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RESUMEN (en espafiol)

La teoria del apego desarrollada por John Bowlbyha&econvertido en ur
referencia inexcusable para entender los aspeet@sanales, presentes y pasados
las disfunciones psiquicas y del proceso de su tratgmi¢éanto en la infancia como
la edad adulta; y es una perspectiva actualmemgpaida por diversos modelos

psicopatologia y psicoteraf

Los objetivos del presente estudio son: (1) amalerelacion de los vinculos ¢
apego en la edad adulta y las estrategias de amngerito con las disfuncion

psiquicas; y (2), valorar el impacto de esas vlsalen la alianza terapéutica VY|




evolucion clinica de los consultantes de psicotaree describen en primer lugar
conceptos y principios basicos de la teoria debapé continuacién se revisan |
investigaciones realizadas sobre la relacion éosgrestilos de apego y la psicopatolg

y la psicoterapia en adultos. También se tratardddes procesos a traves de los cu

el apego puede influir en la psicopatologia: elyapsocial y el afrontamiento de

circunstancias estresantes.

Una muestra formada por 176 personas que acudadratamiento psicoldgico en

servicios ambulatorios de salud mental publicoseugluada al inicio del tratamien

en sintomatologia, estado afectivo, grado de inadam, apego adulto, apoyo sogi

los
as
gia
ales

percibido, cuidados por parte de otros signifiaaj\acontecimientos vitales estresantes

experimentados en el afio anterior y estrategiaafontamiento. Tras la terce

consulta se evaluo la alianza terapéutica, a juielaconsultante y del terapeuta. Y a

ra

los

8-10 meses de la primera evaluacion se realiz&uotravista telefonica de seguimiento

en la que se recogieron datos sobre su estadivafegpiado de inadaptacion, grado

mejoria y satisfaccion con el tratamiento recibidoesa muestra se afadieron

de
21

personas con trastornos mentales severos o trastoras leves pero cronificados que

fueron evaluados de la misma manera pero sin agaeguimiento.

Se describen las caracteristicas socio-demograficatinicas de la muestn
atendiendo especialmente a los niveles de insegurth las dimensiones de ap
adulto. Utilizando Andlisis de Regresioén Lineal kifile se determinaron las variab
que explican (1) las caracterizaciones del apegtiadn relaciones especificas; (2)
manifestaciones generales de disfunciones psiqaicasicio del tratamiento; (3)
alianza terapéutica establecida en torno a lareesg®sion; y (4) las manifestaciones
disfunciones psiquicas a los 8 — 10 meses de ling@idratamiento. También se

comprobado la efectividad de la psicoterapia.

Resultados: (1) La inseguridad en las dimensioreesotcepto de los otro
concepto de uno mismp comodidad con la cercaniaestuvo mas asociada a
experiencias en cada relacion especifica que atilo de apego genérico. En caml
la dimension ddgemor al rechazo y abandorestuvo mas relacionada con el ap
genérico que con las relaciones especificas; &ylisfunciones psiquicas iniciales

explicaron por la combinacion del estrés relacionadn acontecimientos vital

es
las
a
de
ha

[92)

las
DO,
ego

se

experimentados en el afio anterior, el uso de detadas estrategias de afrontamie

nto,




los estilos de apego y las valoraciones de los agpaoy familiares y amigos; (3)

alianza terapéutica resultd estar influida pordasacterizaciones del apego y por

calidad del apoyo y de los cuidados de las persiomagrtantes para los consultant

(4) la psicoterapia ha sido efectiva para disminggnificativamente las

manifestaciones de disfunciones psiquicas; (5\vtdueién de los consultantes en

a

€S,

el

plazo de 8 a 10 meses estuvo determinada fundamenta por su estado inicial, en

particular por sus niveles de depresion, y poalalad de la alianza terapéutica, siendo

también relevante la persistencia de eventos astes

RESUMEN (en Inglés)

Attachment theory, developed by John Bowlby, ha®itree an essential referer

to understanding current and past relational aspecimental dysfunctions and th

treatment process, both in childhood and adulth@odi it is a perspective current

shared by various models of psychopathology andhugizerapy.

The aims of this study are: (1) to analyse thetimrlahip between attachme
bonds in adulthood and coping strategies, and rhdyséunctions; and (2) to assess
impact of these variables in the therapeutic atkamnd the clinical evolution
psychotherapy clients. First, the basic conceptsmimciples of attachment theory ¢
described. After that, research concerning thetiogiship between attachment sty
and psychopathology and adult psychotherapy anewed. Furthermore, two of tf
processes through which the attachment may aflahwpathology are also discuss

social support and coping with stressful circumestzn

A sample of 176 individuals who received psychatagitreatment in publi
outpatient mental health services was assessetheabeginning of the treatme
regarding symptomatology, affective state, degrfemaadjustment, adult attachme

perceived social support, care by significant ahetressful-life events experienceg

ce
eir

y

nt
the

are
les
e
ed:

O

nt
nt,

in

the previous year and coping strategies. After tthil consultation the therapeutic

alliance was assessed, in the opinion of both tched therapist. 8-10 months after

first assessment, a telephone follow-up intervieas warried out in which data abg

the

put




their affective state, degree of maladjustmentrele@f improvement and satisfaction

with the treatment received were collected. Tweote individuals having severe

mental disorders or mild chronic disorders, who evassessed in the same way

without a follow-up, were added to the sample.

but

The socio-demographic and clinical characteristitshe sample are described,

with special attention to the levels of insecurityadult attachment dimensions. Us

Multiple Linear Regression Analysis, variables wedentified related to (1) the
characterizations of adult attachment in specifedationships; (2) the general
manifestations of mental dysfunctions at the beagmnof the treatment; (3) the

therapeutic alliance stablished around the thiskisa; and (4) the manifestations
mental dysfunctions 8 — 10 months after beginning treatment. Effectiveness

psychotherapy has also been proved.

Results: (1) The insecurity in the dimensionsafcept of the otherself-concep

andproximity seekingwas more related to the experiences in eachfgpesationship

than to a generic attachment style. However, theedsion offear of abandonment ar
rejectionwas more related to the generic attachment thahetspecific relationship
(2) the initial mental dysfunctions were explainieg the combination of the stre
related to life events experienced in the previgear, the use of certain copi
strategies, the attachment styles and the assetsswiethe support of relatives a
friends; (3) the therapeutic alliance appearecetibuenced by the characterizations
attachment and by the quality of the support aneé c& the important people for t
clients; (4) psychotherapy has been effective gnifcantly reducing manifestations
mental dysfunctions; (5) the evolution of the cleewithin 8 - 10 months was mair
determined by their initial state, particularly their levels of depression, and by
quality of the therapeutic alliance. Additionalifye persistence of stressful event

also relevant.
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No es bueno

guedarse en la orilla

como el malecén o como el molusco que quiere cadraente imitar a la roca.
Sino que es puro y sereno arrasarse en la dicha

de fluir y perderse,

encontrandose en el movimiento con que el granzdora

de los hombres palpita extendido.

Como ese que vive ahi, ignoro en qué piso,

y le he visto bajar por unas escaleras

y adentrarse valientemente entre la multitud y pese.

Vicente Aleixandre

A Rafaely Maria Aurora que me cuidaron.

A Almudenaque me cuida.

A Jaime Pedrq Inésy Alicia, de quienes cuidamos todos.
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1. Resumen y palabras clave

1.1. Resumen

La teoria del apego desarrollada por John Bowlbyh@econvertido en una
referencia inexcusable para entender los aspeelasianales, presentes y pasados, de
las disfunciones psiquicas y del proceso de santianhto, tanto en la infancia como en
la edad adulta; y es una perspectiva actualmemgpadida por diversos modelos de
psicopatologia y psicoterapia. Es voluminosa &diiura que muestra la importancia la
inseguridad en el apego como factor de vulneradligpara el desarrollo de una

variedad de disfunciones psiquicas asi como paea@ucion ulterior.

El objetivo general del presente estudio es amalé&zaelacion entre los vinculos
afectivos de las personas entendidos como relaideeapego, sus estrategias de
afrontamiento y las disfunciones psiquicas. Aden@sbién se pretende valorar el
impacto de estas variables en el proceso y resditde la psicoterapia practicada en los

centros de salud mental de los servicios publieo&sturias.

La tesis se divide en dos partes: tedrica y engika la parte teodrica se describen
en primer lugar los conceptos y principios basiteda teoria del apego: los estilos de
apego y sus dimensiones subyacentes, los progesosfluyen en el apego en la
infancia, la ampliacién de la teoria del apego lacienes en la edad adulta, y los
factores que influyen en los estilos de apego agufie presta una atencion especial a la
cuestion de la estabilidad y generalidad de lacia@hes de apego en la edad adulta por
ser uno de los objetivos del presente estudio. Caontextualizacion de estas variables
y explicacion de las dinamicas del apego se destitidmbién investigaciones sobre la
relacion entre los estilos de apego, los tiposuil@aclos y el ajuste en las relaciones de
pareja. A continuacion se revisan las investigasorealizadas sobre la relacion entre
los estilos de apego y la psicopatologia en aduBessomienza por las investigaciones
gue relacionan la psicopatologia adulta con expeias de apego de la infancia. Luego
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se describen los estudios sobre las relaciones ap&go y psicopatologia en la edad
adulta: estudios realizados con muestras comuastagistudios con muestras clinicas y
estudios longitudinales. Este apartado se complensascribiendo los estudios sobre
dos de los procesos a través de los cuales el gquegle influir en la psicopatologia: el

apoyo social y el afrontamiento de circunstancetsesantes. Por ultimo se revisa la
literatura sobre el papel del apego en el procassyltados de la psicoterapia. Asi, se
examinan sucesivamente la cuestion de la rela@émpética concebida como una
relacion de apego, la de como la alianza terap@uticide en los resultados y la de

como el apego puede influir en la alianza terapauti

En la parte empirica se describen los objetivogpétésis de este estudio, los
instrumentos de evaluacion, la muestra y el procedito de recogida de datos, los

analisis llevados a cabo y los resultados obtanido
El estudio desarrollado se propone los siguienbgioos:

1. Describir y analizar la relacion entre el tipo gego que exhiben las
personas y las pautas de cuidado y apoyo emoajoeadiguen las personas que
forman su red afectiva de referencia.

2. Estudiar la relacion del grado de inseguridadagelgo y de la calidad
de los apoyos y cuidados en la intensidad y angpliel la sintomatologia y la
afectacion del funcionamiento psicosocial en lassgeas que manifiestan

disfunciones psiquicas.

3. Examinar la relacion entre las estrategias dentfmiento y las
dimensiones de apego Y la relacidén de las estestatp afrontamiento con las

disfunciones psiquicas concurrentes.

4. Estudiar el efecto que el tipo de apego, el tipaui®yo y de cuidados y
las estrategias de afrontamiento de los consuigmtieden tener en la en la
relacion terapéutica que los consultantes estableor los terapeutas que los
atienden.
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5. Analizar la influencia que el tipo de apego, logygs y cuidados, las
estrategias de afrontamiento y la alianza terapgufiueden tener en la

evolucion clinica de los consultantes.
Como hipétesis generales, suponemos que:

1) El estado clinico y el funcionamiento psicosocial Ids consultantes
estaran relacionados con el grado de seguridad apego que tienen
actualmente con personas significativas (parejdregpanadre, amigos) y
con las respuestas de los “otros” como figuras pkg@ (en cuanto a

apoyo social y cuidados).

2) Las estrategias de afrontamiento tendran igualmesigcion con el
grado de seguridad en el apego, con las dimensamegpego, con los
cuidados y apoyos y con las disfunciones psiquicas.

3) Las dimensiones de apego, el grado de apoyo y idadns actuales y
las estrategias de afrontamiento tendran un efddtyencial en la

alianza terapéutica.

4) El apego, los apoyos y cuidados, las estrategiagfrdatamiento y la
alianza terapéutica influiran en la evolucion d&uticiones psiquicas de

los consultantes.

La muestra esta formada por 176 personas que esmibiratamiento psicolégico
en los servicios ambulatorios de salud mental. passonas participantes fueron
evaluadas al inicio del tratamiento en sintomat@lpogstado afectivo, grado de
inadaptacién, apego adulto, apoyo social percibicddados por parte de otros
significativos, acontecimientos vitales estresamtgzerimentados en el afio anterior y
estrategias de afrontamiento. Para esta evaluas®nutilizaron los siguientes
instrumentos: eBymptom Assessment-45 Questionngii&-45), la Escala de Afecto
Positivo y Negativo (PANAS), la Escala de Inadaidtacel Cuestionario de Relaciones
Interpersonales (CRI), el Cuestionario de Relaqi©R), el Cuestionario Breve de
Apoyo Social (CBAS), la Escala de Cuidados (EC)l yngentario de estrategias de

afrontamiento (CSI).
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A la tercera consulta se evalué la alianza teraqea juicio de consultante y del
terapeuta, con dos instrumentos: el Sistema der@iusén de la Alianza Terapéutica
en Intervencién Familiar (SOATIF) y el Inventarie Alianza Terapéutica y Teoria del
Cambio (WATOCI). Y a los 8-10 meses de la primeval#gacion se realizd una
entrevista telefonica de seguimiento en la quegiecon datos sobre su estado afectivo,
grado de inadaptacion, grado de mejoria y satigfacmon el tratamiento recibido. A
esa muestra se afiaden 21 personas con trastormbsleseseveros o trastornos mas
leves pero cronificados que fueron evaluados dmitana manera pero sin realizar

seguimiento.

Se describen las caracteristicas socio-demograficatinicas de la muestra,
atendiendo especialmente a los niveles de inseglrith las dimensiones de apego

adulto.

Con cada hipaétesis se procedio primero analizaaslodlaciones bivariadas entre
las variables pertinentes y, una vez identificadagiellas relaciones que eran
significativas para las variables que nos propoogamxplicar, se llevéd a cabo un
andlisis de Regresidn Multiple para estimar lauificia relativa de las variables
predictoras en las variables criterio: (1) las cimzaciones del apego adulto en
relaciones especificas; (2) las manifestacionegrgies de disfunciones psiquicas al
inicio del tratamiento; (3) las manifestacionesee$ficas de manifestaciones psiquicas
al inicio; (4) la alianza terapéutica establecidat@no a la tercera sesion; y (5) las
manifestaciones de disfunciones psiquicas a lod® meses de iniciar el tratamiento.

También se ha comprobado la efectividad de la pe@pia.

En primer lugar se trata la cuestion de si el ip@pego que una persona muestra
en una relacion especifica (con su pareja y camadre) depende mas de los cuidados
y apoyos que esa persona le proporciona o de ifu@stapego genérico, que reflejaria
sus experiencias en una serie de relaciones de apagdiversas personas presentes y
pasadas.

A continuacion se analizan las relaciones de larsdgd en el apego, el apoyo
social y los cuidados proporcionados por persoessanas, 1os acontecimientos vitales
estresantes, y las estrategias de afrontamientéasagisfunciones psiquicas evaluadas

al inicio del tratamiento.
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Luego se examina la influencia de la seguridadl epego, el apoyo social y los
cuidados, los acontecimientos vitales estresank@s gstrategias de afrontamiento en la

alianza terapéutica.

Por dltimo se comprueba la efectividad del trataaigosicologico y se analiza la
repercusién en las disfunciones psiquicas evaluattzs8-10 meses de las dimensiones
de apego, del apoyo social y los cuidados, dedfategias de afrontamiento y de la
alianza terapéutica. También se estudia la repércuse esas variables en otros
indicadores de resultado que hemos denominadoca@ladministrativos: que los
consultantes fueran dados de alta por sus terapequa abandonaran la terapia, que
solicitaran consulta de nuevo tras haber sido ddéoalta o haber abandonado y que

siguieran a tratamiento a los dos afios.

Se termina con una discusién de nuestros resultada®lacion a la literatura
revisada en la parte tedrica. Las conclusione<ipafes del presente estudio son las

siguientes:

1. La hipdtesis de la especificidad de los apegosaseumplido claramente
para la dimension deoncepto de los otro§ambién para las dimensiones
de concepto de uno mism®incomodidad con la cercanian las que
ademas del cuidado y/o apoyo de las personas sagtambién influyen
las experiencias en otras relaciones. De maneralagueseguridad del
apego relacionado con esas tres dimensiones asioreda especificas se
explica mas por las experiencias en cada relaci@ ppr un estilo de
apego genérico. En cambio, la especificidad no a#irma para la
dimensién dgemor al rechazo y abandonkn esta faceta del apego, las
experiencias en determinadas relaciones influyelagsexpectativas y las

preferencias del sujeto cuando se relaciona cas personas.

2. Las variables con valor predictivo de las manilgstzes generales de
disfunciones psiquicas iniciales han resultadcekestrés relacionado con
acontecimientos vitales experimentados en el afierian el uso de
determinadas estrategias de afrontamieme&es{ructuraciéon cognitiva
retirada social y pensamiento desideratiyolas caracterizaciones del

apego ¢oncepto desfavorable de uno mismtemor al rechazo y abandono
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y, en menor medidancomodidad con la cercanjig/ las valoraciones de

los apoyos de familiares y amigos.

3. La alianza terapéutica se ha podido explicar poinfluencia de las
expectativas y preferencias del consultante emelasiones (en concreto
por laincomodidad con la cercanian relaciones de amistad), y por la
calidad del apoyo y de los cuidados (caracterizagos elevada
sensibilidady bajo control en los cuidados y alto apoyo emocional) de

personas importantes para los consultantes: paagjae y amigos.

4. La psicoterapia ha sido efectiva, observandosemejaria significativa de
los consultantes en el seguimiento y obteniendalteefos similares a los
de otros estudios realizados en los servicios pablde salud mental de

Asturias.

5. La evolucion de los consultantes en el plazo de 80ameses esta
condicionada fundamentalmente por su estado inemparticular por sus
niveles de depresion, y por el grado en que hagaidp establecer una
buena alianza terapéutica con sus terapeutas. €amdsulta relevante la
persistencia de eventos estresantes ya presentes da la terapia
(especialmente en el area familiar). Los indicaslate resultado de tipo
clinico-administrativo sugieren ademas que utilizdeterminadas
estrategias de afrontamient@xpresion emocional retirada socia
reestructuracion cognitivay tener unconcepto desfavorable de uno
mismoen las relaciones cercanas pueden también tepertancia en la

evolucioén clinica de los consultantes.

Como conclusion general se diria que las disfumsgosiquicas son fruto de la
interaccion entre los acontecimientos vitales satrtes, las expectativas y preferencias
de las personas en las relaciones de apego, eb gpaydados que reciben por parte de
otros significativos y sus estrategias de afroneamol. Entre los acontecimientos vitales,
destacan los relacionados con la vida social, aosalud y con la familia. Tener un
concepto negativo de uno mismo, temer el rechadmanpdono de personas importantes
y sentirse incobmodo con la cercania de los demés €pe orden) contribuyen al
desarrollo de disfunciones psiquicas. En cambintacocon el apoyo de la familia v,
con menor importancia, de los amigos protege dediaBinciones psiquicas. El

afrontamiento de los problemas y acontecimientdesntes intentando cambiar la
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manera de interpretar la situacion es efectivoala a disminuir las manifestaciones de
disfuncion; en cambio, evitar el contacto socialticarse a uno mismo y desear
pasivamente que las adversidades no hubieran docwon estrategias de afrontamiento
ineficaces. La psicoterapia es efectiva para digmias disfunciones psiquicas, pero
determinadas caracteristicas del consultante puéaslitar o dificultar la alianza
terapéutica. En concreto, que los consultantes rt@mentes a pedir y aceptar ayuda y
gue tengan apoyos Yy cuidados insuficientes o dedadidad por parte de sus allegados
puede hacer que la alianza terapéutica se regidatpsicoterapia les resulte de menor
utilidad.

1.2. Palabras clave

Apego adulto, estilos de apego, apoyo social, tegfis de afrontamiento,

psicopatologia, psicoterapia, alianza terapéutica.

Adult attachment, social support, coping strategiegsychopathology,

psychotherapy, therapeutic alliance.
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2. Justificacion

La teoria del apego desarrollada por John BowllBxfuesta sisteméaticamente en
su trilogiaEl Apego y la pérdidal969/1982, 1973, 1980) se ofrece actualmente como
una perspectiva comun a diversos modelos de psalogé y psicoterapia. Poco a
poco se ha convertido en una referencia inexcusaldenora de entender los aspectos
relacionales, presentes y pasados, de las dishexipsiquicas y del proceso de su

tratamiento.

La idea fundamental de la teoria del apego esapimieracciones entre el nifio y
sus cuidadores son esenciales para entender tadsa&rollo infantil normalizado
como el disfuncional. En los ultimos afios la teedda ampliado mostrando su utilidad
para entender también el desarrollo psicologicelemsto de las etapas evolutivas de
los seres humanos. Desde la teoria del apego sédewmn que en la relacion con las
figuras de apego se adquiere un grado de confid@zgesnfianza bésico que condiciona
todas las relaciones sociales y especialmente nimals, como la amistad y el

enamoramiento.

Aunqgue la teoria del apego se desarrollé a pagtipdicoanalisis, en el presente
trabajo no tomaremos esa linea de investigacidmy & orientacibn que se ha
desarrollado en el seno de la psicologia evolugiva psicologia social interpretadas
ademas desde una perspectiva interaccional y doate¥n este sentido, seguimos la
misma opcién que ya tomara Bowlby (1980) al sefiml@r su trabajo se habia alejado
del psicoanalisis al incorporar los conocimientesdbs disciplinas, la etologia y la
teoria del control. Ya desde sus primeros estughopsiquiatria Bowlby (1979) centr6
su interés “en la influencia ejercida por el meaiobiente en el desarrollo psicolégico
de una persona” (pag. 153 de la ed esp) y al acabfmrmacion publicdhe influence
of early environment on the development of neutasisneurotic charactef1940).
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El objetivo general del presente estudio es amalizaelacion entre los vinculos
afectivos de las personas entendidos como relaideeapego, sus estrategias de
afrontamiento y las disfunciones psiquicas. Adent@sbién se pretende valorar el
impacto de estas variables en el proceso y resditdd la psicoterapia practicada en los

centros de salud mental de los servicios publieoAsturias.

La presente tesis se divide en dos partes: teprggapirica. En la parte tedrica se
describen en primer lugar los conceptos y prinsifiasicos de la teoria del apego: los
estilos de apego y sus dimensiones subyacentesnghacion de la teoria del apego a
relaciones en la edad adulta, los factores quaeyafi en los estilos de apego adultos y
la polémica sobre la estabilidad y el cambio eestilo de apego de las personas. A
continuacion se revisan las investigaciones reddizaobre la relacion entre los estilos
de apego en la infancia y la edad adulta y |la psimogia en adultos. Este apartado se
complementa describiendo los estudios sobre ddssderocesos a través de los cuéles
el apego puede influir en la psicopatologia: elyapsocial y el afrontamiento de
circunstancias estresantes. Por ultimo se revieetatura sobre el papel del apego en
el proceso y resultados de la psicoterapia, corcggphincapié en su relacion con la

alianza terapéutica.

En la parte empirica se describen los objetivos igotésis de nuestra
investigacion, los instrumentos de evaluacion, laestra y el procedimiento de

recogida de datos, los andlisis llevados a cdbe kesultados obtenidos.

Una muestra formada 176 personas que solicitarasutta en los servicios
ambulatorios de salud mental fue evaluada al irdeibtratamiento en sintomatologia,
estado afectivo, grado de inadaptacion, apego@dayioyo social percibido, cuidados
por parte de otros significativos, acontecimientibagles estresantes experimentados en
el aflo anterior y estrategias de afrontamienta fetcera consulta se evalué la alianza
terapéutica, a juicio de consultante y del teramevta los 8-10 meses de la primera
evaluacion se realizé una entrevista telefénicaselguimiento en la que recogieron
datos sobre su estado afectivo, grado de inadaptagiado de mejoria y satisfaccion
con el tratamiento recibido. A esa muestra se afidde personas con trastornos
mentales severos o trastornos mas leves pero icamos que fueron evaluados de la

misma manera pero sin realizar seguimiento.
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Se describen las caracteristicas socio-demograficatinicas de la muestra,
atendiendo especialmente a los niveles de insegurh las dimensiones de apego
adulto. Se ha formulado la hip6tesis de que largdaal en las relaciones de apego, el
apoyo social y los cuidados proporcionados porsoles estrategias de afrontamiento y
la psicoterapia influyen en el curso de las disfumes psiquicas. Se han analizado las
correlaciones bivariadas entre las variables r&lata disfunciones psiquicas iniciales,
apego, apoyo social, cuidados, acontecimientos esssites, estrategias de
afrontamiento, alianza terapéutica y manifestadase disfuncion en el seguimiento.
Las variables que han resultado tener correlacioordas variables de interés se han
incluido en varios Andlisis de Regresion Lineal Nplé en los que se trataron de
determinar las variables que explican (1) las t¢ar&aciones del apego adulto en
relaciones especificas; (2) las manifestacionegrgies de disfunciones psiquicas al
inicio; (3) las manifestaciones especificas de feataciones psiquicas al inicio; (4) la
alianza terapéutica establecida en torno a lareg®sion; y (5) las manifestaciones de
disfunciones psiquicas a los 8 — 10 meses de iinididgratamiento. También se ha

comprobado la efectividad de la psicoterapia.

Se termina con una discusién de nuestros resultada®lacion a la literatura

revisada en la parte tedrica.
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3. Parte teodrica
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3.1. Conceptos basicos de la teoria del apego

Las personas tienen una variedad de relacionestcaspersonas, algunas de ellas
se pueden considerar vinculos afectivos y, entsevinoculos afectivos, algunos son
ademas vinculos de apego. Ainsworth (1989) deschils criterios que debia cumplir
una relacion para considerarlavinculo afectivo(1) ser persistente; (2) referirse a una
persona especifica; (3) ser emocionalmente sigivie; (4) el individuo vinculado
desea mantener froximidado el contacto con esa persona; y (5) experimeatastar
cuando tiene que separarse involuntariamente dpegsana (siendo la reaccion mas o
menos intensa segun la persona, la relacion yidasnstancias) (Cassidy, 2008). Pero
no todos los vinculos afectivos lo son de apegoa R@e un vinculo afectivo se
considerevinculo de apegdebe cumplirse ademas que el individuo busquerisiaguy
consuelo en la otra persona (los obtenga de heaiw.dJn nifio tiene apego o esta
apegado a alguien cuando tiene una disposiciornseabdaproximidady el contacto
con esa persona, sobre todo cuando esta asustadado o enfermo (Bowlby, 1979,
1982). La distincién entre vinculo afectivo y vilewale apego puede verse en el hecho
de que los hijos suelen estar vinculados y apegatlspadres, mientras que los padres
suelen tener un vinculo afectivo con sus hijos perde apego (los padres suelen ser la
figuras de apego de los hijos pero los hijos ndesuser las figuras de apego de los

padres).

Las figuras de apego —en adelante FA- son aguyadiesonas de las que el sujeto
espera y busgaroximidad y apoyo en momentos de necesidad. En el casusdefios
las FA suelen ser sus cuidadores primarios; caddal pueden desempefiar ese papel
los amigos, las parejas, maestros, grupos, inglrtas, e incluso seres espirituales
(Dios, la Virgen Maria) o mascotas (Shaver y Mikoér, 2009). No hay una Unica FA
sino un grupo de figuras con una jerarquia entr@Bswlby, 1982) y el vinculo de
apego no es un lazo que implique reciprocidad (gte puede estar apegado a alguien
gue su vez no esté apegado a él). Existe unadrldei apego cuando al menos uno de
los participantes esta apegado al otro, de forneasgupuede describir el apego como

los sentimientos, preferencias y expectativas gaepersona tiene respecto a otra.

Una persona apegada a otra trata de mantenersentcto ella a través de una
variedad de conductas de apego. La conducta d® aeedefine entonces como “toda

forma de conducta que consiste en que un individunsigue o0 mantiengroximidada
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otra persona diferenciada y preferentemente indaligl que es considerada, en general,
como mas fuerte y/o mas sabia” (Bowlby, 1979). @&nhnifios estas conductas pueden
ser llorar, gatear, caminar, extender los brazZestaase, etc.; en adultos, hablar, llamar
por teléfono, enviar un correo electrénico, acawedate la persona, hablar con ella
aungue no esté presente... Estas conductas puedemmsgr variadas, pero
funcionalmente equivalentes en el sentido que tbdasan la cercania o la respuesta de
una figura de apego; ademas hay un nivghrd&imidaddistancia apropiado para cada

persona y circunstancia.

Las relaciones de apego son importantes por su paps desarrollo psicoldgico
de las personas. Resulta decisivo que los indigidlispongan de al menos una FA,
pero disponer de una FA no es suficiente para wm Buncionamiento psicoldgico
(Bowlby, 1951). Si la FA no responde adecuadamenies requerimientos de la
persona apegada a ella, seguira siendo FA, pgrertmna apegada se desarrollara con
dificultad. Para que la relacion de apego se estably se manteng es determinante
la calidad de las respuestas de la:RAarios estudios con primates han mostrado como
la conducta de apego puede ser intensa aungugula file apego castigue y maltrate a
la cria (Harlow, 1959). Pero el tipo de respuediasa FAsi es determinante para el
funcionamiento psicoldgico del apegadanto en el plano de las relaciones intimas
como en otros aspectos vitales (Bowlby, 1969). &g tp FA se muestre sensible y
disponible hara que la relacion cumpla adecuada s dos funciones principales:

comobase segury comopuerto de refugio

Constituir unabase segurajue promueva la exploracién del entorno por pagete
la persona en desarrollo es una de las caraategstiel apego. Cuando el apego es
seguro, proporciona confianza para aprender, [@esgemetas vitales, exponerse a
nuevas experiencias, aceptar riesgos, crecer @nsente (Bowlby, 1988; Feeney y
Thrush, 2010). La figura de apego proporciona &gipe de apoyo que Feeney y
Collins (2014) denominaRelational Catalyst Supportin apoyo social que sirve como
catalizador relacional de la robustez psicologi@ orecimiento personalhfiving) de

la persona.

La FA funciona también como upuerto de refugioen tiempos dificiles, al
encontrar en ella apoyo y consuelo para momentdssieza, temor o malestar. Para
Feeney y Collins (2014) es la clase de apoyo guostitoye unduente de fortaleza ante

la adversidadSource of Strength (SOS) Supaut),apoyo como fuente de fortaleza en
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el proceso por el que las personas se robustedssigogicamente. En este lado de las
relaciones de apego se da la aparente paradoj&eguey (2007) llama “la paradoja de
la dependencia” (Feeney, 2007): la capacidad peparaler de una persona especial
cuando es necesario permite, de hecho, funciomaagtonomia. Una persona que se
siente segura respecto a disponibilidad y recefatd/ide su FA si las cosas le van mal,

no necesita aferrarse a ella.

La obra de Bowlby mostré que la calidad y las Wieges de las relaciones de
apego tienen una influencia importante en el delarrpsicolégico del nifio,
especialmente en las facetas afectiva y relacidtal.esa razon es de esperar que las
relaciones de apego tengan un papel relevante edesrrollo de disfunciones

psiquicas.

Desde los afios 50 del siglo pasado se ha producideolumen importante de
investigacion que muestra el valor que la rela@otre el nifio y sus cuidadores tiene
para su funcionamiento psicosocial actual y pardedios afios posteriores. Asi, se ha
mostrado la influencia del apego en multiples adsglesarrollo psicoldgico. Destaca,
entre otras el papel del apego en el area delmsares sociales, donde la relacion de
apego funciona como contexto de aprendizaje detdsaloie relacion interpersonal
(Berlin, Cassidy y Appleyard, 2008; Colle y Del @ice, 2011), en la de las relaciones
intimas, donde las relaciones de apego sientabdsss para aspectos tales como la
autonomia, la dependencia y la calidad de la @ta@ollins, Welsh, y Furman, 2009),
en la de la regulacion de las emociones, con teinsegsde apego funcionando como una
estrategia de regulacién emocional y como contdet@prendizaje de las habilidades
para manejar los sentimientos (Mikulincer y Sha26€7) y en la de las estrategias de
afrontamiento de acontecimientos adversos (AlexanBeeney, Hohaus y Noller,
2001).

3.1.1.Modelos mentales y estrategias de apego

En funcidn de las respuestas de los cuidadores acswuctas de apego los nifios
van construyendo representaciones mentalesodelos de trabajale las relaciones
(Bowlby, 1973). No sélo aprenden habitos relaciesasino también creencias y
expectativas sobre las reacciones de los cuidagi@@sre si mismos, en concreto sobre
su propia capacidad para elicitar determinadasuessps en los demas (Shaver y

Miculincer, 2009). Esas representaciones incluyes dspectos concurrentes: un
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modelo de la figura de apeg¢modelo del otrp y un modelo de si mismo
(Bartholomew, 1994; Bartholomew y Horowitz, 199&).modelo de la figura de apego
esta formado por las expectativas sobre su aclidaibly su disponibilidad. Se trata de
un modelo positivo cuando se la percibe como agleeslisponible, protectora y eficaz;
y negativo cuando se desconfia de su accesibilidadptividad y aptitud. El modelo de
si mismo se refiere a las expectativas y creemsciee la capacidad de uno mismo para
promover la proteccién y el afecto de los otros parsonas con modelo de si mismas
positivo se sienten aceptadas y queridas, capacesodover el afecto de los demas.
Las personas con modelo negativo se ven incapacgsainover la proteccion y el

cariiio, como indignas de ser queridas.

Un aspecto fundamental de los modelos internosiegambién soesquemas de
accion el tipo de acciones que el nifio ha aprendido pareeguir cuidados de sus
figuras de apego. El nifio construye entonces urdtgrelacional”, una serie de reglas,
con aspectos conscientes pero también inconsciemhgégipo: “si me siento de tal
manera o necesito X y hago Y, la otra persona retggd de tal manera”... Al principio
sera algo rudimentario, como la expectativa de gug acciones produzcan las
respuestas deseadas en la interaccion. Luego desadrollando en conjuncién con el

desarrollo cognitivo y las ulteriores interaccianes

Se distingue asi entestrategias de apego primarias y secundarlass primarias
son aquellas descritas mas arriba como conductasbgacan lgproximidad y el
cuidado de las figuras de vinculo. Las secundaamsestrategias desarrolladas como
alternativa cuando las primarias fracasan. Se mapupsto dos tipos de estrategias
secundarias (Shaver y Mikulincer, 2009):

. Estrategias de hiperactivaciérson las que Bowlby (1969/82) llamé
reacciones de protesta ante la frustracion de éaresidades de apego. Se
desarrollan cuando la FA se muestra proxima o te@efo sensible) sélo en
ocasiones ocasionando un programa de reforzanpanttal que a la larga hace
que las conductas groximidady busqueda de apoyo sean intensas (reacciones
aparentemente exageradas ante pequefios contraglemppersistentes (se
sostiene en el tiempo para que la FA respondaniierale), manteniéndose la

persona en un estado cronico de activacion.

. Estrategias de desactivacid@uando la FA no se muestra disponible, no

responde a las conductas de apego o castiga lassexpes de necesidad o
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afliccion, alejandose, por ejemplo, el sujeto puetisarrollar estrategias
destinadas, no a elicitar una respuesta, sinoeepirda frustracion que la falta
de respuesta o el alejamiento le producen. El agiende entonces a minimizar
sSus expresiones emocionales negativas y a no bapmo en los demas.
(negando sus necesidades de apego, evitando taidatl y la dependencia,

etc.).

Las estrategias de apegaanto primarias como secundarias, guautas de
regulacion emocionaly pautas de relacion interpersonal la vez. Losmodelos de
trabajo, en cambio, soonocimientosesquemas (de contenido y procedimentales) que
sirven al sujeto para ajustar sus comportamientos de las FA. Esto implica que se
usan también para hacer predicciones de las camsgas de determinados
comportamientos y por ello que determinan el tigo e$trategias que usaran las

personas en momentos de necesidad.

3.1.2. Patrones o estilos de apego

Las conductas de apego se han estudiado desdempegiivas: como categorias
y como dimensiones. En su investigacion sobre efj@gen nifios el equipo de Mary
Ainsworth (Ainsworth, Blehar, Waters y Wall, 1978asifico los patrones de respuesta
de los nifios a las separaciones y reuniones comadees en durante el procedimiento
de la Stuacion-Extrafia Una secuencia que se inicia cuando (1) el nifitmesn un
salon de juegos solo acomparfado por con su figumaipal de apego (el padre o la
madre por lo general). En el segundo paso entrextrafio al salén (2), luego sale la
figura de apego mientras que el extrafio se quettaty de consolar al nifio (3), a
continuacion la figura de apego regresa y consleldio (4), luego el extrafo sale (5),
y al poco la figura de apego deja al nifio completatm solo (6); sigue luego que el
extrafio entra para calmar al nifio (7) y, por ultitadigura de apego regresa y trata de
consolarlo y distraerlo (8). La conducta del nifibocada una de estas situaciones es

observada, evaluada y clasificada.

Las categorias usadas para hacer esa clasifichaivmlado lugar a lo que se ha
denominadcestilos de apegddazan y Shaver (1987) definestilo de apeg@omo el
patron habitual de expectativas, necesidades, emexiy comportamientos en
interacciones interpersonales y relaciones intirhaspropuesta inicial de Ainsworth

describe tres estilos, evitativo (A), seguro (Bambivalente o resistente (C) y fue
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ampliada posteriormente al observar Main y su exjuip patrén desorganizado de
comportamiento (D) en niflos con comportamientosingigibles de los descritos
inicialmente. Esta categorizacion fue reformulada Bartholomew en términos de
prototipos (categorias naturales) a los que lost@sijse parecen en mayor o menor
medida y que se describe a continuacion (BartholoyeHorowitz, 1991, Feeney y
Noller, 1996; Ortiz, 2000):

Apego seguroLas personas con un apego segsexijre attachmenprototipico
se sienten comodas tanto con la intimidad como lacautonomia. Les interesa lo
interpersonal, los afectos y la intimidad. Recono@eEeptan y expresan las emociones
negativas, afrontan constructivamente los probleynaascan apoyo social cuando lo
necesitan. En términos del modelo de Bartholomedrtan un modelo positivo tanto

de si mismos como de los demas.

Apego desestimadot:as personas con apego desestimador, alejadchazate
(dismissing attachmenfprototipico estdn mas orientados a la autonomé& kpgro
personal (al desempefio laboral, por ejemplo) dae eelaciones. Se sienten incobmodos
con la intimidad y la dependencia, por lo que sestran frios y distantes. Suprimen o
minimizan la expresion de emociones, en espe@ahégativas, no reclaman apoyo en
momentos de estrés. Presentarian un modelo posiéivai mismos y negativo de los

demas.

Apego preocupaddl prototipo de personas con apego preocupadeotcupied
attachment le interesa lo interpersonal y valoran mucho aedqgs con quienes estan
vinculados, pero consideran dificiles las relactogeles preocupa la posibilidad de
rechazo y abandono, mostrandose dependientesagepéacion o de la atencién de los
demas. Expresan niveles muy altos de emocionalidgdtiva como una estrategia para
activar la conducta de proteccion de una figurapgkgo. El modelo de si mismos seria

negativo y el de los demas, positivo.

Apego temeroscEl estilo temeroso de apegedrful attachmentcorresponde a
personas que se sienten incomodas con la intimededtemor al rechazo y tendencia a
la evitacion. Niegan las emociones negativas, lasinmezan, tienen reacciones
defensivas cuando las experimentan. Al no confiaslepropia capacidad de manejar el
estrés o los problemas pueden mostrarse depergjigreie de forma ambivalente o
inestable, pues temen también la reaccion de laaFAIs requerimientos de apoyo.

Tendrian un modelo negativo tanto de si mismos aerios demas.
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La concepcion de los estilos de apego cpmubotiposen vez de comoategorias
se inscribe en una tendencia en la concepciéngdedtios como una combinacion de
valores mas o menos extremos de caracteristicasndionales. Como apunta Fraley
(1999) la concepcidn categorial de los estilospkga tiene de ventajoso la parsimonia
descriptiva, facilitar la investigacion (al disminla variabilidad entre los individuos) y
el andlisis estadistico de datos basados en guliferenciados de sujetos. Pero los
estudios realizados apuntan a que las los estilosam categorias discretas, sino
prototipos con limites difusos construidos a trasdésvariables que son dimensionales
(el uso mas o menos frecuente de estrategias deabiwacion o de desactivacion por
ejemplo) y que se distribuyen de forma continuaaaés de los individuos (Fraley y
Waller, 1998). La adscripcion de los sujetos a catagoria supondria, de hecho, una
pérdida de informacion al no recoger bien la posicde los sujetos en varias
dimensiones, y dificultar la representacion adeaudel estilo de las personas que se

sitian en torno a la media de las dimensionesey;rab99).

Inicialmente Bowlby (1979) describié dos tipos deego inseguro: el de las
personas que buscan desesperadamente y amor y ppyde aquellas que no los
buscan sino que mantienen una actitud de durezaradincunstancias muy estresantes.
En esta linea, diversos investigadores (Brennaark@ Shaver, 1998; Fraley, Waller y
Brennan, 2000) han propuesto concebir los esti#oapmbgo como posiciones relativas
en un espacio bidimensional:

. La incomodidad con la intimidad y la dependenéiaevitacion: Con
una preferencia mas o menos acusada por la distagwiocional y la
independencia y un uso mas o menos frecuente asimmtde estrategias de
desactivacion en situaciones de estrés. En térnd@gsototipos, el seguro y el
preocupado mostrarian baja evitacién y el desedomg el temeroso, alta
evitacion.

. El temor al rechazo o el abandorfo ansiedadt Con un deseo mas o
menos grande de intimidad y proteccion, preocupesibre la disponibilidad y
las reacciones de la FA, y uso mas o menos freeudat estrategias de
hiperactivacion. Desde la perspectiva de los ppaist laansiedadseria elevada

en el preocupado y el temeroso, y baja en el sggaralejado.

Las dimensiones dansiedady evitacidbnson las mas aceptadas actualmente por

los estudiosos del apego adulto, pero existe unadaa de propuestas en la literatura
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acerca del numero de dimensiones relevantes paexteazar las preferencias y
expectativas de las personas en las relacionegad® dvid. Fontanil, Ezama y Alonso,
2013).

3.1.3.Explicaciones del apego en la infancia

3.1.3.1.  Sensibilidad parental

El factor que mas se ha investigado en relacidapalgo infantil ha sido la
sensibilidad parental. Los contenidos de los madele trabajo de los nifios estan
determinados fundamentalmente por la disponibiligadensibilidad de las FA en
momentos de necesidad. Si cuando el nifio necggitada FA se muestra disponible,
sensible y responde adecuadamente a sus necesidadé® se sentira seguro; si no,
inseguro (Bowlby, 1973, 1980).

Ainsworth, Blehar, Waters, y Wall (1978) hallaronaufuerte relacion entre la
seguridad del apego en la situacion extrafia ydasilsilidad materna (r = .78). En los
afos siguientes una sucesion de investigacionedirmonla relacion entre la
insensibilidad del cuidador y la inseguridad erapégo del nifio (Belsky y Fearon,
2008). Pero la magnitud de la relacion entre séitiild y seguridad suele ser modesta.
De Wolff y Van 1Jzendoorn (1997) llevaron a cabomata-analisis con 66 estudios
sobre la relacion entre los cuidados parentalepéeticular la sensibilidad materna) y
el apego de los nifios. En muestras no clinicasesian una asociacion moderada (r =
.24) entre la sensibilidad materna y el patronmhiga evaluado en Ktuacion extrafia
de lo que concluyen que la sensibilidad es imptetgrero no el Unico factor en juego.
Nievar y Becker (2004) reanalizaron los datos deNdff y Van 1Jzendoorn (1997) —
cambiando componentes de la sensibilidad mateimaopsia y mutualidad — y hallaron
que la sensibilidad definida como comportamientoip@co y sincronizado es la
conducta materna mas importante de cara a la datldhapego. Lucassen, Tharner,
Van 1Jzendoorn, Bakermans-Kranenburg, Volling, Wshet al. (2011) a su vez han
hecho un meta-analisis sobre la sensibilidad pateme resultdé débilmente asociada a
las seguridad del apego (r =.12).

Los investigadores no han podido todavia expliase @ sensibilidad materna
tenga tan poca relacion con el apego del nifio.i@gs¥ones y Shaver (2013) sugieren

que es posible que factores genéticos hagan affos mas o menos sensibles a ciertas
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experiencias, también que los comportamientos gisede los padres no sean tan
importantes como lo que concretamente hacen esitlzeciones en las que los nifios
estan estresados, cuando el sistema de apego isa. &$to ha dado lugar a

investigaciones sobre la “respuesta materna ad8stque también se ha relacionado
con el tipo de apego del nifio (Leerkes, ParaGaigmundson, 2011;eerkes, Weaver,

y O’Brien, 2012;McElwain y Booth-LaFore, 2006). En todo caso, la sensibilidad
materna y otras variables asociadas a los cuidaglosn un volumen importante de

investigacion que confirma su papel en el desard#l apego.

Si nos fijamos en el tipo de apego infantii mascesitno a psicopatologia, el
desorganizado, encontramos una variedad de ingegiiges que lo han relacionado con
conductas atemorizantes de los padres (Lyons-Rutlacpbitz, 2008), conductas
contradictorias, confusas y disruptivas de comumicaafectiva de los padres en el
cuidado de los hijos (Madigan, Pederson y Morai®6200 el fallo de los padres al
ayudar al nifio a regular su estado emocional cuacdaen eventos estresantes, o al
reparar la relacion cuando esta se deteriora (letian, Ascanio, Flores y Hoffmann,
2011).

Otra muestra de la influencia del ambiente fam#iarel apego de los nifios es la
gue ofrecen aquellos estudios en los que se pruebaiectos de intervenciones sobre
los padres en el tipo de apego de los nifios. Ronmp, Hoffman, Marvin, Cooper y
Powell (2006) aplicaron el programa de interveng@éara ayudar a 65 diadas de padres
con hijos en edad preescolar a funcionar como iefsgguro y base segura para los
ninos. Aproximadamente el 70% de los nifios, conapago desorganizado en la
evaluacion previa en la situacion extrafia, pasaram apego mas organizado en la
evaluacion postratamiento y casi dos tercios pasarmostrar un apego seguro. Asi, en
el meta-analisis de Bakermans-Kranenburg, Van ttzem y Juffer (2005), se ha
confirmado el impacto positivo de las intervenc®isebre los cuidados que recibe el

nifio en el apego desorganizado.

En definitiva, el primer factor determinante delotide apego de los nifios son los
cuidados que les proporcionan sus figuras de agegmo el propio Bowlby defendia
(Bowlby 1969/1982; 1979) los modelos de trabajdejafian de manera bastante

precisa las experiencias reales de las personas.
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3.1.3.2. Temperamento

La construccion de la relacion de apego es frutoackvidad mutua de los
participantes. Bowlby (1969) apunta que “las pad&asteraccion que gradualmente se
van desarrollando entre el pequefio y su madressdlccomprensibles como resultado
de las contribuciones de uno y otro, y, en paricudel modo en que cada uno de ellos
—a su vez— influye sobre la conducta del otro”. &ste sentido, determinadas
caracteristicas del temperamento infantil, comeé&atividad emocional o la intensidad
de la expresidon emocionalpodrian influir en la clase de cuidados que westily
redundar en diversas pautas de apego. Pero lagiga@ones sobre la relacion entre el
temperamento y el apego han mostrado que no axmsténfluencia directa y que el
temperamento no predice la clasificacion del ap@&gughn, Bost y van IJzendoorn,
2008). Lo que el temperamento parece predecir sitdacion extrafia es la intensidad
de determinadas respuestas emocionales (en conare&accion emocional ante la
separacion y no en la posterior reunién). En unaragtilisis sobre 12 muestras con
1.877 sujetos, Van IlJzendoorn, Schuengel y Backesf{aanenburg (1999) no
encontraron relacion entre el apego desorganizadi iefancia y las variables relativas
al temperamento. Y en otro meta-analisis realizamtomismo grupo (Van 1Jzendoorn,
Vereijken, Backermans-Kranenburg, y Riksen-Walrav@004) se encontrd0 una
ausencia de relacion entre indicadores de emodiatiahegativa y seguridad en el
apego. Los estudios con gemelos también indicgmapel minimo del temperamento y
otras variables constitucionales en el desarra@ladego. Por ejemplo, en el estudio de
Roisman y Fraley (2008) la relacién entre sensiaddi materna y apego infantil no
podia explicarse por influencias genéticas. Domdergan influencia las caracteristicas
genéticas era en la dependencia temperamentale(idn a una excesiva ansiedad de

separacion).

Raby, Cicchetti, Carlson, Cutuli, Englund y Egela2@12) estudiaron en una
muestra de 154 nifios destudio Longitudinal de Riesgo y Adaptacion de Msuota(n
= 154) la contribucion relativa de la sensibilidiala madre, evaluada a los 6 meses, y
la de un factor genético (la regidon polimérficaalig al transportador de serotonina —5-
HTTLPR) en el tipo de apego exhibido por los ni@ks 12 y 18 meses. El factor
genético tuvo influencia en el grado de reactividatbcional que mostraron los nifios
en la situacion extrafa, y los cuidados de la madréas posibilidades de regulacion

emocional de los nifios. La sensibilidad predijdigb de apego seguro; la variacién
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genética el seguro a los 12 meses y uno de logpesabhseguros a los 12 y 18 meses.
Los autores concluyeron que la variacion genétifiayie en la reactividad emocional y
que al hacer mas facil o més dificil a los cuidadoregular al nifio, afecta
indirectamente al apego. Sherman, Stupica, DykasdR-Marcuse y Cassidy (2013)
llevaron a cabo un estudio longitudinal, entre 3og los 12 meses, sobre la reaccion
ante las frustraciones con 84 nifios “irritablesSn@mociones intensas y cambiantes
segun ldNeonatal Behavioral Assessment Scale, N8&Brazelton y Nugent, 1995). A
los 5 meses los grupos de nifios segun el tipo egoaglerivado de la situacion extrafia
no diferian en reactividad emocional mientras quésa 12 meses los del grupo
inseguro-evitativo mostraron menos reactividad lggeseguros y estos menos que los
inseguro-ambivalentes. Resulta pues que, aungieen@eramento tiene una influencia

inicial, esta es luego modulada por el apego,fhaliireste en la regulacion emocional.

Resumiendo, se puede decir que el temperament@teordna el tipo de apego
aunque tiene una influencia en la conducta emokidealos nifios y que lo que

determina el tipo de apego es el curso de la galaantre el nifio y sus cuidadores.

3.1.3.3. Otros factores

A medida que los niflos crecen entran en juego ksaaidades que van
desarrollando y las influencias de otras personasafdel contexto familiar (Belsky y
Fearon, 2008). En la investigacion de Fraley, RarsmBooth-LaForce, Owen y
Holland (2013), sobre el valor predictivo de diwersfactores genéticos e
interpersonales de la infancia en la edad adudtazoimpetencia social de los nifios
resulté ser tanto una consecuencia de las buermriencias de apego (los nifios
seguros son mas competentes socialmente) comotecedente de las relaciones de
apego posteriores (si el individuo promueve bueredaciones estas repercutiran

positivamente en su seguridad).

En conclusion, parece que el estilo de apego daifus estd determinado por la
interaccion entre las caracteristicas del nifiosyclsidados que recibe. En los primeros
meses el temperamento tiene una influencia en igsedcias individuales, via
reactividad emocional, pero lo que resulta decipaa el tipo de apego es la respuesta
de los cuidadores, la cual deviene en estrategauttgregulacion emocional e influye
en su manera de relacionarse socialmente. Lasded®k sociales afectan a su vez a la

calidad de sus relaciones con personas fuera déafalm que revierte a su vez en la
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seguridad del apego.

3.2.  Apego adulto

Bowlby defendia que el sistema de apego no s&omsmente importante para el
desarrollo a lo largo de la infancia sino duraméot el ciclo vital (Bowlby, 1982).
Aunque las conductas de apego son mas evidentésnsas en la primera infancia, “el
comportamiento de apego se considera que es pdeplos seres humanos desde la

cuna, hasta la sepultura” (Bowlby, 1979: 157).Y doia:

Lo que afirmamos [respecto a los nifios] se puetieaapambién a adultos y
a cualquiera que esté actuando para un adulto figmma a la que se tiene apego
— a menudo se trata de un coényuge, otras veces) ggogenitor y con mas

frecuencia de la que cabe suponer, de un nifide(m,p. 160).

Los primeros en estudiar el apego adulto fueronnMgisus colaboradores
(George, Kaplan y Main, 1985), conAault Attachment IntervieAAl), basada en la
valoracion de las narraciones que hace el enteeldstle sus experiencias con los
padres durante la infancia. Hazan y Shaver inangiuii@tra linea de investigacion en un
articulo de 1987 al proponer que el amor romargreoun proceso de apego y que, en
general, las relaciones afectivas entre adultogiaegprincipios similares a las de los
nifios con sus figuras de apego. Desde esta pdkspdas relaciones de pareja se deben
entender como relaciones de apego en la medidalgquieo miembro de la pareja se le
atribuyen las funciones propias de las figuraspga: Objeto de busqueda de cercania
(del que no se quiere estar separado, sobre tosmoamentos de estrés), base segura
(que contribuye al comportamiento exploratorio aotdo) y puerto de refugio (que

ofrece apoyo en momentos de necesidad).

Desde el punto de vista conceptual y metodologitaapego en adultos se ha
estudiado dentro de dos tradiciones tedricas y doé&igicas (Fraley y Phillips, 2009;
Levy y Kelly, 2009):

. Elicitando en una entrevista semi-estructuradd‘'essiados mentales” en
relacion a las experiencias de apego en la infancrao se hace en la Entrevista
de Apego Adulto AAI por sus siglas en inglés) desarrollada por Gedtagplan

y Main (1985). Aunque la entrevista recoge y valeeriencias reales

recordadas, tales experiencias no se considefandamental sino la manera en
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que la persona las narra en la actualidad, quensa tomo un indicador de sus
representaciones internalizadas, las cuales if#tuicasi inconscientemente en

su forma de relacionarse en la actualidad.

. Mediante auto-informes en los que la persona vaargué medida su
comportamiento en las relaciones intimas se pawgecks descripciones
prototipicas de tres (Hazan y Shaver, 1987) o au@westionario de Relacion
CR de Bartholomew y Horowitz, 1991) tipos de ape@Qocontestando items
sobre la ocurrencia de una serie de conductasapesistos y sentimientos que
serian indicadoras de los tipos de apego o deimendiones subyacentes. Por
ejemplo, elCuestionario de Estilos de Relaciorl&SQ,Griffin y Bartholomew,
1994) y elCuestionario de Relaciones Interpersona(€Rl, Brennan et al.,
1998). En esta linea de investigacion también iestdos autoinformes sobre
relaciones con figuras de apego en el pasado. Easel delCuestionario de
apego parental(CAP, Parker, Tupling y Brown, 1979), que pregunta a la
persona por los comportamientos y actitudes depadses hacia ella hasta la
edad de 16 afios. No pregunta cOmo se sentia lanaees la relacion con ellos,
sino cémo le trataban (o cdémo recuerda que |ebaala

Aunque estas dos tradiciones trabajan en el mismpag, tienen a Bowlby como

referencia fundamental y usan conceptos muy pargcitb son congruentes entre si.

EvalGan aspectos distintos del apegdAd, el discurso formal tomado como indicador

del funcionamiento inconsciente; en el caso de dogoinformes, se pregunta

directamente por la ocurrencia de pensamientosirgentos y conductas de los que el

sujeto es consciente y que estarian relacionadosactitudes implicitas. Roisman,

Holland, Fortuna, Fraley, Clausell y Clarke (200léyvaron a cabo un meta-andlisis

sobre estudios en los que se incluian tanto vatores provenientes délAl como de

autoinformes. A la hora de distinguir entre sujeteguros e inseguros la correlacion en

la AAIl y los autoinformes fue de r =.09, es decir, muja;bka ansiedaden el apego

segun los autoinformes no tiene una relacidn estedinente significativa con la

desestimacién y la preocupacion en AAl (r =.06). En cambio, laevitacion

autoinformada si esta relacionada de manera sigtifa con la desestimacién, aunque

la correlacion es pequefia (r =.15) pero mas alta p@s varones. Lansiedad

autoinformada también correlaciona danpreocupacioren elAAl de las mujeres. En

un segundo estudio estos autores aplicaronAk (obteniendo puntuaciones
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dimensionales en seguridad-inseguridad y desadiivdgperactivacion) y el
Relationship Scales Questionnai(RSQ, de Griffin y Bartholomew (1994) a 160
estudiantes. De nuevo fue escasa la relacion kenseguridad-inseguridad obtenida con
la AAIl y la ansiedad(r = -.05) y laevitacion (r = -.08) delRSQ Lo mismo que la
ansiedaden relacion a la dimension de activacion (r =).@kro volvieron a hallar una
pequefia relacion entre la evitacion y la desadbwaliperactivacion (r =.17).
Estudiaron ademas la relacion entre ambos instriiomgnlosBig Five de hecho cada
instrumento tuvo mas relacion con Big Five que entre ellos. También evaluaron a 50
parejas para analizar el valor predictivo de los ohstrumentos en las relaciones de
pareja. Los instrumentos fueron coherentes enten gielacién a algunos aspectos y

discrepantes en otros.

En todo caso, dado que los autoinformes se refi@ecomportamientos y
experiencias actuales de las personas puedenn&serelacion con el funcionamiento
efectivo de sus relaciones actuales que las evahes con |aAAl. Asi ocurre con el
ajuste en las relaciones de pareja, que esta ragamente relacionado con el apego

adulto evaluado mediante autoinformes que ca@xAla(Mikulincer y Shaver, 2007).

Por otro lado, los cuestionarios y escalas suetdorar el estilo de apego o las
conductas de apego en general, como si fuera utabkdade personalidad (entendida
como consecuencia de modelos operativos internoerges) por lo que no recogerian
adecuadamente dos hechos capitales para examsnegpl@rcusiones del apego en la

psicopatologia actual de la persona que son:

. Las personas suelen tener relaciones de apego &smlenun sujeto y la
calidad de la relacion y los comportamientos dael@sona pueden variar de una

relacion a otra (por mas que correlacionen).

. La relacién con una misma persona puede experimeatabios en el
tiempo, en cuanto a su posicion en la jerarquifigleas de vinculo a lo largo
del ciclo vital (Bowlby, 1969; Lopez y Ortiz, 2000)

Es necesario recordar que cdémo se siente y se ctampoo en una relacion
también depende de los comportamientos del otrarf@mle factores exteriores a la
diada) y lo que se echa de menos en la literatbeesapego adulto son investigaciones
sobre la relacién entre estilo de apego que exhiise persona en relacién a otra
especifica y los comportamientos como FA de esaparsona.
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El campo del apego adulto es pues un lugar cestral que se han desarrollado
las investigaciones para discutir acerca de labiiskad y continuidad de los estilos de
vinculo y sobre las repercusiones de los vinculiestigos en las disfunciones

psiquicas.

3.2.1.Determinantes del apego adulto

Los patrones particulares de comportamiento de capegstrados por un
individuo dependen en parte de su edad, sexo yngtancias presentes y, en
parte también, de sus experiencias en etapasastede su vida, con figuras a
las que tenia apego. (Bowlby, 1979, p. 157).

Como todos los comportamientos complejos, el apego fruto de una
configuracion de muchos factores que interacciardre si y no se puede explicar en
términos de variables aisladas. En principio, laalidades del sistema de apego son
resultado de las caracteristicas de los sujetosidau figura de apego y del curso de la
interaccion entre ellos, viendose ademas estos @oempes influidos por los contextos
mas amplios que los envuelven. Repasamos ahonaaalgie las variables estudiadas en
relacion con el apego: las caracteristicas gersetiaa relaciones durante la infancia con
las figuras de vinculo y las relaciones socialegaémiliares y por ultimo las

relaciones actuales.

3.2.1.1. Genética-temperamento

Ya se ha incluido previamente el analisis del estdel la cuestion en el periodo
infantil pero en el caso de la edad adulta el éstdd las relaciones entre apego y
temperamento pasa por la relacion entre apegosppalidad, al suponer que ésta tiene
un componente temperamental. Se han encontradelazmones significativas positivas
de laansiedaden el apego y aleuroticismo(en torno a .40); en el caso deelatacion
las relaciones encontradas han sido mas débiles gdcaversiony agradabilidad
(Noftle y Shaver, 2010).

Relaciones directas entre las dimensiones del a@eydto y determinadas
caracteristicas genéticas se han encontrado encaglgstudios (Chen y Johnson, 2012,
Gillath, Shaver, Baek y Chun, 2008). Otros sugieyaa determinadas caracteristicas
genéticas hacen al sujeto mas sensible a cierfesiercias relacionadas con el apego
(Salo, Jokela, Lehtiméki y Keltikangas-Jarvinen01®). Raby, Cicchetti, Carlson,
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Egeland y Collins (2012), con una muestra de 1d®iduos del estudio de Minnesota,
encontraron un factor genético (relacionado conregleptor de Oxitocina) cuya
variacion influiria en que el apego en la infarmdarelacione con el apego evaluado en
la edad adulta, lo que indicaria que la influenlgdos cuidados maternales en el apego
adulto es mayor en unos individuos que en otrogdded sus caracteristicas genéticas.
Sin embargo un trabajo recién publicado del prépaby en el que se intent6 replicar
esos hallazgos con un estudio longitudinal confd8onas ha llegado a la conclusién
de que no hay pruebas de que ese factor genéticterenda asociacion entre la
seguridad del apego durante la primera infancalgd indices de seguridad erhlal a

los 18 afos (Raby, Roisman y Booth-LaForce, 2015).

Al igual que ocurria en la infancia la apuesta quoe haya factores genéticos que
determinen el tipo de apego en la edad adulta alhanrecogido apoyos empiricos

consistentes.

3.2.1.2. Experiencias con los cuidadores

La hipaotesis fuerte de Bowlby era que:

Existe una intensa relacion causal entre las expa#ds de un individuo con
sus padres y su posterior capacidad para establ@éoewlos afectivos, y que
ciertas variaciones corrientes de dicha capacmlael se manifiestan en problemas
conyugales y conflictos con los hijos, asi comdositas neurdticos y trastornos
de la personalidad, pueden atribuirse a determiealdaciones corrientes de los
modos de desempefiar los padres sus correspondiemess Bowlby (1979,
p.163)

Roisman y Fraley (2013) y Fraley, Roisman, y Halkig(2013) agrupan las

posiciones actuales al respecto en dos orientagione

a) Las teorias revisionistas sugieren que las expaagrnfantiles solo tienen
efecto a corto plazo, pues el aprendizaje de nuewaspetencias y las
experiencias posteriores van influyendo en el debardel sujeto. Se admiten
efectos a largo plazo, pero indirectos, a travéstdes variables. En cambio,
los efectos directos tenderian a desaparecer. [Eapinte se espera que las
relaciones entre variables de la infancia y de eslagosteriores vayan

disminuyendo progresivamente con el tiempo.
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b) Las teorias de los efectos duraderos proponenaguexiperiencias infantiles
tienen efectos mas duraderos, tal vez porque &nsis nervioso es mas
plastico en la infancia. Se asumen influencias ré@oias, pero también
influencias directas que nunca llegarian a deseparaunque disminuirian

hasta estabilizarse.

La mayoria de estudios sobre esta cuestidon evallgmego a los padres de forma
retrospectiva y el apego actual a la pareja. Cganas excepciones (Furman, 1999;
Shaver, Belsky y Brennan, 2000), los resultadost@oua una relacion significativa
entre el apego pasado a los padres y el apegd adaugareja. Por ejemplo, Sanchez-
Queija y Oliva (2003) evaluaron el vinculo que #&mlescentes tenian con sus padres
(Parental Bonding Instrumerde Parker, Tupling y Brown, 1979) y la calidad ds s
relaciones con sus amigos (con una escala de gpeiga de calidad de la relacion): los
adolescentes con padres de alto afecto y bajoatdatrian mejores relaciones con sus
amigos; de hecho bastaba con que la relacion corderos padres fuera segura para
funcionar bien con las amistades. Martinez, Fue@egaz, Vicario y Gonzalez (2014)
evaluaron —retrospectivamente- el apego al padgrdaymadre (usando dos subescalas
de la NRI- Behavioral Systems Version, NRI-BSVgl apego actual a sus parejas
(Experiences in Close Relationships-Revised|-R, Fraley, Waller y Brennan, 2000)
de 133 parejas jovenes (entre 17 y 25 afios). Etramerelaciones significativas entre
las variables que caracterizan el vinculo con kxdrgs (su papel como base segura y
como refugio) en la infancia y el tipo de relacgire las personas tenian con sus parejas

en la actualidad.

Ademas, los estudios retrospectivos en los quevakia el apego adulto y se
pregunta a los individuos por experiencias pasedisan que la inseguridad del apego
adulto esta relacionada con experiencias como lsad@rictima de maltrato fisico o de
abusos sexuales (Sternberg, Lamb, Guterman, Abbdivud-Noursi, 2005) y la
muerte de uno de los padres o el divorcio de ¢Stosver y Mikulincer, 2007).

Pero convendra prestar atencion especial a losliestprospectivos disponibles,

gue revisamos a continuacion.

Fraley (2002), a partir de un meta-analisis sobre e3tudios, estimé una
correlacion general de .39 entre las medidas dgoape la infancia (situacion extrafia)
y las de afios posteriores (hasta la juventud) aendma la distincion entre seguro e

inseguro. Segun el autor esa correlacion implicgtia en una muestra de nifios
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seguros, el 70% serian seguros de adultos y el@3%#rian a inseguros. Debe tenerse
en cuenta, no obstante, que de los 27 estudiosda &egunda evaluacion se hizo
cuando los nifios tenian menos de 2 afos (paraestatios la correlacion fue de .32) y
s6lo en 5 estudios los sujetos fueron evaluadae éog 16 y los 21 afios (para estos
estudios la correlacion fue de .27). Ademas end@tlos el apego adulto se evalu6 con
la AAl y no con instrumentos que evallen espedifigate relaciones con parejas y

amigos.

Dos estudios posteriores realizados con la AAl (Malesse y Kaplan, 2005;
Sroufe, Egeland, Carlson y Collins, 2005) encuenttasas de concordancia
significativas entre el apego evaluado mediantsitiaacion extrafiaen la primera

infanciay el apego evaluado conAa&\l en laadolescencia-juventud

Usando otros instrumentos de medida, Dinero, Con8&aver, Widaman y
Larsen-Rife (2008) evaluaron a mas de 200 adolestgmsus familias a los 15-16 afios
y con sus parejas a los 25 y 27 afios. Las pautedat®#dn en la adolescencia y la edad
adulta se evaluaron mediante observadores entrerpao calificaron grabaciones de
video sobre conversaciones elicitadas por taréasctgadas. El apego a las parejas se
evaluo con elRelationship Scales Questionnai(RSQ) de Griffin y Bartholomew
(1994). Sus resultados muestran la influencia derédaciones padres hijos en la
adolescencia en el tipo de apego romantico quéerHos hijos a los 25 y 27 afios con

sus parejas (con correlaciones de entre .05y .21).

En este mismo sentido va también el estudio de avisschel, Shoda y Aber
(2011) realizado con 30 personas, en el que eraontrelaciones significativas entre
los cuidados maternos a los 18 meses y el estilpdgo a los 22 afos. Los cuidados
maternos se evaluaron mediante la observacionodgbartamiento de la madre en una
situacion de juego semiestructurada, y el apegdtcadon una version reducida (10
items) del cuestionarixperiences in Close Relationships—Revi§eRI-R Fraley,
Waller, y Brennan, 2000), una version sobre relasoen general, y cuatro sobre
relaciones especificas: relacion de pareja, detadhicon padre y con madre. Un
cuidado materno sensiblee(ssitivity) y poco controlador resulté estar relacionado con
menorevitacionde amigos y parejas gnsiedaden relaciones de pareja (pero no de
amistad) en la edad adulta. Que la madre fuera pewsible no tuvo relacién con el
apego posterior (tal vez porque la situaciéon dduec#n elicitaba poca variedad de

comportamientos de ese tipo). Curiosamente, losladais maternos no tuvieron
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relacion con el apego a la madre a los 22 afiosofnel apego al padre) (los autores lo
atribuyen a que los padres no son las figuras dgaaprincipales a esa edad). El apego
a la madre en la edad adulta tampoco obtuvo uaeidel estadisticamente significativa

con el apego a parejas y amigos; y el apego akepsalrelaciond con el apego a los

amigos pero no a las parejas.

En definitiva tanto los estudios conA&l como los realizados con autoinformes
de apego adulto apoyan la existencia de una relagtevante entre este y las

experiencias de la infancia y la adolescencia astiifjuras de apego.

Si la seguridad en el apego esta relacionada soouidados parentales, se puede
suponer que el curso de los cuidados parentalksrénen la evolucién posterior del
apego y, por tanto, el tipo de cuidado recibidodeusnpactar en la estabilidad o el
cambio del apego. Belsky y Fearon (2002) analizatatos del estudio del NICHD
sobre 1.000 diadas madre-hijo desde el nacimi€@umparando las clasificaciones de
los nifios en la situacién extrafia a los 15 y 2/bmeses encuentran que los que mejor
funcionamiento psicosocial tenian a los 36 meses éos seguros con cuidados
sensibles y los de peor funcionamiento los insegoom cuidados insensibles. Pero los
que en la primera evaluacion eran inseguros y leggerimentaron cuidados sensibles
funcionaban luego mejor que los que primero fueseguros y experimentaron luego
cuidados insensibles. Es mas, el empeoramientosdeuidados y de la seguridad del
apego tuvo relacion con la ocurrencia de eventtaeg negativos y falta de apoyo
social que afectaron tanto a madres como a hijeg.léds cuidados posteriores son tan

importantes como los tempranos en el desarrollapeyo (Thompson, 2008).

3.2.1.3. Las relaciones extrafamiliares en la infancia y la

adolescencia

La influencia de las experiencias tempranas enrddéaciones adultas puede
realizarse indirectamente a través de las relasioue el nifio o el adolescente va

formando con personas fuera de la familia.

La calidad de las amistades en la infancia y adefesa aparece como uno de los
factores que mas influyen en el desarrollo del ap&g supone que a lo largo de la
adolescencia se da una transferencia de las flexcidel apego desde los padres hacia
los iguales, amigos y parejas. Zeifman y Hazan §20@vestigaron este proceso entre

los 6 y los 17 afios, comprobando cédmo las cuanactaisticas del apego (busqueda

58



de proximidad puerto seguro, base segura y protesta de sefi@yaein trasladandose
de los padres a los compaferos: primero la busgdedqaoximidad (ya los nifios
prefieren estar con los amigos), luego los amigwsacpuerto seguro cerca de los 14
afos, pero aun a los 15 y los 17 eran una minosigue tenian transferidos los cuatro
componentes a un igual (normalmente su parejadptiérestudio evaluaron a adultos de
18 a 82 afios: Los componentes de busquedaak@midady refugio seguro estaban
generalmente transferidos a las relaciones de japgi® amistad; los que tenian una
relacion de al menos 2 afos identificaban a suj@ademas en los componentes de
malestar con la separacion y base segura; en cdosbgue no tenian pareja o la tenian
desde hacia menos de 2 afios nombraban a sus padiessos dos componentes (estos
resultados coinciden con los de Fraley y Davis, 7199

Se tienen datos empiricos que sugieren que lagierpis infantiles influyen en
experiencias sociales posteriores y que estasagsie vez, influyen en el apego adulto.
Asi Aikens, Howes y Hamilton (2009) llevaron a caloo estudio longitunal con 47
sujetos sobre el apego desorganizado entre la grimtancia y la adolescencia. Los
sujetos fueron evaluados a los 12 meses en laigituaxtrafia, a los 4 afos en una
situacion extrafia adaptada a la edad y a los 16 @ioelAdult Attachment Projective
Picture SysteniGeorge, West, y Pettem, 1997). Solo el 25,5%delijetos mantuvo el
mismo estilo de apego entre la infancia y la adelesia. La aparicion de apegos
irresueltos en la adolescencia tuvo relacion cdrehaxperimentado acontecimientos
negativos, con menor grado de seguridad en laidel@on la madre en la infancia, con
tener relaciones negativas con los maestros emfémaia, y con no tener buenas

relaciones de amistad al inicio de la adolescencia.

En el mismo sentido Simpson, Collins, Tran y Hayd@007) hallaron una
relacion entre el apego a la madre a los 12 meskfupcionamiento en pareja a los 20-
21 afos, pero esta relacion estaba mediada pantgeatencia social que les habian
atribuido sus maestros de educacion primaria ylgeeguridad de sus amistades a los

16 afos.

Como hemos visto los factores determinantes defjapedulto que se han
investigado son los cuidados parentales, las @fsiitas genéticas y la calidad de las
relaciones sociales. Fraley, Roisman, Booth-LaFo@&en y Holland (2013) han
llevado a cabo una investigaciéon para valorar flaéncia relativa de estas variables en

el apego adulto con una muestra de 707 personaglasglesde el nacimiento a los 18

59



afos. Los cuidados en la infancia se valoraron redggs indicadores: sensibilidad
materna (valoracion de interacciones grabadasjediém materna y ausencia del padre.
La calidad de las amistades en la infancia fueradb con elFriendship Quality
Questionnaire(Parker y Asher, 1993), el temperamento se evetud el Children’s
Behavior QuestionnairéRothbart, Ahadi, Hershey, y Fisher, 2001) y edgpadulto se
evaludé con los cuestionarid®SQ (Griffin y Bartholomew, 1994) yCRI-R (Fraley,
Waller, y Brennan, 2000). Concluyen que las difei@ individuales en apego adulto
pueden atribuirse a los cuidados recibidos, la @emgia social y la calidad de las
amistades en la infancia. En cuanto al temperameanttuvo relacion con las medidas
de apego adulto. Tampoco las caracteristicas gesgétexcepto un polimorfismo
genético que predecia una elevadaiedaden el apego e incrementaba la repercusion
de las variaciones de la sensibilidad materna ewitacion Los autores destacan en su
analisis que las caracteristicas del ambiente @@z en los primeros afios resultan
menos importantes que los cambios en la crianzalargo del tiempo. La varianza
explicada por los cuidados tempranos es pequefimo(ecoucho el 29%), lo que los
autores atribuyen a que tal vez tengan mas impnétdas relaciones actuales, a que las
propias relaciones con los padres pueden cambrarebdiempo y a que hay otros

factores que también influyen.

Como conclusidn, se diria que las experienciasaanfancia y adolescencia con
los padres tienen una relacion pequefia pero censston el funcionamiento de la
persona en las relaciones adultas. Tal relaciguodea explicar por la persistencia de
los modelos internos construidos en la infancia) peas exacto seria decir que es fruto
de al menos dos factores: Primero, el efecto deXpsriencias en la conformacion del
sistema psicobiolégico (no solo en las represemasi cognitivas sino también en la
propia configuracion del sistema nervioso), inchd@ las habilidades aprendidas
directamente en la interaccion con los cuidadorespecialmente las relativas a la
regulacion emocional y el autocontrol y a las rielaes sociales, que facilitan ciertas
experiencias de interaccion social, con amigos, stras, parejas.. que a Su vez
revierten en ehpego En segundo lugar, la influencia de las relacianlésriores con
personas significativas, los padres, otros fanefiaadultos fuera de la familia (por
ejemplo, maestros), amigos, parejas, etc. que rooafdn o inhibiran determinados

caminos del desarrollo.
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3.2.2.Estabilidad y especificidad de los estilos de apegn la edad
adulta

La perspectiva favorita de los investigadores Ha sbnsiderar el estilo de apego
como si fuera un rasgo de personalidad, derivadanddelos operativos internos
generales. Seria una caracteristica estable eangbd y con influencia en cualquier
relacion cercana que mantenga la persona. PeraviBaldFehr (1995) revisaron seis
estudios en los que se habia evaluado en dos peasyocon un intervalo de cuatro
meses, el estilo de apego de estudiantes de 2@afemad de media con el cuestionario
de Hazan y Shaver (1987) y el 30% de los sujetb&al@mbiado de categoria de apego
en ese corto lapso de tiempo. Atribuyeron entomses cambio no a errores sino a
variaciones en el constructo y defienden que lapuestas de las personas a las
preguntas sobre el apego reflejarian mas un esquetaeional activado en ese
momento que una disposicion duradera o rasgo. i iasi un largo recorrido de
estudios para determinar la estabilidad del apelydtcaen el tiempo y respecto a

personas distintas en la edad adulta

En la revision de 26 estudios longitudinales efedtupor Fraley y Brumbaugh
(2004) para analizar los patrones de estabilidednybio del apego adulto, en los once
estudios con evaluaciones categoriales del apégmreentaje medio de sujetos que
habia mantenido la misma categoria era del 71,5¥¢aCle un tercio de las personas
habia cambiado de categoria en menos de un aiidef@alo medio entre evaluaciones
era de 44 semanas). En las evaluaciones dimenssotealiendo en cuenta sélo la de
seguridad-inseguridad, la correlacion media fuebde El intervalo entre evaluaciones
iba desde unas pocas semanas hasta varios afigsddammayoria de los estudios no
superaban el afio entre evaluaciones). En el estud@ioextenso, que abarcaba 26 afos,
se encontro una correlacion de .55 (Klohnen y BE®988). Crawford, Shaver, Cohen,
Pilkonis, Gillath y Kasen (2006) evaluaron el apegos78 personas en la adolescencia
(en torno a 16 afnos de edad), la juventud (22 afilzsdad adulta (33 afos). El apego
se evalud con escalas especificasadsiedady evitacion creadas para el estudio y
validadas en relacion a @Guestionario de Relaciones Interpersongléfl) de Brennan
et al (1998). La estabilidad de las medidas dimensiorgdespego entre los 22 y los 33
afos obtuvo una correlacion media de .51 (medrdjedos 16 y los 33 la media fue

unar de .39.
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Cabe concluir, como hacen Davila y Cobb (2004)lgeeanoderadas correlaciones
test-retest sugieren alguna estabilidad dentroagi@ciones importantes a lo largo del
tiempo. Anteriormente, al tratar de los determiaarttel apego, hemos revisado algunos
factores que pueden hacer cambiar también el eilapego en adultos. EI cambio
parece relacionado con experiencias como la fodnagidisolucion de relaciones de
pareja (Kirkpatrick y Hazan, 1994) o la de tengosi(Feeney, Alexander, Noller y
Hohaus, 2003).

Respecto a la cuestion dedaneralidad del estilo de apegga se ha observado
que en los nifios el patrén de apego puede var@endiéendo de la figura de apego.
Baldwin, Keelan, Fehr, Enns y Koh-Rangarajoo (198%8) mostrado cémo las personas
varian en sus patrones de apego, expectativasenaias sobre distintas personas
concretas (por ejemplo, consideran diferentesesp@sa y a la madre y pueden sentirse
seguros respecto a una e inseguros respecto a@ala Bor ejemplo Ross y Spinner
(2001) evaluaron el apego en las relaciones cesagergeral y en relaciones especificas
de 224 personas, medianteRstlationship Questionnairde Bartholomew y Horowitz
(1991). La mayoria de los sujetos valoraba su semajcon los prototipos de manera
distinta en funcién de la relacion contempladaleyr2007), teniendo en cuenta los
datos de Baldwin et al. (1996) y los de Klohnen|l&¥eLuo, and Choe (2005), estima
que el apego a los padres correlacionaria aproximedte .20 con el apego a las
parejas. Segun esto cada persona dispone de msiltipbdelos, que pueden ser
inconsistentes entre si. Las relaciones con unaanigersona pueden ser seguras o
inseguras en una situacion en la que se activa agfelos de trabajo y no en otra
(Shaver y Mikulincer, 2009).

Cozzarelli, Hoekstra y Bylsma (2000) compararoapego genérico y los apegos
en relaciones especificas en cuanto a su gradsog&aion con diversos indicadores de
funcionamiento. Las relaciones especificas tuvier@s asociaciones y asociaciones
mas intensas. También constataron la relevancidipielde variable a predecir: el
modelo general estaba fuertemente relacionado cedidas generales de ajuste
psicolégico mientras que los modelos especificasstaban con los sentimientos hacia

la pareja o la satisfaccion con la relacion.

Barry, Lakey y Orehek (2007) evaluaron el estiloagego genérico y el estilo en
relaciones especificas con madres, padres y palejds} estudiantes universitarios,

encontrando que los apegos en las relaciones gspeastaban mas relacionados con
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la autoestima, el afecto y el apoyo social perobglie el apego en general. La
proporcion de la varianza de la dimensionadsiedadexplicada por el patrén general
fue del 17% y la explicada por las relaciones dfipas el 51%; mientras que en el caso
de la dimensidon de evitacion el 91% de la variaseaexplicaba por las relaciones

especificas, no siendo significativo el apego geaer

Caron, Lafontaine, Bureau, Levesque y Johnson (2@%dluaron el apego en
general y en la relacion con padres, amigos y gaudg 2.214 estudiantes entre 17 y 25
afos. El apego se evalué con Rglationship Questionnair¢RQ; Bartholomew y
Horowitz, 1991) en una version para amigos y odtta parejas y con &lxperiences in
Close Relationships questionnaif€RI) (Brennan, Clark, y Shaver, 1998). Se evalu6
también la calidad de las relaciones con padrasigas, las relaciones en la infancia
con los padres, la calidad de la relacion de paréa problemas de comunicacion vy el
conflicto personal. Los resultados se aproximan alasodelo contextual que al de
rasgos. En primer lugar el andlisis factorial iddgue la solucién de 5 factores se
ajustaba mejor a los datos que la de un solo facts 5 factores eran: calidad de la
relacion con los padres, apego a los padres n@ltesapego seguro a los amigos,
ansiedaden la relacion con amigos y parejagwtacionen relaciones de pareja. Son
especificos de cada tipo de relacion, excepankedadque es comdn para parejas y
amigos. Ademas cuantificaron la contribucion rgkatie los tres tipos de relaciones al
bienestar psicoldgico y solo el apego irresueltssgadres no tuvo relacion, si los otros
cuatro factores, pero la calidad de la relaciénlosmadres y lansiedadcon la pareja
y los amigos son los que mas influyen en el biamegsicolégico. En cuanto al
funcionamiento de la relacion de pareja soélo eldtacion tiene una influencia
significativa. En definitiva, parece que las peesoriienen diversos tipos de apego
segun las personas a las que se refieran y adeo®dag relaciones de apego
especificas estan mas asociados que el estilo aleadas parcelas especificas de
funcionamiento.

La influencia que puede tener la metodologia ensestsultados es digna de
consideracion. Como apuntan Scharfe y Bartholoni®84) es posible que los errores
de medida en los instrumentos estén infravalordadestabilidad y, por otra parte,
como sefalaba Pervin (1996) en relacion a los sadg@ersonalidad, las predicciones
basadas en rasgos pueden predecir la conducta coisreo nivel de generalidad: lo

observado en dos semanas predice bien las sigalieote semanas, pero no el dia
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siguiente. Es decir, que si preguntamos a las pass@or sus comportamientos
generales resultara que seran consistentes caosymrtamientos generales un tiempo
después o en situaciones descritas de un modo engral. En cambio, no seran
consistentes (0 lo seran bastante menos) con casdu@s especificas en momentos o

situaciones especificas.

Para algunos autores la estabilidad se explicaridamersistencia de los modelos
de trabajo internos (basicamente construidos ennfancia), a través de tres

mecanismos (Feeney, 2008):

-Las personas pueden seleccionar contextos qu@erramn sus creencias sobre si

mismos Yy los otros,

-Los estilos implican sesgos de percepcion soaial tienden a confirmar ideas

preexistentes y

-Los estilos pueden funcionar como profecias aupiidoras al elicitar

comportamientos que provocan en los demas los coampie@ntos previstos.

Brumbaugh y Fraley (2006) investigaron en adulessgdrocesos de transferencia
de las experiencias de una relacion de parejeaaAtios sujetos se les presentaban dos
posibles parejas hipotéticas, una parecida a eieatayieron de hecho en el pasado y
otra parecida a la que tuvo otro sujeto. Cuanto sedsarecian la pareja anterior y la
hipotética, mas se parecian también las represenéscelicitadas respecto al apego;
ademas los sujetos mostraban preferencia por l@&gapgparecidas a la suya anterior.
Tenemos entonces, por un lado, que la semejaniamieeva situacion (pareja) puede
elicitar conductas de la experiencia anterior (pgida diferencia es suficiente) y que
las preferencias del sujeto le puede hacer selwciona situacion parecida a las

anteriores.

Pero también cabe pensar que la estabilidad secaxpdr la persistencia de las
conductas propias y ajenas. Es decir, que si unidu se siente seguro en su relacion
de pareja y su seguridad se basa, al menos en eart®mo lo trata su pareja, el que
dos afos después se sienta seguro puede debersesa gareja lo siga tratando igual y
gue no haya defraudo sus expectativas. La ocuarelgciactores externos a la relacion

puede hacer que el comportamiento mutuo cambie.

Los factores que pueden producir un cambio entid ele apego no estan claros.
Podria pensarse en experiencias estresantes disgtiarelacionadas con el apego o en
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conductas como el apoyo social y en este sentidoltaeinteresante el trabajo de
Cozzarelli, Karafa, Collins y Tagler (2003) queueka la estabilidad del estilo de apego
adulto en 442 mujeres que habian abortado. En filus @l 42% de las participantes
cambiaron su estilo de apego. ElI cambio haciadaguaridad estuvo relacionado con
tener antecedentes de depresion y/o maltratos igcegmento de la seguridad con
cambios en la autoestima y en el apoyo social lméici En cambio, la experiencia de
adversidades como el divorcio o la muerte de umgerido en esos dos afiios no estuvo
relacionada significativamente con el cambio olektiad del apego. Parece razonable
que un aumento del apoyo social redunde en magaridad en el apego, en cambio se

ve que la mera ocurrencia de eventos vitales aolyers tiene un efecto definido.

Para dar cuenta de las relaciones entre el apegoige y los apegos especificos,
Collins y Read (1994) proponian la existencia tadeo modelos generales como
especificos de la relacidon jerarquicamente orgdogade manera que las categorias
mas generales tendrian influencia en las mas digpsciPero Fraley (2007) ofrece una
explicacion alternativa a la relacibn entre los slod representados: los que se
adquieren antes influiran en la construccion deplosteriores, de forma que siempre
habra una relacion entre ellos, sin que impliqueelsistencia, tal cual, de los primeros
modelos (es decir, una relacion genética). De lmégs comunes a distintos modelos se
podré inferir un modelo mas general, pero de héghmodelo no existiria como tal en

el sistema cognitivo.

Aqui cabe recordar la argumentacion de Wachtel§)L88bre la importancia que
en psicoanalisis se da a las primeras experienofastiles y su desdefio de las
experiencias posteriores y actuales. Explica Wadhie el Psicoanalisis parece ver las
primeras experiencias como cosas que quedan amalizen el interior de la persona sin
enganchecon los aprendizajes posteriores del sujeto, yssin modificadas por la
experiencia posterior. Quedarian como unidades, fjda espera de ser reactivadas por
una experiencia especifica. En realidad habria lalelar de una dinamica de
integracion de las experiencias nuevas en lasiargsr Tal proceso se puede describir
en términos piagetianos: a partir de sus expeasnal nifio construye esquemas
(teorias en accion); cada nueva experiencia, gisnasimilable a los esquemas previos
los obliga a acomodarse, cambiando el esquema.ekqaemas podrian crecer en
amplitud, al aumentar el rango de experienciasuquesquema es capaz de asimilar,

pero también diferenciarse, al producir esquemas especializados en dominios
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particulares de la experiencia. Las nuevas expaasmeberan integrarse con las viejas
y las viejas deberan cambiar para integrar las asievaquellas deberan diferenciarse.
En términos de la psicologia del aprendizaje etgso se entenderia como un juego
entre la generalizacion y la discriminacion de gielaes entre estimulos y respuestas.
La clave estaria en la efectividad funcional: aegeafrontar una situacion de la misma
manera que otra anterior, sera efectivo y se ténalda generalizacion, otras no lo sera

y la discriminacion se ir4 produciendo.

Fraley (2007) considera que tanto la idea de gu@dtrones de apego son estables
en el tiempo y se generalizan a diversas relaciooe® la de que pueden cambiar con
el tiempo y la experiencia pueden ser correctaxo8struirian tanto reglas especificas
como reglas generales para guiar la actuacionl Bined de una relacion especifica con
una persona, el sujeto va construyendo un modelotgpico de esa relacion a partir de
una sucesion de experiencias con ella. Si dosnEgrde experiencias con una misma
persona se parecen suficientemente se integraramnemismo prototipo; si se
diferencian suficientemente se construiran dosopipms y ademas otro con lo que
tengan en comun. Lo mismo si se trata de la retacod dos o0 mas personas. De modo
que tanto la estabilidad como el cambio son pasit8elas experiencias ulteriores solo
van variando gradualmente respecto a las previagrida que las representaciones
construidas a partir de las primeras experien@asirs integradas con las experiencias
posteriores. Pero ese cambio lento también imjdigarecisamente por ser pequefio y
progresivo, estabilidad. También puede ocurrir geé sistema conserve
representaciones. Para ello es necesario que éassexperiencias sean discriminadas
de las anteriores (que el cambio sea mas grandeadera que el sistema construye una
nueva representacion pero no la mezclaria contéaianpor ser demasiado distintas) o
que concurran temporalmente experiencias distirRas. Ultimo, un patrén pasado
podria persistir alin en condiciones de cambio glasies afectivamente importante y
es reactivado de vez en cuando o en circunstaagiasionalmente relevantes. Tanto la
estabilidad como el cambio se explicarian por légsmmas factores: por la interaccion

entre la persona y sus contextos.

3.2.3.Apego Yy relaciones de pareja

Kirkpatrick y Hazan (1994) encontraron que el inicie una relacion de pareja

puede aumentar la seguridad en el apego de lan@eygeasar por una ruptura aumentar
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por el contrario la inseguridad. Como ya hemosoyiBinero et al(2008) mostraron la
influencia que el apego a los padres en la adalegcéiene en las relaciones de pareja
10 afos después; pero también que las interacqimsés/as con la pareja observadas a
los 25 afios contribuian significativamente a lausegd del apego con esa pareja dos
aflos mas tarde. De hecho, de sus datos se desp@mndemedida que la relacién de
pareja se alarga y aumenta en compromiso creceflieencia en el apego del trato

mutuo y disminuye la de la familia de origen.

3.2.3.1.  Apego y satisfacciorcon la pareja

En general, las investigaciones indican que lagmséad en el apego afecta

negativamente al funcionamiento de las parejas.

Los estudios sobre la relacion entre apego y aatigfn con la relacién de pareja
indican que las personas inseguras informan de msatigfaccion, al menos cuando el
apego se evaliua con autoinformes y entrevistasesapegos actuales, pues los
resultados con IAAIl son menos consistentes (Mikulincer y Shaver, 2005 estudios
sobre si es el apego inseguro el responsable idsdtsfaccion con la pareja o si es la
insatisfaccion la que lleva a un apego insegurosgdome todo en la primera direccion:

La inseguridad en el apego puede reducir la satigfa con la relacion de pareja.

Davila, Karney y Bradbury (1999) confirman ese leslo en un estudio
prospectivo (la inseguridad en el apego en los gnmig meses de matrimonio predecia

una disminucioén de la satisfaccion a los 2 afios).

Collins, Cooper, Albino y Allard (2002) evaluaroh estilo de apego de 224
adolescentes y 6 afios después fueron entrevisfagkbscon sus parejas. Encuentran
que el estilo de apego en la adolescencia puedensictor de vulnerabilidad para el
funcionamiento posterior en pareja. Los resultagtos mas consistentes para el estilo
evitativo: las personas, especialmente los varoees, elevada evitacion en la
adolescencia tenian posteriormente relaciones meatisfactorias, tanto para ellos
como para sus parejas. El estilo preocupado nedafegativamente al funcionamiento
en pareja posterior, puede ser un poco perjudusbh las mujeres (por ser mas
reticentes a los acercamientos y tener parejagpeonfuncionamiento personal) y un

poco beneficioso para los varones (por no ser @geni distantes).

Molero, Shaver, Ferrer, Cuadrado y Alonso (2010al@n que la evitacidon esta
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relacionada con mas insatisfaccion con la relad®pareja, pero lansiedadno (en el
caso de la ansiedad del que contesta, si paradp ke la persona ansiosa, pero menos
en todo caso que kvitacién. Ademas, parece que la insatisfaccion maritahajeres
esta relacionada tanto condasiedadcomo con laevitacién mientras que en varones
s6lo con laevitacion (Mikulincer y Shaver, 2007). Guzman y Contrera®1@),
encuentran que las personas con apego seguro arfadm los niveles de satisfaccion
mas altos y los alejados de los mas bajos.

Givertz, Woszidlo, Segrin y Nudson (2013) evaluaso@25 parejas casadas en
apego (CRI-R, Fraley, Waller, y Brennan, 2000)js$atcion marital, soledad y una
serie de comportamientos relacionales (compromdagicacion, confianza). Las
personas con apego inseguro tenian peores relaceoimdorman de mas soledad. La
relacion entre el apego y la calidad de la rela@8taba ademas mediada por la
confianza interpersonal, de forma que el apegayimsedisminuiria la confianza y esta

afectaria a la relacion.

De los resultados de estas investigaciones seateiprue las personas con apego
inseguro estan menos satisfechas con la relaciépadgia que las seguras. Hay
diferencias de género: en mujeres tant@nisiedadcomo laevitacionestan relacionadas
con la insatisfaccion, pero en varones solo laaesh. A los hombres ansiosos les va
mejor con la pareja que a los evitativos, adends,mujeres evitativas estan mas
insatisfechas con la relacion que los hombrestexota La evitacion de la pareja resulta
perniciosa para las mujeres mientras que a loseartes afecta mas la ansiedad de su
pareja (Collins y Read, 1990; Mikulincer y Shavef07; Molero et al., 2010).
Mikulincer y Shaver (2007) sugieren que puede deber que la evitacion puede ser
todavia intensificada por el rol de género en m®res y/o la evitacion de los varones
produce mas insatisfaccion en sus parejas, loeyierte en insatisfaccion también para
ellos. Estos resultados se obtienen al evaluastib &le apego con autoinformes, pero
desaparecen cuando se evalua codAl En cinco de los siete estudios revisados por
Mikulincer y Shaver (2007) el apego no tuvo unacign estadisticamente significativa

con la satisfaccion.

Los estudios prospectivos (Mikulincer, Florian, 20@avila et al 1999) y los
estudios basados en el uso de recogidas, dia adeéialatos sobre interacciones
cotidianas (Campbell, Simpson, Boldry y Kashy, 200=eney, 2002; Shaver
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Schachner y Mikulincer, 2005) indican que la ins&tad conduce a la insatisfaccion.
Mikulincer y Shaver (2007) lo interpretan como daeelacién deviene efectivamente
insatisfactoria en la medida que las personas nmoadecuadamente respondidas sus
necesidades de apego, aunque también recogenetéroentos mediadores como las
habilidades de resolucién de problemas, las egtestele afrontamiento y las creencias

negativas sobre las parejas.

Feeney (2008) matiza que el papel explicativo dpkega respecto al
funcionamiento de la pareja puede ser mayor en mmmeale estrés, pues es en tales
circunstancias cuando se activa el sistema de apegpigual que en el caso de los
nifios, habria tres tipos de situaciones en lassquactivaria el apego: cuando se dan
circunstancias estresantes en el entorno fisicocials cuando ocurren episodios que
amenazan la propia relacion de pareja y en es@elaebilidad de las personas como
cuando se encuentran enfermas. Lo mismo habria pgpresar respecto a la

psicopatologia: el papel del apego seria mas impiaren circunstancias estresantes.
3.2.3.2.  Apego y satisfacciérdela pareja

No sélo las personas inseguras estan menos shtisfeon la relacion, sino que
también lo estan sus parejas. Las parejas de tasnas con elevadamsiedady/o
evitacion estan menos satisfechas con la relaciéon que lagignen parejas seguras
(Collins, Cooper, Albino y Allard, 2002; Givertz efl., 2013; Molero et al., 2010;
Shaver, Schachner, y Mikulincer, 2005).

Algunos estudios encuentran efectos diferenciagsrs el género, pero otros no.
Kane, Jaremka, Guichard, Ford, Collins y Feene@{2@studiaron la relacion entre el
estilo de apego de 305 personas y las experiedeiasis parejas. Los varones estaban
menos satisfechos con la relacion cuanto mas eevaa laansiedaden el apego de
sus parejas, mientras que las mujeres estaban reatisiechas a mayauvitacionde
sus parejas. Cuando se encuentran diferenciasregogsuele ser en este sentido. En
cambio, LeRoy (2008) encontré que la dimension elgtacion estaba mas
consistentemente asociada con la satisfaccion ahapite la dimension dansiedad
tanto en hombres como en mujeres. Segun la revigdviikuliner y Shaver (2007), en
relacion a la insatisfaccion de las mujeres hay esésdios que la asocian aalasiedad

(19 estudios) que a kwvitacion (13 estudios) de los varones; y la insatisfaccéros
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varones se asocia en mas estudiosamnsiedad(20 estudios) que a kvitacionde las
mujeres (15 estudios). Asi que en todo caso, aulogudos estilos son perjudiciales, la
ansiedadse asocia con mas frecuencia a la insatisfacadia gareja que lavitacion
Molero et al. (2010) encuentran que en Espafafesedcia de lo que se encuentra en
EE.UU., laevitacion esta mas relacionada con la insatisfaccion enafajg que la
ansiedad, ylo explican porque en Espafia (y tal vez en losgsalispanos en general)
las puntuaciones de las personas adultas en atsedamas elevadas (Alonso-Arbiol,

Balluerka, Shaver, y Gillath, 2008) y, por eso,anépleradas.

Tener una pareja insegura, aumenta la insatisfacdon la relacion y
probablemente porque la inseguridad de una persoias relaciones apego se asocia
con comportamientos negativos con respecto a EgdPor ejemplo, las personas con
elevadaansiedaden el apego disfrutan menos de las interaccionassas parejas y
tienen menos conductas de aproximacion, y tambi@mtan peor los desacuerdos y
conflictos. Y las personas con elevaslataciontienen niveles mas bajos de contacto
ocular, sonrisas y contacto fisico hacia sus paf@enos muestras de simpatia, interés
y atencion); sus parejas los ven como menos digpies abrirse, mas celosos, con
tendencia a distanciarse ante demandas de la pas&gecriticos con ellos o con ellas y,
en el caso de los varones, mas agresivos (Cam@@elpson, Boldry y Kashy, 2005;
Collins et al, 2002). Mas adelante revisamos una serie de igeesines que indican

que las personas inseguras en el apego son pedtadares de sus parejas.

En el bucle de vuelta de las relaciones entre apegdisfaccion marital, se puede
pensar que la insatisfaccion, en la medida quejaeflisfunciones en la relacién de
pareja, puede reducir la seguridad. Eso indicarettsdios de Hammond y Fletcher
(1991) y Ruvolo, Fabin y Ruvolo (2001). De formangementaria, las interacciones
positivas pueden incrementarla (Davila y Sargef032. Feeney, Noller y Callan
(1994) siguieron parejas durante dos afos, evatuahdapego (comodidad con la
cercania y ansiedad en la relacién) y tres aspeletagl comunicaciéon (calidad de las
interacciones diarias, correccion no verbal y estie manejo de los conflictos): la
inseguridad en el apego tuvo relacion con la cooaandn y la calidad de la relacion. Y
el andlisis longitudinal revel6 que el apego inflgn el funcionamiento de la relacién y

este también en el apego.
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3.2.3.3.  Apego y cuidado.

En relacion con la satisfaccion de la relacion degja y con el apego entre sus
miembros, pueden ser fundamentales las pautasidiedou En la concepcion de Hazan
y Shaver de las relaciones romanticas esta imgicadsoélo el apego, sino también el
cuidado y la sexualidad. Los tres componentes riiangortancia para explicar el

funcionamiento de las parejas (Feeney, 2008).

En relacion al cuidado, se ha encontrado que |esopas con apego seguro son
mejores cuidadores de sus parejas que las guenkntinseguro (Gémez-Zapiain, Ortiz
y Gomez-Lope, 2011; Kane et,8007; Kunce y Shaver, 1994; Melero, 2008; Shgver
Mikulincer, 2009). Las personas seguras reaccionan mas empatia ante el
sufrimiento del otro, es mas probable que ofreag@yo efectivo ajustando la ayuda a
las necesidades del otro y desempefian bien ladiue puerto seguro (Collins y Ford,
2010; Collins, Ford, Guichard, Kane y Feeney, 2Héne et al 2007). En varias
investigaciones con I&scala de cuidadode Kunce y Shaver (1994) resulta que las
personas seguras se muestran mas préoximas y ssnsgibinenos controladoras y
sobreinvolucradas que las inseguras; éa#tativas se muestran mas préximas y
sensibles y mas controladoras; lassiosas ofrecen cuidados mas compulsivos
(reflejando una sobreinvolucracién en los problerdassus parejas y creando en

realidad mas tension a su pareja), menos contn@adomenos sensibles.

Desde el punto de vista de la funcidn de la retad® apego como base segura, en
la investigacion de Feeney y Thrush (2010) tenertyaciones altagvitaciénen la
Cuestionario de Relaciones Interpersonalesstaba relacionado con menor
disponibilidad para la pareja (pero no con ser raentsusivo) y puntuaciones altas en
ansiedadcon ser mas intrusivo y animar menos a la expi@napero no se relaciona
con la disponibilidad para la pareja. Tener elesadato laansiedadcomo laevitacion

se relacion6 con animar menos a la pareja.

Como se podia esperar, las personas mejor cuidstias mas satisfechas con la
relacion (Feeney, 2008; Mikulincer y Shaver, 208llings y Walsh, 2009). Las
investigaciones indican de manera robusta quedarisiad en el apego esta asociada
con la percepciéon de disponer de apoyos, con unadh confianza en el apoyo de
personas especificas y mayor satisfaccion con @oapecibido. En situaciones de

estrés las personas con apego inseguro (ansioseviativo) suelen percibir menos
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apoyo de sus parejas que las seguras. Las persmmasintuacion elevada en evitacion
suelen percibir las conductas de apoyo de susgsamegnos positivamente que los que
tienen baja evitacion (Campbell, Simpson, BoldriKgshy, 2005; Collins y Feeney,
2004; Shaver y Mikulincer, 2009).

Mikulincer y Shaver (2007) entienden que estos déstuindican un sesgo
perceptivo del comportamiento de los otros porepdet las personas inseguras. En ese
sentido citan el estudio de Collins y Feeney (2@l que el apoyo de las parejas en
una tarea estresante fue manipulado de maneral quierabro que realizaba la tarea
podia recibir en una nota escrita un mensaje dgoaplaramente positivo 0 pobre y
ambiguo: cuando el mensaje era positivo la intéspién que le daban no diferia segin
el estilo de apego; cuando era de apoyo ambigu®,ifneeguros le daban una
interpretacion mas negativa que los seguros. Mas amtes de los mensajes
manipulados, se habia observado la actitud deal@ggs cuando la tarea estresante se le
encargo al otro miembro. Tras el mensaje ambigasilgetos con elevadas ansiedad o
evitacion valoraron peor la actitud inicial de sargja que los observadores, mientras
que las seguras no. Estos resultados se repliGaramn segundo estudio con notas
auténticas de las parejas valoradas por juec@delpretacion que dieron los inseguros
a las notas ambiguas fue de nuevo peor que laslguémes. Ahora bien, ¢en qué

medida obedecen estos resultados obedezcan agar? ses

Una manera de ver el papel relativo del sesgolggimteracciones reales es ver si
el apoyo espontaneo de las parejas se correspondel apego evaluado en el otro
miembro. Y resulta que las parejas de los indivsdgseguros proporcionaron mas
apoyo, segun los jueces, que las de los inseguyas wl valorar las notas auténticas de
las parejas, en el segundo estudio, las puntuaciméos jueces correlacionaban con el
apoyo percibido por los destinatarios. Ese efeate idependiente del de las
condiciones experimentales, asi que se verificaagugue los seguros reciban un mal
apoyo puntual no cambia el concepto que tienenud@aseja, mientras que a los
inseguros un mensaje de apoyo claro les hace sempareja mejor (cuando el mensaje
era de apoyo claro no se diferenciaban de los segur su interpretacion del mensaje y
la valoracion de su pareja) y el mensaje de apogiw nes hace verla igual o peor.
Collins y Feeney (2004) defienden que el mensajatha contamina el recuerdo de la
interaccidn previa y que el sesgo se activa comlessajes malos y no con los buenos.

En el estudio 2, de todas maneras controlaron isstainente el efecto de contenido
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objetivo de las notas auténticas y los patronegpmkgo afectaron igualmente a la
percepcion de apoyo. También comprobaron de nueedogque hace dafio es el apoyo
bajo a los inseguros y que a ambos beneficia et bpeyo. Por Ultimo los seguros e

inseguros se desempefaron igualmente bien enea (aer grabados hablando de la
educacioén) en la condicion de apoyo bueno; miewuasen la condicion de poco apoyo
los inseguros lo hicieron peor que los seguroguindicaria que los inseguros se ven
mas perjudicados por una falta de apoyo puntuahniras los seguros resisten.

En otro estudio, Feeney y Thrush (2010) analizalonomportamiento de 167
parejas mientras uno de sus miembros realizabdawea de exploracion. El apego se
evalué con una version abreviada dalestionario de Relaciones Interpersonales
(CRI); los comportamientos relacionados con la bssgura con un cuestionario
realizado al efecto que contestaron tanto los @sljgtie se enfrentaban con las tareas
problema refiriéndose a sus parejas como las pargppre si mismas. Ademas
observadores entrenados codificaron el comportamigéa unos y otros mientras los
sujetos hacian la tarea de exploracion. Tambiéoresgunté a los sujetos al acabar la
tarea sobre su humor, autoestima y su experiemcita ¢area. Los resultados de la
investigacion revelaron que cuanto mas disponilkesmostraban las parejas mas
persistian en la tarea las personas que realizEbactividad, més receptivos se
mostraban a las ayudas que tenian que darles mjaspg mas disminuian sus niveles
de la preocupacion y de ansiedad al terminarladigponibilidad en cambio no estaba
relacionada el entusiasmo, la confianza y la atitoasLas intrusiones de la pareja si
estuvieron relacionadas con una reduccion del asu®, la persistencia y el
rendimiento en la tarea y con reacciones negatigda pareja hacia ella. Ademas, en la
medida en que la pareja interferia, mas se prebeugh otro miembro por ser
observado, mas ayuda solicitaba y también méas zabhda ayuda y mas se reducia su
autoestima. Que la pareja estimulara la exploraaiidnoma estuvo relacionado con
mejor rendimiento, mas entusiasmo, mejores seniiwse hacia la pareja, y que
sintieran mas animados por sus parejas; aumentdoslesentimientos positivos,
reduccion de las preocupaciones y aumento de testirha. Estimular la exploracion
fue el componente de la base segura con mayorendla en los sentimientos vy el
animo de la pareja y la percepcion que esta temila darea y de su pareja. No tuvo
influencia en la confianza ni en la receptividathayuda. La baja disponibilidad se

relaciond con que la pareja tuviera elevadas puitdoes eransiedady/o enevitacion.
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La elevadaevitacionse relacioné también con que la pareja fuera mestsulante; la
ansiedaden cambio no contribuyé de manera significativa. |& ansiedadni la

evitacionen el apego tuvieron relacion con la intrusion.

Los trabajos de Collins y Feeney (2004) y de Feepephrush (2010) nos
muestran la relacion mutua entre la seguridad peg@ y los cuidados recibidos y la
influencia de ambos aspectos en el funcionamierg@stgdo emocional de las personas.
Las personas inseguras pueden basarse en suseag@xiprevias para interpretar la
conducta de sus parejas hacia ellas, pero respaachaién de manera acorde con tales
conductas, sintiéndose mas o menos animadas sdgéase y reajustando sus

conceptos acerca de sus parejas.

Nos hemos detenido en estas investigaciones pripogcue muestran la dinamica
entre apego y cuidados en el nivel de las condudastribuyendo a aclarar el
significado de los conceptos basicos de la teoeiaagego que hemos revisado. Y
segundo, porque tocan un tema clave en la intaigpéet que se hace de los estilos de
apego: considerarlos mas bien como rasgos persormaleconsiderarlos como
caracterizaciones de relaciones. La primera opti@de a pensar que la percepcion
que las personas con apego inseguro tienen dertsseasta sesgada por su inseguridad,
mientras que la segunda sefiala mas bien que tapmédn se basa en su mayor parte
en las experiencias reales de la persona. En adales dos serian correctas: toda
percepcion es al mismo tiempo una construcciondaasa las experiencias previas del
sujeto de forma que no hay percepciones insesgadases verdad que los sujetos
pueden malinterpretar las conductas del otro; pamtbién que esos errores pueden
reflejar correctamente el curso pasado de la @iawdn ese otro. La duda es hasta qué
punto las personas reajustan sus expectativas @tia@tadn con una persona especifica o
mas bien se ven influidas por sus experienciasot@s personas. Obtener datos sobre

esta cuestion es uno de los objetivos del pressitelio.

3.2.3.4. Interaccion entre los estilos de apego de los mienas de
pareja

Siguiendo a Mikulincer y Shaver (2007), cuando emat de examinar la
interaccion entre los estilos de apego de los miembe la pareja, ademas del efecto

que el estilo de uno de los miembros tiene enléci@ (lo mas investigado), se debe

atender al efecto del estilo de su pareja, al efeet ajuste entre los estilos de cada uno,
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y los efectos interactivos: el grado en que lostetedel estilo de apego de cada uno en

la relacién depende a su vez de los efectos did dst otro.

Hay pocos estudios que evallen el estilo de apedosddos miembros de parejas
y la calidad de la relacion de pareja. En pringigical menos uno de los miembros es
inseguro, el funcionamiento de la relacion (intiadd manejo de conflictos,
satisfaccion) es peor que si ambos son segurosn@$oly Johnson, 2009). Melero
(2008), en cambio, no halla diferencias en el ajul la relacién entre parejas con

ambos miembros seguros, parejas con ambos insegpersjas mixtas.

Davila, Karney y Bradbury (1999) encuentran quelcanprimeros dos afios de
matrimonio el nivel de seguridad de uno afectasetpuridad del otro y Molero, Shaver,
Ferrer, Cuadrado y Alonso (2010), en un estudio29Hparejas, que knsiedadde un

miembro estd asociada aghataciondel otro y viceversa.

En este tema tiene especial interés el “modelo etplacion diadica de
amortiguacion de la inseguridaddy@dic regulation model of insecurity bufferjnde
Simpson y Overall (2014), segun el cual el compoigato de un miembro de la pareja
puede amortiguar el efecto negativo que pudierarteEninseguridad en el apego del
otro miembro. Uno de los trabajos realizados dest@&studio Longitudinal de Riesgo
y Adaptacion de Minnesoif@alvatore, Kuo, Steele, Simpson y Collins, 20bbfuvo
resultados significativos para la relacién entredguridad del apego de una persona a
los 12-18 meses y la facilidad para recuperarseneiéma de los conflictos de pareja;
pero ademas, se encontré que las personas que temi@ pareja a individuos seguros
en la infancia también se recuperaban mejor. E@ estudio se observd el efecto
protector de la pareja: tener una pareja que sgeeg bien de los conflictos estuvo
relacionado con las satisfaccion y los sentimieptmstivos en la relacion; las personas
con apego inseguro en la infancia continuaban comekcion de pareja dos afos
después de la primera evaluaciéon si la pareja cgpeeaba bien del efecto de los
conflictos.

En resumen, la inseguridad en el apego pareceasiaiada con las disfunciones
en la relacion de pareja al influir en las intetpacenes que las personas con apego
inseguro hacen del comportamiento del otro. Esegursdad se asocia a una menor
tolerancia a las transgresiones, a una peor vadorae los apoyos recibidos, a un peor
manejo de los conflictos y peor comunicacién. Fareeguridad de una persona se

relaciona a su vez con los comportamientos delratembro de la pareja hacia ella, en
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particular con sus pautas de cuidado y apoyo. &sviene recordar que, por lo que se
sabe, estamos hablando de caracteristicas queaaeifuncion de lo que ocurre en
las relaciones: la ansiedad (Emor al rechazo o el abandony la evitacion
(incomodidad con la cercanjiae construyen y se modifican en las relacionedra&a

de caracteristicas personales ligadas a situacparésulares, de manera que, de hecho,
el funcionamiento de las parejas se predice megiiante evaluaciones del estilo de
apego que mediante evaluaciones de la personalidad.

3.3.  Apego y psicopatologia

Los procesos relacionados con el apego (la formaédun vinculo, la ruptura,
ser objeto de cuidados) tienen un influencia ingue en los sentimientos de las
personas (Bowlby, 1979). Toda la teoria del apedgoasa en la idea general de que una
de las causas principales de la ansiedad y el a@ege radica en las experiencias de
separacion o la amenaza de separacion de losasaestos (Bowlby, 1973), al tiempo
que un vinculo inseguro nos hace vulnerables ard®k de patologias. Desde que
Bowlby formulé su teoria hasta hoy, una gran cautide estudios ha confirmado la
notable relacién entre el vinculo inseguro y lasbpgmas psiquicos. Amplias revisiones
de este tema pueden verse en Ein-Dor y Guy (20MB&ylincer y Shaver (2012),
Dozier, Stovall-McClough, y Albus (2008) y SoareBigas (2007).

El dato principal que puede extraerse de la ravidie estos estudios es que en
todas las poblaciones clinicas existe un porcemtdj alto de personas con un vinculo
inseguro, y que el tipo de apego mas probablenmatente en tales poblaciones es el
desorganizado. Y en segundo lugar, también conm giiérico, puede afirmarse que
el riesgo que supone el vinculo inseguro paralledsaental es inespecifico, es decir,
gue no necesariamente conducira a problemas pssgcincretos. En la mayoria de los
grupos diagnaésticos investigados se encuentrars todgpatrones de apego, incluido el
seguro (Strauss y Schwark, 2007).

A pesar de esta inespecificidad, la literatura i@mmuestra algunas tendencias
generales en cuanto a los patrones de apego, geeepahacer mas vulnerables a las
personas respecto a determinadas psicopatolodigsoiio Bowlby proponia que la

pérdida por muerte o abandono de la figura de aphgante la infancia o la
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adolescencia predispone a desarrollar una depresida edad adulta (Bowlby, 1980).

Esa predisposicién consistiria en una serie deicogies acerca de uno mismo y el
mundo que se activan cuando la persona sufre nysdakdas o acontecimientos

estresantes relacionados con el vinculo. En relaeida ansiedad, Bowlby (1973)

sugirio que la falta de disponibilidad y apoyo de kA (falta de una base segura y de
un puerto seguro) lleva a una visiéon del mundo camtugar amenazante y predispone
a desarrollo de trastornos de ansiedad y a depessicAdemas postulé que la no-
disponibilidad de una figura de vinculo selectiaonque se dispongan de multiples
cuidadores como era el caso de los orfanatos,aestédrionada con la delincuencia y el
comportamiento antisocial. EI consumo de drogasejgnplo parece mas vinculado a
las personas de apego alejado (Caspers, Cadomgbélan, Yucuis, & Troutman,

2005), lo que los autores basan en una regula@dlasdemociones mas ineficaz, la
preferencia del uso de estrategias reduccion dadeedad a corto plazo, a la par que la
renuncia a intentar opciones alternativas de comapuento (cuestion relacionada con

la ausencia de una base segura desde la que @xplora

Una mencién particular merecen los trastornos t#mneente relacionados con
los problemas con las figuras de apego en la irdamecientemente ampliados y
reconocidos en los manuales diagnosticos. EI DSRPA, 2014), al ya anteriormente
reconocido trastorno de ansiedad por separaciorafiadido el trastorno de apego
reactivo y el trastorno de relacién social desii@pbsobre cuya relacion directa con
fallos en el cuidado no parecen albergarse dudasduciendo el propio manual el
patron inadecuado de cuidados incluso como critbagndstico. Pero es la relacion de
los problemas en el apego con la salud mentaldutula influencia del apego actual (el
apego adulto) en la incidencia de disfuncionesyisag lo que genera un intenso debate

y gran cantidad de trabajos de investigacion.

Segun Bowlby (1980), el temor a la separacion imviaria de una figura de
apego esta presente en todo el ciclo vital, lo migoe también de adultos, la compaiiia
de una persona digna de confianza disminuye el angue puedan inspirar las
situaciones amenazantes. Segun esto, los estadmssielad cronica, dependencia o
desconfianza se deberian, fundamentalmente, augaatd la infancia, la conducta de
apego del sujeto obtuvo respuestas inadecuadag] cesultado de que durante toda su

existencia posterior elabora prondsticos acercsuddiguras de apego basandose en la
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premisa de que probablemente no se hallaran digesm no responderan en el modo
necesario. Las personas (adultas) que requieremsistencia o exigen la presencia y
apoyo constante de las FA, han aprendido a pra@aostjue éstas se mostraran
inaccesibles a menos que las vigile de continas @bmplazca siempre para ajustarse a

sus cambios de humor.

Las relaciones entre apego y psicopatologia en esdgubsteriores al
establecimiento del vinculo pueden recorrer unaestad de caminos. Desde una
perspectiva contextual, el desarrollo de disfunesopsiquicas esta determinado por la
ocurrencia de determinadas circunstancias (cambidales, acontecimientos
estresantes, contrariedades repetidas o problemas)desbordan los recursos de
adaptacion de las personas. Entre estas circuredadestacan en particular las que
amenazan la seguridad en el apego de los protéagerf@bandono o trato negligente,
muerte de un ser querido, separacion-divorcio, licbo$ de pareja, etc.). En este
sentido, las vicisitudes del apego desempefariatiano papel como desencadenante

de disfunciones psiquicas.

Otra via de influencia es la que considera el apegmo recurso de
afrontamiento ante situaciones angustiantes: &nsés de apego se activa precisamente
cuando las personas se encuentran en situaciorestrds, sean o no relacionadas con
las relaciones intimas (problemas en el trabajeremedad, etc.). La calidad del vinculo
puede tener un papel importante, pues la dispadablilde buenas figuras de apego
actua como amortiguador de los efectos perjudidéelos estresores, tal y como es el

caso en las definiciones generales de las estaatdgiafrontamiento.

Ademas de las dos vias anteriores, el apego tanfln@ona como factor de
riesgo/proteccion en si mismo: las experienciadasnrelaciones con las figuras de
apego modifican la probabilidad de que las persaesarrollen posteriormente
disfunciones psiquicas. Aqui tendrian un papebtéasg experiencias en la infancia con
las primeras figuras de apego (como factor de vabikdad que pudiera alterar el
curso de desarrollo posterior) y las experiencias recientes con las personas con que
se mantienen vinculos de apego adulto. Las persmrayinculos seguros se veran
envueltas con menos probabilidad en situacionédsildg o problematicas, y les sera

mas facil salir de ellas.
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3.3.1.Efecto de los primeros vinculos.

En su trabajo clasico sobre la salud mental daifdss sin hogar encargado por
la OMS, Bowlby (1951) formula un principio fundant@in “Consideramos esencial
para la salud mental que el bebe y el nifio peqteriigan la vivencia de una relacion
calida, intima y continuada con la madre (o sustitnaterno permanente), en la que
ambos hallen satisfaccion y goce” (segun cita BgwliB82, pag. 20). Ya en sus
primeros estudios concluiria que la pérdida deidard materna, junto con otras
variables, puede producir reacciones relacionadasla psicopatologia, y que tales
experiencias de separacién en la infancia puedeturpar a la persona en afios

posteriores, alterando el funcionamiento de suopaiglad (Bowlby, 1982).

Existe un volumen importante de investigacién questra la relacién entre el
apego de los nifios la psicopatologia en la infandi@ms meta-andlisis dEearon,
Bakermans-Kranenburg, van 1Jzendoorn, Lapsley ysiRan (2010) y de Groh,
Roisman, van 1Jzendoorn, Bakermans-Kranenburg, arofg2012) indican que los
prototipos inseguros estan relacionados con sirgdnfantiles, tanto de retraimiento
como de externalizacion. En la adolescencia, Itdogsde apego inseguros se han
relacionado con trastornos depresiyAien, Porter, McFarland, McElhaney, y Marsh,
2007; Lyons-Ruth, Melnick, Patrick, & Hobson, 200Tastornos de personalidad
(Crawford, Shaver, Cohen, Pilkonis, Gillath y Kas2006; Lyons-Ruth et al., 2007),
problemas externalizantes (Allen, Marsh, Mcfarlanttelhaney, Land, Jod|, y Peck,
2002; McElhaney, Immele, Smith y Allen, 2006) ostanos alimentarios (Soares y
Dias, 2007).

Como explican Sroufe, Coffino y Carlson (2010), ébsctos a largo plazo de las
experiencias tempranas son complejos. En primexr|ygueden ser directos (pero en
todo caso probabilisticos) o indirectos (iniciarcbmlenas de eventos, aumentando la
vulnerabilidad o la resistencia a experiencias ggases, incluyendo la busqueda de
determinadas experiencias y cOmo se interpretaanejan), y debe tenerse en cuenta
ademas que interactian con otros factores (com@ddgeatales, la inteligencia y el
temperamento o las experiencias posteriores). fPoitawlo, también existe la dificultad
de delimitar qué aspectos de las experiencias teraprpuedan tener qué efectos, y
coémo se evalla esta relacion. En general, otrasegun estos autores, la influencia de

las experiencias tempranas de apego en la psitogi@odebe entenderse como
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vulnerabilidad posterior, que determinaria por gjenel tipo de experiencias que uno
busca y como se interpretan estas, 0 como se mebintgacto de las mismas, mas que
una fuerza directa que lleve a determinados refsgtpsiquicos.

A continuacién se revisan algunos de los estudiags nmportantes o
significativos que se han llevado a cabo sobre test@, siendo conscientes de que la
enorme cantidad de literatura al respecto desbetdpropdsito de estas paginas.
Empezando por los estudios retrospectivos centraddss trastornos depresivos, el de
Harris, Brown y Bifulco (1990) indica que la muedda separacion prolongada de una
figura parental en la infancia aumentan el riesgodépresion en la edad adulta.
Takeuchi, Hiroe, Kanai, Morinobu, Kitamura, Takaast al. (2003) sefalan que la
pérdida de un padre en edades tempranas puede duecéas depresiones sean mas
severas. Otros estudios sugieren que las sepagacmolongadas de los padres, los
divorcios y los cuidados extremadamente inadecupdgisponen a trastornos como el
panico, la agorafobia y la fobia social (Bandel@path, Tichauer, Broocks, Hajak y
Ruther, 2002; Bandelow, Torrente, Wedekind, Broptlagak y Ruther, 2004; Brown y
Harris, 1993). Segun Cassidy (1995) o Enns, CoxlayaC(2002) las personas con
trastornos de ansiedad y depresivos informan derethszos, menos disponibilidad y
menos apoyo de sus padres que los controles.

Las investigaciones longitudinales en general coaln también las ideas de
Bowlby sobre la relacion entre el apego en la icifary problemas de ansiedad y la
depresion en la edad adulta (Dozier, Stovall-Mc@loy Albus, 2008; Mikulincer y
Shaver, 2007). Entre ellos destaca especialmergst@diio longitudinal de Minnesota,
que siguid a 180 familias de bajos recursos ecorusrdesde los 3 meses hasta los 34
aflos de los hijos (Sroufe, Egeland, Carlson, yi&9ll2005). Entre otros aspectos
evaluaron los patrones de apego a los 12 y 18 mgsegesultaron estar fuertemente
asociados a una variedad de facetas de funcionmmparsonal (la dependencia/
independencia, la auto-estima, el auto-contralemtlimiento escolar, etc.) y ser buenos
predictores de las relaciones sociales posteride@er compafieros de juegos en pre-
escolar, tener amigos en la nifilez, manejar lasioglas sociales en la adolescencia y
afrontar las relaciones intimas en la edad adulantro de este mismo proyecto,
Warren, Huston, Egeland, y Sroufe (1997) y Dug@allson, Sroufe, y Egeland (2001)

encontraron que los nifios clasificados como ingegan la situacion extrafia a los 12
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meses desarrollaron con mas probabilidad en laeadehcia problemas de ansiedad y

depresion.

Fan, Buka, Kosik, Chen, Wang, Su y Eaton (2014)iza®n un estudio
prospectivo de 30 afos, en el que evaluaron a madrdijos en una muestra
considerablemente grande (1.742 nifios). Encomtnama relacion significativa entre el
comportamiento maternal de bajo apego-apoyo a lness y una peor salud mental en
la edad adulta. Es interesante destacar que no feldmon entre el comportamiento
maternal de demasiada involucracion y la salud ahewlulta, y también que, pese a los
resultados significativos, solamente el 19.9% denridios con madres de bajo apoyo
mostraban problemas de adultos, lo que vuelve armobre la mesa el vinculo como
un factor de vulnerabilidad, una condicidn contirtgenente suficiente, mas que un

desencadenante de riesgo directo.

Por su parte, Weich, Patterson, Shaw, Stewart-Br@@®9) han hecho una
revision sistematica de estudios prospectivos sdareelacion entre relaciones
familiares en la infancia y trastornos mentalestgrawes. Segun sus datos, la
ocurrencia de abusos y desatencion predecian adsiedepresion y estrés
postraumatico, y que la madre fuera emocionalmeatxesible estaba relacionado con
intentos de suicidio en la adolescencia. Otras dsrmde disfuncion familiar menos

severas no resultaron tener una relacion clara.

Cuando hablamos de psicopatologia, es necesariemenaon especial para el
apego desorganizado, que se supone el mas andrmaldie yeor prondstico en cuanto a
sus consecuencias en la salud mental. Efectivamsatke ha relacionado con varios
indicadores de psicopatologia tanto en la adoleszezomo en la adultez (Carlson,
1998; Carlson, Egeland, y Sroufe, 2009; Moss, ®ureau, Tarabulsy, y Dubois-
Comtois, 2005; Sroufe et al., 2005).

Existen pues datos consistentes a favor de lads@itle que los cuidados en los
primeros afios tienen un efecto constante y duraderta vida emocional y social,
incluyendo el funcionamiento académico y por sufpukssalud mental. Sin embargo,
en la revision de la literatura echamos en faltataa en consideracion de la estabilidad
en el apego. No encontramos estudios que se peggsnta ampliamente demostrada

relacion entre variables de apego y psicopatolegia asociada a la estabilidad de
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variables que influyen a su vez en el apego. Fadwlde otro modo: si el tipo de
apego en la infancia estd muy influido por los adwk que recibe el nifio, es razonable
pensar que en los afios siguientes seguira estafidimo por los cuidados que siga
recibiendo, de manera que el tipo de apego cambiatd@es cuidados cambian. De
hecho, como pautas de relacién (habitos), a lasiogles de apego se les puede suponer
una cierta estabilidad y un cambio progresivo deeaio a la maduracion de los nifios y
las circunstancias que les vayan afectando a glbsus cuidadores. Légicamente las
experiencias de la infancia son muy importantesjyercanalizan el desarrollo en
determinadas direcciones, y ademas es posible qumgtivos de plasticidad cerebral
los sujetos sean mas sensibles a los cambiosiefateia que en los afios posteriores.
Pero todo esto no indica que las experiencias @gaapueden cristalizadas en el
aparato mental indefinidamente, sino mas bien qusobre ellas sobre las que se

construyen, reconfigurandolas, las adquisicionasepiores.

Dada la complejidad de la naturaleza de los fenésejque tratamos (el
desarrollo y la maduracion, las experiencias \stake las personas), los largos periodos
de tiempo que abarcan los estudios (de los pringgios de vida a la edad adulta), la
cantidad de variables que pueden mediar entreyo#&ss variables, y las dificultades
metodoldgicas que acompafian a los estudios de@stalejidad, podemos considerar
que los resultados que ofrece la incesante ins@ig entre los procesos de vinculo
infantil con la psicopatologia son mas que sigatfios, y verdaderamente estimulantes

para continuar en la busqueda de mas conocimientos.

3.3.2.Efecto de los vinculos actuales

Segun indica el planteamiento tedrico del apegdit@duo solamente el efecto a
largo plazo de nuestras primeras relaciones, siaovinculos presentes influyen en
nuestra salud psiquica. La inseguridad en el apegeente puede predisponer a las
personas a padecer disfunciones, y la seguridadrmbio favorecer la resiliencia. Hay
bastantes estudios que han encontrado que el apegaro esta positivamente
relacionado con el bienestar personal y la autbesty negativamente relacionado con
el afecto negativo, la depresion y la ansiedad, ccoetogen Shaver y Mikulincer
(2009) en su exhaustivo trabajo sobre apego adutiomismo que en el apartado
anterior, y sin la intencion de ser exhaustivoslédl enorme cantidad de literatura

sobre el tema), se presenta a continuacion unecg@bede los estudios mas relevantes
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sobre el tema.

3.3.2.1. Estudios con muestras no clinicas

En poblaciones no clinicas (compuestas generalmeoteestudiantes) se ha
investigado la relacion entre el apego y el matestaocional general, encontrando que
tanto laansiedadcomo laevitacionestan correlacionadas positivamente con la variabl
neuroticismo (Noftle y Shaver, 2006), niveles de afecto negatevoindicadores
generales de psicopatologia (Mikulincer y ShaveQ72. También se ha hallado una
relacion inversa entre diferentes medidas de aadigdiepresion, y la seguridad en las

diversas maneras de evaluar el apego (padresegyyrejas, estados de la mente).

Considerando las dimensionestdmor al rechazo y abandomincomodidad con
la cercania Catanzaro y Wei (2010) encuentran relacioneseesintomatologia
depresiva y las dimensionessiedady evitaciondel apego. En el mismo sentido,
Cuenca (2013) y Gelines (2012) informan tambiérateclaciones significativas entre
sintomatologia ansioso-depresiva e ideacion y dpsosuicidas y altaansiedady
evitacion Pero Pascuzo et al. (2015), en una muestra ctanianencuentran que la
dimensién deansiedady no la deincomodidad con la cercanian las relaciones de
pareja (CRI) en la juventud estad asociada a lamiatologiaglobal del SCL-90-R
evaluada dos afios después. Igualmente, en laigaaséh de Tsagarakis, Kafetsios y
Stalikas (2007), etemor al rechazo y abandormevaluado con el CRI-R tuvo valor
predictivo positivo para la ansiedad-rasgo evaluada el STAI, en cambio la
incomodidad con la cercaniao. En general, la relacién del apego con lasidabnes
psiquicas es mas clara con la dimensiéradsiedad pero aun asi la mitad de los
estudios encuentran también esa relacién en el dasla evitacion (Mikulincer y
Shaver, 2007).

En términos de prototipos, tanto la ansiedad comodépresion estan mas
relacionadas con el preocupado y el temeroso quelcalejado (Mikulincer y Shaver,
2007). Sochos y Tsalta (2008) encuentran que ejcapesocupado y el temeroso se
asocian a sintomatologia depresiva, mientras que & estilo alejado como el seguro
correlacionan negativamente con la depresion. Maiga Gallagher y Miranda (2013)
encontraron que apego seguro se relaciona negaintamnson ansiedad generalizada y

depresion; el apego inseguro (prototipos temerosmrepcupado) esta relacionado
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positivamente con sintomas de depresion y de atbiggneralizada; y el apego
desestimador sélo con depresibn. Como se ve elotgrot desestimador arroja

resultandos inconsistentes entre los estudios.

3.3.2.2. Estudios con muestras clinicas

Existe gran cantidad de literatura que encuentegioaies importantes entre la
inseguridad en el apego y personas diagnosticadestadas por sus trastornos. En
general cabe destacar que el apego inseguro rasldtavamente mas frecuente en
personas con trastornos depresivos. Ademas, lasdi@pes parecen afectar de forma
mMas severas a las personas temerosas; y las depsesisociadas a otros trastornos,
como el bipolar o el esquizoafectivo, estan maacrehadas con el prototipo alejado
(Mikulincer y Shaver, 2007).

El apego también se han relacionado con diversastotnos de ansiedad
(Picardi, Caroppo, Fabi, Proietti, Di Gennaro, Mdédi y Martinotti, 2013; Soares y
Dias, 2007), con el trastorno de estrés postracm&ttin-Dor, Doron, Solomon,
Mikulincer y Shaver, 2010), los trastornos de lanehtacion (Tasca, Szadkowski,
llling, Trinneer, Grenon, Demidenko, Krysanski, B8alr y Bissada 2009; llling, Tasca,
Balfour, y Bissada, 2010), los comportamientossaiales (Ogilvie, Newman, Todd y
Peck, 2014), los trastornos psicoticos (Dozier &t a008; Gumley, Taylor,
Schwannauer y Macbeth, 2013), los trastornos deopealidad (MacDonald, Berlow y
Thomas, 2013) y los trastrnos psicosomaticos (Bichtazzoti, Gaetano, Cattaruza,
Baliva, Melchi, Biondi y Pasquini, 2005)

Los trastornos psicéticos han sido menos estudiadoselacion con el apego
que los de ansiedad y depresion, pero Strand, (dguydTidefors (2015) informan de
una relacion entre el apego preocupado y la seactdd la sintomatologia psicotica, asi
como con los niveles dgaranoiay psicoticismo El apego temeroso también mostré
relacibn con componentes fdsicoticismo Hay ciertos trastorno de la personalidad que
también se han encontrado claramente relacionados et apego, por ejemplo
MacDonald, Berlow y Thomas (2013), que en una maed® pacientes psiquiatricos,
encuentran correlaciones fuertes y significativiaiseela dimensién dansiedad(algo
menos, aunque también, daitacior) y varios rasgos definitorios de trastornos de la

personalidad (paranoide, limite, evitativa y depem&, segun la nomenclatura del
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DSM-IV).

Como venimos sefialando, las disfunciones psiqtieasn mayor relacion en las
investigaciones con @éemor al rechazo y abandorgue con laincomodidad con la
cercania Por ejemplo, en la investigacion de Kooiman, K$aas, van Heloma Lugt y
Kamperman (2013), con una muestra de 262 consestaat psicoterapia en Holanda, la
ansiedad en el apego a parejas (CRI revisado)mayor correlacion (r = .41; p <.001)
con la puntuacion total ddrief Symptom Inventor{BSI, Derogatis, 1975, version

breve del SLC-90) que la dimensién de evitacion.@4; p <.001)

3.3.2.3. Estudios prospectivos

Como en los casos anteriores, los trastornos de depresivo y ansioso han
sido los mas estudiados en relacién con el apeggeguro. Bifulco, Moran, Ball y
Bernazzani (2002) y, en un seguimiento de la mismastra, Bifulco, Kwon, Jacobs,
Moran, Bunn y Beer (2006) concluyen que la prolidéd de desarrollar un trastorno
depresivo mayor o un trastorno de ansiedad en @ohks de riesgo aumenta en
personas con apego inseguro. Su muestra, conatitpodl mujeres en riesgo de
desarrollar un trastorno depresivo, mostré una mpsababilidad de padecer trastornos
ansiosos o depresivos para todos los prototip@gures excepto en el de la evitacion
no hostil. En el estudio de Whiffen (2005), la imsedad en el apego predecia sintomas
depresivos a los 3 meses (en este caso en vaaurggje N0 en mujeres). Y en el de
Maunder, Lancee, Hunter, Greenberg y Steinhart5208 dimension de ansiedad en el
apego predecia sintomatologia depresiva a largm [féntre 7 y 36 meses después de la
evaluacion del apego). Conradi y de Jonge (20@9atbn a cabo un estudio con datos
tanto prospectivos como retrospectivos sobre laentia del apego en el curso de la
depresion de pacientes de atencion primaria. Hb et apego temeroso tuvo relacion
con un peor curso del trastorno segun ambos tipakatbs. También Hankin, Kassel, y
Abela (2005) comprobaron que tanto dasiedad como la evitacion en el apego
predecian la sintomatologia depresiva posteriodo$aestos estudios apuntan a que el
apego puede tener un papel mediador entre lasierps adversas y los trastornos

posteriores.

También en los estudios prospectivos se han reladm con el apego los

trastornos de la personalidad. Crawford, Shavehe@p Pilkonis, Gillath y Kasen
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(2006) evaluaron el apego de 678 jovenes a lo$id$, @ los 22 y a los 33. lasiedad

estuvo moderadamente asociada a la presencia demad de trastornos de
personalidad de los grupos B y C (rasgos dramaticdicos y ansioso/inhibidos), sobre
todo en la combinacion con baja evitacion (estiteopupado). En el caso de los
sintomas propios del grupo A (rasgos extrafio/exicés), la relacion podria ser una

evitacionelevada, aunque la relacion en este caso no etatan

Quisiéramos concluir este apartado mencionando nieresante trabajo
experimental de Mikulincer y su equipo con la téandenominadaecurity priming,
consistente en presentar a los sujetos de formimsndl imagenes o palabras que
evocan a sus figuras de apego. Tales presentadimgjesan el estado de animo de los
sujetos cuando estan afrontando una situacionsaestee o estan experimentando
sintomatologia (Mikulincer, Hirschberger, Nachmé&sal., 2001; Mikulincer y Shaver,
2001; Mikulincer, Shaver, Horesh, 2006). Con |amma técnica, Mikulincer y Shaver
(2007) describen otro estudio que mostraba quedarglad en el apego disminuye el
temor a las arafias, mientras que la inseguridadritenta. Partiendo de estas premisas,
parece claro que las experiencias que nos llexamstruir a mantener un apego seguro
nos protegen de las experiencias vitales que pusmlaprometer nuestra salud mental.
Y mas importante aun, como dicen Mikulincer y Sha{@007) la promocion de
aquellos factores que aumentan la seguridad epegjoapuede contribuir a disminuir

los sintomas de los trastornos psicolégicos.

3.3.3.Algunas consideraciones sobre las relaciones ent@pego y

psicopatologia

De la revisiobn de la literatura se puede concluie da relacién entre la
inseguridad en el apego y psicopatologia estadstablecida. Si nos ocupamos de las
dos dimensiones principales del apego, la relaemas clara y consistente con el
componente dansiedadque en el caso de é&vitacion La ansiedad(como dimension)
esta inversamente relacionada con el bienestasifiyamente relacionada con malestar
global, depresion, ansiedad, trastornos de la atmeen, abuso de sustancias,
trastornos de conducta y trastornos graves de rsopalidad (Mikulincer y Shaver,
2007). En cuanto a lavitacion algunos estudios encuentran que correlaciona

positivamente con depresion (por ejemplo, Berlialet2011; Cantazaro y Wei, 2010;
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Duggan, Berlin, Cassidy, Burrell, & Tandon, 2009 &t al.,, 2010; Sutin y Gillath,
2009), mientras que otros encuentran correlacioregativas (McBride, Zuroff,
Bacchiochi, y Bagby, 2006; Sochos y Tsalta, 2068pbdux, Crowell, y Waters, 2004).
Y otros mas no hallan relacién entreitaciony la sintomatologia depresiva (Permuy,
Merino, y Fernandez-Rey, 2010; Wei, Russell, y Ziak&005; Wilkinson y Mulcahy,
2010). A pesar de esta ambigiedad en términosajergla evitacion en el apego si se
ha relacionado con un patrén especifico de proldeemocionales y conductuales:
depresiones caracterizadas por el perfeccionismauytiocritica y el autocastigo; abuso
de sustancias y trastornos de conducta; trastodeogersonalidad esquizoide y
evitativa; mayor estrés y peor adaptacion postenie eventos altamente estresantes
(Ein-Dor y Doron, 2015; Mikulincer y Shaver, 20@haver y Mikulincer, 2009).

Uno de los motivos por los que se encuentran meatasiones entrevitaciony
psicopatologia puede ser la propia influencia ques&#lo de apego tiene en la manera
en que los sujetos regulan sus sentimientos, emgezpor como informan de sus
malestares. Dozier y Lee (1995) encontraron quepkrsonas con estrategias de
hiperactivacion del apego informan de mas sintopsguiatricos que las que usan
estrategias de desactivacion (como es el casoal@akvitacion, a pesar de que, segun
los evaluadores, estos ultimos estaban de hechmpagolégicamente peor que
aquellos. Fraley y Brumbaugh (2007) sugieren quifieultad de las personas con alta
evitacionpara informar sobre sus experiencias en reladi@pego no se debe a que se
nieguen a recordar sino a un proceso previo deug¥el defensiva de determinadas
informaciones en el momento de la codificacibnaleXperiencia. Es importante tener
en cuenta que en las estrategias de desactivaeiongaccion emocional ocurre
igualmente pero se disimula o reprime: asi lo imditos estudios en los que se toman
registros fisioldégicos en situaciones estresargrslios que la actividad electrodermal
(Diamond, Hicks, y Otter-Henderson, 2006; Roisnksai y Chiang, 2004), la presion
arterial (Kim, 2006) o el ritmo cardiaco (Maunddrancee, Nolan, Hunter y

Tannenbaum, 2006) de los evitativos evidencia accién emocional.

Por otro lado, y en cuanto a los prototipos, larditura muestra resultados
acordes con lo tedricamente esperado: el estiler®sn se asocia de forma mas
consistentes e intensas con la psicopatologiajdsegor el preocupado y, con menos

claridad, por el alejado (por ejemplo, Haaga, YanHubbard, Brody, Solomon, Kirk
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y Chamberlain, 2002).

Una cuestion que debemos subrayar una vez maseesl @pego inseguro no
predispone a un tipo especifico de psicopatolayien, que parece funcionar como un
factor de vulnerabilidad general. La sintomatolodil@al dependera de factores
genéticos, madurativos y ambientales variados (liiker y Shaver, 2012). La
excepcion serian aquellos trastornos que casi @iimiclon consisten en alteraciones
del apego: los ya mencionados de ansiedad de s&paatrastorno del apego reactivo,
duelos complicados, reacciones a la pérdida oatlam de figuras de vinculo, etc.
Algunos rasgos de personalidad también se relatiorapecificamente con
determinadas inseguridades en el apego: el trasependiente, el histridnico y el
limite estan relacionados condasiedady el esquizoide con lavitacion(Mikulincer y
Shaver, 2007, 2012). También en relacion con lu®sias depresivos se ha encontrado
una cierta especificidad, estando dasiedadesta mas relacionada con los estados
depresivos en los que destacan los procesos irderaes (relacionados con la
dependencia y la autonomia) y daitacion con las depresiones asociadas al logro
personal (el perfeccionismo, la autocritica, leoaxigencia) (Ein-Dor y Doron, 2015).
Podria pensarse que las personas con elexatda&iontratan de mantener una vision de
si mismas demasiado positiva que las hace vulrerabéxperiencias que les enfrentan

a que tal vez sean débiles, estén equivocadasarsparfectas.

Pero en general la relacidon es inespecifica: erreniaion meta-analitica de 30
estudios no se encontraron relaciones sistemd&itas diagndsticos especificos y tipo
de apego (Van ljzendoorn y Bakermans-Krannebur§6)19.0 que se encuentra son
relaciones generales: el apego inseguro esta opktd con una gran variedad de
trastornos en nifos, adolescentes y adultos. Poilarto, la inseguridad en el apego no
es suficiente para la aparicion de un trastorng: dteos muchos factores en juego
(Mikulicer y Shaver, 2007).

Se ha planteado también que la relacion entre agegsicopatologia sea
bidireccional, de modo que la ocurrencia de trast®psicoldgicos podria exacerbar la
inseguridad en el apego. Esto indica el estudi®alemon et al. (2008) en el que la
severidad de los sintomas de estrés postraumatiguissoneros de guerra predecia a
largo plazo un aumento @msiedady la evitacionen el apego. En cambio, en el estudio
de Maunder et al. (2005), ni el curso de una erdgdad (colitis ulcerosa) ni la
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depresion asociada afectaron al estilo de apetusdwijetos, que se mantuvo estable (a
lo largo de entre 7 y 37 meses del diagnosticoedtdo de la investigacion en este
aspecto parece no dar de momento mas pistas, mdeesar relevante. Probablemente
lo decisivo no sea la propia ocurrencia de psiadpgia, sino la reaccion que tengan las
figuras de vinculo a la alteracion emocional dgéteu si su respuesta es de apoyo el

vinculo puede aumentar en seguridad, y si es ataray hacerse mas inseguro.

Existen otros componentes de estas relaciones e@spjue no deben dejarse
de lado al interpretar los resultados de las inyasiones. Puede ocurrir por ejemplo
gue el estado depresivo afecte a los informes smiego, como sugiere el estudio de
Roisman, Fortuna y Holland (2006) al encontrar daeinduccién de un humor
depresivo afecta a los informes sobre experierd@aapego en la Entrevista de Apego
Adulto (AAI) en el sentido de hacerlas mas negatitro estudio de este mismo grupo
(Fortuna y Roisman, 2008) sugiere que la importartgl apego en relacion a la
psicopatologia depende del nivel de estrés queriexpata el sujeto y del tipo de
instrumento con el que se evalla el apego. Parecemuna muestra de estudiantes, el
apego evaluado mediante la AAI tuvo relacion canrliveles de psicopatologia, pero
s6lo en individuos que estaban experimentando rgtamcias muy estresantes. Sin
embargo, midiendo el apego a través de un autoamgfoel apego tuvo relacién con la

sintomatologia en condiciones tanto de alto combajie estres.

Este hecho lleva a la cuestion del posible solapaimide contenido en los
instrumentos que evallan malestar emocional y appgopodria explicar aspectos de
la relacion que se observan en las investigacioviasos estudios (Haaga, Yarmus,
Hubbard, Brody, Solomon, Kirk y Chamberlain, 20@&afford, Alloy, Crossfield,
Morocco y Wang, 2004) sugieren que al menos unte mhe relacion entre el apego
inseguro y sintomatologia ansiosa (la relacion st& ¢éan clara con la depresion) se
podria explicar por la presencia comun de afecvidegativa. Las medidas de apego,
sea cual sea el instrumento, estan relacionadamaadeon mdultiples aspectos del
funcionamiento personal (regulacion emocional, cont@miento interpersonal, etc.). Es
necesario por lo tanto tener en cuenta esta cofgdep la hora de interpretar los
resultados de las investigaciones. El apego insegares simplemente una forma de
malestar emocional, sino un factor que predispeneénteraccion con otras variables, al

afecto negativo.
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3.3.4.Efectos indirectos del apego en la psicopatologia.

Como ya se ha apuntado, el apego, en tanto que fdemelacion interpersonal,
tiene en la psicopatologia influencias directasdiréctas. La influencia directa se daria
a través de las conductas implicadas en los distitipos de apego, en particular las
estrategias de apego secundarias (las relaciomatat regulacion emocional y las
pautas interpersonales). Al principio de la viddas pautas se desarrollan para afrontar
el sufrimiento que produce la falta de disponilitido la respuesta inadecuada de las
figuras de apego en momentos de necesidad, gederdtise mas tarde a otras
relaciones de una manera desadaptativa que aumaegitdesgo de psicopatologia.

Pero el apego también tiene una influencia indrectravés de otras conductas
(no incluidas en el apego) que a su vez incidezctimente en la salud mental. Como
indicabamos al principio de este apartado, desde perspectiva contextual las
disfunciones psiquicas se relacionan con la occiaale acontecimientos amenazantes,
y las experiencias relacionadas con el apego tienasecuencias en una variedad de
aspectos del funcionamiento de las personas (@®ce®gnitivos, regulacion
emocional, auto-control del comportamiento, mardggola relaciones interpersonales,
cambio de metas en funcién de la experiencia,) gtee son relevantes a la hora de
afrontar tales acontecimientos. Estos aspectosard@tu entonces como factores
mediadores entre apego y psicopatologia (MikulingerShaver, 2007). Asi,
determinados procesos cognitivos, formas ed@resion emocionalproblemas de
asertividad, dificultades con la autonomia/depeaidegic., que se han relacionado con
la psicopatologia, serian factores de vulnerallidesarrollados y consolidados a

través de malas experiencias en las relacionepatma

En la presente investigacion nos proponemos comapreb papel del apoyo
social y de las estrategias de afrontamiento, dodod factores que explican las
diferencias entre las personas en su adaptaci¢eraas estresantes (Sandin, 2003).
Ambos son procesos que intermedian entre el estyelsorespuesta y ambos, junto
con la regulacion emocional, pueden verse influidoslas relaciones de apego. A
continuacion revisamos el estado de las investgasi sobre como el estilo de apego
influye en la adaptacion de los individuos a losréecimientos estresantes. Luego
tratamos de relacionar el estilo de apego con alogsprocesos que dan cuenta de las

diferencias individuales en tales circunstancibafrentamiento y el apoyo social.
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3.34.1. Eventos estresantes y apego

Un evento estresante es aquel que el individuoraalomo importante para su
bienestar y que puede exceder sus recursos (LayaRwskman, 1986). Podriamos
empezar sefialando que muchos de los eventos vitdlegstresantes para las personas
atafien precisamente a sus relaciones de apegstudicedeHobson, Kamen, Szostek,
Nethercut, Tidemann Yojnarowicz (1998) evidencia esto: en una encuasial22
personas adultas en EE.UU. sobre el grado de epieédes producirian 51 posibles
eventos estresantes diferentes, entre los 10 m#rss encuentran cinco relacionados
con el apego: la muerte de pareja (1°), la muertendfamiliar cercano (2°), la lesion o

enfermedad grave de un familiar cercano (5°),\ardio (7°) y la infidelidad (10°).

Independientemente del tipo de evento, la cuegtiihtipal en este punto es si
las diferencias individuales en los estilos de apegtdn relacionadas con el impacto
que los acontecimientos tienen en los individuasa lBipotesis se ha comprobado en la
sintomatologia e impacto del estrés postraumatitar. ejemplo, Fraley, Fazzari,
Bonanno y Dekel (2006) evaluaron a personas exgpaiestlos atentados del 11 de
Septiembre de 2001 en Nueva York. Las personasraggmostraron menos
sintomatologia en los meses posteriores (7 y 1&sha&pie l0s inseguros, e incluso se
observdé una mejora de su funcionamiertgegun sus amigos y familiaresen
comparacion a antes de los atentados. Las personadevad&vitacibnno variaron en

su funcionamiento pero informaron de altos nivelesintomatologia.

En relacion con circunstancias menos impactantestzler, Kerns y Keener
(2009) estudiaron el impacto emocional de eventegativos y positivos en una
muestra de estudiantes universitarios. Ante losntege negativos, los individuos
inseguros, especialmente los ansiosos, mostraagcio®mes emocionales negativas mas
intensas y mayor procesamiento (rumiacion) de tabgseriencias. En un estudio
similar, también con estudiantes, Chow y Ruhl (20khcontraron que ante
circunstancias estresantes de tipo interpersomablgmas con amigos y parejas) las
personas con apego inseguro (especialmente coradeleansiedad) tenian mas
probabilidades de desarrollar sintomas depresot un evento estresante como el
parto, el estudio de Quinn, Spiby y Slade (2015¢siva que lansiedaden el apego se
asocia a un parto mas doloroso y mas experiencistiés. Curiosamente, daitacion

Se asocio a sentirse menos respetadas por losiprodees.
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Varios estudios relacionan indican que el apegegm hace a los individuos
mas vulnerables al estrés que supone padecer teranedad (Sirois y Gick, 2014) o
cuidar de enfermos (Kokkonen, Cheston, Dallos yr§n2814). Por ejemplo, Monin,
Zhou, y Kershaw (2014) estudiaron a 77 parejasaemlie un miembro padecia dolor
cronico por enfermedad musculoesquelética. Evatuakrapego de ambos miembros de
pareja. Cuando uno de ellos era inseguro, los dé@maban de mas sintomas

depresivos y menos satisfaccion con la relacion.

Los estudios confirman que ante eventos estreséogasdividuos con apego
inseguro se adaptan peor y tienen mas probabikdalge desarrollar alteraciones
emocionales. Pero parece que la relacion no esstaarpara todos los estilos de apego.
Woodhouse, Ayers y Field (2015) realizaron un nagtalisis sobre apego y estrés
postraumatico en el que se incluyeron 46 estudi@s2¢8 sujetos. Las asociaciones
entre el apego seguro y una menor sintomatologiantye el inseguro y mayor
sintomatologia, fueron moderadas: (-.27 yp= -.26 respectivamente). Los patrones de
apego con altos niveles desiedadtienen mayor relacion con la severidad de los
sintomas, siendo el patron preocupado el que nauast relacion mas fuerte<-.44).

En cambio, el patrén alejado no se asocié sighifigmente a esta variable. Las
investigaciones sugieren que las personas con aejoso pueden sufrir sintomas de
estrés postraumatico aun bajo condiciones de esiwéerado, mientras que los estilos
de tipo evitativo solo se ven alteradas ante sibmade estrés extremo y/o prolongado
(Ein-Dor, Doron, et al., 2010; Wijngaardsde Meigét 2007). La evitacion en el apego
tiene sin duda ventajas adaptativas para persoomeetislas a acontecimientos
estresantes frecuentedos soldados, por ejempte, aunque al precio de una deficiente

regulacion de las demandas reciprocas en relacioieegersonales (Renaud, 2008).

Las relaciones entre los eventos estresantes pegloapueden tener vertientes
diferentes. Lo mismo que con la ocurrencia de psitmogia, también cabria la
posibilidad de una relacidén en sentido contraritbecel apego y los eventos estresantes,
—aunque no pertenezcan al ambito de las relaciot@personales, de modo que su
ocurrencia pueda influir de forma negativa en etgap Parece que asi es: en una
muestra de personas que perdieron su empleo, degides, Whitesel, Howe y Weihs
(2014) observaron con posterioridad un aumenta dieskguridad en el apego. Por otro

lado, el apego inseguro, como sugeriamos al comiatez este apartado, parece
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efectivamente estar relacionado con una mayor piided de experimentar eventos
estresantes, como lo demuestran los estudios dendat Roberts, Kelly, Kashdan, y
Ciesla (2007) y Hankin, Kassel, y Abela, (2005).

3.3.4.2.  Afrontamiento y apego

Estrechamente enlazado con el concepto de “evesitesante”, Lazarus y
Folkman (1984, p.141) definen el afrontamiento cdaguellos esfuerzos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que sedllesapara manejar las demandas
especificas externas y/o internas que son evaluaas excedentes o desbordantes de
los recursos del individuo”. Lo que entendemosgimmtamiento implica la utilizacion
de una serie de recursos personales y socialesrptg tanto de resolver el problema,
como de manejar los sentimientos y malestar psicmdoque le suele acompafar
(Sandin, 1995). Lazarus y Folkman (1984) distinguiedos tipos generales de
afrontamiento: el centrado en el problema y el reglat en las emociones. El
afrontamiento centrado en el problema comprendelaguestrategias con las que se
intenta modificar directamente la circunstanciaessinte, tales como la resolucién de
problemas o la accion directa. El afrontamientotreglo en la emocién moviliza
estrategias destinadas a amortiguar las reaccemesionales desencadenadas por el

estresor, como el aislamiento social, la distratoido ventilacion emocional.

En relacion con la psicopatologia, el afrontamiepteede considerarse una
variable mediadora del efecto que las situaciorstesantes tienen sobre la salud
mental del sujeto (Sandin, 2003). En este sent@dansiedad y la depresion se han
relacionado positivamente con el uso de estratdgieaizadas en la emocién (por
ejemplo, la evitacion cognitiva), y negativaments @strategias focalizadas en el
problema (Sandin, 1995). En lo referente al teoma rps ocupa, se puede decir en
términos generales que la seguridad en el apegoeaationada con la creencia de que
los problemas de la vida son manejables y en geocenaestrategias de afrontamiento
mas efectivas (Buelow, Lyddon y Johnson, 2002; HdwaMedway, 2004; Shaver y
Mikulincer, 2009). Es de suponer que los individwos apego seguro mostraran un
afrontamiento mas adaptativo que los insegurosidedbsus diferencias en el uso de las
estrategias cognitivo-conductuales, en el apoydakoc en su capacidad para la
regulacion afectiva (Gelinas, 2012; Kimball y Didaa 2007; Marriner, Cacioli y
Moore, 2014; Poirier, 2014; Seiffge-Krenke, 201l investigacion confirma estas
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suposiciones. Lopez y Gormley (2002) investigammelacion entre estilo de apego,
estiio de afrontamiento de problemas y el malesarocional en estudiantes
universitarios. El apego seguro se relacion6 coaftontamiento menos reactivo y con
menor uso de la supresion emocional, e informa@rmme&nos problemas y menos
depresion. En un estudio muy reciente, que viewereborar la literatura anterior,

Marriner, Cacioli y Moore (2014) encontraron unarelacién significativa entre la

seguridad en el apego y la mayor resiliencia amdgeptoblemas, y con una mas baja
percepcion de estrés. También encontraron mastezggas de afrontamiento de tipo
positivo, como considerar los problemas como ua eetitilizar activamente recursos

para encarar el problema.

Schmidt et al. (2002) también descubrieron que pEga inseguro estaba
relacionado con una adaptacién a los problemas sriémable y con mas estrategias de
evitacion, distinguiendo ademés entre los individumn elevadaansiedad, que
mostraron un afrontamiento emocional mas negativilos de elevadavitacion mas
tendentes a las estrategias de distraccion. Logdnds evitativos suelen usar un estilo
de afrontamiento represivo, que se traduce endrgeedad pero una actitud defensiva
(Vetere y Myers, 2002).

La investigacion indica que las personas con ebkwatsiedadtienden a
sobreestimar las amenazas (Mikulincer, Birnbaumddi&y y Nachmias, 2000) y tienen
dificultades para disminuir pensamientos y sentmoie negativos (Mikulincer, Dolev,

y Shaver, 2004). El afrontamiento de las persopasetevadeavitacionsuele basarse
en el distanciamiento cognitivo y conductual y@mégacion y supresion de la angustia
(Berant, Mikulincer, y Florian, 2001).

Parece que el apego es especialmente importantel exfrontamiento de
problemas cuando estos tienen que ver con relacioterpersonales. Liebman (2014)
encuentra relaciones significativas entre el estdocapego y la manera de afrontar los
estresantes en las relaciones cercanas, tantoasofarhilias de origen como en las
relaciones de pareja. En un interesante estudiadte a cabo en Turquia con
estudiantes universitarios, Arslan, Arslan y Ai013) hallaron que los estilos de apego
predicen significativamente formas de resolver [@wolas interpersonales. El estilo de
apego seguro se relaciond con un enfoque constugtperseverante en la resolucion

de problemas, y correlacioné negativamente coalta fle confianza en uno mismo y
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con la no asuncion de responsabilidades. El eald@ado se encontrdé positivamente
relacionado con la resolucion constructiva de pmnolals; el preocupado con una
tendencia a enfocar negativamente las situacidamessolucion constructiva, la falta de
confianza en si mismo y la no asuncion de respditsdes. Por ultimo, el temeroso se
relaciond con el enfoque negativo, la resolucionstrictiva, la falta de confianza, el

rechazo de responsabilidades y la persistencia.

Albert, Allen, Biggane y Qing (2014), a proposite das estrategias de
afrontamiento ante la pérdida de empleo, propomemadelo de cdmo el tipo de apego
influye en las estrategias de afrontamiento. Segghos autores, el ape@msioso
explica parcialmente la incidencia de trastorn@ctafos por el uso precisamente de
estrategias de afrontamiento centrado en las emegigue a su vez tienden a aumentar
de hecho el estrés. En el caso de las personaslewadaevitacionlos resultados son
menos claros. Parece que sus recursos de afrontansen adecuados, pero tal vez
tienden a sobre-estimar la amenaza percibida,radesaasiado el afrontamiento basado

en el distanciamiento, a controlar en exceso suxi@mes y a no buscar apoyo social.

La investigacion en este campo ofrece resultadgsretientes. Por ejemplo, se
han encontrado importantes diferencias en lastegias de afrontamiento dependiendo
de variables del apego en personas que han suwin@anfidelidad, (Poirier, 2014), en
personas con obesidad morbideits, Hinnen, Gerdes, Acherman y Brandjes, 2014),
en el afrontamiento de nifios pequefios en funcidrestdo de apego de las madres
(McElwain et al., 2015), o en el afrontamiento diegdativo en adolescentes (Dawson
et al, 2014).Sea como sea, parece claro que en el caso delafmento, las estrategias
tipicas de los diferentes tipos de apego son mancadte diferentes, lo cual invita a
tener muy presentes estas variables cuando salgagudar a las personas a manejas
sus problemas y salir adelante con sus vidas.

Si tenemos en cuenta que las conductas de ape@m sdmmismas estrategias de
afrontamiento (ante las situaciones que producsgguridad, miedo o desasosiego), es
l6gico que el concepto de afrontamiento se enceentry cercano al de apego. Varios
estudios muestran que la interaccion entre amiwbsrés repercute en las disfunciones
psiquicas. Meredith, Strong y Feeney (2005) estodida relacion entre apego, el
afrontamiento cognitivo y la sintomatologia ansidspresiva en pacientes con dolor
cronico. El apego seguro estuvo relacionado coafrehtamiento del dolor como un
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desafio y con menor depresion, mientras que elcajpsgguro (los prototipos temeroso
y desestimador pero no el preocupado) se relacam® el afrontamiento como
amenaza, y con mayores niveles de ansiedad y dispr&gei, Heppner, Mallinckrodt
(2003) y Wei, Heppner, Russell y Young (2006) estumh el papel mediador del
afrontamiento (y de otras variables como el pertgismo) en sendas muestras de
estudiantes universitarios. Comprobaron que elepeidnismo y el afrontamiento
funcionaban como variables mediadoras en la ralagiire apego y una variedad de

sintomatologia (ansiedad, depresion, irritabilidea)currente y posterior.

En definitiva, las investigaciones suelen encontnaa relacion entre la
inseguridad en el apego, el uso de determinadestexgas de afrontamiento y un peor
ajuste ante circunstancias estresantes. Como dexiancomienzo de este apartado, es
posible que el apego sea mas importante para exmicafrontamiento de eventos
estresantes de tipo interpersonal, pero como spoldalo comprobar al revisar la
literatura, también cuando el estrés provenia dermedades o guerras. Resumiendo,
se puede decir que el afrontamiento de las persBmgas en el apego se caracteriza
por un enfoque constructivo del problema (p.e.love@omo un desafio), con un
afrontamiento activo (usando la resolucion de mmlals), con mayor confianza en uno
mismo, recurriendo también a éxpresion emocional al apoyo de su red social. En
cambio, las personas ctemor al rechazo y abandormmnfian menos en si mismas al
afrontar eventos estresantes, no utilizan o no flexionan las estrategias de
reevaluacion (reinterpretacion de la situaciongureen mas al afrontamiento pasivo,
evitativo y centrado en los sentimientos, pero peores estrategias de regulacion
emocional. Utilizan laxpresiéon emocional el apoyo social en funcién de su grado de
incomodidad con la cercaniale forma los preocupados expresan sus sentimignto
piden ayuda, pero los temerosos se muestran arabfealal respecto y tienen mas a la
retirada social Las personas coimcomodidad con la cercanipueden usar tanto un
afrontamiento activo como pasivo y evitativo deposblemas, pero se caracterizan por
usar mas estrategias de distraccion o distanciamigatar de reprimir sus sentimientos

negativos y no hacer uso del apoyo social.

Estas diferencias en el estilo de afrontamientounddn en una mayor
probabilidad de desarrollar disfunciones psiquisasa las personas inseguras en el

apego. En el caso de las personas con elevexenodidad con la cercania las

96



estrategias de distanciamiento cognitivo y condalcgula negacion y supresion de la
angustia pueden ser Utiles para mantener la edtbiémocional a corto-medio plazo
(son por lo tanto, como venimos diciendo, adapa)ivpero a la larga si los factores
estresantes persisten puede devenir en psicop@d®g., Ein-Dor, Doron, Solomon,

Mikulincer, & Shaver, 2010; Wijngaards-De Meij ¢t 2007).

3.3.4.3.  Apoyo social y apego

El apoyo social hace referencia a las accionesadiey a cabo a favor de un
individuo por otras personas, tales como los amigssfamiliares o los comparieros de
trabajo, los cuales pueden proporcionar ayuda emakiinstrumental e informativa
(Sandin, 2008). El apoyo social es una forma deirsec de afrontamiento que
amortigua los efectos de los eventos estresantda salud y promueve conductas
saludables (Aneshensel, 1992; Sandin, 2003). Lestigacién ha demostrado de forma
consistente que el apoyo social reduce el malgsaoldgico, la ansiedad y la
depresion en tiempos de estrés y que promuevafaaaion cuando el estrés es crénico
(Herrero y Musitu, 1998; Taylor, 2007). El apoyaisb favorece la salud, bien porque
se relacione negativamente con el comienzo dereatiades u otros problemas de salud,
bien porque facilita la recuperacion de los pa@enton algun tipo de trastorno
(Adler y Matthews, 1994). Se han propuesto dos msweeps por los que el apoyo social
incide en la salud fisica y mental: mediante urctefalirecto y mediante su efecto
moderador de la influencia de otros factores esalad, especialmente de los eventos
estresantes (Barron y Sanchez, 2014; Paykel, 1B84¢| estudio de Barron y Sanchez
(2014) los eventos vitales estresantes y el apogilstuvieron una relaciéon negativa
tanto con una medida general de salud mental ydatrdepresion. Ademas, el apoyo
social funcioné como una variable mediadora dekpép los sucesos vitales en las dos
medidas de salud mental.

En su revision sobre el apoyo social, Vazquez, gorgsRing (2000) sefalan
que el tipo de apoyo social mas util consiste errtalguien cercano en quien confiar
(p. €j., una pareja); que importa méas la calidael lqucantidad (resulta mejor tener al
menos un amigo intimo que tener muchos amigos oocidos); y que no basta con
tener una red disponible, sino que se necesitehimividuo sepa y esté dispuesto a

extraer de modo efectivo el apoyo que necesitdrds.o
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En este sentido, las conductas de apego adquieremaato al apoyo social una
relevancia evidente, de modo que son previsibleslifierencias en obtener y prestar
apoyo social segun los diferentes patrones de apegete abundante literatura al
respecto. Por ejemplo, Simpson et al. (2002) estodiel efecto del apego en el apoyo
social en situaciones de estrés en parejas. Laar@sugeguras proporcionaron el tipo de
apoyo mas ajustado a las contingencias, dandoogioague sus parejas necesitaban.
Las mujeres con elevadavitacion dieron menos apoyo que las que la tenian baja.
Mallinckrodt y Wei (2005) investigaron la relaci@mtre el apego y el apoyo social,
entre otras variables, en una muestra de estudidmeansiedady la evitacionen el
apego resultaron negativamente relacionadas capogb social percibido. También en
estudiantes, Vogel y Wei (2005) estudiaron la iélaentre el apego, el apoyo social y
la intencion de pedir ayuda. Lansiedadestuvo relacionada con reconocer estar
experimentando estrés y pedir ayuda mientras quevitacion se relaciono con la
negacion del malestar y la reticencia a pedir ayAdamas, tanto los ansiosos como los
evitativos perciben tener poco apoyo social. Vegdwsiuevo como en el apoyo social,
las dimensiones de evitacion y ansiedad del apegoan una diferencia importante en

cuanto a la peticion de ayuda.

En una linea un poco diferente, Guerrero y Jon@832evaluaron el estilo de
apego Y las habilidades sociales autoinformado258epersonas, y la percepcion que
sus parejas tenian de sus habilidades socialeshdtakdades auto-informadas fueron
distintas segun el tipo de apego: los alejados migetesos se calificaron como
relativamente poco sociables y expresivos (lo quaja con la percepcion negativa de
los otros, en términos del modelo de Bartholomdg; preocupados y temerosos se
valoraron como demasiado sensibles (coherente romodelo negativo de si-mismos).
Ademas los evitativos reclaman menos apoyo sociklsyansiosos perciben a sus
parejas como poco expresivas y, en fin, peoresaoy

En cuanto a la busqueda de apoyo, tenemos entqoeelss personas seguras
reclaman apoyo de forma ajustada a las necesidadgsersonas con elevada ansiedad
pueden pedir mas ayuda que las seguras (Pietrosnd&arret, 2006) o inhibir su
solicitud de apoyo, probablemente por temor al aeoch(Collins y Feeney, 2000).
También en coherencia con lo esperable, las pessocma elevada evitacion apenas

piden ayuda. Y en lo referente al apoyo percibidmbién de acuerdo con lo esperable,
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las personas con un apego seguro suelen estarmasioy los inseguros perciben poco
apoyo o menos del que necesitan (Campbell, Sim@sadry, y Kashy, 2005; Collins y
Feeney, 2004; Collins y Feeney, 2010). Por otrm,lash la provisién de cuidados
también se aprecia una mejor y mas ajustada cauohdel las personas con un apego
seguro (Collins y Feeney, 2010; Feeney y Colli®912 Kane et al., 2007; Simpson et
al., 2002).

Ultimamente se ha dado importancia en la literatirpapel mediador que el
apoyo social percibido puede tener en la relaciireeapego y variables de salud. Por
ejemplo Lane y Fink (2015) encontraron que la alzsleen el apego afectaba
indirectamente al bienestar a través del apoyaakeci jvenes que atravesaban una
transicion social normativa. Por su parte, Stagt@ampbell (2014) encuentran que el

apoyo social percibido interactia con la ansiedael @pego en el estado de salud.

En definitiva, un estilo de apego inseguro puedssicierarse un predictor de un
apoyo social pobre. Las personas tienden a evsalisaexperiencias de apoyo social de
una forma consistente con sus expectativas de pardaarte de los demas, es decir, de
acuerdo con sus modelos internos de uno mismo lpddemas (Collins y Feeney,
2004). El apego y el apoyo social interactuan dentes en la salud mental, a través de
mejores estrategias de busqueda de ayuda cuanterasita, y a través de una mejor

apreciacion del apoyo que proporcionan los otros.

3.4. Apego y psicoterapia

La influencia de la teoria del apego en la ateneida salud mental esta siendo
cada vez mayor hasta el punto en el que se haoratibdistintos tipos de psicoterapia
cuyos contenidos y técnicas se centran casi exaluginte en la teoria del apego. Pero,
dado que la teoria del apego no es especifica deodelo terapéutico concreto, aparte
de estos desarrollos psicoterapéuticos fuertensmti@ados en ella, se han desarrollado
investigaciones sobre la asociacion entre apegicgce terapéutica desde multiples
modelos como las terapias humanistas, psicodindmicanductuales, cognitivas,
sistémicas 0 gestalticas. Ademas, al no estar digadun modelo de diagndsticos
psicopatologicos, se han desarrollado trabajosdistintas poblaciones tanto clinicas
como no-clinicas. Esto ha hecho que el numerowsiigaciones que relacionan apego

y terapia haya ido creciendo en las ultimas décgdss pueda hablar de un corpus
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tedrico e investigador ya bastante asentado.

Una de las vias por las que se ha ido desarrollesi@oasociacion ha sido concebir
la psicoterapia como una relacion de apego y andbs efectos del establecimiento del
vinculo entre terapeutas y consultantes en eltestube la psicoterapia. En este sentido
han aparecido importantes reflexiones tedricaslaedia como puede ser considerada la
relacion terapéutica una relacion de apego en thdaen que se cumplan los requisitos

que definen el apego.

También han surgido mdltiples investigaciones sadreo el establecimiento de
un tipo de apego en terapia puede influir en laata de la alianza terapéutica y si los
estilos de apego de los consultantes tienen regeras en el nivel de eficacia de la
psicoterapia. Se disefiaron asi estudios donde a&aba si los estilos inseguros
estaban asociados a mayores 0 menores indicegtaléeéapéutico y si las dimensiones
de ansiedady evitaciondel apego de los consultantes podrian igualmemercutir en
mayor o menor eficacia a la hora de resolver logblpmas en un proceso de

psicoterapia.

A continuacion se van a presentar los conocimiegitg®onibles surgidos en estas

lineas de trabajo.

3.4.1.La psicoterapia como relacion de apego

Como ya se ha dicho, la influencia de la teoriaagelgo en la atencién a la salud
mental esta siendo cada vez mayor hasta el puetsaiban elaborado distintos tipos de
psicoterapia cuyos contenidos y técnicas se cenasinexclusivamente en la teoria del
apego y también se ha visto a la psicoterapia aomaaelacion de apego. De hecho fue
Bowlby quien sugirié que las representaciones pegja se activarian durante la terapia
ya que el terapeuta tendria funciones analogas figlaras de vinculo, sirviendo tanto
como “base segura” desde la que explorar, hasta coafugio seguro” que ofrece

proteccion y confort cuando el consultante estarebhlemas (Bowlby, 1982).

La relacion terapéutica puede entenderse comoalacidn de apego en la medida
que el terapeuta llegue a ser para el consultardebase segura para la necesidad de
apoyo Yy para alentarle en el afrontamiento se sadgimas; es decir, en la medida que

el terapeuta cumpla las tres condiciones que Bowséiialo como definitorias de una
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figura de apego (Mikulincer, Shaver y Berant, 2013)

La investigacion actual apoya que las relacioneofsapéuticas pueden exhibir
todos los rasgos del apego descritos tanto por Boedmo por Mikulincer, Shaver y

Berant, (2012) en el apego adulto. Concretamegtenak consultantes:

1) Pueden ver al terapeuta como mas fuerte y $sbgel y Wei, 2005).

2) Buscar proximidad a través de conexiones ematsery citas regulares (Vogel
y Wei, 2005).

3) Ver a su terapeuta como un refugio seguro cuaadgienten amenazados
(Janzen, Fitzpatrick, y Drapeau, 2008; Kinsler, i@ms, y Frankel, 2009).

4) Experimentar ansiedad de separacion cuandaptita pérdida o separacion
de su terapeuta (Joyce, Piper, Ogrodniczuk, y KBOO7) y

5) Sentirse seguros usando al terapeuta como bgseasa partir del cual realizar
cambios (Farber y Metzger, 2009); Mallinckrodt, tegry Kivlighan, 2005; Romano,
Fitzpatrick, y Janzen, 2008).

Partiendo de estos supuestos Mallinckrodt, Gar@blle (1995) han construido
una escala de evaluaciéon de las relaciones enteragleuta y sus consultantes desde
estos cinco elementos denominada CATS8eft Attachment to Therapist Scalgue
puede guiar a los terapeutas en el establecimidatanejores vinculos con sus

consultantes.

Pero a pesar de las evidencias de que algunagredaderapéuticas poseen todos
los rasgos centrales del apego adulto esto nodeplie la mayoria de ellas lo sean y
menos aun que tengan las caracteristicas de unl@iseguro. Por esto se han disefiado
enfoques terapéuticos cuyo objetivo es que el jpaieaapéutico se apoye en la teoria

del vinculo.

En relacion con la psicoterapia, Bowlby (1988) msp que el terapeuta ayudara
al consultante a repasar sus experiencias en delatiapego, a reconocer, aclarar y
modificar sus modelos de trabajo internos y a af@emejores maneras de manejarse
con la intimidad, la autonomia, los sentimientds, Para esto la psicoterapia tendria

cinco ingredientes:
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1.El terapeuta deberia constituirse en una FA fuarido como una base segura y
un puerto seguro para el paciente, lo que permitirieste la auto-exploracion. Para
lograr tal relacion el terapeuta habra de mostrsessible y responsivo.

2.Evaluar y entender las experiencias de relaciGimaées del paciente en términos
de los procesos del sistema de apego y que lanzemeeda valorar las consecuencias
negativas de los aspectos disfuncionales de sorpdér apego.

3.Analizar (como una muestra de pautas relacionaksahsultante y un ejemplo
especifico de como aplica sus modelos de trabajbijigar terapéuticamente la propia
relacion que establece entre el consultante yabéaita.

4.Revisar las experiencias pasadas con las figuragndalo para que la persona
comprenda sus patrones actuales.

5.Que el consultante reconozca lo disfuncional de paisones de apego para

empezar a modificarlos en y por sus experienciamkss.

Asi se han desarrollado distintos modelos combelapia de Pareja Focalizada
EmocionalmentgJohnson, 2003), |derapia Correctiva del ApegéLevy y Orlans,
1988), laTerapia Narrativa de Apeg@vetere y Dallos, 2012) o [&erapia Familiar
Basada en el Apeg®iamond y Stern, 2003) basadas directamenteseprégpuestas de

Bowlby sobre la psicoterapia.

3.4.2.Apego y cambio terapeutico

Al abordar la influencia que el apego puede tenezlg@roceso terapéutico se van
a separar los resultados sobre los estilos de ap#golos obtenidos sobre las

dimensiones basicas dasiedady evitacion

En el trabajo de Levy, Ellison, Scott, y BernecKkgfl11l), se describen los
prototipos de la relacidon terapéutica segun lasoesie apego del consultante. Asi los
consultantes con apegos seguros se muestran nedala explorar el entorno y las
relaciones y tienden a ser mas abiertos, colaboradonplicados y proactivos en el
tratamiento. También confian mas en el terapeutsory capaces de integrar los
comentarios de los terapeutas. Las personas caospeocupados mostrarian una
mayor preocupacion por las relaciones interpergsnadr lo que a menudo inicialmente
parecen faciles de tratar. Discuten facilmente ecacede sus preocupaciones y
dificultades asi como de su papel en estos prolslieNmobstante la evidencia clinica y
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empirica sugiere que no es facil el tratamient@ya aunque se presentan como muy
necesitados de ayuda no cumplen con las tareggteicas y tienen menos mejorias.
Los consultantes con apego evitativo a menudosistea a ir a terapia y pedir ayuda e
incluso rechazan si se la ofrecen. Se muestrarogesissurgen temas afectivos en
terapia y no hablan facilmente de sus problemagié01990; Dozier, Lomax, Tyrrell,

y Lee, 2001; Korfmacher, Adam, Ogawa, y Egelan®,7)9

Asi, distintas investigaciones han ido mostrande €jwinculo puede jugar un rol
importante en el tratamiento de los problemas te&lsaental ya que las caracteristicas
del apego de los consultantes influian en la retpuela psicoterapia. Los consultantes
con estilos de vinculo seguros tendian a beneiianas de la psicoterapia que los
consultantes con apegos inseguros. La inseguridad apego estaria relacionada con
peores resultados en la psicoterapia, ya sea paoflsancia en la relacion terapéutica,
en el cumplimiento de las tareas terapéuticasirfkeEguros tienen mas dificultades para
trabajar de manera sistematica por las metas t#ieg® y cumplen menos las
prescripciones terapéuticas), por el abandono ftemee la terapia o por su efecto en
la psicopatologia (Obegi y Berant, 2009; Diener|séfiroth,y Weinberger, 2009;
Levy,et al., 2011; Mikulincer y Shaver, 2007; Sad#ardy y Cahill, 2007). En la otra
cara de la moneda Daniel (2006) sefala que si plader cambio terapéutico en los
consultantes con estilos inseguros es porque egtariencia les proporciona una
relacion responsiva contraria a lo experimentado gltos anteriormente. Si esta
experiencia se desvia significativamente de losptanos modelos prototipicos,
entonces el patrén de apego cambiaria. De acuendcesta idea algunos estudios
comenzaron a referir que la gravedad de los sirgodmeminuia en el curso de la
psicoterapia cuando se incrementaban los vincelgsrss referidos por el consultante

(Travis, Bliwise, Binder, & Horne-Moyer, 2001).

Enfocando ya no solo a la distincion entre segdrelanseguridad del apego sino a
las dimensiones basicas, Levy et al. (2011) realizain meta-analisis sobre si las
dimensiones deansiedady evitaciébn en el apego estaban relacionadas con los
resultados de la psicoterapia. En él utilizaronoslatle 19 cohortes con 1467
consultantes y encontraron un d= -.46 para laid@iaentreansiedaddel apego y éxito
terapéutico y d= .37 para los vinculos segurose\itacion no estuvo relacionada de

forma significativa con el éxito o fracaso de laapda. Segun esto parece que los
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resultados de investigaciones publicadas apoyariarrelacion entre mayor ansiedad y

peor éxito terapéutico y mayor seguridad y eficdeida terapia.

La otra cara de la moneda nos la proporcionan $tsdms que analizan si la
intervencion terapéutica es capaz de promover ammdm el estilo de apego de los
consultantes dirigiéndolos hacia estilos mas seqguro

Taylor, Rietzschel, Danquah y Berry (2014) reabraun meta-analisis con 14
estudios con el fin de proporcionar una sintedisesel estado actual de la investigacion
acerca de los cambios en las representacionesed® a&glulto durante el proceso de
psicoterapia. Su objetivo era evaluar si la psrepie es capaz de proporcionar
experiencias que puedan cambiar los estilos daildren el sentido de incrementar la
seguridad y reducir la inseguridad. Debido a qomaya se expuso en el epigrafe 3.1,
en ocasiones no se han encontrado fuertes comeéscentre instrumentos que evaltan
el apego adulto por medio de autoinformes y los gtikizan entrevistas semi-
estructuradas, en este trabajo se separaron ladicsstealizados con ambos tipos de
instrumentos. Trabajaron asi con nueve estudiosutjlizaban autoinformes y cinco

con entrevistas.

Respecto a los estudios disefiados que utilizartmindormes Taylor et al. (2014)
encuentran ciertas evidencias de que la segurigdgmbgo de los consultantes se
incrementa durante la terapia. De los estudiossgueentran en el incremento de la
seguridad tres de ellos encuentran dicho incremg@mtalos de ellos esos cambios se
mantienen en el seguimiento) y en dos los resudtaim mas inciertos ya que se
encuentran mejoria solo aparentes en algunos quimyrButler, Harper y Mitchell,
2011) o en el seguimiento (Kilmann, Laughlin, Cara Downer, Major y Parnell,
1999).

Por otro lado en los nueve estudios que tambiérgeer si se producen cambios
en las dimensiones de inseguridad se encontré6 gueineo habia mejoria en la
ansiedaddel apego después del tratamiento y tres de etiosncontraron diferencias
significativas. Respecto a la evitacion los resldsa son menos claros con cinco
estudios sin diferencias significativas y solo tsefialando mejoras significativas. Por
otro lado, de los tres estudios mas robustos ent@wmsu disefio ya que usan grupo

control sin tratamiento (Kilmann et al., 1999; Kinsann et al., 2012; Muller y
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Rosenkranz, 2009) dos de ellos encuentran difeaemespecto a la mejoria del vinculo
mientras que el tercero, mas corto y pequefio (tfas de tratamiento) no obtuvo

diferencias significativas en cuanto a la muestdg/duracion del tratamiento.

En cuanto a los cinco estudios realizados con \@stas semi-estructuradas para
evaluar el apego aparecieron también distintodtestas. Tres de ellos encuentran que
los consultantes clasificados como seguros senmaran después de la psicoterapia
(Levy et al., 2006; Stovall-McClough y Cloitre, Z)0rravis, Binder, Bliwise, y Horne-
Moyer, 2001), uno no encuentra tales diferenciagrf(facher et al., 1997) vy otro
llevado a cabo por Strauss, Mestel y Kirchmann 12@hcuentra un incremento de los

vinculos inseguros.

Resumiendo: De forma coherente con la teoria deyj@m@dulto se encuentran
mejorias en las representaciones del apego t@ae@dso psicoterapéutico en 11 de los
14 estudios. Aparecen también datos que apoyarseuyegoducen reducciones en la
dimensién deansiedaddel apego pero el apoyo es menor respecteesifacion Estas
mejorias aparecen tanto en los estudios que uatiiméoinformes como en los que usan
entrevistas semi-estructuradas para evaluar eloapegmbién se generalizan estos
hallazgos a través de diferentes contextos asiateac(ingresados vs externos),

diferentes grupos de problemas y diferentes inteioaes.

A pesar de estos prometedores resultados lo @ertue establecer cuales son los
lazos que unen los tipos de apego y la mejoriarempetada en la Terapia es adn un
desafio para los investigadores. Muchos autoreseségm por pensar que las
intervenciones que incrementen la seguridad deiwdn(o reducen las dimensiones
ansiedad o evitacién) podrian proporcionar un apoyo que ayude al aumels
bienestar psicologico a través de mecanismos cammejor regulacion afectiva y la

capacidad para construir relaciones de confiard&apoyo.

3.4.3.Apego Yy alianza terapéutica

Una de las vias por la que el estilo de apego sledaosultantes puede influir en el
resultado de la psicoterapia esta relacionadaa@idnza terapéutica. Como ya se ha
dicho, Bowlby (1988) propuso que la relacion tetdjp@ se podia analizar como una

relacion de apego y que el estilo de apego delutiamse y el del terapeuta tendrian un

105



papel en el desarrollo de la relacion terapéutjiatyavés, de ella, en el resultado de la

terapia.

Una de los campos de trabajo sobre la eficacia @sitoterapia que trasciende las
divergencias entre modelos nos lo proporciona eldes de los procesos de alianza
terapéutica que es la experiencia que tiene etptecde que la relacion con el terapeuta
le ayuda, o potencialmente puede ayudarle, a camssgs objetivos (Bordin, 1979;
Horvath y Luborsky, 1993). Para esos autores ftikrsecomponentes: a) El consultante
siente que el terapeuta le proporciona apoyo yayua) el consultante siente que hay

una colaboracién conjunta entre él y el terapeata plcanzar las metas del tratamiento.

Mucho se ha investigado a raiz de esa propuestaggesigue tomando como
referencia los componentes de la alianza tera@éptapuestos por Bordin (1979):
» Tipo de vinculo afectivo entre paciente y terapeuta
» Grado de acuerdo en los objetivos de la terapia.

* Grado de acuerdo en los medios o tareas para aldaszobjetivos.

La investigacion sugiere que una relacion terapayipsitiva es esencial para la
eficacia de todas las psicoterapias y un factontoentoda relacién de ayuda (Corbella
y Botella, 2003). De hecho en el famoso estudi®@enpold (2001) que examina el
peso de distintos factores en los resultados deefsayos clinicos dedicados a
demostrar la eficacia de la psicoterapia y la sapdad de unos enfoques terapéutico
sobre otros, este autor concluye que el efectolatiosde la psicoterapia (la diferencia
de resultados entre los grupos con tratamient® gitapos control) tiene un tamafo de
.80. La diferencia entre tratamientos al compararsuenfoques con otros (la eficacia
relativa) tiene un tamafios de entre .00 y .20. adatribucion de los ingredientes
especificos un tamafio de .00. La confianza dedosuitantes de que el tratamiento va
a ser beneficioso (efecto placebo) un tamafio deladdlianza terapéuticade .45; la
lealtad de la terapeuta al enfoque que aplica de ded.65 y la competencia del
terapeuta en el tipo de psicoterapia que aplidag eb0 y .60. Como vemos el tema de
la alianza terapéutica ocupa un lugar importante leora de explicar la eficacia de la

psicoterapia.

El trabajo critico de Wampold (2001) sin duda twsw impacto en la década

siguiente cuando Norcross (2011) expone las cocles de las divisiones 12 y 29 de
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la APA sobre las relaciones terapéuticdask Force on Evidence-Based Therapy
Relationshipsen las que subraya que esas relaciones contrilde/éorma sustancial y
consistente a los resultados de la psicoterapidependientemente del tipo de
tratamiento utilizado, y que explican la mejorialde consultantes incluso en mayor
medida que el método de tratamiento utilizado. Aniemtonces a los terapeutas a
promover relaciones que estén caracterizadas poeléanentos que han mostrado su
efectividad: la alianza terapéutica, la empatiaerteen cuenta el feedback de los
consultantes, el consenso sobre las metas dealpiaeta colaboracion y la “mirada
positiva” hacia los consultantes. Propone ademés lgsl terapeutas monitoricen la
evaluacion de los consultantes de la relacién éetiqga y de los resultados del
tratamiento, con el fin de que aumenten las opwmttales de restablecer la
colaboracién, mejorar la relacion, modificar lagniéas y evitar un abandono

prematuro, si las relaciones se deterioran.

Sin duda el equipo de trabajo de la APA ha dejadelld en el campo de la
investigacion y la practica de la psicoterapia.pBede ver en las publicaciones que
desde entonces han recogido los esfuerzos de lmddbres de distintas tradiciones
terapéuticas para centrar cada tema y sefialarldoseBtos que se han demostrado
eficaces. Desde articulos sueltos a numeros comspliet revistas de psicologia clinica,
nos han llegado los significados que se dan a eésmsomo “colaboracién”, “consenso
en metas” o “alianza terapéutica” en las corrientmmductuales, cognitivas,
psicodindmicas o sistémicas (Dattilio y Hanna, 20EMiott, Bohart, Watson,
Greenberg, 2011; Escudero, Boogmans, Loots, Frniddla 2012; Ezama et al., 2012,
Ezama, 2012; Felder, Dimidjian, y Segal, 2012; dtaeder, Escudero, Heatherington, y
Diamond, 2011; Hontoria, Tuerk, McCart, y Henggel2012; Horvath, Del Re,
Flickiger, Symonds, 2011; Lambert y Cattani, 20T2yon y Winograd, 2011;
Wiseman, Tishby, y Barber, 2012).

Entre los factores que pueden influir en la alianeepéutica estarian las
caracteristicas de los clientes, y distintos ingadbres han identificado el estilo de
apego adulto como una de ellas (Clarkin y Levy,22Q@vy el al., 2011; Mikulincer y
Shaver, 2007). Dado que la percepcion subjetivaladalianza por parte de los
consultantes se relaciona generalmente de formafueé® con los resultados que la

alianza terapéutica puntuada desde otras perspediivorvath et al.,, 2011), parece
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probable que las experiencias previas de los camdes en otras relaciones,
operacionalizadas como estilo de apego, sean upamtnte sustantivo de la alianza
terapéutica. Ademas, la teoria del apego es especite pertinente para entender la
alianza terapéutica, entre cuyos componentes @egtacisamente el tipo de vinculo o
lazo emocional que se establece entre pacienteagetgta (Bordin, 1979; Botella y

Corbella, 2011). Para que tal lazo sea bueno etuttamte tendria que percibir al

terapeuta como una figura disponible, sensibleeylguapoya. Esto facilitaria los otros

componentes de la alianza terapéutica: los acusatwe tareas y metas.

Numerosos investigadores han teorizado sobre Eidis vias por las que el
apego Yy la alianza terapéutica pueden interaddesde posiciones psicoanaliticas se ha
sugerido que la alianza terapéutica es un tramgfierdotal o parcialmente (Safran y
Muran, 2006; Holmes, 2001). Otros enfoques defiergles, aunque se cree un vinculo
de apego con el terapeuta y eso constituya un coemp® central en las relaciones
terapéuticas, es mejor identificar el vinculo abpeuta y la alianza terapéutica como
constructos separados (Farber y Metzger, 2009;imdkiodt, 2010; Parish y Eagle,
2003). También se defiende que el estilo de apege tuna influencia causal en la
alianza terapéutica sefialando que la inseguridad @pego de los consultantes frena la
formacion de la alianza terapéutica (Eagle y Wkyitz2009; Mikulincer, Shaver,
Cassidy, y Berant, 2009),

En resumen la relacién entre ambos constructosbserwa desde una total
absorcion de uno dentro de otro, hasta quienesofdgemplan como constructos
diferentes incluso sefialando que el apego tendriafluencia causal en la creacion de
la alianza terapéutica. Aclarar el papel que ldoedé apego de los consultantes tiene en

la alianza terapéutica seria de gran utilidad ¢apdesde luego, pero también clinica.

A nivel de investigacion, si el estilo de apegotdboye a la formacion de la
alianza terapéutica se deberian encontrar coroelesientre medidas de apego y de
alianza y, en este sentido, hay distintos estugli@shan analizado estas variables con
resultados muy variados. La mayoria encontrarorelamiones moderadas negativas
entre ansiedady alianza yevitaciony alianza, algunas han encontrado una relacion
positiva (e.g., Goldman y Anderson, 2007) y alguoiags no encuentran una relacion
significativa (Sauer, Lopez, y Gormley, 2003). Dad#a heterogeneidad el paso l6gico

es usar meta-analisis para determinar si la relaidste y su tamafio.
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El meta-andlisis llevado a cabo por Diener y Mon(@@l11l) con 17 muestras
independientes y un total de 886 sujetos sobneelasiones entre seguridad/inseguridad
y alianza terapéutica concluyé que la seguridacagefjo esta asociada con una mejor
alianza con un r= 0.17. Esta correlacion sefal&fenoto muy débil que puede estar
ligado tanto a que solo utilizasen estudios pubdbsacomo al hecho de que las distintas
medidas de apego utilizadas por los distintos grugminvestigacion no correlacionan
perfectamente unas con otras y esto infraestirntenedfio de la correlacion. Ademas, la
correlacion entre el estilo de apego genérico dekultante y su apego al terapeuta

tampoco es elevada.

Recientemente Mallinckrodt y Jeong (2015) han zedlb un meta-analisis con
esta finalidad pero reduciéndose a los estudiobzadas con un instrumento de
evaluacion concreto el Client Attachment TheraBistle (CATS) (Mallinckrodt, Gantt
y Coble, 1995). Su objetivo ha sido relacionariakulo terapeuta-consultante con los
estilos de apego previos de los consultantes. &udtados muestran que el vinculo
terapéutico seguro esta asociado negativamentelacansiedady evitacion de los
consultantes. El vinculo terapéutico evitativo @mbio esta asociado positivamente
con ambas dimensiones y el vinculo terapéutico cumedo se relaciona
significativamente solo con kEnsiedad Ademas parece que la seguridad en el vinculo
terapéutico si estd asociada en sentido positivolzalianza terapéutica global, la
evitacion en el vinculo terapéutico esta relacianad sentido negativo y, en cambio,
los vinculos terapéuticos preocupados no paredansgnificativamente asociados a la
alianza terapéutica global. Los resultados sugiepem las dificultades en el apego
previas a la terapia estan relacionadas con uraiorede vinculos inseguros con los
terapeutas ya que actian como barreras a la hdezitir vinculaciones seguras en la
terapia y los terapeutas deben ser aun mas hdbaéisaces si quieren revertir estos
frenos al cambio.

Aun asi, a pesar de que se muestre la relacioifisgdiva entre seguridad en el
apego Y alianza lo cierto es que puede ser pota atvel clinico ya que dado que las
poblaciones clinicas tienden a tener menos vincsggsiros que la poblacion general
(Bakermans-Kranenburg y Van I|Jzendoorn, 2009; artly Roisman, 2008;
Mickelson, Kessler, y Shaver, 1997). Los clinicenén mayores probabilidades de

hacer terapia con consultantes con apegos insequeoson consultantes seguros. Se
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necesita pues un analisis mas detallado sobreidos tle vinculos inseguros y su

relacion con el establecimiento de peores aliatezapéuticas.

En este sentido Berneker, Levy y Ellison, (2014liraron recientemente un
meta-andlisis utilizando como guia no los subtidesapego sino las dimensiones
basicas dansiedady evitacidon Se tratd de responder a si la dimensioargiedady la
deevitaciondisminuyen en el mismo grado la calidad de lanabaterapéutica. En él se
intenta mejorar anteriores fallos incluyendo egisidino publicados y corrigiendo la
validez convergente de las distintas medidas atlhsz en las investigaciones. Asi se
tuvieron en cuenta solo los estudios que utilizasetrumentos con una fuerte
convergencia con el ERC (Brennan et al., 1998)umotado y con el WAI\\orking

Alliance InventoryHorvath y Greenberg, 1989) por el otro.

La primera hipé6tesis de Bernecker et al. (2014)due ambas dimensiones del
apego énsiedady evitacior) se relacionarian inversamente con la calidachddidnza.
De un lado los consultantes con un alto nivel deedn se sentirian poco confortables
pidiendo ayuda al terapeuta, pueden tener difideapara confiar e implicarse
emocionalmente en la relaciébn y en la terapia yarepbco dispuestos a aceptar
sugerencias del terapeuta sobre tareas y metasraadida que cuestionen su imagen
de si mismos y podrian abandonar o dificultar tenfion de la alianza (Dozier, 1990;
Dozier, Lomax, Tyrrell, y Lee, 2001; Safran y Mur&006; Slade, 2008). Por otro lado
las personas con apegos ansiosos se sentiriam moapseden volcar la solucién de los
problemas en el terapeuta o este no es suficienteragento y cuidadoso (Slade, 2008).
No obstante debido a su disponibilidad emocion@nybién a contar temas personales
(Levy, Meehan, y Themes, 2012; Levy, Meehan, WeBeynoso, y Clarkin, 2005),
predijeron que la relacion negativa entre alianzangiedadseria menor que con
evitacion Sus resultados van en la linea de sefalar qateaxia relacion significativa
entre las dimensiones del apego y alianza tera@euoncretamente obtuvieron
r=0.137 para la relacion entewitaciony alianza y para la relacion coansiedadun
valor de r=0.121.

A pesar gque estas correlaciones son pequefias paedefinica y tedricamente
relevantes. Cuando son muy numerosos los factoeepueden contribuir a la varianza,
y eso es asi a la hora de determinar la efectivitadina terapia o en el tema mas
pequefio determinar lo que contribuye a la aliaeeaptutica, es esperable que incluso
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factores importantes tendran correlaciones débibesla variable dependiente que se
esté estudiando. Este es, de hecho, uno de los mumease tienen en cuenta cuando se
afirma que la alianza terapéutica es un tema mayaste en el proceso de psicoterapia
aungue la correlacion entre alianza y resultadasbsga, débil. Ademas ese pequeio
tamafo sugiere que el estilo de vinculo y la abamerapéutica son constructos

diferentes ya que los esquemas relacionales dmimsiltantes tienen un efecto cuando

menos limitado, en la alianza.

Una de las direcciones mas productivas para lasiigaeion seria desarrollar e
incluir técnicas terapéuticas que faciliten la ci@a y el mantenimiento de la alianza
terapéutica como han propuesto hace ya casi ureda@éCastonguay, Constantino y
Grosse-Holtforth (2006). Si el estilo de apego @fecla alianza terapéutica, centrarse
durante la terapia en el apego puede ser unaeggrajue mejore la alianza. Incluso
sugieren que dirigirse a formar una buena aliarma los consultantes con apegos
inseguros podria proporcionar experiencias comastgue mejorasen los esquemas

interpersonales desadaptativos de los consultantes
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4. Parte empirica
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4.1. Introduccion

Como se ha descrito en la parte tedrica de estéoest concepto de apego
afectivo ha ido extendiéndose desde los primetesdase en Psicologia Evolutiva hacia
cubrir un amplio campo de la Psicologia Clinica.

Las relaciones entre apego y psicopatologia sotipied y resultan ser un campo
fructifero que ha sido recorrido cada vez con mdgaiuna por muchos grupos de
investigacion. Desde la perspectiva contextual fgo@a el marco de este estudio, el
desarrollo de disfunciones psiquicas esta deteduipar la ocurrencia de una serie de
circunstancias (concebibles como cambios vitalespntacimientos estresantes,
contrariedades repetidas o problemas) que desbtwdarcursos de adaptacién de las
personas. Entre estas circunstancias destacan sgremite las relaciones
interpersonales y en particular las que amenazasedmridad en el apego de los
protagonistas (muerte de un ser querido, separabuancio, conflictos de pareja, etc.).
En este sentido, las vicisitudes del apego desemnjgafiun papel como desencadenante
de disfunciones psiquicas (Dozier et al., 2008:Bdn y Doron, 2015; Weich et al.,
2009; Woodhouse, Ayers y Field, 2015).

Otra via de influencia del apego es como recursafimtamiento: el sistema de
apego se activa precisamente cuando las personascsentran en situaciones de
estrés, situaciones que se pueden originar al madge las relaciones intimas
(problemas en el trabajo, una enfermedad, etc.galidad del vinculo puede tener aqui
un papel importante: en la medida que las figueagpgo funcionen de hecho como un
apoyo se podra amortiguar el efecto del estresmeda persona.

Las dos vias anteriores se pueden considerar padximnla aparicion de la
disfuncion. Pero el apego también funciona comdofade riesgo/proteccion: las
experiencias en las relaciones con las figuragpdgahacen mas o menos probable que
las personas desarrollen posteriormente disfunsipséjuicas. Ademas, los efectos a
largo plazo de las experiencias tempranas son eposplpueden ser directos e
indirectos y sobre todo interactlian con otros fastoEsta complejidad mostrada en los
capitulos anteriores hace que la investigacion spielescribe a continuaciéon sea un
paso mas a la hora de mostrar caminos por losagugihculos de apego actuales y

pasados pueden estar determinando la aparicioradgestaciones de disfuncion en los
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seres humanos. Entre los objetivos de este estgthgoues describir los tipos de apego
que los consultantes de los centros de salud mawiedtran y su relacion con variables
como el estado clinico, el tipo de estrategiasepiddis para afrontar los problemas o

los cuidados recibidos y otorgados con mayor o macierto.

Pero la centralidad de los procesos de apego moadetta al estudio de la
aparicion y mantenimiento de disfunciones psiquaias también a su desaparicion.
Una de las vias por las que se ha ido desarrollestdoasociacion ha sido concebir la
psicoterapia como una relacion de apego y andbsaefectos del establecimiento del
vinculo entre terapeutas y consultantes en eltesfulde la psicoterapia. También han
surgido multiples investigaciones sobre como ell@stimiento de un tipo de apego en
terapia puede influir en la creacion de la alialerapéutica y si los estilos de apego de
los consultantes tienen repercusiones en el nevefidacia de la psicoterapia (Diener &
Monroe, 2011; Levy et al., 2011; Obegi y BeranQ@0 En este campo la investigacion
gue se va a describir también intenta aportar doriestos sobre cuéles son los lazos

que unen los tipos de apego y la mejoria experiawl@anen la Terapia.

En la parte empirica de este trabajo, se presemtarimer lugar los objetivos,
tanto generales como especificos, asi como lastesigode partida que guian la
investigacion. En segundo lugar, se describe laactaisticas de la metodologia
utilizada en el estudio sobre los papeles del apada psicopatologia y la psicoterapia.
Se explica también el modo de seleccién muesirptoeedimiento para la recogida de
datos y se presentan los resultados obtenidos. rYulhiono, se lleva a cabo una
discusion de la cual se extraen las principaleslosiones de este trabajo apuntandose

posibles lineas de actuacion.
4.2.  Obijetivos e hipoétesis

4.2.1.0Dbjetivo general

El objetivo general del presente estudio es amdbzemfluencia que las relaciones
afectivas de las personas, entendidas como vinaldospego, sus estrategias de
afrontamiento y los problemas psicolégicos queesufAdemas, también se pretende

valorar el impacto de tales variables en el progassultados de la psicoterapia.
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4.2.2.0bjetivos especificos
El estudio desarrollado se propone los siguienbgtivos:

1. Describir y analizar la relacion entre el tipo gego que exhiben las personas y
las pautas de cuidado y apoyo emocional que sigsgoersonas que forman su

red afectiva de referencia.

2. Estudiar la relacion del grado de inseguridadagielgo y de la calidad de los
apoyos y cuidados en la intensidad y amplitud desitdomatologia y la
afectacion del funcionamiento psicosocial en lassgeas que manifiestan

disfunciones psiquicas.

3. Examinar la relacion entre las estrategias dentfroiento y las dimensiones de
apego y la relacién de las estrategias de afrortamicon las disfunciones

psiquicas concurrentes.

4. Estudiar el efecto que el tipo de apego, el tipcapeyo y de cuidados y las
estrategias de afrontamiento de los consultantedguutener en la en la relacion

terapéutica que los consultantes establecen caarkyseutas que los atienden.

5. Analizar la influencia que el tipo de apego, losyags y cuidados, las estrategias
de afrontamiento y la alianza terapéutica puedeerten la evolucion clinica de

los consultantes.
4.2.3.Hipotesis

Basandonos en la revision de la literatura desernitéos capitulos que forman la
parte tedrica de esta tesis y partiendo del plamntedo general sobre las cuestiones
centrales de la psicopatologia contextual (Ezamans® y Fontanil, 2010), en el
presente estudio trataremos de comprobar el papabdnas de las variables esenciales
en el proceso de desarrollo de las disfuncionegjupgsis y en los cambios
promocionados en el proceso de psicoterapia. Aragation se describen cada una de
las hipotesis de trabajo para esta investigaci@urseéas variables estudiadas y se
sefialan los instrumentos de recogida de informagi@n posteriormente se utilizaran

con el fin de ponerlas a prueba.
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Como hipétesis generales, suponemos que:

1) El estado clinico y el funcionamiento psicosocial Ids consultantes
estaran relacionados con el grado de seguridad apego que tienen
actualmente con personas significativas (parejdr,egpanadre, amigos) y
con las respuestas de los “otros” como figuras gkg@ (en cuanto a

apoyo social y cuidados).

2) Las estrategias de afrontamiento tendran igualmesigcion con el
grado de seguridad en el apego, con las dimenstmegpego, con los

cuidados y apoyos y con las disfunciones psiquicas.

3) Las dimensiones de apego, el grado de apoyo yidadns actuales y
las estrategias de afrontamiento tendran un efddtrencial en la

alianza terapéutica.

4) El apego, los apoyos y cuidados, las estrategiaafrdatamiento y la
alianza terapéutica influiran en la evolucion d&futiciones psiquicas de

los consultantes.

Las hipotesis especificas se describen a contidaci

1.Apego genérico vs. relaciones especificas

Con el objetivo de contribuir a aclarar el concefdt® apego este estudio se
propone comparar el valor explicativo de una coaiéepgeneral y de una concepcion
especifica del apego. La primera perspectiva cersidl apego como una orientacion
general de la persona que influye en todas susioaks cercanas y que funciona
entonces como un rasgo personal. La segunda eamtigneé el apego es una
caracterizacion de relaciones y que por tanto regis asociado a las experiencias que
ocurren en el curso de relaciones especificasaditylar con las pautas de cuidado y
apoyo gque proporcionan las personas con quienes saeto se relaciona de una

manera cercana.

En este estudio se ponen a prueba distintas hip&@elre este tema, postulando
gue en las relaciones de apego tiene mas impaatéa@xperiencia concreta con una

persona que la experiencia con otras personas guéase esta o ha estado apegado.
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Como se ha descrito en la parte tedrica, se esperdos apegos referidos a distintas
relaciones, por ejemplo, a la pareja y a los padeegan correlaciones bajas entre si
(Fraley, 2007). Significaria que las experienciasra@aciones especificas tienen mas
importancia para explicar el apego en esas relasi@ue las experiencias en otras

relaciones contemporaneas o pasadas.

Las hipoétesis concretas sobre este tema son lagisigs:

1.1 Se encontrara una correlacién positiva signifieatpero baja-moderada,
entre laincomodidad con la cercanien las relaciones de pareja yinaomodidad con
la cercaniaen las relaciones con amigdsugstionario de Relaciones Interpersonales
CRI), entre eltemor al rechazo y abandonte la pareja y etemor al rechazo y
abandonode los amigos (CRI), entre los conceptos de simmisn la relacién con
pareja, madre, padre y otro significativo y entise tonceptos del otro respecto a la

pareja, madre, padre y otro significativugstionario de RelaciQICR).

1.2. Sera posible predecir el apego genérico a partitadevaluacion de
relaciones especificas a través del CR y el CRiorees, una parte relevante de
varianza de las dimensiones dencepto de si mismyp de concepto del otreen las
relaciones cercanas en general resultara explresgactivamente por ebncepto de si
mismoy de los otros en las relaciones especificas aslaki(pareja y amigos en el CRI

y pareja, padre, madre y otro significativo en B)C

1.3. En cada relacién de apego tiene mas importan@agariencia concreta
con cada persona que la experiencia con otrasn@ys las que se estd o ha estado
apegado. La caracterizacion del apego en la relat@dareja actual debera tener mayor
relacion con el apoyo y los cuidados de la pare@apn las otras tres caracterizaciones
de apegos (con la madre, con amigos y en genegal¢ yon esas tres fuentes de apoyo
(de madre, de amigos y general). Lo mismo debetiaio en la relacion con la madre:
el apego a la madre y el apoyo percibido de la endeéberian tener mayor relacion

entre si que con los apegos y apoyos en las raEion otras personas.
2.Apego y Psicopatologia. Relaciones concurrentes

2.1. En la medida que el apego inseguro es un factoriedgo para el

desarrollo de disfunciones psiquicas, esperamoarhah nuestra muestra clinica
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mayores puntuaciones en las dimensiones de indaguen el apegancomodidad con
la cercaniay temor al rechazo y abandongue las que han hallado otros estudios

realizados en Espafia con muestras no clinicas.

2.2. Se espera encontrar una relacion positiva entrediagensiones de
inseguridad en la caracterizacion del apego (edakia través del CR y el CRI) y las
manifestaciones de disfunciones psiquicas. Haliochees una correlacion significativa
positiva entre las dimensiones de apegm¢r al rechazo y abandonmcomodidad
con la cercaniaconcepto desfavorable de si missjma@oncepto desfavorable de los
demas) y las manifestaciones generales de disfunmsiquica (escala global y de
distrés del SA-45, afectos negativos, inadaptacion). Ercado de la subescala de
afectos positivos las relaciones seran del seobdtrario.

2.3. El apoyo social de la familia y de los amigos (CBA&hdra una relacion
negativa con las manifestaciones generales y daacide disfunciones psiquicas
(escala global y ddistrésdel SA-45, inadaptacion y afectos negativos) y tahacion
positiva con los afectos positivos.

2.4. La proximidad y la sensibilidad en los cuidados (EC) se asociaran
negativamente a las manifestaciones de disfuncipsiegliicas (SA-45, inadaptacion y
afectos negativos) y positivamente a los afectastipos. En cambio, los cuidados
controladores y compulsivos seguiran el patronrsveasociandose positivamente a las

manifestaciones de disfuncion y negativamente afexstos positivos.

2.5. Puesto que las personas que se sienten incOmau#es oercania tienden
a negar o minimizar sus expresiones de malestaciena, laincomodidad con la
cercania mostrara menores relaciones con las manifestaciogenerales de
disfunciones psiquicas relacionadas con la expreggdsentimientos negativos (SA-45

y afectos negativos) queteimor al rechazo y abandono

2.6. Esperamos que las cuatro dimensiones del apego elseionen
significativamente con una variedad de dimensiatesSA-45. Pero es posible que
determinadas dimensiones del apego si tengan meglacion que otras con
manifestaciones especificas de disfuncion, enqudati con aquellas referidas a las
relaciones interpersonales. Asi, es esperablealaadn positiva entre temer el rechazo

y abandono y tener uconcepto desfavorable de si mispdas puntuaciones en la
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sensibilidad interpersonaldlel SA-45; y una relacion positiva entre el grade d
incomodidad con la cercaniael grado en que se tiene un concepto desfawdablos
otros y las puntuaciones bostilidady paranoidismadel SA-45.

3. Estrés y afrontamiento

3.1. El nivel de estrés experimentado por acontecimgengstresantes
acaecidos en el afio anterior tendr4 una relaciditiygd con las manifestaciones
generales y especificas de disfunciones psiquessl@ global y ddistrésdel SA-45,

inadaptacion y afectos negativos) y una relaci@atiea con los afectos positivos.

3.2. Se espera que algunas estrategias de afrontantérgan influencia en
las manifestaciones de disfunciones psiquicasoBareto, lebusqueda de apoyo social
y laretirada socialcorrelacionaran respectivamente de manera negapesitiva con
las manifestaciones de disfunciones psiquicas.rdsolucion de problemay la
reestructuracion cognitivgcomo muestra de afrontamiento activo de los probk)
tendrdn una relacion negativa con las manifestasiale disfuncion; mientras que la
evitacion de los problemas y génsamiento desideratitendran una relacion positiva
con las manifestaciones de disfuncion. Es posialabién, que laevitacion de
problemasno se muestre perniciosa en la evaluacion inic&lllg sea a largo plazo: no
teniendo entonces relacion con las disfuncioneteagporaneas y si con las posteriores.
La autocritica en al afrontamiento debera tener una relacion tipasicon

manifestaciones de disfuncion concurrentes y posés.
4.Alianza terapéutica

Para evaluar la alianza terapéutica hemos utilizedwo la perspectiva del
consultante como la de la terapeuta. Las terapectadestaron elSistema de
Observacion de la Alianza Terapéutica en Intervemckamiliar (SOATIF) y tres
preguntas referidas a la postura del consultardedexir, al grado en que los
consultantes se comportaban conoomprador visitante y demandante Los
consultantes respondieron el SOATIF Jralentario de Alianza Terapéutica y Teoria
del CambiaWATOCI). Las preguntas por la postura del consiéige contestaban tras

la primera sesion, el resto de estas escalas sestalan al acabar la tercera sesion.
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4.1. Se espera hallar una relacién negativa entre lagccdimensiones que
sefialan apego inseguro y la puntuacion total delT®@I y la puntuacion total del
SOATIF.

4.2. Debido al impacto que las experiencias de apegdamoiliares, parejas
y amigos esperamos una relacion significativa eltseapoyos y cuidados en esas
relaciones y la relacién que se establece corelapéutas. Asi, la puntuacion total del
WATOCI y la puntuacion total del SOATIF se relac@oén negativamente con las dos
dimensiones de la Escala de Cuidados que indicaiads inseguros (controladores y
compulsivos) y positivamente con las dos medidasuigados segurogpioximidad

sensibilidad y con el apoyo social (CBAS).

4.3. Aunque el temor al rechazo y el abandono y el quocdesfavorable de
uno mismo se relacionaran negativamente con lazaigerapéutica, suponemos que la
relacion negativa de lacomodidad con la cercaniael concepto desfavorable del otro

con la alianza terapéutica sea mas elevada.

4.4. Las medidas de inseguridad en el apego y los cosdéehdran una
relacion mayor con los componentes de la alianegpéeitica mas centrados en el
vinculo afectivo entre terapeuta y consultante cueotros componentes de la alianza
terapéutica, de forma que las dimensiones de apemgmuro {emor al rechazo y
abandongincomodidad con la cercaniaoncepto desfavorable de si misynconcepto
desfavorable de los de los otros) se relacionaggativamente con vinculo en el
WATOCI y engancheen el SOATIF (que refleja la importancia que palraonsultante
tiene el terapeuta) que con otras subescalas dg@lOAy del SOATIF.

4.5. El enganchedel consultante en el proceso terapéutico (SOAVIRs
subescalas dwareas objetivos yteoria del cambiadel WATOCI, en la medida que
indican el grado de involucraciéon y acuerdo del scttante con las estrategias
terapéuticas y las explicaciones que ofrecen loapéaitas, tendran una relacion

negativa corincomodidad con la cercaniacontemor al rechazo y abandono

4.6. La subescala de seguridad en contexto terapéugtoS@ATIF, al
reflejar el grado en que el consultante se sieagars de cara a exponer su intimidad en
terapia, puede tener relacion con la expectatibaesios cuidados del terapeuta (en el

sentido de no esperar rechazos o valoracionesiveg)aly en ese sentido tener una
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relacion positiva con eloncepto favorable del otrp negativa con lancomodidad con

la cercania

4.7. Se espera hallar una correlacion negativa entrediagensiones de
inseguridad en el apego y el grado en que el tetapmnsiderd al consultante como
comprador una relacion positiva entre las dimensiones degaridad en el apego y el
grado en que lo consideré comemandantey una relacion positiva entrecomodidad
con la cercaniay concepto desfavorable del otyoel grado en que el consultante tomé

la postura deisitante

4.8. Comparando las puntuaciones del terapeuta y detultante en la
alianza terapéutica evaluada con el SOATIF, espesaan primer lugar que haya un
acuerdo elevado en las percepciones que terapexgasyltante tengan de la relacion
terapéutica. En segundo lugar, que las percepcibglesonsultante tengan mayor valor
predictivo que las del terapeuta en los resultatbota psicoterapia, pues el terapeuta
s6lo contesta segun sus impresiones sobre el ¢antuly el propio sujeto sabe mejor
lo que siente respecto al terapeuta.

5. Efectividad de la psicoterapia y manifestaciones sfuncionales en el

seguimiento

5.1. Se espera una reduccion significativa de los asemégativos y el grado
de inadaptaciony un aumento significativo de los afectos posgival comparar la
evaluacion inicial con la de seguimiento. Estoeskejlara también en la opinion global
de los consultantes, que en su mayoria informarata eentrevista de seguimiento

encontrarse bastante o mucho mejor que al inicia terapia (ICG cambio).

5.2. Dada la repercusién del apego inseguro en la paiclmgia, habra una
relacion positiva entre la puntuacion de las cudimensiones de inseguridad en el
apego femor al rechazo y abandononcomodidad con la cercaniaconcepto
desfavorable de si misnyoconcepto desfavorable de los dejngadas manifestaciones
generales de disfunciones psiquicas a los 8-10anksé&scala de Afectos y la Escala

de Inadaptacion.

5.3. Desde el punto de vista de los cuidados y apowssdimensiones de

proximidady sensibilidadde la EC y las medidas de apoyo social tendrarrelaaion
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negativa con las manifestaciones generales dendisfu posteriores. Y las escalas de

cuidado controlador y de cuidado compulsivo (E@jltan una relacion positiva.

5.4. El nivel de estrés experimentado por acontecimgegiresantes tendra
una relacion positiva con las manifestaciones d&fudciones psiquicas en el
seguimiento y una relacion negativa con los afeptmsitivos si suponemos que una
parte de ellos reflejan problemas externos quetafede forma persistente a las

personas.

5.5. Las relaciones sefialadas sobre las estrategiasfrdetamiento se
encontraran también en el seguimiento. baisqueda de apoyo social, la
reestructuracion cognitivg la resolucidén de problemase relacionaran negativamente
con los niveles de disfunciones psiquicas en alisggnto; mientras que leetirada
social, la autocritica, el pensamiento desiderativp la evitacion de los problemas

haran positivamente.

5.6. La alianza terapéutica positiva en el WATOCI y @S IF y el grado en
gue el consultante adopte la actitudcdenpradortendran una relacion negativa con las
manifestaciones de disfuncion en el seguimiento.cBmbio el grado en que el
consultante se muestre com®mandante visitanteestaran positivamente asociados a

las manifestaciones de disfuncion en el seguimiento

5.7. Las dimensiones de inseguridad en el apego y eapogos y cuidados
también tendran una relacidon negativa con la pafsoi de ser dados de alta por sus
terapeutas y con la satisfaccion con el tratamieatobido (las dos preguntas del
Cuestionario de Satisfacciote Moré y Mufioz, 2000) y una relacion positivalan
probabilidad de abandono de la terapia (por su dtopaegativo en la alianza
terapéutica). En el caso de las dimensiongzroemidady sensibilidadde la EC vy las

medidas de apoyo social la relacion sera positiva.

5.8. Las dimensiones de inseguridad en los apegos Yy clodados
(incomodidad con la cercanig temor al rechazo y abandoren el CRI, concepto
negativo de si mismo y de los otros en el CR, lzgjoyo en el CBAS y bajas
proximidad y sensibilidady altos control y cuidado compulsivo en la EC) tendran
mayores probabilidades de seguir a tratamientd &8B! a los 2 afios y de retornar al

CSM en busca de tratamiento una vez que fueronsdéelalta o abandonaron.
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4.3. Método

A lo largo de este epigrafe se describen los asp@cetodologicos del trabajo de
campo realizado. Se comenta el modo de reclutam@tos participantes del estudio,
y los criterios de inclusion y exclusion establesid Posteriormente se recoge una
descripcion del procedimiento seguido en el estydios instrumentos de evaluacion
que se han utilizado, finalizando con una desdipaie los andlisis estadisticos

realizados.
4.3.1.Aspectos éticos

En esta investigacion se han atendido a todos & @ad de los principios éticos y
recomendaciones que se sefalan en la Declaracideldi@ki de la Asociacion Médica
Mundial 26 (52a Asamblea General, Helsinki, Octu2®80), de acuerdo con la misma,
la preocupacion por el bienestar de los particgmrita tenido primacia sobre los
intereses cientificos. Asi mismo, la investigaci@ seguido el Codigo Deontoldgico
del Psicologo especialmente teniendo en cuentacuastiones referentes al trato
confidencial de la informacion aportada y las iadiones del articulo 34 en el que se
sefiala que: én la investigacion rehusard el/la Psicélogo/a dbsamente la
produccion en la persona de dafios permanentesydarsibles o innecesarios para la
evitacion de otros mayores. Y asi mismo, que latiggacion en cualquier
investigacién debera ser autorizada explicitamextela/s persona/s con la/s que ésta
se realiza, o bien por sus padres o tutores emsb ce menores o0 incapacitados”

No se ha considerado que la participacion en lasigacion supusiese ningun
riesgo especifico para los participantes y se tomdas medidas oportunas para
asegurar la confidencialidad de los datos perssmBddos consultantes que participaron
en la misma. Se recabd el consentimiento informddotodos los participantes,
informandoles ademas que podian retirar su comsiemio en cualquier momento del
proceso de la investigacion si asi lo deseabamdelelo de consentimiento informado

puede verse en el anexo 1).

El Proyecto fue aprobado por el Comité Etico deesitigacion del Area sanitaria
V y por los Coordinadores o Directores del areaaled mental de cada area en que se

llevé a cabo.
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4.3.2.Participantes

43.2.1. Reclutamiento

La muestra esta formada por 197 personas aduleaslidas por Psicologos
Clinicos de los Centros de Salud Mental de Astueiaise julio de 2011 y mayo de
2013. Dicha muestra se seleccioné en su mayor patte los casos asignados como
primera consulta o como retorno a los psicologosgi@antes en los centros de salud
mental donde trabajan. Las primeras consultasasoodsos derivados por primera vez a
ese CSM. Los retornos son personas que ya haratgddidas alguna vez en el mismo
CSM y gque llevan al menos 6 meses sin contacto.clsss fueron derivados a los

CSM por los cauces habituales, en su mayoria gankxicos de atencion primaria.

Para participar en la investigacion los consulttebian cumplir los siguientes

criterios de inclusion:

» Ser mayor de 18 afios y menor de 65.
* Requerir atencion especializada.
* Ser susceptible de recibir psicoterapia.

No se us6 como criterio presentar un concretoamastmental diagnosticable sino
sblo ser objeto de atencion clinica, por lo quebiém se ofrecio participar a algunas
parejas de los pacientes identificados cuando élvande consulta eran problemas de

pareja y la pareja acudia a la primera consulta$s).

Si la persona cumplia los criterios de inclusidhtezapeuta le explicaba al
terminar la primera consulta la finalidad de la @stwgacion y sus posibles
inconvenientes y les solicitaba la firma de un eotimiento informado. A
continuacion les entregaba los tests y les dabeacidnes de como contestarlos, con el
acuerdo de los que los traerian cumplimentadosaesiguiente consulta. El propio

terapeuta de cada participante fue el encargatialuacion y del tratamiento.

Los criterios de exclusiéon fueron:

» Diagnostico previo de retraso mental.
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» Dafio orgéanico cerebral o afectaciones previasisiiglnsa nervioso central
(SNC).

» Alteraciones visuales, auditivas o de comunicadjie impidiesen o

dificultasen gravemente la evaluacion.

* Rechazar patrticipar en el estudio, bien al comighimn una vez iniciada

la evaluacion.

Entre las primeras consultas y retornos atendidodqgs terapeutas participantes
hubo 260 casos que cumplian los criterios de immu®e ellos, 84 no participaron de
hecho en la investigacion: 22 por negarse expiigtde a participar en la misma; 54
por no devolver el consentimiento y los tests cumghtados y 7 porque los terapeutas
no consideraron apropiado ofrecerles participaum s investigacion (por motivos de
gravedad, de relacidn terapéutica, etc.). De estad, la muestra esta formada por 176

primeras consultas y retornos.

A los casos seleccionados entre primeras consultasornos se afadieron, de
manera incidental, 9 casos que llevaban mas de® afiratamiento en el CSM y 12
casos diagnosticados de un trastorno mental sebésicamente psicosis. Estos 21
casos se incluyen en los analisis relativos aimlas concurrentes entre las variables
de la investigacion, pero no en los analisis lariitales, pues no se les hizo evaluacion

de seguimiento.

La mayoria de los casos (181, el 91,9% de losqiaatites) fueron atendidos en el
CSM de La Calzada en el area sanitaria V; 10 €S8 de La Eria, en el area IV; y 6

del CSM de la Magdalena en el area lll.

4.3.2.2. Procedimiento

Los psicélogos clinicos de los distintos CSM que balaborado en este estudio
ofrecieron participar en la investigacion a todos ¢onsultantes que tenian asignados
como primera consulta o retorno en el curso deitagva o la segunda entrevista. Si la
persona aceptaba y firmaba el consentimiento, zedsdi a continuacion los
cuestionarios en su domicilio, entregandolos esidaiente consulta. Al finalizar la

tercera o cuarta sesién, consultantes y terapeatatestaron las preguntas de los
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instrumentos que evaluaban la relacidon terapéuticaor ultimo, a los 8-10 meses de
la primera evaluacion se realizé una entrevistefdalca de seguimiento para valorar
tanto su situacion clinica como la relacidn tergipéuEsta entrevista fue realizada por
estudiantes de Psicologia como parte deragticumy por cuatro de los terapeutas
participantes que evaluaban solo aquellos casdsseque no habian actuado como
terapeutas. La recogida de datos se llevé a eatve Julio de 2011 y Junio de 2014.
Como ya se ha sefialado, en esta investigacion dndicipado ocho terapeutas (cinco
mujeres y tres varones) aportando un numero descazmtable cada uno (entre un

maximo de 128 y un minimo de un caso). Son cina®mgos clinicos (152, 77.1% de

los casos) con 9.6 afios de experiencia clinicai@pgdres residentes de primer afio de
Psicologia.

La terapia psicologica se aplico de la manera habén los CSM, sin un nimero
de sesiones predeterminado, hasta que el consufismtdado de alta o abandond el
tratamiento.A todos los participantes se les ofrecia terapiaofimjica que podia
acompafarse o no de tratamiento farmacoldgico. $Ea i@vestigacion participaron
ocho terapeutas distintos, de manera que no s deatun modelo de psicoterapia
especifico, aunque la mayoria de los casos fugmndigos por terapeutas que, dentro
del necesario eclecticismo técnico, se atienencgleto de psicoterapia sistémica breve
descrito en las siguientes referencias a manenauéstra: Beyebach y de Vega (2010);
De Shazer (1985); Ezama, Alonso, Gonzalez, GalvakRomgtanil (2011); Ezama,
Fontanil y Alonso (2012); Fernandez, Luengo, GaiCabero, Gonzalez, Brafia, Cuesta
y Caunedo (2010); Fisch, Weakland y Segal (198@)tanil, Ezama y Toribios (2004);
Haley (1976); Luengo (2014); Rodriguez-Arias y ien@006).

En la Tabla 1 se describen las caracteristicas titataras del tratamiento
utilizado. ElI 60% de los consultantes han recibgfdo psicoterapia y el 40%
psicoterapia combinada con psicofarmacos prescptwssus meédicos de atencion
primaria (de hecho el 57% acudio al CSM con farrma@prescritos, pero muchos no
continuaron con ellos). Los consultantes acudieaonna media de 6 sesiones de
psicoterapia en el plazo de 5 a 8 meses, con ervaib entre sesiones de 5 semanas. El
29% de los consultantes fueron atendidos puntudaén@r un psiquiatra para revision

del tratamiento psicofarmacoldgico.
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Tabla 1 Descripcién empirica de los tratamientos digados

Variable Participantes
Con farmacos prescritos por médico de atenciongiaal inicio 112 (56.9%)
Solo psicoterapia 100 (59.5%)
Psicoterapia y farmacos 68 (40.5%)

N° sesiones con facultativo en el ler afio (medediama, rango, percentil 6.72/6.00/2 —27/8.25
75)

N° ses Psicologo en el ler afio (media, mediangoraercentil 75) 6.14/5.50/2 —27/8.00

Intervalo entre consultas con psicélogo en diasdimemediana, ranga, 43/39/6-128/52
percentil 75)

N° ses psiquiatra ler afio (media, mediana, raregoeptil 75) 0.57/0.00/0-8/0.00
Casos vistos por psiquiatra ademas de Psicologih,(media de sesiones,29/17.5% /3.28/3.00/1
mediana, rango, pc 75) —-8/5.50

N° sesiones FEA en 2 afios (media, mediana, raegeemtil 75) 7.62/5.50/1—-37/9.00
Tiempo a tratamiento (meses, media, mediana, pc 75) 5.70/4.75/7.88
Siguen a los 2 afios (n, %) 18 (12.2%)

4.3.2.3. Descripcidon de la muestra

Las caracteristicas sociodemogréficas de la muestraliada se describen en la
Tabla 2 y en la Tabla 3. La muestra esta formadal®d personas, 129 mujeres y 68
varones, con una edad media de 38.6 afios (rangoléhy 65 afos); entorno a la mitad
de ellos estaban casados o eran pareja de hecattgngera parte eran solteros; dos de
cada tres consultantes tenian pareja en el mondeni primera evaluacion y llevaban
como media mas de trece afios de relacion; masrdédd conviven con su pareja y/o
hijos y una cuarta parte con su familia de origdr20.0% tenian estudios primarios, el
57.4%, estudios secundarios, y el 19.5% estudiogsitarios. El 57.6% trabajaba en
casa o fuera de casa; el 20.4% estaba en el pandpsel resto estudiantes o personas
jubiladas. En su mayoria acudieron al CSM derivad@smanera ordinaria por sus
médicos de atencién primaria casi la mitad de eljjas habian sido atendidos

anteriormente por un psicologo o psiquiatra. Lassattantes llevaban un afio de media
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con problemas de salud mental y el 57% tenia yacptes psicofarmacos por su
médico de AP en el momento de acudir al CSM. Ejrbatico méas frecuente fue de
trastornos de adaptacion (36.5%), seguido de kstoimos depresivos (18.3%), de
ansiedad (16.8%) y psicaticos (7.1%). Al 13.2% o $ujetos se les diagnosticd un
codigo Z, es decir, problemas psicosociales no ndisticables como trastornos

mentales. La muestra de participantes se pueddirdavi los siguientes subgrupos:

» Trastornos mentales comunes y problemas susceptddeatencion clinica

(176): 156 primeras consultas (de ellos 3 son asudg pacientes) y 20 retornos.
+ Trastornos mentales comunes con mas de 2 andsmigato: 9
+ Trastorno Mental Severo: 12

 Enlas Tablas 2 y 3 también aparecen todos los dEaquellas personas que
no formaron parte de la muestra de investigacidmabker cumplido alguno de

los criterios de exclusion.

Se han analizado y comparado las caracteristicd®sd&@97 consultantes que
participan en el estudio y 84 no participantes édoservar si se habia producido algun
sesgo que pudiese dificultar la generalizaciénedeltados. Los analisis muestran que
la mayor parte de las variables no muestran diéggsrsignificativas entre la muestra y
el grupo total. Asi, a diferencia en edad es esfigdmente significativa pero no hay
diferencias en sexo (aunque han participado rela@nte menos los varones), tener
pareja 0 no, numero de hijos, convivencia, nivalcadivo (aunque han participado
relativamente mas los universitarios), estar da bajo, tener antecedentes familiares
de salud mental, tiempo con sintomas, trastorn@eatsonalidad, tipo de consulta
(ordinaria/ preferente, aunque hay relativamentes npéeferentes entre los no

participantes), y tener prescritos farmacos argescddir al CSM.

De las 176 personas susceptibles de seguimientonefas y retornos),
participaron 103 (58.5%): 65 (36.9%) no pudieron leealizados (no contestaban al
teléfono, el teléfono era erréneo, no podian ctatesn ese momento y no se pudo en
otro,...) y 8 (5,1%) no desearon participar. Seahalizado si existen diferencias
significativas (p < 0.05) entre los sujetos quetipg@aron en la entrevista de
seguimiento y los que no lo hicieron. Hubo difefasaen situacién respecto a pareja
(entre los participantes hay relativamente mastigmen pareja y menos con al menos

una relacion significativa en el pasado), conviv@mon pareja (entre los participantes
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hay mas que viven con pareja), abandono (hay maadahos entre los que no
participaron). No hubo diferencias significativas edad, sexo, nimero de hijos,
convivencia con padres e hijos, nivel educatisiarede baja laboral, tiempo con
sintomas, tipo de consulta, tener prescritos faobsiapreviamente, antecedentes
familiares, diagnostico de un trastorno de persdad) tipo de tratamiento, casos dados

de alta, y retornos.

Tabla 2 Descripcién de la muestra estudiada y compacion de los grupos en variables

pretratamiento. Variables socio-demograficas.

Variable Participante No T™MC Cronicos TMS
s (n=197) | participantes | (n =176) (n=9) (n=12)
(n =84)
Edad
Media: 38.6 35.4 38.4 44.6 36.7
Mediana: 38.0 34.0 37.0 44.0 36.5
Rango: 18 — 65 18 — 65 18 — 65 37 - 56 20 - 53
Sexo
Mujeres: 129 (65.5%)| 18 (52.9%) | 119 (67.6%)| 7 (77.8%) 3 (25.0%)
Estado civil.
> Solteros: 66 (33.5) 13 (38.2%) | 56 (31.8%) 0 (0%) 10 (83.3%)
» Casados: 72 (36.5) 10 (29.4) 66 (37.5) 5 (55.6%) 1(8.3)
> Viudos: 4 (2.0) 0 4 (2.3) 0 0
» Separ/divorc: 33 (16.8) 7 (20.6) 30 (17.0) 2 (22.2) 1(8.3)
» Convive pareja: 22 (11.2) 4 (11.7) 20 (11.3) 2 (22.2) 0
Con pareja 133 (67.5) 24 (72.7) 122 (69.3) 8 (88.9) 3 (25.0)
Sin pareja pero tuvo 43 (21.8) 4(12.1) 40 (22.7) 1(11.1) 2 (16.7)
Nunca pareja 21 (10.7) 5 (15.2) 14 (8.0) 0 7 (58.3)
Tiempo con pareja Med: 13.5 8.2 13.6 13.3 11.1
(afios, de los que tienen) | Med: 10.3 3.8 10.0 15.5 2.4
Convivencia.
» Fam origen: 53 (26.9) 11(32.4) 45 (25.6) 0 8 (66.7)
» Fam propia: 115 (58.4) 19 (55.9) 105 (59.6) 8 (88.8) 2 (16.6)
» Con otros: 6 (3.0) 0 5(2.8) 0 1(8.3)
> Solo: 23 (11.7) 4(11.8) 21 (11.9) 1(11.1) 1(8.3)
Con hijos a su cargo. 67 (34.0) 52.5% 62 (35.2) 4 (44.4) 1(8.3)
Media de hijos que ha
tenido / a cargo 0.77/1.34| 0.88/158 | 0.81/1.32| 0.89/1.75| 0.17/0.0
Nivel instruccion:
» Sin estudios: 6 (3.2) 0 6 (3.6) 0 0
» Primarios: 38 (20.0) 8 (26.7) 35 (20.7) 0 3(25.0)
» Secundarios: 109 (57.4) 20 (66.6) 96 (56.8) 6 (66.7) 7 (58.3)
» Universitarios: 37 (19.5) 2 (6.7) 32 (18.9) 3 (33.3) 2 (16.7)
Situacion laboral:
» Trabajando: 76 (38.8) 16 (47.1) 75 (42.9) 1(11.2) 0
> BajalT 23 (11.7) 3(8.8) 20 (11.4) 2 (22.2) 1(8.3)
> Parado: 40 (20.4) 8 (23.5) 35 (20.0) 4 (44.4) 1(8.3)
> Jubilado: 20 (10.2) 1(2.9) 11 (6.3) 2 (22.2) 7 58.3)
> Labores hogar: 14 (7.1) 2 (5.9) 13 (7.4) 0 1(8.3)
> Estudiando 23 (11.7) 4(11.8) 21 (12.0) 0 2 (16.7)
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Tabla 3 Variables clinicas de la muestra

Variable Participantes No T™MC Croénicos TMS
participantes
Derivacion
(ordinaria vs. 141 (78.3) 22 (68.8) 135 (78.5) - -
preferente o urgente)
Antecedentes de tto} 90 (46.4) 10 (32.3) 72 (41.1) 7 (87.5) 11 (100.0)
Por especialistas SM
Con tto
farmacoldgico 112 (56.9) 15 (50.0) 93 (52.8) 7(77.7) 12 (100.0)
previo
Tiempo con
sintomas (meses; 12.0 20.55 18.39 94.00 160.0
mediana)
Con antecs
familiares SM 66 (37.7) 9 (45.0) 54 (34.2) 4 (66.7) 8 (72.7)
Con enfermedades 40 (19.9) 3(13.1) 34 (19.4) 2 (22.2) 3 (25.0)
Grupos diagnésticos
T. Depresivos. 36 (18.3) 1(3.6) 30 (17.0) 6 (66.7) 0
T. Adaptativos. 72 (36.5) 10 (35.7) 72 (40.9) 0 0
T. de Ansiedad. 33 (16.8) 5(17.9) 32 (18.2) 1(11.1) 0
T. Psicético 14 (7.1) 0 1(6.0) 1(11.2) 12 (100.0)
Codigo Z 26 (13.2) 6 (21.4) 26 (14.8) 0 0
Otros. 16 (8.1) 6 (21.4) 15 (8.5) 1(11.1) 0
T. de Personalidad. 31 (15.7) 2(7.1) 25 (14.2) 5 (55.6) 1(8.3)

4.3.3.Instrumentos de medida

En las entrevistas propias de la atencion habiunakl CSM se recabaron las

caracteristicas socio-demograficas y clinicas departicipantes (sexo, estado civil,

diagnéstico, antecedentes asistenciales, etc.) ypregorciond una bateria de

autoinformes que el consultante contestd en sudildonéntre la primera y la tercera

consulta. Estos instrumentos de evaluacién juntoet@rea clinica en la que se centran

y sus subescalas pueden verse en la Tabla 4. Agaaqidbn de dichas tablas se van a

describir cada uno de dichos instrumentos de esidinigunto a los datos pertinentes

sobre su implementacion en la muestra de este i@stydsus caracteristicas

psicométricas.
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Tabla 4 Instrumentos de evaluacion de las distintagariables

Manifestaciones de disfuncién psiquica

Variable Manifestaciones de Estado afectivo en el Afectacion del
disfunciones psiquicas en la ultimo mes funcionamiento actual
Ultima semana

Instrumento | Symptom Assessment-45 | Escala de Afecto PositivQ Escala de Inadaptacién

Questionnaire (SA-45, y Negativo (PANAS, de | (Echeburua et al., 2000).
Davison, et al., 1997). Watson, et al., 1988),
Puntuacion * Puntuacion total. Afecto positivo + Global
dimensiones « Intensidad de Afecto negativo « Trabajo
sintomas presentes. * Vida social
e Depresion e Tiempo libre
» Hostilidad * Relacion de pareja
* Sensibilidad * Vida familiar
interpersonal
* Somatizacion
* Ansiedad

» Psicoticismo

* Obsesion-
compulsion

* Ansiedad fébica

» |deacion paranoide

Apego adulto

Instrumento | Cuestionario de Relacion (CR) Jie(:uestionario de Relaciones InterpersonLeS

Bartholomew y Horowitz (1991) (CRI; Brennan, Clark y Shaver, 1998)
Versiones * General * Pareja actual
» Pareja » Pareja general
» Padre * Amigos/as.
* Madre

»  Oftro significativo

Puntuacion y| Prototipos: » Ansiedad o temor al rechazo y
dimensiones * Seguro abandono
* Alejado e Evitacion o incomodidad con la
e Preocupado cercania

 Temeroso
Dimensiones:

» Concepto de si-mismo

» Concepto del otro

Cuidados y apoyo social

Instrumento | Escala de cuidados (Kunce y ShaveGuestionario Breve de Apoyo Social
1994). (CBAS) de Sandin (2006)
Versiones | Pareja actual + Familia
. Otro significativo * Amigos
* Pareja
e Padre
* Madre
«  Oftro significativo
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Puntuacion

y

dimensiones| «

* Proximidad vs. Distancia

e Sensibilidad vs. Insensibilidad
Cooperacion vs. Control

e Cuidado compulsivo

e Apoyo social total

e Apoyo emocional

e Apoyo econdémico

e Apoyo como aprecio/estima

e Apoyo como orientacion/consej

|=)

Acontecimientos estresantes, estrategias de afnigni#o y alianza terapéutica

Instrumen | Cuestionario de Inventario de Inventario de Sistema de
to Sucesos Vitales estrategias de Alianza Terapéutica| Observacion de la
(CSV) de Sandiny | afrontamiento de y Teoria del Cambio| Alianza Terapéutica
Chorot (1987) Tobin et al. (1989) | (WATOCI, Duncan | en Intervencion
y Miller, 1999). Familiar (SOATIF,
Escudero y
Friedlander, 2003).
Versiones . Consultante
. Terapeuta
Puntuacié | « N2de A.V.E. * Resolucionde |+ Total Total
n Y|+ Estrés total problemas * Vinculo Enganche en el
dimension| «  sajud + Reestructuracion| «  Metas proceso terapéutico
es «  Social cognitiva + Tareas Conexion emocional
« Finanzas » Apoyo social e Teoria del con el terapeuta
« Trabajo « Expresion cambio Seguridad dentro dell
e Académico emocional sistema terapéutico
. Amor/pareja « Evitacion de
. Familia/hijos | problemas
« Legal * Pensamiento
« Residencia desiderativo
* Retirada social
» Autocritica

Manifestaciones de disfunciones psiquicas, Psiotgaia:

Symptom Assessment-45 Questionné§8A-45) (Davison, Bershadsky, Bieber,
Silversmith, Maruish, y Kane, 1997). Es un autainfe derivado del SCL-90 que
consta de 45 items que describen sintomas psidogiatis y el sujeto debe sefnalar en
qué grado los ha experimentado en la ultima senartege 0 (nada en absoluto) y 4
(mucho o extremadamente). Los items se agrupamevrersub-escalaSomatizacion
obsesiércompulsion, sensibilidad interpersonal depresién, ansiedadhostilidad
ansiedad fobica, ideacion paranoidgsycoticismo Se obtienen una medida global de
psicopatologia (suma de puntos, con un rango delB80x y una medida global de
gravedad (indice de Severidad Global, GSI, queaesiédia de todos los items; asi
combina el nimero de sintomas presentes con laidadede los mismos y tiene en
cuenta tanto los sintomas presentes como los assehtrango tedricamente posible de

este indice va de 0 a 4).
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En esta investigacion se ha utilizado el instrumewiaptado y validado en Espafia
por Sandin, Valiente, Chorot, Santed y Lostao (20BBcoeficienten. de Cronbach es
superior a .70 en todas las escalas exceptopaideticisma(.63). Para la escala global
el coeficienten fue de .95. Los autores realizaron andlisis feadts con confirman la
estructura de 9 factores, aunque también estdigasi su utilizacion como indicador

global de psicopatologia.

Impresion Clinica Globa(lICG) (Guy, 1976). Escala disefiada para valoraurge
forma sencilla la gravedad del estado clinico édtnormal, ningun trastorno” y 7,
“extremadamente enfermo”), y la mejoria a lo ladgbtiempo tras el tratamiento (entre
1, “mucho mejor” y 7, “mucho peor”). Se ha utilizath version recogida por Garcia-
Portilla, Bascaran, Saiz, Parellada, Bousofio y B¢pe08).

Escala de Afecto Positivo y Negati{®ANAS) (Watson, Clark y Tellegen, 1988).
Es un autoinforme en el que se pregunta a la parpon la frecuencia con que ha
experimentado 20 afectos (10 positivos y 10 negsfien el ultimo mes, puntuando en
una escala Likert de 5 categorias, entre “muy mpoada” y “mucho”. EI PANAS se
caracteriza por una alta congruencia interna, dfas @e 0.86 a 0.90 para el afecto
positivo, y de 0.84 a 0.87 para el afecto negafRara la investigacion se ha usado la

version espafiola de Sanchez-Canovas y Sanchez (1f#%%).

Escala de Inadaptacio(Echeburta, Corral y Fernandez-Montalvo, 2000nsta
de seis items, en los que se pide a la personsadpe el grado en que sus problemas
actuales afectan entre 0 y 5 (nada y muchisimaleeedtes areas de su vida (trabajo,
vida social, tiempo libre, relacion de pareja yavidmiliar) y a su vida en general.
Ademas de usarla en la evaluacion inicial, se eetambién en la evaluacion de
seguimiento. El coeficiente alfa de consistenctarima en poblacion clinica es de .83
(Echeburda et al., 2000).

Resultado clinico-administrativo Describe el estatus administrativo del
consultante respecto al tratamiento en el CSM. iB&tamacion se ha obtenido a los 12
y 24 meses de la primera consulta en el CSM tonmande la Historia Clinica
(electrénica y en papel) y consta de las siguietdésgorias: alta, abandono, continda a
tratamiento en el CSM.
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Que el paciente haya sido dadoatta por su terapeuta implica que a su juicio no
requiere mas atencion por parte del CSM (aunqugolpeede continuar o no en AP o
con tratamiento psicofarmacolégico). Dado que heexatuido de esta investigacion a
aquellos sujetos cuyo terapeuta considero quequerian ningun tratamiento, las altas
deben interpretarse como sefiales de mejoria siubcie al menos de que mas
tratamiento no produciria mejores resultados, sien# juicio del terapeuta. En el
cuestionario de seguimiento se pregunta a los p@siesi estan de acuerdo con el alta.
Se consideraabandonocuando el consultante interrumpe el tratamientotreola
opinion del terapeuta o sin haberlo consultadoesia. Para que un caso se considere
abandono, deben haber transcurrido 4 meses desidaria consulta programada a la
gue acudid, no asistiendo a una cita posteriorhabver sido dado de alta ni teniendo

otra cita programada.

* Apego adulto:

Cuestionario de RelaciofCR) (Bartholomew y Horowitz, 1991), segun la wans

de Alonso-Arbiol y Yarnoz (Alonso-Arbiol, 2000; Y&z, Alonso Arbiol, Plazaola y
Sanz de Murieta, 2001). Consta de descripcionesrgks de cuatro estilos de apego:
seguro (comodo con la intimidad-dependencia-autémoyn sin temor al rechazo-
abandono), alejado-desestimado (incémodo con idéchiy sin temor al rechazo),
preocupado (cémodo con la intimidad y con temareahazo) y temeroso (incobmodo
con la intimidad y con temor al rechazo). Primerpérsona contesta en una escala tipo
Likert entre 1 (totalmente en desacuerdo) y 7 lftedate de acuerdo) el grado en que
cada una de las cuatro descripciones se ajust&oansa de relacionarse. Después, debe
elegir qué descripcion es la que mejor refleja edonen que se comporta en las

relaciones interpersonales.

Ademas del CR original, también hemos usado laidrerde Fraley y Davis
(1997), en el que las mismas preguntas se refespacificamente al tipo de apego con
la pareja, con el padre, con la madre y con oigrsfEativos. Por altimo los terapeutas
han hecho su propia valoracion del estilo de apemyacteristico del paciente. El
Cuestionario de Relacion permite clasificar a logetes por su estilo de apego
categorial, pero también valorarlos en las dimeresp ‘toncepto de si misrho/
“concepto de los otros” (Griffin y Bartholomew, ¥9 que se corresponden con las

dimensiones ansiedad y evitacién de Brennan, Gl&kaver (1998) o Fraley, Waller y

135



Brennan (2000). ElI CR se ha aplicado en investiges realizadas en todo el mundo
(Schmitt et al., 2004), confirmando la validez dedistincion entre modelo de uno

mismo y modelo de los otros.

Cuestionario de Relaciones Interpersonal@RI) (Brennan, Clark y Shaver,
1998). Se ha utilizado la version de Alonso-Arbishaver y Yarnoz (2002). Es una
escala de 36 items que miden dos dimensiones,dadsrelacionada con rechazo o
abandono (deseo de intimidad y proteccion, preasapasobre la disponibilidad y las
reacciones de la FA, miedo al rechazo o abandomijtgcion de la intimidad en las
relaciones interpersonales (incomodidad con lanid&d y la dependencia y preferencia
por la distancia emocional y la independencia).addichension se evalla con 18 items
en los que el sujeto contesta sobre una escalalLtkmst de 1 a 7 puntos (desde
“totalmente en desacuerdo” hasta “totalmente derdati) sobre la ocurrencia de una
serie de sentimientos, preferencias y conductdasrelaciones personales. Igual que
otros investigadores (Barry, Lakey y Orehek, 20030k, 2000; Buist, Dekovic, Meeus
& van Aken, 2004), el CRI se ha usado de forma lgupersona pudiera contestar
pensando en su relacion de pareja actual, en ksorees de pareja en general (si no
tiene pareja en ese momento pero ha tenido al mar@eelacion significativa) y en sus
relaciones con amigos/as. Alonso-Arbiol et al. @00btuvieron unos coeficientes de
fiabilidad de .87 para la evitacion y de .85 paaahsiedad. En su revision de los
cuestionarios de apego adulto, Fraley, Waller ynBa@ (2000), concluyen que el CRI
es el que tiene mejores propiedades psicométricas.

* Cuidados y apoyo social

Escala de cuidado¢Kunce y Shaver, 1994). Consta de 32 items a lms s
contesta con una escala tipo Likert entre 1 y @id¢Palo de la adaptacion realizada por
Melero (2008), hemos reformulado todos los items mpue el consultante conteste
segun el trato que recibe del otro significativanfy como en la version original, que
pregunta por el trato que da el que contesta almiembro de la pareja). EvalGa cuatro

dimensiones relativas al cuidado en la relacion:

1. La dimensidénproximidad vs. distanciajue valora hasta qué punto la
persona identificada (su pareja, su madre, etc.)msestra fisica y

psicolégicamente cercana y disponible cuando lagper que contesta se
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siente mal. Incluye comportamientos como la acéfada expresion
emocional y el contacto fisico.

2. Sensibilidad vs. insensibilidaglie valora el grado en que la otra persona se
da cuenta e interpreta correctamente los sentioseptnecesidades de
quien informa.

3. Cooperacion vs. contradvalla la medida en que el otro trata de dirigir y
controlar a quien contesta cuando éste afrontaalsigma.

4. Cuidado compulsivealora el grado en que la otra persona se invalacr

en los problemas vy dificultades del informante.

Los indices de fiabilidad para estas subescalasaajos por sus autores fueron de
0.83, 0.83, 0.87 y .80 para las dimensiones dasctKunce y Shaver, 1994). Los
encontrados en poblacion espafiola van de .85 &Gédhez-Zapiain, Ortiz y GoOmez-
Lope, 2011; Melero, 2008).

Cuestionario Breve de Apoyo Soci@@BAS) (Sandin, 2006). Consta de 12
preguntas en las que se evalla el apoyo socialbjukrcen diferentes dimensiones:
apoyo emocional, apoyo econdmico, aprecio/estimarientaciobn/consejo En esta
investigacion se ha utilizado la version recogidéSandin (2008), en la que la persona
ha de contestar hasta qué punto se ha sentido dgpaya@ree que le ayudarian sus
familiares y amigos (por separado) entre 0 (“nupgad (“casi siempre”); y una version
de elaboracion propia en la que las mismas pregwataefieren al apoyo de la pareja,
del padre y de la madre. Se obtiene una puntuaaiahy la puntuacién en cada una de
las dimensiones para cada una de las fuentes d® dfamiliares, amigos, pareja,

padre, madre). Su consistencia interna es de .89.

* Acontecimientos estresantes, estrategias de afmoenéo y alianza
terapéutica

Cuestionario de Sucesos VitalgSV) (Sandin y Chorot, 1987). Se ha usado la
version recogida en Sandin (2008). Consiste enrealaion de 60 sucesos vitales
estresantes a los que el sujeto debe contestandulel grado de estrés experimentado
por aquellos sucesos ocurridos durante el dltinty s#iglin una escala tipo Likert entre
1 (nada / muy poco) y 4 (muchisimo). EI CSV permoidéener puntuaciones totales de

frecuencia de sucesos vitales y de estrés percilaisiocomo también puntuaciones
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relativas a nueve areas vitalealud social, finanzastrabajo, académicoamor/pareja,
familia/hijos, legal y residencia Los coeficientes alfa de las escalas oscilare€n&8

y 0.83 y los de las puntuaciones totales entre 9.8%2 (Sandin, Chorot, Segura y
Pardo, 1988).

Inventario de estrategias de afrontamief@Sl, por sus siglas en inglés, Tobin,
Holroyd, Reynolds y Kigal, 1989). La persona comgipor describir por escrito una
situacion estresante que le haya ocurrido enieta@lines. A continuacién contesta a 40
items sobre el grado (entre 0 y 4) en que expetimeeterminados pensamientos y
sentimientos o realizd ciertos comportamientosetacion a la situacion descrita. Se

obtienen puntuaciones para ocho estrategias detafngento primarias:

-Resolucién de problemasstrategias cognitivas y conductuales encaminadas

eliminar el estrés modificando la situacién querdoduce.

-Reestructuracion cognitivastrategias cognitivas que modifican el signdcae

la situacion estresante.
-Apoyo social estrategias referidas a la busqueda de apoyoienabc

-Expresion emocional estrategias encaminadas a liberar las emociones q

acontecen en el proceso de estrés.

-Evitacion de problemasestrategias que incluyen la negacion y evitaadén

pensamientos o0 actos relacionados con el acontationéstresante.

-Pensamiento desiderativestrategias cognitivas que reflejan el deseowsela

realidad no fuera estresante.

-Retirada social estrategias de retirada de amigos, familiaresppadieros y

personas significativas asociada con la reacciGcemal en el proceso estresante.

-Autocritica estrategias basadas en la autoinculpacién y facitica por la

ocurrencia de la situacion estresante o su inadecmanejo.

Adaptada por Cano, Rodriguez y Garcia (2007) obtienos coeficientes de
consistencia interna. entre 0.63 y 0.89. Sus propiedades psicométrieas dido
reevaluadas por Nava, Ollua, Vega y Soria (2010 gbtienen coeficientes mas
elevados (>.70) y confirman la estructura de 8ofast En ambos estudios resultd

dudosa la agrupacion en factores de orden superior.
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Inventario de Alianza Terapéutica y Teoria del Cam®VATOCI) (Duncan y
Miller, 1999). Es fruto de los desarrollos reali@aada partir delWorking Alliance
Inventory(WAI) de Horvath y Greenberg (1989), un autoinferque evaluaba los tres
componentes de la alianza terapéutica propuestoBgalin (1979):vinculo entre
paciente y terapeut@onfianza mutua, agrado, comprension, cuidadodgfticacion),
metas(acuerdo en los objetivos de la terapiajageas (sensacion de que las tareas
propuestas en terapia son razonables, asequiblesrtinentes para los objetivos).
Duncan y Miller (1999) afiadieron items para evalabrgrado de acuerdo entre
terapeuta y paciente en cuanto ddaria del cambipformando eMWorking Alliance
Theory of Change InventofWATOCI). En total son 17 items que se contestanwa
escala tipo Likert entre 1 y 7. La adaptacién esfaafa sido realizada por Corbella y
Botella (2004). El coeficiente de consistenciariméefue de .93 para la escala total, y de
.91, .85, .86 y .82 patareas vinculo,metasy teoria del cambigespectivamente. Pero
el Analisis de Componentes Principales no confilasad subescalas, pues los items no
se agrupan bien en ellas sino que se mezclan. Wmgea sugieren que la alianza

terapéutica puede ser un constructo mas unificado que se piensa.

Sistema de Observacion de la Alianza Terapéuticalnéervencion Familiar
(SOATIF) (Escudero y Friedlander, 2003). Es unalesde observacion para evaluar la
alianza terapéutica que consta de dos partes: FOATUn sistema de observacion, y
SOATIF-s, un cuestionario que puede ser contedtato por el paciente como por el
terapeuta. En el presente estudio usamos el coastioque estd formado por tres

dimensiones de la alianza terapéutica:

-Enganche en el Proceso TerapéutiEb cliente le ve sentido al tratamiento, esta
involucrado en la terapia y trabaja coordinadameateel terapeuta; tiene la impresiéon

gue los objetivos y las tareas pueden discutirsegpciarse y que el cambio es posible.

-Conexiéon Emocional con el Terapeutal cliente ve al terapeuta como una
persona importante en su vida; tiene la sensac®ue la relacion se basa en la
confianza, afecto, interés, de que al terapeutaperta de verdad, de que el cliente y el
terapeuta comparten una vision del mundo (por dienpe tienen perspectivas vitales

o valores similares), y que el terapeuta es compeete

-Seguridad dentro del sistema terapéutid cliente ve la terapia como un lugar
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en el que puede arriesgarse, estar abierto a nuesas, ser flexible; sensacion de
confort y expectacion hacia las nuevas experiencasrendizajes que pueden ocurrir,
de que hay cosas buenas que provienen de estaragmt que los conflictos pueden

manejarse sin hacerse dafio, que no es necesarn@dstdefensiva

Postura del consultanteEn terminologia de la terapia breve sistémicaeha
referencia a la actitud que toman las personas lanterapia. Concretamente, en la
Terapia Centrada en las Soluciones (Berg y Millég6; De Shazer, 1985) se distingue

entre:

- Comprador El consultante y el terapeuta han sido capacesdeetificar
conjuntamente un problema o un objetivo para darmeento. El consultante da
muestras de que asume la responsabilidad de dpasws necesarios para resolver el
problema y de estar dispuesto a tomar en considardas ideas y propuestas del

terapeuta.

- Demandante Se ha podido identificar una situacion indeseap#a el
consultante, pero el consultante no se ve come plartla solucién sino que considera
necesario que cambien factores externos a él {popé, que otra persona modifique

su comportamiento) o que el terapeuta haga algoaguelva el problema.

- Visitante El consultante declara que no hay problema alggue requiera
tratamiento o que el problema pertenece a otraoparsno ve ninguna razén para
cambiar ni para estar en terapia, solo ha acudwique le ha forzado otra persona o

autoridad.

Los terapeutas valoraron la actitud de los coastds en la primera consulta
segun una escala elaboradhhocen la que el terapeuta asignaba una puntuacioe ent
0 y 10 a cada una de las tres posturas posiblemiesdo que no son categorias sino
dimensiones en las que cada persona puede mastiaterminado perfil.

* Seguimiento a los 8 — 10 meses:

Impresion Clinica Global-CambiCG) (Guy, 1976). Se pregunta al paciente por
su grado de mejoria respecto a cuando acudio al @@&Mrimera vez. Consta de un

anico item en el que se le pregunta al pacienteodtacambiado su estado con relacion
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al inicio del tratamiento, ofreciéndole 7 alteraasi de respuesta, puntuables de 1 a 7
(mucho mejor, bastante mejor, algo mejor, sin caslalgo peor, bastante peor, mucho
peor). Para el analisis y presentacion de resudtdémos agrupado los valores de la
siguiente manera: “Mucho o bastante mejor” (1 6“&)go mejor” (3), “igual o peor”
(4,5,607).

Escala de Afecto Positivo y NegatiffPANAS, Watson, Clark y Tellegen, 1988).

Ya descrito.

Escala de InadaptacionEcheburda, Corral y Fernandez-Montalvo, 2000).

Descrita previamente.

Cuestionario de SatisfacciofMoré y Mufioz, 2000). Consta de dos preguntas
puntuables entre 0 y 3: ¢ Cree que las consultasitiarmeneficiosas para Vd? y ¢cémo

valoraria en su conjunto la ayuda recibida?

Retorno Se considera retorno a aquel consultante quehdbisido dado de alta
0 abandonado la terapia vuelve a solicitar congultal CSM. Se han recogido las tasas

de retorno al afio y a los dos afos.

4.3.4.Andlisis de los datos

Tras la realizacion de las pruebas de evaluaciorecpleccion de datos
sociodemogréficos se procedid al analisis de lasmos. Primeramente se realizé un
analisis descriptivo para observar las caracteaistidle la muestra. Tras éste, se realizd

un analisis inferencial que permitiera poner a paudas hipodtesis planteadas.

El estudio de la relacién entre variables se réatiediante el Coeficiente de
Correlacién de Spearman, ya que las variables goia® una distribucion normal.
Cuando se pusieron a prueba las diferencias emtnqgog se aplicaron analisis no
paramétricos mediante la pruedade Mann-Whitney. Para la produccion de modelos
explicativos se emplearon regresiones multiplesaetamnétodo de pasos sucesivos. En
todos los casos se verificd el supuesto de indeppemia de los residuos con el

estadistico de Durbin-Watson y la no-colinealidadas variables predictoras.

El nivel de significacion bilateral establecid@riori para todas las pruebas fue
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de .05. Los analisis estadisticos fueron llevadoale mediante el paquete estadistico

SPSS version 16.0 para Windows.

4.4. Resultados

El disefio de la presente investigacion consistenenestrategia correlacional con
seguimiento prospectivo. Primero se analizar4 lastidn de la generalidad /
especificidad del apego; a continuacion la relaeidime distintas variables asociadas al
apego Y la psicopatologia; después, la relaciore d¢ais variables de apego y la alianza
terapéutica; y por ultimo, el valor predictivo gjaées variables tienen para la evolucion

clinica posterior. Los analisis se llevaran a cadnoel paquete estadistico SPSS.

La media, la desviacion tipica y las pruebas deibiigion normal de todas las
variables utilizadas en el presente estudio se tnaunesn el anexo 2: Tablas 40, 41, 42,
43,44, 45,46y 47.

4.4.1.Sobre especificidad de los modelos de trabajo desleelaciones de

apego. Apego genérico vs. Relaciones especificas
Hipotesis 1.1

En la hipdtesis 1.1 se planteaba que se encontumadacorrelacion positiva
significativa, pero baja-moderada, entre itwomodidad con la cercani&n las
relaciones de pareja y lacomodidad con la cercanian las relaciones con amigos
(CRI), entre eltemor al rechazo y abandomte la pareja y etemor al rechazo y
abandonode los amigos (CRI), entre los conceptos de smmisn la relaciébn con
pareja, madre, padre y otro significativo y entise tonceptos del otro respecto a la

pareja, madre, padre y otro significativo (CR).

Las correlaciones entre las dimensiones de apedcstentas relaciones evaluadas
con el Cuestionario de Relaciones Interperson&lé&d)(aparecen en la Tabla 5. En el
Cuestionario de Relaciones Interpersonales (C&ijcbmodidad con la cercanide la
pareja y de los amigos correlacionan significatigata (.46 en relaciones de pareja en
general; .27 en la relacién de pareja actual) aligente lo hacen éémor al rechazo y
abandonode la pareja y los amigos (.73 en relaciones dejgp&n general; .46 en la
relacion de pareja actual). Tanto paraneomodidad con la cercanieomo para el

temor al rechazo y abandomaurre que la correlacion es mayor entre las eees que
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preguntan por las relaciones en general (a losasmyga las parejas) que entre una
version general (la referida a los amigos) y unaiga especifica (la referida a la pareja
actual). No se pueden comparar las versiones dgapactual y pareja general porque
las contestaron personas distintas, las que tgniam tenian pareja en ese momento
respectivamente. Parece ademas que la consis@aia tipo de relacion a otra es
mayor para el temor al rechazo que paran@modidad con la cercanigues las
correlaciones entre las versiones de parejas ymiigoa son mayores paradasiedad
que para leaevitacion Asi, la hipotesis 1.1 se confirma parainaomodidad con la
cercaniapero no para gemor al rechazo y abandonque muestra mayor consistencia

entre distintos tipos de relaciones.

Tabla 5 Correlaciones de Spearman entre los apeges distintas relaciones segun el CRI

Evitacion en | Ansiedad en | Incomodidad Temor al
relacion de relacion de | con la cercanié rechazoy al
pareja actual | pareja actual en las abandono en
relaciones de| las relaciones
pareja general de pareja
general
Incomodidad con la Coef. de” 271* .074 A64* .0217
P correlacién
cercania en Sj
relaciones con 9- .008 476 .001 .853
L Miaos (bilateral)
9 N 95 95 49 48
Coef. de
Temor al rechazo y correlacion -.019 A62*% -.006 T27%%
abandono en Sj
relaciones con 9. 864 .00d 964 .00
. (bilateral)
amigos
N 95 95 48 48

Nota ** Correlacién significativa al nivel .01 (bild; * Correlacion significativa al nivel .05 (ai.).

En cuanto a la dimension @encepto de si misnael Cuestionario de Relacion
(Tabla 6), resulta una correlacion positiva sigaifiva (entre .33 y .50) entre las
distintas relaciones, con la excepcion del los eptos de si mismo en relacién a la
pareja y en relacién a los amigos, que no parestam asociados. Y sobre la dimension
de concepto del otrdTabla 7) sélo se encuentra una correlacion saatifa: entre la
relacion con el padre y la relacion con la mad2z6)(.Asi, como en el caso del CRI hay
una dimensiéngoncepto de si mish@ue muestra mayor especificidad que la otra
(concepto del otrp De forma que la hip6tesis 1.1 se confirma clanate en cuanto a la
dimension deoncepto del otry también, aunque menos, en la dimensiénateepto

de si mismen la relaciones cercanas.
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Tabla 6 Correlaciones de Spearman entre los apeges distintas relaciones segun el CR en la

dimensién concepto de si mismo

Concepto de
Sienla Concepto de | Concepto de
relacion de Sienla Sienla
PAREJA relacién con lg relacion con el
actual MADRE PADRE
Coef. de correlacion 347
Concepto de Si en la relacion con Iq . .
MADRE Sig. (bilat.) .009
N 56
) Coef. de correlacién .340 .500**
Concepto de Si en la relacion con e
PADRE Sig. (bilat.) .026 .000
N 43 74
Coef. de correlacion 124 .395** 330
Concepto de Si en relacion con otro
significativo Sig. (bilat.) .337 .000 .012
N 62 75 58

Nota ** Correlacién significativa al nivel .01 (bild; * Correlacion significativa al nivel .05 ().

Tabla 7 Correlaciones de Spearman entre los apeges distintas relaciones segun el CR en la

dimension concepto del otro

Concepto del
Otro en la Concepto del| Concepto del
relacion de Otro en la Otro en la
PAREJA relacién con la, relacién con
actual MADRE el PADRE
Concepto del Otro en la relacion corl Coef. de correlacion 191
la MADRE Sig. (bilat.) 159
N 56
5 Coef. de correlacion .092 .260*
Concepto del Otro en la relacién cor
el PADRE Sig. (bilat.) .558 .025
N 43 74
) Coef. de correlacion -.055 .084 -.012
Concepto del Otro en relacién con
otro significativo Sig. (bilat.) .670 472 .929
N 62 75 58

Nota ** Correlacién significativa al nivel .01 (bild; * Correlacion significativa al nivel .05 ().

Hipotesis 1.2

Se esperaba poder explicar una parte relevantartinga de las dimensiones de
concepto de si mismp de concepto del otreen las relaciones cercanas en general

respectivamente por ebncepto de si mismpode los otros en las relaciones especificas

evaluadas (pareja y amigos en el CRI y pareja,epadadre y otro significativo en el

CR).
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En la tabla 8 se muestran las correlaciones esredracterizaciones del apego y
las valoraciones de los apoyos y las dimensione€ulestionario de Relaciégenérico.
Para comprobar el valor predictivo de las relagoespecificas sobre el CR general se
ha realizado un andlisis de Regresion Lineal Mi@tgn el que se incluyeron todas las
subescalas del CR y el CRI en distintas relaciguestienen una relacion significativa
con el CR general. En la Tabla 9 aparece un resuégs variables que han tenido un
valor predictivo. Elconcepto favorable de si misnam las relaciones cercanas en
general resultd explicado por ®lmor al rechazo y abandoren las relaciones con
amigos. Y elconcepto favorable del otren las relaciones cercanas en general se
explicé por laincomodidad con la cercanian las relaciones de amistad. De todas
maneras, el porcentaje de varianza del apego gengo es elevado (30.7% para el
concepto de si mismpl14.0% para etoncepto del otrp de manera que no se confirma
la hipotesis 1.2: al pensar en sus relacionesa®démas en general las personas estan
incluyendo componentes no basados s6lo en susienx@eas en relaciones especificas

actuales.

Tabla 8 Correlaciones de Spearman entre caracterizédones genéricas y especificas del apego y

valoraciones genéricas y especificas del apoyo yO& genérico

Genérico Genérico Concepto
Concepto favorable de s favorable del otro

Coef. correl. 324" 245

Concepto favorable de Si| )

en relacion de pareja actu| Sig. (bilat.) .003 028
N 80 80

Concepto favorable del | COef. correl. 074 107

Otro en relacién de pareja| Sig. (bilat.) 517 347

actual
N 80 80
Coef. correl. -.002 -.290"

CRI: Evitacién en relacion| )

de pareja actual S|g (b||at) .982 .003
N 102 102
Coef. corr.. -3717 -.084

CRI: Ansiedad en relacion )

de pareja actual Sig. (bilat.) .000 404
N 102 102
Coef. corr.. .266 -.095

Concepto de Si en la ] )

relacion con la MADRE | Sig. (bilat.) .048 486
N 56 56
Coef. corr. -.126 .030

Concepto del Otro en la ] ]

relacion con la MADRE | Sig. (bilat.) .353 824
N 56 56
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Genérico
Concepto favorable de s

Genérico Concepto
favorable del otro

_ Coef. corr. -.252 -373"
Incomodidad con cercanig ]
en relaciones con amigos | Sig. (bilat.) 017 .000
N 90 90
Temor al rechazo y Coef. corr. -561" .096
aba_mdono en relaciones c Sig. (bilat.) .000 367
amigos
N 90 90
Concepto favorable de si | Coef. corr. 1.000 020
mismo en relaciones Sig. (bilat.) 836
cercanas
N 114 114
Coef. corr. .020 1.000
Concepto favorable del ot )
en relaciones cercanas | Sig. (bilat.) .836
N 114 114
Coef. corr. .165 125
Cuidado proximo de
N 86 86
Coef. corr. .094 111
Cuidado sensible de parej Sig. (bilat.) 391 309
N 86 86
Coef. corr. -172 -223
Cuidado control de pareja Sig. (bilat.) 113 039
N 86 86
Coef. corr. 137 .091
Cuidado compulsivo de
N 86 86
) Coef. corr. .067 130
Apoyo Social de la de ) )
pareja Sig. (bilat.) .518 .209
N 95 95
Coef. corr. 116 178
Apoyo Social de madre Sig. (bilat.) 304 111
N 81 81
Coef. corr. .106 .168
Apoyo Social de los amigd Sig. (bilat.) 307 105
N 94 94
Coef. corr. 203 220
APOYO social genérico | gig. (pilat.) 047 031
N 96 96

Nota ** Correlacién significativa al nivel .01 (bild; * Correlacion significativa al nivel .05 (ai.).
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Tabla 9 Variables significativas de los andlisis degresién sobre las dimensiones de concepto de si
mismo y del otro evaluadas de manera genérica

Variable predictora Beta | Significatividad | R cuadrado

Relaciones cercanas: Concepto favorable de si

Apego en relaciébn con amigas/os:

Temor al rechazo y abandono ~554 000 307

Relaciones cercanas: Concepto favorable del otro

Apego en relaciébn con amigas/os:

Incomodidad con la cercania -374 003 140

Hipotesis 1.3

En cuanto al valor predictivo del apego genérigpeeamos obtener resultados
similares a los de otros investigadores (Barrylet2®07; Buist et al., 2004; Cook,
2000): El apego en relaciones especificas se exglimas por las experiencias en cada
relacion que por un estilo de apego genérico, eis, dpie por las experiencias presentes
0 pasadas en las relaciones con otras personasidéat se contrastara a través de la
hipétesis de que en las relaciones de apego tiei®e importancia la experiencia
concreta con una persona que la experiencia cas pgrsonas a las que se esta o ha
estado apegado. Para poner a prueba tal hipétsisshevaluado el apego y los apoyos
y cuidados en relaciones mas o menos concretasidaion con la pareja actual, la
relacion con la madre, la relacidon con amigas ygasly las relaciones cercanas. Por un
lado tenemos las variables dencepto de si mismooncepto del otraemor al rechazo
y al abandonpeincomodidad con la cercaniavaluadas mediante el CR y el CRI; por
otro lado tenemos las variables de cuidado y agog@l proporcionado por las figuras
de apego evaluadas mediante la Escala de Cuid&@)sy(el Cuestionario Breve de
Apoyo Social (CBAS). Si la hipétesis de la espedifad es correcta, la caracterizacion
del apego en la relacion de pareja actual debe&i teayor relacién con el apoyo y los
cuidados de la pareja que con las otras tres esitiones de apegos (con la madre,
con amigos y en general) y que con esas tres mieet@poyo (de madre, de amigos y
general). Lo mismo deberia ocurrir en la relacidn ka madre: el apego a la madre y el
apoyo percibido de la madre deberian tener majaciée entre si que con los apegos y
apoyos en las relaciones con otras personas. Ermi@arsi la hipotesis de la
especificidad fuera falsa, la caracterizacion ¢gelga a la pareja y la madre tendrian
mas relacién con las caracterizaciones del apedps yapoyos obtenidos en otras
relaciones. Las correlaciones entre cada variafpentiiente y todas las variables que

se han tenido en cuenta como posibles predictareden verse en la tabla 10.
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Tabla 10 Correlaciones de Spearman entre caractedziones genéricas y especificas del apego y
valoraciones genéricas y especificas del apoyo

Concepto| Concepto| Evitacion| Ansiedad] Madre: | Madre: | Amigos | Amigos
de Si | delOtro | pareja pareja | Concepto| Concepto] Evitacion| Ansiedad
pareja pareja actual actual de Si | del Otro
actual actual

Concepto Coef. 1.000 .289" -411" -.457" .337 .198 -.121 -.316"
de Si en la | correl.
relacion de | Sig. .006 .000 .000 011 144 293 .005
pareja (bilat.)
actual N 89 89 84 84 56 56 78 78
Concepto | Coef. . .
del Otro en| correl. .289" 1.000 -.328 -.005 125 .186 .000 -.217
la relacion | Sig. .006 . .002 964 360 170 .998 .056
de pareja | (bilat.)
actual N 89 89 84 84 56 56 78 78
CRI: Coef. - . .
Evitacion | correl. | ~41L -.328 1.000 .026 -.097 -.180 .266 -.012
en relacion | Sig. .000 .002 . 784 473 179 010 910
de pareja | (bilat.)
actual N 84 84 114 114 57 57 94 94
CRI: Coef. . N .
Ansiedad | corr.. -.457 -.005 .026 1.000 -.379 -.008 115 455’
en relacion | Sig. 000 964 784 . 004 952 271 .000
de pareja | (bilat.)
actual N 84 84 114 114 57 57 94 94
Concepto | Coef. . . .
de Sien la | corr.. .337 125 -.097 -.379 1.000 334 -.320 -271
relacion | Sig. 011 360 473 .004 . .009 014 .040
con la (bilat.)
MADRE |N 56 56 57 57 61 61 58 58
Concepto | Coef. .
del Otro en | corr. .198 .186 -.180 -.008 334 1.000 -122 -.030
la relacion | Sig. 144 170 179 952 009 . 363 825
con la (bilat.)
MADRE |N 56 56 57 57 61 61 58 58
Incomodidal Coef. .
d con corr. -121 .000 .266' 115 -.320 -122 1.000 .055
cercania er Sig. 293 998 010 271 014 363 . 586
relaciones | (bilat.)
con amigos| N 78 78 94 94 58 58 102 102
Temor al Coef. « * *
rechazoy | corr. -.316 -.217 -.012 455 -271 -.030 .055 1.000
abandono | Sig. .005 .056 910 .000 .040 825 586
en relacio- | (bilat.)
nescon 1y 78 78 94 94 58 58 102 102
amigos
Concepto | Coef. « o .
favorable | corr. .324 .074 -.002 -371 .266 -.126 -.2572 -.561
de si Sig. 003 517 082 .000 048 353 017 .000
mismo en | (bilat.)
relaciones |\ 80 80 102 102 56 56 90 90
cercanas
Concepto | Coef. . .
favorable | corr. .245 .107 -.290 -.084 -.095 .030 -373 .096
del otro en | Sig. 028 347 003 404 486 824 .000 367
relaciones | (bilat.)
cercanas |N 80 80 102 102 56 56 90 90

Coef. . . i
cul corr. .630° 223 - 476 -371 .276 .088 -.147 -2372
proximo | Sig. .000 047 .000 .000 .055 547 179 .033
Pareja (bilat.)

N 80 80 91 91 49 49 85 85
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Concepto| Concepto| Evitacion| Ansiedad] Madre: | Madre: | Amigos | Amigos
de Si | delOtro | pareja pareja | Concepto| Concepto] Evitacion| Ansiedad
pareja pareja actual actual de Si | del Otro
actual actual

Coef. . - .
cul corr. 486 .301 -.621 -.160 .146 -.043 -.034 -.051
sensible | Sig. .000 .007 .000 131 318 770 759 641
Pareja (bilat.)
N 80 80 91 91 49 49 85 85
Coel. | 447 | -216 | 625 112 | -313 032 129 229
corr.
CUI control Si
Pareja (bﬁét ) .000 .013 .000 291 .029 .827 .239 .035
N 80 80 91 91 49 49 85 85
Coef. .
cul corr. .091 .087 -.301 -.050 .109 -.047 -.099 .079
compulsivo| Sig. 423 445 .004 640 458 746 367 474
Pareja (bilat.)
N 80 80 91 91 49 49 85 85
Coef. " . o
Apoyo corr. 514 .307 -.691 -.044 .293 -.002 -.016 -.102
Social de g Sig. .000 .007 .000 671 035 .989 885 .369
Pareja (bilat.)
N 76 76 96 96 52 52 80 80
Coef. * . .
Apoyo corr. 298 .096 -272 -.135 .736 567 -.364 -.035
Social de Ig Sig.
Madre (bilat) .018 456 .013 .223 .000 .000 .002 775
N 63 63 83 83 50 50 70 70
Coef. .
Apoyo corr. .079 -.105 -.216 -.018 .249 .048 -.655 -.258
Social de | Sig. 503 372 038 863 073 735 .000 019
los amigos | (bilat.)
N 74 74 93 93 53 53 82 82
coet | a7s | 118 | -302° | -102 | 430" | a72 | -s66" | -309°
APOYO | '
social 9. 123 .310 .003 .327 .001 214 .000 .005
(bilat.)
N 76 76 95 95 54 54 83 83

Nota ** Correlacién significativa al nivel .01 (bild; * Correlacion significativa al nivel .05 ().

Posteriormente se han realizado regresiones Ime@amando como variable
dependiente cada una de las variables de apegpadja, la madre, los amigos y las
relaciones cercanas en general y como variabledicpoeas las variables de apoyo
social y cuidado y las variables de apego a laasofrguras que correlacionan
significativamente con ellas. Las variables quéosrandlisis de regresién han resultado

ser significativas para predecir cada variable dégate se muestran en la Tabla 11.
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Tabla 11 Variables significativas de los andlisisedregresion sobre variables de apego especificas y
generales

Variable predictora Beta | Significatividad | R cuadrado
Apego en la relacién con la pareja: Concepto faerde si-mismo

Prom_@dad d_e la pareja en la 449 000

relacion de cuidado

Conc_epto favorable del otro en las 163 044 440

relaciones cercanas

Apego en la relacién con la pareja: Concepto faverdél otro

Apoyo social de la pareja: Consejo .398 | .000 | .158

Apego en la relacién con la pareja: Temor al reghaal abandono

Apego en relacibn con amigos:

Temor al rechazo y abandono 406 .003

Apego en la relacion con la madre: 302

Concepto favorable de si -281 032

Apego en la relacién con la pareja: Incomodidadlaarercania

Apoyo social de la pareja: Consejo -.387 .029

Apoyo social de pareja: Emocional -.362 .041 605

12

Apego en la relaciébn con amigo
Incomodidad con la cercania 280 001

Apego en la relacion con la madre: Concepto faverdblsi

Apoyo social de madre: Emocional .659 .000
Apego en la relacién con pareja:
Temor al rechazo y al abandono -315 001 .642
Apoyo social de la pareja: 184 046
Valoracion ) )

Apego en la relacion con la madre: Concepto faverdbl otro
Apoyo social de la madre: Consejo 542 | .000 | .293

Apego en la relacién con amigas/os: Temor al rezlyad abandono

Relaciones  cercanas:  Concepto 431 001
favorable de si ) ) 382
Apego en la relacibn con pareja: 299 023 '

Temor al rechazo y al abandono

Apego en la relaciéon con amigas/os: Incomodidadi@aercania

. . . . -.601 .000
Apoyo social de amigos/as: Consejo
Relaciones cercanas: Concepto 285 005 502
favorable del otro
Apego en la relacion con la madrg: 215 032

Concepto favorable de si

Nota: Ponemos en cursiva las variables goedeberian correlacionade manera importante si primase
el cuidado o el apoyo de las personas concretdasepreferencias y expectativas en las relacioees d
apego con esas personas y en negrita lasigdeberian correlacionar segun esa hipétesis. En letra
normal quedan las que no confirman ni desconfirladmpotesis.

En la Tabla 11 se muestran las variables que haitado significativas en los
analisis de regresion para el apego a la pargjala@R y CRI), a la madre (CR) y a los
amigos (CRI). Tener uooncepto favorable de uno mismo en la relacionatejp esta
relacionado con la dimension geoximidad de laEscala de Cuidadoseferida a la
pareja y con tener uroncepto favorable del otren las relaciones cercanas en general.
El concepto favorable de si mismo en la relacion @mhdretiene relacién con el

apoyo social de la madre, con no temer el rechagloabandono de la pareja actual y

150



con sentirse valorado en el apoyo de la parejalees, que la dimension dmncepto

de si misman relaciones especificas depende, en primer,ldghcuidado o el apoyo
gue proporciona la persona con la que se tiereddaién; en segundo lugar, de cémo se
siente la persona en otras relaciones de apegdagerelaciones con los demas en
general para predecir el apego con la pareja yealdcion de pareja para predecir el
apego con la madre) y, en tercer lugar, de consiese tratada por otras personas (es
el caso del valor explicativo de la valoracion deéreja en el concepto de uno mismo

con la madre).

Temer el rechazo y abandono en la relacion de paagjtual se asocia con el
temor al rechazo y abandono de los amigoson tener urconcepto desfavorable de
uno mismo en la relacién con la madi temor al rechazo y abandono de los amigos
su vez esta relacionado con un concepto desfawodEblno mismo en las relaciones
cercanas y con tener los mismos temores de reghabandono respecto a la pareja.
Asi, la dimension déemor al rechazo y abandorgarece tener mas relacion con las
experiencias en otras relaciones de apego queldipoele apoyo y cuidados que el
sujeto reciba en cada relacion, puetgesior al rechazo y abandom® pareja y amigos
no se relaciona respectivamente con el apoyo euaados ni de la pareja ni de los

amigos.

El concepto favorable del otres la dimensién de apego con mayor especificidad:
el concepto favorable del otro en las relaciones @ parejay el concepto favorable
del otro en las relacioneson la madrese asocian con recibir consejo como forma de
apoyo por parte de la pareja y por parte de la enagbpectivamente. No se asocian
entonces con las experiencias en otras relacidélesoncepto favorable del otro
generalno se relaciona con el apoyo social ni el de logasn sino con lancomodidad
con la cercaniaen relaciones de amistad. Es dificil de interprptaque dependera de

las personas en quienes se haya pensado al respb@d® general.

La incomodidad con la cercania en la pargjdaincomodidad con la cercania en
las relaciones con amiga® relacionan con bajo apoyo social de tipo congéle tipo
emocional en el caso de la pareja y solo con bagy@en la escala de consejo en el
caso de los amigos. liacomodidad con la cercanide la pareja también se explica por
la incomodidad de la cercania con los amigos. ¥ astu vez se explica también por
tener unconcepto desfavorabldel otro en las relaciones cercanas en general y u

concepto desfavorable de uno misemola relacién con la madre.
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Por tanto, la hipotesis de la especificidad (1.83ulta confirmada en las
dimensiones deoncepto de si mismeoncepto del otr@incomodidad con la cercania
mientras que no se confirma en el caso de la didende temor al rechazo vy

abandono

4.4.2.Disfunciones psiquicas al inicio de la terapia

4.4.2.1. Puntuaciones en temor al rechazo y abandono e

incomodidad con la cercania halladas en nuestra msiga

Hipotesis 2.1

De acuerdo con la hipotesis formulada, se espdliar pantuaciones mas elevadas
entemor al rechazo y abandoreincomodidad con la cercanien la muestra clinica
del presente estudio que en otros estudios enuessg ha evaluado a personas sin

problemas de salud mental.

Hemos localizado tres estudios en los que se hzad el CRI para parejas en la
evaluacion del apego en poblacion espafiola contraseso clinicas: el de Alonso-
Arbiol, Shaver y Yarnoz (2007, estudio 2), part@zgn 393 personas (203 mujeres y
190 varones) con una edad media de 31.2 afios;Mbbizo, Shaver, Ferrer, Cuadrado
y Alonso-Arbiol (2010) se realiz6 sobre 295 pardjaterosexuales con edad media de
34.3 afios; y en el de Gomez-Zapiain, Ortiz y Goimgze (2011) se evaludé a 211
sujetos (116 mujeres y 95 varones) con 37.4 afiosatka. En nuestro estudio hemos
utilizado la version del CRI para parejas en gdnerpara la pareja actual en la
evaluacion de una muestra clinica de 115 mujef& warones (n = 171) de 39.5 afios.
En la Tabla 12 se muestran las medias obteniddesenuatro estudios. En nuestro
estudio hay una menor proporcion de varones quesntros estudios y la edad es
ligeramente superior. No podemos hacer contrastsdisticos, de modo que nos

limitamos a una descripcion general.

Parece que las medias de puntuaciones obtenidaguestra muestra en
incomodidad con la cercanison mas elevadas que las obtenidas en los tredicest
con muestras comunitarias, tanto para varones gamegomujeres. En cambio, ssmor

al rechazo y abandontos participantes en nuestro estudio obtienen purduacion
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media muy similar a los del estudio Alonso-Arbiblkaé (2007), un poco superior a los
del de GOmez-Zapiain et al. (2011) y bastante poinga de los de Molero et al. (2010).
Dada la variabilidad entre los tres estudios heptmsnido una media ponderada en

temor al rechazo y abandoi63.8), que es inferior a la obtenida por nosotros

En cuanto a las diferencias de género, Del Giu@0#&1) realizé un meta-analisis
sobre 100 estudios (N = 66,132) en los que se msagirumentos de evaluacion
bidimensionales. Globalmente, los varones obtiem&gores puntuaciones eRitacion
y menores eransiedadque las mujeres. Lo mismo ocurre al analizar Isisickos
realizados en la region sur de Europa. Esas teradese observan en los 3 estudios que
hemos tomado como referencia y en el nuestro, aungs diferencias parecen

relativamente pequenas.

Tabla 12 Media de las puntuaciones en temor al realao y abandono e incomodidad con la cercania
en las relaciones de pareja

Estudios Muestra tota Mujeres Varones
Alonso-Arbiol et al. (2007) 46.62

Incomodidad con

la cercania en Molero et al. (2010) 37,17 36.18 38.16

relaciones de

pareja GOmez-Zapiain et al. (2011) 44,84 42'05 48'24
Presente estudio 54.56 54.00 55.71
Alonso-Arbiol et al. (2007) 75.6

Temor al rechazo y

abandono en las | Molero et al. (2010) 54,54 55,26 53.82

relaciones de

pareja Go6mez-Zapiain et al. (2011) 67,45 68’16 66'59
Presente estudio 76.88 77.69 75.21

4.4.2.2. Relaciones entre apego y manifestaciones de disfiomees

psiquicas. Correlaciones bivariadas

En primer lugar se aplico la prueba de Kolmogoraws8ov para comprobar la
distribucion normal de las variables. En segundmiise realizé una correlacién entre
cada variables predictora y cada variable criteGomo muchas de las variables

estudiadas no se distribuyeron normalmente, sejiralon correlaciones de Spearman.
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Hipotesis 2.2: Manifestaciones generales de disfuan. Correlaciones

bivariadas.

Se esperaba hallar una correlacion significativeitpa entre las dimensiones de
apego femor al rechazo y abandononcomodidad con la cercaniaconcepto
desfavorable de si misnyoconcepto desfavorable de los demas) y las nstad®nes
generales de disfuncion psiquica (escala globaleydidtrés del SA-45, afectos
negativosjnadaptacion. En el caso de la subescala de afectos positgoselaciones

deberian ser en el sentido contrario.

En la Tabla 13 se exponen las correlaciones egdrdiimensiones de apego adulto
y las manifestaciones generales de disfunciéndbasdimensiones del apego del CR y
del CRI tanto en relaciones de pareja como de athigtenen correlaciones
significativas con las manifestaciones generaledisfencion evaluadas con el SA-45,
la Escala de Afectos y la Escala edaptacion Los conceptos favorables de uno
mismo y de los demas se asocian negativamente watnocde los indicadores de
disfuncion, sin tener relacion con el afecto pesitiLaincomodidad con la cercania
el temor al rechazo y abandonen las relaciones de pareja y de amistad estan
positivamente relacionados con las manifestaciatedisfuncion y negativamente
relacionados con los afectos positivos. Asi, aklnde las correlaciones bivariadas se

confirma la hipotesis 2.2.

Tabla 13 Correlaciones de Spearman entre las dimeinsies de apego adulto y las manifestaciones
generales de disfuncién

Escala Global Escala de Escala de Escala de Escala de
del SA45 Distrés del Afectos Afectos Inadaptacion
SA45 Negativos Positivo P

Concepto | Coef. . .
favorable dq correlacion -416 -291* -217 121 -283
si mismo er Sig. .000 .000 023 210 .000
las (bilateral)
relaciones
cercanas N 172 170 109 109 168
Concepto | Coef. .
favorable de| correlacion -204 -092 -078 161 -186
otro en lag Sig. .007 232 419 .095 .016
relaciones | (bilateral)
cercanas N 172 170 109 109 168
Incomodida | Coef. .
d con Ia correlacion 196 .098 .206 -.218 297
cercania ef Sig. 010 205 030 021 .000
relaciones dq (bilateral)
pareja N 170 168 111 111 165
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Escala de

Escala de

Escala de

Escala Globa o Escala de
Distrés del Afectos Afectos -
del SA45 SA45 Negativos Positivo Inadaptacion
Coef. * . o
Temor  all = o . .384 .282%+ 2273 -.202 2221
rechazo' el Sig
:;:16 reall?ggnes (bilateral) .000 .000 .004 .033 .004
pareja iy 170 168 111 111 165
Incomodida | Coef. . " . -
d con la correlacién 293 .205 .030 -.250 .301
cercania ey Sig. .000 010 748 .006 .000
relaciones dq (bilateral)
amistad N 159 157 120 120 154
Temor  all Coef. . o « .
rechazo er correlacion 412 -332 231 -152 228
relaciones d¢ Sig. .000 .000 011 .097 .004
amistad er (bilateral)
general N 159 157 120 120 154

Nota ** Correlacién significativa al nivel .01 (bild; * Correlacion significativa al nivel .05 (ai.).

Hipodtesis 2.3 y 2.4: Manifestaciones generales désfdincion. Correlaciones

bivariadas.

En estas hipotesis se planteaba que el apoyo stecial familia y de los amigos
(CBAS) y laproximidady la sensibilidaden los cuidados (EC) tendrian una relacion
negativa con las manifestaciones generales y dgaacide disfunciones psiquicas
(escala global y ddistrésdel SA-45,inadaptaciony afectos negativos) y una relacion
positiva con los afectos positivos. En cambio,cdaslados controladores y compulsivos
deberian seguir el patron inverso, asociandosdiy@sente a las manifestaciones de
disfuncion y negativamente a los afectos positivos.

Como se puede observar en la Tabla 14, el apoyal stee todas las fuentes de
apoyo Yy laproximidad y sensibilidaden los cuidados de la pareja u otra persona
seleccionada por el sujeto tienen una relacion tiveg@on las manifestaciones de
disfuncion evaluadas mediante la Escalabal del SA-45 y la Escala deadaptacion
El cuidado controlador también tiene relacionesiigativas con esos indicadores,

pero positivas.

Hallamos menos correlaciones significativas paestala d®istrésdel SA-45 y
las dos escalas de afectos. La primera soélo tiraeasociacion significativa —negativa-
con el apoyo de la familia, los amigos y la pangjao con el resto de las variables
apoyo Yy cuidados. La Escala de Afectos Negativo®laziona negativamente solo con
el apoyo social de la familia y de la madre y cecaibir cuidados compulsivos. Y los

afectos positivos correlacionan sélo con el apaytod amigos, el de la familia, el de la
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pareja y el de la madre. Los cuidados (EC) no Iseioman con la escala @astrés ni
con las dos de afectos, con la excepcion del caidadnpulsivo que, como hemos
dicho, se relaciona negativamente con los afe@gativos.

La hipotesis 2.3, referida a la relacion entre apsgcial y manifestaciones de
disfuncion queda asi confirmada. Y la hipotesissbire la relacion entre los cuidados

y las manifestaciones de disfuncion sélo se comfiparcialmente.

Tabla 14 Correlaciones de Spearman entre las valocines de cuidados (CBAS y EC) y las

manifestaciones generales de disfuncion al iniciebtratamiento

Escala Global Escala de Escala de Escala de Escala de
del SA45 Distrés del Afectos Afectos Inadaptacion
SA45 Negativos Positivo P
Coeficiente
IApoyo Social correlacion -395™ ~.322% -154 -295™ -.328™
media de Sig. A
Familia y (bilateral) .00d .00d .104 .004 .00¢
amigos N 165 163 112 112 164
Coef. de " . .
Apoyo correlacion -.300 - 220 -.077 317 -.246
Social de Sig.
Amigos (bilateral) .000 .003 421 .001 .002
N 163 161 111 111 162
Coef. de -367" -.305% -218 187 -339"
Apoyo correlacion
Social de Sig.
Familia (bilateral) .000 .000 .023 .048 .000
N 163 161 112 112 162
Coef. de
correlacién -.216° -.160 -.211 .261* =179
Apoyo Sig
: . ] q
Social parejq (bilateral) .014 .074 .07d .024 .044
N 123 122 75 75 127
Coef. de
correlacion -.372*% -.322%* -.312** .386** -.367**
Apoyo Sig
Social padre| ;; 3’ .00d .001 .01d .001 .00d
(bilateral)
N 111 110 68 68 109
Coef. de A
correlacion -.279*% =214 -.113 .13§ -.297*%
Apoyo Si
Social madrs 9- .001 .011 .29( .196 .00¢
(bilateral)
N 141 140 9( 9( 139
Coef. de A A y
Apoyo correlacion 277 -.194 -.143 1472 -.163
Social otro | Sig. 024 113 264 268 19t
signif. (bilateral)
N 65 65 63 63 65
Coef. de
Proximidad | correlacion -.295™ -.265™ -144 033 ~-307
pareja u otro | Sig. .00 001 158 730 .00
sig. (bilateral)
N 144 147 98 98 14
Coef. de d - 4
Sensibilidad | correlacion 172 -123 -08 -013 -190°
pareja u otro | Sig. 03¢ 13¢ 394 89€ 028
sig. (bilateral)
N 144 147 98 98 14(Q
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Escala Global Escala de Escala de Escala de Escala de
del SAA5 Distrés del Afectos Afectos Inadaptacion
SA45 Negativos Positivo P
. Coef. de
(¢ - g

S(;Jr:?r%?;dor correlacion . 253** .139 111 .02¢9 200¢

pareja u otro | 219" 002 100 274 774 018
i (bilateral)

g N 144 142 98 9g 144

. Coef. de 4 d .

g;:?;jgivo correlacion -.112 -.09d =227 .149 -.074

pareja u otro | 219" 183 287 028 144 37
i (bilateral)

9 N 144 142 98 98 14(

Nota ** Correlacién significativa al nivel .01 (bild; * Correlacion significativa al nivel .05 ().

Hipotesis 2.5: Manifestaciones generales de disfuan. Correlaciones

bivariadas.

Se esperaba que ilecomodidad con la cercanimostrara menores relaciones con
las manifestaciones generales de disfunciones ipaijeelacionadas con la expresion
de sentimientos negativos (SA-45 y afectos negsltivue eltemor al rechazo y
abandono Las correlaciones de ambas dimensiones con $sndiones psiquicas se
pueden ver en la tabla 13: efectivamente las @mimtes de lancomodidad con la
cercaniacon la escala global del SA-45 y la escala det@danegativosrfio entre .196
y .293, con una relacién no significativa) son rbagms que las que tienetemor al

rechazo y abandon@ho entre .23 y .38, siendo las cuatro significativas)

Hipotesis 2.6: Manifestaciones especificas de disfuion. Correlaciones

bivariadas.

Como hemos visto el apego inseguro funciona coméactor de vulnerabilidad
para una variedad de disfunciones psiquicas y re yra perfil especifico, de manera
que esperamos que las cuatro dimensiones del agegelacionen significativamente
con una variedad de dimensiones del SA-45. Per@osible que determinadas
dimensiones del apego si tengan mayor relacion aes con manifestaciones
especificas de disfuncion, en particular, con dgseleferidas a las relaciones

interpersonales.

Segun se propuso en la hipoétesis 2.6, se espdaa hah relacion positiva entre
temer el rechazo y abandono y tener aamcepto desfavorable de si miswydas

puntuaciones en I&ensibilidad Interpersonalel SA-45; y una relacién positiva entre
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el grado deincomodidad con la cercanig el grado en que se tiene un concepto

desfavorable de los otros y las puntuacionddastilidady Paranoidismadel SA-45.

En la Tabla 15 se muestran las correlaciones dar®p@ entre las dimensiones
de apego adulto y las manifestaciones especifieadisluncion. Hay tres perfiles de
manifestaciones disfuncionalesefisibilidad interpersonal, psicoticismo obsesion
gue tienen relaciones significativas con todasliasensiones de apego evaluadas y hay
uno, somatizaciénque sélo parece estar relacionado coooekcepto desfavorable de

uno mismeaen las relaciones cercanas.

El concepto negativo de uno mismo se relaciona tmos los tipos de
manifestaciones de disfuncion menos conhtsstilidad Como era de esperar, la
correlacion mas alta la tiene ceensibilidad interpersonaEl concepto desfavorable de
los otros tiene menos relaciones con los distisindromes. La relacion cdmostilidad
es la esperada, pero pequefia. Se suponigpaamoia tendria mas relaciéon con el

concepto negativo del otro que con el de si misnozurre justamente lo contrario.

La inseguridad evaluada con el CRicomodidad con la cercaniya el temor al
rechazo y abandonoparece relacionarse especialmente depresion sensibilidad
interpersonal psicoticismoy obsesion Cuando laincomodidad con la cercanig el
temor al rechazo y abandomse dan en las relaciones de pareja, también tietacion
con hostilidad Y cuando ocurren en las relaciones de amistadeti relacion con
fobias y paranoia Ni la incomodidad con la cercaniai el temor al rechazo y

abandonase relacionan cosomatizacion

Por tanto y en relacion a la hipétesis 2.6 se omafila relacién entreemor al
rechazo y abandongsensibilidad interpersonapero esta dimension de psicopatologia
también se asocia a las otras dimensiones del apagwiéen se confirma la relacion de
la incomodidad con la cercanig el concepto desfavorable de los otros con la
hostilidad aunque es pequefia. En cambio, no se confirmdaradepotesis respecto a
la subescala degaranoia esta mas relacionada con el concepto negativmdanismo
y el termo al rechazo y abandono que candamodidad con la cercaniael concepto

desfavorable del otro
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Tabla 15 Correlaciones de
especificas de disfuncion.

Spearman entre las dimeioses de

apego adulto y las manifestaciones

Depresi| Hostilid Se(;‘:('jb'“ S;)(r:ri\;?z Ansdleda Psslﬁ?g'c' Obsesi6| Fobias | Paranoig
onSA45|ad SA45| o | Saic | gaas | saqn | NSA45| SA45 | SA45

Concepto gg:ela- 370" | -110| -490" | -197"| -233°| -287"| -348"| -258"| -.400°
favorable Si
de si (bﬁét ) .000 151 .000 .010 .002 .000 .000 .001 .000
mismo N 172 172 172 172 172 172 172 172 172

Comela- | 11| 168 | -230"| -061| -124| -150| -204"| -084| -132
Concepto| cion
favorable| Sig. 123 .031] 002 .424| 106|049 007] 274 084
del otro | (bilat.)

N 172 172 172 172 172 172 172 172 172
Incomodij Correla- | 44 | o195 | 373|  o032|  .0s6| 218" 203"| 069 107
dad con |cion
cercania | Sig. .000 .005 .024 683 467 .005 .008 373 .166
en relacs/ (bilat.)
de pareja|N 170 170 170 170 170 170 170 170 170
Temoral| Correla- | o | ja5|  39g° 112  .195| 304" | 358" | .193| 374
rechazo yf cion
abandong Sig. ooo| 017 o000l 145 011 000 .000] 012 .000
en relacs/ (bilat.)
de pareja/N 170 170 170 170 170 170 170 170 170
Incomodi Correla- | ;g 156| 424" 007| .a06| a71| 271°| 259" | 218"
dad con |cién
cercania | Sig. .000 .050 .000 925 .185 .031 .001 .001 .006
en relacs/ (bilat.)
de
amistad | N 159 159 159 159 159 159 159 159 159
Temor al | Correla- . N N . . o N
rechazo y cion 357 36| .434 147|259 .296 .378 .301 407
abandong Sig. ooo| .08s| .000| 064 .001] 000 .000] .000] .000
en relacs/ (bilat.)
de
amistad | N 159 159 159 159 159 159 159 159 159
Nota ** Correlacién significativa al nivel .01 (bild; * Correlacion significativa al nivel .05 ().

Hipotesis 3.1. Manifestaciones generales de disfude. Correlaciones

bivariadas.

En consonancia con lo que planteabamos en la Bippte encuentra una relacion

positiva entre el estrés experimentado en el Ul relacionado con acontecimientos

vitales y las manifestaciones de disfuncion enviuacion inicial (Tabla 16). Parece

que las areas que mas relacion tienen con lasndisfies psiquicas son la de salud,

pareja y problemas legales.
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Tabla 16 Correlaciones de Spearman entre AVE y mafastaciones generales de disfuncién iniciales

Escala de Escala de
Afectos Afectos Escala de Escala Global
Positivo Negativos Inadaptacion del SA45 SA45: Distrés
Coef. de " "
Estrés global  correlacion -.154 416* .430** A470% .346**
Sig. (bilat.) 133 .000 .000 .000 .000
N 96 96 149 150 148
Coef. de " "
[\!0 ?e sucesos correlacion -.033 .307* .334** .324* .158
vitales . )
estresantes Slg (bllat) .756 .003 .000 .000 .058
N 92 92 145 146 145
Coef. de
AVE correlacion -118 153 -100 .156 -.002
relacionados g jia ) 264 146 232 061 981
con el trabajo
N 92 92 144 145 144
AVE Coef. de 104 -114 -.014 -.003 -.049
relacionados ~ correlacion
con el &mbito  Sig. (bilat.) .323 277 .867 .967 .558
académico 92 92 144 145 144
AVE Coef. de -127 216* 285* 296% 288%
relacionados ~ correlacion
conlasalud  Sig. (bilat.) .228 .039 .001 .000 .000
N 92 92 144 145 144
Coef. de } ok ok = *
AVE  corelacion 008 281 201 264 205
relacionados . )
con pareja 19 (bilat) 940 007 .000 001 014
N 92 92 144 145 144
Coef. de
AYE' . conelacion -.163 205 157 133 162
relacionados . )
con la familia  >'9- (bilat.) 120 050 .061 111 .052
N 92 92 144 145 144
AVE Coef. de -.065 188 316 341+ 221%
relacionados ~ correlacion
con la vida Sig. (bilat.) .535 .073 .000 .000 .008
social N 92 92 144 145 144
AVE Coef. de -.085 240* 253 3417 310%
relacionados ~ correlacion
con cuestiones Sig. (bilat.) 418 .021 .002 .000 .000
legales N 92 92 144 145 144
AVE Coef. de -.056 272% 221 209* 125
relacionados ~ correlacion
con las Sig. (bilat.) 595 .009 .008 012 135
finanzas N 92 92 144 145 144
AVE Coet. de 058 009 057 068 .005
relacionados ~ correlacion
con la Sig. (bilat.) .585 .934 495 419 957
residencia N 92 92 144 145 144
Coef. de
Punltl:iamon correlacién -.058 .026 .187* 113 .057
tAo\t/aE e otos gy, (bilat.) 578 804 023 168 489
N 96 96 149 150 148

Nota ** Correlacién significativa al nivel .01 (bild; * Correlacion significativa al nivel .05 ().
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Hipotesis 3.2. Manifestaciones generales de disfudc. Correlaciones

bivariadas.

Esperamos hallar que tgisqueda de apoyo socild,resolucion de problemasla

reestructuracion cognitiveestan asociadas negativamente a las manifestaciee

disfuncion, mientras que latirada sociaj la evitacion de los problemas,datocritica

y el pensamiento desideratii@enen una relacion positiva con las manifestasote

disfuncion.

Las correlaciones de Spearman entre los distinijpss tde estrategias de

afrontamiento y las manifestaciones generales sfardiion pueden verse en la Tabla

17. Los tipos de estrategias de afrontamiento elasionadas con las manifestaciones

de disfunciones psiquicas parecen seautocritica la reestructuracion cognitivala

retirada socialy el pensamiento desiderativann una relacidén positiva en el caso de la

autocritica, el pensamiento desideratiyola retirada socialy negativa en el de la

reestructuracion cognitivaEn cambio, parece que &vitacion de problemaso se

asocia a mayor psicopatologia y quebilsqueda de apoyo sociglla resolucion de

problemagampoco estan asociadas a menor psicopatologia.

Tabla 17 Correlaciones de Spearman entre los distios tipos de estrategias de afrontamiento y las
manifestaciones generales de disfuncion.

Escala Global Escala de Escala de Escala de Escala de
del SA45 Distrés del Afectos Afectos Inadaptacion
SA45 Negativos Positivos
Coeficiente
Resolucién de | correlacion -185 -106 -011 078 -165
problemas Sig. (bilat.) .022 .193 .915 .459 .043
N 152 151 92 92 150
Coeficiente « - «
Adtoeriica correlacion 319 .256 247 -.200 247
utocriti Sig. (bilat.) .000 .002 018 .055 .002
N 152 151 92 92 150
y Coeficiente -076 -126 -016 087 -.148
Expresion correlacion
emocional Sig. (bilat.) .353 125 .877 411 .070
N 152 151 92 92 150
Coeficiente
Pensamiento correlacion 162 194 250 -122 -007
desiderativo Sig. (bilat.) .046 .017 .016 .246 .929
N 152 151 92 92 150
Coeficiente
Basqueda de correlacion -.140 -.087 .032 155 -.207
apoyo social Sig. (bilat.) .086 .291 .765 .139 .011
N 152 151 92 92 150
Coeficiente « - . . i
Reestructuracion| correlacion 262 -262 - 472 476 075
cognitiva Sig. (bilat.) .001 .001 .000 .000 .364
N 152 151 92 92 150
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Escala Global Escala de Escala de Escala de Escala de
del SA45 Distrés del Afectos Afectos Inadaptacion
SA45 Negativos Positivos
.. Coeficiente 015 083 -121 140 043
Evitacion de correlaciéon
problemas Sig. (bilat.) .854 .313 .252 .184 .599
N 152 151 92 92 150
Coef'lc'e.”,te 423" 334% 341" -150 417"
Retirada Social correracion
Sig. (bilat.) .000 .000 .001 .153 .000
N 152 151 92 92 150
Coeficiente . . i . i .
Apoyo Social de | correlacion 300 -229 077 317 246
Amigos Sig. (bilat.) .000 .003 421 .001 .002
N 163 161 111 111 162
Coeficiente . .
iy -.367 -.305** -.215 187 -.339
Apoyo Social de correlaciéon
Familia Sig. (bilat.) .000 .000 .023 .048 .000
N 163 161 112 112 162

Nota ** Correlacién significativa al nivel .01 (bild; * Correlacion significativa al nivel .05 (ai.).

4.4.2.3.

generales de disfunciéon

iniciales a partir de

Analisis de Regresion: Prediccion de las manifestanes

las aviables de

acontecimientos estresantes, estrategias de afromt@nto, estilo de

apego y cuidado y apoyo social

Las variables predictoras que tuvieron una con@bacignificativa con las

variables criterio fueron incluidas en el modeldRbggresion Multiple, excepto aquellas

que contaban con un numero insuficiente de caaesié apego y apoyo que se referian

a relaciones especificas y las de la Escala deaGosly el Cuestionario de Apego

Parental). Se elimino la variabMimero de acontecimientos vitales estresaptegue

es colineal con la variable destrés total Asi, las variables incluidas en el andlisis de

regresion fueron las siguientes: el estrés tolestrés de las diferentes areas del CSV,

las estrategias de afrontamientocehcepto de si mismpel concepto del otren las

relaciones cercanas en general (CR)eelor al rechazo y abandonpola incomodidad

con la cercanian las relaciones de pareja en generagrebr al rechazo y abandoryo

la incomodidad con la cercanian las relaciones con amigos, el apoyo sociabde |

amigos y el apoyo social de la familia. La regresige realiz6 mediante el

procedimiento de Pasos sucesivos.

Manifestaciones de disfuncién evaluadas mediante éscala ¢pbal del SA-45

El analisis de Regresién Multiple con el procedmuede pasos sucesivos revela
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que el 50.8% de la varianza de las manifestacidaatisfuncion evaluadas mediante la
escalaglobal del SA-45 (suma de puntuaciones directas) se @xplindamentalmente
las siguientes variables: El estrés total experiaten por acontecimientos vitales
(CSV), tener un concepto negativo de si-mismo sndiaciones cercanas (CR), temer
el rechazo/abandono en la relacion de pareja aotwal las relaciones de pareja en
general (CRI), tener poco apoyo de los familiar€8AS) y, en el proceso de
afrontamiento (CSI), usar como estrategia la exjtadel contacto social y no utilizar la

reestructuracion cognitiva
Manifestaciones de disfuncién evaluadas con la etzale distrés (SA-45)

Al utilizar el indice dedistrés del SA-45 (intensidad media de los sintomas
presentes), el 21.6% de la varianza se explicalgsosiguientes variables: tener un
concepto negativo de uno mismo en las relacionesmcas y usar como estrategia de

afrontamiento laetirada socialy no lareestructuracion cognitiva

Manifestaciones de disfunciéon evaluadas mediante lascala de afectos

negativos

En la Regresion Multiple se combinan cinco varialgara explicar el 45.6% de la
varianza del afecto negativo: el estrés totaleelar al rechazo/abandono por parte de
las amistades (CRI) y iacomodidad con la cercanien las relaciones de pareja (CRI)
y usar como estrategia de afrontamiento pehsamiento desiderativg no la

reestructuracion cognitiva

Manifestaciones de disfunciéon evaluadas mediante lascala de afectos

positivos

Tres variables explican el afecto positivo, coBEB% de la varianza: no temer el
rechazo/abandono en las relaciones de pareja,ramomiaapoyo de amigos y tratar de

hacer cambios en la interpretacion de las situasi@stresantes.
Manifestaciones de disfuncién evaluadas mediante Escala de Inadaptacion

En cuanto a la Escala deadaptaciénde Echeburla, el 29.8% de la varianza
puede explicarse por los siguientes factores: Habx@erimentado acontecimientos
estresantes relacionados con la vida social, temeoncepto negativo de si-mismo en
las relaciones cercanas, carecer de apoyo por garta familia, y usar laetirada

socialcomo estrategia de afrontamiento.
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En la Tabla 18 se recogen las variables que harntade significativas en el
analisis de regresion sobre manifestaciones geaseda disfunciones psiquicas. Como
manifestaciones generales se han usado la puntuéaial y el indice dalistrés
(intensidad media de los sintomas presentes) de#55Aas subescalas de afectos
positivos y negativos (PANAS) y la Escalaldadaptacionde Echeburta. El factor que
ha resultado més relevante para explicar las nsad®nes generales de disfuncion (y
también las manifestaciones especificas, como lwegemos) ha sido el uso de la
reestructuracion cognitivaomo estrategia de afrontamiento. Resulta sigtifiaan la
ecuacion de regresion que explica los dos indiee$SA-45 y los afectos positivos y
negativos; solo ha sido irrelevante para el gragioablaptacion

Los siguientes factores en importancia para pretecimanifestaciones generales
de disfunciones psiquicas han sidodirada socialcomo estrategia de afrontamiento y
tener unconcepto negativo de si misrao las relaciones cercanas. Ninguno de los dos
fue relevante para explicar los afectos, pero & fuss dos indices del SA-45 y para la

inadaptacion

A continuacion, en este orden de poder explicatteagemos tres variables: el
estrés total experimentado en el Ultimo afio, eloteah rechazo en las relaciones de
pareja énsiedaden el apego del CRI) y el apoyo social de los lianeis. El estrés
contribuye a explicar la escatgobal del SA-45 y los afectos negativos; el temor al
rechazo tiene un papel relevante para el afectitiyy la escalaglobal del SA-45; y

el apoyo de la familia para la sintomatologia td&lSA y lainadaptacion

Por ultimo, tenemos cinco variables mas que estlacionadas con los
indicadores generales de psicopatologia: los aciomentos estresantes relacionados
con la vida social son importantes parankdaptacion las estrategias de afrontamiento
basadas en @lensamiento desideratidesear que la situacion estresante no ocurriera,
gue no volviera a ocurrir, poder modificarla,...)jnraomodidad con la cercanien las
relaciones de pareja y el temor al rechazo de moigas contribuyen a explicar los
afectos negativos; y el apoyo social de los amigosia parte de los factores que

explican los afectos positivos.
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Tabla 18 Factores significativos en la regresiongpa indicadores globales de disfunciones psiquicas

Escala de
Afectos
Positivos

Escala de
Afectos
Negativos

Escala de
Inadaptacion

Escala
Global del
SA45

Escala de
Distrés
SA45

N.° de
variables
predichag

Estrés total por
acontecimientos
estresantes

p=.304

p= 227

IAcontecimientos
estresantes
relacionados con la
vida social

p=.204

Pensamiento
desiderativo en el
afrontamiento

p= 251

Reestructuraciéon
cognitiva en el
afrontamiento

p=.396

B=-.443

p=-.241

p=-.206

Retirada Social en e
afrontamiento

p=.247

p=.234

p=.274

Concepto favorable
si mismo en las
relaciones cercanas

p=-.198

p=-.180

p=-.248

Concepto de los otrg
en las relaciones
cercanas

Incomodidad con la
cercania en la relaci
de pareja actual o
general

p=.181

Temor al rechazo en
la relacion de pareja
actual o general

p= -.262

p= 241

Incomodidad con la
cercania en relacion
de amistad

Temor al rechazo en
relaciones de amista
en general

p=.190

Apoyo Social de
Amigos

p=.228

IApoyo Social de
Familia

p=-.193

p=-.152

R2

,319

,456

,298

,508

,216
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Hipotesis 2.2. Manifestaciones generales de disfude. Analisis de Regresion.

Las variables que han resultado tener valor pigdicobre las manifestaciones
generales de disfuncion evaluadas al inicio se trareen la tabla 18. El concepto
desfavorable de los otros en general (el gradouensg la persona los considera poco
dignos de confianza y disponibles para apoyarlag, @prrelacionaba positivamente con
las manifestaciones generales de disfunciones ipafjuha resultado no tener valor
explicativo en la regresion. Ebncepto desfavorable de si misfeb grado en que la
persona se considera indigna de amor y apoyo) hdrilmado a explicar la
inadaptaciony los dos indiceglobal y de distrésdel SA-45. Eltemor al rechazo y
abandoncen las relaciones de pareja predice significatesstanla escalglobal del SA-

45 y los afectos positivos; y @émor al rechazo y abandonpredice los afectos
negativos. Lancomodidad con la cercanide la pareja predice los afectos negativos
mientras que lancomodidad con la cercanide amigos no ha resultado significativa en

las regresiones.

De esta manera, la hip6tesis 2.2 sobre la relamdme inseguridad en el apego y
disfunciones psiquicas queda confirmada peraor al rechazo y abandonp el
concepto desfavorable de si misran menor grado también para la incomodidad; pero
no ha sido confirmada en el caso del concepto dastble de los demas, que no aporta

valor explicativo.
Hipotesis 2.3. Manifestaciones generales de disfude. Analisis de Regresion.

Las valoraciones de los apoyos recibidos de amjidasiliares han tenido valor
explicativo para las manifestaciones generalesisferstiones psiquicas, siendo mas
relevante el apoyo de los familiares. El apoyo ddod amigos presenta una relacion
positiva con los afectos positivos; y el de la faanuna relacion negativa con la escala

global del SA-45 y lanadaptacion
Hipotesis 2.4

Esta hipotesis no se contrastado con el analisisgtesion debido al insuficiente

namero de casos.
Hipotesis 2.5. Manifestaciones generales de disfude. Analisis de Regresion.

Aunque tanto eltemor al rechazo y abandoncomo laincomodidad con la

cercaniase relacionan con psicopatologia, parece queitaem dimension es mas
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importante, como se habia hipotetizado. En lagimas de pareja &mor al rechazo
y abandonopredice significativamente la escafgobal del SA-45 y los afectos
positivos; mientras que iacomodidad con la cercanide la pareja predice los afectos
negativos. En las relaciones de amistadeerior al rechazo y abandorredice los
afectos negativos, mientras queinraomodidad con la cercaniao ha aportado valor

explicativo.
Hipotesis 2.6Se trata mas adelante.
Hipotesis 3.1. Manifestaciones generales de disfude. Analisis de Regresion.

El estrés total experimentado en el aflo anterioredacion a acontecimientos
vitales estresantes ha sido significativo paraieapluna parte de la varianza de los
afectos negativos y de la escala global del SAY4él estrés debido a AVE en el area
de la vida social ha contribuido a explicar el grdéinadaptacionde las personas en la
evaluacion inicial. Donde no resultan relevantssAVE es en la explicacion del afecto
positivo. Se confirma asi la hipotesis relativa @dpel de los AVE como
desencadenantes de disfunciones psiquicas.

Hipotesis 3.2. Manifestaciones generales de disfude. Analisis de Regresion.

El analisis de regresion confirma la importanciadééerminadas estrategias de
afrontamiento: lareestructuracién cognitivala retirada social y el pensamiento
desiderativo El uso de la reestructuracion cognitiva se relaicon menores niveles de
afectos negativos y de sintomas (escala globaS8e#5) y con mayores niveles de
afectos positivos. Lautocriticay la resolucion de problemasesaparecen a este nivel

de andlisis como factores relevantes.

4.4.2.4. Andlisis de Regresion: Prediccion de las manifestanes
especificas de disfuncion iniciales a partir de lasvariables de
acontecimientos estresantes, estrategias de afromt@nto, estilo de

apego y cuidado y apoyo social

En la Tabla 19 mostramos las correlaciones de Baaentre las manifestaciones
especificas de disfunciéon del SA-45 y las varialdesestrés por acontecimientos
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vitales, de apego, de apoyo social y de estratedgasfrontamiento. Hay algunas
variables (estrés total, acontecimientos vitaldacrenados con la salud, con las
relaciones de pareja, con problemas legales yagia social, laetirada socialcomo
estrategia de afrontamiento, tener un conceptoadesdible de uno mismo en las
relaciones cercanas y temer el rechazo y abanderna plareja) que tienen relaciones
significativas positivas con todas o casi todasslalsescalas del SA-45. En cambio,
otras variables no tienen ninguna relacién sigaiifi@ con las subescalas del SA-45:
AVE relacionados con el cambio de residencia yesisategias de afrontamiento de
expresion emocionaf evitacion de problemad.os AVE relacionados con cuestiones
académicas tienen una correlacion negativa smmatizacion De las subescalas de
sintomatologia, las mas relacionadas con las egiest de afrontamiento son
sensibilidad interpersonaly ansiedad La primera se relaciona positivamente con
autocriticay retirada socialy negativamente coresolucion de problemagbusqueda
de apoyo social y la subescala deansiedad se asocia negativamente con
reestructuracion cognitivg positivamente coautocritica pensamiento desideratiyo
retirada social Las subescalas del SA-45 con mas correlaciogesfisativas con el
apego y los apoyos sakepresionsensibilidadinterpersonal ybsesionque tienen una
relacion negativa con la seguridad en el apegory aeloapoyo social de amigos y

familiares.

Tabla 19 Correlaciones entre las manifestacionespecificas de disfuncién del SA-45 y las variables
de estrés por acontecimientos vitales, de apego, @l@yo social y de estrategias de afrontamiento.

Depresi| Hostilid | Sensibil| Somatiz| Ansieda|Psicoticid Obsesio| Fobias | Paranoi
on ad idad acion d mo n a

Coeficiente * * . - . - * . .
Estrés | correlacion .396 .358 402 221 .335 .379 373 215 .550

total Sig. (bilat.) .000 .000 .000 .007 .000 .000 .000 .008 .000
N 150 150 150 150 150 150 150 150 150

*

Coeficiente

NGmero | correlacion .265 .300 .285 113|194 | .280 247 130 .454

de AVE [Sig. (bilat) | __.001] _.000] .000] .175] .019| .001] .003| .118| .000
N 146|  146|  146|  146|  146|  146| 146| 146 146

AVE | Coeficiente] /ol 159/ 17| -o070| .075| 0ss| .160| 096 318"

cuestion| correlacion

es Sig. (bilat) | .560| .121| .024] 402| 370] .295| .055| .251| .000

laborale |\ 145 145 145| 145|145 145| 145| 145 145

(S
AVE Coeficiente
cuestion| correlacion

.026 .012| 174 -.197 -.154 .051 .095| -.077 .130

es  [Sig. (bilat)[ .760] 890 .037] .018] 04| 540 .258] 357| 119
igzdem' N 145|  145| 145|145 145\ 145|145 145 145
Coeficiente * . * . " o
AVE correlacion .248 .160| .218 .308 245 180 | .283 207 | .239
salud [Sig (bilat) | .003| .055| .008] .000] .003] .031| .001| .012| .004
N 145|  145| 145 145| 145| 145| 145 145| 145
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Depresi| Hostilid | Sensibil| Somatiz| Ansieda|Psicotici{ Obsesié| Fobias | Paranoi
6n ad idad acion d mo n a
AVE Coeficiente N N . N
amory | correlacion 317 .283 233 .082| .179 .097| .168 .086| .284
relacion | Sig. (bilat.) .000 .001 .005 .324 .031 246 .044 .306 .001
de
pareja N 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Coeficiente
gvmaia correlacion .105|  .198 .060 24| 174 .052 .011 054 212
hiios Sig. (bilat.) 211 .017 473 .138 .036 534 .892 517 .010
! N 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Coeficiente - . . . * " .
G\ég correlacion | 270 234 278 124| 225 327 .335 184 | .3871
cocial  1-519- (bilat.) .001 .005 .001 137 .007 .000 .000 .027 .000
N 145 145 145 145 145 145 145 145 145
AVE Coeficiente . " . * " *
cuestion| correlacion | 279 .118| .298 189 | .276 .243 227 197 | .338
es Sig. (bilat.) .001 .158 .000 .023 .001 .003 .007 .018 .000
legales [N 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Coeficiente N N
AVE correlacion 216 122 102 .166 133  .187 .088 .104| 228
finanzas| Sig. (bilat.) .009 .145 221 .047 111 .028 .293 211 .006
N 145 145 145 145 145 145 145 145 145
ave |coeficientel o6l 021 o8| .031] .08a| 105|041 -00s| 154
residenc qurelqmon
i Sig. (bilat.) .580 .798 415 710 .316 .208 .628 .943 .064
N 145 145 145 145 145 145 145 145 145
Coeficiente "
ﬁc;/nEsuna correlacion .080 .084 .051 .036 115|297 157| -.059 .186
nte Sig. (bilat.) .328 .309 534 .665 .160 .000 .055 A74 .023
N 150 150 150 150 150 150 150 150 150
Resoluci| Coeficiente . .
onde | comelacion -156( -.116| -.305 .047| -.156| -.086| -.253 -134| -.105
problem | Sig. (bilat.) .054 .155 .000 567 .054 .290 .002 .099 .198
as N 152 152 152 152 152 152 152 152 152
Coeficiente . o . N . " N
Autocrit | correlacion .375 .130| .4071 .033| .239 .308 334 2217 227
ica Sig. (bilat.) .000 111 .000 .684 .003 .000 .000 .009 .006
N 152 152 152 152 152 152 152 152 152
Expresig Coeficiente| a0 01| -108| -067| -116| -086| -072| -022| 023
n correlacion
emocion| Sig. (bilat.) .310 .455 .185 410 .154 .291 .377 .784 .780
al N 152 152 152 152 152 152 152 152 152
Pensami| Coeficiente . o
ento correlacion .155 .084 .050| .159 179 .011 .040 .098| .239
desidera Sig. (bilat.) .057 .304 543 .050 .027 .894 .628 .229 .003
tivo N 152 152 152 152 152 152 152 152 152
Blsqued Coeficiente| _,5g) _oal 186 | -0ss| -150| -120| -113| -1s9| -.003
ade correlacion
apoyo | Sig. (bilat.) .186 732 .022 .280 .065 .140 167 .051 .967
social [N 152 152 152 152 152 152 152 152 152
Reestrug Coeficiente N . N .
turacion | correlacion -314" | -.240 -.155| -.218"| -.335 -017| -.164 -115( -.152
cognitiv | Sig. (bilat.) .000 .003 .057 .007 .000 .840 .043 .159 .062
a N 152 152 152 152 152 152 152 152 152
Bvitaci6 | Coeficiente| _yg8| 19| 073| -096| -103| -010| .016| .033| .039
nde correlacion
problem | Sig. (bilat.) .283 .905 .374 .238 .205 .898 .850 .691 632
as N 152 152 152 152 152 152 152 152 152
Coeficiente * * . * . - " . *
Retiradal correlacion 463 234 402 215 .337 .299 .386 .265 .238
Social | Sig. (bilat.) .000 .004 .000 .008 .000 .000 .000 .001 .003
N 152 152 152 152 152 152 152 152 152
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Depresi| Hostilid | Sensibil| Somatiz| Ansieda|Psicotici{ Obsesié| Fobias | Paranoi
on ad idad acion d mo n a

Concept) Coeficiente | 3 50| 190| _a00" | -197" | -233" | -287" | -348" | -258" | -.400"

o] correlacion

favorabl | Sig. (bilat.) .000 151 .000 .010 .002 .000 .000 .001 .000
e de si

mismo N 172 172 172 172 172 172 172 172 172
Concept| Coeficiente . .

o correlacion| 118 -165 | -.230 -061| -.124| -150| -.204 -084 -132
favorabl | Sig. (bilat.) 123 .031 .002 424 .106 .049 .007 274 .084
gt?oel N 172 172 172 172 172 172 172 172 172

Incomod| Coeficiente “ N . "
idad conl correlacion .303 213 173 .032 .056| .215 .203 .069 .107

cercanial Sig. (bilat.) .000 .005 .024 .683 467 .005 .008 .373 .166
en

vareia | N 170 170 170 170 170 170 170 170 170
Temor | Coeficiente| e | ja4|  39g° 112 198 | 304" | 358 | 193 | 374
al correlacion

rechazo | Sig. (bilat.) 000|017 .000o| .145] .011] .000] .0oo|[ .o12| .000
de

vareia | 170 170 170 170 170 170 170 170 170
Incomod| Coeficiente | g« 56| 424" 007| 108| a7r| 27| 2597 | 218"

idad con| correlacién
cercania| Sig. (bilat.) .000 .050 .000 .925 .185 .031 .001 .001 .006
N

amistad 159 159 159 159 159 159 159 159 159
Temor | Coeficiente N " N * " . *
al correlacion .357 136| 434 .147| .259 .296 .378 .301 407
rechazo | Sig. (bilat.) .000 .088 .000 .064 .001 .000 .000 .000 .000
de

amigos N 159 159 159 159 159 159 159 159 159
Apoyo | Coeficiente| " i i . i i i Coadt | 2t i
Social | correlacion 273 .128| -.373 35| -.162 .151| -.289 331 .148
de Sig. (bilat.) .000 .103 .000 .085 .038 .054 .000 .000 .059
Amigos [N 163 163 163 163 163 163 163 163 163
Apoyo | Coeficiente| - - < - . i i . i i .
ooyt | correlacion .387 279 .376 237 225 14| -.323 .148( -.3172
de Sig. (bilat.) .000 .000 .000 .002 .004 .146 .000 .059 .000
Familia | N 163 163 163 163 163 163 163 163 163

Nota ** Correlacién significativa al nivel .01 (bild; * Correlacion significativa al nivel .05 ().

Manifestaciones de disfuncién: Escala de Depresidatel SA-45

El modelo explica el 52.8% de la varianza de laosiratologia depresiva,
contando con las siguientes variables: temer dlamx y sentirse incomodo con la
cercania en las relaciones de pareja; usaetleada socialy no lareestructuracion

cognitivacomo estrategias de afrontamiento; y no verse @uopar la familia.
Manifestaciones de disfuncion: Escala de Hostilidadel SA-45

La hostilidad resulta estar relacionada el estrés total debidmamtecimientos
estresantes en el Ultimo afio y con no usar esiaatelg afrontamiento basadas en la

reestructuracion cognitiva
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Manifestaciones de disfuncion: Escala de Sensibiad del SA-45

La sensibilidad interpersonaha resultado explicada (R cuadrado = .506) por las
siguientes variables: el estrés total experimentadel Ultimo afio; tener un concepto
negativo de uno mismo en las relaciones personéeser el rechazo y sentirse
incbmodo con la cercania en las relaciones de athigt usar laautocritica como

estrategia de afrontamiento.
Manifestaciones de disfunciéon: Escala de Somatizaci del SA-45

La presencia de somatizaciones solo se ha podjl@aixen un 17.5%, a partir de
acontecimientos estresantes relacionados con lal salcon no usar estrategias de
reestructuracion cognitivaCuriosamente, haber pasado por eventos estresamtel

area académica ha tenido relacién con menos s@oates.
Manifestaciones de disfuncion: Escala de AnsiedacbdSA-45

Las puntuaciones en la subescaladsiedaddel SA-45 se explican (R cuadrado
= .331) por la siguiente combinacion de variablegperimentar circunstancias
estresantes en las areas de la familia y de lasadal; temer el rechazo o abandono en
las relaciones con amigos; y usar estrategias amtamiento relacionadas con la

autocriticay no con lareestructuracion cognitiva
Manifestaciones de disfuncion: Escala de Psicotiom del SA-45

La subescala dpsicoticismodel SA-45 se explica (R cuadrado = .258) por la
combinacion del estrés total y otros acontecimenttales afiadidos por el consultante,
un concepto desfavorable de si miserolas relaciones personales, y usaulacritica

como estilo de afrontamiento.
Manifestaciones de disfuncion: Escala de ObsesioeldSA-45

El Modelo de Regresion explica el 38.9% de la vemdade la sintomatologia
obsesiva, a partir de las siguientes variablesntegevitales estresantes relacionados
con la vida social; tener wwoncepto de si mismmegativo en las relaciones cercanas;
temer el rechazo en las relaciones de pareja; efr@itamiento usar estrategias de
evitacion social y no deeestructuracién cognitivay contar con poco apoyo por parte

de la familia.
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Manifestaciones de disfuncion: Escala de Fobias d8A-45

La subescala déobias del SA-45 se explica, en un 24.7% de la variapoa,
haber experimentado eventos estresantes relac®rcadda salud, temer el rechazo de
las amistades y usar estrategias de afrontamiesrtieistentes en evitar el contacto

social.
Manifestaciones de disfuncién evaluadas: Escala ékaranoia del SA-45

Las manifestaciones gmaranoiaen el SA-45 se explican (R cuadrado = .449) por
la combinacion del estrés total en el dltimo a@oget unconcepto desfavorable de si
mismoen las relaciones intimas, temer el rechazo erelasiones de amistad y usar en

el afrontamiento estrategias basadas @emsamiento desiderativo

Se pueden ver en la Tabla 20 las variables qusitanncluidas como predictoras
significativas en loa modelos de regresion de eadade las subescalas del SA-45. Si
atendemos a perfiles disfuncionales mas especifteo&mos que la sintomatologia
depresiva esta relacionada con el tipo de apege pdrejas, tanto conilacomodidad
con la cercaniacomo con eltemor al rechazo y abandongon un afrontamiento
caracterizado por leetirada socialy la no utilizacion de estrategias m@structuracion
cognitivg y con poco apoyo de la familia. lbastilidadse predice desde el estrés total
y No usar estrategias deestructuracion cognitivaLa sensibilidad interpersonalse
relaciona con el estrés total, datocritica el concepto desfavorable de si mismda
ansiedad y la evitacion con amigos. Lasomatizacion con los acontecimientos
estresantes relativos a la salud y conrdastructuracion cognitiva Correlaciona
negativamente con eventos estresantes en el asgktnaica. Laansiedadcon los
acontecimientos estresantes relacionados con ldidayncon la vida social, con el
temor al rechazo/abandono de los amigos y con daategias de afrontamiento de
reestructuracion cognitivay autocritica El psicoticismocon el estrés total (y AVE
agregados por el consultante), el concepto desdhi®de uno mismo y lautocritica
Las obsesiones, con acontecimientos estresantsoreddos con la vida social, las
estrategias deesestructuracion cognitivg retirada socia) el concepto de si misnen
las relaciones, el temor al rechazo/abandono garaa y el apoyo de la familia. Las
fobiag con los eventos estresantes relativos a la skudtirada socialy el temor al
rechazo de las amistades. paranoig con el estrés total, pensamiento desiderativo
el concepto de si mismyoel temor al rechazo en relaciones de amistad.
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Tabla 20 Factores significativos en la regresion pa las subescalas del SA-45

Depre
sién

Hostil
idad

Sensib
ilidad

Somat
izacio
n

Ansie
dad

Psicot
icismo

Obses
i6n

Fobias

Paran
oia

N.°

Estrés total

.348

B =
.259

B =
195

462

AVE
cuestiones
académicas

-.194

AVE
relacionados
con la salud

p=.314

p=.258

AVE
relacionados
con familia

77

AVE
relacionados
con vida social

p= 214

p=.201

Otros AVE
agregados por
el consultante

p=.183

Autocritica
como estilo de
afrontamiento

p= 222

p= 221

p=.203

Pensamiento
desiderativo
afrontamiento

.164

Reestructuracio
n cognitiva
afrontamiento

-.262

-.255

-.199

-.357

-175

Retirada Social
en
afrontamiento

p=.313

p=.212

p=.229

Concepto
favorable de si
mismo

-221

-.255

-.165

-.186

Concepto de los
otros en las
relaciones

Incomodidad
con cercania er
relacién pareja

p=.143

Temor al
rechazo en
relacion pareja

B=.399

p=.214

Incomodidad
con cercania er
relacs. amistad

p=.257

Temor al
rechazo en
relacs. amistad

p=.210

p=.208

p= 272

p=.198

Apoyo Social
de Amigos

Apoyo Social
de Familia

-.176

R2

193

.506

175

331

.258

.389

247

449
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Hipotesis 2.5. Manifestaciones especificas de distuon. Andlisis de

Regresion.

De nuevo ocurre que &mor al rechazo y abandorni@ne mas relacion con las
manifestaciones de disfunciones psiquicas quectanodidad con la cercani&n este
caso con manifestaciones especificas. Ambas dioressitienen relacion positiva con
sintomatologia depresiva y caensibilidad interpersonalpero en el primer caso se
trata del apego a las parejas y en segundo debapkg amigos. Eemor al rechazo y
abandong a diferencia de lammcomodidad con la cercanigiene valor explicativo para

ansiedadobsesionfobiasy paranoia

Hipdtesis 2.6. Manifestaciones especificas de dis@ion. Analisis de

Regresion.

Se confirma la relacion positiva entre dansibilidad interpersonay tener un
concepto desfavorable de si mismgdemer el rechazo y abandono (sélo en relaciones
de amistad, no de la pareja); aunque también aeioah positivamente iacomodidad
con la cercaniacon amigos. No se confirma la hipétesis sahostilidad ni sobre
paranoia La hostilidad no resulta explicada ni por el apego ni por loslados. La
paranoiase explica desde el concepto negativo de uno myseidéemor al rechazo y
abandono

4.4.3.Alianza terapéutica

4.4.3.1. Alianza terapéutica. Relaciones bivariadas.

Las tablas 21 y 22 recogen las correlaciones elase subescalas y las
puntuaciones totales del WATOCI y del SOATIF. Lasbescalas del SOATIF
presentan elevadas correlaciones entre si y carsdala total. Las subescalas del
WATOCI correlacionan menos entre si, pero tamhiaémalcen de manera elevada con la
escala total. La correlacion entre las puntuaciaotdes del WATOCI y del SOATIF
es de .726.
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Tabla 21 Correlaciones de Spearman entre las subesas del WATOCI y las del SOATIF.

WATOCI | WATOCI: | WATOCI: | WATOCI: | WATOCI:
total Metas Tareas Vinculo Cambio

WATOCI total Coeficiente  dg

correlacién 1.000 .828** .891** .804** .788**

Sig. (bilateral) . .000 .000 .000 .000

N 117 117 117 117 117
WATOCI: Metas Coeficiente o[

correlacién .828** 1.000 .667** 491%* .603**

Sig. (bilateral) .000 . .000 .000 .000

N 117 117 117 117 117
WATOCI: Tareas Coeficiente o[

correlacion .891** .667** 1.000 .674** .693**

Sig. (bilateral) .000 .000 : .000 .000

N 117 117 117 117 117
WATOCI: Vinculo Coeficiente  dg

correlacion .804** 491% .674** 1.000 481**

Sig. (bilateral) .000 .000 .000 . .000

N 117 117 117 117 117
WATOCI: Cambio Coeficiente o[

correlacion .788** .603** .693** 481** 1.000

Sig. (bilateral) .000 .000 .000 .000 .

N 117 117 117 117 117
SOATIF: Global Coeficiente  dg

correlacion 726** .543** .703** .629** .678**

Sig. (bilateral) .000 .000 .000 .000 .000

N 116 116 116 116 116
SOATIF: Enganche Coeficiente  ds )

correlacion 711 576* .696** .548** .679%*

Sig. (bilateral) .000 .000 .000 .000 .000

N 116 116 116 116 116
SOATIF: Conexién Coeficiente  dg

correlacion .650** 454** .641** .587** .595**

Sig. (bilateral) .000 .000 .000 .000 .000

N 116 116 116 116 116
SOATIF: Seguras Coeficiente  ds - - - - -

correlacién .581 425 .535 .558 .545

Sig. (bilateral) .000 .000 .000 .000 .000

N 116 116 116 116 116

Nota ** Correlacién significativa al nivel .01 (bild; * Correlacion significativa al nivel .05 ().

175



Tabla 22 Correlaciones de Spearman entre las esaaly subescalas de alianza terapéutica, del
consultante y del terapeuta

Compr | Visitan | Deman| ConSO| ConSO| ConSO| ConSO| TeraS | TeraS| TeraS| TeraS
ador | te | dante |ATIFgl | ATIFe | ATIFc | ATIFse| OATIF | OATIF | OATIF | OATIF
obal | nganch| onexid | guridad| global | enganc| conexi | segurid
e n he 6n ad
(C:(;’rff 1.000| -.418" | -328" | 290" | 241" | 237" | 288" | 554" | 625" | .340°| ,410
Compra Si :
dor (bﬁ]é) .000| .0oo| .001| .008] .009| .001| .000| .000| .000| 000
N 161 161] 161 120 120] 120 120 143| 143| 143 143
Coef.l 418°| 1.000 -027| -117| -121| -111| -118| -458" | -386" | -.250° -,495"
.. corr.
Visitant Si
e (bﬁé) .000 737 .202| 187 225/ .201] .000| .000| .003| 000
N 161 161] 161 120 120] 120 120] 143| 143] 143] 143
Sg’r‘ff' -328"| -.027 1000 .019] -.005| .088| -.009| -.326"| -.365"| -.176| -,209
Demand Si :
ante (bﬁé) .000| 737 840| .961| 340 918 .000| .000| .036 012
N 161| 161] 161 120 120] 120 120 143] 143| 143] 143
Coef.l 29g*| -117| .019| 1.000| 012" | 814" | 873 | 2757 | 229" .110( ,299"
ConSoO | corr.
ATIFQl |Sig. | 611 02| 840 00o| .000| .000| .002| .09 216 001
obal (bila)
N 120 120 120 132 132| 132 132 128] 128 128 128
Coef.l op1*| -121| -o00s| .912°| 1.000 652" | 697 | 252" 216 .082| 275"
ConSO | corr.
ATIFen | Sig. oo8| 187 961 000 000| .000| .004] .014] 355 002
ganche | (bila)
N 120 120 120 132 132| 132 132 128] 128 128 128
Coef.l 5377 | _111| .0ss| 814" | 657" | 1.000| 566" | 2527 | 226| 132| 263
ConSO | corr.
ATIFco | Sig. 009| 225 .340] 000 .000 000 .004| 010 .137| 003
nexion | (bila)
N 120 120] 120 132 132| 132 132 128] 128 128 128
Coef.| Hgg'| -118| -o009| 873" | 697 | 566" | 1.000| 238" | .184| .083| 267
ConSO | corr.
ATIFse | Sig. o001l 201] .918] 000 .000| 000 007 038 351 002
guridad | (bila)
N 120 120] 120 132 132| 132 132 128] 128 128 128
Coel-| gos | _asg™ | -326" | 278" | 2577 | 252" | 238"| 1.000 860" | 755" | 868"
TeraSO | corr.
ATIFgl | Sig. | 556 0oo|  .000| .002| .004| .004| 007 000/ .000| 000
obal (bila)
N 143 143| 143 128] 128] 128 128 167| 167| 167 167
Coef.| go5* | _386" | -368" | 229" | 216| 226| .184| 860" | 1.000| 576°| 588
TeraSO | corr.
ATIFen | Sig. o0o| 000 .000] .009| .014| .010| .038] .000 .000| 000
ganche | (bila)
N 143 143| 143 128 128] 128 128 167| 167| 167 167
Coef. | 345° | -250" | -.176 110  .082| .132| .083| .755"| .570°| 1.000[ ,507"
TeraSO | corr.
ATIFco | Sig. ooo| 003 .036| .216| .355| 137 .351] 000 000 ,000
nexion | (bila)
N 143 143| 143 128 128] 128 128 167| 167| 167 167
Coef.l 416° | -a05" | -209 | 209" | 275" | 263" | 267°| 865" | 585°| 507°| 1,000
TeraSO | corr.
ATIFse | Sig. ooo| 000 .012| 001 .002] 003 .002| .000| .000| .000
guridad | (bila)
N 143 143| 143 128 128] 128 128 167| 167| 167 167

Nota ** Correlacién significativa al nivel .01 (bild; * Correlacion significativa al nivel .05 ().
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En la tabla de correlaciones de las variables @zl terapéutica evaluada
mediante el SOATIF (Tabla 22) observamos en pritngar que la subescala de
enganchey, algo menos, la subescala skeguridad tienen relaciones significativas
comunes con la escagobal del SOATIF. De las subescalas del SOATIF, la stddas
de conexiones la que menos correlaciona con la escala thial« .81) y en la tabla de
correlaciones podemos ver es la Unica escala dAIT&Oque no tiene relacion con
ninguna de las dimensiones de caracterizaciénpdgjaay la que menos relaciones tiene
con el resto de variables investigadas (cuidadosyasocial), excepto las estrategias

de afrontamiento.

En el grafico que aparece a continuacion podemoademas coémo se relacionan
entre si las subescalas de WATOCI y del SOATIF. quenson dos escalas muy
relacionadas, no hay relaciones especificas easresubescalas que las conforman de
forma que, por ejemplo, elinculo del WATOCI y laconexiondel SOATIF, que en
teoria evaltan el mismo contenidoy@iculoafectivo entre terapeuta y consultante, no
estan especialmente relacionadas.

Dendrograma que utiliza una vinculaciéon media (entre grupos)
Combinacion de conglomerados de distancia re-escalados

0 a 10 13 20 25
| 1 1 | 1
WATOCatal 1
WATCtareas 3
WATOcambio 5
WATOmetas 2
> WATOvinculo 4
ConSOATIFglabal i
ConSOATIFenganche 7
ConSOATIFconexién 8
ConSOATIFseguridad 9
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En las tablas siguientes se muestran las correle€ide las variables de apego,
cuidados y afrontamiento con las de alianza tetay@evaluada mediante el SOATIF
(Tabla 23) y el WATOCI (Tabla 24)

Tabla 23 Correlaciones de Spearman entre las variéds de apego y las de alianza terapéutica
(SOATIF)

SOATIF: SOATIF: SOATIF: SOATIF:

Global Enganche| Conexién | Seguridad

Perspectiva del Terapeuta: [Coeficiente de correlacién .144 .166 .007 .16d
Concepto general de Si del [Sig. (bilateral) .101 .05¢ .933 .06¢
Consultante N 13d 130 130 130
Perspectiva del Terapeuta: (Coeficiente de correlacion .268" 247" .155 297"
Concepto general del Otro dSig. (bilateral) .002 .005 .079 .001
Consultante N 130 130 130 130
Concepto favorable de si  |Coeficiente de correlacion .078 .061 .026 .089
mismo en las relaciones Sig. (bilateral) .401 .509 778 .338
cercanas N 119 119 119 119
Concepto favorable del otro Coeficiente de correlacion .230 .215 .13 247"
|as relaciones cercanas Sig. (bilateral) .012 .014 .15( .007
N 119 114 119 119

Pareja: Concepto de Sf en I‘:'Cioefici.ente de correlacién .007% .051 -.123 .007%
reIacidn de PAREJA Sig. (bilateral) .944 .659 .287 .9572
N 78 78 78 78

Pareja: Concepto del Otro e C_oefici_ente de correlacion .031 .024 -.0871 .059
relacion de PAREJA Sig. (bilateral) 785 .80d 444 .606
N 78 78 78 78

Concepto de Si en la relaciécpeﬁd.eme de correlacion .096 .147 -.071 .138
con 1a MADRE Sig. (bilateral) .402 .213 .50 229
N 78 78 78 78

Concepto del Otro en la C_oefici_ente de correlacion -.004 .037% -.10§ .031
relacion con la MADRE Sig. (bilateral) .971 .748 .34 .786
N 78 78 78 78

Concepto de Si en la reIaciéC.oeﬁCi.eme de correlacion .13§ .197 -.052 196
con la PADRE Sig. (bilateral) .30 .134 .695 .136
N 59 59 59 59

Concepto del Otro en la C.oefici.ente de correlacion .074 .004 .08( .160
relacion con el PADRE Sig. (bilateral) .558 .952 .544 225
N 59 59 59 59

Concepto de Si en relacién C_oefici_ente de correlacion .145 .15§ .087 135
otro significativo Sig. (bilateral) 225 .182 465 .258
N 72 72 72 72

Concepto del Otro en relalcic(;oefic[ente de correlacion .14d .093 .134 .168
Con ofro significativo Sig. (bilateral) .241 .439 .269 .158
N 72 72 72 72

Incomodidad con la cercaniaCPeficiente de correlacion -247" -.247" -.163 -.233
en las relaciones de pareja Sig. (bilateral) .004 .004 .079 .012
N 116 114 114 116

Temor al rechazo y al Coeficiente de correlacién -.081 -.101 -.004 -.071
abandono en las relaciones (Sig. (bilateral) .386 274 .953 448
pareja N 114 114 114 114
CRI pareja general: EvitacioiCoeficiente de correlacion -.12( -.031 .004 -.217
en relaciones de pareja Sig. (bilateral) 484 .854 .987 .203
anteriores N 36 34 36 36
CRI pareja general: Ansieda/Coeficiente de correlacion -.204 -.144 .03] -.390]
en relaciones de pareja en [Sig. (bilateral) .231 .387 .859 .01¢
general N 34 34 34 36
CRI pareja actual: EvitacicerCoeficiente de correlacion -.243 -.303" -.179 -.194
|a relacion de paréja actual Sig. (bilateral) .03( .006 117 .085
N 80 80 80 80

CRI pareja actual: Ansiedad C.oefici.ente de correlacion -.014 -.064 .001 .06%
la relacion de par.eja actual Sig. (bilateral) .871 .564 .99 .58
N 80 80 80 80
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SOATIF: SOATIF: SOATIF: SOATIF:
Global Enganche| Conexion | Seguridad
Incomodidad con la cercanigCoeficiente de correlacion -.423 -.430 -.179 -.440
en las relaciones con los  Sig. (bilateral) .00d .00d .057 .00d
amigos N 119 119 119 119
Temor al rechazo y al Coeficiente de correlacion -.185] -.154 -.094 -.225]
abandonen las relaciones c(Sig. (bilateral) .044 .094 .294 .014
los amigos N 119 119 119 119
Coeficiente de correlacion 223 .199 .119 .239"
CAPmadreCuidado Sig. (bilateral) .013 .024 .195 .008
N 123 123 123 123
Coeficiente de correlacion -.067 -.104 -.004 -.069
CAPmadreControl Sig. (bilateral) .454 .261 .964 .45(
N 123 123 123 123
Coeficiente de correlacion .114 .077% .05] A71
CAPpadreCuidado Sig. (bilateral) .204 411 .58 .067
N 116 114 114 116
Coeficiente de correlacion -.024 -.057% .044 -.057
CAPpadreControl Sig. (bilateral) 767 .543 .636 .541
N 116 114 114 116
CUIProximidad pareja u OtrOC.oefici.ente de correlacion .165 .175 .06; 161
sig Sig. (bilateral) .094 .082 513 .104
) N 104 104 104 104
CUlsensibilidad pareja u otr(C_oefici_ente de correlacién 195 .220 134 .14¢
sig Sig. (bilateral) .048 .025 17 131
) N 104 104 104 104
Coeficiente de correlacion -.240] -.258" -.11d -.265
CUIcontrol pareja u otro sig. Sig. (bilateral) .014 .004 .266 .007
N 104 104 104 104
Coeficiente de correlacion -.07¢ -.041 -.044 -.109
CUIcompul pareja u otro sigiSig. (bilateral) 482 .674 .683 287
N 104 104 104 104
Coeficiente de correlacion .18¢ 2271 .101 114
CUIproxiPareja Sig. (bilateral) .136 .05¢ .404 .363
N 70 70 70 70
Coeficiente de correlacion 270 347" .269 .10d
CUlIsensiPareja Sig. (bilateral) .024 .004 .024 417
N 70 70 70 70
Coeficiente de correlacion -313" -.386" -.211 -.237]
CUIcontrolPareja Sig. (bilateral) .004 .001 .08( .04¢
N 70 70 7(Q 70
Coeficiente de correlacion .093 .139 .061] .024
CUIcompulPareja Sig. (bilateral) A4 .257 617 .831
N 70 70 70 70
Coeficiente de correlacion .214 .144 .09 .264
CUlproxiOtro Sig. (bilateral) .154 .36( .544 .07¢
N 45 45 45 45
Coeficiente de correlacion .064 -.029 -.004 .201
CUIsensiOtro Sig. (bilateral) 673 .85( .956 .186
N 45 45 45 45
Coeficiente de correlacion -.12¢ -.004 -.03( -.293
CUIcontrolOtro Sig. (bilateral) 434 .981 .844 .051
N 45 45 45 45
Coeficiente de correlacion -.164 -.154 -.0771 -.144
CUIcompulOtro Sig. (bilateral) .284 .314 617 .3472
N 45 45 45 45
Coeficiente de correlacion .304" 316" .206 .255"
Apoyo Social de la familia [Sig. (bilateral) .001 .00d .026 .005
N 114 119 119 118
Coeficiente de correlacion 267" .307" .13( 204
ApoyoFamiliaresEconomico |Sig. (bilateral) .003 .001 .16( .027
N 118 119 119 11§
Coeficiente de correlacion .308" 317" 254" 247"
ApoyoFamiliaresEmocional Sig. (bilateral) .001 .001 .006 .007
N 114 119 119 118
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SOATIF: SOATIF: SOATIF: SOATIF:

Global Enganche| Conexion | Seguridad

Coeficiente de correlacion 177 .207 .087 .145

IApoyoFamiliaresVAloracion [Sig. (bilateral) .055 .025 .348 116
N 118 114 119 118

Coeficiente de correlacion 2517 273 .154 210

ApoyoFamiliaresConsejo  [Sig. (bilateral) .006 .003 .095 .0272
N 118 119 119 118

Coeficiente de correlacion 4017 47T .176 .368"

Apoyo Social de los amigos Sig. (bilateral) .00d .00d .058 .00d
N 117 117 117 117

Coeficiente de correlacion .286" 374 .06 257"

ApoyoAmigosEconomico  [Sig. (bilateral) .002 .00d .51 .005
N 117 117 117 117

Coeficiente de correlacion 414" ATT .210 .376

ApoyoAmigosEmaocional Sig. (bilateral) .00( .00d .023 .00d
N 117 117 117 117

Coeficiente de correlacion .320" .395" .12 .289"

ApoyoAmigosVAloracion  [Sig. (bilateral) .00d .00d .186 .002
N 117 117 117 117

Coeficiente de correlacion 4017 454" .185 .387"

ApoyoAmigosConsejo Sig. (bilateral) .00( .00d .046 .00d
N 117 117 117 117

Coeficiente de correlacion .225 .269 172 .165

IApoyo Social de la Pareja [Sig. (bilateral) .045 .016 127 143
N 80 80 80 80

Coeficiente de correlacion .17¢ .163 .169 119

IApoyoParejaEconomico Sig. (bilateral) .133 .144 .134 .294
N 80 80 80 80

Coeficiente de correlacion 198 244 .167 129

IApoyoParejaEmocional Sig. (bilateral) .077 .02 .137 .25(
N 81 81 81 81

Coeficiente de correlacion 227 2272 .151 .184

IApoyoParejaVAloracion Sig. (bilateral) .047 .014 178 .10d
N 81 81 81 81

Coeficiente de correlacion 217 279 .148 .146

IApoyoParejaConsejo Sig. (bilateral) .052 .012 .186 192
N 81 81 81 81

Coeficiente de correlacion .355" 295 .21 4307

IApoyo Social del Padre Sig. (bilateral) .002 .00¢ .056 .00d
N 77 77 77 77

Coeficiente de correlacion .349" 261 .259 .398"

IApoyoPadreEconomico Sig. (bilateral) .002 .02d .021 .00d
N 79 79 79 79

Coeficiente de correlacion 3277 .246 .21 407"

IApoyoPadreEmocional Sig. (bilateral) .004 .031 .06 .00d
N 77 77 77 77

Coeficiente de correlacion .298" .21 .14( 4477

IApoyoPadreVAloracion Sig. (bilateral) .004 .063 .226 .00d
N 77 77 77 77

Coeficiente de correlacion .325" .255 .176 437"

IApoyoPadreConsejo Sig. (bilateral) .004 .025 127 .00d
N 77 77 77 77

Coeficiente de correlacion 3627 348" .19 .386"

IApoyo Social de la Madre [Sig. (bilateral) .00( .00d .053 .00d
N 99 99 99 99

Coeficiente de correlacion .299" 284" .238 .263"

IApoyoMadreEconomico Sig. (bilateral) .003 .004 .014 .00¢
N 99 99 99 99

Coeficiente de correlacion .345" .309" .191 .386"

IApoyoMadreEmaocional Sig. (bilateral) .00( .002 .058 .00d
N 99 99 99 99

Coeficiente de correlacion 379" 367" 227 .386"

IApoyoMadreVAloracién Sig. (bilateral) .00d .00d .024 .00d
N 99 99 99 99
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SOATIF: SOATIF: SOATIF: SOATIF:
Global Enganche| Conexion | Seguridad
Coeficiente de correlacion .349" 347" 175 .370"
IApoyoMadreConsejo Sig. (bilateral) .00d .001 .083 .00d
N 99 99 99 99
Apoyo Social de Otro C.oefici.ente de correlacion .259 .174 232 .327]
Significativo Sig. (bilateral) .075 .231 113 .025
N 48 48 48 48
Coeficiente de correlacién .234 .154 2272 .320]
IApoyoOtroEconomico Sig. (bilateral) .103 2971 .13( .027
N 48 48 48 48
Coeficiente de correlacién .204 .154 .183 .254
IApoyoOtroEMocional Sig. (bilateral) 174 .294 .216 077
N 48 49 48 48
Coeficiente de correlacién .209 .25( .143 .269
IApoyoOtroVAloracion Sig. (bilateral) .154 .086 .33 .065
N 48 49 48 48
Coeficiente de correlacion .343" .247] .299" 3317
TOBIN Resolucién de Sig. (bilateral) .00d .013 .002 .001
problemas como afrontamieiN 104 104 1049 104
. Coeficiente de correlacién -.169 -.159 -.13§ -.167
lf?oBr:g nﬁi"e‘r‘]’t‘g'“ca como Igi (bilateral) 084 103 150 081
N 104 104 104 106
TOBIN Expresion emocionalc.oeﬁd.eme de correlacién 267" .239] 131 290"
omo afrontamiento Sig. (bilateral) .006 .014 .181 .003
N 104 104 104 1064
. Coeficiente de correlacion .134 .183 127 .017
geoslisolllc\elr;tie\?; ?r:“aefrr]éornamientSig' (bilateral) 164 06 199 899
N 104 104 104 104
. Coeficiente de correlacion 3017 .396" 263" 364"
1OBIN Busqueda de 8poyo iy (blateral) 00( 004 006 004
N 104 104 104 106
. Coeficiente de correlacién .148 .109 .104 .129
I%i'igvsi%m“;%ﬁfm”iemSig. (bilateral) 13( 208 28¢ 188
N 104 104 104 104
. Coeficiente de correlacion -.164 -.119 -.197 -.144
ggﬁl'g'mi‘g‘ggﬁg O mielSiO- (bilateral) 094 224 049 124
N 106 104 104 106
] ] Coeficiente de correlacion -.249] -.18d -.126 -324"
TOBIN Retirada Social coM{ ig (bilateral) 010 052 108 001
N 106 106 106 106

Nota: ** Correlacion significativa al nivel .01 (at.).* Correlacion significativa al nivel .05 (at.).

Tabla 24 Correlaciones de Spearman entre la escdlatal y las subescalas del WATOCI y las
variables de apego, apoyo y cuidados y estrategids afrontamiento

WATOCI WATOCI: WATOCI: WATOCI: WATOCI:
Total Metas Tareas Vinculo Cambio

Concepto Coef. de. 094 037 083 062 077
favorable de si| correlacion
mismo en las . .
relaciones Sig. (bilat.) .332 .703 .393 521 426
cercanas N 109 109 109 109 109
Concepto | Coef. de 132 053 183 132 153
favorable del | correlacion
otro en las . .
relaciones Sig. (bilat.) 170 .585 .057 171 113
cercanas N 109 109 109 109 109
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WATOCI WATOCI: WATOCI: WATOCI: WATOCI:
Total Metas Tareas Vinculo Cambio

Incomodidad | Coef. de . .

con la cercanig correlacion -.326™ -134 -.251* -301* -.352*

en las . .

relaciones de | Sig- (bilat.) .001 .180 011 .002 .000

pareja N 102 102 102 102 102

Temor al Coef. de -019 -.104 015 -.012 .066

rechazoyal | correlacion

abandono en . .

las relaciones Sig. (bilat.) .847 .299 .883 .904 .507

de pareja N 102 102 102 102 102

Incomodidad | Coef. de

con la cercanig correlacion -.218* --166 -.248* -144 -.229*

en relaciones . .

con amigos | S19- (bilat) 025 .088 .010 .140 .018
N 106 106 106 106 106

Temor al Coef. de -154 -141 -119 -072 -.166

rechazoyal | correlacion

abandono en . .

relaciones con Sig. (bilat.) 115 151 .223 463 .090

amigos N 106 106 106 106 106

CUl Coef. de

proximidad de | correlacion -286™ 284% 198 267+ 197

pareja u otro . .

significativo | S19- (bilat) .006 .006 .059 .010 .059
N 92 92 92 92 92

Cul Coef. de

sensibilidad dg correlacion -269* 178 307 301+ 154

pareja u otro . .

significativo Sig. (bilat.) .010 .089 .003 .004 142
N 92 92 92 92 92

CUI control de| Coef. de . .

pareja u otro | correlacién -308™ -211* -.334* -.329* --204

significativo | i1 ilat,) .003 044 001 001 051
N 92 92 92 92 92

CUI compul | Coef. de -075 -155 -125 -.059 -.021

de pareja u correlacion ) ) ) ) )

otro . .

significativo | Si9- (bilat) A75 139 234 579 .845
N 92 92 92 92 92

Apoyo Social | Coef. de . .

de la familia correlacion -330™ 180 297% 312¢ 213"
Sig. (bilat.) .001 .065 .002 .001 .028
N 106 106 106 106 106

Apoyo Social | Coef. de - - - . -

de los amigos | correlacion 318 262 293 198 -365
Sig. (bilat.) .001 .007 .002 .043 .000
N 105 105 105 105 105

Resolucion del Coef. de . . .

problemas en | correlacion 310" 198 267 3L 2647

afrontamiento | i piar ) .002 053 .009 002 .009
N 96 96 96 96 96
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WATOCI WATOCI: WATOCI: WATOCI: WATOCI:
Total Metas Tareas Vinculo Cambio
Autocritica en) Coef. de. -.057 -.009 -032 -.002 255+
afrontamiento | correlacion
Sig. (bilat.) 581 931 757 982 012
N 96 96 96 96 96
Expresion Coef. de . . . .
emocional en | correlacion 223 232 253 067 214
afrontamiento | o iat ) 029 023 013 514 036
N 96 96 96 96 96
Pensamiento | Coef. de 197 179 159 122 185
desiderativo correlacion
en . .
afrontamiento | Si9- (dilat.) .055 .080 123 238 071
N 96 96 96 96 96
Busqueda de | Coef. de - - - - -
apoyo social | correlacion -413 284 397 217 -469
en . .
afrontamiento Sig. (bilat.) .000 .005 .000 .006 .000
N 96 96 96 96 96
Reestructuraci) Coef. de 100 002 139 205+ -028
6n cognitiva | correlacion
en . .
afrontamiento | S19- (bilat.) 335 .988 177 .045 786
N 96 96 96 96 96
Evitacion de | Coef. de . -
problemas en | correlacion --200 -238 -133 -039 -212
afrontamiento | i iat ) 050 020 196 708 007
N 96 96 96 96 96
Retirada Coef. de -156 -106 -.059 -110 -.241*
Social en correlacion
afrontamiento . .
Sig. (bilat.) 129 .304 569 .288 .018
N 96 96 96 96 96

Nota ** La correlacion es significativa al nivel .@hilat.). * La correlacién es significativa al eiv.05 (bilat.).

Hipotesis 4.1. Alianza terapéutica. Relaciones biviadas.

Suponiendo que las experiencias de apego con &mes)i parejas y amigos
tendrian influencia en la relacion que se estaldecelos terapeutas, esperabamos que
las puntuaciones totales de la alianza terapéetical WATOCI y en el SOATIF se

relacionarian negativamente con las cuatro dimaasique sefialan apego inseguro.

Esta hipotesis no se ha cumplido paraaicepto de si mismen las distintas
relaciones o en general, que no ha tenido ningwngelacion significativa con las
puntuaciones totales y las subescalas del SOATI&#ehWATOCI. Y en cuanto al
concepto del otr@olo ha tenido relacion con el SOATIF cuando sevauado en las
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relaciones cercanas en general (en ninguna eg@gcyficuando fue valorado por el
terapeuta. Etemor al rechazo y abandongarece tener algunas relaciones con la
alianza terapéutica evaluada mediante el SOATIB&(tneas): cuando se da respecto a
las relaciones de pareja en personas que no tgarea y cuando se da con amigos
(pero no cuando se da con la pareja actual). e tielacion con la escala total ni las
subescalas del WATOCI. Como esperabamosndamodidad con la cercanias la
dimensién de apego con mas relacion con la alisarapéutica evaluada tanto con el
SOATIF como con el WATOCI con los que se relacideaforma negativa, ya sea en

las relaciones de pareja ya en las relacionesmoogoa.
Hipotesis 4.2. Alianza terapéutica. Relaciones biviadas.

Esperabamos que la puntuacion total del SOATIFIWW&STOCI se relacionaran
negativamente con las dos dimensiones que indigaados inseguros (controladores y
compulsivos) y positivamente con las tres medidasuldados segurogrpoximidad
sensibilidady apoyo social). La hip6tesis se confirma en elocde los cuidados
sensibles y de los cuidados controladores, quelaeionan positiva y negativamente de
forma respectiva con la puntuacion total del WATQGel SOATIF. Laproximidaden
los cuidados correlaciona positivamente con el WET@tal pero no con el SOATIF.

Y los cuidados compulsivos no se relacionan nieddWATOCI ni con el SOATIF.
Hipotesis 4.3. Alianza terapéutica. Relaciones biviadas.

En consonancia con nuestra hipétesisntamodidad con la cercaniganto en
relaciones de pareja como en relaciones de amistadsocia negativamente con las
puntuaciones totales en alianza terapéutica del @@Ty del SOATIF. También se
confirma que eltemor al rechazo y abandonafecta negativamente a la relaciéon
terapéutica, aunque solo en la escala total y $aal&s deenganchey vinculo del
SOATIF. Elconcepto del otrge relaciona negativamente con la alianza terapéen
el SOATIF, pero no en el WATOCI. Pero no se condirmuestra hipotesis sobre el
concepto de si misma@ue no tienen ninguna relacidén significativa danalianza

terapéutica.
Hipotesis 4.4. Alianza terapéutica. Relaciones biviadas.

Se habia planteado que las dimensiones de apegguiosse relacionarian
especialmente con las escalasvileculo del WATOCI y conexiondel SOATF, pero
esta hipoétesis ha sido desmentida por los datosini@a correlacion significativa es
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entrevinculodel WATOCI eincomodidad con la cercanien las relaciones de pareja.

Hay otras facetas de la alianza terapéutica qnenienas relacién con el apego.
Hipotesis 4.5. Alianza terapéutica. Relaciones biviadas.

La hipotesis de una relacion negativa entre lasstdtas deareas metasy teoria
del cambiodel WATOCI y las dimensiones de inseguridad esgpelgo se confirma para
la de tareas y la de teoria del cambip que correlacionan negativamente con
incomodidad con la cercani#ggual ocurre con la escala deganchalel SOATIF, que
correlaciona negativamente solo cmtomodidad con la cercanig con tener un

concepto desfavorable del otem las relaciones cercanas.
Hipotesis 4.6. Alianza terapéutica. Relaciones biviadas.

Como se esperaba, la escala de seguridad del SQATiElaciona negativamente
con laincomodidad con la cercaniapositivamente con uconcepto favorable del otro

en las relaciones cercanas.
Hipotesis 4.7. Alianza terapéutica. Relaciones biviadas.

Las correlaciones entre variables de apego, apogaidados y estrategias de
afrontamiento y los juicios del terapeuta sobrpdstura del consultante aparecen en la
Tabla 25. La hipotesis sobre una relacion negaivee la inseguridad en el apego y
mostrar una actitud deompradory de una relacion positiva entre inseguridad en el
apego y mostrarse condemandantg comovisitanteno se han visto confirmadas. Los
estilos de apego no tienen relacion con los juigos los terapeutas hacen sobre el

grado de colaboracion de los consultantes condapite

Tabla 25 Correlaciones de Spearman entre los juicsodel terapeuta sobre la postura del consultante
y las variables de apego, cuidados, apoyo y estrgias de afrontamiento.

Comprador Visitante Demandante

Coef. de correlacion 1.000 - 415% -.328**

Comprador Sig. (bilat.) . 000 000
N 161 161 161

Coef. de correlacion -.415%* 1.000 -.027

Visitante Sig. (bilat.) 000 . 737
N 161 161 161

Coef. de correlacion -.328** -.027 1.000

Demandante Sig. (bilat.) 000 737 .
N 161 161 161
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Comprador Visitante Demandante
» Coef. de correlacion .039 .067 .059
Resolucion de problemas ¢
afrontamiento Sig. (bilat.) .668 454 .513
N 126 126 126
Coef. de correlacion -.019 .026 .169
Autocritica en afrontamient Sig. (bilat) 832 273 058
N 126 126 126
y ) Coef. de correlacion 175 .068 .040
Expresion emocional e
afrontamiento Sig. (bilat.) .050 446 .658
N 126 126 126
. ) ) Coef. de correlacion .058 -.051 .099
Pensamiento desiderativo
afrontamiento Sig. (bilat.) 519 572 .269
N 126 126 126
} .| Coef. de correlacién .246** .013 -.006
Busqueda de apoyo social
afrontamiento Sig. (bilat.) .006 .884 .946
N 126 126 126
. .| Coef. de correlacion .026 171 -.060
Reestructuracion  cognitiv
en afrontamiento Sig. (bilat.) 774 .056 .501
N 126 126 126
o Coef. de correlacion -.146 .246** -.047
Evitacion de problemas €
afrontamiento Sig. (bilat.) .103 .006 .604
N 126 126 126
) . Coef. de correlacion -.074 -.019 .149
Retirada Social e
afrontamiento Sig. (bilat.) 410 .830 .095
N 126 126 126
Concepto favorable de Coef. de correlacion .012 .158 -.099
mismo en las  relacioné g (pijat ) 888 058 237
cercanas
N 144 144 144
Coef. de correlacion .092 -.043 122
Concepto favorable del ot
en las relaciones cercanas | Sig. (bilat.) .273 .610 .145
N 144 144 144
] Coef. de correlacion -.053 .031 .017
Incomodidad con la cercan
en las relaciones de pareja| Sig. (bilat.) 537 .720 .844
N 140 140 140
Temor al rechazo y @ Coef. de correlacion .038 -.145 .098
abandono en las relacion sig. (bilat) 655 087 250
e pareja
N 140 140 140
Incomodidad con la cercan Coef. de correlacion -.149 .052 .020
en las relaciones con 14 ;o ijat ) 080 544 817
amigos
N 139 139 139
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Comprador Visitante Demandante
Temor al rechazo y § Coef. de correlacion -.047 -.074 126
abandono en las relacion Sig. (bilat.) 584 389 139
con los amigos

N 139 139 139
. | Coef. de correlacién .043 .065 .074

CUI proximidad de pareja
otro significativo Sig. (bilat.) .639 A73 418
N 123 123 123
o | Coef. de correlacién .004 -.004 .041

CUI sensibilidad de pareja
otro significativo Sig. (bilat.) .967 .962 .655
N 123 123 123
) Coef. de correlacion -.144 .048 .109

CUI control de pareja u otr
significativo Sig. (bilat.) 111 .601 .228
N 123 123 123
) .| Coef. de correlacién -.070 .165 -.067

CUI compulsivo de pareja
otro significativo Sig. (bilat.) 441 .069 462
N 123 123 123
Coef. de correlacion 117 .150 -.089
Apoyo Social de la familia | o, i1t ) 175 081 303
N 137 137 137
Coef. de correlacion 115 -.029 -.018
Apoyo Social de los amigos ;.\ pijat ) 183 738 833
N 137 137 137

Nota: ** Correlacion significativa al nivel .01 (&t.).* Correlacion significativa al nivel .05 (at.).

Hipotesis 4.8. Alianza terapéutica. Relaciones biviadas.

La alianza terapéutica se ha evaluado tanto des@erkpectiva del consultante
como desde la de la terapeuta. En la Tabla 22 sdepuver las correlaciones de
Spearman entre las evaluaciones de la terapiasdpel@onas que consultan y de la
terapeuta. Esperdbamos que hubiera un acuerdodeleara las percepciones de la
relacion entre terapeuta y consultante, pero nsidwasi: la correlacion en el SOATIF
total de la version del consultante y la del tesd@es baja (rho = .28). De los juicios
del terapeuta, los que mas se relacionan con losotsultante (en concreto con el
SOATIF global) son la subescala de seguridad del SOATIF (rh®0¥ y el grado en

que el terapeuta considero al consultante ccomaprador(rho = .29).
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4.4.3.2. Andlisis de regresion: Prediccion de la alianza tapéutica
a partir de estilo de apego, el apoyo social y losuidados y las

estrategias de afrontamiento

Las variables predictoras que tuvieron una con@bacignificativa con las
variables de alianza terapéutica en SOATIF fuenctuidas en el modelo de Regresion
Multiple, excepto aquellas que contaban con un manmsuficiente de casos (apego en
relaciones especificas segun el CR, Escala de dasd&n la version de otro
significativo). Asi, las variables incluidas en @&hdlisis de regresion fueron las
siguientes: las estrategias de afrontamientaopetepto de si mismpel concepto del
otro en las relaciones cercanas en general (CRgnmasbr al rechazo y abandonola
incomodidad con la cercanien las relaciones de pareja en generdaémabr al rechazo
y abandonoy laincomodidad con la cercanien las relaciones con amigos, el apoyo
social de los amigos y el apoyo social de la fanlla regresion se realizé mediante el

procedimiento de Pasos sucesivos.

SOATIF global

El modelo de regresion explica el 30,2% de la vaaade la escalglobal del
SOATIF a partir de la combinacion de dos variablasncomodidad con la cercania
en las relaciones con amigos Yy los cuidados c@uooés de la pareja, ambas con un

Impacto negativo en la alianza.
SOATIF enganche

El enganchedel consultante al proceso terapéutico se exdB&7% de la
varianza) por la influencia del apoyo social de tmocional por parte de los amigos y
por los cuidados sensibles de la pareja, en andsms @on una relacion positiva.

SOATIF conexion

Los cuidados sensibles de la pareja y el uso deslalucion de problemasomo
estrategia de afrontamiento se relacionan positivdencon la escala depnexion
aunque solo consiguen explicar el 16,4% de la nasia

SOATIF seguridad

La incomodidad con la cercanian las relaciones de amistad y el apoyo social de
tipo emocional por parte del padre explican el @ e la varianza de la escala de
seguridaddel SOATIF.
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La Tabla 26 recoge las variables que han resulsidaificativas para la
prediccion de la alianza terapéutica. De las viagincluidas en el analisis de regresion
sobre alianza terapéutica, las de mayor valor exgplio han sido las relativas a los

cuidados y apoyos que las personas reciben pa@ gamtras personas importantes.

Tabla 26 Factores significativos en la regresiéngpa la alianza terapéutica

SOATIF SOATIF Soatif Soatif N.° de
global enganche | conexién | seguridad | variables
predichas

Incomodidad con la cercania| p=-.414 B =-383 2
las relaciones con amigos
Cuidado sensible de la pareja B =.266 B =.313 2
Cuidado controlador de la parg =-.310 1
Apoyo Social emocional d B =.465 1
amigos
Apoyo Social emocional d B=.277 1
padre
Resolucién de problemas B =.282 1
afrontamiento
R? .302 .327 .164 .300

Hipotesis 4.1 a 4.8. Alianza terapéutica. Analiside Regresion.

El concepto de si misnfae eliminado ya en las correlaciones bivariadasaun
factor relevante para explicar la alianza terapauttlconcepto del otry el temor al
rechazo y abandonajue si tenian algunas correlaciones significatvan la alianza
terapéutica desaparecen como variables explicatimasl modelo de regresion. Sélo
una de las dimensiones que caracterizan el apaguo;dmodidad con la cercanilaa
resultado relevante, con una relacion negativataoh el SOATFRylobal como con la
escala deseguridad En definitiva, la hipotesis 3.1 sobre una relaagi@gativa entre las
dimensiones de inseguridad en el apego y la aliseragéutica se cumple sélo para la
de incomodidad con la cercanigEn ese sentido se confirma la hipotesis 3.3, que

postulaba una relacion mayor deraomodidad con la cercaniael concepto negativo
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del otro con la alianza. Como se proponia en latbgis 3.2, los cuidados de la pareja
actual han sido importantes, estando el cuidadsilderrelacionado positivamente con
las escalas denganchey deconexiony el cuidado controlador con la escala total del
SOATIF. Por su parte, el apoyo social de tipo eoma explica una parte de la
varianza de la escala d®nexiony de la escala deeguridadrespectivamente. La
hipotesis 3.4 no se confirma para la escalecexiondel SOATIF: contra lo esperado,
es la que menos relaciones tienen con los vingutnsdados. Sélo se explica en parte
por los cuidados sensibles de la pareja. En latégm 3.5 esperabamos hallar una
relacion entre ekngancheal proceso terapéutico y las dimensiones de imgkglien el
apego, pero el analisis de regresion no lo confir®@amo se ve en la tabla 26, el
enganchese relaciona con positivamente con el cuidadosilslende la pareja y el
apoyo social emocional de los amigos. Como se alspezn la hipotesis 3.6, la escala
de seguridad del SOATIF ha tenido una relacion tneg@on laincomodidad con la
cercania Ya hemos visto al tratar de las correlacionearadas que la hipétesis sobre
la influencia de las inseguridades en el apega glndados en las posturas que toma el
consultante ante la terapia no se han confirmado URmo, como se esperaba en la
hipotesis 3.8, las percepciones de la alianza ade glel consultante han tenido mayor

valor predictivo que las del terapeuta en los tadok de la psicoterapia.

4.4.4.Efectividad de la psicoterapia y evolucion en el gaimiento

4.4.4.1. Efectividad de la psicoterapia
Hipotesis 5.1.

En las tablas 27, 28 y 29 se ofrecen los resultddosna comparacion entre las
manifestaciones generales de disfuncion evaluabtiasicado y las evaluadas en el
seguimiento. En la escala mhedaptacionla media inicial era 2.80 y la del seguimiento
1.60, habiéndose conseguido una mejoria signifizgate las puntuaciones (t = 8.124,
con 101 g.l., p =.000). Los autores de la es¢athdburia et al., 2000) proponen como
punto de corte para indicar disfuncion la puntuaci@ 2, de forma que se puede
considerar que la mejoria ha sido ademas clinicrsgnificativa. En afecto positivo
la media inicial era de 2.14 y la posterior de 2.B&iendo un cambio favorable

significativo (t = -6.576, con 61 g.l, p = .000).en afecto negativo teniamos 3.09 al
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inicio y 2.40 en el seguimiento, con un cambio fabte significativo (t = 4.448, con
173 g.l., p = .000).

Tabla 27 Comparacion pre-postratamiento. Prueba t gra muestras relacionadas

Desviaciéon | Error tip. de 19

Media N tip. media

Par 1 Escala de Inadaptacion inicial 2,8020 102 1,16776 , 11563

Escala de Inadaptacion en 1,5956 102 1,48819 14735
seguimiento

Par 2 Escala de Afectos Positivo inicial 2,1391 62 ,76384 ,09701

Esca_la _de Afectos Positivos en 29341 62 86952 11043
seguimiento

Par 3 Escala de Afectos Negativos inicig 3,0948 62 ,92292 11721

Esca_la _de Afectos Negativos en 24032 62 98613 12524
seguimiento

Tabla 28 Comparacion pre-postratamientoCorrelaciones de muestras relacionadas

N Correlacion Sig.
Par 1 Escala Qe .Inadaptauon inicial - Escala de Inad#fra 102 382 1000
en seguimiento
Par 2 Escgl_a de Afectos_ P_osmvos inicial - Escala decids 62 326 010
Positivos en seguimiento
Par 3 Escalg de Afectos !\lggatlvos inicial - Escala dectsfe 62 179 164
Negativos en seguimiento

Tabla 29 Comparacion pre-postratamientoPrueba de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas

Error I.C. 95%
tip. de t Gl
la media| Superior| Inferior

Desviac
ion tip.

Sig.

Media (bilat.)

Inadaptacion inicial
Par1l - Inadaptacion en 1,20637| 1,49972| ,14849 | ,91180 | 1,50095| 8,124 101 ,000
seguimiento

Afectos Positivos
par2 Inicial - Afectos .,79498 | 95189 | 12089 | -1,03672| -,55325 | -6,576| 61 | ,000
Positivos en

seguimiento

Afectos Negativos
par3 Inicial - Afectos 69153 | 1,22415| ,15547 | ,38066 | 1,00241| 4,448 | 61 | ,000
Negativos en

seguimiento
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En la Tabla 30 se muestran algunos indicadoresrgesede los resultados del
tratamiento aplicado en el presente estudio. Horieler afio fueron dados de alta 53
consultantes (el 32.1%) y abandonaron la terapias @5 (39.4%). El 61.2% de las
personas dijeron en la entrevista de seguimientorgrarse mucho o bastante mejor
que al inicio del tratamiento; el 26.2% dijeronagssolo algo mejor y el 12.6%
encontrase igual o peor. El 96.1% manifestaromn satesfechos con los beneficios de la
terapia y la ayuda recibida. En el plazo de unrafarnaron el 10.3% de los que habian
sido dados de alta o habian abandonado. Con ebgitofe tener una referencia para
valorar minimamente estos resultados tomamos fosmes de Fernandez, Luengo,
Garcia, Cabero, Gonzalez, Brafa, Cuesta y Caurd®dd ) y de Luengo (2014) sobre
sendas investigaciones en las que compard un pnagda psicoterapia breve con el
tratamiento habitual, predominantemente farmacotgjue se ofrece en los centros de
salud mental de Asturias. Como se ve en la Tabjda3tasa de altas en el presente
estudio ha sido inferior a las de los grupos degperapia y similar a la del tratamiento
habitual en los otros dos estudios; la tasa dedavers ha sido superior a todos los
grupos de los estudios de referencia; y los poagentde sujetos que dijeron haber
mejorado mucho o bastante y los de personas sdasfecon el tratamiento son sélo

ligeramente superiores. Por ultimo, las tasas tbemas son muy similares.

Con la idea de aclarar el significado clinico de tpue hemos denominado
variables de resultado clinico-administrativas msgntan en la tabla 31 los niveles de
inadaptacion de afecto positivo, de afecto negativo y de canibiormados por los
consultantes en el seguimiento y segun estuvienanmitaacién de alta, abandono o

seguir a tratamiento al afio.

Tabla 30 Resultados generales de la psicoterapia

Zﬁﬁg?ge Fernandez et al. (2011) Luengo (2014)
Psicoterapia Psicoterapia ~ TratamientoPsicoterapia| Tratamientg
habitual habitual
N 197 76 65 72 72
Altas al afio (%) 32.1 56.6 33.8 54.2 33.3
Abandono al afio (% 39.4 28.9 20.0 33.3 36.1
mgfoﬁo(l%ga)‘s(t;:)‘te 61.2 55.2 33.3 55.5 58.4
Satisfechos (%) 96.1—96.1 94.0 —94]1 68.9 — 70.587.8 — 92.9 88.1 — 85.7
Retornos al afio (%) 10.3 9.6 10.0 11.6 6.9
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Tabla 31 Niveles de inadaptacion, de afecto positiyde afecto negativo y de cambio de los
consultantes con distinta situacion clinico-admintsativa al afio

Escala de Escala de .
Inadaptacion Afectos Afectos ICG Cqmblo
o N . segln
en seguimientg  Positivos en Negativos en
L S consultante
seguimiento seguimiento
Media .8548 3.3438 2.0875 1.82
Alta facultativo N 35 32 32 34
Desuv. tip. 1.15033 .80760 .87685 .936
Media 1.5286 2.9968 2.3355 2.37
Abandono N 35 31 31 35
Desuv. tip. 1.46332 76572 .95133 1.190
Media 2.4242 2.4822 2.8364 2.61
Sigue a tratamiento en
CSM N 33 33 33 33
Desuv. tip. 1.42710 .80933 1.05499 .966
Media 1.5866 2.9355 2.4250 2.26
Total N 103 96 96 102
Desuv. tip. 1.48517 .86451 1.00567 1.080

Como se puede apreciar, las personas dadas deeadtacuentran mejor en los
cuatro indicadores de estado clinico (en la suleesieacambio de la Impresion Clinica
Global a menor puntuacién mayor mejoria experingan{zor el consultante), seguidos
de los que abandonaron y de los que siguen aniextto al afio. Asi, ser dado de alta
es un indicador de mejoria y seguir a tratamieéono mejoria (por ejemplo, la media
eninadaptaciones de 2.42). El caso del abandono es mas diéditérpretar. Aunque
contamos con pocas evaluaciones de seguimientosdebbandonos (20 de 65), el 30%
dijo haber abandonado porque no mejoraba o porque gustaba el enfoque dado a
sus problemas, el 20% por haber mejorado, el 302th@@oder continuar por motivos
externos (de trabajo fundamentalmente) y el restespecifica. Asi abandono parece
un indicador de mal resultado. Pero por otro latdb#®1% de las personas que
abandonaron dijeron estar mucho o bastante mepragtes de la terapia (resultado
similar al hallado por Fernandez et al.,, 2011 yrgese 2014) y tienen de media un

grado denadaptacioninferior al punto de corte que indicaria disfumcio

4.4.4.2.

evaluadas en el seguimiento. Correlaciones bivariad.

Relacion entre las variables evaluadas al inicio yas

Como indicadores de las manifestaciones generalelisfLinciones psiquicas en

el seguimiento utilizamos las Escala de AfectostRos y Negativos y la Escala de
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Inadaptacion En la Tabla 32 se muestran las correlacionegpdargian entre estas tres
variables; en la Tabla 33 las correlaciones erdee rhanifestaciones generales de
disfuncion evaluadas al inicio y las evaluadas leseguimiento; y en la Tabla 34 las
correlaciones entre las manifestaciones especilieasfuncion evaluadas al inicio del

tratamiento y las manifestaciones generales evatuan el seguimiento.

La escala de afectos positivos correlaciona pasiiente con la escala de afectos
positivos del seguimiento. La escala de afectosatngrs en cambio no correlaciona con
la misma escala aplicada en el seguimiento. Lalasda inadaptacion inicial
correlaciona significativamente con la misma eseal&| seguimiento. El indiggobal
y el indice dedistrés del SA-45 correlacionan significativamente con kfectos
positivos (relacion negativa), los afectos negatifrelacion positiva) y lamadaptacion
(relacion positiva) evaluados en el seguimientos lsabescalas del SA-45 tienen
relacion con los niveles de disfuncion en el segenio, especialmente con el grado de

inadaptacién

En la Tabla 35 pueden verse las correlaciones &greariables de AVE, apego,
estrategias de afrontamiento y apoyo social y lamifestaciones generales de
disfuncion en el seguimiento; y en la Tabla 36daselaciones entre las variables de

alianza terapéutica y las manifestaciones genedaleésfuncion en el seguimiento.

Tabla 32 Correlaciones entre las manifestaciones disfuncion evaluadas en el seguimiento

Seguimiento: Seguimiento: Seguimiento:
Manifestaciones dg Manifestaciones del Manifestaciones dg
Disfuncion: Escala| Disfuncién: Escalal Disfuncién: Escala
de Afectos Positivog de Afectos Negativo| de Inadaptacion
Coef. de correlacion| 1.000 -.643" -.700%*
Seguimiento: Escal . .
de Afectos Positivos Sig. (bilat.) 000 00
N 97 97 97
Coef. de correlacion| -.643" 1.000 .658%**
Seguimiento: Escal . .
de Afectos Negativo: Sig. (bilat.) -000 -00(
N 97 97 97
Coef. de correlacion] -.700% .658** .391*
Seguimiento: Escal . .
de Inadaptacion Sig. (bilat.) .00q .00d .00d
N 97 97 102

Nota: ** Correlacion significativa al nivel .01 (at.).* Correlacion significativa al nivel .05 (at.).
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Tabla 33 Correlaciones entre las manifestaciones mgrales de disfuncion evaluadas al inicio del
tratamiento y las evaluadas en el seguimiento

Seguimiento: Seguimiento: Seguimiento:
Manifestaciones dg Manifestaciones degl Manifestaciones de
Disfuncion: Escala| Disfuncién: Escalal Disfuncién: Escala
de Afectos Positivod de Afectos Negativo] de Inadaptacion
Coef. de correlacion| 272 -.044 -.158
Manifestaciones d
Disfuncion:  Escal: Sig. (bilat.) .033 .736 217
de Afectos Positivo
N 62 62 63
Coef. de correlacion] -.154 .168 .234
Manifestaciones d--
Disfuncion:  Escal: Sig. (bilat.) .233 191 .06
de Afectos Negativos
N 62 62 63
Coef. de correlacion| -.215 .180 .391%
Manifestaciones d
Disfuncion:  Escal: Sig. (bilat.) .036 .081 .00d
de Inadaptacion
N 95 95 104
Coef. de correlacion| -.330" 334" .375*4
Manifestaciones d
Disfuncion:  Escal: Sig. (bilat.) .001 .001 .00d
Global del SA45
N 97 97 104
Coef. de correlacion| -.355" 323" .351*
Manifestaciones d
Disfuncion: SA45 Sig. (bilat.) .000 .001 .00d
Distrés
N 96 96 103

Nota: ** Correlacion significativa al nivel .01 (&t.).* Correlacion significativa al nivel .05 (at.).
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Tabla 34 Correlaciones entre las manifestacionespecificas de disfuncién evaluadas al inicio del
tratamiento y las manifestaciones generales evaluasl en el seguimiento

Seguimiento: Seguimiento: Seguimiento:
Manifestaciones deg] Manifestaciones dg Manifestaciones dg
Disfuncion: Escala| Disfuncién: Escala| Disfuncion en Escalf
de Afectos Positivod de Afectos Negativo| de Inadaptacion
Coef. de correlacion -.468" 454" A3T7*
Manifestaciones d
Disfuncion: SAA45 Sig. (bilat.) .000 .000 .00d
Depresion
N 97 97 104
Coef. de correlacion -.202 247 .144
Manifestaciones d-
Disfuncion: SA45 Sig. (bilat.) .047 .015 .13d
Hostilidad
N 97 97 104
Coef. de correlacion -.365" 3217 .385%
Manifestaciones d-
Disfuncion: SA45 Sig. (bilat.) .000 .001 .00d
Sensibilidad
N 97 97 104
Coef. de correlacién -.138 225 .291*
Manifestaciones d
Disfuncion: SA45 Sig. (bilat.) A77 .026 .003
Somatizacién
N 97 97 104
Coef. de correlacion 275" 261" 2974
Manifestaciones d
Disfuncion: SAA45 Sig. (bilat.) .006 .010 .002
Ansiedad
N 97 97 104
Coef. de correlacién -.118 .105 .089
Manifestaciones d
Disfuncion: SA45 Sig. (bilat.) .251 .305 .364
Psicoticismo
N 97 97 104
Coef. de correlacion =247 .186 272%%
Manifestaciones d
Disfuncion: SA45 Sig. (bilat.) .015 .068 .005
Obsesién
N 97 97 104
Coef. de correlacién -.143 .066 271*
Manifestaciones d-
Disfuncion: SA45 Sig. (bilat.) .162 .523 .005
Fobia
N 97 97 104
Coef. de correlacion -.203 3517 .282%
Manifestaciones d
Disfuncion: SAA45 Sig. (bilateral) .046 .000 .004
Paranoia
N 97 97 104

Nota: ** Correlacion significativa al nivel

.01 (bt.).* Correlacion significativa al nivel .05 (&t.).
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Tabla 35 Correlaciones de Spearman entre las variéds de AVE, Apego, Estrategias de
Afrontamiento y Apoyo Social y las manifestacionegenerales de disfuncion en el seguimiento

Seguimiento: Seguimiento: Seguimiento:
Manifestaciones deg] Manifestaciones dg Manifestaciones dg
Disfuncion: Escala| Disfuncién: Escala| Disfuncion evaluadals
de Afectos Positivod de Afectos Negativol| mediante la Escald
de Inadaptacién
Coef. de correlacién .022 .156 .2364
Estrés global Sig. (bilateral) .843 .150 .027%
N 86 86 88
Coef. de correlacion .048 152 .19¢
N° de sucesos vitale] . =, . _
estresantes Sig. (bilateral) .663 .165 .07
N 85 85 87
Coef. de correlacion .238 -.118 -.094
Acontecimientos
vitales relacionados | Sig. (bilateral) .028 .283 .386
con el trabajo
N 85 85 87
. Coef. de correlacién .057 -.085 -.160
Acontecimientos
vitales relacionados | .. .
con el Ambito Sig. (bilateral) .604 439 .144
académico N 85 85 87
Coef. de correlacién -.081 125 174
Acontecimientos
vitales relacionados | Sig. (bilateral) 462 .253 .104
con la salud
N 85 85 87
. Coef. de correlacién -.044 .150 2194
Acontecimientos
vitales relacionados | .. . A
con el amor y la Sig. (bilateral) .690 171 .044
areja
pare) N 85 85 87
. Coef. de correlacion -.207 317" .327*
Acontecimientos
vitales relacionados | ... . A
con la familia y los Sig. (bilateral) .058 .004 .002
hijos
' N 85 85 87
Coef. de correlacion -.022 .068 .097%
Acontecimientos
vitales relacionados | Sig. (bilateral) .838 .538 .372
con la vida social
N 85 85 87
. Coef. de correlacion -.003 .167 179
Acontecimientos
vitales relacionados | .. .
con cuestiones Sig. (bilateral) 976 126 .099
legales N 85 85 87
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Seguimiento: Seguimiento: Seguimiento:
Manifestaciones deg] Manifestaciones dg Manifestaciones dg
Disfuncion: Escala| Disfuncién: Escala| Disfuncion evaluadals
de Afectos Positivod de Afectos Negativol| mediante la Escald
de Inadaptacion
Coef. de correlacion -.003 167 179
Acontecimientos vitales
relacionados con Sig. (bilateral) 976 126 .099
cuestiones legales
N 85 85 87
Coef. de correlacion .204 .025 .065
Acontecimientos vitales
relacionados con las | Sig. (bilateral) .061 .822 551
finanzas
N 85 85 87
Coef. de correlacion -.011 .180 .024
Acontecimientos
vitales relacionados | Sig. (bilateral) .922 .099 .834
con la residencia
N 85 85 87
Coef. de correlacion .081 =177 -.064
Puntuacion total de
otros acontecimientg Sig. (bilateral) 461 .103 .56
vitales
N 86 86 89
Coef. de correlacion .104 -.092 -.089
Resolucion de
problemas en Sig. (bilateral) .375 435 .456
afrontamiento
N 75 75 82
Coef. de correlacion -284 .180 .182
Autocritica en . .
afrontamiento Sig. (bilateral) .013 123 .101
N 75 75 82
Coef. de correlacion .265 -.143 -.201%
Expresion emociong . .
en afrontamiento Sig. (bilateral) .022 .220 .07d
N 75 75 87
Coef. de correlacion .046 144 -.063
Pensamiento
desiderativo en Sig. (bilateral) .696 .216 .571
afrontamiento
N 75 75 87
Coef. de correlacion .240 -.069 -.194
Busqueda de apoyo
social en Sig. (bilateral) .038 .559 .081
afrontamiento
N 75 75 87
Coef. de correlacién 227 -.238 -.081
Reestructuracion
cognitiva en Sig. (bilateral) .050 .040 .47(
afrontamiento
N 75 75 82
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Seguimiento: Seguimiento: Seguimiento:
Manifestaciones deg] Manifestaciones dg Manifestaciones dg
Disfuncion: Escala| Disfuncién: Escala| Disfuncion evaluadals
de Afectos Positivod de Afectos Negativol| mediante la Escald
de Inadaptacion
Coef. de correlacién .009 -.027 -.099
Evitacién de
problemas en Sig. (bilateral) .940 .820 .371
afrontamiento
N 75 75 87
Coef. de correlacion -.155 141 .283*
Retirada Social en | .. .
afrontamiento Sig. (bilateral) .184 .229 .01d
N 75 75 87
Coef. de correlacion .035 -.163 -.134
Concepto favorable
de si mismo en las | Sig. (bilateral) .750 .139 .20
relaciones cercanas
N 84 84 9@
Coef. de correlacién -.033 161 .089
Concepto favorable
del otro en las Sig. (bilateral) .765 144 .406
relaciones cercanas
N 84 84 9@
Coef. de correlacion -.283" .256 .322%
Incomodidad con la
cercania en las Sig. (bilateral) .009 .018 .002
relaciones de pareja
N 85 85 9@
Coef. de correlacién -.155 .166 .144
Temor al rechazoy g
abandono en las Sig. (bilateral) .156 .128 .165
relaciones de pareja
N 85 85 9@
. Coef. de correlacion -414" 294" .206
Incomodidad con la
cercania en las . .
relaciones con los Sig. (bilateral) .000 .008 .06d
amigos
g N 81 81 84
Coef. de correlacion -.089 .087 .095
Temor al rechazo y al
abandono en las . .
relaciones con los Sig. (bilateral) 431 439 .39(
amigos
N 81 81 84
Coef. de correlacion .107 -.121 -.2404
Apoyo Social de la . .
familia Sig. (bilateral) .329 271 .02
N 85 85 87
Coef. de correlacion 377 -.294" -.304*
Apoyo Social de los . .
amigos Sig. (bilateral) .000 .007 .004
N 84 84 87

Nota: ** Correlacion significativa al nivel .01 (&t.).* Correlacion significativa al nivel .05 (at.).
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Tabla 36 Correlaciones entre las variables de aliaa terapéutica y las manifestaciones generales de
disfuncién en el seguimiento

Seguimiento: Seguimiento: Seguimiento:

Manifestaciones de] Manifestaciones de| Manifestaciones de
Disfuncion: Escala| Disfuncién: Escala Disfuncion

de Afectos Positivoqd de Afectos Negativo| evaluadas mediantg

la Escala de

Inadaptacion
Coef. de correlacion .050 -.100 .167%
Comprador Sig. (bilateral) .660 .376 .128
N 81 81 85
Coef. de correlacion .007 -.008 -.081
Visitante Sig. (bilateral) .952 .942 .46(
N 81 81 85
Coef. de correlacion -.280 327" .099
Demandante Sig. (bilateral) .011 .003 .366
N 81 81 85
Coef. de correlacion 121 -.242 -.197
WATOCI global Sig. (bilateral) .337 .053 .123
N 65 65 66
Coef. de correlacion -.013 -.072 -.057%
WATOCI: Metas Sig. (bilateral) 919 .567 .647
N 65 65 66
Coef. de correlacion .150 -.119 -.15§
WATOCI: Tareas Sig. (bilateral) .232 .343 .206
N 65 65 66
Coef. de correlacion 194 -.305 -.270"
WATOCI: Vinculo | Sig. (bilateral) 122 .014 .028
N 65 65 66
Coef. de correlacion 127 -.215 -.164
WATOCI: Cambio | Sig. (bilateral) 314 .086 .189
N 65 65 66
Coef. de correlacion 271 -.214 -.252%
SOATIF: Global Sig. (bilateral) .021 .071 .031
N 72 72 73
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Seguimiento: Seguimiento: Seguimiento:
Manifestaciones de| Manifestaciones dgf Manifestaciones deg
Disfuncién: Escala| Disfuncién: Escala Disfuncion
de Afectos Positivoqd de Afectos Negativo| evaluadas mediantg
la Escala de
Inadaptacion
Coef. de correlacion .315" -.237 -.288%
SOATIF: Enganche | Sig. (bilateral) .007 .045 .013
N 72 72 73
Coef. de correlacion .057 -.022 -.134
SOATIF: Conexion | Sig. (bilateral) .632 .856 .251
N 72 72 73
Coef. de correlacion .286 -.295 -.2634
SOATIF: Seguridad | Sig. (bilateral) .015 .012 .024
N 72 72 73
Coef. de correlacion .148 -.046 .0448
Perspectiva de
Terapeuta.- SOATIR Sig. (bilateral) .168 .667 .652
Global
N 88 88 92
Coef. de correlacion 191 -.110 .037
Perspectiva de
Terapeuta.- SOATIR Sig. (bilateral) .075 .308 .726
Enganche
N 88 88 92
Coef. de correlacion .108 -.021 .007
Perspectiva de
Terapeuta.- SOATIFR Sig. (bilateral) 317 .846 .944
Conexion
N 88 88 92
Coef. de correlacion .072 .016 .084
Perspectiva de-
Terapeuta.- SOATIR Sig. (bilateral) .502 .879 .4072
Seguridad
N 88 88 92

Nota: ** Correlacion significativa al nivel

.01 (at.).* Correlacion significativa al nivel .05 (at.).

Hipodtesis 5.2. Manifestaciones de disfuncion en seguimiento. Correlaciones

bivariadas.

Segun se ha descrito, esperabamos encontrar uaeidrelpositiva entre la

puntuacion de las cuatro dimensiones de inseguedadl apegotémor al rechazo y

abandongincomodidad con la cercaniaoncepto desfavorable de si misynmoncepto

desfavorable de los demaslas manifestaciones generales de disfuncioe&pijgas a
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los 8-10 meses: la Escala de Afectos y dbsleala ddnadaptacion De las variables de
apego (Tabla 35), los conceptos de si mismo y tielem las relaciones cercanas (CR)
y eltemor al rechazo y abandorf@RI) no tienen ninguna relacion significativa das
manifestaciones de disfuncion en el seguimiento. |& dimensiones de apego
evaluadas con el CRI esitecomodidad con la cercanita que mas se relaciona con las
manifestaciones de disfuncion. irecomodidad con la cercanian las relaciones de
pareja y de amistad se asocia negativamente coafdotos positivos y positivamente
con los afectos negativos posteriores.ih@modidad con la cercaniaon la pareja

también correlaciona positivamente comiadaptaciénposterior.

Hipodtesis 5.3. Manifestaciones de disfuncion en seguimiento. Correlaciones
bivariadas.

Se habia hipotetizado una relacion negativa erdse cuidados sensibles y
proximos y el apoyo social y las manifestacioneslidiincion y una relacion positiva
entre los cuidados controladores y compulsivossymanifestaciones de disfuncion en
el seguimiento. De las variables de apoyo sociabl@ 35), el apoyo de la familia y el
de los amigos se relacionan negativamente canadaptacionposterior y el apoyo
social de los amigos con los afectos positivos gatieos en el seguimiento (relacion
positiva y negativa respectivamente). Y de lasaldeis de cuidados, foximidady la
sensibilidadde la pareja o de otro significativo se relacigusitivamente con los
afectos positivos y negativamente con los negatiacsensibilidadademas también se
relaciona negativamente con ilaadaptacion posterior. Por su parte los cuidados
controladores se relacionan positivamente dpadaptacion y los compulsivos
positivamente con los afectos positivos. De forma k@ Unica relaciébn no prevista en
nuestra hipotesis es esta Ultima, que parece mglicalos cuidados compulsivos no son

perniciosos.

Hipodtesis 5.4. Manifestaciones de disfuncion en seguimiento. Correlaciones
bivariadas.

Las variables de estrés por acontecimiento vit§lezbla 35) se relacionan
fundamentalmente con el gradoidadaptacionposterior, siendo positiva la relacion en
la caso del estragobal, de los AVE en el area familiar y de los AVE réte@dos con
pareja. Los afectos positivos y negativos en eliiggignto apenas tienen relacion con
los AVE, sélo los afectos positivos posterioregedacionanpositivamente con AVE

del trabajo y los afectos negativos con los AVERceinados con la familia.
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Hipotesis 5.5. Manifestaciones de disfuncion en géguimiento. Correlaciones

bivariadas.

Teniamos la hipétesis de quelasqueda de apoyo social, la reestructuracion
cognitivay la resolucién de problemase relacionarian negativamente con los niveles
de disfunciones psiquicas en el seguimiento; nasntjue laretirada social, la
autocritica, el pensamiento desiderativp la evitacion de los problema® harian
positivamente. Nuestros resultados (Tabla 35) ardique la escala de afectos positivos
correlaciona positivamente con lkexpresion emocionaly negativamente con la
autocriticg la reestructuracion cognitivaorrelaciona negativamente con los afectos

negativos; y laetirada socialpositivamente comadaptacion

Hipodtesis 5.6. Manifestaciones de disfuncion en seguimiento. Correlaciones

bivariadas.

Tratamos ahora las variables de alianza terapé{itadala 36). De las evaluadas a
juicio del terapeuta sélo una tiene relacionesisggivas con los niveles de disfuncién
en el seguimiento: El grado en que el terapeutssiderdo comodemandanteal
consultante en la primera entrevista tiene unai@lanegativa con los efectos positivos

y una relacion positiva con los afectos negativosleseguimiento.

De las variables de alianza terapéutica las que B®sasocian a las
manifestaciones de disfuncion posteriores son\akiadas mediante el SOATIF. Las
subescalas deeguridady de enganchedel SOATIF correlacionan positivamente con
los afectos positivos posteriores y negativamerte s afectos negativos y la
inadaptacién La escalagylobal del SOATIF correlaciona positivamente con los tafec
positivos posteriores y negativamente coméalaptacion La subescala deonexiénno
tiene relacion con la evolucién de las manifestaesode disfuncién. Del WATOCI,
so6lo la subescala dénculocorrelaciona negativamente con los afectos negmgncon

inadaptaciénen el seguimiento.
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4.4.4.3. Andlisis de Regresion: Prediccion de las manifestenes
de disfuncion tras la terapia a partir de las mani¢éstaciones de partida,
el estrés inicial, las estrategias de afrontamientdéos vinculos de apego,

el apoyo social y la alianza terapéutica

Regresion Mdltiple sobre afectos negativos

El modelo de Regresion para los afectos negatinosl eseguimiento consigue
explicar el 33.7% de la varianza, a partir de fezgores: la sintomatologia depresiva
(SA-45) al inicio (relacién positiva), Iseguridaddel consultante en su relacién con el
terapeuta (SOATIF) (relacion negativa) y el gradajee los terapeutas valoraron a los

consultantes como demandantes (relacion positiva).
Regresion Multiple sobre afectos positivos

El modelo de Regresién Multiple explica el 29.1%lae/arianza de los afectos
positivos en el seguimiento, con dos variablesipteds: la sintomatologia depresiva
(SA-45) al inicio del tratamiento (relacién negaliwy el grado denganchanformado
por el consultante (SOATF) (relacion positiva). 4ue desaparece del modelo, los
AVE relacionados con el trabajo tienen una relagiositiva con afecto positivo en el

seguimiento.
Regresion Mdltiple sobre laEscala de Inadaptacion

El grado deinadaptacioninformado en el seguimiento esta relacionado (gon
33.1% de la varianza) por la combinacién del nodetlepresional inicio (SA-45), el
grado de enganchedel consultante en el proceso terapéutico (SOATYF)os
acontecimientos vitales estresantes relacionadnslacdamilia en el afio anterior al

inicio de la terapia.

En la Tabla 37 se muestran los factores que hanltade predictores
significativos de las manifestaciones generaleslidiincion en el seguimiento. Las
variables mas relevantes han sido la subescatiepiesiondel SA-45 al inicio de la
terapia, los acontecimientos estresantes en el farediar y varios aspectos de la
alianza terapéutica. Los nivelesdkpresionparticipan en la explicacion de de todas las
manifestaciones de disfuncion. A mayores manifestes dedepresional inicio

mayores manifestaciones generales de disfuncidenmes.
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Tabla 37 Resumen de los factores que han resultadpredictores significativos de las
manifestaciones generales de disfuncién en el sagiénto

Seguimiento: Seguimiento: Seguimiento: N.° de variables
Escala de Afectog Escala de Afectoq Escala de ' redichas
Positivos Negativos Inadaptacion P

Depresiéon SA-45 -.444 .390 .387 3
AVE familia .249 1
Demandante TOS 221 1
SOATIF consultant 285 -261 >
enganche

SOATIF consultant - 265 1
seguridad

R? 291 337 331

Hipodtesis 5.2, 5.3 y 5.5. Manifestaciones de disftin en el seguimiento.

Andlisis de Regresion.

Contra lo que habiamos planteado en nuestras kipotas variables relativas al
apego, el apoyo social y las estrategias de afroatdo resultan no ser significativas en
la prediccion de las manifestaciones de disfunagséquicas en el seguimiento.

Hipotesis 5.4. Manifestaciones de disfuncion en skguimiento. Analisis de

Regresion.

De los acontecimientos vitales resultado relevalugselativos a la familia, que
contribuyen a una mayaradaptacionposterior.

Hipotesis 5.6. Manifestaciones de disfuncion en skguimiento. Analisis de

Regresion.

Hemos confirmado nuestras hipo6tesis del papel dalidgmza terapéutica en la
evolucion clinica de los sujetos. Ha habido uniguidel terapeuta que ha estado
relacionado con mas niveles de afectos negativad seguimiento: el grado en que el
terapeuta considememandante&l consultante. En cambio el grado en que el ¢zrap

considero al consultante cormompradory comovisitanteno han tenido una influencia
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significativa. En cuanto al SOATIF valorado por ansultante hay dos variables
significativas: elengancheen el proceso terapéutico, que predice mayor@fexsitivo
y menorinadaptacion y la seguridaddel consultante, que tiene una relacion negativa

con los afectos negativos en el seguimiento.

4.4.4.4. Relacion entre las variables evaluadas al inicio yas

variables dicotomicas de resultado

Se ha analizado la relacion entre las manifestasiamciales de disfuncion, las
variables de apego cuidados y apoyo social, laategtas de afrontamiento y las de
alianza terapéutica con varios indicadores de tagdnlde psicoterapia: ser dado de alta
o haber abandonado el tratamiento durante el pramey retornar al CSM en el plazo
de un afo y dos afos; y seguir a tratamiento &M a los 2 afos, ya sea por no haber
sido dado de alta ni haber abandonado o por hatnado. En la Tabla 38 se recogen
las variables de resultado y aquellas variableslicatiyas que se distribuyen
normalmente y entre cuyos niveles se han halladeredicias significativas en su
relacion con las variables de resultado. Para twdrastes estadisticos se utilizo la
prueba de Levene para la igualdad de varianzasusstras independientes. Y en la
Tabla 39 se muestran las variables predictorasigee ajustan a la distribucién normal
y que han tenido relaciones significativas conviasables de resultado usando la U de
Mann-Whitney y W de Wilcoxon.

Que los consultantes fueran dados de alta enreepafo de terapia tuvo relacion
con presentar menores niveles de disfuncion abirfen la escala de Inadaptaciéon y en
la global del SA-45 y en las dBepresion Ansiedady Obsesiordel SA-45); con el uso
de la expresibn emocionaly no la retirada social en el afrontamiento y con
puntuaciones elevadas en la subescalemganchey la escala total del SOATIF

contestado por los consultantes.

El abandono de la terapia en el primer afio ha demich relacién positiva con el
estrésglobal y el estrés en el area familiar experimentadosleafio anterior a la
terapia, con la puntuacion en la subescalpgieoticismoy con el uso de leetirada
social como estrategia de afrontamiento. Y resulta negeiente asociado a la escala

desomatizaciorde la evaluacion inicial.
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Tabla 38 Resumen de las variables significativas @ael resultado con prueba de Levene para la
igualdad de varianzas en muestras independientesafiables con distribucion normal)

Variables | Manifestaciones Apego Apoyo Social Estrategias de Relacion
a predecir iniciales de Afrontamiento Terapéutica
disfuncién
Inadaptacion (-) SOATIF
Expresion consultante
SA-45 Global (-) P! Global (+)
Alta en emocional (+)
ler afio Depresion () Retirada Social (- SOA?—IF
Ansiedad () consultante
Enganche (+)
Obsesion (-)
Abandono Retirada Social
en ler afig (+)
Retorno Reestructuracion
al afio cognitiva (+)
Retorno CR: Concepto'
N favorable de si
en 2 afios .
mismo (-)
Sigue a
tto. o ha CR: Concepto Apovo Social de
retornado | Inadaptacion (+) | favorable de si pa>r/ni 0s ()
alos 2 D o (4 mismo (-) 9
afios epresion (+)

Tabla 39 Resumen de las variables significativas el resultado con U de Mann-Whitney y W de
Wilcoxon

(variables sin distribucién normal)

Variables a predecir AVE Manifestaciones iniciades
disfuncion
Abandono en ler afio Estrés Global Somatizacion
(+) )
AVE familia Psicoticismo
() ()
Retorno al afio AVE trabajo
()
AVE salud
()
Sigue a tto. o ha retornado a log 2 AVE trabajo
afios ()

Que las personas dadas de alta o que abandontooraran en el plazo de un afio
estuvo asociado con un mayor uso deskstructuracion cognitivaomo estrategia de
afrontamiento y con haber experimentado menossestrdas areas de trabajo y salud.
Y que retornaran en el plazo de 2 afos, con tenerouncepto desfavorable de si

misma en las relaciones cercanas.

Seguir a tratamiento a los 2 afios, ya sea porraantien el mismo en ese plazo o
por haber retornado, ha tenido relacion con habgrerenentado menos estrés
relacionado con el trabajo; con presentar mayoiredas de inadaptacion Depresion

al inicio; con tener un concepto desfavorable demrsmo en las relaciones cercanas y
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con percibir escaso apoyo social por parte dertogas.
Hipotesis 5.7.

No se confirma la relacion que suponiamos entrelilagnsiones de apego y de
cuidados y apoyo y las variables de situacion adhaidministrativa en el seguimiento

(alta, abandono, seguir a tratamiento).
Hipotesis 5.8.

Resulta confirmada sélo para el concepto desfalmrdb uno mismo en las
relaciones cercanas, que se ha relacionado sagnanente con la probabilidad de
retornar en el plazo de dos afios y con seguitantianto a los dos afios. Y tener poco
apoyo de amigos también se relaciona con la priiathide seguir a tratamiento a los
dos afos.

4.5, Discusion

4.5.1.Explicacion de las manifestaciones iniciales de éiscion

Las manifestaciones de disfuncion se han evaluamo un cuestionario de
sintomas (SA-45), l&scala de Afectos Positivos y NegatiPANAS) y laEscala de
Inadaptacion que evalia en qué medida los problemas psicaégle los consultantes
afectan a diferentes areas de la vida diaria. Adadii@renciamos entre manifestaciones
generales y especificas de disfuncion, considerasgecificas las subescalas del SA-
45. Las caracterizaciones del apego son las prefieey expectativas construidas por
las personas en sus relaciones de apego y queflgarreen las puntuaciones que
obtienen en las cuatro dimensiones de apego ewalysa el Cuestionario de Relacion
(CR) y el Cuestionario de Relaciones Interpers@né@RI): Concepto de si mismo
concepto del otrotemor al rechazo y abandor®incomodidad con la cercanid.a
valoracion de los apoyos se ha evaluado con eltiGunaso Breve de Apoyo Social
(CBAS). En la Tabla 18 aparecen las variables qureriasultado significativas en el
Andlisis de Regresion para las manifestacionesrgkasede disfuncion al inicio del
tratamiento. Y en la Tabla 20 las que sido sigaifi@s en el Andlisis de Regresion

para las manifestaciones especificas de disfuncion.

El concepto desfavorable de los otros en gendrgtdédo en que se la persona los
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considera poco dignos de confianza y disponiblea ppoyarla), que correlacionaba
positivamente con las manifestaciones generalekséienciones psiquicas, ha resultado
no tener valor explicativo en la regresion.ddhcepto desfavorable de si misied
grado en que la persona se considera indigna deyaapmyo) ha contribuido a explicar

la inadaptaciony los indiceglobal y dedistrésdel SA-45.

Aunque tanto eftemor al rechazo y abandoncomo laincomodidad con la
cercaniase relacionan con psicopatologia, parece queiftaem dimension es mas
importante. En las relaciones de parejateghor al rechazo y abandonpredice
significativamente la escalglobal del SA-45 y los afectos positivos; mientras que la
incomodidad con la cercanige la pareja predice los afectos negativos. En las
relaciones de amistad, emor al rechazo y abandomedice los afectos negativos,

mientras que lancomodidad con la cercani@ ha tenido valor explicativo.

Las valoraciones de los apoyos proporcionados migas y familiares también
han tenido valor explicativo para las manifestaegorgenerales de disfunciones
psiquicas; el de los amigos, para los afectosiposijtel de la familia, para la escala

global del SA-45 y lanadaptacion

El Andlisis de Regresion confirma la importanciadggerminadas estrategias de
afrontamiento: lareestructuracién cognitivala retirada social y el pensamiento
desiderativo La autocriticay la resolucién de problemadesaparecen a este nivel de

analisis como factores relevantes.

Podemos concluir quias variables con valor predictivo de las manif@stees
generales de disfunciones psiquicas han resultadoels estrés relacionado con
acontecimientos vitales experimentado en el aferiant el uso de determinadas
estrategias de afrontamientedstructuracion cognitivaetirada socialy pensamiento
desiderativ), las caracterizaciones del apegoncepto desfavorable de uno mismo
temor al rechazo y abandong en menor medidancomodidad con la cercanjy las
valoraciones de los apoyos de familiares y amigos.

4.5.2.Sobre los factores que influyen en la alianza terapitica

4.5.2.1. Alianza terapéutica. Relaciones bivariadas.

Suponiendo que las experiencias de apego con &mes)i parejas y amigos
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tendrian influencia en la relacion que se estaltecelos terapeutas, esperabamos que
la puntuacion total delSistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en
Intervencion Familiar(SOATIF) y dellnventario de Alianza Terapéutica y Teoria del
Cambio (WATOCI) se relacionarian negativamente con lastroudimensiones que
sefialan apego inseguro y las dos que indican asdatseguros (controladores y
compulsivos) y positivamente con las tres medidagudados segurogrpoximidad
sensibilidady apoyo social). Esta hipétesis no se ha cumpig@ elconcepto de si
mismoen las distintas relaciones o en general, queantehido ninguna correlacion
significativa con el SOATIF ni con el WATOCI. Y emanto alconcepto del otr@olo

ha tenido relacion con el SOATIF cuando se ha edsen las relaciones cercanas en
general (en ninguna especifica) y cuando fue vatom@or el terapeuta. Eemor al
rechazo y abandon@arece tener algunas relaciones con la alianzapéatica
(negativas): cuando se da respecto a las relactmesareja en personas que no tienen
pareja y cuando se da con amigos (pero no cuanda sen la pareja actual). No tiene
relacion con la escala total ni con las subesab$VATOCI. Como esperabamos, la
incomodidad con la cercanies la dimension de apego mas relacionada cdrateza
terapéutica evaluada con el SOATIF o con el WATQgies laincomodidad con la
cercaniaen las relaciones de pareja y en las relaciones arnigos correlaciona
negativamente con las puntuaciones totales del WATP el SOATIF, si bien las

correlaciones son mas elevadas en el segundo caso.

Desde la perspectiva de los cuidados y apoyasenaibilidadde la pareja u otro
significativo y casi todas las medidas de apoydastienen una relacién positiva con la
alianza terapéutica. En cambio, los cuidados clautooes la tienen negativa. Asi que
parece que las personas mejor cuidadas y apoyaelasntmas facilidad para

relacionarse con sus terapeutas.

Esperabamos que las medidas de inseguridad er@b gplos cuidados tuvieran
mayor relacion los componentes de la alianza tetaj@é centrados en el vinculo
afectivo entre terapeuta y consultante que cors daeetas de la alianzainculoen el
WATOCI y conexionen el SOATIF. Pero esta hipétesis no se ha coaflom El
vinculo evaluado por el WATOCI sélo correlacionayaievamente corincomodidad
con la cercanieen las relaciones de pareja. La escalaarexionse ha asociado mas

bien con el afrontamiento, pues correlaciona pasitente conresolucién de
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problemasy negativamente cohlusqueda de apoyo sociglevitacion de problemas
Hay otras dimensiones de la alianza terapéuticareiasionadas con el apego y los
apoyos y cuidados: la escala eleganchecon el proceso terapéutico y la escala de

seguridaden el contexto terapéutico.

El enganchalel consultante en el proceso terapéutico (SOAYIRBs subescalas
de tareas objetivos yteoria del cambiadel WATOCI, en la medida que indican el
grado de involucraciéon y acuerdo del consultanteles estrategias terapéuticas y las
explicaciones que ofrecen los terapeutas, suposigo®tendrian una relacion negativa
con incomodidad con la cercanig contemor al rechazo y abandonbas personas
incbmodas con la cercania pueden no estar de acoendla psicoterapia al trabajarse
temas directamente relacionados con la expresidosieentimientos negativos y las
relaciones interpersonales. Y las personasteoror al rechazo y abandonmeden
estar descontentas con la terapia que hacemosneedida que esta suele centrase mas
en la resolucion practica de problemas que enrtlaeién emocional. Pero la hipbtesis
de una relacidon negativa entre las subescaldardas metasy teoria del cambiael
WATOCI y la subescala denganchecon el proceso terapéutico del SOATIF y las
dimensiones de inseguridad en el apego s6lo serfamado para lancomodidad con
la cercaniay el concepto desfavorable del otrha incomodidad con la cercania
correlaciona negativamente con las subescalamrdas de teoria del cambioy de
enganche y tener unconcepto desfavorable del otren las relaciones cercanas

correlaciona negativamente cenganche

Las variables de apego, apoyo y cuidados se rekatioon el SOATIF total y la
escala deenganchey un poco menos con la escala skguridad teniendo apenas

relacion corconexion

Las personas incomodas con la cercania o con weptinnegativo de los otros
tienen dificultades para reconocer su propio suétimo, temen ser débiles o incapaces
y desconfian de la ayuda de otros, por lo que desltara dificil concordar con el
terapeuta un problema personal en el que sientatutrados y se mostrardn poco
receptivos a las propuestas del terapeuta. Poo,téwabbiamos hipotetizado que no
tomarian la postura demprador sino la devisitante(si consideran que en realidad no
tienen ningun problema)a@emandantgsi consideran que el problema es externo a ellos

mismos). Y las personas ctemor al rechazo y abandormoconcepto desfavorable de
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si mismasal desconfiar de su propia capacidad para afrdosaproblemas, pensamos
gue tampoco adoptarian la posturacdmpradory si en cambio la ddemandanteya
que expresarian su sufrimiento por la situaciéresedble y esperarian que fueran
factores externos los que la modificaran. Sin egiano hemos hallado correlaciones
significativas entre las posturas de consultantesydimensiones de inseguridad en el
apego. Los estilos de apego no tienen relaciénaojuicios que los terapeutas hacen
sobre el grado de colaboracion de los consultaatesa terapia.

4.5.2.2. Alianza terapéutica. Analisis de Regresion

De las variables incluidas en el analisis de regmnesobre alianza terapéutica, las
de mayor valor explicativo han sido las relativasos cuidados y apoyos que las
personas reciben por parte de otras personas mmpest Las variables que han
resultado significativas en el Andlisis de Regnegiéra alianza terapéutica se recogen
en la Tabla 26.

La escala dglobal del SOATIF se asocia negativamente com¢@modidad con
la cercaniaen las relaciones con amigos y con recibir cuidammtroladores por parte
de la pareja. La subescala e€legancheen el proceso terapéutico refleja el grado de
acuerdo del consultante con los objetivos y tamagpinion favorable sobre la posible
utilidad de la terapia y su grado de colaboraci®a. relaciona positivamente con
cuidados sensibles de la pareja y apoyo social iemalade los amigos. La subescala de
seguridaden el contexto terapéutico recoge las sensacidekesonsultante sobre la
seguridad con que puede exponer su intimidad @piterSe relaciona negativamente
con laincomodidad con la cercaniade amigos y positivamente con el apoyo social
emocional del padre. La subescalacdaexionse explica a partir de recibir cuidados
sensibles de la pareja y de usardaoluciéon de problemasn el afrontamiento. La
escala deonexionse refiere segun los autores (Escudero y Friedta2®03) el grado
en que el consultante considera importante al éetapen su vida y su confianza en él.
Esta subescala se comporta de modo distinto aelasigide alianza terapéutica y las
variables utilizadas apenas explican un 16.4% de/agianza. Es la Unica que se
relaciona con las estrategias de afrontamiento. itaras incluidos en la escala de
conexiondel SOATIF se relacionan con expectativas de ayaigarte del terapeuta
(“Lo que hacemos en terapia puede solucionar ragegtoblemas”; “el terapeuta esta
haciendo todo lo posible por ayudarme”; “al terdpele faltan conocimientos y

capacidad para ayudarme” —este puntia de modosower con una valoracion de la
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importancia del terapeuta (“Considero que el tarapee ha convertido en una persona
importante para mi”). Por tanto, puede pensarsdagugersonas confian en el terapeuta
0 esperan que les sea de ayuda si han tenido gai@xgas positivas de cuidado y si la

terapia se centra entlesolucion de problemas

Las personas incomodas con la cercania o con urepgtindesfavorable de los
otros son reticentes a solicitar y acoger el apdgdos demas; y las personas con
elevadatemor al rechazo y abandomoun concepto desfavorable de si mismas solicitan
mucho apoyo y pueden ser vulnerables a cualquiestraude desatencion por parte del
terapeuta y menos sensibles a las valoracionetivagsdel terapeuta. Hemos podido
confirmar nuestra hipétesis sobreitecomodidad con la cercanigpero no sobre el
temor al rechazo y abandonQue la alianza terapéutica se vea perjudicadalgor
incomodidad con la cercanigero no por elemor al rechazo y abandoms consistente
con las propuestas de otros investigadores (Lewsehdn, y Themes, 2012; Levy,
Meehan, Weber, Reynoso, y Clarkin, 2005). En defej la alianza terapéutica se ha
podido explicar por la influencia de las expectiy preferencias del consultante en
las relaciones (en concreto por ilkcomodidad con la cercanian relaciones de
amistad), y por la calidad del apoyo y de los alida(caracterizados por elevada
sensibilidady bajocontrol en los cuidados y alto apoyo emocional) de oteasqmas

importantes en su vida: pareja, padre y amigos.

4.5.3.Sobre resultados generales de la terapia
Hemos hallado una correlacion positiva entre lestas positivos al inicio y en el

seguimiento y entre légnadaptacioninicial y en el seguimiento, pero no entre los
afectos negativos al inicio y en el seguimienteerads los indiceglobal y dedistrés
del SA-45 y muchas de las variables de manifestasicespecificas de la primera
evaluacion correlacionan significativamente con faanifestaciones generales de
disfuncion evaluadas a los 10 meses. Por tantuyel de las relaciones bivariadas hay
una relacion significativa entre las manifestactgode disfuncion al inicio de la terapia

y las posteriores, de forma que a mayor disfuniitmmal, mayor disfuncion posterior.

Los analisis en los que se comparan los nivelesatéfestaciones disfuncionales
evaluados al inicio y los evaluados en el seguitnieugieren que los consultantes
experimentaron una mejoria significativa tanto es &fectos como en el grado de

inadaptacion
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Comparando nuestros resultados con los de Fernatddz(2011) y de Luengo
(2014), observamos la tasa de altas en el presshidio ha sido inferior a la de esos
dos estudios; la tasa de abandonos ha sido supgrios porcentajes de sujetos que
dijeron haber mejorado mucho o bastante y los dwsopas satisfechas con el
tratamiento son solo ligeramente superiores. Ronay las tasas de retornos son muy
similares. La comparacion sélo puede ser muy genauas es posible que el estudio
actual contara con una muestra mas favorable quellas; son casos sélo de
psicoterapia, mientras que en los estudios de c@tipa los casos eran asignados a los
grupos al azar, de modo que se asignaron a lo®gagp psicoterapia casos que podian
no beneficiarse de ella. En todo caso, la psicpt@gran nuestro estudio ha sido tan

efectiva como en los dos estudios mencionados.

4.5.4.Prediccion de las manifestaciones de disfuncion y eesultado

clinico-administrativo en el seguimiento

Las variables que han resultado significativas paedecir las disfunciones en el
seguimiento se muestran en la Tabla 37. Las vadablas relevantes para explicar el
estado clinico de los consultantes a los 8-10 méses sido las relativas a las
manifestaciones especificas de disfuncion al indgola terapia, los acontecimientos
estresantes en determinadas areas y las de atemapgutica. Las puntuaciones en la
subescala ddepresiéndel SA-45 contribuyen a explicar todas las matafgenes de
disfuncion. A mayores manifestaciones depresiéniniciales mayores niveles de

disfuncion posteriores.

En cuanto a los acontecimientos vitales, los retezos con la familia tienen una
relacion positiva con el grado deadaptaciénposterior. El estréglobal y en el area
familiar tuvo relacion positiva con el abandono atamiento. El estrés en las areas de
trabajo y salud tuvo relacibn con menor probabdidke retorno al afo; y el estrés
relacionado con el trabajo también con la probddnilide seguir a tratamiento a los 2

anos.

En cuanto al valor relativo de las opiniones deistdtante y las del terapeuta,
como esperabamos, las percepciones del consultanteenido mayor valor predictivo
que las del terapeuta en los resultados de latpsiqna, pues el terapeuta sélo contesta
segun sus impresiones sobre el consultante y plgsujeto sabe mejor lo que siente

respecto al terapeuta. Pero relacionado con lazaliterapéutica tenemos un juicio del
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terapeuta que ha estado asociado con mayores snideleafectos negativos en el
seguimiento: el grado en que el terapeuta considiemtandanteal consultante, que se
refiere a la medida en que el consultante se naudstpuesto o capaz de emprender
acciones para resolver el problema o aliviar sutestares. En cuanto a la alianza
terapéutica valorada por el consultante (SOATIR) thas variables significativas para
su evolucion clinica: ekngancheen el proceso terapéutico, que predice mayor @fect
positivo y menorinadaptacion y la seguridad del consultante en el contexto

terapéutico, que tiene una relacién negativa cemiectos negativos en el seguimiento.

Si atendemos a los resultados clinico-administratila probabilidad de ser dado
de alta tuvo relacion con menores niveles de disfuminiciales (hadaptacion global
del SA-45,Depresion Ansiedady Obsesiéndel SA-45), con el uso de kxpresion
emocionaly no laretirada socialen el afrontamiento y con puntuaciones elevadda en
subescala denganchey la escala total del SOATIF en la version comtéatpor los
consultantes. El abandono tuvo relacion con eéggelglobal y en el area familiar),
con las subescalas gsicoticisma(relacion positiva) yomatizacior(relacion negativa)
y con un afrontamiento caracterizado porearada social La probabilidad de retornar
al afo se relaciond con el uso deré&estructuracion cognitiveen el proceso de
afrontamiento y con menor estrés en las areasabiejtry salud. Y el retorno a los dos
anos, con tener wwoncepto desfavorable de si misemolas relaciones cercanas. Seguir
a tratamiento a los 2 afios, ya sea por continual emsmo en ese plazo o por haber
retornado, ha tenido relacidon con haber experindentaenos estrés relacionado con el
trabajo, con presentar mayores nivelesndelaptaciony depresidnal inicio, con tener
un concepto desfavorable de uno mismo en las oglesicercanas y con percibir escaso

apoyo social por parte de los amigos.

Resumiendo, podemos concluir que la evolucién sdedmsultantes en el plazo de
8 a 10 meses esté condicionada fundamentalmentsupestado inicial, en particular
por sus niveles ddepresiony por el grado en que hayan podido estableceburaa
alianza terapéutica con sus terapeutas. Tambiantaeslevante la persistencia de
eventos estresantes ya presentes antes de lafezapespecial los relacionados con la
familia. Los indicadores de resultado de tipo cliradministrativo sugieren ademas
gue utilizar determinadas estrategias de afrontamixpresién emocionatetirada
social reestructuracion cognitiay tener unconcepto desfavorable de uno misero

las relaciones cercanas pueden también importarctida evolucion clinica de los
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consultantes.

4.5.5.Apego genérico y relaciones especificas

En la parte tedrica hemos descrito una serie dediest que sugieren una
transferencia de las experiencias en una relaciés a@&xperiencias en otras: de los
padres a los amigos en la adolescencia (SanchagQu®liva, 2003; Zeifman y
Hazan, 2008); del apego a los padres evaluado emfdacia o adolescencia a las
parejas en la edad adulta (Dinero et al., 2008e¥ret al., 2013; Martinez et al., 2014;
Salvatore et al., 2011; Zayas et al., 2011); y @ relaciones con amigos en la
adolescencia a las relaciones de pareja adultesleyret al., 2013; Orifia et al., 2011;
Simpson et al., 2007). Pero otros estudios apumtataciones especificas: Las personas
con apego inseguro (ansioso y/o evitativo) en laci@ de pareja suelen percibir
menos apoyo de sus parejas que las seguras (Golaeney, 2004; Feeney y Thrush,
2010; Millings y Walsh, 2009); la inseguridad enapkego de un miembro de la pareja
se asocia a inseguridad en el otro miembro (Madera., 2010); las disfunciones en la
relacion de pareja pueden disminuir la seguridadlepego de sus miembros (Feeney
et al., 1994; Ruvolo, Fabin y Ruvolo; 2001); y éggridad en el apego puede variar de

unas relaciones a otras (Fraley, 2007; Zayas,&2Gi1).

Con el objetivo de contribuir a aclarar el conced® apego nos propusimos
comparar el valor explicativo de una concepcioregany de una concepcion especifica
del apego. La primera perspectiva considera elapemo una orientacion general de
la persona que influye en todas sus relacionesicascy que funciona entonces como
un rasgo personal. La segunda entiende que el apsgona caracterizaciéon de
relaciones y que por tanto estd mas asociadoexfagiencias que ocurren en el curso
de relaciones especificas. Formulamos la hipotsigue en las relaciones de apego
tiene mas importancia la experiencia concreta aunpersona que la experiencia con
otras personas a las que se esta 0 ha estado ap&gad tratar este tema se han
utilizado varios instrumentos que evallan carazderones del apego (Cuestionario de
Relacion, CR, y Cuestionario de Relaciones Intsigaales, CRI) y valoraciones de los
cuidados (Cuestionario Breve de Apoyo Social, CBAXSscala de Cuidados) con
versiones de distintos grados de generalidad, €s, dpie evallan relaciones mas o
menos concretas: la relacion con la pareja ackaaklacion con la madre, la relacion
con amigas y amigos Yy las relaciones cercanas merae Un grupo de esas variables

evalla elconcepto de si mismp el concepto del otroo el temor al rechazo y al
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abandonoy la incomodidad con la cercanig otro grupo evalua el cuidado actual o

pasado y el apoyo social proporcionado por lagédigde apego.

En primer lugar se calcularon las correlacioneseelais medidas de las mismas
dimensiones de apego y cuidados en diferentesm@eysbe la revision de la literatura
al respecto (Fraley, 2007); cabia esperar que #Hardauna correlacion positiva
significativa pero moderada en las dos dimensiatedsapego entre la version del
Cuestionario de Relaciones Interpersona(€@RI) referida a la pareja y la version
referida a los amigos. Y que lo mismo ocurriria tas diferentes versiones del CR,
hallando una correlacion positiva significativareribs conceptos de uno mismo en la
relaciéon con pareja, con madre, con padre y cansignificativo y entre los conceptos
del otro en esas relaciones. En el Cuestionari®kelaciones Interpersonales (CRI),
encontramos que lancomodidad con la cercanigle la pareja y de los amigos
correlacionan positivamente entre si de forma baderada y que éémor al rechazo
y abandonale la pareja y los amigos también correlacionaitipamente y de manera
moderada-elevada, siendo ambas relaciones signifisaPero la correlacion es mayor
entre las versiones que preguntan por las relagienegeneral (a los amigos y a las
parejas) que entre una version general (la referida amigos) y una version especifica
(la referida a la pareja actual). La consisteneiaid tipo de relacion a otra es mayor en
temor al rechazo que encomodidad con la cercani&n cuanto a las dimensiones
evaluadas por el CR, la @encepto del otr@penas correlaciona cuando se evalla en
distintas relaciones, mientras quecehcepto de si mismen distintas relaciones tiene
correlaciones bajas-moderadas. Asi, la hipétesika despecificidad se ha confirmado
para laincomodidad con la cercania el concepto del otr@n las relaciones cercanas.
En cambio, etemor al rechazo y abandomouestra mayor consistencia entre distintos

tipos de relaciones. Y ebncepto de si misnsb sitla entre ambos extremos.

Una vez vistas las relaciones entre las dimensiomss hemos planteado el
significado empirico de un apego genérico. Nudsfréatesis era que las contestaciones
de los sujetos cuando se les pregunta por susierpi@s en las cercanas se basan en la
elicitacion del recuerdo de experiencias concretaspersonas concretas. Si esto fuera
asi, las evaluaciones de relaciones mas especffadisan explicar la evaluacion del
apego genérico. Sin embargo, el andlisis de r&grgmra predecir las dimensiones de
concepto de si mismp de concepto del otr@n las relaciones cercanas en general a

partir de las mismas dimensiones en relacionescé®as no ha conseguido explicar
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una parte importante de la varianza del apego gendras relaciones especificas, en
concreto eltemor al rechazo y abandonp la incomodidad con la cercanian las
relaciones con amigos soOlo explican respectivameht80.7% de la varianza del
concepto de si mismpel 14.0% detoncepto del otrode manera que no se confirma
nuestra hipotesis: al informar sobre sus relacionedos demas en general las personas
estan incluyendo conocimientos y experiencias rsad@s sélo en sus experiencias en

relaciones especificas actuales.

Planteando la cuestion en el sentido inverso, henatado de comprobar si las
preferencias y expectativas de las personas egiaeés especificas estaban mas
relacionadas con sus experiencias en otras rekgipisu estilo de apego genérico que
por sus experiencias de cuidado y apoyo en esasaeés especificas. Es decir, hasta
qué punto las caracteristicas de una relacion B&@ede apego dependen de procesos
especificos de esa relacion o se ven influidas gxperiencias del sujeto en otras

relaciones o por su estilo de apego genérico.

La hipétesis de la especificidad de los apegosaseumplido claramente para la
dimensién deconcepto de los otro§ambién para las dimensionesatscepto de uno
mismoe incomodidad con la cercania&n las que ademas del cuidado y/o apoyo de las
personas especificas también influyen las expedasnen otras relaciones. Tales
resultados son coherentes con los de otros ineestigs (Barry et al., 2007; Buist et
al., 2004; Cook, 2000), de manera que el apegelaniones especificas se explica mas

por las experiencias en cada relacion que portilo de apego genérico.

En cambio, la especificidad no se confirma pamineension deemor al rechazo
y abandonoEn esta faceta del apego, lo que ocurre en detadias relaciones influye
en las expectativas y las preferencias en lasaicdt@nes con otras personas. Nuestros
resultados son similares a los de Caron et al.2R@ue también encuentran relaciones
significativas en etemor al rechazo y abandornpono enincomodidad con la cercania
entre las relaciones de amistad y de parejaeisbr al rechazo y abandoren una
relacion se transfiere a otras relaciones aunqoereportamiento de los otros pueda ser
distinto. O tal vez el comportamiento del otro @ slistinto al de otras personas con
quienes el sujeto se ha relacionado sino que coafgsus expectativas previas. Si esto
fuera asi se explicaria posiblemente por la infliserle experiencias previas en la
eleccion de relaciones nuevas o por el efecto rgliQp comportamiento temeroso en la

conducta del otro.
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4.5.6.Relacion entre las dimensiones de apego, las distiones

psiquicas y la psicoterapia

4.5.6.1. Relaciones entre apego y disfunciones psiquicasadiailes
Esperabamos hallar en nuestra muestra mayoreesidetemor al rechazo y
abandonoe incomodidad con la cercanigue los encontrados en otras investigaciones
con muestras comunitarias (Alonso-Arbiol et al.020Gomez-Zapiain et al., 2011;
Molero et al. 2010). La media encomodidad con la cercanide nuestro estudio es
mas elevada que las obtenidas en los tres esttmiomuestras comunitarias, tanto para
varones como para mujeres. En cuantemlor al rechazo y abandomas participantes
en nuestro estudio obtienen una puntuacion similas del estudio Alonso-Arbiol et al.
(2007), un poco superior a los del de Gomez-Zamhal. (2011) y bastante por encima
de los de Molero et al. (2010). Al hallar la meg@nderada de estos tres estudios
resulta ser inferior a la de nuestra muestra. Mgstros datos, en consonancia con los
de otros investigadores (Picardi et al., 2013; M&ztga Dell'osso, Catena et al., 2007)
indican que la poblacién clinica presenta mayoresles de inseguridad en el apego

que la poblacion sin problemas de salud mental.

En las hipotesis se postulaba una relacion poséiviae la inseguridad en la
caracterizacion del apego (CR, CRI) y las manitastees de disfunciones psiquicas. Al
nivel de las correlaciones bivariadas hemos podaltdirmar nuestras hipoétesis (tabla
11). Las dos dimensiones del apego del Céh¢epto desfavorable de si misiyo
concepto desfavorable de los demas) y del G&hdgr al rechazo y abandone
incomodidad con la cercanidanto en relaciones de pareja como de amistaertie
correlaciones significativas con las manifestacsogenerales de disfuncion evaluadas
con los indiceglobal y dedistrésdel SA-45, la escala de afectos negativos (PANAS)
la Escala de InadaptaciorLos conceptos favorables de uno mismo y de losadese
asocian negativamente con cuatro de los indicadieedisfuncion, sin tener relacién
con el afecto positivo. Lancomodidad con la cercanig el temor al rechazo y
abandoncen las relaciones de pareja y de amistad estativaosente relacionados con
las manifestaciones de disfuncion y negativameelacionados con los afectos

positivos.

Sin embargo, los analisis de regresion matizamfrtancia de algunas de estas

relaciones.
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El concepto desfavorable de los otros en gendrgrddo en que se la persona los
considera poco dignos de confianza y disponiblea ppoyarla), que correlacionaba
positivamente con las manifestaciones generalekséienciones psiquicas, ha resultado
no tener valor explicativo en la regresion. Es lplesique su influencia haya sido
explicada mejor por la variable apoyo social pedcbde familiares y amigos, que
refleja justamente un juicio acerca de la dispéside los otros para ayudar (Cozzarelli
et al.,, 2003). Esto no quiere decir que sean lammivariable, pues se trata de
fendmenos diferentes: el concepto favorable deotoss resulta de combinacion de
puntuaciones en los cuatro prototipos de apeggu(eet preocupado) - (desestimador
+ temeroso)] que consisten en estrategias de delamiganizadas aqui en torno a la
dimensién aproximacion-evitacion de los otros ocemto positivo-negativo de los
otros; el apoyo social percibido se basaria erxpergencias de haber sido apoyado o
no por los demas dando lugar a un concepto positimegativo de los demas como
posibles fuentes de apoyo. Es decir, que el apfptivo conduce al apoyo percibido y
al concepto del otroy a determinadas estrategias de relacion conersana y tal vez
con otras. Asi, Cozzarelli et al. (2003) hallarare gl aumento del apoyo social hacia
aumentar la seguridad en apego en una muestra ggesigue habian tenido que
abortar. De todas maneras las correlaciones queshentontrado entre el concepto de
los otros y el apoyo social percibido en las relaes con familiares y amigos son

significativas pero no muy elevadas (rho = .289rdspectivamente).

El concepto desfavorable de si misrfuonsiderarse indigno de ser querido,
valorado o ayudado) ha tenido en los andlisis dees®n valor explicativo para la
Escala delnadaptacion los dos indices del SA-45 y las subescalasatesibilidad
interpersonal obsesiongsparanoia y psicoticismo La sensibilidad interpersonate
refiere a sentimientos de inadecuacion e inferaatigersonal que crean incomodidad en
las relaciones sociales. Es comprensible que sxiosak con tener un concepto
desfavorable de uno mismo. Pero parece que el pinoegativo de uno mismo tiene
también una relacion importante con los fendmenmmdigb obsesivo-compulsivo y

psicotico psicoticismoy paranoig).

Basandonos en la literatura, suponiamos que emci@mros menos relaciones y
menos intensas entreitcomodidad con la cercanialas manifestaciones generales de
disfunciones psiquicas que entraerhor al rechazo y abandornplas manifestaciones

de disfuncion, ya que las personas incomodas cocefeania tienden a negar o
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minimizar sus expresiones de malestar emocionakéEninos de correlaciones y sin
tener en cuenta la escala de afectos positivas aeihadaptacion que no se refieren a
la expresion de afectos negativos, encontramosagueprrelaciones de lacomodidad
con la cercaniade amigos y parejas con los dos indices del S&-d6n la escala de
afectos negativos son sdlo ligeramente inferiores aeltemor al rechazo y abandono
aungue en el caso de la incomodidad hallamos cualmoiones significativas de seis
posibles y en el caso del temor son significatigaseis.

Los analisis de regresion indican que tantterlor al rechazo y abandommmo
la incomodidad con la cercaniae relacionan con psicopatologia, pero la primera
dimensiébn es mas importante. En las relaciones atejg eltemor al rechazo y
abandonopredice significativamente la escaglabal del SA-45, los afectos positivos y
los sintomas obsesivos; mientras quant@modidad con la cercanide la pareja sélo
predice los afectos negativos. En las relacionesrdistad, eltemor al rechazo y
abandonopredice los afectos negativagnsibilidad interpersonafobias paranoiay
ansiedad mientras que lancomodidad con la cercaniaarticipa solo en la explicacion
de lasensibilidad interpersonalAsi se confirma la hipotesis de una mayor retadél
temor al rechazo y abandonque de laincomodidad con la cercani@on la
sintomatologia informada. Este resultado es colken los obtenidos por Tsagarakis
et al. (2007), Pascuzo et al., (2015) y Kooimaal e2013) que hallaron mayor relacién
del temor al rechazo y abandongue de laincomodidad con la cercania
respectivamente coansiedadrasgo del STAI, con la sintomatologjtobal del SCL-
90-R y con la puntuacion total dBrief Symptom Inventor{BSI, Derogatis, 1975,
version breve del SLC-90). En el estudio de Kooimamal. (2013) tanto lansiedad
como la evitacion en el apego evaluadas con el RCRtorrelacionaron
significativamente con todas las subescalas de] &8I la excepcion de la de quejas
somaticas. De modo que en su estudiantomodidad con la cercanituvo mas
relaciones con las subescalas del BSI, pero endasio menores a las de la dimension

detemor al rechazo y abandono

Ademas de por su distinta manera de expresar loEmsentos negativos, las
diferencias entrédemor al rechazo y abandon® incomodidad con la cercanian
relacion con las manifestaciones de disfunciorvéal se explique también porque el
temor al rechazo y abandort@ene un impacto directo en la psicopatologia,ntnées

que laincomodidad con la cercanigdlo afecta a las disfunciones psiquicas a trdgés
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otras variables: estrategias de afrontamiento y@apocial.

El estilo de afrontamiento se ha podido relaciotam el apego en multiples
investigaciones (Aarts et al., 2014; Arslan, 20G@jinas, 2012; Kimball y Diddams,
2007; Liebman, 2014; Marriner et al., 2014; Meredst al., 2005; Mikulincer et al.,
2004, Pairier, 2014; Strong y Feeney, 2005; Wealgt2006), algunas de las cuales
muestran ademas que el afrontamiento funciona acomaovariable mediadora en la
relacion entre apego y disfunciones psiquicas gemplo, Aarts et al., 2014; Pow,
2014; Wei et al., 2006).

En cuanto al apoyo social, mas que una variab&eiceiada con el apego, es de
hecho un componente de las relaciones de apegodygeCollins, 2014). Y mas aun si
tenemos en cuenta que el tipo de apoyo que haadsuinas relevante en el presente
estudio es el emocional. El apego de las persariag/e en sus disposicion a pedir
ayuda cuando lo necesitan (por ejemplo, Pietronya8arret, 2006; Vogel y Wei ,
2005) y la clase de apoyo y cuidados que recibgetaona esta relacionada con su
seguridad en el apego (Campbell, 2005; Collins gneg, 2010; Feeney y Thrush,
2010; Millings y Walsh, 2009; Reizer et al., 2012).

En nuestro estudio, imcomodidad con la cercanien relaciones de pareja y de
amistad correlaciona con masitocritica menosbusqueda de apoyo socigl mas
retirada social como estrategias de afrontamiento. Y también I(zmiena
negativamente con el apoyo social de la familiaog &migos. Es decir, que la
incomodidad con la cercanie relaciona con aquellas estrategias de afroatamque
en el presente estudio resultan menos efectivasqoaservar la salud mental y ademas
se asocia a disponer de menos apoyo social, quBéarse relaciona directamente con
mayores niveles de disfuncion. Asi, lo que ocwrigs que lancomodidad con la
cercaniano se relaciona directamente con las disfuncipséguicas sino solo a traves
del afrontamiento y el apoyo social, mientras gueemor al rechazo y abandors
tendria una relacién directa con las manifestasialeedisfunciones psiquicas.

En el caso de los AVE hemos descrito varias ingasiones en la parte tedrica
que sugieren que las inseguridades en el apegn lak®s sujetos mas vulnerables a
presentar alteraciones emocionales y a desard@latisfunciones psiquicas (de estrés
postraumatico y otras) en circunstancias estresdBitulco et al., 2006; Chow y Ruhl,
2014; Ein-Dor et al., 2010; Gentzler et al., 206K0kkonen et al., 2014; Monin et al.,
2014; Pow, 2014; Quinn et al., 2015). Dado queAdE se han evaluado segun el nivel
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de estrés experimentado las puntaciones debendensencomo fruto de la interaccion
entre la gravedad del acontecimiento vital y lasireos y estrategias de afrontamiento
de los sujetos. De esta manera, es posible queiefidencia de los AVE estén ademas

influyendo el apego y el apoyo social como recudsafrontamiento.

4.5.6.2. Relaciones entre apego y disfunciones psiquicas esfficas

Habiamos hipotetizado que determinadas dimensidekeapego tendrian mayor
relacion que otras son aquellas manifestacionescéggas de disfuncion mas asociadas
a las relaciones interpersonales. Como se espdeabansibilidad interpersonatlel
SA-45 tiene correlaciones significativas corieghor al rechazo y abandorybo con un
concepto desfavorable de si misrpero también las tiene, aunque inferiores, con la
incomodidad con la cercanig con el concepto negativo de uno mismo en las
relaciones cercanas. También plateabamos quectemodidad con la cercanig el
concepto negativo de otros tendrian méas relaciénhostilidad y paranoidismodel
SA-45. Nuestros datos confirman parcialmente leeesfo sobre ldnostilidad pues
también aparece relacionada coreghor al rechazo y abandoren las relaciones de
pareja. No se confirma la hipotesis sopaganoia tiene de hecho mas relacion con el
concepto de si mismpoeltemor al rechazo y abandomue con el concepto de los otros
y laincomodidad con la cercania

Resulta significativo que la subescalapd@anoiatenga relaciéon con el concepto
negativo de si mismo y &mor al rechazo y abandonono con el concepto negativo
de los otros y lancomodidad con la cercaniduestros resultados confirman ademas
los de Ghobari y Akbar (2011): faranoiaevaluada con el SCL-90-R se explicaba por
temor al rechazo y abandonp por incomodidad con la dependencia, pero no por
incomodidad con la cercani&e puede pensar entonces que las ideas parafgickes
en el SA-45 se evalGan con preguntas relativagsartianza en los demas o suspicacia)
dependen mas de la opinion que el sujeto tiend dessno como digno de aprecio y

valoracion que de su opinidn sobre los demas.

En el caso de la subescalastenatizacionobtenemos resultados distintos a los de
Ghobari y Akbar (2011) y parecidos a los Kooimarakt(2015). En el trabajo de
Ghobari y Akbar (2011) lsomatizaciornevaluada con el SCL-90-R (Derogatis et al.,
1973) se explicaba ptemor al rechazo y abandorm el apego y por incomodidad con

la dependencia, pero no pamcomodidad con la cercaniaEn nuestro caso, la
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somatizaciorcorrelaciona negativamente sélo cora@icepto favorable de si misran
las relaciones cercanas (CR), pero no se asocidicagivamente cotemor al rechazo
y abandonai conincomodidad con la cercanian relaciones de pareja y de amistad.

Hay tres subescalas del SA-45 que en el nivel gecdarelaciones tienen mas
relacion con econcepto desfavorable de si misgnel temor al rechazo y abandono
gue con etoncepto desfavorable del otyoaincomodidad con la cercaniansiedad
fobias y paranoia Soélo hostilidad apunta al patréon inverso. Por ultimo, en las
correlaciones bivariadas se observa que las subssdal SA-45 que mas relacion
tienen con las cuatro dimensiones de apego saeraibilidad interpersonalla de

psicoticismoy la deobsesion

4.5.7.Relaciones entre apego y disfunciones psiquicas@rseguimiento
De las variables que caracterizan los apegos,daschan tenido relacion con la
evolucion de las personas a largo plazo:ineomodidad con la cercanian las
relaciones de amistad, que participa en la expoade menores niveles de afecto
positivo; y tener urtoncepto desfavorable de si mismoe aumenta la probabilidad de
retornar y de seguir a tratamiento a los dos dfio$a parte tedrica hemos revisado una
serie de estudios que, con un disefio prospectivestran la influencia del apego
inseguro en la probabilidad de desarrollar disfomes psiquicas (Cozzarelli et al.,
2003; Crawford et al., 2006; Hankin et al., 200%i\&t al., 2006) o en que estas tengan
una peor evolucion (Conradi y de Jonge, 2009; Biedral., 2005; Whiffen, 2005). Tal
vez el efecto del apego en la psicopatologia postee haya diluido en los andlisis
porque otras variables implicadas en los analisisedresion tienen por un lado relacion
con el apego y por otro una relacion mas directa @ocurso de las disfunciones
psiquicas que el apego. Seria el caso, creemdas geopias disfunciones psiquicas,
gue como hemos visto se relacionan directamenteldemor al rechazo y abandono
y de la alianza terapéutica, que se relacionaaimtdmodidad con la cercania

45.7.1. Relaciones entre apego y alianza terapéutica

El concepto de si mismel concepto del otry eltemor al rechazo y abandomo
han tenido valor explicativo para la alianza tewijod. Solo laincomodidad con la
cercaniaha resultado relevante, al relacionarse negatimtemen la escalglobal y la
subescala deseguridaddel SOATIF. Laincomodidad con la cercanitendria una

influencia negativa en la relacion terapéutica delts que las personas incomodas con
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la cercania son reacias a pedir y aceptar ayudmdoanodidad con amigos esta mas
asociada a la alianza terapéutica que la incomddida parejas porque la relacién
terapéutica se parece mas a las relaciones deadmiisé a las de pareja. Y la de pareja

se parece mas que la relacion con los padres,pumagtiene impacto en la alianza.

Suponiamos que las medidas de inseguridad en gbap#s cuidados tendran
una relacion mayor aun con los componentes dédazal terapéutica mas centrados en
el vinculo afectivo entre terapeuta y consultanieculoen el WATOCI yconexiony
seguridaden SOATIF. Lo que ocurre en cambio es que lagblas de apego, apoyo y
cuidados se relacionan mas con el SOATIF total gsleala deenganchey un poco
menos con la escala deguridad teniendo apenas relacion coanexion(sélo dos
variables: los cuidados sensibles de la parejaap@yo social de la familia). Los items
incluidos en la escala amnexiondel SOATIF se relacionan con expectativas de ayuda
por parte del terapeuta (‘Lo que hacemos en tergpiede solucionar nuestros
problemas”; “el terapeuta esta haciendo todo lébwgor ayudarme”; “al terapeuta le
faltan conocimientos y capacidad para ayudarmee—mmtiua de modo inverso-) y con
una valoracion de la importancia del terapeuta Sidero que el terapeuta se ha
convertido en una persona importante para mi”)arfgp de las dos variables de
cuidados y apoyo ya sefaladas, la escalodexiénse ha asociado significativamente
con tres tipos de estrategias de afrontamiemrg®olucion de problemadusqueda de

apoyo social no evitar los problemas.

Como conclusion, se puede decir que hallamos mumheebas de una relacion
positiva entre las dimensionestéenor al rechazo y abandoryaconcepto desfavorable
de uno mismgq el desarrollo de disfunciones psiquicas. En danttay menos indicios
de una relacion directa de las disfunciones psiguicon laincomodidad con la
cercaniay con tener unconcepto desfavorable de los otrdSs posible que la
inseguridad en el apego en estas dimensionesidiridaectamente en la disposicion
de las personas a buscar y recibir ayuda en caseadsidad repercutan indirectamente
en las disfunciones psiquicas al beneficiarse mehels apoyo social y de la

psicoterapia.
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4.5.8.Relacion del apoyo social y de los cuidados en l&laciones

cercanas con las disfunciones psiquicas y la psieapia

Esperabamos hallar una relacion negativa entreadbgde apoyo social (CBAS) y
las manifestaciones de disfunciones psiquicas. Eamg@® con correlaciones,
confirmamos parcialmente nuestra hipoétesis. El apsycial de todas las fuentes de
apoyo tiene una relacion negativa con las manidestas de disfuncion evaluadas
mediante la Escal@lobal del SA-45 y la Escala deadaptacion Encontramos menos
correlaciones significativas para la escalaDdgtrés del SA-45 y las dos escalas de
afectos. La primera tiene una asociacion signifiaat-negativa- con el apoyo de la
familia, los amigos y la pareja. La Escala de AdsctNegativos correlaciona
negativamente con el apoyo social de la famili®yadmadre. Y los afectos positivos
correlacionan con el apoyo de los amigos, el diadalia, el de la pareja y el de la

madre.

En el Andlisis de Regresion, el apoyo social deféosiliares ha explicado una
parte significativa de la varianza de la escalmddaptaciony de las escalagobal, de
depresiony de obsesiones del SA-45. Y el apoyo social deatnigos ha contribuido a

explicar los afectos positivos iniciales.

Aunque la Escala de Cuidados no se incluyo enréalisis de regresion debido a
qgue su influencia quedaba ya recogida por el apogial que ademas contaba con
mayor numero de casos, las correlaciones bivariades las manifestaciones de
disfunciones psiquicas nos pueden dar una ideasdeepercusiones de cada tipo de
cuidados sobre la salud mental. Como se puedevatvsar la Tabla 14, laroximidady
sensibilidaden los cuidados de la pareja u otra persona setexta por el sujeto tienen
una relaciéon negativa con las manifestaciones diurdiion evaluadas mediante la
EscalaGlobal del SA-45 y la Escala deadaptacion El cuidado controlador, por su
parte, también tiene relaciones significativas esaos indicadores, pero positivas. Los
cuidados compulsivos solo se han relacionado coivel de afectos negativos, siendo
la relacién entre ambas variables es negativa,afmue a mas cuidados compulsivos
menos afectos negativos. En nuestras hipoétesisteplaos que los cuidados
controladores y los cuidados compulsivos, al esfacionados con inseguridades en el
apego (Kunce y Shaver, 1994), tendrian una relapidsitiva con indicadores de
disfuncion. Esa hipétesis se cumple para los cosladntroladores, pero no para los
compulsivos, que no aparecen relacionados con esadiones de disfuncion y cuando
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se relacionan lo hacen en el sentido de asociarsmar disfuncion.

De hecho, considerando las correlaciones entreslkzal& de Cuidados y el
Cuestionario Breve de Apoyo Social hemos obsergagolaproximidady sensibilidad
en los cuidados tienen relacion con sentirse amoyadentras que los cuidados
controladores se relacionan con no sentirse apoyaocuidados compulsivos tienen
relaciones menos significativas, pero en todo easmtan a una relacion positiva con el
apoyo social percibido. Estos resultados son caktesecon los de Melero (2008), que
encuentra relaciones positivas significativas erareproximidad sensibilidad y
cooperacion (vscontrol) y las cuatro dimensiones de la Escala de Ajustaito
(DAS); en cambio, los cuidados compulsivos solaetacionaron, positivamente, con
la variable cohesidn.

El apoyo social no tuvo relacion con las manifastaes generales de disfuncion
en el seguimiento, con ser dado de alta, abandwrratornar, pero si con seguir a

tratamiento a los dos afos, asociado a tener gum@ale los amigos.

Las variables relacionadas con los cuidados y apdgbconsultante han sido las
mas relevantes para explicar la alianza terapéutms cuidados sensibles de la pareja
actual se han relacionado positivamente con ladasdeznganchey deconexiony los
cuidados controladores de la pareja con la esotdadel SOATIF. El apoyo social de
tipo emocional de los amigos y del padre explicaa parte de la varianza de la escala
de conexiony de la escala deeguridadrespectivamente. En las correlaciones veiamos
que todas las medidas de apoyo social se asocpsivamente con la alianza. Asi
que parece que las personas mejor cuidadas y agoyehen mas facilidad para
relacionarse con sus terapeutas y que son el aguoyecional y el tipo de cuidados de

las personas mas cercanas los que mas influeanenti

En definitiva, el apoyo social y los cuidados de fersonas cercanas se han
mostrado como factores importantes para condicitarap las disfunciones psiquicas
como la seguridad de las personas en sus reladlenssego.

4.5.9.Relacion entre acontecimientos vitales estresantggdisfunciones
psiquicas
El estrés total experimentado en el ultimo afoieapina parte de la varianza de

los afectos negativos, de la escgllabal del SA-45 y de las subescalashaestilidad

sensibilidad interpersonapsicoticismoy paranoia De hecho, todas las subescalas del
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CSV tienen una correlacion significativa con SAatgt afectos negativos excepto la de
trabajo, académica y residencia) y la mayoria das atorrelacionan también con
manifestaciones especificas de disfuncion. La exéepon los AVE relacionados con
cambios de residencia, que no se relacionan c8A-€5global ni con ninguna de sus

subescalas.

Los AVE en el area de la salud tienen relacionlageresencia de somatizaciones
y fobias Los AVE relacionados con cuestiones académiaaseni una correlacion
negativa corsomatizacionLos AVE en el area familiar se asocian a la stdlasde
ansiedaddel SA-45. Los acontecimientos estresantes reladims con la vida social
(cambios en las costumbres personales, periodéisstas y problemas con vecinos o
familiares con los que no se convive) explican amteplainadaptaciény de las

subescalas densiedady de obsesiones.

En definitiva, los AVE experimentados en el aficednt a la primera evaluacion
tienen un papel importante en la explicacién dedigfunciones psiquicas iniciales,
destacando las areas de salud, familiar y de wdials

En cuanto a la influencia de los acontecimientdales en la evolucion de los
consultantes, los AVE relacionados con la famikgeén una relacion positiva con el
grado deinadaptacionposterior. Los AVE no tuvieron relacién con la ipd&lad de
alta, pero si con el abandono: que tuvo una relgoasitiva con el estrgfobal y el
estrés en el area familiar. El estrés en las &leasabajo y salud tuvo relacion con
menor probabilidad de retorno al afio; y el esteéscronado con el trabajo también con
menor probabilidad de seguir a tratamiento a l@gi@. Entendemos entonces que la
persistencia acontecimientos vitales estresantesspecial los relacionados con la

familia, puede ser un factor mantenedor de distures psiquicas.

4.5.10. Relacion de las estrategias de afrontamiento con da
disfunciones psiquicas y la psicoterapia
De acuerdo con nuestra revision sobre apego, afroento y psicopatologia

(Aarts et al.,, 2014; Ein-Dor et al., 2010), se easba que algunas estrategias de

afrontamiento tengan influencia en las manifestesale disfunciones psiquicas.

En nuestras hipotesis planteabamos que las esastelg afrontamiento de
busqueda de apoyo sockaleretirada socialcorrelacionaran negativa y positivamente

con las manifestaciones de disfunciones psiquitas. correlaciones bivariadas
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confirman la hipdtesis sobre fatirada social pero no sobre ldusqueda de apoyo
social que sélo tiene una relacion negativa con la asdaihadaptacion Suponiamos
también que laresolucién de problemay la evitacion de los problemas tendran
respectivamente una relacion negativa y positivalas manifestaciones de disfuncion.
Asi ha sido en el caso derksolucion de problemason el la Escal&lobal del SA-45

y la escala dénadaptacion pero laevitacion de problemaso ha mostrado ninguna
correlacion significativa con las manifestacioneneayales de psicopatologia. En el
apartado referido al seguimiento prospectivo hemst® ademas que la evitacion no
tiene relacion con disfunciones a largo plazo. Bialois considerado quep#nsamiento
desiderativopodrian relacionarse positivamente con disfuncop&iquicas, y asi ha
sido.

De las estrategias de afrontamiento del CSI, lasedelucion de problemas
reestructuracion cognitivabusqueda de apoyo social expresidon emocionake
consideran como estrategias de afrontamiento adéVestrés o dirigidas a las accion,
mientras que las dpensamiento desiderativevitacion de problemasautocritica'y
retirada socialse consideras estrategias de afrontamiento pasivo dirigidas a la
accion. Y desde el punto de vista de la distincdire estrategias centradas en el
problema y estrategias centradas en la emociére &g primeras estariaasolucion
de problemasreestructuracion cognitivapensamiento desiderativg evitacion de
problemas Y entre las segundablsqueda de apoyo sogiaxpresion emocional

autocriticay retirada social(Tobin et al., 1989).

En nuestro estudio, las estrategias de afrontamigné han resultado ser mas
influyentes en las manifestaciones de disfunciémcooentes han sido las de
reestructuracion cognitivpara manifestaciones generales de disfunciorigsipas y
para hostilidad ansiedagd obsesiones ysomatizaciopy retirada social (para
manifestaciones generales de disfuncion y pmhrpresion fobias y obsesiones en
particular),pensamiento desiderati\(para el afecto negativoparanoig y autocritica
(para la sensibilidad interpersonalansiedad psicoticism@. Las tres que resultan
positivamente relacionadas con disfunciones saategias de afrontamiento pasivas,
mientras que laeestructuracion cognitivaque es una estrategia activa centrada en el

problema, se relaciona negativamente con disfuesion

Por tanto, tratar de reinterpretar las situacioessesantes de una manera mas

favorable (pensar en el problema vy al final ver sakda, cambiar la forma de ver la
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situacion, tratar de ver el lado positivo,...) saciona con menores niveles de
disfuncion. En cambio, evitar el contacto sociajsqr tiempo solo, ocultar los
pensamientos y sentimientos o desear pasivamemtdagusituaciones estresantes no

ocurrieran y criticarse a uno mismo se asocianyorea niveles de disfuncion.

Ha habido cuatro estrategias de afrontamiento guiean resultado relevantes ni
para las manifestaciones generales de disfunciggetquicas ni para perfiles
sintomatologicos especificos: las desolucidon de problemaslas de expresion
emocional la busqueda de apoyo sociglla evitacion de problemasEl caso de la
busqueda de apoyo sociagk puede explicar por su elevada correlacion doa o
estrategia de afrontamiento: fetirada socia) que si ha tenido un papel significativo.
La resolucién de problemasla evitacion de problemageberian ser mas significativas
a tenor de la literatura. El caso deskpresion emocionas consistente con el estudio
de Pascuzo et al. (2015), en el que la expresivatadcional no tuvo relacion con la
escalaglobal de SCL-90-R.

Pero todas las estrategias de afrontamiento piesdewalor predictivo a largo
plazo, no apareciendo como predictores signifioatide las manifestaciones generales
de disfuncidon en el seguimiento. Aunqueebgpresion emocionaiuvo relacion con
mayor probabilidad de alta y tetirada socialcon menor probabilidad de alta y mas
probabilidad de abandonar la terapia. Tal vez siribwicion sea mejor explicada por el
propio estrés debido a AVE. En el estudio de Seigenke (2006), la inseguridad en
el apego y la estrategia de afrontamientoedgada socialexplicaban una parte de la
varianza de la psicopatologia en el analisis deesdin, pero la mayor parte se
explicaba por experimentar estresores de tipopateonal. De todas maneras, los AVE
no explican ellos solos este efecto pues tambiénchgyeron en el analisis transversal
y eso no impidid que algunas estrategias de afroatdo tuvieran valor explicativo

para las disfunciones psiquicas iniciales.

Aungque algunas de las estrategias de afrontamigesmlucion de problemas
busqueda de apoyo sociaxpresion emocionppresentan correlaciones significativas
y positivas con el SOATIF del consultante, séledsolucion de problemagsulta ser
un factor significativo en el modelo de regresi@bre la alianza terapéutica, al

relacionarse positivamente con la escalaatexion.
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4.5.11. Relacion entre la alianza terapéutica y la evoluciode las

disfunciones psiquicas

El grado en que el terapeuta considdeinandanteal consultante explicé una
parte significativa de la escala de afectos negsiten el seguimiento. En consonancia
con la mayoria de investigaciones (Horvath et2811,1), el juicio de consultante tienen
mayor valor predictivo que el del terapeUughenganchedel consultante en el proceso
terapéutico (SOATIF contestado por el consultargf¢ja aspectos de alianza relativos
a la colaboracién en la construccién de los olpstiy tareas de la terapia. Contribuyé a
la explicacion de los afectos positivos inicialedef cambio favorable en los afectos
positivos. La seguridad del consultante en el SGAIora el grado en que percibe la
terapia como un contexto seguro para la apertuigciemal y psicolégica. Tuvo una
relacion negativa con los afectos negativos eegilisiento.

Las variables de alianza terapéutica no se asocinos retornos o a seguir a
tratamiento a los 2 afos. Las puntuaciones elevadas escalglobal y en la de

enganchelel SOATIF tuvieron relacién con ser dados de alta

Resulta significativo que el abandono no estuveesaciado con variables de
relacion terapéutica, a diferencia de lo que seiamtca en otros estudios (Botella y
Corbella, 2011). Puede deberse a que tales vasiablevaluaron tras la tercera sesion
de forma que las personas que abandonaron trasinerg o segunda no fueron

evaluadas en relacion terapéutica.

En resumen, nuestros resultandos confirman de neévymapel de la alianza
terapéutica en la evolucion clinica de los constdts, ademas con un instrumento, el
SOATIF, que evalla aspectos de la alianza tera@éatgo distintos de los evaluados
por el WATOCI.

4.5.12. Interpretacion de la dinamica de interacciones en# las

variables

Ensayamos a continuacion una posible explicaciorcdao se desarrollan las

disfunciones psiquicas segun los resultados oluisrmd el presente estudio.

Nuestra interpretacion sobre las vias de influerdga estas variables es la
siguiente: las circunstancias estresantes, yaagpaitas e intensas o duraderas suponen

cierto sufrimiento o malestar a las personas ®stEh tal situacion las personas ponen
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en marcha estrategias de afrontamiento tanto dieclanstancia estresante como de los
sentimientos de malestar. El uso de unas estratagiras estara condicionado por las
habilidades y expectativas aprendidas en el pasado el contexto interpersonal actual
del sujeto. El estilo de apego refleja las habieta de regulacion emocional y de
relacion interpersonal aprendidas en la interaccidn personas significativas y se
explica en gran parte por los apoyos y cuidadostieés que tales personas han
proporcionado. Asi algunas personas que han apieadionfiar en los otros recurriran
ellos en busca de ayuda y también tendran confi@mezasi mismas de cara al
afrontamiento del problema, poniendo en marchatesfias mas activas. Las personas
inseguras en el apego, no recurriran al apoyo des dpor temor al rechazo, por
incomodidad con la cercanliay/o recibiran un apoyo de baja calidad, sintiésdo
impotentes para afrontar la situacion estresamtemachos casos usaran estrategias
pasivas fensamiento desideratiyg centradas en las emocionastfcriticg. Poner en
practica determinadas estrategias de afrontamjodoa ser exitoso o no dependiendo
entre otras cosas de la respuesta de los demé&sinae que el apoyo y los cuidados
aparecen de nuevo, esta vez influyendo directamemtéa regulacion emocional y
confirmando o desmintiendo las experiencias predghsujeto en cuanto al apego. Si el
afrontamiento es efectivo, la persona podra sdgarionando en sus diferentes areas
vitales. Si no lo es, alcanzara un estado de dedizexion (en el sentido de Frank) ante
el que tal vez solicite ayuda profesional (la fdeitl para pedir ayuda profesional o no

también puede depender del estilo de apego).

Al acudir a consulta, las experiencias pasadas @mentos de sufrimiento con
otras personas y la conducta del terapeuta haliaindluiran en la facilidad de la
persona para establecer una relacion terapéubeasficiarse asi de la psicoterapia. En
nuestro estudio la influencia de las experiencesa@as con otras personas se refleja en
el impacto negativo que lacomodidad con la cercaniaon los amigos y los cuidados
controladores de la pareja tienen en la alianzpéaitica. Y también se observa en la
influencia positiva que tienen el apoyo social eimu&l de los amigos y del padre y los
cuidados sensibles de la pareja en la alianza &etiap. El tipo de afrontamiento
preferido por algunas personas también influiridaerelacion terapéutica al concordar
0 no con el tipo de estrategias que plantee |péeta. Eso indica nuestro hallazgo de
una influencia de laesolucion de problemasn laconexiéndel consultante con el

proceso terapéutico.
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Siguiendo con el curso del proceso, la intensidgtdayedad de las disfunciones
psiquicas al inicio influye también en la efectaddde la psicoterapia. Y las variables
ya descritas siguen en juego: los acontecimiensbesantes que persistan (asi se
entiende que los AVE relacionados con la familiegean influencia en la disfunciones
en el seguimiento) u otros nuevos, el estilo dgapkas estrategias de afrontamiento y
el apoyo social y los cuidados. Pero en nuestualasel papel del apego, de los apoyos
y cuidados y de las estrategias de afrontamientbamoaparecido como significativos
en los analisis de regresion sobre disfuncionequpsis en el seguimiento. Estas
variables parecen haber perdido su papel explxétjue lo tienen, como se ha visto en
el andlisis transversal) en favor de la alianzaap@utica y de las propias
manifestaciones de psicopatologia. La intensidaldgléisfunciones psiquicas al inicio
de la terapia, y en particular la sintomatologiatide depresivo, tiene una influencia
relevante en los niveles de disfuncion posteriorsn cuando parece que los
consultantes han conseguido una mejoria sign¥igatia alianza terapéutica ha tenido
un impacto significativo en la evolucion clinicalds consultantes. Esto sefiala, por un
lado, la importancia de las variables de apego igado que, como hemos visto,
influyen en la relacion terapéutica; y por otrodalh efectividad de la psicoterapia en la
disminucién de las disfunciones psiquicas. Si lanah se relaciona con buenos
resultados sera porque la psicoterapia puede tginaina experiencia de apego y
cuidados favorable, pero también porque la aliapaaibilita que las estrategias

terapéuticas sean eficaces.

4.6. Conclusiones

De los resultados obtenidos en el presente espatlemos extraer las siguientes
conclusiones finales:

1. Las variables con valor predictivo de las manif@staes generales de disfunciones
psiquicas iniciales han resultado ser el estréacimlado con acontecimientos vitales
experimentado en el afio anterior, el uso de detewas estrategias de afrontamiento
(reestructuraciéon  cognitiva retirada social y pensamiento desideratiyo las
caracterizaciones del apegooiicepto desfavorable de uno misrntemor al rechazo y
abandonoy, en menor medidancomodidad con la cercanjiay las valoraciones de los

apoyos de familiares y amigos.

2. La alianza terapéutica se ha podido explicar poinfluencia de las expectativas y
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preferencias del consultante en las relacionescéercreto por laincomodidad con la
cercania en relaciones de amistad), y por la calidad delyapy de los cuidados
(caracterizados por elevadgensibilidady bajo control en los cuidados y alto apoyo

emocional) de personas importantes para los camsed: pareja, padre y amigos.

La psicoterapia en nuestro estudio ha sido efegara disminuir significativamente las
manifestaciones de disfunciones psiquicas, obtdaieesultados similares a los de otros

estudios realizados en los servicios publicos lelsaental de Asturias.

La evolucién de los consultantes en el plazo de 80ameses estd condicionada
fundamentalmente por su estado inicial, en pagigobr sus niveles de depresion, y por el
grado en que hayan podido establecer una buen&ali@rapéutica con sus terapeutas.
También resulta relevante la persistencia de esemstresantes ya presentes antes de la
terapia, en especial en el area familiar. Los adlices de resultado de tipo clinico-
administrativo sugieren ademas que utilizar detesds estrategias de afrontamiento
(expresién emocionalretirada sociaJ reestructuracién cognitivay tener unconcepto
desfavorable de uno misrea las relaciones cercanas pueden también tepertancia en

la evolucion clinica de los consultantes.

La hipétesis de la especificidad de los apegosasmimplido claramente para la dimension
de concepto de los otrosTambién para las dimensiones clincepto de uno misme
incomodidad con la cercanian las que ademas del cuidado y/o apoyo de la®nmss
especificas también influyen las experiencias emasotelaciones. De manera que la
inseguridad del apego relacionado con esas tresndiones en relaciones especificas se
explica més por las experiencias en cada relaciénpgr un estilo de apego genérico. En
cambio, la especificidad no se confirma para laedision degemor al rechazo y abandono
En esta faceta del apego, las experiencias enntdetatas relaciones influyen en las

expectativas y las preferencias del sujeto cuaadslaciona con otras personas.

Tanto eltemor al rechazo y abandoremmo laincomodidad con la cercanise
relacionan con psicopatologia, pero la primera dsi@ es mas importantéxiste
una relacién positiva entre las dimensionedetror al rechazo y abandonoconcepto
desfavorable de uno mismp el desarrollo de disfunciones psiquicas. En dariay
menos indicios de una relacion directa de las digfunes psiquicas conilacomodidad con

la cercaniay con tener uconcepto desfavorable del otem las relaciones cercanas.

De las variables que caracterizan los apegos,da@idian tenido relacion con la evolucién
de las personas a largo plazoineomodidad con la cercanian las relaciones de amistad,
que influye en los afectos positivos a los 8 — H3es; y tener uconcepto desfavorable de

si mismoque aumenta la probabilidad de retornar y deisaegwatamiento a los dos afios.
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10.

11.

12.

Tal vez el efecto del apego en la psicopatologistepimr se haya diluido porque otras
variables tienen por un lado relacion con el apegor otro una relacién mas directa con el
curso de las disfunciones psiquicas que el apegyta 8l caso de las propias disfunciones
psiquicas (que estan relacionadas cotemlor al rechazo y al abandong de la alianza

terapéutica (relacionada conim@omodidad con la cercanjia

El concepto de si mismel concepto del otroy el temor al rechazo y abandonm han
tenido valor explicativo para la alianza terapé&utiEn cambio, lancomodidad con la
cercaniatiene una influencia negativa en la alianza terage debido probablemente a que
las personas con elevada incomodidad con la cercarglen mostrarse reacias a pedir y

aceptar ayuda.

El apoyo social de los familiares y el apoyo sod&llos amigos son factores relevantes
para explicar el desarrollo de disfunciones psagiit.aproximidady sensibilidaden los
cuidados por parte de personas cercanas tieneciérelaon sentirse apoyado y con
presentar menores disfunciones psiquicas mientnas lgs cuidados controladores se
relacionan con no sentirse apoyado y con mayorestesi de disfuncién. El apoyo social no
tuvo relacion con las manifestaciones generalaisfiencion en el seguimiento, pero si con
la probabilidad de seguir a tratamiento a los 2safisociado a tener poco apoyo de los

amigos.

Las variables relacionadas con los cuidados y apal consultante han sido las mas
relevantes para explicar la alianza terapéuticdoBeuidados destaca la sensibilidad de la
pareja como factor favorable y los cuidados coattotes como factor desfavorable. Y del
apoyo social, el tipo de apoyo mas favorable paralianza terapéutica es el apoyo
emocional proporcionado por los amigos y el padlsé.que parece que las personas mejor
cuidadas y apoyadas por personas cercanas tierefaaii@ad para relacionarse con sus

terapeutas.

Los AVE experimentados en el afio anterior a la @ramevaluacion tienen un papel

importante en la explicacion de las disfunciondgupeas iniciales, destacando las areas de
salud, familiar y de vida social. Y la persistend@ acontecimientos vitales estresantes
contribuye a mantener las disfunciones psiquiéasds los mas relevantes los que ocurren

en el area familiar.

Las estrategias de afrontamiento que han resultsglo mas influyentes en las
manifestaciones de disfuncion concurrentes han kidodereestructuracién cognitiva

retirada socia] pensamiento desiderativg autocritica Pero todas las estrategias de
afrontamiento pierden su valor predictivo a lardmzp, no apareciendo como predictores

significativos de las manifestaciones generalesdidéuncion en el seguimiento. Sin
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embargo, leexpresion emocionai parece aumentar la probabilidad de alta, netisada
social, disminuir la probabilidad de alta y aumentar lagiee la persona abandone la
psicoterapia. El uso de tasolucion de problemasomo estrategia de afrontamiento influye
en algunas facetas de la alianza terapéutica oekdas con la valoracion que el consultante

de la utilidad de la terapia
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ANEXO 1.
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN LANVESTIGACION: “EL
PAPEL DE LOS VINCULOS AFECTIVOS EN LOS PROBLEMAS®SOGICOS

IDENTIFICACION.
Nombre del paciente:
Nombre del profesional que informa:

Centro de Salud Mental: Area Sanitaria:

INFORMACION SOBRE LA INVESTIGACION.

La finalidad general de la investigacion es analiaaelacion entre las relaciones afectivas de las

personas, su manera de manejar los problemasynasiones y los problemas psicolégicos.

Para llevarla a cabo necesitamos su colaboraciatestando a una serie de tests psicolégicos
sobre diferentes aspectos de su vida: Sintomashigmas que le efectan actualmente; su manera de
relacionarse con personas importantes para ustadmanera en que le tratan ellas; y su manera de

manejar los problemas y las emociones.

Ademas, para comprobar la utilidad del tratamiepgoa usted se le preguntarq durante el
tratamiento: como valora su estado y la relaciénealgrofesional que le atiende. Y al cabo de sefw
meses: cOmo se encuentra respecto a los sintonpmsblemas que le afectaban inicialmente y su
valoracion de la atencién recibida en el CSM. Raabar esta informacion, una persona del CSM
(estudiante de psicologia en practicas o psicOloguno residente) le llamara por teléfono y ledhlas

preguntas pertinentes.

Toda la informacion que sobre los pacientes sejaegara la investigacion sera estrictamente
confidencial, no teniendo acceso a la misma nadie gue el personal de los Servicios de Salud Mental
sujetos al secreto profesional. Los datos serdadiva estadisticamente de forma grupal, y en caso d
publicacién no aparecera identificacion personguad, asegurandose el anonimato de los pacientes

participantes y sus familiares.

En todo caso, si usted no desea participar envissiiyacion, sera atendido igualmente y con la
misma calidad que cualquier usuario. Ademas, upteste revocar su consentimiento en cualquier

momento, sin que de ello se derive ningln perjuicio
DECLARO.

Que he leido y entendido el presente formulariziey ie podido formular todas las preguntas que

he creido oportunas.
Que doy mi consentimiento para participar en l@stigacion.

En.........,& ... de v de .........

278



ANEXO 2. Pruebas de normalidad de las variables d@vestigacion.

Tabla 40 Pruebas de normalidad de las variables refidas a manifestaciones generales de
disfunciones psiquicas.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra. Comiste con la distribucién Normal

N

Parametros
normale&®

Diferencias mas extremas

Z de
Kolmogorov-
Smirnov

Sig.
asintot.
(bilateral)

Media

Desviacién
tipica

Absoluta

Positiva

Negativa

Manifestaciones d
Disfuncion

evaluadas median
la Escala d¢
Afectos Positivo

129

2,2722

, 78738

,085

,085

-,053

,963

,311

Manifestaciones d
Disfuncién

evaluadas median
la Escala d¢
Afectos Negativos

129

2,8882

1,00872

,090

,090

-,058

1,020

,249

Manifestaciones d
Disfuncién
evaluadas median
la Escala d¢
Inadaptacion

191

2,5725

1,22268

,052

,046

-,052

, 715

,687

Manifestaciones d
Disfuncion
evaluadas median
la Escala Globg
del SA45

196

1,4078

,69775

,058

,058

-,039

,807

,533

Tabla 41 Pruebas de normalidad de las variables refidas a manifestaciones especificas de
disfunciones psiquicas.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra. Comiste con la distribucién Normal
N Parametros Diferencias mas extremas Z de Sig.
normale&® Kolmogorov- | asintot.
Media | Desviacion| Absoluta| Positiva| Negativa|  Smirnov (bilateral)
tipica

SA45DistrésPRE 194| 2,2752 1,74407 ,266 ,266 -,227 3,705 ,000
SA45Depresion 196| 2,1003 1,07213 ,095 ,095 -,079 1,336 ,056
SA45Hostilidad 196 ,9110 ,91891 , 173 ,173 -,161 2,426 ,000
SA45Sensibilidad 196| 1,5905 1,07587| ,106 ,106 -,076 1,490 ,024
SA45Somatizacion | 196| 1,6199 1,08286 , 104 ,104 -,067 1,460 ,028
SA45Ansiedad 196| 1,8809 , 97458 ,075 ,075 -,053 1,057 ,214
SA45Psicoticismo 196 ,5946 ,61942 , 179 ,179 -,169 2,512 ,000
SA450bsesién 196| 1,7079 ,90636 ,069 ,068 -,069 ,961 ,314
SA45Fobia 196| ,8054 ,94976 ,198 ,196 -,198 2,775 ,000
SA45Paranoia 196| 1,4763 ,85955 , 101 , 101 -,060 1,408 ,038

Tabla 42 Pruebas de normalidad de la escala totallgs subescalas del Cuestionario de Sucesos

Vitales
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra. Comiste con la distribucién Normal
N | Parametros normaf's Diferencias mas extremas Z de Sig.
Kolmogorov- | asint6t.
Smirnov (bilateral)
Media | Desviacion| Absoluta| Positiva| Negativa
tipica
Estrés  percibid
seqlin CSV 150( 27,8667, 20,35348 ,142 ,142 -,108 1,739 ,005
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N° de suceso

vitales en CSV 146| 10,3014 6,58982 ,148 ,148 -,097 1,793 ,003
CSVtrabajo 145| 4,5724 4,92689 177 ,163 -,177 2,128 ,000
CSVacadémico 145| 1,3034 2,71141 429 429 -,315 5,172 ,000
CSVsalud 145 2,9793 3,62757 ,206 ,183 -,206 2,477 ,000
CSVamorpareja 145| 4,4276) 5,32257| ,203 ,173 -,203 2,441 ,000
CSVfamiliahijos 145| 4,4828 4,65639 ,190 ,190 -,168 2,283 ,000
CSVsocial 145| 3,6069 3,71987| ,166 ,158 -,166 2,000 ,001
CSVlegal 145| 1,7724 3,03394 ,320 ,320 -,280 3,859 ,000
CSVfinanzas 145 2,3172 2,78813 ,238 ,238 -,203 2,871 ,000
CSVresidencia 145| 1,0414 2,00304; ,361 ,361 -,302 4,341 ,000
Otros AVE

agregados por 150 1,55 3,117 437 437 -,310 5,350 ,000
paciente

Tabla 43 Pruebas de normalidad de las subescalad dieventario de estrategias de afrontamiento

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra. Comaste con la distribucién Normal
N | Pardmetros normafes Diferencias mas extremas Z de Sig.
Media | Desviacion| Absoluta| Positiva| Negativa| Kolmogorov- | asintét.
tipica Smirnov (bilateral)
Resolucion  d¢ 155 19631 537185 087 063  -087 1,077 196
problemas
- 152| 8,5921 6,19908| ,083 ,080 -,083 1,022 ,247
Autocritica
Expresion 152| 9,7632]  5,61424 ,078 ,078 -,060 ,957 ;319
emocional
Pensamiento 152| 15,2500  4,50937 191 146 -191 2,355 ,000
desiderativo
. 152| 09,5461 6,10378 ,100 ,076 -,100 1,227 ,098
Apoyo Social
Reestructuracion | 155 g 9408  4,52108 096| 006  -062 1,178 124
cognitiva
Evitacion de 150| a6776)  3,57253 09| 109  -,095 1,341 ,055
problemas
. . 152| 7,8026 5,18919 ,090 ,090 -,066 1,111 ,169
Retirada Social

Tabla 44 Pruebas de normalidad de las dimensioneg @pego (CR y CRI) y apoyo social (CBAS)
evaluadas en relaciones generales

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra. Comiste con la distribucién Normal
N Parametros Diferencias mas extremas Z de Sig. asintot.
normaled® Kolmogorov| (bilateral)
Media | Desviacion| Absoluta| Positiva | Negativa| -Smirnov
tipica

Concepto de 9
en relacione{ 172| -,1279 4,75431 ,072 ,072 -,057 ,941 ,339
cercanas
Concepto de
Otro en relac] 172 , 1512 3,62260 ,115 ,115 -,079 1,514 ,020
Cercanas
CRI:  Evitacion
CRI pareja actug 171| 3,0313 1,11973 ,056 ,056 -,041 734 ,655
o general
CRI:  Ansiedad
CRI pareja actug 171| 4,2709 1,22177 ,068 ,039 -,068 ,887 411
o general
Apoyo Social d4 55| 3353 12,363 116 116  -086 1,482 025
Familia
Apoyo Social d4  jeal o9 75 13,043 ,081 ,081 -,070 1,033 236
Amigos
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Tabla 45 Pruebas de normalidad de las diferentes bascalas del Cuestioario de Realacién en

relaciones especificas.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra. Comiste con la distribucién Normal
N Parametros Diferencias mas extremas Z de Sig.
normale&® Kolmogorov- | asint6t.
Media | Desviacion| Absoluta | Positiva| Negativa Smirnov (bilateral)
tipica

Concepto de Si €
la relacion dg 111| 2,1802 5,34993 ,078 ,077 -,078 ,819 ,514
PAREJA
Concepto de
Otro en relaciéy 111 ,8829 3,27730 ,092 ,080 -,092 971 ,302
de PAREJA
Concepto de Si €
la relacién con l§ 102| 2,6275 5,17021 ,126 , 126 -,076 1,270 ,080
MADRE
Concepto de
Otro en relacio 102| -,3137 3,16847| 147 ,098 -,147 1,487 ,024
con la MADRE
Concepto de Si €
la relacién con | 79| 2,2405 4,46989 , 116 , 116 -,073 1,035 ,235
PADRE
Concepto de
Otro en relacio 79| -1,3797 4,24960 ,134 ,074 -,134 1,188 ,119
con el PADRE
Concepto de Si €
relacion con otr¢ 103| 2,5437 4,83406 , 105 ,062 -,105 1,068 ,204
significativo
Concepto de
Otro en relacion 103| ,9515 3,63096 ,115 ,102 -,115 1,168 ,131
con otro signific.
Desestimacion e
relaciones 172 3,81 1,983 ,139 ,139 -,133 1,820 ,003
cercanas
Preocupacion e
relaciones 172 3,95 1,846 ,152 ,128 -,152 1,990 ,001
cercanas
Temerosidad e
relaciones 172 4,00 1,991 ,186 ,151 -,186 2,445 ,000
cercanas
Seguridad
referida a Il 111 4,61 2,107 ,204 ,129 -,204 2,153 ,000
relacion de parejq
Desestimacion | 4131 441 1,870 154/ 083  -154 1,627 ,010
referida a pareja
Preocupacion | 4111 376 2120 184 184  -152 1,936 001
referida a pareja
Temeroso | 113|308 2,005 201 201  -150 2,113 ,000
referida a pareja
Seguridad
referida al padre 79 3,96 2,239 ,185 ,151 -,185 1,643 ,009
Alejamiento
referida al padre 79 5,19 1,909 ,221 171 -,221 1,967 ,001
Preocupado
referida al padre 79 3,38 1,996 ,173 ,173 -, 117 1,538 ,018
Temeroso
referida al padre 79 3,53 2,099 ,165 ,165 -,120 1,463 ,028
Seguridad
referida a madre 103 4,42 2,140 ,219 ,133 -,219 2,222 ,000
Alejamiento
referida a madre 102 4,92 1,745 ,212 , 117 -,212 2,143 ,000
Preocupado
referida a madre 103 3,46 2,118 ,181 ,181 -,123 1,840 ,002
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Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra. Comiste con la distribucién Normal
N Parametros Diferencias mas extremas Z de Sig.
normale&® Kolmogorov- | asintot.
Media | Desviacion| Absoluta | Positiva| Negativa Smirnov (bilateral)
tipica

Temeroso
referida a madre 103 3,25 2,132 ,197 ,197 -,145 2,003 ,001
Seguridad
referida otro/a 103 4,88 2,016 225 147 -,225 2,280 ,000
Alejamiento 103| 453 1,702 57| 157|155 1,594 ,012
referida a otro
Preocupado
referida a otro 103 3,74 2,053 ,170 , 170 -,109 1,728 ,005
Temeroso
referida a otro 103 3,14 2,049 225 ,225 -,149 2,283 ,000
Perspectiva  deg
Terapeuta:
Puntuacién 188 3,19 1,621 ,194 ,194 -,144 2,666 ,000
seguro  generg
seguln terapeuta
Alejado generg a4 5 45 1,830 1190 ,190 -,163 2,611 ,000
segln terapeuta
Temeroso genery jgg 4 94 1,735 2000 115  -200 2,746 ,000
seglin terapeuta
Preocupado
general segu| 188 4,52 1,567 211 ,140 -,211 2,896 ,000
terapeuta
Perspectiva  dg
Terapeuta:
Concepto generd 188| -2,1170, 4,67410 ,133 ,133 -,065 1,829 ,002
de Si mismo de
Consultante
Perspectiva  dg
Terapeuta:
Concepto generg 188| ,0106 3,83342 ,097 ,070 -,097 1,323 ,060
del Otro de
Consultante

Tabla 46 Pruebas de normalidad de las subescalad @estionario de Apego Parental, de la Escala
de Cuidados y del Cuestionario Breve de Apoyo Sotia

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra. Comaste con la distribucién Normal
N [ Pardmetros normafes| Diferencias mas extremas Z de Sig.
Media | Desviacion| Absoluta| Positiva| Negativa| Kolmogorov-| asintot.

tipica Smirnov (bilateral)
CAPmadreCuidado | 176| 1,8206 ,67921 ,085 ,041 -,085 1,123 ,160
CAPmadreControl 176| 1,4259 ,61127 ,084 ,084 -,037 1,111 ,169
CAPpadreCuidado | 166 1,6575 ,69175 ,099 ,052 -,099 1,281 ,075
CAPpadreControl 166| 1,2697 ,63110 ,069 ,069 -,043 ,890 ,407
CUIProximidad 145\ 44439 124978  ,107| ,107|  -,106 1,283 074
pareja u otro sig.
CUIsensibilidad 145| 37878  1,29551  ,074| 044 -074 894 401
pareja u otro sig.
OCtLch:C;gltm' Pareja Y 145 29040, 1,17955 069 ,069|  -,062 834 ,490
octlrﬂCsOiQPUI Pareja i 145 3,3319 88407  ,083| 083 -,062 996 274
CUIproxiPareja 99| 4,4487 1,28845 127 114 -,127 1,263 ,082
CUIsensiPareja 99| 3,69823 1,341042 ,068 ,055 -,068 ,680 744
CUIcontrolPareja 99| 3,0391 1,19451) ,092 ,081 -,092 ,917 ,370
CUIcompulPareja 99| 3,3510 ,85971] ,081 ,081 -,072 ,806 ,535
CUIproxiOtro 60| 4,4924 1,21307| , 107 , 107 -,104 ,829 ,498
CUIsensiOtro 60| 4,1057 1,19951 , 129 ,060 -,129 ,998 272
CUIcontrolOtro 60| 2,8711 1,20798 ,096 ,096 -,061 147 ,632
CUIlcompulOtro 60| 3,4619 ,92936 ,116 ,083 -,116 ,901 ,391

282



Apoyo - Social - d§ 54| 333 12,363 116|  ,116| -086 1,482 ,025
Familia
Apoyo — Social  d4 54| 99 75 13,043 081 081 -070 1,033 236
Amigos
Apoyo Social de I o3 3581 12026  173| 173|168 1,917 001
Pareja
Qgg?’g Social del 445/ 2850 15,174 118/ 099 -118 1,241 ,092
I\AAZ%XZ Social de I 149 3549 13,943 154/  132|  -154 1,825 ,003
Apoyo Social dq ggl 3790l 11488 89| ,189|  -163 1,525 019
Otro Significativo
Tabla 47 Pruebas de normalidad para las variablesalalianza terapéutica
Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra
N Parametros Diferencias mas extremas Z de Sig.
normale&® Kolmogorov-| asint6t.
Smirnov (bilateral)
Media | Desviacién| Absoluta| Positiva| Negativa
tipica
Comprador 161 6,12 1,629 ,192 ,102 -,192 2,431 ,000
Visitante 161 2,99 2,514 ,264 ,264 =177 3,355 ,000
DemandanteTOS 161 4,56 1,826 ,130 ,101 -,130 1,644 ,009
WATOtareas 117| 5,8397 1,01150 ,153 ,126 -,153 1,652 ,009
WATOmetas 117| 5,6417 1,02777 ,133 ,093 -,133 1,442 ,031
WATOcambio 117| 5,8329 ,88369 ,098 ,093 -,098 1,065 ,207
ConSOATIFglobal 132| 4,3016 ,51368 ,110 ,087 -,110 1,262 ,083
ConSOATIFenganche] 132| 4,1875 ,61963 117 ,095 -,117 1,347 ,053
ConSOATIFconexion | 132 4,4242 ,49225 ,178 121 -,178 2,042 ,000
ConSOATIFseguridad] 132| 4,2917 ,64955 ,161 ,138 -,161 1,853 ,002
TeraSOATIFglobal 167| 3,7101 51774 ,115 ,059 -,115 1,487 ,024
TeraSOATIFenganchq 167| 3,6302 ,66021 ,135 ,084 -,135 1,743 ,005
TeraSOATIFconexién| 167| 3,6347 ,43192 ,162 131 -,162 2,095 ,000
TeraSOATIFseguridaq 167 3,8653 , 71649 ,143 ,096 -,143 1,854 ,002
HOPEcarifio 89 3,94 ,803 ,269 ,225 -,269 2,542 ,000
HOPEautorevelacion 88 3,51 ,935 ,208 ,208 -,199 1,950 ,001
HOPEvalorpositiva 88 4,17 , 761 ,241 ,225 -,241 2,261 ,000
HOPEvalornegativa 85 1,58 ,918 ,382 ,382 -,265 3,523 ,000
HOPEdirectividad 88 4,15 , 781 ,232 211 -,232 2,175 ,000
HOPEconcretar 88 4,20 ,550 372 372 -,287 3,492 ,000
Ajustarcarifio 88 11 ,353 524 524 -,374 4,914 ,000
Ajustarrevelacion 87 ,15 ,390 511 511 -,351 4,770 ,000
Ajustarvalorpositiva 87 ,07 426 AT2 AT72 -,413 4,406 ,000
Ajustarvalornegativa 83 ,06 ,286 ,535 ,535 -,417 4,877 ,000
Ajustardirectividad 87 ,02 431 441 441 -,410 4,112 ,000
Ajustarconcrecion 87 ,08 ,410 ,486 ,486 -,411 4,532 ,000
HOPEayudasesion 85 2,91 , 701 ,306 ,270 -,306 2,825 ,000
HOPEsatifac 85 2,96 ,680 ,297 279 -,297 2,740 ,000
SatisPreg7 102 2,41 ,603 ,296 ,292 -,296 2,991 ,000
SatisPreg10 102 2,31 ,545 ,365 ,365 -,249 3,684 ,000
AyudaSesiones 74 7,08 2,256 ,145 ,098 -,145 1,244 ,091
AprendioTerapia 67 3,91 4,935 ,293 ,293 -,214 2,402 ,000

a. La distribucién de contraste es la Normal.
b. Se han calculado a partir de los datos.
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