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Editorial 
 

El número actual de la revista Psychology Research aborda una serie de artículos científicos de 
temática atractiva y variada, que comienza con el trabajo titulado “Correlación entre conductas agresivas 
y patrones de personalidad en el consumo de sustancias”. 

En dicho artículo se aborda el gran impacto que tiene el consumo de sustancias en situaciones 
tan traumáticas como accidentes, comportamientos agresivos, abuso sexual, sobredosis y trastornos 
mentales asociados al propio consumo. La investigación tiene el objetivo de analizar la relación entre el 
consumo de alcohol, cocaína, cannabis y hachís con los principales factores de la personalidad y conductas 
agresivas tanto a nivel intrafamiliar, como la violencia en pareja y la expresión de la ira al volante. Además, 
se evalúa la relación entre los factores de personalidad con el comportamiento agresivo de las personas 
consumidoras en población general. 

La siguiente aportación tiene la finalidad de correlacionar la evitación experiencial y la ansiedad 
precompetitiva (somática, cognitiva y autoconfianza) para conocer la pertinencia de proponer 
intervenciones con la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) en el ámbito deportivo. Para ello se 
realizaron análisis descriptivos y correlacionales en las variables de interés y los resultados muestran una 
interesante relación entre la evitación experiencial con la ansiedad somática, así como con la ansiedad 
cognitiva. 

Por otro lado, en el siguiente artículo se estudian las alteraciones neuropsicológicas y 
alteraciones de la cognición social provocada por el abuso de sustancias. El trabajo tiene el objetivo de 
analizar la existencia de diferencias significativas en el funcionamiento de la Teoría de la Mente (TdM) y 
las Funciones Ejecutivas (FE) en población con un diagnóstico por trastorno por consumo de sustancias 
(TCS). Además, también se busca establecer diferencias en las alteraciones entre ambos grupos de 
pacientes drogodependientes.  

 
Desde otro punto de vista, y teniendo en cuenta el autoconcepto como elemento favorecedor 

del sentido de la propia identidad, así como la autoestima como la suma de juicios que la persona genera 
de sí misma, en este artículo se recogen los resultados más relevantes de diferentes investigaciones 
recientes que inciden en la importancia de la autoestima y el autoconcepto en el bienestar psicológico. 
En esta revisión sistemática se incluyen bases de datos clínicas y datos sobre el nivel de autoestima y 
autoconcepto comparándolo con el bienestar psicológico de los adolescentes. Los estudios examinados 
evalúan la relación entre el género, el rendimiento escolar, el nivel de actividad física y psíquica y los 
estilos educativos parentales respecto a la autoestima.  

 
La quinta propuesta explora el Trastorno Límite de la Personalidad (TLP) como un grave problema 

de salud mental, evidenciando la eficacia de la Terapia Dialéctico Conductual (DBT) en el abordaje de esta 
patología. El objetivo de este estudio es comprobar la eficacia de un programa de gestión emocional 
basado en la DBT para pacientes que tienen un diagnóstico de TLP, compuesto por cuatro bloques: 
mindfulness, eficacia interpersonal, regulación emocional y tolerancia al estrés evaluando ansiedad, 
depresión, funcionamiento global, regulación emocional, ideación suicida e impulsividad. 

 
Para terminar, se presenta un trabajo que analiza la efectividad de la rehabilitación 

neuropsicológica en pacientes con daño cerebral adquirido (DCA). El DCA es una de las principales causas 
de discapacidad en el mundo actual, pudiendo producir tanto alteraciones cognitivas como físicas; 
llegando a limitar la calidad de vida de estas personas. El trabajo cuanta con la participación de sujetos 
con deterioro cognitivo moderado asistiendo dos sesiones semanales durante cuatro meses a 
rehabilitación cognitiva. Los resultados arrojan interesantes datos la mejora en aquellos participantes que 
han recibido la rehabilitación neuropsicológica en comparación con los pacientes del grupo control, lo que 
parece indicar que la rehabilitación cognitiva es fundamental para ayudar a los pacientes con DCA a 
mejorar las alteraciones de sus funciones cognitivas.  

 
 
 
 

Dr. Juan Luís Martín Ayala 
Editor Jefe / Editor in chief / Editor Chefe 
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Resumen. El fuerte impacto social que representa el consumo de drogas es a consecuencia de su repercusión en 

accidentes, conducción de riesgo, comportamientos agresivos, riesgos de abuso sexual, sobredosis y trastornos 

mentales asociados al consumo de sustancias como son la depresión, la ansiedad, la esquizofrenia y los trastornos 

de personalidad. La corta edad con la que se empieza a consumir alcohol y otras sustancias como hachís, cannabis 

y cocaína, y los síntomas que constituyen las consecuencias negativas del consumo a nivel cognitivo, somático y 

comportamental, corroboran la necesidad de realizar investigaciones en este ámbito teniendo en cuenta diferentes 

variables relevantes (Graña, Muñoz & Navas, In press). La presente investigación tiene el objetivo de analizar la 

relación entre el consumo de alcohol, cocaína, cannabis y hachís con los principales factores de la personalidad y 

conductas agresivas tanto a nivel intrafamiliar, como la violencia en pareja y la expresión de la ira al volante. Al 

mismo tiempo se cree que, los factores de personalidad estarían asociados al comportamiento agresivo de las 

personas consumidoras en población general. Para comprobar esta relación, en esta investigación se ha 

seleccionado una muestra de población general consumidora de alguna de estas sustancias.  Los resultados que se 

obtuvieron muestran que no existe correlación entre el consumo de estas sustancias ni con factores de personalidad 

ni con conductas agresivas en los diferentes contextos. Este resultado puede ser debido a la escasez del número de 

la muestra o bien debido a que no se trabajó con una muestra de población clínica. 

 

Palabras clave: Consumo de sustancias, conductas agresivas, factores de personalidad. 

 
 

 

CORRELATION BETWEEN AGGRESSIVE BEHAVIORS AND 

PERSONALITY PATTERNS IN SUBSTANCE USE 
 
Abstract. The strong social impact of drug use is a consequence of its impact on accidents, risky driving, 

aggressive behaviour, risks of sexual abuse, overdose and mental disorders associated with substance use such as 

depression, anxiety, schizophrenia and personality disorders. The young age at which alcohol and other substances 

such as hashish, cannabis and cocaine are first consumed, and the symptoms that constitute the negative 

consequences of consumption at cognitive, somatic and behavioural levels, corroborate the need to carry out 

research in this field, taking into account different relevant variables (Graña, Muñoz & Navas, In press). The 

present research aims to analyse the relationship between the consumption of alcohol, cocaine, cannabis and 

hashish with the main personality factors and aggressive behaviours both at the intrafamilial level, as well as 

intimate partner violence and the expression of anger at the wheel. At the same time, personality factors are thought 

https://www.mlsjournals.com/Psychology-Research-Journal
https://www.mlsjournals.com/Psychology-Research-Journal
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to be associated with the aggressive behaviour of users in the general population. In order to test this relationship, 

a sample of general population users of some of these substances was selected in this research.  The results obtained 

show that there is no correlation between the consumption of these substances with either personality factors or 

aggressive behaviour in the different contexts. This result may be due to the small sample size or to the fact that 

we did not work with a clinical population sample. 

 

Key words: Substance use, aggressive behaviour, personality factors. 

 

 

 

 

Introducción 

La numerosa evidencia empírica corrobora la relación existente entre determinados 

factores o rasgos de personalidad (Impulsividad, Extroversión, Neuroticismo, Apertura, 

Búsqueda de sensaciones, entre otros) con el consumo de drogas (Torres, García, Muñoz, 

Fernández-Palacios & Llopis, 1996).  Un estudio (Dembinska-Krajewska & Rybakowsky, In 

press), basado en el modelo de los Cinco Factores analizó los perfiles de personalidad tanto de 

consumidores como de no consumidores de sustancias (tabaco, cannabis, cocaína y heroína). 

Los resultados indicaron que los consumidores de cocaína obtuvieron una puntuación más 

elevada que los no consumidores en el factor de personalidad de Neuroticismo, y más bajo en 

el factor de Responsabilidad. En lo referente al cannabis, los consumidores puntuaban más alto 

en Apertura y más bajo en los factores de Amabilidad y Responsabilidad que los no 

consumidores. Otro estudio que confirma lo obtenido en el anterior, es el de Allen y Holder 

(2013), debido a que los resultados mostraron que las personas que obtuvieron un porcentaje 

más bajo tanto en el factor de Amabilidad como en el de Responsabilidad muestran una mayor 

predisposición de ser consumidores de cannabis.  

En un estudio se demostró que los sujetos emocionalmente inestables y con mayor 

tendencia tanto al Neuroticismo como a la Ansiedad tenían mayor predisposición al consumo 

de drogas psicodepresoras, como son el alcohol y ansiolíticos. Sin embargo, los sujetos con una 

alta puntuación en el factor Extraversión, con tendencia a la impulsividad y rasgos psicopáticos, 

estarían más predispuestos al consumo de tabaco, cannabis y cocaína (Fidel. Roncero & Casas, 

2004). 

 Actualmente, se conoce que la personalidad interactúa con una variedad de factores 

tanto biológicos como psicológicos y ambientales, los cuales en su conjunto delimitan la 

respuesta individual en el consumo de sustancias. Se afirma, por un lado, la existencia de 

pacientes con diferentes rasgos de personalidad que consumen diversas sustancias y, por otro 

lado, la existencia de consumidores de sustancias con diferentes trastornos de la personalidad, 

lo cual supone un gran impedimento a la hora de determinar la dirección de la relación causa y 

efecto (Mangas, 2015).  

Con respecto a las conductas agresivas y el consumo, difícilmente suelen considerarse 

de forma aislada ya que las consecuencias negativas del consumo afectan tanto a nivel 

psicológico como físico, pero también comportamental.  

Las conductas agresivas que dan lugar a la violencia aparecen con mayor frecuencia en 

consumidores de sustancias, encontrándose una significativa relación entre estas conductas 

agresivas con el consumo de alcohol, marihuana, cocaína y otras sustancias psicoactivas 

(Rodríguez, Fernández, Hernández & Ramírez, 2006). 

Investigaciones confirman que el consumo de drogas y la violencia forman una 

retroalimentación bidireccional de manera simultánea, ya que se ha demostrado que los 

consumidores son más propensos a utilizar la agresión (Florenzano, Valdes, Serrano, Rodríguez 
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& Roizblat, 2001). Un ejemplo de esto es según Mc Whinter & Florenzano (1998), que lo 

jóvenes que consumen sustancias habitualmente ejercen con mayor probabilidad conductas 

agresivas, por lo que se plantea que el consumo de drogas se relaciona directamente con el 

mundo agresivo. Esto es reforzado por la idea que señalan los autores Méndez y Cerezo (2010), 

corroborando que existe una relación entre ciertas conductas disfuncionales y el consumo de 

sustancias.  

Más concretamente, un estudio realizado por Harruf, Franciso, Elkins, Phillips y 

Fernández (1994), citados en Delgado (1994), demostró que dosis elevadas de cocaína podrían 

desembocar en agresiones y en homicidios. Frecuentemente se realiza una combinación de 

consumo de cocaína y alcohol, lo cual da lugar a que el segundo potencie los efectos del 

primero. Para confirmar esta relación entre alcohólicos y homicidios, se debe destacar que la 

reducción de asesinatos que se ha encontrado en la ciudad de Nueva York se debe a la 

disminución del consumo de cocaína. Así mismo, la combinación de cocaína y alcohol provoca 

que el momento de euforia y la sensación de bienestar se prolongue entre sus consumidores, 

encontrándose en elevado porcentaje de conductas agresivas y delictivas en estos sujetos 

(Graña, Muñoz & Navas, In press). 

En el caso del consumo de cannabis, existen diversas consecuencias a nivel cognitivo y 

del comportamiento. Los síntomas comportamentales más relevantes podrían ser: a) 

aislamiento social; b) alteración de sus relaciones interpersonales debido al aumento de la 

agresividad y de la hostilidad; d) disminución de inhibiciones; e) comportamiento delictivo, 

como conducir bajo los efectos de las drogas (Nadal, 2008). 

Con respecto a las conductas agresivas y drogas en el contexto familiar, destacar que el 

maltrato intrafamiliar debe estudiarse desde una perspectiva ecológica en la cual se tengan en 

cuenta los diferentes contextos en los que se desenvuelven las personas ya que todos ellos 

afectan de manera directa o indirecta a su comportamiento. Por ello, el uso de las drogas o del 

alcohol es considerado por los consumidores como un estilo de vida para mejorar su estado 

anímico; sin embargo, se trata de un estilo de vida que puede generar trastornos emocionales y 

mentales, que incentiva a manifestar conductas agresivas (Salazar, 2008). 

La tasa de agresores, que muestran un elevado consumo de alcohol, se encuentra entre 

un 50% y un 60%. Con respecto al consumo de drogas ilegales, la media ha resultado ser un 

20%. El consumo constituye más un factor precipitante que un factor causal de la violencia 

contra la pareja (Arteaga, Fernández-Montalvo & López-Goñi, 2012). 

Destacar, que algunos autores llegan a considerar que el 45% de consumidores detenidos 

por presuntos delitos dentro del núcleo familiar presentan trastornos de la personalidad 

(Ziberman, Yadid, Efrati, Neumark & Rassovsky, 2018).  

Cuando hablamos de la influencia que tienen las drogas en la conducta agresiva al 

volante, en primer lugar, debe diferenciarse entre conducta agresiva y comportamiento de 

riesgo. La conducta agresiva se caracteriza por causar un daño físico o psicológico 

intencionadamente, a diferencia de las conductas de riesgo, aunque éstas puedan llegar a causar 

daños indirectamente. Dependiendo del objetivo de la persona, un comportamiento puede ser 

tanto de riesgo como agresivo (Herrero-Fernández, Fonseca-Baeza & Pla-Sancho, 2014). 

El consumo de sustancias podría considerarse una conducta de riesgo, ya que provoca 

una serie de consecuencias que alteran las capacidades de los conductores. 

El error humano es el factor principal en dos de cada tres accidentes de tráfico. Hay 

múltiples causas que influyen en este factor como es el consumo de las sustancias psicoactivas. 

El último estudio de prevalencia de consumo de sustancias psicoactivas elaborado por la 
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Dirección General de Tráfico concluyó que el 12% de españoles ha consumido alguna droga 

ilegal y/o alcohol antes de conducir (EDADES, 2016). 

Otro elemento influyente en el factor humano es el comportamiento agresivo o la ira en 

la conducción. Según el estudio realizado por Cook (1996), se afirma que la agresividad al 

volante es mucho más frecuente que conducir bajo los efectos del alcohol.  

Existen una serie de factores que determinan la conducta agresiva al volante, tales como 

el cognitivo, psicofisiológico, emocional, ambientales… Los cuales, pueden verse alterados por 

el consumo de sustancias. La cocaína, altera el comportamiento aumentando la impulsividad 

del consumidor e incluso volviéndole agresivo con los demás conductores (Mihelj, Kos & 

Sedlar, 2018).  También provoca un aumento en las infracciones de tráfico, haciendo así la 

conducción más peligrosa (Ray, Fought & Decker, 1992). 

En otro estudio, se ha podido observar que el consumo habitual de alcohol supone un 

incremento en la capacidad predictiva de las violaciones de las normas con respecto a las 

variables de personalidad y la ira al volante (Valero, 2009). 

En consecuencia, conducir tras beber alcohol provoca el 40% de los accidentes viales 

con víctimas mortales, del 15-35% de los accidentes que provocan lesiones graves y de un 10% 

de accidentes con consecuencias leves. Con ello no se debe obviar otras sustancias psicoactivas 

que también deterioran las condiciones psicofisiológicas necesarias para que se produzca una 

adecuada conducción. En las últimas investigaciones se ha concluido que un 10% de las muertes 

que se producen en los accidentes viales podrían deberse a conducir bajo los efectos de 

sustancias ilegales (Álvarez & Del Río, 1994).  

Por todo ello, tras realizar la revisión bibliográfica, el objetivo principal del presente 

trabajo ha sido analizar la correlación entre variables de personalidad tales como Neuroticismo, 

Extraversión, Amabilidad, Apertura y Responsabilidad, y conductas agresivas en diferentes 

contextos (intrafamiliar y al volante) con respecto al consumo de sustancias en población 

general. Este objetivo se ha dividido en subobjetivos o en objetivos más específicos: a) 

relacionar los patrones o rasgos de personalidad más frecuentes tanto con el consumo de alcohol 

como con el consumo de sustancias psicoactivas; b) relacionar conductas agresivas tales como 

la ira en la conducción, la violencia en pareja, la violencia intrafamiliar y la ira como estado-

rasgo, con consumo de alcohol y consumo de sustancias psicoactivas; c) relacionar los 

principales factores de personalidad con las variables que miden la conducta agresiva en la 

población general de consumo de sustancias. 

Se parte de dos hipótesis, las cuales se pretende analizar: 

“Existe una correlación significativa entre, consumo de alcohol con las cinco 

dimensiones de personalidad (Neuroticismo, Extraversión, Apertura, Amabilidad y 

Responsabilidad) y conductas agresivas, al igual que consumo de sustancias psicoactivas 

(cannabis, hachís y cocaína) con estas dimensiones de la personalidad y conductas agresivas”. 

“Existe una correlación significativa entre los factores de personalidad tales como 

Neuroticismo, Extraversión, Apertura, Amabilidad y Responsabilidad, con una serie de 

conductas agresivas en consumo de sustancias (alcohol, cannabis, hachís y marihuana), como 

la violencia intrafamiliar (conflictos interpersonales violentos); la expresión de la ira 

experimentada al volante; la violencia en pareja; y la expresión de la ira como estado-rasgo”. 

 

 

Método 
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Participantes 

 La muestra de la investigación se compone de un total de 20 sujetos voluntarios de 

población general, con una media de 37.35 años. Se ha dividido la muestra en 10 sujetos del 

sexo femenino y 10 sujetos del sexo masculino. Los criterios de inclusión y exclusión para la 

selección de la muestra fue que todos debían ser conductores habituales, es decir, mínimo 

debían conducir una vez al día, y que mínimo, consumiesen alcohol semanalmente.  

Se realizó una hoja de información, la cual debían rellenar los sujetos de la muestra, en 

la que aparecían los requisitos de inclusión. Se les preguntaba si consumían alcohol o alguna 

otra sustancia como cocaína, cannabis o hachís. El consumo de alcohol al ser un requisito para 

formar parte de la muestra se ha mostrado presente en prácticamente todos los sujetos. El 

consumo de otras sustancias también está presente, siendo un 40% de personas que no 

consumen ni cocaína ni cannabis ni hachís. Con respecto a la frecuencia del consumo de 

cannabis el porcentaje obtenido es de un 20% de ingesta mensual. Por otra parte, tanto en el 

consumo de cocaína como de hachís el porcentaje es de un 15% de consumo mensual. Por 

último, el porcentaje de personas que consumen más de una de estas sustancias es de un 10% 

mensual.  

Con respecto a la distribución asimétrica, por un lado, en la variable “Alcohol” se ha 

obtenido un 1,05 y, por otro lado, en la variable “Cantidad de consumo de cocaína, cannabis y 

hachís” un 1,67. Estos resultados inducen a la conclusión de que ambas variables muestran una 

distribución asimétrica positiva, ya que al ser superiores a 0 la cola de la distribución apunta 

hacia la derecha, lo cual señala que los datos sobre el consumo tanto de sustancias psicoactivas 

como de alcohol suelen ser asimétricos de esta manera: La mayoría de las personas de población 

general del estudio realizado consumen relativamente poco, mientras que cada vez menos 

personas consumen grandes cantidades.   Se ha realizado esta prueba estadística para comprobar 

que, efectivamente, la muestra no sigue una distribución normalizada, ya que al componerse de 

población general y no de población drogodependiente tienden a consumir pequeñas o escasas 

cantidades lo cual, como se ahondará más adelante, provoca la escasa o nula obtención de 

resultados significativos. 

Por último, con respecto a los años de conducción la media obtenida es de un 16.95 y la 

desviación típica de un 13.15. 

Instrumentos de medida 

Los índices de la consistencia interna de las siguientes escalas (α de Cronbach) 

corresponden a los datos de la presente investigación. 

State Trait Anger Expression Inventory (STAXI-2). En el presente estudio se utilizó la 

adaptación española del STAXI-2 (Miguel-Tobal, et al., 2001). En su forma revisada, el 

STAXI-2 incluye una escala de Estado de Ira con tres factores: Emocional-Sentimientos; 

Verbal; Física, una escala de Rasgo de Ira con dos factores: Temperamento; Reacción y una 

escala de Expresión de la Ira con cuatro factores: Interiorización o Ira Interna; Exteriorización 

o Ira Dirigida contra los demás; Control de la Ira Interna; Control Externa de la Ira dirigida 

contra los demás. La consistencia interna global de los ítems del instrumento fue un α= .83.  El 

estilo de respuesta se basa en una escala tipo Likert de 4 puntos (1 = Casi Nunca; 4 = Casi 

Siempre).  

FACES- IV. El instrumento utilizado es la versión española del FACES-IV (Martínez-

Pampliega, Merino, Iriarte & Olson, 2017). Integra 5 dimensiones fundamentales para el 

abordaje clínico familiar: Cohesión; Flexibilidad; Desapego; Caos; Rigidez; Apego. La 

consistencia interna del instrumento en su totalidad fue α= .41. Se compone de 42 ítems. Es un 
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cuestionario de autoinforme que se puntúa a través de una escala de tipo Likert que va de 1 

(Totalmente en desacuerdo) hasta 5 (Totalmente de acuerdo). 

Neo-ffi, versión abreviada del instrumento original Neo-Pi-R (Costa & McCrae, 1999), 

publicado en español por Cordero, Pamos & Seisdedos (2008). En la versión abreviada utilizada 

en la investigación, se evalúan los principales factores de la personalidad: Neuroticismo; 

Extraversión; Apertura a la experiencia; Amabilidad; Responsabilidad. La consistencia interna 

del instrumento, en su totalidad, fue α= .76. Es un cuestionario compuesto por 60 ítems los 

cuales deben ser respondidos indicando el grado de acuerdo: 0 total desacuerdo – 4 total 

acuerdo.  

Driving Anger Expression Inventory (DAX). Se utilizó la versión adaptada al español 

(Herrero-Fernández, 2011), compuesta por 50 ítems y un estilo de respuesta Likert de 4 puntos 

(1=Casi nunca; 2=Casi siempre) que evalúa cinco modos de expresión de la ira al volante: 

Expresión Verbal; Expresión Física; Expresión por medio del Vehículo; Expresión Desplazada; 

Expresión Adaptativa-constructiva. La consistencia interna obtenida de todos los ítems del 

DAX en la presente investigación fue α= .91. 

Escala de Tácticas de Conflicto, versión española (Loinaz, Echeburúa, Ortiz-Tallo & 

Amor, 2012). Evalúa los conflictos interpersonales violentos y no violentos entre los miembros 

de la pareja por medio de 5 dimensiones: Negociación; Agresión Psicológica; Agresión Física; 

Coerción Sexual; Daños o Lesiones. Consta de 39 ítems bidireccionales para el agresor y para 

la víctima con formato de respuesta tipo Likert. Para esta investigación se utilizó únicamente la 

frecuencia de las 5 dimensiones unidireccionalmente, es decir, únicamente para el agresor. Los 

ítems trabajados en la presente investigación, aquellos que hacen referencia al agresor, 

mostraron una consistencia interna de α= .81. 

Procedimiento 

Lo primero fue contactar con la muestra seleccionada. Se les proporcionó un 

consentimiento informado, en el cual los participantes tenían la oportunidad de conocer en qué 

consistía la investigación, el fin de los datos que se iban a obtener y contaban con la total libertad 

de dar su consentimiento o no. Es de destacar la importancia que hubo de, en este momento, 

explicar a los usuarios que la investigación era completamente anónima. 

Tras ello, se fueron acordando citas con cada miembro de la muestra de población 

general. Una vez citados, se fueron realizando las evaluaciones de manera individual. En primer 

lugar, se les aplicó el instrumento Neo-ffi para evaluar los principales factores de personalidad 

de los usuarios. Después, se administraron los cuestionarios autoaplicados relacionados con la 

conducta agresiva (DAX, STAXI-2 y FACES-IV). Por último, se aplicó un instrumento para 

medir la violencia intrafamiliar, específicamente la violencia de pareja por medio de la Escala 

de Tácticas de Conflicto.  

Una vez recogidos todos los datos de cada instrumento, se procedió a su corrección para 

más tarde, poder insertar los datos y las variables en el programa SPSS. 

Diseño y análisis de datos 

El presente estudio consiste en una investigación cuantitativa correlacional con el fin de 

establecer una relación estadística entre dos variables. En este caso se investiga la posible 

correlación existente entre rasgos de personalidad y conductas agresivas con el consumo de 

sustancias. La recopilación de la información necesaria para realizar los estadísticos se ha 

obtenido a través de una serie de autoinformes. 
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Para llevar a cabo el análisis de los datos se ha utilizado el paquete estadístico SPSS, el 

cual permite obtener información de los diferentes instrumentos aplicados en la investigación 

y realizar un análisis e interpretación.  

En primer lugar, se ha utilizado el Coeficiente de Correlación de Spearman, p (rho), para 

correlacionar, por un lado, el consumo de alcohol con las variables de los instrumentos 

utilizados y, por otro lado, el consumo de sustancias psicoactivas (cocaína, cannabis y hachís) 

con las variables de cada instrumento. Se ha utilizado este estadístico no paramétrico ya que las 

variables de consumo de alcohol y de sustancias han sido medidas bajo una variable ordinal. 

En segundo lugar, también se ha trabajado con el análisis de correlación de Pearson (r), 

lo cual constituye una prueba paramétrica. Se han realizado con este estadístico, correlaciones 

entre las variables de personalidad del Neo-ffi y las variables de conductas agresivas de los 

cuestionarios restantes. En esta correlación se han seleccionado únicamente aquellas variables 

de los instrumentos que medían la conducta agresiva, con el fin de relacionar los rasgos de 

personalidad con conductas agresivas en la población general de consumo de sustancias. 

Este análisis presupone que las variables siguen una distribución normal, por ello antes 

de utilizar este estadístico se ha realizado una prueba descriptiva para determinar si las variables 

seguían una distribución normal (Campana de Gauss). 

 

 

Resultados 

En primer lugar, se procede a resumir los principales resultados obtenidos en la prueba 

no paramétrica de Correlación de Spearman.  

Con respecto a los factores de personalidad del instrumento utilizado, por un lado, en 

términos generales los resultados muestran que no existe una significación positiva entre el 

consumo de alcohol y los factores de personalidad. Se concluye que la cantidad de consumo de 

alcohol, en este caso diario, es independiente a los rasgos o factores de personalidad en las 

personas. Por otro lado, se destaca un factor de personalidad significativo con respecto al 

consumo de sustancias, el factor Extraversión. Mostrando la existencia de una débil asociación 

lineal entre las variables de consumo de sustancias y la dimensión de extraversión. Con el resto 

de los factores cabe destacar que no se encuentra ninguna relación significativa. Sin embargo, 

se observa que todas las variables de personalidad del instrumento, excepto Amabilidad y 

Responsabilidad, muestran una tendencia a correlacionarse positivamente con el consumo de 

sustancias. 

Además, a través de este estadístico, se correlacionó, por un lado, el consumo de alcohol 

con la expresión ira estado-rasgo (variables del Staxi-2) y, por otro lado, el consumo de 

sustancias psicoactivas con estas mismas variables. Con respecto al consumo de alcohol, se 

concluye que no existe ninguna relación significativa entre el consumo de esta sustancia con 

las variables de la ira que mide el instrumento, es decir, la ira como estado, como rasgo y como 

expresión. Sin embargo, en cuanto al consumo de sustancias psicoactivas, se encuentran tres 

variables que muestran un nivel de significación positiva. En primer lugar, el temperamento 

como rasgo y la reacción como rasgo indican tener relación con la variable de consumo de 

sustancias psicoactivas. En segundo lugar, el control externo de la ira, dentro de la variable 

expresión, indica con respecto al consumo de sustancias un nivel de significación leve. A pesar 

de que el resto de las variables del instrumento que miden la ira no muestren relación existente 

con el consumo de sustancias, es destacable que todas las variables del instrumento con la 
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variable consumo de sustancias (cocaína, hachís y cannabis) indican una correlación lineal 

positiva. 

En las correlaciones realizadas entre consumo de alcohol y consumo de sustancias 

psicoactivas con la violencia en pareja no se encuentra ninguna relación significativa. 

Relacionado con ello, debe destacarse que en las correlaciones de Spearman realizadas entre, 

por un lado, consumo de alcohol y violencia intrafamiliar y, por otro lado, consumo de 

sustancias psicoactivas y violencia intrafamiliar, no se observa ninguna relación entre el 

consumo y las variables estudiadas del cuestionario Faces-IV para medir la violencia 

intrafamiliar. 

Para finalizar este primer apartado de análisis, resulta interesante la correlación 

significativa encontrada donde se confirma que a mayor consumo de sustancias psicoactivas 

mayor es el índice de ira expresada en violencia física y en la variable vehículo en la 

conducción. La expresión adaptativa-constructiva al volante con el consumo de alcohol obtuvo 

un nivel significativo mostrando una correlación negativa considerable (Véase en las Tablas 1 

y 2). 

En segundo lugar, se procedió a realizar una prueba paramétrica, la Correlación de 

Pearson. 

Los resultados obtenidos en cada una de las correlaciones indican que únicamente existe 

una significación positiva entre los factores de personalidad con variables de dos de los 

instrumentos analizados. A grandes rasgos, se induce que los factores de personalidad 

Amabilidad, Extraversión, Apertura y Responsabilidad muestran tendencia a correlacionarse 

negativamente con respecto a las dimensiones que miden los instrumentos utilizados para 

analizar la conducta agresiva. 

En primer lugar, existe una relación significativa entre factores de personalidad y 

conductas agresivas hacia la pareja en dos de sus variables. Por un lado, amabilidad y violencia 

física y, por otro lado, amabilidad y agresión psicológica. Al ser el coeficiente de Pearson menor 

que 1 se concluye que la correlación entre estas variables es inversa. 

En segundo lugar, se destaca la correlación entre la variable de personalidad 

neuroticismo con la variable de agresión verbal al volante. Y también, dentro de este 

instrumento, se observa relación entre el factor de extraversión con la expresión adaptativa 

constructiva al volante. Siendo (r) próximo a 1 en ambos casos, se confirma la existencia de 

una correlación positiva. 

Como aspecto general relevante, debe destacarse que las escasas significaciones que se 

han obtenido han hecho referencia mayoritariamente al consumo de cocaína, cannabis y hachís, 

obteniendo a modo general una tendencia a correlacionarse positivamente por un lado con la 

personalidad y por otro con conductas agresivas, en comparación con el consumo de alcohol. 

Un ejemplo de ello son las Tablas 1 y 2 en las que se recogen las correlaciones obtenidas entre 

el consumo de alcohol y el consumo de sustancias psicoactivas con las formas de expresión de 

ira al volante.  

 

 

 

 

 

 

 

 



Correlación entre conductas agresivas y patrones de personalidad en consumo de sustancias 

(2021) MLSPR, 4(2), 7-20 15 

Tabla 1 

Correlación de Spearman entre consumo de alcohol e ira al volante 

    Verbal Física Vehículo Desplazada Adaptativa 

Consumo 

Alcohol 

(copas/semana) 

(rho) 

(p) 

   .25 

.278 

 .42 

.066 

   .15 

   .527 

   .26 

   .259 

    -.49 

    .026 

 

 

Tabla 2 

Correlación de Spearman entre consumo de sustancias psicoactivas (cocaína, hachís y 

cannabis) e ira al volante 

    Verbal Física Vehículo  Desplazada Adaptativa 

Consumo 

Sustancias 

psicoactivas 

(frecuencia/mes) 

(rho) 

(p) 

  .41 

  .070 

.51 

.021 

   .52 

   .017 

  .34 

  .144 

-.37 

.103 

 

 

 

Discusión y conclusiones 

El objetivo principal de esta investigación ha sido analizar la correlación entre en el 

consumo de alcohol y sustancias psicoactivas (cocaína, hachís y cannabis), los principales 

factores de la personalidad tales como Neuroticismo, Extraversión, Apertura, Amabilidad y 

Responsabilidad, y conductas agresivas en diferentes contextos (intrafamiliar y en la 

conducción) en población general. 

En base al objetivo expuesto, la primera hipótesis de partida fue la siguiente: “Existe 

una correlación significativa entre, consumo de alcohol con personalidad y conductas agresivas, 

al igual que consumo de sustancias psicoactivas (cannabis, hachís y cocaína) con personalidad 

y conductas agresivas”. Esta hipótesis es rechazada debido a que los resultados obtenidos en 

las pruebas estadísticas no muestran una correlación significativa entre las variables. Por un 

lado, en cuanto al consumo de alcohol (medido en copas por semana) no se han encontrado 

resultados suficientemente concluyentes con las variables de los instrumentos que medían 

rasgos de personalidad y conductas agresivas. Por otro lado, en cuanto al consumo de sustancias 

psicoactivas (medido en frecuencia de consumo al mes) tampoco se han obtenido resultados 

significativos entre las variables. Se debe destacar, que al contrario que con el consumo de 

alcohol, en la correlación realizada entre el consumo de sustancias psicoactivas con variables 

de personalidad y de conductas agresivas, algunas variables si han mostrado una tendencia a 

correlacionarse. Sin embargo, la escasez de variables con una significación evidente induce a 

la conclusión de que no existe una correlación significativa entre estas variables. Por lo tanto, 

no existe correlación entre el consumo de alcohol y de sustancias psicoactivas con personalidad 

y conductas agresivas en población general. 

La segunda hipótesis de partida fue: “Existe una correlación significativa entre los 

factores de personalidad tales como Neuroticismo, Extraversión, Apertura, Amabilidad y 

Responsabilidad, con una serie de conductas agresivas en el consumo de sustancias (alcohol, 

cannabis, hachís y marihuana), tales como la expresión de la ira experimentada al volante; la 
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violencia intrafamiliar y más concretamente hacia la pareja; y la expresión de la ira como 

estado-rasgo”. Tras realizar los estadísticos pertinentes para obtener las correlaciones de estas 

variables, se concluye rechazando la hipótesis de la que se partía, ya que los resultados 

obtenidos muestran que apenas existen correlaciones significativas entre las variables de 

personalidad con las variables de cada uno de los instrumentos utilizados para medir la conducta 

agresiva. Únicamente se han obtenido correlaciones significativas entre algunas de las variables 

del Neo-ffi y algunas de las variables de dos de los instrumentos, Dax y Cts-2. Lo cual no 

confirma o se dice que no es concluyente para determinar la existencia de una correlación entre 

las variables de personalidad y las variables de conducta agresiva. 

Un estudio referente a las variables que mide esta investigación (Cabrera, Toledo, 

García, Mendoza & Baez, 2008), con el objetivo de conocer la asociación entre el consumo de 

cannabis con rasgos de la personalidad, disfunción familiar y otras variables, confirma que 

existe una relación significativa entre la conducta antisocial, destacando los rasgos impulsivos, 

y el consumo habitual de cannabis, al igual que con una conducta anticonvencial que incluye 

trastornos del comportamiento y conductas tanto delictivas como agresivas. A pesar de que en 

la presente investigación los resultados no hayan sido significativos entre el consumo tanto de 

alcohol como de sustancias psicoactivas con conductas agresivas a nivel intrafamiliar, de pareja 

y en la conducción, cabe señalar que la correlación entre estas variables ha sido 

mayoritariamente positiva y de fuerza media lo cual puede indicar una tendencia a la hora de 

compartir variabilidad. Además, en el estudio analizado, se observa una relación directa entre 

el consumo de sustancias y la disfunción familiar, es decir, las pobres relaciones afectivas y la 

mala comunicación entre los miembros de la familia. Aspecto, que al igual que el anterior, no 

se vincula con lo obtenido en la investigación.  

La correlación hallada en un estudio (López et al., 2007) entre la dependencia a la 

cocaína y los trastornos de personalidad, alega que existe una relación directa entre variables 

de personalidad agresiva, antisocial y patológica con la adicción a la cocaína. Ello difiere de 

los resultados obtenidos en esta investigación.   

Paralelamente a ello, otro estudio analizado (Cervera et al., 2001), se centró en la 

comorbilidad entre los trastornos del control de impulsos, específicamente los relacionados con 

el uso de sustancias y los de la personalidad. Como disimilitud a los resultados obtenidos en la 

presente investigación respecto a la posible relación entre el consumo de sustancias y conductas 

agresivas con la personalidad, en este estudio se obtuvo una asociación entre estos aspectos, 

señalando dos trastornos de la personalidad (Trastorno antisocial de la personalidad y Trastorno 

límite de la personalidad) asociados al consumo y al déficit del control de impulsos. 

Tras analizar estos tres estudios relacionando aspectos de la personalidad con el 

consumo de sustancias, se infiere que todos han obtenido datos significativos en cuanto a sus 

correlaciones. Esto puede ser debido a que la mayoría de los estudios correlacionan el trastorno 

por abuso de sustancias con trastornos de la personalidad utilizando una muestra más amplia, a 

diferencia que en esta investigación. Por lo que, para poder extrapolar resultados significativos 

se necesitaría una muestra clínica más amplia y de esta forma poder asociar el consumo con 

trastornos o rasgos específicos de la personalidad drogodependiente. A pesar de que los 

resultados obtenidos no hayan sido mayoritariamente significativos, debido a que dicha 

significación depende del tamaño de la muestra, se ha podido percibir que muestran una 

tendencia a obtener una correlación positiva. 

Con respecto a la relación entre conductas agresivas y consumo de sustancias, un estudio 

(Muñoz-Rivas, Graña, Fernández & Rodríguez, 2002) que se centró en analizar la influencia de 

la conducta antisocial en el consumo de drogas, obtuvo unos resultados que ponen de manifiesto 

la relación entre el consumo de drogas y la emisión de conductas desviadas de las normas del 
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comportamiento social. Así mismo, ha verificado la estrecha relación entre un mayor y más 

frecuente consumo de sustancias ilegales con una mayor presencia de conductas contra las 

normas, concluyendo que existe una relación entre el consumo de drogas y la delincuencia, al 

contrario que lo obtenido en los resultados del presente estudio. Esta divergencia puede deberse 

al número reducido de la muestra, a la posible variable extraña de deseabilidad social o a la 

amplitud de contextos analizados en la investigación con respecto a las conductas agresivas.  

Si se comparan los resultados obtenidos en el presente estudio con otro de los estudios 

analizados (Rodríguez, Fernández, Hernández & Ramírez, 2006), la diferencia radica en que en 

sus resultados se evidenció que un alto porcentaje de jóvenes habían participado en peleas tanto 

en el último año como en el último mes. Este porcentaje se vio directamente relacionado con el 

consumo de drogas ilegales (cocaína, hachís, cannabis y éxtasis), siendo este consumo un factor 

que incide altamente. Esta disimilitud con respecto a la presente investigación puede ser debida 

al rango de edad de la muestra, ya que en el estudio analizado la muestra está compuesta 

exclusivamente por jóvenes. 

En un artículo cuyo objetivo fue describir la frecuencia y la magnitud de la violencia 

social e intrafamiliar bajo los efectos del alcohol y las drogas (Salazar, 2008), los resultados 

concluyeron que las personas bajo los efectos del alcohol y las drogas tienen una mayor 

tendencia a manifestar su personalidad agresiva, debido a que su consumo predispone a 

conductas violentas. Puede decirse que en la presente investigación no se da esta relación entre 

consumo y violencia intrafamiliar o, más concretamente, hacia la pareja posiblemente debido a 

que la muestra no es suficientemente amplia, a que está compuesta por población general y no 

por personas dependientes al consumo, tanto del alcohol como de sustancias psicoactivas, o a 

la amplitud de situaciones en las que ejercer violencia ya que en el estudio analizado se centran 

en la violencia intrafamiliar incluyendo, además, la violencia social en general. 

Por último, como relación entre la ira y la agresión en general y en la conducción de 

vehículos, destaca un trabajo (Fernández-Herrero, 2012) cuyos datos obtenidos muestran que 

la relación entre el grado de ira experimentada al volante y la ira vivenciada de forma general 

están relacionadas positivamente. Ello indica que la ira en la conducción y la ira en general son 

dos rasgos de personalidad que están relacionados. A diferencia de ello, en la presente 

investigación no se han obtenido relaciones significativas entre los factores de personalidad 

estudiados con la ira en la conducción. Esto puede ser, como ya se ha indicado, a causa del 

número reducido de la muestra o a las variables de la personalidad aquí estudiadas, ya que son 

diferentes a las del citado trabajo. Así mismo, se puede concluir que las variables de 

personalidad analizadas por este autor tienen mayor probabilidad de relacionarse con la ira en 

la conducción, que las variables de personalidad utilizadas en el presente análisis. Sin embargo, 

cabe destacar que, en este caso, los resultados obtenidos entre estas dos variables muestran 

tendencia a correlacionarse positivamente. 

Por otro lado, se ha detectado una distribución asimétrica positiva, obtenida en las 

variables tanto de alcohol como de consumo de sustancias, lo que implica muchos casos con 

valores bajos, y como consecuencia muchas de las correlaciones que deberían haber sido 

significativas no lo han sido.  

Esta investigación está planteada de tal forma que una de las principales aplicaciones 

prácticas sea, una vez que se ha determinado que es muy probable la relación entre el consumo 

de drogas y las reacciones agresivas de los consumidores, estudiar en profundidad, no sólo sus 

rasgos específicos de personalidad, sino también los posibles antecedentes de consumo como 

detonante en las personas que manifiestan conductas agresivas.  

Finalmente, como limitaciones del estudio se destaca la amplitud de la muestra, siendo 

esta muy reducida y el hecho de estar compuesta por población general. Esta investigación se 
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diseñó con el objetivo de utilizar una muestra clínica con lo que se esperaba obtener unos 

resultados significativos al tratar el consumo como trastorno por consumo de sustancias y no 

como consumo simplemente habitual o esporádico. En definitiva, es probable que estas 

características de la muestra hayan limitado los resultados de la investigación, dado que 

investigaciones similares han obtenido datos significativamente concluyentes al estudiar a un 

mayor número de sujetos y todos ellos de población clínica. Por ello, de cara a investigaciones 

a futuro se aconseja utilizar un mayor número de sujetos, específicamente clínicos para tener 

una muestra más amplia y estudiar el consumo de sustancias como trastorno de dependencia. 

De esta forma será posible trabajar con una muestra normalizada. Además, sería conveniente 

utilizar unos instrumentos más objetivos que eviten la posibilidad de deseabilidad social en los 

resultados. Así mismo, será conveniente analizar las conductas agresivas en una amplia gama 

de contextos, tales como el de educación, entre el grupo de iguales… además de los estudiados 

en la investigación. 
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Resumen. El objetivo principal de este estudio es correlacionar la evitación experiencial y ansiedad 

precompetitiva (ansiedad somática, ansiedad cognitiva y autoconfianza) para conocer sí es pertinente 

proponer futuras intervenciones con la Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) en el ámbito deportivo. 

Se utilizó un diseño observacional correlacional transversal en una muestra no clínica de 93 deportistas de 

alto rendimiento de ambos sexos de edades comprendidas entre 15 y 46 años, mediante el AAQ-II y el 

CSAI-2R. Se realizaron análisis descriptivos y correlacionales en las variables de interés. Los resultados 

informaron de una relación lineal positiva significativa entre la evitación experiencial con la ansiedad 

somática y ansiedad cognitiva, es decir y una relación lineal negativa o inversa con la autoconfianza. Los 

resultados presentados se alinean con investigaciones anteriores y con lo que se pretende demostrar, como 

la evitación experiencial la ansiedad precompetitiva influye en el rendimiento deportivo. 

 

Palabras clave: Terapia de Aceptación y Compromiso, evitación experiencial, ansiedad precompetitiva, 

rendimiento deportivo. 

 
 

 

EXPERIENTIAL AVOIDANCE AND ANXIETY IN HIGH-

PERFORMANCE ATHLETES 

 
 
Abstract.The main objective of this study is to correlate experiential avoidance and precompetitive anxiety 

(somatic anxiety, cognitive anxiety and self-confidence) to know if it is pertinent to propose future 

interventions with Acceptance and Commitment Therapy (ACT) in the sports field. A cross-sectional 

correlational observational design was used in a non-clinical sample of 93 high-performance athletes of 

both sexes between the ages of 15 and 46, using the AAQ-II and the CSAI-2R. Descriptive and correlational 

analyzes were performed on the variables of interest. The results reported a significant positive linear 

relationship between experiential avoidance with somatic anxiety and cognitive anxiety and a negative or 

inverse linear relationship with self-confidence. The results presented are aligned with previous research 

and with what is intended to demonstrate, how experiential avoidance precompetitive anxiety influences 

athletic performance. 
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Introducción 

El enfoque tradicional de la psicología del deporte se basa en las terapias de 

primera generación (1950) adheridas a los principios conductuales del aprendizaje, 

seguido de las de segunda generación (1970), también terapias de conducta mediadas por 

procesos cognitivos y emocionales (García, Fernández & Crespo,2017).  

Incluyen estrategias terapéuticas como la imaginería mental, la relajación, la 

autoconversación, centrado en el aumento del rendimiento deportivo a través de la 

reducción del estrés y ansiedad precompetitiva, el control o cambio de los eventos 

privados considerados problemáticos, estados emocionales y sensaciones fisiológicas 

(Gustafsson, Lundqvist & Tod,2017).  

Sin embargo, estas orientaciones tradicionales tienen sus limitaciones, como la 

recurrencia de síntomas, reducción de emociones y estados corporales “negativos”, 

prestando una menor atención a las relaciones interpersonales y la calidad de vida de la 

persona, lo que provoca resistencia desde el punto de vista psicológico y conlleva el 

posterior abandono del proceso terapéutico (Dehghani, Vasoughi, Tebloenoun & 

Zarnagh,2018). En definitiva, los objetivos mencionados no se relacionan de manera 

consistente con un incremento significativo del rendimiento deportivo, solo en la medida 

en que las emociones y las cogniciones negativas se vean reemplazadas por otras más 

positivas para la persona (Castilla & Ramos,2012). 

Sin embargo, desde un punto de vista contextual-funcional no se asume que los 

eventos privados sean positivos o negativos, ni que causen en si mayor o menor 

rendimiento en el deportista, por lo que lo realmente importante sería prestar atención a 

la función que desempeñan los eventos privados, la interacción, es decir, como se 

relaciona el deportista con los eventos privados y como reacciona cuando estos eventos 

privados se activan (Wilson & Soriano,2014).  

Por ello, se presta una mayor atención a nuevas perspectivas, evolución de las 

terapias de conducta (1º y 2º generación) como son las terapias de tercera generación o 

terapias contextuales: La Terapia de Aceptación y compromiso (ACT) (Hayes, et al, 

2002), Terapia Dialéctica Conductual (TDC) (Linehan,1993), la Psicoterapia Analítica 

Funcional (Kohlenberg & Tsai, 1991), Terapia Integral de Pareja (TIP) (Jacobson et al., 

2000), Activación Conductual (AC) (Jacobson, Martell y Dimidjian, 2001) y Terapia con 

base en Mindfulness (BMT) (Segal, Williams y Teasdale, 2002). Todas estas terapias no 

se centran en la eliminación de síntomas cognitivos, para así alterar la conducta de la 

persona, sino que se orientan a la alteración de la función de los síntomas a través del 

contexto en el que los síntomas mencionados resultan problemáticos (Soriano & 

Salas,2006). 

 

 



Evitación experiencial y ansiedad en deportistas de alto rendimiento  

  

(2021) MLSPR, 4(2), 21-35 23 

Terapia de aceptación y compromiso 

La Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT) desarrollada por Steve Hayes se 

centra en generar flexibilidad psicológica  alterando la función de los eventos privados 

creando un repertorio extenso y flexible de acciones en la dirección que la persona quiera 

ir, aceptando los eventos privados dentro de los valores y actuando en función de ellos, 

conectando con el presente plenamente consciente, siendo métodos más experienciales 

que dialécticos basándose en filosofías contextualistas (Hayes,2016).  

La Terapia de Aceptación y Compromiso (ACT), es un enfoque terapéutico que 

pretende modificar la manera en la que nos relacionamos con nuestros pensamientos y 

emociones negativas a través de la aceptación psicológica del malestar y la clarificación 

de valores personales con el fin de promover flexibilidad psicológica, basado en la teoría 

de los Marcos Relacionales (TMR) y en el contextualismo funcional (Chin & Hayes, 

2017).  

La teoría de los marcos relacionales es la teoría sobre lenguaje y cognición que se 

emplea como base experimental de ACT (Luciano, 2016), puede ser definido como “la 

manera concreta de responder ante un estímulo basado en la relación con otro, dado que 

sin un previo aprendizaje relacional no es posible la regulación verbal del 

comportamiento” (Salazar & Ballesteros ,2015). 

 La mayoría de las veces vemos el mundo a través de nuestros pensamientos y 

emociones por lo que lo que nos aporta esta teoría es el fomentar un distanciamiento del 

contenido cognitivo o experiencia de la persona y su aceptación sin evitar, ni resistirse a 

lo que está ocurriendo (Hayes, 2015). Por ello, Stephen Pepper (1942), acuñó el termino 

contextualismo funcional a la acción del organismo, establecida sensatamente en relación 

con el contexto tanto histórico como situacional desde un enfoque holístico, priorizando 

la totalidad del acontecimiento y las partes que lo conforman, fundamental en la base de 

la ACT (Hayes,2015) 

La ACT tiene como objetivo principal generar flexibilidad psicológica ante 

distintos eventos buscando alcanzar un repertorio de conducta amplio y flexible que 

permitan generar acciones, especialmente cuando los esfuerzos para controlar o evitar los 

eventos privados molestos resultan disfuncionales, orientadas hacia las metas u objetivos 

de la persona basados en los valores personales (Prozzillo & Olivera,2019). 

Así mismo, se genera flexibilidad psicológica para disminuir el sufrimiento 

humano y aumentar el bienestar de la persona a través de seis procesos de cambio: la 

aceptación; implica el abrazo activo y consciente a los eventos privados que generan 

malestar, el estar presente; promoviendo el contacto continuo con los eventos 

psicológicos y ambientales, los valores; son direcciones vitales, las cualidades de una 

acción, reglas verbales que describen la forma en que la persona elige vivir su vida, la 

acción comprometida; es el desarrollo de patrones cada vez más amplios de acción 

vinculados a los valores personales, defusión cognitiva; la cual intenta alterar las 

funciones indeseables de los pensamientos y otros eventos privados en lugar de intentar 

alterar su forma, frecuencia o sensibilidad situacional  y el yo como contexto; conduciendo 

a la persona al sentido de yo como un lugar o perspectiva proporcionando un lado 

espiritual y transcendente creando distancia modificando la relación entre la persona y el 

evento privado molesto (Gloster, et al., 2020).   
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En ausencia de alguno de esos procesos, se genera rigidez o inflexibilidad 

psicológica raíz causal del sufrimiento humano y del funcionamiento desadaptado 

(Hayes, 2015). 

Desde la perspectiva de ACT, el sufrimiento humano surge como consecuencia 

de procesos psicológicos normales, especialmente de aquellos en los que está involucrado 

el lenguaje. Partiendo de la base de que el lenguaje humano es el responsable tanto de los 

logros como de las miserias humanas (Hayes,2015).  

El sufrimiento humano, se empareja socialmente con pensamientos etiquetados 

como negativos, de impotencia y de incapacidad (entre otros). De este modo, sentir 

malestar (el sufrimiento es la consecuencia de la evitación), se vive contrapuesto a estar 

en disposición de actuar para lo que uno querría hacer con su vida, sintiendo la obligación 

de sentirse bien y en consecuencia, se emiten acciones para evitar el malestar surgido de 

los eventos privados,  centrándose en vitar el malestar, generando rigidez, en lugar de 

realizar acciones valiosas para su vida, la persona se dedica a luchar fútilmente contra sus 

eventos privados,  con el fin de eliminar  esos sentimientos o sensaciones desagradables 

que lleva consigo el sufrimiento. En esa acción de eliminar, generando un patrón de 

conducta rígido, lo que se conoce como inflexibilidad psicológica, hay costes, pierdes 

“algo”, el contacto con los valores personales, y es cuando hablamos de evitación 

experiencial (Wilson &Soriano, 2014). 

 

Evitación experiencial 

La evitación experiencial es un concepto utilizado desde la ACT para entender el 

proceso de psicopatología, en este proceso la persona experiencia malestar o sensaciones 

negativas, siente la necesidad de hacer algo, liberarse o aplacar esas sensaciones, por lo 

que intentará controlar o evitar esas experiencias privadas denominados, eventos 

privados, envolviendo a la persona algo mucho más lejos que una solución, un problema 

(Pérez-Álvarez,2012).  

Surge cuando la persona no esta dispuesta a estar en contacto directo con sus 

eventos privados molestos (Rodríguez & Babiano, 2019) y desarrolla un patrón de 

conducta conformado por acciones de diferente topografía, pero una misma función, de 

refuerzo negativo (evitar malestar) para que se produzca una alteración de la frecuencia 

de estos y los contextos que los crean (Hayes,2019).  

A pesar de que este patrón de comportamiento pueda parecer efectivo a corto 

plazo, ya que consigue disminuir o suprimir el malestar a corto plazo, si se convierte en 

crónico, a largo plazo puede limitar a la persona en su día a día, aumentando el malestar 

inicial y siendo disfuncional (Hayes,2015). La evitación experiencial no es 

intrínsecamente negativa. Se convierte en negativa cuando la persona en vez de 

emprender acciones valiosas para su vida se dedica a luchar contra sus eventos privados 

(Hayes,2019). 

Por lo que la relevancia y pertinencia de esta variable y la posterior aplicación de 

ACT en el ámbito deportivo, viene dada cuando se trata de evitar, escapar y/o controlar 

eventos internos (pensamientos, emociones) considerados como negativos y pueden 

afectar al rendimiento deportivo (Salazar & Ballesteros,2015).  
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La evitación experiencial, como se ha mencionado anteriormente, no siempre es 

negativa, sino que, en el ámbito deportivo se considera destructiva cuando la persona se 

dedica a intentar controlar sus eventos privados en vez de realizar acciones valiosas, o 

conductas enfocadas en este caso al desempeño de un buen rendimiento deportivo. Por 

ejemplo, un futbolista cuando va a lanzar un penalti se centra en estar relajado y tener 

pensamientos positivos (evitando sentir nervios, ansiedad), en vez de focalizar su 

atención en la posición del portero, y el modo en el que ejecutará el penalti, centrándose 

en eventos privados que no potenciarán el máximo rendimiento deportivo (Jiménez, 

2006).  

Por otro lado, existe evidencia de la implicación que tiene la evitación experiencial 

en la etiología, mantenimiento y modificación de varias formas de psicopatología como 

son los trastornos de ansiedad (Patrón-Espinosa, 2013), además de estar presente cuando 

la vida no parece satisfactoria en términos generales o cuando no se alcanzan los 

resultados deseados, como puede ocurrir en el contexto que nos compete, el deportivo 

(Castilla & Ramos, 2013) 

Además, podemos relacionar la evitación experiencial con la ansiedad, porque la 

ansiedad es un ejemplo típico de evento privado que las personas rehúsan, tanto en el 

ámbito del deporte como en el ámbito clínico, fijándonos no solo en sus propiedades 

fisiológicas, sino también por su naturaleza verbal (Wilson & Soriano ,2014).  

 

Ansiedad 

La ansiedad precompetitiva ha sido una de las variables más analizadas en los 

diferentes contextos deportivos, debido a que a la hora de valorar la complejidad de la 

tarea que se va a afrontar, la importancia de la competición o la capacidad de llevarla a 

cabo con éxito pueden conllevar a su aparición y como consecuencia, que se realice una 

mala gestión de ella (Baro, Garrido & Hernandez-Mendo,2016).  

La ansiedad precompetitiva es la respuesta ante una situación que es percibida por 

la persona cómo aversiva, y ante la que responde con conductas de evitación, como la 

preocupación (preocuparse suele ser una acción de evitación de malestar), inseguridad, 

falta de autoconfianza. (Weinberg & Gould, 2010).  

La ansiedad cognitiva dentro del ámbito deportivo se percibe como son 

pensamientos, ideas o experiencias previas negativas sobre su rendimiento que generan 

una serie de barreras y frenan al deportista alcanzar los objetivos planteados. Se muestra 

en forma de intranquilidad, sensación de inseguridad, expectativas negativas y perdida de 

concentración (Prats & Mas, 2017).  

Por otro lado, la ansiedad somática, es el componente más físico que se produce 

en nuestro organismo, resultado del aumento de activación del sistema nervioso 

autónomo. Se caracteriza por miedo, pánico, alarma, inquietud, obsesiones, cambios 

atenciones, desconcentración o pensamientos intrusivos de tipo catastrófico, que 

propician la ansiedad cognitiva (Verdaguer, Ramon & Conti,2017).  Otro componente es 

la autoconfianza que tiene la persona, en concreto el deportista, de modo que, si este 

disminuye, aumenta la posibilidad de que surjan pensamientos negativos y se evalúe de 

manera desfavorable (Verdaguer, Ramon & Conti,2017). Se define como la creencia que 

tenemos de realizar de manera satisfactoria la conducta  deseada, lo que es igual a la idea 
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de que se va a lograr el éxito, por lo que es un determinante del rendimiento (Pulido, 

2015).  

Investigaciones recientes sobre ACT ha obtenido resultados positivos en diversas 

problemáticas psicológicas entre las que encontramos, la ansiedad (Eilenberg et., al,2017) 

y el rendimiento deportivo (Salazar & Ballesteros, 2015).  

Un estudio relacionado con la atención plena demostró que debido a las 

consecuencias negativas que pueden derivarse de tener como objetivo controlar o cambiar 

lo que se esta experimentando en el contexto deportivo, en concreto deportistas de alto 

rendimiento, serían eficaces métodos que utilizan la gestión o aceptación consciente de 

nuestros eventos privados (Mañas et al., 2017). 

Otro estudio evidencia que, a mayor grado de evitación experiencial, menor 

evaluación del rendimiento, control del estrés y habilidad mental, demostrando la utilidad 

de ACT para optimizar el rendimiento deportivo (Castilla & Ramos, 2012). 

Por último, otro estudio, corrobora la eficacia de la ACT como tratamiento 

terapéutico de primer orden para los trastornos de ansiedad, enfatizando en el papel de la 

evitación experiencial como la causa del desarrollo y el mantenimiento de los 

pensamientos negativos y las preocupaciones de base ansiógena de estos pacientes. Se ha 

sugerido que esta evitación experiencial, es decir, esta incapacidad de estar en contacto 

con la ansiedad puede generar que la propia estrategia de evitación se convierta en un 

reforzador negativo del estado ansioso del individuo (Eilenberg, 2016). 

El presente estudio se enfocará en conocer la relación entre la evitación 

experiencial y la ansiedad precompetitiva debido a que en el contexto deportivo existen 

pocos estudios que describan la relación de la evitación experiencial y la ansiedad en 

deportistas de alto rendimiento (Ruiz & Luciano,2009) Por lo que si se describen estas 

variables y en que medida les afectan a los deportistas, será más sencillo desarrollar 

programas de intervención o estrategias enfocadas a la mejora del rendimiento desde la 

perspectiva de ACT.  

La ACT, no se basa en la reducción de síntomas como realizan otras perspectivas, 

por lo que no tienen que generar acciones de evitación del malestar, se centrarán en 

realizar acciones en función de sus valores, permitiéndoles llevar encima los eventos 

privados molestos y pudiendo focalizar toda su atención en el rendimiento deportivo 

obteniendo resultados perdurables en el tiempo tanto a nivel deportivo como personal 

(Castilla & Ramos, 2012). 

El objetivo general de este estudio es analizar la relación de la evitación 

experiencial y la ansiedad precompetitiva (compuesto por la ansiedad somática, ansiedad 

cognitiva y autoconfianza) en deportistas de alto rendimiento.  

Los objetivos específicos son: analizar la relación de la evitación experiencial y 

ansiedad cognitiva, la evitación experiencial y la ansiedad somática y la evitación 

experiencial y la autoconfianza y conocer sí existe diferencias según sexo y edad de la 

respuesta de evitación experiencial.  

De acuerdo con los datos aportados por la evidencia empírica en el presente estudio 

se plantea la hipótesis de (1) a mayor evitación experiencial mayor ansiedad somática, 

(2) a mayor evitación experiencial mayor ansiedad cognitiva, (3) a mayor evitación 
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experiencial menor autoconfianza y (4) sin diferencias significativas en evitación 

experiencial en cuánto a sexo y edad. 

 

 

Método 

Participantes 

Se trabajará con una muestra no clínica de 93 deportistas de alto rendimiento, entre 

15 y 46 años, hombres (46,24%) y mujeres (53,76%) con los siguientes criterios de 

inclusión: 

(1)Estar practicando o practicar algún deporte dentro de una institución (universidad, 

academia, selección, federación) de manera constante por 1 año al menos, (2)haber 

participado o participar en su deporte a nivel competitivo ya sea local, nacional o 

internacional y que les suponga un compromiso e involucración, (3) ser de nacionalidad 

española, o residente de España por 10 años por lo menos, (4) dedicación de al menos 5 

horas semanales al deporte, ya sea entreno específico del deporte, preparación física o 

psicológica y (5)aceptación del consentimiento informado. 

En cuando a los criterios de exclusión: (1) presentar discapacidad física o psicológica y 

presentar trastorno mental severo o grave diagnosticado ya que podría sesgar los 

resultados.  

 

Tipo de diseño 

La presente investigación tiene un diseño observacional correlacional transversal, 

con un muestreo no clínico, tratando de cuantificar el comportamiento espontaneo que 

ocurre en situaciones no preparadas, recogiendo datos mediante un código mas o menos 

estructurado el desarrollo de fenómenos de interés (Nuñez,2011). Como en este caso es, 

la evitación experiencial y la ansiedad precompetitiva en deportistas de alto rendimiento.  

 

Variables del estudio 

Las variables sociodemográficas son: edad, sexo, nivel académico, deporte que 

practica, horas que lo dedica a la semana, nivel de competición, nacionalidad y población.  

 

Instrumentos 

Para medir la evitación experiencial de los deportistas fue utilizado el 

cuestionario de Aceptación y Acción AAQ II (Acceptance and Action Questionnaire-II) 

(Ruiz, et al.,2012). Este cuestionario, pretende evaluar en que medida las personas ante 

sus eventos privados, que pueden generarles malestar, logran aceptarlos y mantener sus 

metas y valores presentes, orientando sus conductas hacia estas. (Ribero-Marulanda & 

Agudelo-Colorado, 2017).       Compuesto por 7 ítems, posee validez convergente, 

divergente y discriminante. En este estudio la importancia de la evitación experiencial 

esta directamente ligada con la inflexibilidad psicológica que se puede generar en la 

gestión de la ansiedad. Algunos ejemplos de ítems son: “tengo miedo a mis sentimientos”, 

“me preocupa no ser capaz de controlar mis preocupaciones y sentimientos”, “mis 

recuerdos dolorosos me impiden llevar una vida plena”. 
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Para medir la ansiedad precompetitiva (ansiedad cognitiva, la ansiedad somática 

y la autoconfianza) y medir y estudiar el constructo en situaciones previas a la 

competición se utilizó el Inventario de Ansiedad competitiva CSAI-2R (Competitive 

State Anxiety Inventory) Andrare, Lois y Arce (2007), y su autora es Elena M. Andrade. 

La versión adaptada resultante consta de 18 ítems, distribuidos en tres subescalas por cada 

constructo: ansiedad cognitiva, ansiedad somática y autoconfianza. Todos los enunciados 

están formulados en la misma dirección. La modalidad de respuesta es tipo Likert con 

cuatro alternativas, numeradas desde 1 (nada) hasta 4 (mucho).  

 

Procedimiento 

Para la realización de la investigación, en un primer momento se realizó una 

búsqueda de los instrumentos de evaluación específicos para cada constructo a estudiar, 

mediante una búsqueda bibliográfica exhaustiva en diferentes bases de datos. 

 A continuación, se procedió a la preparación del consentimiento informado, los 

datos sociodemográficos y los cuestionarios AAQ-II y CSAI-2R redactados de manera 

consecutiva.  

   Se llevó a cabo la administración de los cuestionarios mediante la aplicación de 

Google Forms, en modalidad online, en un plazo entre el 12 de enero del 2021 y el 26 de 

enero de 2021 de manera aleatorizada.  

Se procedió a la propagación los cuestionarios, a la muestra de deportistas 

accesibles de distintas federaciones deportivas a nivel nacional como la de pádel, vela, 

atletismo, judo, karate, futbol, hockey, triatlón, salvamento y socorrismo, motocross, 

hockey, golf, surf, danza, tenis y esgrima. Con distintos niveles de competición: local, 

nacional e internacional.  Se difundieron por diferentes redes sociales (Instagram y 

WhatsApp) para aumentar la muestra lo máximo posible, solicitando ayuda para difundir 

la encuesta al mayor número de personas posibles poniendo así un muestreo por bola de 

nieve.   

Una vez recogida la información de las pruebas, se procedió a la corrección y 

análisis mediante diferentes técnicas de análisis de datos que a continuación se 

enunciarán. 

 

Análisis de datos 

En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo, las variables cualitativas fueron 

expresadas mediante una distribución de frecuencias y las variables cuantitativas 

mediante la media aritmética estableciendo un nivel de significación de p <.05. 

Para el análisis de datos se utilizo el SPSS utilizando las siguientes pruebas 

estadísticas: para conocer la posible asociación entre las variables de interés se utilizó la 

prueba de las Correlaciones de Pearson bivariadas, relacionando la evitación experiencial 

(AAQ-II) con las tres subescalas pertinentes al Inventario de ansiedad precompetitiva 

(CSAI-2R) (ansiedad somática, ansiedad cognitiva y autoconfianza). Con el propósito de 

comparar la variable sexo y conocer si es una variable estadísticamente significativa en 

relación con la evitación experiencial se realizó la prueba de Levene. A continuación, se 

utilizó la prueba T de Student para muestras independientes. Y por último realizamos una 
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ANOVA para el describir si existen diferencias significativas entre la evitación 

experiencial y la edad.   

 
 

Resultados 
 

De un total de 110 de la muestra total, a través de los criterios de inclusión y 

exclusión finalmente el número de la muestra fue de 93. El 46,24% de los participantes 

fueron hombres y el 53,76% mujeres con una media de edad de 22,3. Además, la media 

de horas semanales que practican es de 13,35. Entre los deportes están hockey, fútbol, 

danza, natación y salvamento, pádel, triatlón, surf, ciclismo, tenis, esgrima, motocross, 

karate, gol, atletismo y judo (Ver tabla 1). 

 

Tabla 1 

Variables sociodemográficas de la muestra del estudio 

 

                                                                        Frecuencia                  Porcentaje 

Sexo                           Hombre                                43                                  46,2% 

                                   Mujer                                   50                                  53,7% 

                                   Total                                     93 

Nivel 

académico 

 

 

 

 

 

 

Edad 

 

Nivel de 

competición 

 

 

 

Horas de practica 

por semana 

Primera                                  4                                    4,3% 

Secundaria                             9                                    9,9% 

Bachiller                              31                                  33,3% 

Formación                             3                                    3,2% 

profesional 

Universidad                         46                                  49,4% 

Total 

 

Media: 

 

Local 

Nacional                                                                        

Internacional.               

Total 

 

Media 

         93 

 

         22,3 

 

           4                                    4,3% 

          63                                 67,74% 

          26                                 27,9% 

          93 

 

         13,35 

 

 

Respecto a las variables de interés, se analizó la relación entre la evitación 

experiencial y la ansiedad somática, la evitación experiencial y la ansiedad cognitiva y la 

evitación experiencial y la autoconfianza mediante la correlación de Pearson. 

Entre las puntuaciones de los cuestionarios existe una relación lineal positiva, es 

decir, si puntúa alto en uno de los cuestionarios en el otro también, entre el AAQ-II y 

CSAI-2R (ansiedad somática y ansiedad cognitiva) y una relación lineal negativa, es 

decir, a más puntuación de uno, menos de otro, con el AAQ-II y el CSAI-2R 
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(autoconfianza). Comparando las correlaciones la más alta es entre evitación experiencial 

y ansiedad somática (0,454), seguido de la evitación experiencial y ansiedad cognitiva 

(0,445), y por ultimo la evitación experiencial y autoconfianza (-0,260).   

A continuación, se demuestra la relación existente entre la evitación experiencial 

y la ansiedad cognitiva, si existe relación estadísticamente significativa (0,000). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Seguido de la relación existente entre la evitación experiencial y la ansiedad 

somática, podemos comprobar que sí existe relación estadísticamente significativa. 

 

Tabla 3 

Correlación entre evitación experiencial y ansiedad somática 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 2 

Correlación entre evitación experiencial y ansiedad cognitiva 

 

 AAQII A COGNITIVA 

 Correlación de Pearson 
1 ,445** 

Sig. (bilateral) 
 ,000 

N 
93 93 

 

 AAQII  A SOMATICA 

 Correlación de Pearson 1 ,454** 

Sig. (bilateral)  ,000 

N 
93 93 
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Por último, se analizó la relación entre la evitación experiencial y la 

autoconfianza, siendo estadísticamente significativa de manera inversa. 

 

 

 

 

Tabla 4 

Correlación entre evitación experiencial y autoconfianza 

 

 AAQII AUTOCONFIANZA 

 Correlación de Pearson 
1 -,260* 

Sig. (bilateral) 
 ,012 

N 
93 93 

 

Además, se realizó la prueba T de Student para muestras independientes, para la 

variable sexo. Nos sirve para comprar si hay o no diferencias significativas en el 

cuestionario administrado, en este caso con el AAQ-II. Finalmente se observó que no 

existen diferencias estadísticamente significativas entre hombres y mujeres (p=0,062) 

 

En cuanto a la posible relación existente entre la edad y la evitación experiencial 

(AAQ-II) se utilizó la prueba ANOVA, indicaron que no existían diferencias 

estadísticamente significativas entre las distintas agrupaciones de edad (p =0,872).  

 

 

Discusión y conclusiones 
 

El objetivo principal de este estudio era correlacionar la evitación experiencial y 

ansiedad precompetitiva (ansiedad somática, ansiedad cognitiva y autoconfianza) en una 

muestra no clínica de deportistas de alto rendimiento de ambos sexos.  

De manera global, los resultados del estudio demuestran que, si existe relación 

entre un aumento de la evitación experiencial y la ansiedad somática, así como un 

aumento de la evitación experiencial y la ansiedad cognitiva, al igual que se vio en el 

estudio de Castilla & Ramos (2013) donde se demuestra que, a mayor grado de evitación 

experiencial, menor control del estrés, o lo que es lo mismo, niveles altos de estrés en 

presencia de evitación experiencial(Castilla & Ramos, 2012). Del mismo modo cuando 

se aumenta la evitación experiencial disminuye la autoconfianza al igual que se 

correlacionó de manera negativa en un estudio de control del estrés con sus pertinentes 

estrategias (González Campos, Valdivia-Moral,Zagalaz Sanchez & Romero Granados, 
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2015).  Además de no existir diferencias significativas entre sexo y edad con respecto a 

la evitación experiencial. 

Es importante destacar en relación con la evidencia de ACT en el ámbito 

deportivo, el estudio sobre la aplicación de un programa de intervención especifico de 

ACT para el incremento del rendimiento deportivo ajedrecístico, centrado en tratar 

disminuir la estrategia de evitar y controlar los eventos privados, demostrando así su 

eficacia en un número reducido de sesiones (Jiménez, 2006).  

Por otro lado, deben tenerse en cuenta tanto las virtudes como las limitaciones. En 

cuanto a las virtudes, hay que destacar la importancia y relevancia de estas variables en 

el rendimiento deportivo, y su gran influencia en la gestión emocional a la hora de hacer 

frente tanto a los entrenamientos como a la competición. 

 En relación con las limitaciones, la más relevante es referente a la muestra no 

clínica, siendo más representativo realizarlo con muestra clínica. Además el rango de 

edad utilizado bastante amplio, y de esta manera limitar el estudio, siendo una muestra 

generalizada.  El tamaño de la muestra tendría que ser mayor, siendo más representativo. 

Por último, al tratarse de una temática bastante novedosa, se precisaría de mayor 

evidencia, a pesar de ser consistente los hallazgos sobre esta temática, y la consistente 

evidencia que existe acerca de la ACT en el ámbito deportivo.  

De cara a las líneas a futuro, tras conocer los resultados dónde se muestra la 

correlación de la evitación experiencial con la ansiedad precompetitiva, y en base a 

nuestra justificación, se trataría de realizar un programa específico de ACT para 

deportistas de alto rendimiento con el objetivo de disminuir los índices de nuestras 

variables. Además, se podría replicar el estudio ampliando el tamaño muestral, con un 

rango de edad similar, pero con mayor número de personas por edad, para obtener 

resultados más significativos.  

En el presente estudio realizado con una muestra no clínica de 93 deportistas de 

alto rendimiento con edades comprendidas entre 15 y 46 años, y gran variedad de 

deportes, se demuestra la relación lineal positiva significativa entre la evitación 

experiencial con la ansiedad somática y ansiedad cognitiva, es decir, a más de una 

variable más de otra. Así como una relación lineal negativa o inversa con la 

autoconfianza, es decir, a más de una variable, menos de la otra.  

En nuestro grupo de estudió no se observó una asociación entre la edad y la 

evitación experiencial ni influencia con respecto al sexo y la evitación experiencial.  

Finalmente, se demuestra la influencia significativa de la evitación experiencial y 

la ansiedad precompetitiva en los deportistas de alto rendimiento y su influencia negativa.  

Por lo que se puede concluir, que la evitación experiencial y la ansiedad precompetitiva 

son dos variables de gran influencia en los deportistas. De este modo, sería necesario 

plantear una serie de intervenciones mediante la ACT con el fin de modificar las 

funciones que tienen estos constructos en su vida, y sin eliminarlos si no, aprendiendo a 

vivir con ellos, y orientándolo hacia acciones valiosas para cada individuo.  
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Resumen. El estudio de las alteraciones neuropsicológicas y alteraciones de la cognición social provocada 

por el abuso de sustancias ha cobrado especial interés en las últimas décadas debido a las implicaciones 

que conlleva en aspectos como el diseño de planes terapéuticos y las consecuencias sociales. El presente 

trabajo muestra un estudio cuasi-experimental con el objetivo de analizar la posible existencia de 

diferencias significativas en el funcionamiento de la Teoría de la Mente (TdM) y las Funciones Ejecutivas 

(FE) en población con un diagnóstico por trastorno por consumo de sustancias (TCS). La TdM es la 

capacidad de asignar pensamientos y distintas intenciones a la conducta y actitud de las personas. Las FE 

son las capacidades cognitivas para llevar a cabo la consecución de una tarea gracias a la planificación. 

Para comprobar el objetivo propuesto, se han utilizados dos grupos en la muestra clínica: 10 participantes 

con trastorno por consumo de alcohol (TCA) y 10 pacientes con trastorno por consumo de cocaína (TCC), 

frente a un grupo control de 20 personas de población general. Por otro lado, se busca establecer diferencias 

en las alteraciones entre ambos grupos de pacientes drogodependientes. Los resultados hallados muestran 

que los participantes con TCC presentan déficit en varios elementos que componen las FE y la TdM en 

relación al grupo control, mientras que el grupo con TCA no muestra diferencias significativas, aunque sí 

puntuaciones más bajas respecto al control. Se concluye la existencia diferencias entre población con TCC 

y población sin ningún tipo de TCS, en cuanto al funcionamiento de las FE y TdM, así como diferencias 
en las implicaciones que tiene el alcohol, frente a las que tiene la cocaína. 

 
Palabras clave: Teoría de la Mente, Funciones Ejecutivas, Drogodependencia, Alcohol, Cocaína. 

 

 

EVALUATION IN THE THEORY OF MIND AND EXECUTIVE 

FUNCTIONS IN POPULATION WITH DRUG ABUSE 
 

 

Abstract. Research into neuropsychological alterations and alterations in social cognition caused by 

substance abuse has received special interest in recent decades due to the implications involved the design 

of therapeutic plans and the social consequences that this problem entails. The following project shows an 

experimental study in order to find significant differences in what refers to the functioning of the Theory 

of Mind (ToM) and the Executive Functions (EFs) in a population with a diagnosis for substance abuse 

disorder. ToM is the ability to assign thoughts and different intentions to the behavior and attitude of people. 
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On the other hand, the EFs are the cognitive capacities to carry out the accomplishment of a task thanks to 

the planning. To verify the proposed objective, two groups were used in the clinical sample: 10 participants 

with alcohol use disorder and 10 patients with cocaine use disorder, compared to a control group of 20 

people of general population. Besides this, it is sought to establish differences in the alterations between 

both groups of drug-dependent subjects. The results show the participants with cocaine use disorder, in 

comparasion with the control group, have deficit in several elements that make up the EFs and ToM, while 

the group with alcohol use disorder does not show significant differences, although it does have lower 

scores than the control group. It can be concluded the existence of differences between people with cocaine 

addiction and general population in terms of the funcioning of EFs and  

ToM, as well as differences in the implications of alcohol compared to those of cocaine. 

 
Keywords: Theory of Mind, Executive Functions, Drug addiction, Alcohol, Cocaine. 

 

 

 

 

Introducción 

Los TCS, según el DSM-V (American Psychiatric Association, 2014), los 

engloban distintas clases de drogas, provocando su consumo una activación del sistema 

de recompensa cerebral, implicado en la generación de reforzamiento. Cada droga 

produce efectos dispares, pero todas inducen a un estado de placer. Un patrón patológico 

de comportamiento relacionado con el abuso de sustancias, es la base para el diagnóstico 

de TCS.  

El TCS presenta síntomas a nivel ejecutivo, memorístico o atencional, 

comportamentales, relacionados con conductas agresivas y nocivas para la salud y 

fisiológicos. En cuanto a criterios diagnósticos, se define como un consumo problemático 

de una sustancia, que genera malestar significativo. Se manifiesta por, al menos, dos de 

los siguientes hechos en un plazo de 12 meses: a) se consume la sustancia en cantidades 

elevadas o durante un tiempo prolongado; b) se ha fracasado en los intentos de abandonar 

dicho consumo; c) el tiempo requerido para conseguir la sustancia es elevado; d) el 

consumo tiene como consecuencia el incumplimiento de tareas de la vida cotidiana y 

deterioro de la vida social; e) se dan situaciones físicamente peligrosas debido al 

consumo; f) aparece tolerancia a la sustancia y g) aparecen síntomas de abstinencia 

cuando se interrumpe el consumo. (Dolengevich, Rodríguez, Mora & Quintero, 2015) 

Uno de los problemas más serios es el TCA siendo los criterios para establecer su 

diagnóstico los establecidos para el TCS, especificando que la sustancia es alcohol. 

(American Psychiatric Association, 2014) Se trata de una sustancia psicoactiva depresora 

del Sistema Nervioso (SN) y su ingesta genera daños para la salud y a nivel social. 

(Guitart et al., 2011) El impacto que tiene en la salud abarca diferentes enfermedades. En 

el ámbito cognitivo, destaca el síndrome de Wernicke-Korsakoff, dividido en: a) 

síndrome de Wernicke, de corta duración y caracterizado por falta de coordinación 

motora, confusión y déficit de control en el movimiento ocular y b) el síndrome de 

Korsakoff, cónico, presenta síntomas como amnesia, dificultad en nuevos aprendizajes y 

apatía. (Shield, Parry & Rehm, 2014) 

Referente a la cocaína, se incluye dentro del trastorno por consumo de 

estimulantes. Es una sustancia excitante del SN, la segunda droga ilegal más consumida 

y suele iniciarse pasada la veintena. (OMS, 2015) Para establecerse el diagnóstico, han 

de cumplirse los mismos criterios que para los demás TCS, especificando que la sustancia 

es cocaína. (American Psychiatric Association, 2014) Los efectos que provoca son: 

euforia, estado de alerta, agitación, insomnio, hipersexualidad y alteración del juicio 

sobre la realidad. (Becoña, 2012) En cuanto a las afecciones médicas destacan, según el 
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National Institute of Drug Abuse (NIDA, 2010) a) pérdida de peso; b) fallo respiratorio; 

c) infarto de miocardio y d) accidente cerebrovascular.  

Las sustancias ejercen un fuerte efecto sobre el funcionamiento de los sistemas 

motivacionales, cognitivos, emocionales y ejecutivos. Su consumo provoca afecciones a 

nivel neuropsicológico, destacando la alteración en memoria, atención y FE. (Verdejo, In 

press) Se ha demostrado que el déficit en los mecanismos de inhibición del control 

comportamental y de toma de decisiones, aumenta la posibilidad de consumo y la 

dependencia a sustancias. La búsqueda activa para el consumo puede estar propiciada por 

la afección a nivel ejecutivo y de control de conductas, lo que haría referencia a 

alteraciones en el lóbulo frontal (LF). (Yucel & Lubman, 2007)  

El consumo de alcohol se asocia a distintos déficits, entre los que se incluyen: a) 

alteraciones en la organización visuo-perceptiva; b) alteraciones psicomotoras; c) 

alteraciones en velocidad de procesamiento y atención; d) alteraciones en memoria y e) 

alteraciones en FE. (Gruber & Yurgelun-Todd, 2001) En cuanto a la afección 

visuoperceptiva y psicomotora, resulta complejo establecer si es debido a un déficit motor 

o a la alteración en FE, puesto que éstas están implicadas en la realización de tareas 

espaciales.  

Referente al consumo de cocaína los déficits más significativos son: a) 

atencionales y de velocidad de procesamiento; b) memorísticos y c) FE. En cuanto a la 

atención, investigaciones han encontrado déficit en la selectiva, sostenida y dividida sin 

concretar deterioro específico. (Landa-González, Lorea & López-Goñi, 2011) En el 

funcionamiento de la memoria se ha establecido deterioro en el componente visual y 

verbal. Se ha encontrado que los usuarios con TCC cometen más errores de omisión y 

comisión, lo que hace que tengan menor capacidad para el control cognitivo del 

comportamiento. (Frazer, Manly, Downey & Hart, 2017) 

El concepto FE fue establecido por Lezak (1982) como un conjunto de 

capacidades relacionadas con el establecimiento de metas, planificación para su alcance 

y ejecución de dicha planificación. (Tirapu & Luna-Lario, 2011) Se incluyen habilidades 

de organización de conductas, selección de objetivos, inicio y mantenimiento de la mente 

durante su ejecución y capacidad de regular la acción. En conclusión, las FE se relacionan 

con la organización, planificación, anticipación, inhibición, memoria de trabajo, 

autorregulación y control y flexibilidad. Pueden agruparse en cinco componentes: 

memoria de trabajo, fluidez verbal, capacidad de inhibición, flexibilidad cognitiva y toma 

de decisiones. Se encuentran ubicadas en el LF, área capaz de planear, regular y controlar 

múltiples procesos psicológicos y que organiza las conductas en función de motivaciones, 

logrando la consecución de metas que sólo se pueden alcanzar a través de procedimientos 

y reglas. (Flores & Ostrosky-Solís, 2008) La afección de esta región hace que la persona 

presente dificultades para el manejo del control ambiental, para desarrollar nuevas 

conductas y estrategias, falta de flexibilidad cognitiva y alteraciones en la capacidad de 

abstracción de ideas, generando la imposibilidad de anticipar consecuencias del 

comportamiento y mayor impulsividad. (Blanco-Menéndez & Vera de la Puente, 2013) 

Investigaciones han centrado su interés en demostrar las alteraciones de los 

consumidores de alcohol en FE. Destaca el síndrome disejecutivo, caracterizado por: a) 

dificultades para centrarse en una tarea y acabarla sin ayuda; b) imposibilidad de crear 

nuevos repertorios de conductas; c) déficit en utilizar una conducta creativa y d) mayor 

impulsividad. (Landa, Fernández-Montalvo & Tirapu, 2004) Los pacientes con TCA 

presentan dificultades en la capacidad de inhibición de respuesta y control de interferencia 

y, en la flexibilidad cognitiva, existe incapacidad para alternar esquemas de 
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comportamiento. (Landa-González, Lorea & López-Goñi, 2011) Otros estudios han 

destacado la dificultad en memoria operativa y planificación comportamental. También, 

se ha determinado una afección generalizada en las FE, que dificulta la planificación y 

resolución de problemas. Se ha demostrado la existencia de dificultades en la toma de 

decisiones, la cual puede venir dada por la alteración en la posposición de recompensa. 

(Verdejo, In press) Sin embargo, resulta complejo establecer conclusiones sobre el tipo 

de daño que posee esta capacidad. En lo que se ha llegado a un consenso, es en la 

alteración en el LF en consumidores de alcohol, determinando que la alteración en FE es 

la más característica esta población. (Landa-González, Lorea & López-Goñi, 2011)  

La alteración en las FE es uno de los mayores problemas que genera el abuso de 

cocaína. La capacidad de inhibición de respuesta es uno de los elementos más afectados, 

asociado a una mayor dificultad para el control de impulsos y fallos en el manejo de 

consecuencias. (Madoz-Gurpide & Ochoa-Mangado, 2012) Existe incapacidad para el 

retraso de la gratificación y la reflexión previa de una conducta. (Landa-González, Lorea 

& López-Goñi, 2011) La flexibilidad cognitiva es otro aspecto que muestra afección, 

siendo la capacidad para cambiar patrones conductuales más rígida que en población sin 

consumo. Se ha demostrado la dificultad para la toma de decisiones, puesto que este tipo 

de población prioriza los resultados a corto plazo relacionados con el refuerzo del 

consumo, imposibilitando el aprendizaje y la valoración de las consecuencias a largo 

plazo. (Landa-González, Lorea & López-Goñi, 2011) Se ha determinado un control 

ejecutivo del comportamiento deteriorado en consumidores de cocaína, asociado a 

impulsos, con una memoria de trabajo, control de la respuesta y toma de decisiones 

deficiente. (Vergara-Moragues et al., 2017; Bonet, Salvador, Torres, Aluco, Cano & 

Palma, 2015). 

El término TdM encuentra su origen en 1978 gracias a Premack y Woodruff y 

hace referencia a la capacidad de comprender y anticipar la conducta de otras personas, 

sus conocimientos, intenciones y creencias. Es la habilidad para inferir en otros estados 

mentales. Sus capacidades engloban la interpretación de emociones básicas, la capacidad 

de comprensión metafórica, las mentiras o la ironía, la interpretación de emociones 

sociales y la empatía. Está vinculada con la memoria de trabajo, la fluidez verbal y las 

FE. (Sanvicente-Vieira, Kluwe-Schiavon, Corcoran & Grassi-Oliveira, 2016) Se ha 

dividido en dos niveles, siendo el primero la capacidad para pensar sobre lo que piensa 

otra persona y, el segundo, la habilidad para pensar sobre lo que piensa una persona de 

un tercero. (Tirapu-Ustárroz & Sánchez-Cubillo, 2011) Es un proceso en el que trabajan 

mecanismos para percibir, procesar y evaluar estímulos y elaborar una representación del 

entorno social. Las regiones implicadas se encuentran en el lóbulo temporal y trabajan 

con estructuras como la amígdala y el córtex orbitofrontal. (Calle, 2014) 

En relación al consumo, varios estudios han mostrado el deterioro de esta 

capacidad. Los pacientes con TCA muestran menor capacidad de inhibición del 

comportamiento y esto sugiere que dicha conducta esté regulada por procesos cognitivos 

deteriorados (Maurage, De Timary, Tecco, Lechantre & Samson, 2015) El 

reconocimiento de emociones faciales está deteriorado en personas con TCA. Dadas las 

implicaciones que tiene a nivel ejecutivo, dicha afección puede influir en las demandas 

para la TdM. Esto se apoya en que el alcohol reduce la capacidad de atención, de tal 

manera que el procesamiento de información poco relevante, se realiza de manera menos 

eficiente. (Johnson, Skromanis, Bruno, Mond & Honan, 2018) Las implicaciones de esta 

sustancia en la TdM reflejan resultados dispares, pero existe evidencia de que provoca 

afecciones. (Sanvicente-Vieira, Romani-Sponchiado, Kluwe-Schiavon, Brietzke, Brasil 

& Grassi-Oliveira, 2017) 
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Las investigaciones sobre la afección que genera la cocaína en la TdM no han 

podido establecer nada concluyente, aunque genera dificultades para gestionar problemas 

personales y sociales y ello guarda relación con la TdM. (Sanvicente-Vieira, Kluwe-

Schiavon, Corcoran & Grassi-Oliveira, 2017) La inhibición de respuesta se encuentra 

deteriorada, probablemente por la alteración que presentan dichas áreas. (Frazer, Manly, 

Downey & Hart, 2017) Estudios han mostrado la alteración en pacientes con TCC en 

áreas relacionadas con la recompensa social y la empatía emocional y cognitiva. (Preller 

et al., 2013) Los resultados son dispares, dado que en algunos casos no se haya diferencias 

significativas respecto a población no consumidora y, en otros, solo en algunos 

componentes de la TdM. Tampoco queda claro si es la sustancia la que genera afección 

o previamente existe alteración que induce al consumo. (Sanvicente-Vieira, Kluwe-

Schiavon, Corcoran & Grassi-Oliveira, 2016) 

 

 

Método 

El presente estudio pretende analizar la existencia de posibles diferencias en el 

funcionamiento de la TdM y FE entre población con TCA, población con TCC y 

población si ningún TCS. La hipótesis planteada a partir de la meta general, es que las 

afecciones en FE y TdM son distintas dependiendo de si la persona padece TCA o TCC, 

además de que ambos grupos de consumidores presentan deterioro en ambas capacidades 

respecto al grupo control. 
 

Diseño 

El diseño de investigación es empírico-analista, usando metodología cuantitativa 

para dar respuesta a la hipótesis planteada. Es un estudio cuasi-experimental, que persigue 

poder identificar las diferencias en las habilidades en las FE y TdM entre población con 

abuso de alcohol, población con abuso de cocaína y población sin problemas de abuso de 

sustancias. 

 

 

Participantes 

En el estudio han participado 10 pacientes con TCC y 10 con TCA, quedando 

divididos en dos grupos experimentales. Los criterios de inclusión para los participantes 

con problemas de adicciones fueron: a) ser mayor de edad; b) cumplir los criterios 

diagnósticos según el DSM-V (American Psychiatric Association, 2014) y c) presentar 

un período de abstinencia de al menos 2 semanas, con el fin de no presentar síntomas 

relacionados con la privación o la intoxicación. En cuanto a las características 

sociodemográficas, los pacientes con TCA se encuentran en rango de edad de entre 26-

50 años, siendo su media de 37,60 y desviación típica de 8,03. Los participantes con TCC 

muestra un rango de edad de 35-59 años, con una media de 46,40 y desviación típica de 

8,73. Atendiendo al género en el consumo de alcohol, todos los participantes son hombres 

a excepción de 1 mujer y los años de estudios abarcan un rango de 6-12. En cuanto al 

consumo de cocaína, el grupo está formado mayormente por hombres, habiendo 2 

mujeres y los años de estudios se sitúan en un rango de 6-20.  

Se ha formado un grupo con 20 participantes control para poder comprobar los 

objetivos específicos. Los criterios de inclusión fueron: a) no poseer ningún tipo de 

problema por abuso de sustancias, tanto legales como ilegales; b) no presentar trastornos 

psicopatológicos; c) no acudir a ningún tipo de tratamiento psicológico/psiquiátrico; d) 

no ser fumador y e) no haber presentado en ningún momento del ciclo vital TCS. Las 
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características sociodemográficas muestran que se trata de un grupo con edades 

comprendidas entre 20-55 años, con una media de 39,30 y desviación típica de 11,79, 

habiendo 17 hombres frente a 3 mujeres y con estudios situados entre 6-18 años. Para que 

el estudio resulte los más fiable posible se ha intentado que ambos grupos se encuentren 

equilibrados en cuanto c a edad, género y años de estudio. 

En la Tabla 1 se muestra un resumen de las características sociodemográficas de la 

muestra. 

Tabla 1 

Características sociodemográficas de los participantes 

 Grupo 

 Control Alcohol Cocaína 

 N=20 N=10 N=10 

Edad. Media y 

Desviación típica 

39.30 11.79 37.60 8.03 46.40 8.73 

Género. Total hombre 

y mujer 

17 3 9 1 8 2 

Estudios. Min y Max 6 - 18  6 - 12  6 - 20  

       

 

Procedimiento 

Este proyecto fue realizado en colaboración con el departamento Psicología de la 

Universidad Europea del Atlántico y con el centro Proyecto Hombre Cantabria. Contó 

con los respectivos avales de los comités de ética de la universidad. La participación en 

el proyecto fue voluntaria y quedó consignada en el respectivo consentimiento informado. 

Se seleccionaron los instrumentos pertinentes de evaluación y ésta se realizó de forma 

individual en las instalaciones del centro Proyecto Hombre Cantabria. 

 

Instrumentos 

Wisconsin Card Sorting Test (WSCT). Desarrollado por Heaton, Chelune, Talley, 

Kay & Curtiss (1948) y su adaptación española, Test de Clasificación de Tarjetas de 

Wisconsin, realizada por De la Cruz (1997). Dirigido a la evaluación de planificación, 

indagaciones organizadas y capacidad de reorganización de esquemas, se compone de 

128 tarjetas-respuesta, las cuales el individuo debe ir colocando en la parte inferior de las 

4 tarjetas-control, según forma, número o color. El participante descubrir la forma de 

clasificación de cada momento. Cuando ha logrado un número determinado de aciertos, 

se modifica el criterio de clasificación. Se aplica de forma individual, con una duración 

variable. La fiabilidad es de .93 para respuestas perseverativas, .92 para errores 

perseverativos y .88 para errores no perseverativos. 

Stroop Color and Word Test (STROOP). Elaborado por Golden (1935) y adaptado 

con el nombre de Test de Colores y Palabras (Bernardino, 2010) Su objetivo es identificar 

alteraciones neurológicas. Mide la capacidad de resistir la interferencia tipo verbal de la 

que no lo es, evaluando la capacidad para seleccionar información y reaccionar a ella. Se 

emplean 3 láminas. La primera, compuesta por las palabras rojo, verde y azul impresas 

en tinta negra. El evaluado debe leer el mayor número posible en el tiempo establecido. 
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La segunda, muestra estímulos agrupados en forma de equis e impresos a color rojo, azul 

y verde, los cuales la persona debe nombrar. La última, contiene los estímulos de la 

primera hoja, impresos al color de la segunda y el individuo debe verbalizar el color de 

la tinta, omitiendo la lectura dado que presenta un color diferente. Su aplicación es 

individual, con una duración de 45 segundos por lámina. Presenta un valor 

de confiabilidad test-retest de .884 y los valores de las puntuaciones entre los cuartiles de 

edad más bajos y más altos no presentan diferencias significativas, lo que entrega 

información sobre la validez de constructo. 

Test de Empatía Cognitiva y Afectiva (TECA). Elaborado por López-Pérez, 

Fernández-Pinto & Abad (2008), evalúa la empatía a través de 33 ítems tipo Likert (escala 

desde 1 hasta 5). Aporta información de los elementos cognitivos de la empatía 

(Adopción de perspectivas y Comprensión emocional) y los afectivos (Estrés 

empático y Alegría empática). Ofrece una puntuación total de la empatía. Se puede 

realizar de forma individual o colectiva, en unos 5-10 minutos. La validez de constructo 

para el TECA varía entre, .352 a .484. 

Symbol Digit Modalities Test (SDMT). Creado por Smith (1973) y adaptado por 

Arribas (2002) con el nombre de Test de Símbolos y Dígitos. Empleado para detectar 

disfunciones cerebrales. Consiste en transformar símbolos geométricos en números a 

partir de una clave. Aplicable de forma individual o colectiva, en un tiempo de 90 

segundos.  

Facially Expressed Emotion Labeling Test (FEEL). Desarrollado por Kessler, 

Bayerl, Deighton & Traue (2002), es una prueba computarizada que mide la capacidad 

para reconocer emociones básicas de manera facial, con un alfa de Cronbach de .77. Los 

estímulos a identificar se ofrecen en fotografías que muestran seis emociones: enfado, 

miedo, alegría, tristeza, sorpresa y asco. Evaluación individual con una duración de 10-

15 minutos. 

 

Análisis de datos 

El registro y análisis de datos se llevado a cabo utilizando el programa estadístico 

SPSS.  

Para comprobar la hipótesis, se ha empleado la prueba estadística ANOVA 

(análisis de varianza unidireccional), para analizar si los 3 grupos difieren entre ellos 

medias y varianzas. Este estadístico ofrece la posibilidad de comprobar si dos variables 

(una independiente y otra dependiente) están relacionadas, basándose en si las medias de 

la variable dependiente son diferentes en los grupos de la variable independiente. Al 

emplear ANOVA de un factor se produce el cálculo de F y su significación. Cuanto más 

difieren las medias de la variable dependiente con los grupos de la independiente, más 

alto será el valor de F. El resultado más elevado mostrará que hay más diferencias y una 

relación más fuerte. En cuanto a la significación, se entiende como la probabilidad de que 

el valor de F sea por azar. Con un nivel de confianza del 95%, si la significación es menor 

de 0,05 se establecerá que las dos variables están relacionadas. Una vez establecida la 

existencia de diferencias entre las medias, se ha empleado la prueba Tukey post hoc para 

determinar qué medias difieren. 
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Resultados 

Se comparó a los tres grupos en la capacidad en FE. En la Tabla 2, se aprecian 

diferencias significativas entre el grupo control y el grupo con TCC. Dichas diferencias 

aparecen en algunas de las variables del instrumento, siendo la media del número de 

intentos empleados para completar la prueba, resultando mayor en el caso de los pacientes 

consumidores de cocaína, el número de categorías completas, siendo menor en dicho 

grupo experimental y el número de respuestas perseverativas y errores perseverativos, 

superior en el grupo con TCC. A pesar de que entre el grupo control y el de alcohol no 

aparezcan diferencias significativas, la puntuación es menor en este grupo experimental. 

 

Tabla 2  

Diferencias univariadas entre grupos en resultados del WSCT 

 Grupo F Sig. 

 Control Alcohol Cocaína   

 N=20 N=10 N=10   

 M Dt M Dt M Dt   

1. Número de 

intentos 

94.45c 20.72 105.80 25.82 121.90a 16.37 5.65 .007 

2. Categorías 

completas 

5.35c 1.42 4.70 1.83 3.30a 2.26 4.52 .018 

3. Fallos 

Mantener 

Actitud 

.55 .83 1.10 1.20 1.30 1.25 2.05 .143 

4. Perseverativas 6.95c 16.53 11.90 15.26 31.00a 25.43 5.54 .008 

5. Errores 

perseverativos 

5.05c 12.31 9.10 10.80 23.10a 21.79 4.96 .012 

6. Errores no 

perseverativos 

20.70 12.50 23.00 20.28 29.20 16.36 .99 .383 

Nota: Diferencias por grupo, siendo control (a), alcohol (b) y cocaína (c), acorde con la prueba Post Hoc 

de Tukey.  

Referente al STROOP, aparecen diferencias significativas entre las medias del 

grupo control y el formado por consumidores de cocaína, presentes en la puntuación de 

los ítems a color realizados y en la puntuación de las palabras impresas con tinta de color 

leídas, mayores ambas en la población no consumidora. Entre los pacientes con TCA y el 

grupo control las diferencias no son significativas, aunque en el grupo de alcohol son 

menores. Dichos resultados quedan reflejados en la Tabla 3. 

 

 

 

Tabla 3 

Diferencias univariadas entre grupos en resultados del STROOP 
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 Grupo F Sig. 

 Control Alcohol Cocaína   

 N=20 N=10 N=10   

 M Dt M Dt M Dt   

1. Palabra 104.70 11.49 99.50 16.11 103.80 13.98 .519 .599 

2. Color 75.95c 11.24 68.50 10.59 60.50a 19.80 4.35 .020 

3. Palabra y 

Color 

51.00c 7.48 41.80 12.80 40.90a 10.65 4.86 .013 

4. Interferencia 7.0435 4.89 1.40 8.92 5.8400 8.61 1.88 .167 

Nota: Diferencias por grupo, siendo control (a), alcohol (b) y cocaína (c), acorde con la prueba Post Hoc 

de Tukey.  

Los resultados del SDMT quedan reflejados en la Tabla 4. Se aprecian diferencias 

entre el grupo control y el grupo con TCC, mostrando este último una media inferior en 

el número de aciertos. El grupo compuesto por pacientes con TCA presenta puntuaciones 

menores en relación al control, no siendo significativas. 

Tabla 4 

Diferencias univariadas entre grupos en resultados del SDMT 

 Grupo F Sig. 

 Control Alcohol Cocaína   

 N=20 N=10 N=10   

 M Dt M Dt M Dt   

1. Total 

aciertos 

47.95c 7.98 40.20 11.85 37.20a 11.13 4.64 .016 

Nota: Diferencias por grupo, siendo control (a), alcohol (b) y cocaína (c), acorde con la prueba Post Hoc 

de Tukey.  

Se comparó también a los tres grupos en lo referente a las capacidades en TdM. 

En la Tabla 5 se muestran las diferencias encontradas a través del TECA, las cuales 

aparecen entre los participantes control y los pacientes con TCC. Están presentes en la 

escala de empatía cognitiva (EC) y en la de empatía afectiva (EA). En el primer caso la 

adopción de perspectivas (AP) y la compresión emocional (CE) es menor en los pacientes 

con consumo de cocaína y, en segundo lugar, la alegría empática (AE) también es menor 

en el grupo experimental. Los participantes con TCA presentan puntuaciones inferiores 

en comparación al grupo control, a pesar de que no sean significativas. 

 

Tabla 5 

Diferencias univariadas entre grupos en resultados del TECA 

 Grupo F Sig. 
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 Control Alcohol Cocaína   

 N=20 N=10 N=10   

 M Dt M Dt M Dt   

1. Adopción 

Perspectivas 

28.65c 3.23 26.10 1.91 25.60a 3.63 4.21 .022 

2. Comprensión 

Emocional 

28.35c 2.11 29.90 3.25 30.90a 3.07 3.29 .048 

3. Estrés 

Empático 

20.85 3.25 23.50 5.74 22.50 5.56 1.22 .306 

4. Alegría 

Empática 

27.25c 

 

 

3.13 27.10 3.64 35.80a 15.76 4.04 .026 

5. Puntuación 

Total 

105.10 6.24 107.30 7.85 109.80 9.60 1.31 .282 

Nota: Diferencias por grupo, siendo control (a), alcohol (b) y cocaína (c), acorde con la prueba Post Hoc 

de Tukey.  

Finalmente, la media de aciertos en el reconocimiento de emociones faciales no 

muestra distinción entre los 3 grupos. Sin embargo, los grupos clínicos muestran 

resultados inferiores, siendo el formado por consumidores de alcohol quienes obtienen 

menores puntuaciones. Estos resultados se muestran en la Tabla 6. 

Tabla 6 

Diferencias univariadas entre grupos en resultados del Test FEEL 

 Grupo F Sig. 

 Control Alcohol Cocaína   

 N=20 N=10 N=10   

 M Dt M Dt M Dt   

1. Total 

aciertos 

36.30 3.67 33.60 6.08 34.40 6.02 1.13 .333 

Nota: Diferencias por grupo, siendo control (a), alcohol (b) y cocaína (c), acorde con la prueba Post Hoc 

de Tukey.  

 

 

Discusión y conclusiones 
Queda demostrado de forma parcial el objetivo principal de la investigación, ya 

que se han detallado las diferencias existentes entre población con TCC y población sin 

ningún tipo de TCS, en cuanto al funcionamiento de las FE y TdM. Sin embargo, no ha 

sido posible hallar estas diferencias entre el grupo con consumo de alcohol y el grupo sin 

adicción. En cuanto a la hipótesis, queda parcialmente aceptada, puesto que sí existen 

diferencias en las implicaciones que tiene el alcohol, frente a las que tiene la cocaína, en 

las FE y TdM, pero no existen diferencias entre los pacientes con TCA y los pacientes 

con TCC. Si se comparan los resultados que se han obtenido con la presente investigación 

con otros estudios, aparecen conclusiones diversas.  

En la afección de las FE en pacientes con TCA, el estudio realizado por Corral, 

Rodríguez & Cadaveira (2002) estableció que existía déficit en la flexibilidad mental en 
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los pacientes con TCA, evaluándolo a través del WSCT, aspecto que no se ha hallado en 

esta investigación.  

Por otro lado, Ihara, Berrios & London (2000), con el uso del STROOP y el 

WSCT, lograron establecer que existía déficit en la capacidad para resolver problemas, 

en la flexibilidad mental y en la inhibición de respuestas automáticas, resultados que son 

opuestos a los del presente estudio. 

 Las diferencias en los resultados entre esta investigación y los estudios citados, 

pueden deberse a diversos factores, como son el reducido tamaño de la muestra de este 

proyecto, la heterogeneidad en la gravedad del trastorno, el periodo de abstinencia de los 

participantes y la posible interferencia de variables extrañas o limitaciones de tipo 

ambiental durante la evaluación.  

En pacientes con TCC, de acuerdo al estudio emprendido por Ambrosio & 

Fernández (2011), se estableció que este tipo de población poseía déficit en esta 

capacidad, resultado que concuerda con los de este trabajo. Además, una investigación 

llevada a cabo por Lorea, Fernández-Montalvo & Tirapu (2010), descubrió que entre los 

componentes más afectados se encontraban la resolución de problemas y flexibilidad 

cognitiva, de igual modo que se ha visto en este trabajo.  

El estudio de Maurage, et al., (2011) en TdM en pacientes con TCA, ha 

demostrado que este tipo de población muestra dificultades pare reconocer emociones 

faciales, resultado que no se corresponde al obtenido en este trabajo. 

  Los resultados del trabajo de Gizewski, et al., (2013) en empatía, muestran 

también déficit en este ámbito en pacientes con abuso de alcohol, lo que sí se relaciona 

con los resultados del presente proyecto. En cuanto al TCC, el trabajo de Preller, et al., 

(2013) muestra alteración en la capacidad empática en este tipo de personas, al igual que 

en este trabajo.  

Sin embargo, según Fernández, Moreno, Pérez, & Verdejo (2012) el 

reconocimiento facial en pacientes con TCC se encuentra alterado, cosa que difiere de los 

resultados de este estudio. La divergencia de resultados radica en lo referido al 

reconocimiento facial de emociones y la causa de ello, además de los aspectos 

formulados, puede ser la elección de los instrumentos para este estudio, dado que los de 

las investigaciones citadas podrían resultar más precisos.  

Los resultados obtenidos en este trabajo pueden resultar beneficiosos para la 

psicología clínica y el tratamiento de las drogodependencias en varios aspectos. 

Conociendo las implicaciones que tienen el caso alcohol y cocaína, puede hacerse 

hincapié en prevenir su consumo y, los programas de psicoeducación podrían enfocarse 

a la explicación de las alteraciones que genera el abuso de las mismas. Además, podrían 

desarrollarse programas dirigidos al entrenamiento y rehabilitación de las FE y TdM en 

población drogodependiente, concretamente en pacientes con TCC, ya que es el grupo 

donde radican las principales diferencias respecto a población sin TCS, según los 

resultados de este estudio. Dichos programas podrían plantearse desde un enfoque 

especializado y personalizado al daño particular de cada paciente. Finalmente, ya que 

varias investigaciones han probado la relación entre FE y TdM (Doenyas, Yavuz & 

Selcuk, 2018; Li et al., 2017), podría llevarse a cabo un perfeccionamiento en la 

rehabilitación, potenciando el trabajo de la capacidad mejor conservada, logrando 

incrementar la otra, además de poder combinarse actividades que trabajasen 

simultáneamente ambos constructos.  

En cuanto a las limitaciones, referente a la evaluación de los grupos clínicos y la 

recogida de datos, ha resultado costoso debido a la mortalidad de la muestra, ya que se ha 

producido abandono por parte de varios individuos. Otra de las dificultades 

metodológicas es la heterogeneidad de la población. El tipo de consumo y la gravedad 
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del mismo varían de un paciente a otro, lo que ha dificultado el establecimiento de los 

criterios de inclusión. Es probable que, como consecuencia, los resultados obtenidos no 

se hayan ajustado totalmente a los esperados, ya que el patrón de consumo es variable. 

Así mismo, el tamaño de la muestra que se ha empleado es bastante reducido, lo que ha 

limitado la contundencia de los resultados, implicando que no se puedan extrapolar al 

resto de población, influyendo influido en que las conclusiones halladas no se ajusten 

totalmente a las esperadas. La batería de instrumentos empleada, puede presentar 

limitaciones en lo que se refiere a la precisión de medida, especialmente los aplicados 

para la evaluación de TdM. Finalmente, la presencia de variables extrañas durante la 

evaluación, como la experiencia del evaluador, la forma en recibir las instrucciones para 

realizar los test y/o las condiciones ambientales. Como consecuencia, los resultados de 

este proyecto han podido diferir en lo que se esperaba establecer.  

Planteando la posibilidad de continuar la investigación, se ha considerado 

relevante el ampliar el número de participantes, para una extrapolación más fiable de 

resultados. Podría incluirse nuevos pacientes con trastornos adictivos a otro tipo de 

sustancias. Resultaría también de interés incluir población con trastorno por consumo de 

fármacos e incluso población con trastorno por juego patológico. Así, podría comprobarse 

las diferencias que suponen las adicciones en relación a la presencia de una sustancia o 

no. Por otro lado, debido a la complejidad de las FE y la TdM, resultaría beneficioso 

aumentar el número de pruebas psicométricas empleadas para su evaluación, con el 

objetivo de abarcar el mayor número de componentes que las forman y establecer 

resultados más precisos. En cuanto al reconocimiento facial de emociones, podría 

realizarse una diferenciación, pudiendo comprobar si existen emociones que presentan 

mayor dificultad para ser identificadas. Podría añadirse el tiempo de reacción requerido 

por los participantes para emitir una respuesta, tratando de hallar conclusiones más 

precisas y fiables. Finalmente, podría ampliarse el número de hipótesis, planteando, en 

primer lugar, profundizar en la relación entre la TdM y las FE, para poder determinar si 

la afección en una de ellas genera alteración en la otra. En segundo lugar, debido a la 

relación que parece existir entre las FE y TdM con el control de impulsos, incluir el 

estudio y análisis de la impulsividad y la capacidad de control de la misma en población 

con un diagnóstico con trastorno por adicción, resultaría altamente atractivo.  
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Resumen. El autoconcepto se considera un elemento favorecedor del sentido de la propia identidad, 

constituyendo un marco de referencia desde el que interpretar la realidad externa y las experiencias que 

influyen en las expectativas de la persona, su rendimiento, así como salud y equilibrio psicológico. La 

autoestima es la suma de juicios que la persona genera de sí misma, incluyendo las dimensiones afectiva y 

evaluativa de la autoimagen que se basan en datos objetivos, y que constituyen aquello que una persona 

piensa sobre sí misma. Diferentes investigaciones recientes han revisado cuán importante es la autoestima 

y/o el autoconcepto en el bienestar psicológico. Hasta donde se sabe, esta es la primera contribución que se 

ha llevado a cabo para una revisión sistemática, donde se incluyen bases de datos clínicas y datos sobre el 

nivel de autoestima y/o autoconcepto comparándolo con el bienestar psicológico de los adolescentes. Se 

seleccionó 33 artículos de una amplia bibliografía potencialmente relevante dentro de los criterios a seguir 

y seleccionados para su análisis. Los estudios examinados sugieren que un bajo rendimiento escolar, la 

inactividad tanto física como psíquica y los estilos parentales negligentes correlacionan positivamente con 

una baja autoestima. Además, se aprecian diferencias en cuanto al género. Es por ello que, como estudios 

futuros, sería necesario incluir en los centros de estudios aspectos curriculares para contribuir a un buen 

desarrollo personal y así desembocar en un bienestar psicológico.  

 

Palabras clave: Psicología, Autoestima, Autoconcepto, Adolescentes. 
 

 

 

IMPLICATIONS OF SELF-ESTEEM AND SELF-CONCEPT IN THE 

PSYCHOLOGICAL WELL.BEING OF SPANISH ADOLESCENTS 
 
Abstract. Self-concept is defined as a favorable element of the sense of one's identity, constituting a frame 

of reference from which to interpret the external reality and the experiences that influence the expectations 

of the person, their performance, as well as health, motivation and psychological balance. And self-esteem 

as the sum of judgments that the person generates of himself, including the affective and evaluative 

dimensions of self-image that are based on objective data, and that constitute what a person thinks about 

himself. Different recent articles have reviewed how important is self-esteem and/or self-concept in 

psychological well-being. To the best of our knowledge, this is the first contribution that has been made for 
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a systematic review based on the evidence that includes clinical databases and data on the level of self-

esteem and/or self-concept compared to the psychological well-being of adolescents. 33 articles were 

selected that were potentially relevant within the criteria to be followed and selected for analysis. The 

studies examined suggest that poor school performance, both physical and psychological inactivity and 

negligent parental styles correlate positively with low self- esteem. In addition, there are differences in 

gender. That is why as future studies, it is necessary to include curricular aspects in the study centres to 

contribute to good personal development and thus lead to psychological well-being. 

  

Palabras clave: Psychology, Self-esteem, Self-concept, Adolescents 

 

 

 

Introducción 

El autoconcepto y la autoestima, son dos conceptos fuertemente relacionados 

entre sí a pesar de que se han considerado ambiguos y ampliamente discutidos dentro del 

ámbito de la psicología (Ortega, Mínguez y Rodes, 2000; Pepe, Moreno-Jiménez y 

Massota 2021). La investigación realizada sobre el autoconcepto determina que ha 

experimentado un punto de inflexión, desde mediados de los años setenta a partir de los 

trabajos de Shavelson et al (1976) y Marsh (1990) este término sufre un cambio en la 

forma de entenderlo, reemplazando una visión unidimensional por una concepción 

jerárquica y multidimensional. Vendría a ser el resultado de un conjunto de percepciones 

parciales del propio yo que se estructuran en una organización jerárquica formada por un 

conjunto de creencias que el individuo considera verdaderas respecto a sí mismo, las 

cuales, son el resultado de un proceso de análisis, valoración e integración de la 

información que recibe de su propia experiencia y la relación con los demás (González, 

Núñez, González y García, 1997). Es una perspectiva multidimensional porque se 

integran tanto aspectos descriptivos o cognitivos correspondientes a la autoimagen como 

los aspectos valorativos o afectivos que corresponden a la autoestima (Marsh y Craven, 

2016; Álvarez, Herrera, Villalobos y Araya, 2019). Dentro del constructo se distinguen 

los componentes físicos, académico, personal y social. Con respecto al autoconcepto 

físico, este es medido mediante dos subescalas, la de habilidad física y deportiva y la 

apariencia física. El modelo de Fox (1988) lo divide en cuatro dimensiones; habilidad 

física, condición física, atractivo físico y fuerza. Este último modelo, sirve como referente 

para la construcción del Physical Self-Perception Profile (PSPP) de Fox y Corbin (1989), 

que supone uno de los instrumentos de mayor relevancia en los últimos años. Respecto a 

la dimensión de autoconcepto personal, este es utilizado para referirse a lo emocional y 

moral, haciendo referencia a la idea que cada persona tiene de sí misma en cuanto ser 

individual. Consta al menos de cuatro dimensiones, el afectivo-emocional, el ético-moral, 

el autoconcepto de la autonomía y el autoconcepto de la autorrealización. Este modelo 

teórico, ha servido de referencia para el diseño y elaboración de un Cuestionario de 

Autoconcepto Personal (APE). En cuanto a la estructura social, Parker y Smith (1983) 

publican el Self-Description Questionnaire I (SDQI) mediante esta escala se trabaja la 

relación con los iguales pretendiendo medir la autopercepción de la aceptación entre los 

pares. Por último, la dimensión académica, responde a la presunción de que no se puede 

entender la conducta escolar sin considerar las percepciones que el sujeto tiene de sí 

mismo y en particular, de su propia competencia académica (Goñi y Fernández, 2008). 

Siguiendo el modelo de Shavelson et al. (1976), el autoconcepto académico se subdivide 

en la percepción de la competencia que se tiene respecto a las diversas materias escolares. 

Para ello, se creó el instrumento de medida Academic Self Descripcion Questionnaire 

(ASDQ). 
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Por otro lado, la autoestima es uno de los conceptos más antiguos en psicología, 

siendo objeto de análisis por primera vez en 1890 por William James en su libro 

Principios de Psicología (Branden 2004). Años más tarde, Morris Rosenberg y 

colaboradores, comenzaron a referirse a las temáticas concernientes a la valoración 

autoconcepto y autoestima (Rosenberg, 1957, 1965, 1986; Rosenberg y Tielens, 1953; 

Rosenberg y Simmonds, 1972). Sin embargo, no es hasta la década de 1980 cuando el 

concepto es utilizado con mayor frecuencia en diferentes ámbitos como la publicidad, la 

educación y la política entre otros, entendiéndose como una variable que influye en el 

éxito personal (González, 1999). A pesar de su relevancia, existen dificultades a la hora 

de definirla debido a su fuerte asociación con variables como el autoconcepto, la 

autoeficacia o la autoimagen (Valentine, DuBois, y Cooper, 2004; Cascales y Prieto, 

2018). Desde una perspectiva psicológica, se ha conceptualizado como una actitud 

respecto de sí mismo vinculado con la creencia personal de las propias habilidades, 

relaciones sociales y futuros logros (Hewit, 2002). De acuerdo a un análisis 

multidimensional, se determinó que la autoestima también cuenta con diferentes 

dimensiones, esta comprende cuatro; el área personal que hace referencia a la evaluación 

que realiza el individuo de sí mismo, su imagen corporal y capacidades, el segundo área 

es el académico que se relaciona con la evaluación que hace la persona de su desempeño 

en el ámbito escolar tomando en consideración su productividad y capacidad. El tercer 

área es el familiar, que es la evaluación que la persona efectúa de sus interacciones con 

los miembros de su grupo familiar. Por último, el área social que es la valoración que el 

individuo ejecuta con respecto a sus interacciones sociales (Coopersmith, 1967). Cubas, 

Marco, Monfort, Villarrasam, Pardo y García (2019) resaltan que la autoestima es el 

factor más influyente en las relaciones sociales sobre la base de un estudio realizado en 

preadolescentes y jóvenes. 

Diferentes estudios muestran como ambos términos presentan un marcado 

carácter evolutivo que se propicia con variaciones de los mismos atendiendo a las 

necesidades específicas de cada individuo y es así como mediante las interacciones 

intersubjetivas y a lo largo del ciclo vital, se construye la imagen de uno mismo (Shun y 

Conde, 2009; Tabernero, Serrano y Mérida, 2017). Recobrando una mayor importancia 

en la adolescencia ya que es el periodo de tiempo en el que más cambios experimenta el 

individuo. A lo largo de este periodo algunas investigaciones coinciden en que se produce 

un descenso que tiende a recuperarse en los años posteriores en el caso de los hombres, 

ya que, en el caso de las mujeres, los niveles de autoestima suelen mantenerse bajos 

durante todo el ciclo (Álvarez et al., 2019; Parra et al., 2004; Savin- Williams y Demo, 

1984). También se observa una tendencia similar en la autoeficacia, con un descenso 

significativo, sobretodo en aquellos estudios que evalúan la autoeficacia relativa a 

materiales escolares que puede atribuirse a los cambios que surgen tras el paso de la 

escuela primaria a la secundaria o al instituto (Bandura, 2006; Eccles, Wigfield y 

Schiefele, 1998; Urdan y Midgley, 2003). Algo diferente es la tendencia mostrada en el 

bienestar psicológico y la satisfacción vital, ya que parece ser una variable muy estable. 

(Huebner, 2004; Huebner et al., 2000). 

Dependiendo de la experiencia vital y los estímulos percibidos, estos constructos 

generan en el individuo un bienestar o un malestar psicológico referido al desarrollo del 

potencial humano y al funcionamiento psicológico de la persona. Molina y Meléndez 

(2006) conciben el bienestar psicológico como una construcción personal enfocada en la 

capacidad del individuo para interactuar de manera armoniosa en las circunstancias de la 

vida. Ryff (1989) formuló un modelo multidimensional referido al bienestar psicológico 
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que estaba compuesto por seis factores que incluyen la autoaceptación, el crecimiento 

personal, la creencia de que la vida tiene un propósito, el desarrollo y mantenimiento de 

relaciones de calidad con los otros, el dominio ambiental y un sentido de 

autodeterminación personal. Cada una de estas dimensiones señala los desafíos a los que 

se expone el individuo en sus constantes por funcionar plenamente (Cubas et al., 2019; 

Keyes, 2006). En 2004, Reid realizó un estudio con adolescentes estadounidenses, 

encontró que la autoestima y el autoconcepto predecían mejor el bienestar psicológico de 

los hombres que de las mujeres, así como su armonía interpersonal. (Reid, 2004). Por otro 

lado, Dumont y Provost (1999) afirmó que una autoestima alta en adolescentes, se asocia 

con una percepción menos negativa del estrés cotidiano ya que, los jóvenes con una 

autoestima elevada, disfrutan más de las experiencias positivas y son más eficaces en el 

afrontamiento de las experiencias negativas, generando respuestas más adaptativas tras 

un fracaso (Dodgson y Wood, 1998; Sánchez et al., 2011; Tashakkori, Thompson, Wade 

y Valente, 1990). También perciben tener una menor responsabilidad ante un feedback 

negativo que aquellos que cuentan con una autoestima más baja (Campbell y Fairey, 

1985; Jussim, Yen y Aiello, 1995), ya que tienden a realizar atribuciones de forma más 

controlable (Godoy, Rodríguez Naranjo, Esteve y Silva, 1989) y se muestran más 

persistentes ante las tareas  (Sommer y Baumeister, 2002), realizan una mayor 

planificación de las respuestas en el ámbito académico (Gázquez, Pérez, Ruiz, Miras y 

Vicente, 2006) y obtienen  niveles superiores (Lerner et al., 199; Rokka et al., 2019). 

En cuanto al autoconcepto, su mantenimiento en el ámbito académico favorece 

una mejor percepción de autoeficacia y el uso de mejores estrategias de aprendizaje, las 

cuáles facilitan un procesamiento profundo de la información (García et al., 2010; 

Gargallo, Garfella, Sánchez, Ros y Serra, 2009; Núñez et al., 1998). En cuanto a las 

relaciones interpersonales, los adolescentes con una alta autoestima se muestran menos 

susceptibles a la presión de los iguales (Zimmerman, Copeland, Shope y Dielman, 1997), 

obteniendo mejores impresiones por parte de éstos (Robins, Hendin y Trzeniewski, 2001) 

y se muestran más cercanos (Filippoe et al., 2018; Neyer y Asendorpf, 2001).  

Cuando los jóvenes con menor autoestima se exponen ante una situación de 

fracaso, llevan a cabo un afrontamiento menos eficaz. Así, tienden a sobregeneralizar los 

fracasos (Kernis, Brockner y Frankel, 1989) y dirigen sus conductas a evitar las 

emociones negativas que éstos les producen (Park y Maner, 2009). Crocker y Wolfe 

(2001) afirman que desde edades tempranas la persona aprende respuestas de evitación 

ante experiencias que le generan emociones negativas, lo que genera que puedan llegar 

incluso a tener dificultades para afrontar eficazmente estas situaciones, provocando que 

los posibles fracasos se repitan, retroalimentando así una baja autoestima. Este hecho, 

contribuye a que las conductas se enfoquen a satisfacer la autoestima pese a que otras 

acciones le puedan resultar más satisfactorias.  

El presente estudio se propuso examinar la influencia existente entre el 

autoconcepto y la autoestima en el bienestar psicológico de adolescentes españoles con 

el fin de aunar conocimientos acerca de estas variables puesto que seria de gran utilidad 

para la promoción del desarrollo personal de este colectivo. 

Objetivo general 

 Identificar los estudios empíricos que relacionen la influencia de la autoestima y el 

autoconcepto con el bienestar psicológico de los adolescentes. 
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Objetivos específicos 

 Averiguar los instrumentos de medición utilizados en los estudios realizados sobre 

autoestima, autoconcepto y bienestar psicológico. 

 Aunar la información existente sobre las diferencias de genero en cuanto a la 

autoestima y el autoconcepto. 

 Indagar en las producciones científicas si la autoestima y el autoconcepto suponen 

factores de protección ante situaciones de riesgo como el fracaso escolar o consumo 

de tóxicos. 

 

Método 

Se ha llevado a cabo una revisión sistemática de los estudios cuantitativos  

empíricos que examinan la relación que guarda la autoestima y el autoconcepto con el 

bienestar psicológico de adolescentes españoles. La búsqueda considera todos los 

estudios disponibles desde el 2010 hasta noviembre de 2020. Para ello se ha realizado un 

análisis exhaustivo de la literatura en las bases de datos PubMed, Dialnet, EBSCO y 

1findr. 

El proceso de selección de los artículos que se ha seguido es: 1) buscar en cada 

base de datos (PubMed, Dialnet, EBSCOhost y 1findr) aplicando los términos (ej. “self 

esteem AND spanish adolescents”); 2) rechazar los documentos pertenecientes a libros, 

resúmenes, revisiones, notas, editoriales de cada base de datos; 3) revisar los títulos y los 

resúmenes de las bases de datos con el objetivo de eliminar los duplicados; 4) finalmente, 

examinar el texto completo de cada artículo para seleccionar la batería definitiva.  

Los términos de búsqueda que se han utilizado en PubMed fueron: “self esteem 

AND spanish adolescents” con un total de 1270 resultados de los cuales se usaron 4 

artículos; “self concept AND spanish adolescents” con un total de 1124 resultados de los 

que se utilizaron 3; “self esteem AND teenagers AND spanish” con un total de 1240 

resultados de los que se usó 1. 

En el caso de Dialnet se usaron los siguientes términos: “autoestima y 

adolescentes españoles” con un resultado de 768 de los que se usaron 2; “autoconcepto 

y adolescentes españoles” con un total de 88 resultados de los que se utilizaron 1. 

Con respecto a EBSCOhost los términos que se utilizaron fueron: “self esteem IN 

adolescence spanish” con resultado 36995 de los que se usaron 3; “self esteem AND sex 

difference IN adolescence spanish” con 54301 resultados de los que se utilizaron 2; “self 

esteem AND adolescents spanish” con un total de 115 de los que no se utilizó ninguno; 

“self concept AND adolescents spanish” con un total de 94 resultados de los que no se 

usó ninguno. 

Por último, en 1findr las palabras clave utilizadas fueron: “self esteem AND 

spanish adolescents” con un total de 148 de los que se usaron 5; “self esteem AND 

spanish students” con resultado de 165 de los que se utilizaron 3; “self esteem AND sex 

difference IN spanish adolescents” con un resultado de 812 que se usaron 4; “self esteem 

AND spanish teenagers” con un resultado de 20 artículos de los que se utilizaron 1; self 

esteem AND sex difference IN spanish teenagers”, con un resultado de 103 de los que se 

escogieron 4; “self concept AND spanish teenagers”, con un resultado de 19 de los que 

se escogió 1. 
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Por ende, los estudios que fueron potencialmente relevantes dentro de los criterios 

a seguir, han sido 33, de los cuales 27 están en ingles y 6 de ellos en español. Los artículos 

duplicados encontrados durante el análisis de las diferentes bases de datos fueron 14 

estudios. 

Los criterios de inclusión que se han seguido son: Estudios cuantitativos 

empíricos, transversal en sección, prospectivo, longitudinal de cohortes y diseños de 

casos y controles, participantes de edades comprendidas entre los 10 y los 20 años de 

nacionalidad española y escolarizados, estudios en ingles y en castellano, con una muestra 

mínima de 50 participantes. 

En cuanto a los criterios de exclusión: el lugar de realización del estudio 

descartando estudios enfocados en adolescentes internacionales, artículos relacionados 

pero que utilizan una perspectiva médica en su estudio, comentarios, libros, artículos de 

opinión y congresos, estudios cualitativos empíricos, participantes que tengan 

enfermedades crónicas, físicas o psicológicas, personas con diversidad funcional. 

Instrumentos 

Las escalas más utilizadas en los diferentes estudios son La Escala de Autoestima 

de Rosenberg, la Escala Autoconcepto Forma 5 (AF5) y el Self Description Questionnaire 

(SDQ-2). 

La escala de autoestima de Rosenberg, fue creada en 1965 por M. Rosenberg. Es 

una escala de tipo Likert que consta de 10 ítems con 4 opciones de respuesta; desde 

extremadamente de acuerdo (4) a extremadamente en desacuerdo (1). 5 de sus ítems son 

directos y 5 inversos (3,5,8,9,10), donde cada uno de ellos es una afirmación sobre la 

valía personal y la satisfacción con uno mismo. La puntuación mínima que puede 

alcanzarse es 10 y máxima de 40. La escala mostró alta fiabilidad; correlaciones test – 

retest en el rango de 0,82 hasta 0,88. Esta escala ha sido ampliamente analizada ya que se 

considera una de las mejores medidas de autoestima global. El análisis de su consistencia 

interna ha mostrado que esta escala es internamente consistente tanto en muestra de 

adolescentes (Francis y Wilcox, 1995; Hagborg, 1996; McCarthy y Hoge 1982), como de 

estudiantes universitarios y adultos (Dobson, Guoudy, Keith y Powers, 1997). 

Por otro lado, la Escala de Autoconcepto Forma 5 (AF-5) fue creada en 1999 por 

García y Musitu. Es una escala de tipo Likert que admite 11 posibilidades de respuesta, 

donde 0 es nunca y 10 es siempre, consta de 30 ítems que evalúan diferentes aspectos del 

autoconcepto en niños, adolescentes y adultos en diferentes vertientes, lo social, lo 

académico, profesional, emocional, familiar y físico con 6 ítems cada una (García y 

Musitu, 2014). Su coeficiente de consistencia es de 0,84. 

El siguiente más utilizado es el Self Description Questionnaire (SDQ-2) fue 

desarrollada por Marsh en 1899. Consta de 102 ítems, aunque existe una versión 

abreviada que consta de 51 ítems, supone una de las medidas multidimensionales del 

autoconcepto más utilizadas en la investigación y considerada entre las mejores en 

términos de propiedades psicométricas y validez de constructo. Presenta 11 dimensiones 

de autoconcepto, en primer lugar, las académicas que son la verbal, matemático y 

académico general, y siete dimensiones no académicas que engloba, la habilidad física, 

la apariencia física, las relaciones con el mismo sexo, relaciones con el sexo opuesto, 

relaciones con los padres, sinceridad- veracidad y la estabilidad emocional. Las 

estimaciones de confiabilidad de consistencia interna se encuentran entre el 0.80 y el 0.90 

(Bodkin- Andrews, Ha, Craven y Yeung, 2010). 
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Los cuestionarios o escalas que aparecen en los estudios de esta revisión que no 

se repiten como los anteriormente mencionados son el Cuestionario de Autoestima de 

Coopersmith, el “Culture Free Self- Esteem Inventory” de Battel, el “Self- Concept 

Evaluation Scale for Adolescents” (ESEA2), el “Physical Self-Perception Profile” 

(PSPP), el Cuestionario de Autoconcepto Físico (CAF), el “Physical Self- Questionnaire” 

(PSQ) y el “The Mind- Wondering Questionnaire” (MWQ). 

 

 

Resultados 

El estudio consta de un total de 34.825 sujetos participantes en las 33 

investigaciones seleccionadas, siendo el 49,6% hombres y un 50,4% mujeres. De los 

treinta y tres artículos, todos indicaron que los participantes eran adolescentes. El 

participante más joven tenia 10 años mientras que el mayor tenia 21 años. Las edades más 

estudiadas en las diferentes publicaciones comprendían el rango de edad de 14 a 16 años.  

Veintitrés estudios (69,7%) analizaban la autoestima y otros nueve artículos (27,3) 

se centraba en el autoconcepto. Solamente un análisis se centró en las dos variables juntas. 

Algunos autores (Fernández, Grao, Nuviala y Pérez, 2014) muestran que un bajo 

autoconcepto conlleva una baja inactividad tanto física como psicológica y que esto afecta 

tanto a la satisfacción personal como a llevar una dieta equilibrada. Resultados que 

coinciden con las investigaciones de Monks, Ortega y Rodríguez, (2015) que afirman que 

la vida sedentaria afecta negativamente a la autoestima y debilita la dedicación a 

fortalecer el autoconcepto. Contreras y Cuevas (2019) muestran como el aumento de la 

actividad física produce un efecto positivo indirecto sobre la autoestima, al igual que 

Gómez y Ortega (2016) que confirman que el deporte y la autoestima correlacionan 

positivamente. Castillo, Queralt y Molina (2011) afirman que la autoestima se relaciona 

positivamente con una mayor vitalidad y esto aporta mayor iniciativa para realizar 

actividades físicas. Respecto a la relación que guarda con el autoconcepto, Revuelta, 

Esnaola y Goñi (2016), concluyen que la actividad física junto a este constructo, influyen 

bidireccionalmente siendo los hombres aquellos que tienen mejor concepto de si mismos 

frente a las mujeres y que además estos, muestran mejores habilidades motrices que 

ayudan al mantenimiento de un autoconcepto positivo. 

En cuanto al rendimiento escolar, Gómez, Ortega y Romera (2016) afirman que 

en este ámbito se debe empoderar al educando realizando intervenciones periódicas, 

debido a que muestran un nivel de autoestima más baja en comparación con adolescentes 

de otros países, argumentación en la que están de acuerdo Castillo, Chinchilla, Lourenço 

y Onetti (2019) que realizaron una comparación con los estudiantes adolescentes de 

Portugal. Estos autores afirman que los puntajes en las escalas de los españoles, aportan 

datos significativamente más bajos. Castillo, Fernández y Onetti (2019) en su estudio 

aprecian diferencias significativas en cuanto al autoconcepto de los adolescentes en la 

transición escolar, mostrando que los que cursan secundaria, cuentan con niveles más 

bajos de autoestima que los alumnos de primaria. Castejon, Golar, Miñano y Veas (2016) 

coinciden en estos resultados debido a que en su muestra afirman que existe un bajo 

rendimiento asociado a una baja autoestima de los adolescentes en edad escolar avanzada, 

al igual que la investigación realizada por García, García, Serra y Zacarés (2018) que 

reconocen que en la adolescencia tardía, se encuentran niveles más bajos de autoestima, 

esto genera que los adolescentes dejen de confiar en sus capacidades y se desmotiven 
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provocando sensación de frustración por sus experiencias de fracaso, y haciendo del éxito 

atribuciones externas y  de los fracasos atribuciones internas, lo que tiende a empeorar su 

autoconcepto con un alto coste emocional. La totalidad de los estudios empíricos que 

asocian la autoestima y el autoconcepto con el rendimiento académico afirman que los 

padres y los docentes son una gran fuente de influencia para el alumnado. 

Otro de los aspectos analizados es el adecuado uso de Internet, diferentes autores 

han mostrado que una baja autoestima y un autoconcepto negativo correlaciona 

positivamente con el uso inadecuado de las redes sociales. Amigo, Errasti y Villadangos 

(2019) fueron los que basaron su trabajo en la relación del autoestima con el uso o abuso 

de redes sociales como Facebook, Twitter o Instagram, en este estudio, mostraron que los 

usuarios que tienen una autoestima más baja, son aquellos que realizan conductas más 

compulsivas en las redes sociales y los que mayor tiempo invierten para su propia 

aceptación. Los resultados también indicaron que existe una relación significativa entre 

el nivel de autoestima que presenta el sujeto y el nivel de adicción a internet siendo los 

sujetos con mayor autoestima los que menos abusan de la red. 

En el ámbito familiar, existe un consenso en cuanto a las revisiones realizadas, 

autores como García, García, Serra y Zacarés (2018) argumentan que los resultados de 

los adolescentes de familias más autoritarias o negligentes, tienen una menor autoestima, 

coincidiendo con Ferradas, Freire y Regueir (2019) siendo las vivencias negativas en el 

hogar un determinante que contribuye a una autodefinición y autovaloración negativa del 

adolescente, ya que es frecuente que quienes han vivido en un ambiente hostil, desarrollen 

una autoestima y un autoconcepto deficiente.  

Respecto a las víctimas de abuso sexual, los estudios abordados como los de 

Acosta, Checa, Matheo y Parron (2019) muestran diferencias significativas entre los 

sujetos con y sin historia de abuso sexual en cuanto a su autoestima, teniendo las victimas 

de dicho abuso, una baja autoestima y una autovaloración negativa de si mismos, este 

hecho está asociado a la vulnerabilidad que la victima ha experimentado en el abuso. Por 

otro lado, Monks, Ortega y Sánchez (2015) argumentan que la victimización cultural tiene 

un efecto negativo sobre la autoestima y sobre el estado emocional del adolescente.  

Por ultimo, respecto al género, existen discrepancias, existiendo estudios que 

afirman no haber diferencias significativas entre géneros y niveles educativos dentro de 

la adolescencia (Galiana y cols., 2015) pese a que otros como Gómez, Mendoza y Piano 

(2016), Oliva, Parra y Sánchez (2017) entre otros, afirman que las mujeres tienen una 

autoestima con niveles alarmantemente más bajos respecto a los hombres. Se ha visto que 

las mujeres con baja autoestima sufren mayores episodios de ansiedad por la tensión que 

supone intentar mostrar una imagen de si mismas ideal con el objetivo de convencer de 

su valía a otras personas cuando en realidad, la imagen que guardan de ellas mismas es 

negativa. Este hecho genera una tendencia a una identidad frágil y poco estable además 

de ser algo cambiante y sufrir un sentimiento de vulnerabilidad ante la opinión de otros.  

 

 

Discusión y conclusiones 

El objetivo principal de esta revisión sistemática se basó en identificar los estudios 

empíricos que relacionasen la influencia de la autoestima y el autoconcepto con el 

bienestar psicológico de los adolescentes. Estos términos, se han considerado ambiguos 

dentro del ámbito de la psicología y, por ende, un relevante objeto de estudio en diversas 

formulaciones teóricas e investigaciones empíricas (Góngora y Casullo, 2009; Ortega, 
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Mínguez y Rodes, 2000) siendo constructos de interés clínico por su relación con cuadros 

psicopatológicos y, en general, con el bienestar psicológico de las personas (Vázquez, 

Vázquez-Morejón y Bellido, 2013). Las investigaciones seleccionadas relacionaban 

variables como la actividad física, el rendimiento académico, el uso de internet, la 

parentalidad y el abuso.  

Respecto a la actividad física, todos aquellos estudios que evaluaron a través del 

AF5 concluyen que practicar actividad física mejora el autoconcepto de la población 

general haciendo distinciones entre los géneros, lo que influye directamente en su 

bienestar psicológico. (Hortigüela y Pérez, 2015; Reguera y Gutiérrez, 2015; Hortigüela, 

Pérez y Calderón, 2016; Frutos de Miguel, 2018). Estos resultados ponen de manifiesto 

que adoptar estilos de vida activos son indicadores del bienestar psicológico tanto en las 

medidas de autoconcepto físico multidimensional como las autovaloraciones generales, 

permitiendo mejorar las autopercepciones de los adolescentes, un aspecto fundamental en 

una edad tan crítica y expuesta a continuas evaluaciones tanto internas como externas 

(Contreras y Cuevas, 2019).  

En base al rendimiento escolar se ha podido ver como la autoestima y el 

autoconcepto influyen directamente en el rendimiento académico pero que este depende 

de otras variables como pueden ser el sentido de competencia y el sentido de la 

autoeficacia entre otras. En esta línea, Carrera, Fuentes y Tomás, (2012) añaden que un 

determinante de la autoestima y del autoconcepto se puede encontrar en las experiencias 

de exito académico, una expectativa negativa acerca de la capacidad del adolescente, 

provocará un abandono en vez de una búsqueda de estrategias para superarlo (Gómez, 

Ortega y Romera, 2016). 

En las investigaciones exploradas existe una evidencia global respeto a la 

influencia de la parentalidad puesto que este correlaciona positivamente con la autoestima 

tanto escolar como familiar. Teniendo una alta relación entre la percepción de 

desaprobación parental y la autoestima negativa. Los niños que se sienten rechazados por 

sus padres, especialmente por la madre, ven afectada su autovaloración. (Gómez, Muñoz 

y Haz, 2017). Se puede afirmar que “lo que los padres sientan, piensan y hacen por sus 

hijos y la forma en la que lo comunican, impacta en la manera en que los hijos se conciben 

a sí mismos” (Badury y Dantangnan, 2009). Esto es lo comúnmente denominado Efecto 

Pigmalión, desde el campo de la Psicologia, autores como Holloway, Park y Stone (2017) 

exponen en sus diferentes investigaciones que los padres se relacionan con la escuela en 

base a sus propias experiencias vitales ya qye existe una asociación positiva entre las 

expectativas y aspiraciones de los padres y sus resultados. Es importante resaltar que es 

el afecto, la confianza y la promoción de la autonomía, lo que hace que este efecto se 

convierta en positivo para los jóvenes (Urías, Valdéz y Wendlandt, 2016). Además, 

diferentes estudios muestran como el nivel de educación de los hijos está relacionado con 

la educación de los padres o con el capital cultural y social que posea cada familia 

(Sánchez y Valdés, 2016). 

En cuanto al uso de internet, existe un consenso y es que una alta autoestima actúa 

como factor protector, ya que estos adolescentes pueden socializar sin la necesidad de 

ocultar su identidad o crear perfiles falsos para suplir sus carencias. Evitando de esta 

manera caer en el círculo vicioso que proponen algunos autores sobre el mal uso de 

internet (Amigo, Errasti y Villadangos, 2019).  

Por último, en cuanto a las diferencias de genero, se percibe una brecha resultado 

de factores que van desde disposiciones biológicas a la manera en que se socializan los 
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niños, patrones de conducta deseados o esperados por parte de la sociedad, a esto se le 

suma el papel que desempeñan instituciones y mercados (Garaigardobil, Dará y Pérez, 

2015). 

Las implicaciones practicas que complementarían a la investigación realizada se 

basarían en hacer hincapié en el establecimiento de espacios de confianza y seguridad en 

los adolescentes para que las preocupaciones que posea, se traten desde una situación de 

confort, para ello, ayudaría el fomento de la comunicación entre familiares e iguales, 

dotando tanto al entorno como a la persona, de las suficientes herramientas con las que 

hacer frente a las situaciones que acontecen. 

Respecto a las limitaciones de la revisión, es importante destacar que se trata de 

una investigación de tipo exploratorio y las generalizaciones que en ella se realicen, deben 

estar referidas a la misma en el rango de edad y contexto de donde se ha extraído 

inicialmente, aunque sin dejar de lado que se trate de una realidad extrapolable. Por otro 

lado, el rango de edad escogido cuenta con mucha amplitud y la adolescencia es un 

periodo de constante cambio. Una tercera limitación es que no se han tenido en cuenta 

factores como la transición de primaria a secundaria o a estudios superiores, esto puede 

afectar en cuanto al cambio de contexto del centro escolar y se precisaría de la ayuda de 

profesionales y familiares para que estos cambios no sean determinantes. 

Sobre las líneas a futuro, sería importante determinar los condicionantes o las 

variables que influyen en que las mujeres tengan menores niveles de autoestima y 

autoconcepto en comparación con los hombres ya que puede estar relacionado con el 

nivel de autoexigencia, las presiones sociales o los cánones distorsionados existentes en 

la sociedad. También seria de vital importancia el establecimiento de programas para la 

orientación de padres y profesores en cuanto a la influencia de sus juicios, en el ámbito 

académico se deberían incluir en los aspectos curriculares de los docentes o en el 

departamento de orientación con el fin de contribuir al buen desarrollo personal del 

alumnado. En el ámbito familiar, dotando a los padres y posibles hermanos de 

herramientas para una adecuada comunicación afectiva. 
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Resumen. El Trastorno Límite de la Personalidad (TLP) se considera un grave problema de salud mental, 

siendo una de las intervenciones para su tratamiento más eficaces la Terapia Dialéctico Conductual (DBT). 

El objetivo de este estudio es comprobar la eficacia de un programa de gestión emocional basado en la DBT 

para pacientes que tienen un diagnóstico de TLP, compuesto por cuatro bloques: mindfulness, eficacia 

interpersonal, regulación emocional y tolerancia al estrés. Se reclutó a 4 residentes del Centro Hospitalario 

Padre Menni de Santander, y se aplicó una evaluación pretratamiento y postratamiento, en formato 

individual, para medir las variables: ansiedad, depresión, funcionamiento global, regulación emocional, 

ideación suicida e impulsividad. Una vez realizada la valoración, se procedió con la intervención, 

compuesta por 14 sesiones con una frecuencia de 2 veces por semana, y duración de 45 minutos. Tras la 

aplicación se llevó a cabo el análisis de los resultados a través del estadístico ANOVA de medidas repetidas, 

aportando cambios estadísticamente significativos en la variable “regulación emocional” en la subescala 

supresión expresiva. Sin embargo, en base a los resultados obtenidos en la evaluación pre y postratamiento, 

si se ha producido un cambio clínicamente significativo, cumpliendo así de manera parcial los objetivos 

específicos. No obstante, se discutieron los resultados de la investigación planteando líneas a futuro en base 

a las limitaciones e implicaciones prácticas, contando con una muestra más significativa y adaptando el 

formato de la intervención. 
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emocional, supresión expresiva. 
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EFFICACY OF AN INTERVENTION PROGRAMME BASED ON 

DIALECTICAL-BEHAVIOURAL THERAPY IN PATIENTS WITH 

BORDERLINE PERSONALITY DISORDER 
 

 

Abstract. Borderline Personality Disorder (BPD) is considered a serious mental health problem, and one 

of the most effective interventions for its treatment is Dialectical Behavior Therapy (DBT). The aim of this 

study is to test the efficacy of an emotional management program based on DBT for patients with a 

diagnosis of BPD, composed of four blocks: mindfulness, interpersonal effectiveness, emotional regulation 

and stress tolerance. Four residents of the Padre Menni Hospital Center in Santander were recruited, and a 

pre-treatment and post-treatment assessment was applied, in individual format, to measure the variables: 

anxiety, depression, global functioning, emotional regulation, suicidal ideation and impulsivity. Once the 

assessment was completed, we proceeded with the intervention, consisting of 14 sessions with a frequency 

of twice a week, and a duration of 45 minutes. After the application, the analysis of the results was carried 

out through repeated measures ANOVA, providing statistically significant changes in the variable 

"emotional regulation" in the expressive suppression subscale. However, based on the results obtained in 

the pre- and post-treatment evaluation, there was a clinically significant change, thus partially fulfilling the 

specific objectives. Nevertheless, the results of the research were discussed, proposing future lines based 

on the limitations and practical implications, counting on a more significant sample and adapting the format 

of the intervention. 

 

Keywords: borderline personality disorder, dialectical-behavioural therapy, emotional management 

program, expressive suppression. 
 

 

 

Introducción 

El trastorno límite de la personalidad (TLP) es un trastorno mental grave, común 

en la práctica clínica, y caracterizado por altos índices de suicidio, tasas elevadas de 

comorbilidad, deterioro funcional, un uso intensivo del tratamiento y altos costos para la 

sociedad (Bender et al., 2001; Leichsenring, Leibing, Kruse, New & Leweke, 2011; Lieb, 

Zanarini, Schmahl, Linehan & Bohus, 2004; Oldham, 2006; Skodol et al., 2002; Skodol 

et al., 2005). De acuerdo con la clasificación del DSM-5, el trastorno se caracteriza por 

un patrón de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la autoimagen y los afectos, 

además de una fuerte impulsividad (American Psychiatric Association, 2014). El TLP es 

una patología que presenta la reputación de ser intratable, y en consecuencia las personas 

que lo padecen se tienen que enfrentar a un grave estigma, tanto en su entorno social como 

en los propios profesionales que les atienden (Black et al., 2011; Gunderson, Herpertz, 

Skodol, Torgersen & Zanarini, 2018).  

Las primeras manifestaciones del TLP se dan en torno a la pubertad y el inicio de 

la edad adulta, aunque la edad de diagnóstico suele estar comprendida entre los 19 y los 

24 años de edad (Domènech, 2019). En consecuencia, el tratamiento se comienza a 

ofrecer cuando la persona se encuentra ya en una fase tardía del trastorno, observándose 

un deterioro funcional y complicaciones importantes a nivel iatrogénico, las cuales 

reducen la efectividad y eficacia de la intervención (Bateman, Gunderson & Mulder, 

2015; Gunderson et al., 2011). 

Aproximadamente, entre un 2% y un 6% de la población general sufre este 

trastorno, siendo más común que la esquizofrenia, el trastorno bipolar y el autismo (Grant 

et al., 2008). En los pacientes ambulatorios, se estima que entre el 15% y el 20% son 
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diagnosticados de TLP (Zimmerman, Rothschild & Chelminski, 2005), mientras que, en 

los pacientes hospitalizados, la tasa puede llegar hasta el 25% (Zanarini et al., 2004). 

Según la Guía de práctica clínica sobre el Trastorno Límite de la Personalidad, el TLP es 

un trastorno más frecuente en mujeres, con un ratio de 3 mujeres diagnosticadas por cada 

hombre (Álvarez et al., 2011; Domènech, 2019). Otra de las características del TLP son 

sus altas tasas de intentos de suicidio, encontrando que entre el 60 y el 85% de los 

pacientes han intentado acabar con su vida en al menos una ocasión (Levy, McMain, 

Bateman & Clouthier, 2018; Pompili, Girardi, Ruberto & Tatarelli, 2005; Pos & 

Greenberg, 2007). Desgraciadamente, entre el 5% y el 10% de ellos, terminan poniendo 

fin a su vida (Goodman, Roiff, Oakes & Paris, 2011). 

El TLP es un trastorno que presenta altas tasas de comorbilidad, destacando la 

depresión (al menos un 96% de los pacientes con TLP ha sufrido un episodio depresivo 

una vez en su vida), ansiedad (88%), TEPT (25-56%), consumo de sustancias (23-84%) 

y TCA (14-53%) (Biskin & Paris, 2013; Golier et al., 2003; Grant et al., 2008; Hurt & 

Brown, 1984; McGlashan et al., 2000; Mueser et al., 1998; Oldham et al., 1995; Pope, 

Jonas, Hudson, Cohen & Gunderson, 1983; Shah & Zanarini, 2018; Yen et al., 2002; 

Zanarini et al., 1998; Zanarini, Gunderson & Frankenburg, 1989; Zimmerman & Mattia, 

1999). Las altas tasas de comorbilidad son un factor a tener en cuenta, ya que la 

sintomatología de los trastornos comórbidos puede eclipsar el TLP y, por lo tanto, 

dificultar o retrasar su diagnóstico. 

La etiología del TLP es multifactorial, respondiendo a la interacción entre factores 

genéticos y ambientales. A nivel psicológico, algunos de los factores de riesgo que pueden 

desencadenar el desarrollo de este trastorno son el trauma infantil, el abuso sexual o 

emocional en la infancia, un entorno familiar invalidante, crianza desfavorable, relaciones 

objetales, apegos inseguros o sentimiento de abandono y la capadiad de simbolización-

reflexión (Keinänen, Johnson, Richards & Courtney, 2012). Además, algunos rasgos de 

personalidad extremos que predisponen a padecer TLP serían neuroticismo, 

impulsividad, necesidades de estimulación y dependencia (Zanarini et al., 2020). Desde 

el punto de vista biológico, determinados estudios realizados con hermanos y familiares 

en relación al TLP, han demostrado que puede existir un importante componente genético 

en esta enfermedad, hallándose que el 11,5% de las personas con TLP presentan 

predisposición genética (Calati, Gressier, Balestri & Serretti, 2013). Y finalmente, a nivel 

social, se destacan factores de riesgo como la predominancia en cuanto al género de la 

persona, la clase social, raza, lenguaje, tecnología, cultura, economía política y estructuras 

y normas institucionales y profesionales (Brown, 1995). Sin embargo, también existen 

factores protectores en la infancia, como el número de relaciones emocionalmente 

sostenibles y la competencia en la infancia (Borkum et al., 2017). 

Chanen (2015) propone algunas de las terapias que han sido eficaces en la 

intervención con TLP, destacando la Terapia Analítica Cognitiva (TAC) que se basa en 

la clásica terapia cognitivo-conductual (Chanen et al., 2009); la Capacitación en 

Regulación de las Emociones (ERT) o STEPPS, que es un programa de adquisición de 

habilidades (Blum et al., 2008); la Terapia Cognitiva de Beck (CBT), que es la clásica 

terapia basada en la identificación de creencias cognitivas y posterior modificación 

(DeRubeis, Keefe & Beck, 2019); la Terapia Centrada en el Esquema de Young (SFT), 

basada en la identificación y modificación de esquemas desadaptativos; la Terapia Basada 

en la Mentalización (MBT), de orientación psicodinámica y basada en la teoría del apego 

(Rossouw & Fonagy, 2012), y la Terapia Dialéctico Conductual (DBT), que es una 
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intervención que combina la terapia individual con la adquisición de habilidades (Mehlum 

et al., 2014). 

Además de estas terapias encontramos el entrenamiento de sistemas para la 

predicción emocional y la resolución de problemas (Blum, Pfohl, John, Monahan & 

Black, 2002), la terapia de grupo de regulación de las emociones (Gratz & Tull, 2011; 

Gregory et al., 2008; Gross et al., 2002), la relación terapéutica orientada al motivo 

(Kramer, Guillory & Hancock, 2014), la psicoterapia centrada en la transferencia 

(Clarkin, Yeomans & Kernberg, 2006; Comtois, Elwood, Holdcraft, Smith & Simpson, 

2007; Comtois et al., 2003) y la psicoterapia dinámica deconstructiva (Gregory & Remen, 

2008). 

La terapia dialéctico conductual (DBT), nace de la teoría de la desregulación 

emocional, postulada en 1993 por la autora Marsha Linehan, que defiende que en las 

personas con TLP se da una disminución de la capacidad para regular las emociones, 

concretamente las emociones más intensas y que se prolongan en el tiempo. Durante la 

infancia, si estas emociones no son validadas adecuadamente, desencadenarán en la 

adultez las conductas propias de la personalidad límite (Gunderson, Fruzzetti, Untuh & 

Choi-Kain, 2018; Linehan, 1993a). La DVT surge como respuesta a un colectivo que no 

se estaba beneficiando de la Terapia Cognitivo-Conductual (CBT) tradicional: mujeres 

con elevada ideación suicida. La autora integra el concepto de dialéctica, recuperándolo 

de la filosofía griega, y la estrategia de validación, con el objetivo de mejorar la eficacia 

de la terapia (Choi-Kain, Albert & Gunderson, 2016; Linehan, 1993a). Dentro de los 

primeros ensayos clínicos realizados para el tratamiento de acciones autolesivas, se vio 

que también los pacientes cumplían criterios de trastorno límite de la personalidad (TLP) 

(Leichsenring, Leibing, Kruse, New & Leweke, 2011). 

El objetivo de la DBT es abordar la sintomatología del TLP, reemplazando las 

conductas de inadaptación e integrando otras conductas más eficaces que puedan ser 

utilizadas en su lugar (Choi-Kain, Albert & Gunderson, 2016; May, Richardi & Barth, 

2016). Para ello, la terapia se dividió en dos grupos, una centrada fundamentalmente en 

el entrenamiento de habilidades (adquisición y consolidación) y la otra en la solución de 

problemas actuales y cuestiones de motivación. Las habilidades que se van a entrenar en 

cada módulo están transcritas en papel y se proporcionan en las sesiones. De forma 

tradicional, la DBT consta de cuatro partes: grupo de entrenamiento de habilidades, 

terapia individual, consulta telefónica y equipo de consulta de terapeutas. El grupo de 

entrenamiento en habilidades está dirigido a dotar de herramientas a los pacientes, para 

que puedan ser más eficaces en determinados comportamientos que son comunes a los 

pacientes con TLP, como la inestabilidad del yo, las relaciones caóticas, el miedo al 

abandono, la labilidad emocional y la impulsividad. Estas habilidades se aprenden a 

través de cuatro módulos: la atención plena, la eficacia interpersonal, la regulación 

emocional y la tolerancia al estrés. A su vez, estos cuatro bloques se clasifican en 

aptitudes: las aptitudes para el cambio, que engloban el bloque de eficacia interpersonal 

y de regulación emocional, y las aptitudes para la aceptación, que son la atención plena o 

mindfulness y la tolerancia al estrés (Linehan, 1993a; Linehan, 1993b; Linehan & Wilks, 

2015; May, Richardi & Barth, 2016). El mindfulness es una de las habilidades centrales 

a trabajar en el transcurso de la terapia, concibiéndose el mismo como “atención plena”, 

y requiriendo una concentración en el aquí y el ahora, una conciencia centrada en el 

momento presente combinándolo con actitudes de aceptación y apertura (Kabat-Zinn, 

2009; Linehan, 2014). La persona receptora de la terapia, se entrenará en habilidades 

centradas en entrenar a los pacientes en aquello que deben realizar en el momento que 
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practican mindfulness: observar, describir y actuar (habilidades “qué”) y las entendidas 

como la actitud que se debe tener al realizar esta práctica: de no juzgar, focalizando su 

atención y concentración en un momento determinado y ser eficaz (habilidades “cómo”). 

El objetivo es que la persona sea más eficaz en el manejo de las emociones menos 

deseables y dolorosas sin tratar de cambiarlas ni evitarlas (Elices et al., 2016; Linehan et 

al., 2015). En cuanto al bloque de eficacia interpersonal, se tratará de proporcionar a los 

pacientes las habilidades necesarias para relacionarse a través de tres apartados: alcanzar 

objetivos de asertividad y establecimiento de límites, crear y mantener relaciones, y 

respetarse a uno mismo, siendo justo y fieles con sus creencias y valores. Con todas estas 

herramientas, se trata de enseñar a las personas a tener en cuenta la complejidad de las 

relaciones y a cultivar el proceso de aceptación, flexibilidad y cambio, a la par que 

obtienen mejoras en la colaboración y comunicación con el resto de sujetos (Lenz, Del 

Conte, Hollenbaugh & Callendar, 2016; Rathus & Miller, 2015). Por otro lado, el objetivo 

del módulo de tolerancia al estrés es proporcionar aprendizaje a los pacientes a la hora de 

tolerar las emociones menos deseables y que se manifiestan de forma desregulada. Este 

módulo también se divide en dos partes, estando la primera enfocada al aprendizaje de 

habilidades para aquellas crisis que son a corto plazo, ayudándose de actividades de 

distracción o que proporcionen seguridad a la persona y le permitan autocalmarse. El 

segundo apartado está más orientado a brindar a los pacientes de herramientas a nivel 

conceptual que se centran en ideas de voluntad y aceptación radical para situaciones más 

duraderas en el tiempo como puede ser un duelo (Lenz, Del Conte, Hollenbaugh & 

Callendar, 2016; Linehan et al., 2015). Finalmente, en cuanto al bloque de regulación 

emocional, se enseña un conjunto de estrategias de comportamiento y cognitivas que 

ayudan a la reducción de emociones no deseadas y aumentar aquellas que sí sean 

demandadas. Se hace hincapié en la importancia que tiene el valor adaptativo de las 

emociones a la hora de comprenderlas, a través de habilidades de identificación y 

descripción de emociones, cambio de respuestas emocionales, disminución de la 

vulnerabilidad de emociones negativas y manejo de emociones más complicadas (Ekman 

& Davidson, 1994; Tooby & Cosmides, 1990). 

En segundo lugar, la terapia individual se enfoca principalmente en seis áreas: las 

conductas parasuicidas, las conductas que interfieren con la terapia, las conductas que 

interfieren con la calidad de vida, la adquisición de habilidades conductuales, las 

conductas de estrés postraumático y las conductas de autoestima. El objetivo de esta parte 

de la terapia, es mejorar y complementar lo que se avanza en las sesiones de grupo (May, 

Richardi & Barth, 2016; Shearin & Linehan, 1993). Por otro lado, la consulta telefónica 

permite al paciente contactar con el terapeuta para que se le proporcione orientación en 

el momento. Las llamadas están orientadas a que el paciente pueda pedir ayuda de forma 

efectiva y aplicar las habilidades aprendidas durante las sesiones, especialmente en 

momentos de crisis. Por último, el equipo de consulta de terapeutas se trata de una reunión 

semanal en la que todos los terapeutas que estén proporcionando DBT se agrupan. Las 

sesiones con pacientes que tienen ideación altamente suicida pueden ser estresantes para 

los terapeutas, por lo que es esencial mantener la motivación y el compromiso para 

optimizar las sesiones de terapia (Linehan, 1993a; May, Richardi & Barth, 2016). 

La DBT se considera uno de los tratamientos de primera elección para pacientes 

con alto riesgo suicida y acumula evidencia científica acerca de su eficacia para el 

tratamiento del TLP, según las últimas revisiones (Choi-Kain, Albert & Gunderson, 2016; 

Linehan et al., 2015; May, Richardi & Barth, 2016; Rios, 2020; Storebø et al., 2020). El 

trastorno límite de la personalidad es una condición grave e incapacitante, que presenta 

una alta prevalencia sobre todo a nivel hospitalario. Recientemente están surgiendo 
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nuevos enfoques de tratamiento para este trastorno, que abren un campo de estudio en 

relación a la eficacia de los mismos. La DBT es respaldada por la comunidad científica; 

de hecho, algunos autores afirman que es el único tratamiento psicológico que hasta la 

fecha ha resultado ser eficaz en el manejo de la sintomatología de las personas con TLP. 

En base a esta evidencia se propone el objetivo principal de este estudio, que es comprobar 

la eficacia de un programa de gestión emocional basado en la DBT en pacientes 

hospitalizados con TLP. Además, se proponen los siguientes objetivos específicos: 

● Dotar a los sujetos de las herramientas adecuadas y las estrategias concretas 

destinadas a manejar los síntomas que derivan de su diagnóstico. 

● Aprender a manejar los propios comportamientos, emociones y pensamientos que 

se relacionan con las dificultades en el día a día y llegan a producir malestar. 

● Poner en práctica el aprendizaje de conductas adaptativas y funcionales. 
 

Se trabajó desde la hipótesis de que el programa de gestión emocional, basado en 

la DBT, es eficaz en relación a las variables evaluadas. Es decir, que la aplicación del 

programa diseñado tiene un efecto positivo en los sujetos del estudio, en relación a la 

mejora de las variables evaluadas, que componen la sintomatología del TLP. Como 

demuestra la bibliografía reciente, se trata de una intervención diseñada específicamente 

para tratar el cuadro limítrofe, y la efectividad de ese tratamiento ha sido corroborada, por 

lo tanto, este estudio versa sobre la comprobación de dicha efectividad. 

 

 

Método 

Diseño 

El diseño de la investigación es un caso único con datos agregados puesto que se 

caracteriza por un registro continuado a lo largo del tiempo (sesiones) de la conducta de 

forma individual de cada sujeto, antes, durante y posteriormente a la retirada de la 

intervención, tratando de estimar el tamaño del efecto del tratamiento. Para este proceso 

se hace una pre-evaluación, acto seguido se procede a la aplicación del programa de 

intervención, para finalmente llevar a cabo la post-evaluación; con todo esto se trata de 

ver la utilidad que puede tener el tratamiento aplicado y los cambios que experimenta el 

paciente en relación a su conducta. Por otro lado, la metodología para este proyecto es 

cuantitativa, así como para el análisis de datos, el estadístico que se emplea es ANOVA 

de medidas repetidas. 

 
Participantes 

En este proyecto, se plantea que la muestra sea de 4 pacientes, un hombre y tres 

mujeres que residen en el Centro Hospitalario Padre Menni (Santander, Cantabria). El 

método de reclutamiento fue discrecional, es decir, no se utilizaron herramientas 

probabilísticas. El único criterio de inclusión para la selección de los participantes fue que 

tuvieran un diagnóstico de trastorno límite de la personalidad (TLP).  

 
Instrumentos 

Las variables a tener en cuenta en este proyecto de investigación están divididas 

en tres grupos: 



Eficacia de un programa de intervención basado en la terapia dialéctico-conductual en pacientes con trastorno 

límite de la personalidad 

 

(2021) MLSPR, 4(2), 71-92 77 

 

● Variables dependientes: Ansiedad, depresión, ideación suicida, regulación 

emocional, funcionamiento global e impulsividad. 

● Variable independiente: intervención. 

● Covariable: edad. 

Cuestionario de Regulación Emocional (ERQ). 

El instrumento evalúa, a través de 10 ítems, dos tipos de estrategias para la 

variable de regulación emocional: la reevaluación cognitiva (6 ítems) y la supresión 

expresiva (4 ítems). Para responder a los ítems se utiliza una escala de tipo Likert, cuyas 

opciones de respuesta abarcan desde 1 (totalmente desacuerdo) hasta 7 (muy de acuerdo), 

siendo un ejemplo de ítem “Cuando quiero incrementar mis emociones positivas, cambio 

el tema sobre el que estoy pensando”. Las preguntas en esta escala se encuentran 

relacionadas con la vida emocional (cómo se controlan y regulan las emociones), teniendo 

en cuenta dos aspectos principales, siendo uno la experiencia emocional y el otro la 

expresión emocional. (Balzarotti et al., 2010; Butler et al., 2007; Gillanders, Wild, 

Deighan & Gillanders, 2008; Gross & John, 2003; Ioannidis & Siegling, 2015; Verzeletti, 

Zammuner, Galli, Agnoli & Duregger, 2016; Westerlund & Santtila, 2018; Westerlund, 

Santtila & Antfolk, 2020). El alfa de Cronbach para la subescala de supresión, fue de 

0.75, mientras que la reevaluación obtuvo un índice de 0,79 (Cabello, Salguero, 

Fernández-Berrocal & Gross, 2013; González, Fernández-Berrocal, Ruiz-Aranda & 

Extremera, 2006). 

Inventario de Depresión de Beck (BDI-IA). 

Este test presenta el objetivo de medir la variable “depresión” en los sujetos (Sanz, 

2013; Vázquez & Sanz, 1997), por lo cual, está constituido por 21 ítems ordenados de 

menor a mayor gravedad, explicando en cada uno una determinada manifestación 

depresiva que es evaluada por el propio sujeto, seleccionando la frase que mejor se ajuste 

a la situación que presenta actualmente (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979; Conde, 

Esteban & Useros, 1976; Conde & Franch, 1984). Se presentan 4 alternativas de respuesta 

según la severidad, siendo la puntuación igual en todos los ítems, de 0 a 3, por ejemplo: 

0- “No me siento como un fracasado”, 1- “He tenido más fracasos que la mayoría de la 

gente”, 2- “Cuando miro hacia atrás lo único que veo es un fracaso tras otro”, 3- “Soy un 

fracaso total como persona”. Las puntuaciones de corte que marcan la gravedad de la 

depresión son 0-9 para depresión mínima, 10-16 para depresión leve, 17-29 para 

depresión moderada, y 30-63 para depresión grave (Beck & Steer, 1993; Beck, Steer & 

Carbin, 1988; Sanz, 2013). En cuanto a la consistencia interna del instrumento, presenta 

un alfa de Cronbach de 0.83, destacando un alto índice de fiabilidad de la escala (Sanz & 

Vázquez, 1998; Vázquez, Avia, Alonso & Fernández, 1989; Vázquez & Sanz, 1997). 

Escala de Impulsividad de Barratt (BIS). 

Cuestionario diseñado con el objetivo de evaluar la tendencia a la impulsividad 

(medir la impulsividad en los sujetos) (Oquendo, Beca-García, Graver, Morales & 

Montalvan, 2001). El instrumento está compuesto por 30 ítems divididos en 3 subescalas: 

impulsividad cognitiva (8 ítems), impulsividad motora (10 ítems) e impulsividad no 

planeada (12 ítems). Todos los ítems presentan cuatro opciones de respuesta, en una 

escala de tipo Likert que van de 0 (raramente o nunca) hasta 4 (siempre o casi siempre). 

Algunos ejemplos de los ítems son: “Digo las cosas sin pensarlas”, “Hago las cosas en el 
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momento que se me ocurren”, o “Compro cosas impulsivamente” (Guerrero Gallarday & 

Olano Yalta, 2017; Salvo & Castro, 2013). Sin embargo se utiliza la mediana de la 

distribución en pacientes psiquiátricos, del estudio de validación española de la escala. 

Para la impulsividad cognitiva y la motora, la mediana es 9,5, para la impulsividad no 

planeada es de 14, y para la escala en su totalidad es de 32,5 (Oquendo et al., 2001). En 

relación a su interpretación, no existe un punto de corte propuesto, En base a la 

consistencia interna obtuvieron valores 0.87 en el alfa de Cronbach, lo que fue un 

indicador claro de la alta fiabilidad que posee el test (Martínez-Loredo, Fernández-

Hermida, Fernández-Artamendi, Carballo & García-Rodríguez, 2015; Salvo & Castro, 

2013; Stanford et al., 2009; Von Diemen, Szobot, Kessler & Pechansky, 2007). 

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI). 

Esta escala evalúa la ansiedad estado (estado emocional transitorio) y la ansiedad 

rasgo (tendencia ansiosa estable en el tiempo). Cada subescala cuenta con un total de 20 

ítems en un sistema de respuesta de tipo Likert, (de 0-nada a 3-mucho). Por ejemplo: 

“Estoy relajado”, 0- Nada, 1-Algo, 2-Bastante, 3-Mucho. La puntuación máxima en cada 

una de las dos subescalas es de 60 (Castillo, Chacón & Díaz, 2016; Marteau & Bekker, 

1992). Para el factor de la ansiedad rasgo, según la adaptación española del STAI se 

estima un valor de consistencia interna de 0.90, así como para la subescala de ansiedad 

estado se sitúa en 0.94 reflejando así un índice muy bueno de fiabilidad (Riquelme & 

Casal, 2011).  

Escala de Evaluación Global de Funcionamiento (GAF). 

Esta prueba considera la actividad psicológica, social y laboral a través de un 

hipotético continuo de salud-enfermedad (APA, 2002). La puntuación del test es anotada 

por parte del evaluador tras una entrevista con el sujeto, la cual oscila entre 0 (expectativa 

de muerte) y 100 (actividad satisfactoria) teniendo en cuenta los últimos doce meses con 

respecto a los síntomas que presenta el sujeto, las actividades que realiza y las relaciones 

sociales en las que se apoya (Odriozola, Isasi & Arrillaga, 2003). En relación a las 

propiedades psicométricas, presenta una consistencia interna de 0.62, por lo que tiene una 

fiabilidad aceptable (Hall, 1995). 

Escala de Ideación Suicida de Beck (SSI). 

Instrumento cuya funcionalidad es cuantificar la intencionalidad suicida a través 

de la evaluación de ideas o pensamientos autodestructivos. La escala se encuentra 

constituida por 21 ítems en la versión española, los cuales constan de 3 alternativas de 

respuesta, en una escala de tipo Likert. Así mismo, este inventario lo puede completar un 

psicólogo en función de las respuestas proporcionadas por el paciente en una entrevista 

semiestructurada (Beck, Kovacs & Weissman, 1979; Teruel, Martínez & León, 2014). 

Un ejemplo de ítem sería “Razones para el intento contemplado”: 0- Manipular el 

entorno, llamar la atención, vengarse; 1- Combinación de 0 y 2; 2- Escapar, solucionar 

los problemas, finalizar de forma absoluta. Finalmente, la consistencia interna es de 0.89 

para la población en general siendo un índice muy alto de fiabilidad (Beck, Kovacs & 

Weissman, 1979; Sánchez Teruel, García León & Muela Martínez, 2013). 
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Procedimiento 

Previamente al comienzo del programa, se llevó el proyecto a evaluación a través 

del Comité de Ética de la Universidad Europea del Atlántico, el cual aprobó la realización 

de la investigación. La selección de la muestra se realizó en el Centro Hospitalario Padre 

Menni, siendo así pacientes diagnosticados con trastorno límite de la personalidad (TLP). 

En cuanto a la administración de los instrumentos, se realizó una pre- y una post-

evaluación en sesiones independientes al programa. A todos los participantes se les 

informó que iban a formar parte de un estudio, se les explicó las características y los 

objetivos de éste; a continuación, se les comunicó que su participación era de forma 

totalmente voluntaria, anónima y que habría completa confidencialidad acerca de los 

datos obtenidos; además, se les hizo entender que al ser un acto voluntario podían 

abandonar, aunque debían de firmar un consentimiento informado. El estudio consistió 

en la realización de un programa de gestión emocional, basado en la terapia dialéctico 

conductual (DBT), compuesto por 14 sesiones de carácter individual más 2 de evaluación. 

La intervención se llevará a cabo dos veces por semana, en sesiones con una duración 

aproximada de 45 minutos, estableciendo como dinámica para las sesiones, la 

presentación de una teoría relacionada con la temática de regulación emocional 

combinado con uno o varios ejercicios con el consiguiente objetivo de que sean 

completados por el paciente para la siguiente sesión. Además, cada sesión está precedida 

de un ejercicio de mindfulness, así como se da por finalizada a través de un ejercicio que 

consiste en resumir la sesión por medio de una única frase. El programa se encuentra 

compuesto por 4 bloques, que se describen a continuación:  

● Habilidades de mindfulness: este módulo está compuesto por las cuatro primeras 

sesiones, en las que se trata de introducir a los participantes en el concepto de 

“atención plena”, a través de psicoeducación y ejercicios experienciales, así como 

meditaciones guiadas. 

● Eficacia interpersonal: abarca de la sesión 5 a la 8, en las cuales se trata de 

fomentar las habilidades de asertividad y respeto a uno mismo, clarificando en 

todo momento las prioridades y objetivos de la persona en sus relaciones. 

● Tolerancia al estrés: en este módulo se dota a los participantes de herramientas y 

estrategias concretas para hacer frente a situaciones difíciles de gestionar y que 

les generen niveles altos de estrés, a través de 3 sesiones (sesiones 9,10 y 11). 

● Regulación emocional: finalmente, se cierra la intervención con el módulo de 

regulación emocional, que comprende las 3 últimas sesiones. Esta parte de la 

intervención se enfoca en instruir a los pacientes acerca de las emociones y de 

cómo gestionarlas cuando aparecen. Asimismo, se centra en cómo analizar una 

situación para poder identificar e interpretar de qué forma se vinculan 

determinados pensamientos y emociones, y si estas últimas son o no adaptativas. 

Con ello se tratará de dotar al paciente de aquellas herramientas y habilidades 

necesarias para la mejora en el desempeño de su vida diaria, así como con un incremento 

en su calidad de vida.  

 
Análisis de datos 

Para analizar y comparar los resultados obtenidos se utiliza el programa estadístico 

SPSS, que ha permitido en primer lugar conocer las características de la muestra a partir 

de los estadísticos descriptivos media y desviación típica. En segundo lugar, y para 
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comparar los datos obtenidos entre la evaluación pretratamiento y postratamiento, se 

utilizó el estadístico ANOVA de medidas repetidas, con un factor intrasujeto. Este 

estadístico se utilizó con el objetivo de comprobar si se habían dado diferencias 

significativas en cuanto a la aplicación del programa de gestión emocional en las variables 

medidas. 

Cabe destacar que, en este proyecto, todas las variables medidas presentan una 

mejoría si se obtiene una puntuación menor en el postratamiento frente al pretratamiento, 

excepto en funcionamiento global, donde a mayor puntuación directa se muestra una 

mejora. 

 
 

Resultados 

A continuación, se muestran en la tabla 1 las características sociodemográficas de 

la muestra. 

Tabla 1 

 

Características sociodemográficas y clínicas de los participantes. 

Características Muestra 

Edad 38.25 ± 6.131  

Género 

      Mujer 

      Hombre 

 

3 (75%) 

1 (25%) 

Diagnóstico Principal 

       Trastorno Límite de la Personalidad 

       Otros 

 

4 (100%) 

0 (0%) 

Variables Clínicas 

     Actividad Global 

     Ideación Suicida 

     Depresión 

     Ansiedad-Estado 

     Ansiedad-Rasgo 

     Impulsividad 

     Reevaluación Cognitiva 

     Supresión Cognitiva      

 

56.25 ± 8.54 

0.50 ± 1 

13.75 ± 8.73 

27.50 ± 15.17 

25.75 ± 9.29 

49 ± 15.81 

5.04 ± 0.99 

3.50 ± 0.87 

Nota. Esta tabla muestra los valores obtenidos tras analizar la información adquirida 

durante el proceso de intervención, a través de estadísticos descriptivos. 

Tras el análisis de las puntuaciones obtenidas en las escalas, a través del estudio 

de la varianza, se obtuvieron los resultados que determinan la veracidad de la hipótesis 

planteada. Dichos resultados muestran que, del conjunto de variables evaluadas, es la 

regulación emocional en su subescala de supresión expresiva en la que se obtiene una 

p<0.05 (p=0.016). Los resultados se detallan en la tabla 2. 
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Tabla 2 

 

Resultados de ANOVA de medidas repetidas para las variables clínicas. 

Variables1 Pre Post F GI Sig. 
ηp2 

BDI-IA 12.25 13.75 0.586 1 0.524 0.227 

STAI A.E 21.75 27.50 0.705 1 0.490 0.261 

STAI A.R 27.75 25.75 5.472 1 0.144 0.732 

BIS-11 49.00 49.00 0.01 1 0.929 0.005 

ERQ R.C 5.4250 5.0400 1.062 1 0.411 0.347 

ERQ S.E 3.5625 3.500 61.581 1  0.016* 0.969 

SSI 3.00 0.50 6.668 1 0.123 0.769 

GAF 53.75 56.25 1.717 1 0.320 0.462 

Nota. Esta tabla muestra la media de los resultados obtenidos en las variables evaluadas 

durante el programa de gestión emocional para personas con Trastorno Límite de la 

Personalidad (TLP). 1 Sintomatología evaluada mediante instrumentos al inicio y final de 

la intervención.  *p<0.05 

Pre: Pretratamiento, Post: Postratamiento, F: Valor, Gl: Grados de Libertad, Sig: 

Significación, 
ηp2

: Eta Parcial al Cuadrado, GAF: Escala de Evaluación de la Actividad 

Global (EEAG), SSI: Escala de Ideación Suicida, BDI-IA: Inventario de Depresión de 

Beck, STAI: Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (A.E: Ansiedad Estado y A.R: 

Ansiedad Rasgo), BIS-11: Escala de Impulsividad de Barratt y ERQ: Cuestionario de 

Regulación Emocional (R.C: Reevaluación Cognitiva y S.E: Supresión Expresiva). 
 

Discusión 

El objetivo principal del estudio fue comprobar la eficacia de un programa de 

gestión emocional en pacientes con diagnóstico de TLP. Dicho objetivo se ha cumplido 

ya que se ha podido desarrollar el programa en su formato individual, así como también 

ha sido posible la consecución de los objetivos específicos. Los participantes se han 

beneficiado a nivel de estrategias y herramientas, han aprendido a manejar emociones, 

pensamientos y conductas que interfieren en su día a día, y han logrado poner en práctica 

dicho aprendizaje a través de conductas más adaptativas y funcionales. 

Sin embargo, no se puede aceptar la hipótesis del estudio ya que no se cuentan 

con suficientes datos empíricos que demuestran que la intervención es eficaz en las 

variables evaluadas. Sí que se podría afirmar que la intervención es eficaz en relación a 

la variable “regulación emocional”, en la subescala de supresión expresiva, lo que plantea 

determinadas conclusiones. La supresión expresiva es una estrategia de regulación 

emocional que se basa en suprimir o modular la respuesta emocional. Se trata de una 

estrategia centrada en la respuesta, porque se utiliza para regular la emoción después de 

que esta ya se ha generado (Dryman & Heimberg, 2018; Gross & Jazaieri, 2014). Esta 

conclusión reafirma la evidencia que ya se tenía de que la DBT es eficaz en la reducción 

de la supresión emocional (Dellanoce, 2019; Linehan, 1993). Asimismo, es importante 

mencionar no sólo los cambios estadísticamente significativos, sino los que se han 

producido a nivel clínico teniendo en cuenta la covariable edad. En el caso del sujeto 1, 

cabe mencionar que la puntuación directa en la escala de depresión, desciende 8 puntos 

de la evaluación pretratamiento al postratamiento, lo que indica que la participante pasa 
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de tener depresión “moderada” a depresión “leve”. En el metaanálisis realizado por la 

Colaboración Cochrane en 2020, se llegó a la conclusión de que la DBT era eficaz en la 

reducción de la sintomatología depresiva, en comparación con la ausencia de tratamiento. 

El mismo estudio reveló que la DBT es más eficaz que el tratamiento habitual en la 

reducción de la impulsividad, lo que concuerda con los datos obtenidos en el sujeto 2, que 

presenta una disminución de 14 puntos en la puntuación directa obtenida en la escala de 

impulsividad (Storebø et al., 2020). Por otro lado, en el sujeto 3 se puede ver cómo ha 

disminuido la puntuación entre la evaluación pretratamiento y postratamiento en la 

medida de la variable de regulación emocional, en la subescala de reevaluación cognitiva. 

Además, en el sujeto 4 se puede ver que la puntuación directa en la escala de ideación 

suicida pasa de 7 en la evaluación pretratamiento a 0 en la postratamiento, lo que se 

interpreta como clínicamente significativo. Finalmente, de forma general y atendiendo a 

la media de las medidas de pretratamiento y postratamiento de los 4 sujetos, se puede ver 

una mejoría clínica en las variables de ansiedad (subescala rasgo), ambas subescalas de 

regulación emocional, ideación suicida y funcionamiento global. Revisar en la tabla 2. 

Estos hechos indican que a pesar de que los resultados del estudio no muestran un cambio 

estadísticamente significativo y por lo tanto no se puede aprobar la hipótesis del estudio, 

sí que se puede afirmar que cada sujeto ha obtenido un beneficio clínicamente observable. 

En lo que respecta a su aplicación, cabe destacar las limitaciones de la 

investigación, ya que la muestra se considera poco representativa, al ser n inferior a 30 

sujetos, así como el perfil de los participantes difería mucho, teniendo en cuenta que cada 

uno se ha beneficiado en mayor medida de determinadas partes de la intervención, lo que 

se ve reflejado en las puntuaciones de la evaluación postratamiento. Por otro lado, las 

variables han podido suponer un condicionante en cuanto a los resultados, ya que algunas 

de ellas dependían más de factores externos a la intervención que de la propia terapia. 

Asimismo, en relación a los instrumentos, sería interesante hacer una revisión de los 

pruebas de evaluación utilizadas, con el objetivo de aplicar versiones más actualizadas y 

adecuadas a la finalidad del estudio. Otro factor limitante sería que el programa fue 

llevado a cabo en un espacio corto de tiempo (8 semanas), se puede deducir que hubiera 

sido probablemente más eficaz si se hubiese realizado en un número más amplio de 

sesiones, siendo la duración mayor a 2 meses y con mayor continuidad a lo largo de las 

semanas, es decir, con mayor número de horas semanales, sin exceder los límites de 

saturación del individuo. Otro punto a destacar sería el seguimiento de la práctica diaria, 

ya que la mayor parte de las veces, la mayoría de individuos no traían cumplimentado 

actividades propuestas, lo que podría ser un factor limitante a la hora de obtener mejoras 

en los post-test. Por otro lado, una limitación clave a destacar es la escasa originalidad del 

programa de intervención aplicado, ya que es muy fiel a la estructura original de la DBT, 

propuesta por Marcha Linehan. Finalmente, se hace necesario hacer referencia al nivel de 

activación que recibe cada sujeto en función de la unidad en la que se encuentre 

hospitalizado, así como la situación personal que hayan tenido a lo largo del proceso de 

tratamiento, que sin duda puede haber influido de cara a los resultados, del mismo modo 

que lo ha hecho la situación vivida durante la pandemia por el COVID-19.  

En cuanto a las implicaciones prácticas de la investigación se consideran muy 

ricas a nivel clínico, principalmente en relación al perfil de los participantes, ya que 

permite un aprovechamiento mayor del tratamiento. A pesar de que los resultados 

estadísticos no revelen una mejoría, el funcionamiento diario de los pacientes cambió y 

pudieron aprovecharse de los recursos que se les brindó a través del programa, lo que 

podría interpretarse como un éxito terapéutico. 

En consecuencia, como líneas de investigación a futuro, en primer lugar, se hace 

necesario destacar la importancia que tendría el realizar este mismo estudio con una n de 
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muestra significativa, a la par que llevando a cabo el programa en un espacio de tiempo 

asequible, donde permita incidir de manera extensa, completa y necesaria en los 4 bloques 

que lo conforman, así como con una continuidad semanal positiva; además, podría 

plantearse que el formato de tratamiento no fuese solo individual, sino también grupal 

para que los propios integrantes del estudio puedan aprender los unos de los otro. De 

hecho, se podría plantear una revisión del programa de intervención utilizado, tratando 

de que tenga un enfoque menos teórico y más práctico, dinamizando las sesiones y dando 

prioridad al establecimiento del vínculo terapeuta-paciente, donde se cree un espacio en 

el que se propicie la expresión emocional, así como un feedback por parte del paciente en 

relación a cómo integra las habilidades que va adquiriendo en la terapia, y el uso que les 

da en su día a día. Por ello, una vez analizados los resultados obtenidos en este trabajo, 

sería importante incidir más a la hora de intervenir en las variables que tengan una 

puntuación que diste en exceso de lo que se considera cambio significativo (p<0.05).  

Finalmente, aplicar el programa en otros pacientes que no necesariamente tengan un 

diagnóstico de TLP, ya que se ha demostrado que la DBT puede ser eficaz con otro tipo 

de patologías. 

 

Conclusión 

La DBT ha demostrado su eficacia en múltiples ocasiones, y ha sido valorada 

por la Colaboración Cochrane como la terapia más eficaz en el tratamiento del TLP. El 

objetivo que se persigue con este estudio es comprobar la eficacia de un programa 

basado en la DBT en pacientes con TLP, y aunque los resultados muestran conclusiones 

significativas a nivel estadístico en una única variable, sí se dan mejoras clínicas en 

otras variables en los sujetos de la investigación. Esto hace referencia a la regulación 

emocional, más concretamente en la subescala supresión expresiva en la que se ha dado 

un cambio tanto estadística como clínicamente significativo. En el resto de variables no 

se ha hallado una mejoría, si bien sí se ha podido observar que todos los pacientes se 

han beneficiado de cada uno de los módulos de la intervención, destacando las 

habilidades de eficacia interpersonal y de atención plena. Este hecho se traduce en que a 

pesar de que no se ha dado un cambio significativo a nivel estadístico, la intervención 

ha resultado efectiva a nivel clínico, en cuanto que los participantes han mejorado su 

funcionamiento social y poseen una mayor amplitud de recursos, a través de los cuales 

pueden gestionar mejor sus emociones, autorregularse y frenar aquellas conductas 

impulsivas que son perjudiciales para sí mismas. No obstante, se deja constancia de la 

necesidad de realizar una nueva investigación teniendo en cuenta las limitaciones del 

presente estudio y aportando nuevas líneas de estudio que favorezcan tanto a los propios 

sujetos como a la psicología como ciencia. 
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Resumen. El objetivo de esta investigación es analizar la efectividad de la rehabilitación neuropsicológica en 

pacientes con daño cerebral adquirido (DCA). El DCA es una de las principales causas de discapacidad en el 

mundo actual, pudiendo producir tanto alteraciones cognitivas como físicas; llegando a limitar la calidad de 

vida de estas personas. Veinte participantes con deterioro cognitivo moderado participan en el estudio, 8 

pertenecen al grupo control; mientras que los 12 restantes forman parte del grupo experimental, asistiendo dos 

sesiones semanales durante cuatro meses a rehabilitación cognitiva. Inicialmente se realiza una evaluación 

neuropsicológica para comprobar el estado de las funciones cognitivas de cada uno de los participantes; esta 

evaluación se repite a los 4 meses para analizar la efectividad de la rehabilitación. Los resultados muestran una 

mejora en aquellos participantes que han recibido la rehabilitación neuropsicológica en comparación con los 

pacientes del grupo control. A partir de estos datos, se establece una relación entre la rehabilitación 

neuropsicológica y la mejora de las funciones cognitivas que se encuentran dañadas. En conclusión, la 

rehabilitación cognitiva es fundamental para ayudar a los pacientes con DCA a mejorar las alteraciones de sus 

funciones cognitivas.   

 
Palabras clave: Daño Cerebral Adquirido (DCA), Rehabilitación Neuropsicológica, Efectividad, Evaluación 

Neuropsicológica, Funciones Cognitivas.  

 

 

 

EFFECTIVENESS OF NEUROPSYCHOLOGICAL 

REHABILITATION IN PATIENTS WITH ACQUIRED BRAIN 

DAMAGE 
 
Abstract. The objective of this research is to analyze the effectiveness of neuropsychological rehabilitation in 

patients with acquired brain damage (ACD). ACD is one of the main causes of disability in today's world, 

being able to produce both cognitive and physical alterations; reaching to limit the quality of life of these 

people. Twenty participants with moderate cognitive impairment participate in the study, 8 belong to the 

control group; while the remaining 12 are part of the experimental group, attending two weekly sessions for 

four months to cognitive rehabilitation. Initially, a neuropsychological evaluation is carried out to check the 

state of the cognitive functions of each one of the participants; this evaluation is repeated at 4 months to analyze 

the effectiveness of the rehabilitation. The results show an improvement in those participants who have 
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received neuropsychological rehabilitation compared to patients in the control group. From these data, a 

relationship is established between neuropsychological rehabilitation and the improvement of cognitive 

functions that are damaged. In conclusion, cognitive rehabilitation is essential to help patients with ACD to 

improve the alterations in their cognitive functions. 

 
Keywords: Acquired brain injury (DCA), Neuropsychological rehabilitation, Effectiveness, 

Neuropsychological Assessment, Cognitive functions. 
 

 

 

 

Introducción 

El Daño Cerebral Adquirido (DCA) hace referencia según la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) a una lesión cerebral repentina que puede ser permanente o temporal y que 

tiene lugar después del nacimiento no estando vinculado ni a enfermedades degenerativas ni 

congénitas pudiendo tener origen en diversas causas, como traumatismos craneoencefálicos 

(TCE), accidentes cerebrovasculares (ACV), tumores, anoxias; llegando a provocar en 

ocasiones desde discapacidades funcionales hasta una desadaptación psicosocial (OMS, 

Génova, 1996). 

Debido a que el DCA se caracteriza por manifestarse de forma súbita en comparación a 

otras patologías neurológicas (degenerativas o congénitas), se produce un desajuste repentino 

en la vida tanto de la persona afectada como de sus allegados, ya que ven como su vida cambia 

bruscamente sin haber podido tener estrategias previas que les ayuden a afrontar esta situación 

(Vara Arias & Rodríguez Palero, 2017). 

Actualmente, el DCA es una de las principales causas de muerte y discapacidad en la 

población mundial. Tras sufrir un DCA es muy frecuente presentar déficits cognitivos, dentro 

de los más comunes y limitantes se encontrarían los problemas de memoria, funciones 

ejecutivas y atención (García Molina, y otros, 2015). 

Según un informe de la Federación Española de Daño Cerebral Adquirido (FEDACE) 

del año 2015, en España hay 420.064 casos de personas con DCA, de los cuales el 78% se 

corresponden a casos de ACV, mientras que el 22% restante se corresponden con otras causas. 

El 52,5% de los afectados son mujeres, y el 47,5% son hombres. Por otra parte, del total de 

personas con DCA el 65,03 % se corresponde a mayores de 65 años. La incidencia anual en 

nuestro país se sitúa en 104.071 nuevos casos, de los cuales 99.284 se deben por ACV, 4.937 

por TCE y 481 debido a anoxias. A nivel mundial, cada año 15 millones de personas sufren un 

ACV; un tercio de ellas se recuperan plenamente sin ninguna incapacidad, otro tercio presenta 

incapacidades permanentes que dificultan el funcionamiento en su día a día; y, el tercio restante 

fallece. En relación con los TCE se estima que cada año a nivel mundial se producen unos 10 

millones de casos, en los países industrializados afecta principalmente a hombres de entre los 

16 a 35 años; produciéndose una incidencia de entre 200 y 300 casos por cada 100.000 

habitantes. 

Las secuelas se pueden agrupar en 3 grandes categorías: 

 Alteraciones físico-motoras. Dentro de este grupo, se encuentran limitaciones en la 

marcha; equilibrio; del movimiento de las extremidades superiores, inferiores o ambas; 

disminución de sensibilidad, o hipersensibilidad; fatiga, mareos, temblores; pérdida de 

alguno de los sentidos (Moore Sohlberg & Mateer, 2017). 

 Alteraciones emocionales y conductuales. Pueden producirse conductas agresivas debido 

a una incapacidad para controlar los propios impulsos, con lo que las personas se vuelven 

más desinhibidas. Por otra parte, se puede producir el caso contrario, y es que la persona 

reprima en exceso sus conductas manifestando apatía. En las alteraciones emocionales se 

puede llegar a manifestar irritabilidad, impaciencia, depresión, labilidad emocional, una 
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mayor sensibilidad. En la anosognia la persona no es consciente de la incapacidad o 

problemas que se producen debido a su lesión (McDonald , 2013). 

 Alteraciones cognitivas o intelectuales. Al ser el tipo de secuela que se va a evaluar en el 

presente estudio, se detallan más profundamente a continuación. 

La memoria es el área cognitiva que más suele dañarse tras sufrir un DCA. Es una 

función compleja, abarca conocimientos generales y la capacidad para mantenerlos en el 

recuerdo y/o recuperarlos (Sharp, Scott, & Leech, 2014). El principal trastorno de memoria es 

la amnesia, la cual sucede cuando la memoria se pierde o altera por un corto o largo periodo de 

tiempo. La rehabilitación de la memoria se ve influida por diversas circunstancias como la 

gravedad de la lesión; la edad del paciente, ya que cuanto más mayor sea la persona menor 

posibilidad de recuperación de memoria; y otro factor importante es que la intervención se lleve 

a cabo lo antes posible (Cumming, Marshall, & Lazar, 2013). 

Entre los trastornos del lenguaje, se puede producir una limitación en la comunicación 

de forma escrita, oral, o de ambas maneras. La alteración en la comprensión del lenguaje, se 

conoce como Afasia de Wernicke; mientras que una alteración en la expresión, se denomina 

Afasia de Broca. Si la persona tiene una limitación para poder leer, se le nombra alexia. En 

otras ocasiones, puede haber pacientes que manifiesten una alteración para poder denominar o 

reconocer objetos, lo que se conoce como anomia (Van Heugten C., 2013). 

Una alteración en la atención conlleva un empeoramiento en la concentración durante 

un largo periodo de tiempo (Brocalero & Pérez, 2013). Se considera una tarea multifactorial ya 

que se puede solapar con otros dominios neuropsicológicos como la memoria de trabajo que 

pertenece a las funciones ejecutivas (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006). 

En relación con la orientación se relaciona con la capacidad de determinar nuestra 

posición en el espacio y tiempo en un momento concreto. Se divide en 3 tipos: orientación 

personal, vinculada con la información relacionada con la identidad personal (nombre, edad); 

espacial, relacionada con la información relativa a la ubicación (lugar en el que se encuentra); 

y, temporal, vinculada al tiempo (día, mes, año) (Ballesteros Tenrero, 2015). 

Mientras que la alteración de las funciones ejecutivas repercute en la realización de 

tareas complejas, en la planificación de tareas o actividades, en el razonamiento, en la inhibición 

de conductas (Chung C, 2013). 

En cualquier paciente con lesión cerebral se debe evaluar el funcionamiento cognitivo 

para comprobar que posibles daños se han podido producir, por ello se realiza una evaluación 

neuropsicológica en la que es aconsejable entrevistar al paciente y a familiares cercanos (Lezak, 

2013).  

La evaluación neuropsicológica estándar incluye pruebas de memoria episódica, 

atención, velocidad de procesamiento cognitivo y funciones ejecutivas, como flexibilidad 

mental, planificación, toma de decisiones, control inhibitorio y organización. En los casos de 

pacientes con lesiones de moderadas a graves, la conciencia y el juicio deben evaluarse para 

determinar la capacidad del paciente para funcionar de forma independiente (Rabinowitz & 

Levin, 2014). Los resultados de una evaluación neuropsicológica proporcionan información 

sobre las áreas cognitivas que se encuentran alteradas y las que se encuentran conservadas en 

el paciente (Wood & McMillan, 2013). 

En la mayoría de los casos, el neuropsicólogo puede recomendar estrategias para ayudar 

al paciente a compensar esos déficits, así como aconsejar la realización de la rehabilitación 

neuropsicológica (Vanderploeg, 2014). 

 

Rehabilitación Neuropsicológica 
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Su objetivo es minimizar, compensar y/o restaurar las posibles alteraciones ocurridas a 

raíz de la lesión (Ríos-Gallardo, Bonilla-Santos, Bonilla-Santos, González-Hernández, & 

Amaya-Vargas, 2016). 

Las alteraciones cognitivas son una de las secuelas más frecuentes e invalidantes tras 

sufrir un DCA. Por ello aprovechando la plasticidad cerebral con la que cuenta el cerebro, que 

es la capacidad que tiene para poder adaptarse a los cambios producidos mediante el 

aprendizaje, la experiencia, la estimulación cognitiva y sensorial; se lleva a cabo la 

rehabilitación cognitiva para intentar recuperar funciones alteradas (Carvajal-Castrillón & 

Restrepo P., 2013). 

Un factor que suele repercutir en el éxito de la rehabilitación es la edad en la que se 

produce el DCA; así lo considera un estudio que muestra que los participantes que tienen una 

menor edad son los que presentan una mayor mejora con el tratamiento; esta relación entre la 

edad y la rehabilitación repercute en una mejora en el área de atención, memoria y funciones 

ejecutivas (Puerta Cortés, 2017).  

En otro estudio se analizó la eficacia de un programa de rehabilitación cognitiva en 10 

pacientes con deterioro cognitivo de leve a moderado durante 4 meses llevando a cabo dicha 

rehabilitación; para ello procedieron a dividirlos en dos grupos, el experimental y el control. 

Los resultados demostraron una mejoría en la memoria inmediata y en el recuerdo demorado 

global en el grupo experimental en las medidas cognitivas; mostrando la eficacia de la 

rehabilitación en la memoria (De los Reyes Aragón, Rodríguez Díaz, Sánchez Herrera, & 

Gutiérrez Ruíz, 2013).  

En un estudio conformado por 13 pacientes con TCE entre los 18-54 años, se realizó un 

programa de rehabilitación cognitiva desarrollándose en 60 sesiones individuales y 10 grupales 

durante un periodo de 5 meses, comparándose las medidas pretest con las postest, y 

consiguiéndose ganancias significativas en la atención y en las funciones ejecutivas, al igual 

que en la memoria, aunque de forma menos notable. La mejora en los resultados es significativa 

en el grupo de estudio, mientras que en el grupo control los resultados son similares o peores 

del pretest (Bonilla Santos, González Hernández, Amaya Vargas, Ríos Gallardo, & Bonilla 

Santos, 2016). 

En otro estudio se analizaron los resultados de 10 pacientes con TCE, cuya edad oscilaba 

entre los 19 y 39 años, con un proceso de rehabilitación de 6 meses. Los resultados obtenidos 

muestran una disminución de las alteraciones que presentaban inicialmente. Respecto a la 

recuperación global de los pacientes, se ha obtenido una reducción del 60% de las alteraciones, 

siendo del 80% la reducción en la alteración de la atención; mientras que en la memoria la 

alteración se ha visto reducida en un 45,05% la intensidad. Respecto al área del lenguaje, en 

este mismo estudio, se muestra una tendencia a mejorar estos resultados con la rehabilitación 

(León-Carrión, 2011). 

En cuanto a los resultados que implica la rehabilitación cognitiva en las funciones 

ejecutivas se desarrolla un estudio con 19 participantes con daño cerebral, 11 forman parte del 

grupo experimental y 8 del grupo control. En el grupo experimental se administran 7 sesiones 

de 2 horas. Los resultados después de la intervención muestran efectos positivos en el 

funcionamiento ejecutivo del grupo experimental, con una mejoría significativa en la Torre de 

Londres, generalizándose las distintas estrategias aprendidas a las actividades de la vida diaria 

(Levine, Schweizer, O’Connor, Turner, Gillingham, Stuss & Manly, 2011).  

En un estudio pre-post retrospectivo llevado a cabo con 58 participantes adultos, 14 

mujeres y 44 hombres, que participan en un programa de rehabilitación cognitivo intensivo 

durante 4 meses se muestra que el comienzo temprano de la rehabilitación y una mayor 

funcionalidad cognitiva al comienzo son los mejores predictores de recuperación cognitiva. Los 

resultados muestran un incremento de la funcionalidad, del 33,6% al 85%, desde el comienzo 



Efectividad de la rehabilitación neuropsicológica en pacientes con daño cerebral adquirido 

(2021) MLSPR, 4(2), - 97 

al final del tratamiento (Solís-Marco, Castellano Guerrero , Domínguez Morales, & León 

Carrión, 2014). 

El análisis de los diferentes estudios permite inferir que son pocos los estudios centrados 

en determinar la efectividad de los programas de intervención neuropsicológica, especialmente 

por el uso de muestras de caso único o con un pequeño número de participantes (Wall, Turner 

& Clarke, 2013). 

Asimismo, se evidencia que la gran parte de las intervenciones en rehabilitación 

neuropsicológica se centran en un único componente cognitivo (por ejemplo, la memoria o las 

funciones ejecutivas) y no se tienen en cuenta el resto de áreas. 

Además, es necesario que la intervención se ajuste a las características del individuo y 

sus áreas cognitivas dañadas (Martínez-Martínez, Aguilar-Mejía, Martínez Villar, & Mariño 

García, 2014). 

Como objetivo general de la investigación, se busca analizar la efectividad de la 

rehabilitación neuropsicológica en pacientes con daño cerebral adquirido. Y, como objetivos 

específicos comprobar las diferencias obtenidas en los dos registros de puntuaciones de cada 

función cognitiva en cada grupo, y la diferencia de efectividad entre pacientes que realizan la 

rehabilitación cognitiva en función de la edad. 

 

 

Método 

Participantes 

La muestra está integrada por 20 participantes con DCA, y edades comprendidas entre 

los 20-88 años. De entre estos pacientes, 12 llevan a cabo rehabilitación neuropsicológica, 

formando parte del grupo experimental; mientras que los otros 8 pertenecen al grupo control. 

La asignación a estos dos grupos se ha realizado por conveniencia, seleccionando a aquellas 

personas que deseaban participar como voluntarios; aunque siempre cumpliendo el requisito de 

tener un DCA. De las 12 personas que reciben el tratamiento 5 han sufrido TCE, 5 ictus, 1 

tumor cerebral, y 1 anoxia. De estas personas pertenecientes al grupo experimental 8 son 

mujeres y 4 hombres; el mínimo de edad de este grupo son 30 años, mientras que el máximo 

son 71 años. La media de edad del grupo se sitúa en los 55 años con una desviación estándar 

de 13 años. 

En cuanto a las 8 personas pertenecientes al grupo control, han sido asignadas porque 

presentan algún tipo de DCA, pero no llevan a cabo ninguna rehabilitación cognitiva. Dentro 

de este grupo 5 son hombres y 3 mujeres; de los cuales 2 han sufrido ictus, 2 TCE, 2 tumor 

cerebral y 2 anoxias. Respecto a este grupo el mínimo de edad es 20 y el máximo 88 años; con 

una media de edad de 52 años y una desviación estándar de 22 años.  

En relación a los criterios de inclusión que se tuvieron en cuenta para la selección de la 

muestra se encuentran los siguientes. 

-Diagnóstico de deterioro cognitivo. 

-Usuarios en centro de rehabilitación neurológica. 

-Mayores de edad. 

En cuanto al único criterio de exclusión se considera la ausencia de deterioro cognitivo.  

Instrumentos 

Para evaluar los cambios clínicos de las distintas funciones cognitivas se administraron 

a cada uno de los participantes unas pruebas al comienzo y tras el programa de rehabilitación 

neuropsicológica. 
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Test de copia de Figura Compleja de Rey (Rey, 1959).  

Consiste en copiar un dibujo y más tarde reproducirlo tomando de referencia el recuerdo 

de la copia realizada anteriormente. Esta prueba se compone de 3 apartados. La figura se divide 

en 18 partes. La información sobre su puntuación oscila entre 2 y 0 de acuerdo a la combinación 

entre el criterio de precisión y el de localización. La puntuación máxima son 36 puntos. En el 

estudio presente solamente se tiene en cuenta las puntuaciones obtenidas en el recuerdo 

inmediato y diferido, por lo que se valora la afectación que presentan los participantes en 

memoria visual.  

Trail Making Test (Partington, 1983).  

Se divide en: Parte A, en la que hay que unir 25 números distribuidos aleatoriamente en 

una hoja; y Parte B, la cual consiste en unir, 12 números y 12 letras en orden alternativo. La 

puntuación va a depender de los segundos que tarde en completarlo correctamente y de la edad. 

El objetivo de esta prueba es evaluar la flexibilidad y la velocidad visuomotora. 

Test de memoria libre y selectivamente facilitado (FCSRT) (Buschke, 1984).  

Al paciente se le presentan 4 láminas con 16 palabras, las cuales tendrá que aprenderse 

y fijarse en que cada palabra pertenece a una categoría distinta. Se le dirá una categoría y él 

tendrá que decir con que palabra está relacionada. Después, tendrá que repetir todas las palabras 

que evoque, proporcionándole la categoría de aquellas palabras que no recuerde. En total se 

realizan 3 ensayos con recuerdo libre o facilitado; y un último, el recuerdo diferido, que se 

administra 30 minutos después. Mediante esta prueba se evalúa la memoria verbal. 

Prueba de dígitos directos e indirectos (Wechsler, 1987).  

Se administró de la Bateria WAIS-III. La tarea consiste en leer en voz alta a los 

participantes una serie de números, incrementando progresivamente la serie, hasta que comete 

dos fallos consecutivos dentro del mismo span. Se aplica tanto en sentido directo como inverso. 

El rango en las puntuaciones en dígitos directos es de 0 a 9, y en inversos de 0 a 8. Con esta 

prueba se evalúa la afectación que se presenta en atención y memoria de trabajo. 

Test de Barcelona (Peña-Casanova, 1991).  
Primer instrumento de exploración cognitiva para analizar el estado neuropsicológico 

desarrollado en España. Consta de un total de 106 subtest en 42 apartados. La duración del test 

completo son 3 horas, por lo que en este caso se procede a realizar una versión reducida del 

mismo con los siguientes subtest: orientación (persona, lugar, tiempo); denominación visuo-

verbal (serie de imágenes donde el participante dice lo que ve); evocación categorial en 

asociaciones (nombre de animales en 1 minuto, evalúa funciones ejecutivas); comprensión 

verbal (imitar órdenes verbales, movimientos simples y complejos), lectura de texto, copiar 

frase, estos 3 subtest evalúan el lenguaje; abstracción verbal (semejanzas y diferencias entre 2 

palabras, evalúa fluidez verbal). 

 

Procedimiento 

En cuanto a los aspectos éticos, antes de proceder al inicio de la investigación se da a 

cada participante la hoja de información donde se explica en qué consiste este trabajo, una vez 

que lo ha leído se le pide que transmita cualquier duda o aclaración que necesite. A 

continuación, se le pasa el consentimiento informado, de acuerdo con lo establecido en la ley 

15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal. Cada persona entrega de forma escrita 

su disposición a participar en este estudio, garantizándosele la confidencialidad de toda la 

información que facilite, y teniendo la posibilidad en el caso de que lo requiera de poder 

renunciar a su participación, y sin inconveniente alguno.  

Inicialmente se procede a realizar una valoración acerca de los aspectos esenciales del 

funcionamiento cognitivo global, a través de la administración de las pruebas mencionadas y 

descritas anteriormente, con la finalidad de conocer cómo se encuentra el funcionamiento 

cognitivo del paciente tras sufrir un DCA. 
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Estos resultados aportan la información necesaria para llevar a cabo un programa de 

intervención del grupo experimental en el que la rehabilitación consiste en actividades basadas 

en estrategias y técnicas de rehabilitación neuropsicológica de memoria, atención, lenguaje, 

orientación, y funciones ejecutivas. Estos ejercicios se llevan a cabo de forma personalizada 

dependiendo de las zonas que se encuentren afectadas tras realizar la primera evaluación 

neuropsicológica, ya que cada persona es única y aunque haya sufrido la misma patología que 

otra persona no siempre se altera la misma zona cerebral; por eso si por ejemplo hay alteración 

en la memoria y atención, gran parte de los ejercicios serán referidos a estos 2 ámbitos, aunque 

también se trabajan las otras áreas para no descuidarlas intentando mantenerlas e incluso 

mejorarlas. Los ejercicios son tanto a lápiz y papel, como computarizados. Los participantes en 

el estudio se dividen en dos grupos, el experimental, que realiza la rehabilitación cognitiva con 

dos sesiones semanales individuales de una hora, durante cuatro meses; y el grupo control, que 

no la lleva a cabo.  

La rehabilitación neuropsicológica se desarrolla en un contexto natural, evitando 

posibles distracciones, y aportando los materiales que se hagan necesarios en cada sesión 

(folios, lápices, ordenador, etc.).  

Las actividades que se llevan a cabo para la rehabilitación dependerán de la función 

cognitiva: 

 Memoria. Para trabajar la memoria semántica se realizan ejercicios como emparejar 

elementos con la categoría a la que pertenecen. En la memoria episódica, el ejercicio más 

común consiste en que el paciente lea una historia y luego sin mirar sea capaz de 

responder a preguntas relacionadas con el texto. Para potenciar la memoria inmediata, se 

realizan ejercicios que consisten en repetición de listas de palabras y números. En relación 

a la memoria reciente, se realizan ejercicios de memoria verbal inmediata, que consisten 

en leer al paciente una lista de palabras y que las repita; y, ejercicios de memoria visual 

inmediata, que consisten en reconocer objetos que se observan en un dibujo. Para 

rehabilitar la memoria de trabajo, se pide al paciente que escriba los días, meses del año, 

etc. tanto de forma directa como inversa; o, leerle números en voz alta y que él los repita.  

 La orientación. En el caso de la orientación personal, se procede a realizar una serie de 

cuestiones relacionadas con su persona como su nombre, edad, donde vive, etc. En 

relación a la orientación espacial, se le realizan preguntas vinculadas con la localización, 

en qué lugar estamos, ciudad, país, etc. Y, en referencia a la orientación temporal, se le 

pregunta sobre una serie de cuestiones relacionadas con los datos temporales, que día de 

la semana es, mes, año, hora, etc.  

 El lenguaje. Para rehabilitar el lenguaje escrito se realizan ejercicios de dictado, 

descripción de objetos y experiencias vividas por el paciente; uno de los ejercicios más 

eficaces es el juego de fuga de palabras, que consiste en completar las palabras que se 

encuentran incompletas. Por otra parte, para la rehabilitación del lenguaje oral, se llevan 

a cabo ejercicios de lectura en voz alta, descripción de imágenes o experiencias. 

 La atención. Para rehabilitar la atención se realizan ejercicios de tarea de cancelación 

donde si se le pide que simplemente marque la letra E, se potencia la atención selectiva; 

si, además, se le pide que lo realice en un tiempo determinado se trabaja la velocidad de 

procesamiento. Si se le solicita que marque todas las letras A, hasta que se le diga la 

palabra “cambio”, que es cuando tiene que pasar a tachar las letras E, dándole 

sucesivamente otras indicaciones, se trabaja la atención alternante. Para rehabilitar la 

atención selectiva y sostenida está el ejercicio de sopa de letras, y buscar diferencias entre 

dos imágenes. 

 Las funciones ejecutivas. Se dividen en categorización, donde el paciente tiene que dividir 

una lista de palabras en grupos, y después ponerle nombre al grupo; en seriación, donde 

hay que ordenar frases para que tengan una secuencia lógica; en planificación, donde 
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tiene que describir los pasos que son necesarios para realizar una acción concreta (por 

ejemplo, preparar unas vacaciones); y en iniciativa, donde tiene que por ejemplo escribir 

el nombre de 15 países o escribir animales que tengan 7 letras. 

Tras 4 meses realizando esta rehabilitación neuropsicológica se procede a administrar 

la evaluación realizada inicialmente, para comprobar los cambios que se han producido y 

analizar la efectividad de la rehabilitación neuropsicológica en pacientes con DCA 

comprobando las diferencias que se han producido entre el grupo experimental y el grupo 

control. Además, se comprueba si hay diferencias teniendo en cuenta la edad. 

Análisis de datos 

Para comprobar si la rehabilitación neuropsicológica mejora las funciones cognitivas de 

memoria, lenguaje, atención, orientación y funciones ejecutivas en los pacientes con DCA en 

comparación con los que no han realizado dicha rehabilitación, se realizaron pruebas t para 

muestras independientes, en el que existieron 2 grupos (experimental y control) y 2 tiempos de 

evaluación (medida pre-, y post-). Se estableció un nivel de confianza del 95%, y, por tanto, un 

margen de error del 5% (p<0.05), Se utilizó la prueba de t Student para muestras independientes 

en todos los casos, ya que se cumplía el principio de normalidad, comprobado con el estadístico 

de shapiro-wilk, utilizado por ser una muestra de 20 participantes, y el principio de 

homogeneidad de varianzas, comprobado con la prueba de Levene, por lo que no fue necesario 

realizar pruebas no paramétricas. Las variables de prueba fueron las puntuaciones obtenidas en 

las distintas funciones cognitivas; mientras que la variable de agrupación fue el grupo al que 

pertenecían los pacientes (experimental y control). Asimismo, se realizó ANOVA de medidas 

repetidas, para comprobar si la edad influye en la mejora del pre al post en el grupo 

experimental. 

Los análisis estadísticos se realizaron con el programa estadístico SPSS versión 22.0. 

 

 

Resultados 

Los datos obtenidos en el SPSS se analizan a través de una comparación de medias para 

comprobar si existen diferencias significativas entre el grupo experimental y control respecto a 

las variables de atención, memoria, lenguaje, orientación y funciones ejecutivas en las medidas 

pre- y post-. 

En primer lugar, no hay diferencias significativas de medias en la dimensión dígitos 

directos en la medida pre- entre ambos grupos (t (18)=1.19, p=0.249); ni en dígitos inversos (t 

(18)=-0.27, p=0.789). Respecto a las medidas post-, hay diferencias significativas en la 

dimensión dígitos directos entre ambos grupos (t (18)=4.25, p=0.000); y en la dimensión dígitos 

inversos (t (18)=3.53, p=0.002). En conclusión, hay una mejora significativa en la atención y 

memoria de trabajo al realizar la rehabilitación neuropsicológica, ya que obtiene una mayor 

puntuación el grupo experimental, tal como se muestra en la Figura 1. 
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Figura 1 

 

Comparación de la Atención y Memoria de trabajo pre- y post- en G.C y G.E 
 

 
 

En segundo lugar, no hay diferencias significativas de medias en la medida pre- en la 

dimensión memoria verbal inmediata entre ambos grupos (t (18)=0.34, p=0.736); ni en recuerdo 

libre total (t (18)=0.68, p=0.506); ni en recuerdo verbal total (t (18)=1.54, p=0.140); ni en 

recuerdo verbal libre diferido (t (18)=0.49, p=0.632); y, ni en recuerdo verbal total diferido (t 

(18)=1.48, p=0.155). Asimismo, tampoco hay diferencias de medias en la medida pre- en las 

dos dimensiones de memoria visual, ni en memoria visual inmediata (t (18)=-0.35, p=0.729); 

y, ni en memoria visual diferida (t (18)=-0.44, p=0.665). 

Respecto a las medidas post-, hay diferencias significativas en la dimensión memoria 

verbal inmediata entre ambos grupos (t (18)=3.67, p=0.002); en recuerdo libre total (t 

(18)=4.97, p=0.000); en recuerdo verbal total (t (18)= 5.29, p=0.000); en recuerdo verbal libre 

diferido (t (18)=6.04, p=0.000); y, en recuerdo verbal total diferido (t (18)=6.12, p=0.000), 

como se muestra en la Figura 2. Asimismo, también hay diferencias de medias en la medida 

post- en las dos dimensiones de memoria visual, en memoria visual inmediata (t (18)=2.20, 

p=0.041); y, en memoria visual diferida (t (18)=2.18, p=0.042), como se refleja en la Figura 3. 

En conclusión, hay una mejora significativa en todas las dimensiones de memoria tanto visual 

como verbal al realizar la rehabilitación neuropsicológica. 
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Figura 2 

 

Comparación Memoria Verbal en G.C y G.E medida post- 

 

 
 

Figura 3 

 

Comparación de la Memoria Visual pre- y post- en G.C y G.E 

 
 

 

 

En tercer lugar, no hay diferencias significativas de medias en la medida pre- en la 

dimensión denominación entre ambos grupos (t (18)=1.17, p=0.256); ni en comprensión (t 

(18)=-0.59, p=0.560); ni en lectura (t (18)=-0.31, p=0.762); y, ni en escritura (t (18)=-0.16, 

p=0.871).  
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Respecto a las medidas post-, hay diferencias significativas en la dimensión 

denominación entre ambos grupos (t (18)=2.41, p=0.027); en comprensión (t (18)=2.27, 

p=0.036); y, en lectura (t (18)=3.63, p=0.002); por el contrario, no hay diferencias significativas 

en escritura (t (18)=1.16, p=0.260) puntuando similar ambos grupos, como se muestra en la 

Figura 4. En conclusión, hay una mejora significativa en todas las dimensiones de lenguaje al 

realizar la rehabilitación neuropsicológica, a excepción de la dimensión escritura. 

 

Figura 4 

 

Comparación Lenguaje G.C y G.E en medida post- 

 

 
 

En cuarto lugar, no hay diferencias significativas de medias en la medida pre- en la 

dimensión orientación persona entre ambos grupos (t (18)=1.92, p=0.070); ni en espacio (t 

(18)=0.88, p=0.391); y, ni en tiempo (t (18)=0.69, p=0.498). 

Respecto a las medidas post-, hay diferencias significativas en la dimensión orientación 

persona entre ambos grupos (t (18)=2.38, p=0.003); en espacio (t (18)=2.27, p=0.006); y en 

tiempo (t (18)=2.11, p=0.049), aunque en este último caso no de forma tan significativa como 

en las otras 2 dimensiones de orientación, tal y como se muestra en la Figura 5. En conclusión, 

hay una mejora significativa en las dimensiones de orientación al realizar la rehabilitación 

neuropsicológica. 
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Figura 5 

 

Comparación Orientación pre- y post- en G.C y G.E  

 
 

Por último, respecto a la medida pre- en la dimensión de funciones ejecutivas del Trail 

Making A no hay una diferencia significativa entre las medias de ambos grupos (t (18)=-1.73, 

p=0.101); ni en el Trail Making B (t (18)=0.07, p=0.941); ni en capacidades de abstracción (t 

(18)=0.86, p=0.399); y, ni en capacidades léxico-semánticas (t (18)=0.42, p=0.682). 

Respecto a las medidas post-, hay diferencias significativas en la dimensión de 

funciones ejecutivas del Trail Making A entre ambos grupos (t (18)=-2.46, p=0.024); y en el 

Trail Making B (t (18)=-1.66, p=0.015); en este caso tanto en el Trail Making A como en el B, 

el tener una puntuación más baja está vinculado con un mejor rendimiento en este apartado, por 

lo que el llevar a cabo la rehabilitación ha conllevado a una disminución del tiempo empleado, 

mejorando de esta manera el resultado. Por otra parte, también se muestran diferencias 

significativas en capacidades de abstracción (t (18)=3.08, p=0.006); y en capacidades léxico-

semánticas (t (18)=2.99, p=0.008). En conclusión, hay una mejora significativa en todas las 

dimensiones de funciones ejecutivas al realizar la rehabilitación neuropsicológica, como se 

refleja en la Figura 6. 
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Figura 6 

 

Comparación de medias post en Funciones Ejecutivas 

 
 

Asimismo, se analizó mediante la ANOVA de medidas repetidas si la edad influye en 

la mejora del pre al post en el grupo experimental. 

En primer lugar, en cuanto a la dimensión atención y memoria de trabajo, hay 

diferencias entre las medidas del pre y del post en dígitos directos, (F (1.00, 10.00)=16.85, 

p=0.002, η2=0.63), puntuando la medida post (M=6.75, DT=1.14) más alto que la medida pre 

(M=5.17, DT=2.08); y, en dígitos inversos, (F (1.00, 10.00)=8.80, p=0.014, η2=0.47), 

puntuando la medida post (M=5.33, DT=1.30) más alto que la medida pre (M=3.58, DT=1.56). 

En conclusión, la edad a la que se lleva a cabo la rehabilitación cognitiva influye en la mejora 

de las puntuaciones en la dimensión de atención y memoria de trabajo. 

En segundo lugar, respecto a la dimensión de memoria verbal cuando no se 

proporcionan pistas, hay diferencias estadísticamente significativas entre las medidas del pre y 

del post en memoria verbal inmediata, (F (1.00, 10.00)=9.33, p=0.012, η2=0.48), puntuando la 

medida post (M=8.50, DT=2.84) más alto que la medida pre (M=4.67, DT=2.77); en recuerdo 

libre total (F (1.00, 10.00)=8.02, p=0.018, η2=0.44), puntuando la medida del post (M=29.17, 

DT=8.42) más alto que la medida del pre (M=13.92, DT=8.60); y, en recuerdo libre diferido (F 

(1.00, 10.00)=6.94, p=0.025, η2=0.41), puntuando la medida del post (M=11.83, DT=2.76) más 

alto que la medida del pre (M=4.42, DT=3.78). Por otra parte, cuando se facilitan pistas a los 

participantes, no se producen diferencias estadísticamente significativas entre las medidas del 

pre y del post en recuerdo total (F (1.00, 10.00)=0.00, p=0.996, η2=0.00); y, ni en recuerdo 

total diferido (F (1.00, 10.00)=0.92, p=0.361, η2=0.08). En relación a la dimensión de memoria 

visual, hay diferencias estadísticamente significativas entre las medidas del pre y del post en 

memoria visual inmediata (F (1.00, 10.00)=11.82, p=0.006, η2=0.54), puntuando la medida del 

post (M=17.33, DT=9.52) más alto que la medida del pre (M=6.83, DT=5.63); y, en memoria 

visual diferida (F (1.00, 10.00)=8.34, p=0.016, η2=0.46), puntuando la medida del post 

(M=17.96, DT=10.00) más alto que la medida del pre (M=6.25, DT=6.17). En conclusión, la 

edad a la que se lleva a cabo la rehabilitación neuropsicológica influye en la mejora tanto de la 

memoria visual como verbal, a excepción de cuando en esta última se facilitan pistas, en la cual 

la edad no parece que influya. 

En tercer lugar, respecto a la dimensión de lenguaje, no hay diferencias estadísticamente 

significativas entre las medidas del pre y del post en denominación (F (1.00, 10.00)=0.86, 

p=0.377, η2=0.08); ni en comprensión (F (1.00, 10.00)=0.14, p=0.718, η2=0.01); y, ni en 
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lectura (F (1.00, 10.00)=4.62, p=0.057, η2=0.32). En cambio, si habría diferencias 

estadísticamente significativas entre las medidas del pre y del post en escritura (F (1.00, 

10.00)=6.05, p=0.034, η2=0.38), puntuando la medida del post (M=3.92, DT=0.99) más alto 

que la medida del pre (M=3.07, DT=0.89). En conclusión, la edad a la que se lleva a cabo la 

rehabilitación cognitiva no influye en la mejora de 3 de las 4 dimensiones del lenguaje; 

exceptuando la dimensión de escritura donde sí parece que se produzca una influencia de la 

edad en la mejora. 

En cuarto lugar, en cuanto a la dimensión de orientación, no hay diferencias 

estadísticamente significativas entre las medidas del pre y del post en orientación en persona 

controlando la edad (F (1.00, 10.00)=2.72, p=0.130, η2=0.21); ni en espacio (F (1.00, 

10.00)=0.04, p=0.852, η2=0.01); y, ni en tiempo (F (1.00, 10.00)=0.00, p=0.984, η2=0.00).  

En conclusión, la edad a la que se lleva a cabo la rehabilitación neuropsicológica no 

influye en la mejora de las puntuaciones en las 3 dimensiones de la orientación. 

Por último lugar, respecto a la dimensión de las funciones ejecutivas, no hay diferencias 

estadísticamente significativas entre las medidas del pre y del post en Trail Making A (F (1.00, 

10.00)=0.69, p=0.425, η2=0.06); ni en el Trail Making B (F (1.00, 10.00)=1.09, p=0.320, 

η2=0.10); y, ni en capacidades de abstracción (F (1.00, 10.00)=0.22, p=0.647, η2=0.02). En 

cambio, en cuanto a las capacidades léxico-semánticas hay diferencias estadísticamente 

significativas entre las medidas del pre y del post (F (1.00, 10.00)=5.34, p=0.044, η2=0.35), 

puntuando la medida del post (M=18.50, DT=3.85) más alto que la medida del pre (M=12.25, 

DT=3.96). En conclusión, la edad a la que se lleva a cabo la rehabilitación cognitiva no influye 

en la mejora de las puntuaciones en 3 de las 4 dimensiones de las funciones ejecutivas; 

únicamente en la dimensión de las capacidades léxico-semánticas donde sí parece que influye 

la edad. 

 
 

Discusión y conclusiones 
El presente estudio tuvo como objetivo comprobar la eficacia de la rehabilitación 

neuropsicológica en pacientes con DCA. 

De los resultados obtenidos, son dos los principales análisis que se pueden obtener de 

dicho estudio. Por un lado, se ha evaluado si los participantes pertenecientes al grupo 

experimental muestran una mejoría en los resultados tras realizar durante 4 meses una 

rehabilitación neuropsicológica en comparación con aquellos pacientes pertenecientes al grupo 

control, y que, por tanto, no la han llevado a cabo. Y, por otro lado, se ha analizado si en el 

grupo experimental, la mejora de las puntuaciones de las medidas pre a las medidas post se ha 

visto influenciada por la edad. 

Respecto al primero de los análisis, los resultados encontrados manifiestan una mejoría 

significativa en aquellos pacientes que han realizado la rehabilitación neuropsicológica en 

comparación con los que no la han llevado a cabo, en todas las dimensiones analizadas. Esto 

indica que la rehabilitación neuropsicológica es eficaz para mejorar el desempeño de las 

funciones cognitivas en pacientes con DCA, lo cual coincide con el estudio realizado por 

Bonilla Santos, González Hernández, Amaya Vargas, Ríos Gallardo, & Bonilla Santos (2016). 

Los resultados obtenidos en la presente investigación manifiestan de forma concreta una 

mejora en la dimensión de la memoria, coincidiendo con los hallazgos de De los Reyes Aragón, 

Rodríguez Díaz, Sánchez Herrera, & Gutiérrez Ruíz (2013). En relación, se encuentra el estudio 

realizado por Solís-Marco, Castellano Guerrero, Domínguez Morales, & León Carrión (2014), 

quienes encontraron una mejora significativa en la memoria a corto plazo; mientras que en la 

memoria a largo plazo y funciones ejecutivas las mejoras significativas se observaron en el 

tercer y segundo mes respectivamente. En la presente investigación únicamente podemos ver 

que ha habido una mejora en dichas áreas, pero no en el mes en el que se dan. 
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En cuanto a la mejora significativa en la dimensión atención, se encuentran estudios que 

avalan dicha mejora por medio de la rehabilitación neuropsicológica con León Carrión (2011); 

y, Bonilla Santos, González Hernández, Amaya Vargas, Ríos Gallardo, & Bonilla Santos 

(2016). 

En relación a la dimensión del lenguaje, en la investigación presente la mejora ha sido 

significativa en 3 de los 4 parámetros que se han analizado, ya que el único en el que no ha 

habido mejora ha sido en la escritura. En referencia a estos datos obtenidos, se encuentra el 

estudio realizado por León Carrión (2011), en el cual se muestra una mejoría en las 

puntuaciones de lenguaje de forma general, no haciendo distinciones por parámetros, como si 

se ha realizado en la presente investigación. 

El avance en los resultados de la dimensión funciones ejecutivas coincide con el estudio 

realizado por Martínez-Martínez, Aguilar-Mejía, Martínez Villar, & Mariño García, (2014). 

Por último, el área de orientación muestra una mejora tanto en persona, espacio y en 

menor manera en tiempo, no pudiéndose comparar con estudios previos por falta de 

investigación en esta área.  

Respecto al segundo de los análisis, se ha podido demostrar en el grupo experimental la 

influencia de la edad en la mejora de las puntuaciones del pre al post en las funciones cognitivas 

de memoria sin la facilitación de pistas tanto verbal como visual; en la atención tanto directa 

como inversa; en funciones ejecutivas, únicamente en la dimensión de capacidades léxico-

semánticas; y, en lenguaje, aunque exclusivamente en la dimensión de escritura. Por otra parte, 

no se ha demostrado una influencia de la edad en la mejora de las puntuaciones en ninguna de 

las dimensiones de la orientación; ni en 3 de las 4 dimensiones de las funciones ejecutivas; y, 

ni en 3 de las 4 dimensiones del lenguaje. En relación con dichos datos, en los estudios 

realizados por Puerta Cortés (2017) y por García Molina, Roig Rovira, Enseñat Cantallops, & 

Sánchez Carrión (2014), manifiestan que uno de los mejores predictores en la mejora de las 

funciones cognitivas alteradas tras un DCA es la edad, demostrando la relación existente entre 

la edad y la rehabilitación neuropsicológica con la mejora en el área de memoria, atención y 

funciones ejecutivas. En relación a la investigación realizada coincide con lo manifestado por 

el estudio, ya que tanto en memoria como en atencion se manifiesta una influencia de la edad 

en la mejora; aunque en el caso de la mejora en las funciones ejecutivas, esta influencia solo se 

manifiesta en una de sus dimensiones. En referencia a las áreas cognitivas de lenguaje y 

orientación en las cuales no parece influir la edad, no se encuentran estudios que lleven a cabo 

dicha investigación para poder compararlos. 

Por otra parte, los resultados deben ser analizados teniendo en cuenta algunas 

limitaciones y futuras líneas de investigación.  

En primer lugar, el corto tiempo de duración de la intervención, que, aunque muestra 

unos resultados satisfactorios en este aspecto, sería recomendable realizar una intervención 

durante un tiempo más prolongado, así como llevar a cabo un seguimiento de su proyección. 

En segundo lugar, el tamaño de la muestra, ya que al ser un tamaño reducido el número 

de pacientes analizados hacen que estos resultados solo se puedan generalizar por el momento 

tanto a este tipo de población como a la duración empleada en la intervención. Una 

recomendación en este sentido, sería llevar a cabo en un futuro diseños experimentales que 

posean unas muestras más grandes.  

En tercer lugar, al ser la muestra reducida, no se han podido utilizar más estadísticos o 

analizar otras variables que hubiesen sido interesantes como el género y la patología de DCA 

sufrida por el paciente en comparación con la diferencia de efectividad que pudiesen haber 

experimentado.  

Y, asimismo, falta información relativa al perfil clínico de los participantes (estatus 

funcional, tiempo transcurrido desde el DCA, procedencia, etc.), que sería conveniente tener en 

cuenta en futuras investigaciones por su posible influencia sobre los resultados que se obtengan. 



Martin, M. 

108 (2021) MLSPR, 4(2), 93-110 

Otra posible limitación es la heterogeneidad en el procedimiento de rehabilitación, ya 

que no se ha aplicado un programa estándar a todos los participantes por igual, aunque se ha 

realizado de esta manera con el objetivo de mejorar las áreas que se encontrasen más afectadas 

en el participante, adaptando por ello la intervención a la persona. 

En conclusión, la rehabilitación neuropsicológica en pacientes con DCA es eficaz para 

la mejora de las funciones cognitivas que se hayan visto alteradas como la atención, memoria, 

lenguaje, orientación y funciones ejecutivas. Concretamente, según los hallazgos encontrados 

realizar una rehabilitación neuropsicológica y la edad en la que se lleve a cabo se asocia con 

una mejor respuesta al tratamiento. Por ello, se infiere que tras un DCA es necesario la 

realización de la rehabilitación neuropsicológica dirigida a mejorar las áreas cognitivas que se 

hayan visto afectadas, siendo fundamental de esta manera la inclusión de tratamientos 

neuropsicológicos especializados en los distintos programas multidisciplinares de 

rehabilitación del daño cerebral.  

Estos resultados deben servir para ampliar la concepción que se tiene sobre la plasticidad 

cerebral con su potencial de recuperación cognitiva después de sufrir un DCA, por lo que esto 

sugiere la necesidad de resaltar el importante papel que juega la rehabilitación neuropsicológica 

para que de esta forma sea más visible, ya que dicha rehabilitación ayuda a guiar en la mejora 

de la plasticidad. En este sentido, el uso de técnicas de neuroimagen puede aportar una medida 

objetiva que evalué la efectividad de la rehabilitación neuropsicológica.  
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