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“Los hombres olvidan siempre que la
felicidad humana es una disposicion de la
mente y no una condicion de las
circunstancias”.

John Locke

.- MARCO TEORICO

1.- INTRODUCCION

En la actualidad, la busqueda de la felicidad sigue siendo uno de los objetivos mas
importantes del ser humano. Nuestra sociedad se caracteriza por la busqueda del éxito
absoluto en algunas de las que vienen siendo consideradas como las principales facetas
de la persona. Resulta curioso observar como el desarrollo de la inteligencia, la
competencia profesional, el status socioecondmico y la popularidad se articulan como
algunos de los grandes ejes en los que la poblacion invierte los mayores esfuerzos para
conseguir el éxito. Los altos indices de ventas de libros de autoayuda corroboran la
necesidad del ser humano de entender los mecanismos que apuntan al maximo
desarrollo de sus cualidades para lograr un status socioeconGmico mayor, un
reconocimiento y exito laboral y un control de las caracteristicas personales para

dominar las situaciones y las relaciones con los demas.

Nos encontramos que, tal y como sefialan Garcia-Viniegras y Gonzalez (2000), se
emplean conceptos tales como felicidad, bienestar subjetivo, bienestar psicolégico y
salud mental de manera difusa y poco clara, manejandose indistintamente. Tampoco se
encuentra, claramente, definida su vinculacion con otras categorias de corte sociolégico
y sociopsicoldgico, tales como calidad de vida, desarrollo econdémico y nivel de vida,

condiciones de vida, modo de vida y estilo de vida.

Desde el punto de vista de la Psicologia, existen variables que han sido estudiadas de
forma exhaustiva, reconociendo la inteligencia como una de las mas importantes y que
mas resultados ha ofrecido. El desarrollo de programas de mejora de la inteligencia,

potenciando los procesos cognitivos basicos y aplicandolos a diversos colectivos, desde



poblacién infantil hasta adulta, no ha podido sin embargo dejar de lado la busqueda de
la satisfaccion de la necesidad méas importante, probablemente, del ser humano: la
felicidad.

La preocupacion por la busqueda de la felicidad no es novedosa, puesto que desde los
tiempos de las Culturas Clasicas la busqueda de la felicidad sustentaba parte de las
teorias filosdficas mas representativas que se iban articulando. Asi, encontramos a
filosofos como Aristipo y los Hedonistas, que consideraban la felicidad como la suma
de los momentos agradables, planteando la blsqueda de la felicidad como una
satisfaccion de los deseos de forma inmediata. Los Epiclreos continuaron en esta linea
aunque aconsejaban el empleo de la prudencia. Otra corriente filoséfica que
encontramos son los Estoicos que no enfatizaron la busqueda del placer sino la
evitacion del dolor. Es necesario sefialar que la tradicion filoséfica occidental ha estado
muy influida por la aproximacion de Socrates, Platon y Aristoteles. Estos filosofos
vinculaban la felicidad a poseer y a desarrollar las virtudes (euidamonia), de tal modo
que la felicidad consistiria en el desarrollo armoénico de una serie de capacidades y

bienes del ser humano (Vazquez, 2009).

En el siglo XVIII, los filésofos utilitaristas, principalmente John Stuart Mill y Jeremy
Bentham, continuaran con el concepto de la felicidad como un continuo equilibrio de la
maximizacion de lo bueno y la minimizacion de lo malo, considerando a la economia
como el nucleo de la ética y de las actividades humanas (Kahneman, 1999; Ryan y
Decci, 2001).

En pleno siglo XX, caracterizado por el auge de las nuevas tecnologias y el desarrollo
de un sinfin de canales para posibilitar la comunicacién y el acceso rapido a
informaciones actualizadas, surge un fendmeno mediatico que revoluciona el campo de
la Psicologia. Tras la publicacion del Best Seller mundial: “Inteligencia Emocional” de
Daniel Goleman (1995), se precipita la revision de dicho concepto y de todos los
aspectos relacionados con el amplio campo de las emociones. No podria ser si no un
periodista, en plena era de la comunicacion, quien motivara a la revision e indagacion

de un plano psicologico que habia sido relegado a un segundo lugar.

En el terreno cientifico, el estudio de la felicidad ha sido tardio. Se puede sefialar, desde

el punto de vista histérico y temporal, como la mitad del siglo pasado cuando los
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estudios acerca de la felicidad comenzaron a resurgir (Seligman, 1998). En esta
circunstancia historica, tal y como sefiala Vzquez (2009), confluyeron varios factores.

El primero fue la devastacion de la Il Guerra Mundial. Algunos estados propusieron
impulsar politicas que favorecieran el bienestar de los ciudadanos. Desde los paises
nérdicos, surge un movimiento que se irradia hacia el sur, denominado Estado del

Bienestar (welfare state).

El segundo factor fue el avance de la Medicina. La esperanza de vida de la poblacién
aumentaba, al tiempo que se reducia la mortalidad de forma considerable. Desde la
década de los 80, la Medicina se habia propuesto como objetivo no s6lo reducir las
enfermedades, sino también aumentar la calidad de vida de los pacientes y de la
poblacion en general.

Por ultimo, desde el ambito socioldgico, comenzo a crecer el interés por sondear el
bienestar de los ciudadanos y, desde la década de los 70, han proliferado encuestas y

sondeos cuyo objetivo es evaluar y cuantificar el estado de bienestar de la poblacion.

Pero es sin duda la publicacion en 1995 del libro “Inteligencia Emocional” de Daniel
Goleman el detonante de la revision de todo lo que se habia estado articulando en torno

al mundo de las emociones y de la inteligencia.

Tal y como sefialan Mestre, Comunian y Comunian, (2007), existen dos razones
principales por las que el concepto de Inteligencia Emocional (IE) esta siendo
ampliamente investigado. La primera seria la amplia divulgacion del concepto en
medios tanto cientificos como no cientificos. La segunda razén seria el aumento del

interés social y cientifico sobre los procesos emocionales.

Por lo tanto, el marco tedrico de nuestra investigacion se fundamenta en la Psicologia
Positiva, propuesta por Seligman (1998), y que tiene en cuenta tres dimensiones (ver
figura 1). En primer lugar, el andlisis de las experiencias positivas: entre las que
encontrariamos los estados de bienestar psicologico, felicidad, satisfaccion con la vida,
etc. En segundo lugar, el estudio de las fortalezas psicologicas: formadas por la
sabiduria y conocimiento, el coraje, la humanidad, la justicia, la contencion: dentro de la
cual, destacamos, por la relacion con nuestra investigacién, la autorregulacion; y por

altimo, la trascendencia (Dahlsgaard, Peterson y Seligman, 2005).



Y en tercer lugar, el andlisis de las caracteristicas que configuran y determinan
organizaciones positivas, tales como la familia, la empresa y la escuela, entre otros
(Vézquez, 2009).

Figura 1. Triple dimension de la Psicologia Positiva. Elaboracion propia. Fuente: Vazquez y Hervas (2009). Basado
en Seligman (2003)

PSICOLOGIA POSITIVA

H EXPERIENCIAS
POSITIVAS

H FORTALEZAS
PSICOLOGICAS

 ORGANIZACIONES
POSITIVAS

Bajo el mismo, pretendemos desarrollar un estudio que abarca desde el desarrollo de la
Inteligencia Emocional en las personas con discapacidad auditiva, hasta el estado de su
bienestar psicologico y del desarrollo de afecto positivo; analizando también estados
emocionales negativos, tales como ansiedad y depresion, niveles de alexitimia y

desarrollo de afecto negativo, que interfieran en dicho estado de bienestar psicolégico.
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“El hombre se eleva por la inteligencia,
pero no es hombre mas que por el
corazon”.

Henri-Fréderic Amiel.

2.- ANTECEDENTES DE INTELIGENCIA EMOCIONAL

Algunos psicologos clasicos como Binet y Simon (1908) plantearon la existencia de dos
tipos de inteligencia: la ideativa, similar a las teorias clasicas psicometricistas, y la
instintiva, que operaba por medio de los sentimientos y que estd mas relacionada con la
intuicion que con la aptitud mental, ya que se manifestaba a traves de las emociones sin
vincularse directamente con los procesos cognitivos implicados en la inteligencia. Binet
y Simon no vinculaban el proceso cognitivo y el emocional, aunque ya sefialaron la idea

de un uso inteligente de los sentimientos (Mestre, 2003).

Thorndike (1920) considerd el concepto de Inteligencia Social y lo defini6 como “la
habilidad para comprender y dirigir a los hombres y mujeres, muchachos y muchachas,
y actuar sabiamente en las relaciones humanas” (p.228). Tal y como sefialan Mestre et
al. (2007), la “habilidad para llevarse bien con otros” requiere de cierta capacidad
cognitiva, por lo tanto, dicha inteligencia social vincularia una habilidad mental
(comprender) y una habilidad social (dirigir) con una consecuencia adaptativa o

socialmente deseable: saber actuar en las relaciones humanas.

Sin embargo, el desarrollo de los estudios acerca del campo de las emociones y, en
general, de los procesos no observables directamente, fue frenado por la aparicion del

conductismo.

Afios después, al debilitarse las posturas conductistas, surgio el interés por el estudio de
los procesos cognitivos. La aparicion de la Epistemologia Genética, liderada por Jean
Piaget, impuls6 el desarrollo de nuevos estudios que contrastaban con las posturas
psicometricistas y con las del procesamiento de la informacion en la década de los 80

(Hardy, 1992). Aunque Piaget no mostraba mucho interés por la relacion entre el



desarrollo de la inteligencia y de la emocion, algunos de sus seguidores sugirieron la
necesidad de observar como las emociones podrian influir de forma positiva en el
desarrollo de la inteligencia de la infancia (Mestre y Guil, 2003; Mestre, Guil y Lim,
2004).

Siguiendo en la década de los 80, encontramos dos enfoques. Por un lado el de los
correlatos cognitivos y, por otro, el de los componentes cognitivos.

Los correlatos cognitivos se centraban en el estudio de la inteligencia a través de las
mediciones de los test. La capacidad era medida a través de pruebas cuantificables. El
enfoque de los componentes cognitivos se centraba en conocer qué era lo que media un

test de inteligencia.

Con la llegada de la era de los ordenadores, aparecioé el modelo computacional y el
interés por el estudio de la inteligencia artificial. Los procesos emocionales no
encajaban en los postulados de estos modelos (Molero, Sainz y Esteban, 1998). Tal y
como sefialan Mestre et al. (2007), esto tuvo como consecuencia uno de los errores mas
graves de las teorias cognitivas, la inteligencia artificial es inteligencia computacional y
no humana. Aplicar la denominada “parabola del ordenador” a los procesos cognitivos
humanos, descartaba la influencia de otros procesos basicos en las personas, como es la

emocion.

En los afios 90, la perspectiva de la inteligencia fue admitiendo una dimension mas
amplia. Sternberg y Gardner desarrollaron estudios que ampliaban esa concepcion
reduccionista que caracterizé las etapas anteriores. Asi, aparecieron conceptos como:
“Inteligencias Multiples” (Gardner, 1993), “inteligencia existosa” (Sternberg, 1997),
“inteligencia practica” (Sternberg y Grigorenko, 2000), “optimismo inteligente” (Avia
y Vazquez, 1998) hasta que llegamos al concepto de “Inteligencia Emocional” (Mayer
y Salovey, 1997; Salovey y Mayer, 1990).

El término de Inteligencia Emocional, sin embargo, no es original de Mayer y Salovey.
Lo que si es propio de estos autores es el desarrollo de un concepto que trata de explicar
por qué hay personas que manejan, mejor que otras, sus emociones y estados de humor
(Mestre et al., 2007). Fue Barbara Leuner (1966) quien lo cita por primera vez, aunque
no queda especificada la realidad a la que hace referencia. También encontramos este

término en una disertacion no publicada de Wayne Leon Payne en 1986 titulada “Un
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estudio de la emocion: desarrollando la inteligencia emocional, la autointegracion;
relacionado con el miedo, dolor y deseo”. Payne (1986), sefiala como el papel de la
emocion en la sociedad occidental del siglo XX habia sido menospreciado, frenando el

crecimiento emocional de las personas.

Continuando con la revision de los autores que emplearon el término inteligencia
emocional, encontramos otro precedente de su estudio exhaustivo en el campo del
autismo. Stanley Greenspan se interesé por el vinculo entre la inteligencia y la emocién.
Consideraba que no podia apartarse el hecho cognitivo del hecho afectivo (Greenspan,
1989; Greenspan y Benderly, 1997). Este autor sefialaba coémo las emociones no habian
sido consideradas elementos facilitadores de la inteligencia, guiados por las influencias
de Piaget y demas tedricos de la cognicion que seguian la tradicion filosofica de Kant y

su racionalismo.

Finalmente, el constructo de Inteligencia Emocional se presenté formalmente definido
en 1990 con dos trabajos publicados por Mayer, DiPaolo y Salovey (1990) v,
principalmente, por Salovey y Mayer (1990).

A continuacion, adjuntamos una tabla resumen (Tabla 1) de la evolucion de las

diferentes perspectivas de estudio de la Inteligencia.
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“La naturaleza trabaja con enorme derroche: solo en el cerebro
humano hay seiscientos mil millones de células ¢Qué importa, pues,
una sensacién oculta, una emocion inconsciente? A veces me parece

que no importa mucho. Y, otras, pienso que todo depende de eso .

John Locke

3.- EL CONCEPTO DE EMOCION

Antes de adentrarnos en el complejo mundo de la Inteligencia Emocional, vemos

necesario aproximarnos a lo que entendemos por emocién.

La emoci6n es un proceso psicolégico adaptativo, que tiene la finalidad de reclutar y
coordinar al resto de los procesos psicolégicos, cuando determinadas condiciones de la
situacién exigen una respuesta rapida y efectiva para ajustarse a los cambios producidos
en el medio ambiente (Fernandez-Abascal, Martin y Dominguez; 2001) (ver Figura 2).

Fig.2. Concepto de emocién. (Figura de elaboracion propia), extraido de Fernandez-Abascal et al., (2001).

Cambios en la Interpretacion Preparacion para la Expresion emocional

actividad fisioldgica subjetiva de tales accion o 0 exteriorizacion de

cambios fisiol6gicos movilizacion del todo este complejo

comportamiento

Tal y como sefialan estos autores, las emociones cumplen unas funciones que son las

siguientes:

Una funcién adaptativa. Tal y como describia Darwin (1872), la emocién sirve para

facilitar la conducta apropiada. Es una de las funciones mas importantes ya que prepara



al organismo para ejecutar eficazmente una conducta exigida por las condiciones
ambientales, movilizando la energia para ello y dirigiendo la conducta a un objetivo

determinado.

Otra funcion que encontramos es la funcién social. Las emociones pueden ser
expresadas a través de un medio verbal y no verbal, lo cual permite a las demas
personas predecir el comportamiento que vamos a desarrollar, lo que tiene un indudable
valor en los procesos de relacion interpersonal. La expresion de las emociones podria
considerarse como una serie de estimulos discriminativos que facilitan la realizacion de

conductas sociales.

Por dltimo, encontramos la funcion motivacional. En toda conducta motivada se
producen reacciones emocionales, pero esto podria ser una vision limitada, si no le
sumamos el hecho de que una emocion puede determinar la aparicion de la propia
conducta motivada, dirigirla hacia determinado objetivo y hacer que se ejecute con un
cierto grado de intensidad.

El proceso emocional viene caracterizado, fundamentalmente, por dos elementos
basicos que son: la valoracion cognitiva de una situacion y la alteracion en la actividad
del organismo (Ferndndez-Abascal, et al., 2001). El proceso se desencadena por la
percepcion de que se han producido cambios en las condiciones externas o internas de la
persona, que actlan como situacion desencadenante y que son objeto de una primera
valoracion cognitiva. Esta primera valoracion actda como un filtro descartando las cosas
que no son afectivamente significativas y analizando las que tienen relevancia
emocional. Esta discriminacion de la situacién se debe a programas geneéticos y, en

parte, a la experiencia previa e individual de cada persona.

Como consecuencia de esta primera evaluacion, tiene lugar la activacion emocional, que
se compone de una experiencia subjetiva o sentimiento, una expresion corporal o
comunicacion no verbal del estado emocional, una tendencia a la accion o
afrontamiento y unos cambios en la actividad fisiologica del organismo, que son el
soporte fisioldgico para la realizacion de todas las actividades anteriores, tal y como

puede observarse en la Figura 3.

Es necesario sefialar que las manifestaciones externas de la emocion o efectos

observables de la misma son fruto de una segunda valoracion cognitiva o segundo filtro
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que tamiza las mismas. De esta manera, el aprendizaje y la cultura hacen que las

manifestaciones emocionales sea vean sensiblemente modificadas.

Fig. 3. Representacion del proceso emocional. En Fernandez-Abascal et al., (2001).

Situacion externa o interna
I
.
Evaluacién valorativa

v

Activacion
1 1 1 1
Experiencia Expresion corporal Afrontamiento Soporte fisiol6gico
subjetiva
B
~ -
Aprendizaje y
cultura
1 1 1 1
Autoinforme Comunicacion Conducta motora Respuesta

no verbal fisiolégica
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“Es de esa clase de inteligencia parecida a los espejos
convexos o céncavos, que representan los objetos tal y como
los reciben, pero nunca los reciben tal y como son”.

Joseph Joubert

4.- EL CONCEPTO DE LA INTELIGENCIA EMOCIONAL

El concepto de inteligencia emocional fue definido, en un primer momento, como un
tipo de inteligencia social que incluia la habilidad de supervisar y entender las
emociones propias y las de los demas, discriminar entre ellas y usar la informacion
afectiva para guiar el pensamiento y las acciones personales (Salovey y Mayer, 1990,
p.189). Pero esta conceptualizacion, como hemos descrito anteriormente, tuvo que ser
revisada y actualizada por los mismos autores debido a las nuevas publicaciones

emergentes que abordaban el término, alejandolo de sus consideraciones iniciales.

En Estados Unidos, surgio un interesante debate sobre la inteligencia tras la publicacion
de un trabajo de Herrnestein y Murray (1994), denominado The Bell Curve. Resulto ser
un trabajo controvertido e, incluso, mal interpretado sobre la inteligencia y su valor en
las sociedad tecnoldgica actual. La idea central de este libro se basaba en la defensa de
que los sujetos mas inteligentes serian los que mas posibilidades tendrian de obtener los
mejores empleos, en una sociedad en la que la tecnologia avanzaba rapidamente.
Analizan la importancia de la inteligencia en la vida americana. El libro es famoso por

el debate que planted acerca de la relacion entre raza e inteligencia.

Estos autores establecen que la inteligencia es unitaria (recibiendo el nombre de factor
“G”), que es posible medir por medio de pruebas estandarizadas. Esta inteligencia es
hereditaria entre un 40% y 80%. A través de la recopilacion de datos, pusieron de
manifiesto una elevada correlacion positiva entre el Cociente Intelectual (ClI) y el nivel
socioecondmico de los estadounidenses, de manera que sujetos con un alto Cl, tienden a
lograr grados mas altos de escolaridad, mejores empleos, y tienen menos riesgo de caer
en conductas delictivas. Asi, las personas mas inteligentes tienden a ascender mas
rapidamente en la escala social, independiente de su nivel socioeconémico. Como

consecuencia de esta perspectiva, se plantea que la sociedad, gracias a la


http://es.wikipedia.org/wiki/Inteligencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos
http://es.wikipedia.org/wiki/Coeficiente_Intelectual

democratizacion de la educacion, se estratifique segun las habilidades cognitivas de los
sujetos, a diferencia de lo que pasaba en décadas anteriores, en las que se accedia a una
clase social mas alta gracias a los apellidos, religion o castas, independientemente de la
habilidad cognitiva de los sujetos.

Uno de los aspectos mas polémicos que desarrollaron fue el relativo a las diferencias de
Cl observadas en distintos grupos étnicos, sobre todo los de raza negra, que fueron
levemente inferiores, por lo que fueron ampliamente criticados por fomentar el racismo

y la discriminacion.

Aungue la cuestién, en un primer momento, no resultara tan paraddjica, es necesario
contextualizar el escenario en el que estaba teniendo lugar. La sociedad estadounidense
estaba muy sensibilizada ante la idea del “perdedor” (looser). En este libro, se
analizaban diferencias étnicas en inteligencia a favor de caucasicos y asiaticos, por lo

que puede entenderse el gran revuelo mediatico que supuso (Mestre y Guil, 2003).

En un segundo momento, la definicion de la inteligencia emocional enfatiza los
aspectos cognitivos de dicho procesamiento. Asi, la nueva conceptualizacion definiria la
inteligencia emocional como la habilidad para percibir, valorar y expresar la emocion
adecuada y adaptativamente; la habilidad para comprender la emocion y el
conocimiento emocional; la habilidad para acceder y/o generar sentimientos que
faciliten las actividades cognitivas y la accion adaptativa, y la habilidad para regular las
emociones en uno mismo y en otros (Mayer y Salovey, 1997; Mayer, Salovey y Caruso,
2000a, 2000b).

Esta definicion se articula en el denominado Modelo de Cuatro ramas (Figura 4) que, a

continuacion, pasamos a describir.


http://es.wikipedia.org/wiki/Racismo
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Figura 4. Representacion del modelo de cuatro ramas de Mayer y Salovey (1997).

1-Percepcion, 2-Facilitacion

L L emocional del
valoracion 'y expresion

pensamiento

3-Comprender y analizar 4-Regulacion reflexiva

las emociones empleando de las emociones para
el conocimiento promover el crecimiento
emocional emocional e intelectual

La comprension de los elementos integradores de las mismas es vital para la posterior
diferenciacion de los procesos que se ponen en juego a la hora de adquirir, desarrollar y

perfeccionar nuestra Inteligencia Emocional.

4.1.- Percepcion, valoracion y expresion de la emocion.

Dentro de esta rama, que corresponderia al primer nivel del modelo, encontrariamos una

serie de habilidades, organizadas de menor a mayor complejidad.

En primer lugar, hallariamos la habilidad para identificar la emocion en los estados
fisicos, sentimientos y pensamientos de uno mismo. Esta etapa comenzaria a
desarrollarse desde la primera infancia. Los nifios de entre 3 y 5 afios aprenden a
identificar los estados emocionales propios y los de los demas, y a diferenciar entre esos
estados. A esas edades ya son capaces de distinguir y responder a diferentes expresiones
emocionales faciales, especialmente las de los padres. Conforme se va creciendo, la
progresion en la identificacion de las propias sensaciones musculares y corporales se va

haciendo méas adecuada y precisa.



En segundo lugar, encontramos la habilidad para identificar emociones en otros, en
bocetos, en obras de arte, a través del lenguaje, sonido, apariencia y conducta. Damos
un salto del yo al otro.

En tercer lugar, una vez conseguida la identificacion, pasariamos a la habilidad para
expresar emociones adecuadamente y expresar las necesidades relacionadas con esos

sentimientos.

Por ultimo, encontrariamos la habilidad para discriminar entre expresiones precisas 0
imprecisas, honestas o deshonestas de las emociones. Los individuos emocionalmente
inteligentes conocen de cerca la expresion y la manifestacion de la emocién, siendo

sensibles a detectar las expresiones falsas o manipuladas (Mayer y Salovey, 1997).

En una de las pruebas que se ha elaborado para la medicion de la Inteligencia
Emocional partiendo del nivel de cuatro ramas, concretamente en el Multifactor
Emotional Intelligence Test (MSCEIT) (Mayer, Salovey y Caruso, 2002), encontramos
algun ejemplo de qué tipo de tareas hallariamos en esta primera rama de percepcion,
valoracion y expresion de la emocion. Asi, dos ejemplos de este tipo de habilidad
serian: Tarea 1: “Caras”: los participantes ven fotografias de caras e identifican las
emociones en ellas. Tarea 2: “Dibujos”: los participantes ven fotografias de caras y de

representaciones artisticas e identifican las emociones en ellas.

4.2.- Facilitacion emocional del pensamiento.

Esta habilidad hace referencia a la accion de la emocion sobre la inteligencia. La
emocion sirve como un sistema de alerta desde el nacimiento. No hay mas que recordar

ejemplos de cuando rien o lloran los bebés para demandar atencion, hambre, placer, etc.

Dentro de esta segunda rama, al igual que en el caso anterior, encontrariamos diferentes

grados de complejidad, tal y como sefialan sus autores Mayer y Salovey, (1997)

Asi, el primer lugar corresponderia a cdmo las emociones priorizan el pensamiento al

dirigir la atencion a la informacion importante.

El segundo haria referencia a cbmo las emociones son tan intensas y disponibles que

pueden ser generadas como ayuda del juicio y de la memoria sobre los sentimientos.
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El tercero nos explicaria como el humor cambia la perspectiva del individuo desde el
optimismo hasta el pesimismo, favoreciendo la consideracion de mdltiples puntos de
vista. El ejemplo que ponen los citados autores seria como un estudiante de Gltimo curso
de Instituto en un estado triste puede sentirse muy incompetente y, consecuentemente,
solicitar universidades con féciles niveles de admisién. Mientras que si mejorara su
humor, podria solicitar universidades mas selectivas. EI cambio de humor lleva a

considerar mas posibilidades.

Por altimo, habria que considerar como los estados emocionales estimulan afrontar
diferencialmente problemas especificos, como el hecho del empleo de la felicidad como
facilitador del razonamiento inductivo y de la creatividad. En un estudio relacionado
con esta rama, Palfai y Salovey (1993) presentaron la evidencia de que estados de

humor especificos aumentan formas especificas de procesamiento mental.

Tal y como hemos hecho en la rama anterior, proponemos dos tareas que evaluarian

estos aspectos, tomando como base el MSCEIT (Mayer y Salovey, 2000a).

Tarea 3. “Sensacion”: consiste en preguntar qué sensacion tactil, gustativa y de color
evoca una emocion especifica. Tarea 4: “Facilitacion”: consistiria en analizar de qué
modo los estados de animo mejoran el pensamiento, razonamiento y otros procesos

cognitivos.

4.3.- Comprender y analizar las emociones.

Siguiendo con el desarrollo emocional, tras haber reconocido las emociones se
comienza a poder etiquetarlas y a percibir las relaciones entre estas etiquetas. Dentro de
las denominadas “cajas” del modelo de cuatro ramas de Mayer y Salovey (1997), en

ésta rama encontramos las siguientes habilidades:

En primer lugar, se desarrollaria la habilidad para etiquetar emociones y reconocer las
relaciones entre las palabras y las emociones mismas, tales como la relacion entre gustar

y amar.



En segundo lugar, se desarrolla la habilidad para interpretar los significados que las
emociones conllevan respecto a las relaciones, tales como que la tristeza a menudo es

precedida de una pérdida.

En tercer lugar, destaca la habilidad para comprender sentimientos complejos:
sentimientos simultaneos de amor y odio, 0 mezclados, tales como el temor como una

combinacion de miedo y sorpresa.

Por ultimo, con mayor grado de complejidad, encontrariamos la habilidad para
reconocer las transiciones entre las emociones, tales como la transicion de la ira a la

satisfaccion, o de la ira a la verglienza.

Respecto a la rama de comprensién emocional, el MSCEIT (Mayer y Salovey, 2000a),
también incluye tareas para su evaluacion que nos dan una idea de las habilidades
puestas en juego. Asi, encontramos la Tarea 5 “Combinaciones” en la que se pregunta
acerca de qué emociones podrian combinarse juntas para formar un sentimiento mas
complejo. Igualmente, la tarea 6 “Cambios” donde se plantean tareas sobre coOmo

evolucionan las emociones y cambian de un estado a otro.

4.4.- Inteligencia emocional, logro emocional y competencias emocionales.

Desde el punto de vista de la Psicologia de la Educacion, muchos psicélogos prefieren
hablar en términos de “competencia” mejor que de inteligencia (Mayer y Salovey,
1997). Actualmente, en Espafia, ya desde nuestro sistema educativo, se insiste en la
necesidad de la adquisicion de las competencias clave por parte de la ciudadania, como
condicién indispensable para lograr que los individuos alcancen un pleno desarrollo
personal, social y profesional que se ajuste a las demandas de un mundo globalizado y
haga posible el desarrollo econdmico, vinculado al conocimiento. Asi en la Orden
ECD/65/2015, de 21 de enero, por la que se describen las relaciones entre las
competencias, los contenidos y los criterios de evaluacion de la educacion primaria, la
educacion secundaria obligatoria y el bachillerato, se desarrollan las siguientes
competencias clave del curriculo: comunicacion linguistica, competencia matematica y
competencias basicas en ciencia y tecnologia; competencia digital, aprender a aprender,
competencias sociales y civicas, sentido de iniciativa y espiritu emprendedor y

conciencia y expresiones culturales.
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Llegados a esta rama del modelo, nos detendremos para realizar una aclaracion
terminoldgica respecto a tres de los conceptos que entran en juego en la Ultima parte del
modelo.

La inteligencia emocional representaria la aptitud o habilidad central para razonar con
emociones. El logro emocional es el aprendizaje que una persona ha alcanzado sobre la
emocién o sobre la informacién relacionada con las emociones y, por ultimo, la
competencia emocional existiria cuando uno ha alcanzado un determinado nivel de
logro. Segun los citados autores, los tres conceptos estan intimamente relacionados, la
inteligencia emocional de una persona determina su logro. Desde el punto de vista
teorico, tiene por lo tanto sentido desarrollar juntas las ideas de inteligencia emocional,

logro emocional y competencia emocional.

En esta cuarta rama acerca de la regulacion reflexiva de las emociones para promover el
crecimiento emocional e intelectual, encontramos —como en las anteriores- una serie de
habilidades ordenadas segun su emergencia en tiempo, siendo las primeras las mas

tempranas y, las Gltimas, las mas tardias.

La primera seria la habilidad para estar abiertos a los sentimientos, tanto a los

placenteros como a los displacenteros.

La segunda seria la habilidad para atraer o distanciarse reflexivamente de una emocion

dependiendo de su informacién o utilidad juzgada.

En tercer lugar, hallariamos la habilidad para monitorizar reflexivamente las emociones
en relacién a uno mismo y a otros, tales como reconocer cdmo de claros, tipicos e

influyentes o razonables son.

Por ultimo, la habilidad para regular las emociones en uno mismo y en otros, mitigando
las emociones negativas e intensificando las placenteras, sin reprimir o exagerar la

informacion que transmiten.

En esta cuarta rama que podriamos denominar como la del manejo emocional,
consultando con las tareas del MSCEIT, encontramos las siguientes tareas: Tarea 7

“Manejo emocional”: se trataria de analizar como de eficaz resultaria una accion



alternativa para lograr un cierto resultado, en situaciones cargadas emocionalmente en
que los sujetos deben regular sus sentimientos. Otra de las tareas encontradas, en las que
puede observarse cierto aumento del grado de complejidad, es la Tarea 8 “Manejo de
relaciones” en la que se pide a los participantes que evalUen el grado de eficacia que

tendrian diferentes acciones a la hora de provocar una emocion en otras personas.

A modo de resumen, proponemos la siguiente tabla (Tabla 2) que recoge las diferentes

ramas que componen el modelo.

Tabla 2. Ramas de MSCEIT. Descripcion de las ramas del Modelo de Mayer y Salovey. Brackeit y
Salovey (2004). En Mestre y Fernandez-Berrocal, (2007).

DENOMINACION DE LA DIMENSION DESCRIPCION DE LAS HABILIDADES INCLUIDAS
Habilidad de percibir emociones en uno mismo y en otras
Rama 1: PERCEPCION de la emocion personas, asi como en objetos, arte, historias, misica y otros
estimulos.
Habilidad de generar y utilizar emociones y sentir que éstas son
Rama 2: USO de la emocion para facilitar el pensamiento. necesarias para comunicar sentimientos o emplearlas en otros

procesos cognitivos.

Habilidad para comprender la informacién emocional, el modo
en que las emociones se combinan y progresan a través de
transiciones de relaciones y comprender tales significados
emocionales.

Rama 3: COMPRENSION de la emocion.

Habilidad para estar abierto a los sentimientos, modularlos en
Rama 4: REGULACION de la emocion. uno mismo y en otros con el fin de promover la comprension y
el crecimiento personal.
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“La clave para tener una mente excepcional, para vivir con pasion
eléctrica desde el minuto uno hasta el ultimo, es la Inteligencia
Emocional, esto es, saber movilizar la gasolina que hace carburar las
pasiones de nuestra vida: disfrutar de lo que hacemos, aprender, amar,
jugar, hacer arte y, sobre todo, no perder el tiempo quejandose ”.

Rafael Santandreu.

5.- PRINCIPIOS DE LA INTELIGENCIA EMOCIONAL

Una vez definida lo que es la inteligencia emocional, parece pertinente el
establecimiento de unos principios basicos para el logro de dicha inteligencia. Se
puede decir que la inteligencia emocional, fundamentalmente, se basa en los siguientes

principios o competencias (Gomez, Galiana y Leon, 2000).

Autoconocimiento. Capacidad para conocerse uno mismo, saber los puntos fuertes y

débiles que todos tenemos.

Autocontrol. Capacidad para controlar los impulsos, saber mantener la calma y no

perder los nervios.

Automotivacién. Habilidad para realizar cosas por uno mismo, sin la necesidad de ser

impulsado por otros.

Empatia. Competencia para ponerse en la piel de otros, es decir, intentar comprender la

situacién del otro.

Habilidades sociales. Capacidad para relacionarse con otras personas, ejercitando dotes

comunicativas para lograr un acercamiento eficaz.

Asertividad. Saber defender las propias ideas respetando la de los demas, enfrentarse a

los conflictos en vez de ocultarlos, aceptar las criticas cuando pueden ayudar a mejorar.

Proactividad. Habilidad para tomar la iniciativa ante oportunidades o problemas,

responsabilizandose de sus propios actos.

Creatividad. Competencia para observar el mundo desde otra perspectiva, valorar

diferentes formas de afrontar y resolver problemas.
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“¢Qué es un espiritu cultivado? Es el que puede mirar las
cosas desde muchos puntos de vista .

Henry-Fréderic Amiel.

6.- PERSPECTIVAS TEORICAS SOBRE INTELIGENCIA
EMOCIONAL

6.1.- Modelos de capacidad

En el que situariamos el anteriormente descrito por Mayer, Salovey y Caruso (2000).

6.2.- Modelos mixtos

6.2.1. Modelo de la inteligencia emocional de Bar-On

Bar-On (1997) construye su fundamentacion teorica sobre la teoria de la inteligencia
social de Thorndike y considera como importantes los factores no intelectuales que
Weschler concedia a la inteligencia; incluye ademas el concepto de alexitimia acufiado
por Sifneos (1972).

Este modelo abarca cinco dimensiones principales: inteligencia intrapersonal e
interpersonal, adaptabilidad, manejo del estrés y estado general de animo.
Ocasionalmente, cada una de estas dimensiones abarca a su vez un nimero de

subcomponentes los cuales son capacidades y habilidades relacionadas.

Bar-On parte de la idea de que su modelo deberia incluir los siguientes componentes:

a) capacidad de reconocer, entender y expresar emociones y sentimientos,

b) capacidad de entender como se sienten los otros y relacionarse con ellos,

c) capacidad para manejar y controlar emociones,

d) capacidad para manejar el cambio, adaptarse y resolver problemas de naturaleza
interpersonal,

e) capacidad de generar un efecto positivo y estar auto-motivado.

Basandose en estos cinco componentes, propone lo que llama inteligencia

socioemocional, la cual hace referencia a un conjunto de capacidades emocionales,



personales e interpersonales que influyen en la capacidad del individuo de hacer frente a
las demandas y a las presiones del ambiente.

Como tal, la inteligencia emocional es un factor importante en la determinacion del
éxito en la vida e influye directamente en el bienestar emocional general del individuo.
Por lo tanto, una persona emocionalmente inteligente es aquella capaz de reconocer y
expresar sus emociones, procesar positivamente el auto-respeto hacia uno mismo,
teniendo la capacidad de actualizar sus capacidades potenciales y de dirigir vidas
bastante felices. La persona emocionalmente inteligente puede entender la manera en
que los otros se sienten y es capaz de crear y mantener relaciones interpersonales
responsables de satisfaccion mutua, sin llegar a ser dependiente de otras personas.

La persona emocionalmente inteligente es, por lo general, optimista, flexible, realista y
“exitosa” a la hora de resolver problemas y hacer frente al estrés, sin perder el control
(Bar-On, 1997). En la siguiente tabla 3, resumimos las principales dimensiones y
habilidades que propone Bar-On en su modelo (Bar-On y Parker, 2000).
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Tabla 3. Principales dimensiones y habilidades del Modelo de Bar-On (2000). (Elaboracion propia)

DIMENSIONES

CAPACIDADES, HABILIDADES

INTRAPERSONAL

Autoconocimiento emocional

Habilidad para reconocer y entender los
propios sentimientos.

Asertividad

Capacidad para expresar sentimientos,
creencias y pensamientos y defender los
derechos propios de wuna manera
uniforme, aunque no destructiva.

Auto consideracion

Capacidad para respetarse y aceptarse a
uno mismo.

Auto actualizacién

Capacidad para conocer y darse cuenta de
las capacidades potenciales.

Independencia

Capacidad para auto controlar y auto
dirigir el pensamiento y las acciones para
sentirse libre y emocionalmente

INTERPERSONAL

Empatia

Capacidad para entender y apreciar los
sentimientos de los otros

Responsabilidad social

Capacidad para ser un miembro
constructivo y cooperativo de un grupo.

Relacion interpersonal

Capacidad para establecer y mantener
relaciones satisfactorias

ADAPTABILIDAD

Capacidad para validar las emociones

Validacion propias. Discernir entre lo experimentado
y lo verdadero.
Capacidad para ajustarse a las emociones,
Flexibilidad los pensamientos y las conductas cuando

cambian las situaciones y condiciones

Solucioén de problemas

Capacidad para identificar, definir y
generar e implementar  posibles
soluciones.

Tolerancia al estrés

Capacidad para resistir a sucesos

MANEJO DEL adversos y situaciones estresantes.
ESTRES . . Capacidad para resistir o demorar un
Control impulsivo .
impulso.
Capacidad para mantener una actitud
Optimismo positiva ante la vida y mirar a la parte
Eolsbolpls maés brillante y luminosa de la vida.
ANIMO - - :
Alegria Capacidad para sentirse satisfecho de uno

mismo y de los otros.

6.2.2. Modelo de las competencias emocionales de Goleman

El modelo desarrollado por Goleman logra definir la IE como la capacidad para

reconocer y manejar nuestros propios sentimientos, motivarnos y monitorear nuestras

relaciones. Afirma que la IE es un factor mucho mas determinante que el cociente

intelectual, debido a que las actitudes emocionales son una metahabilidad que determina

cémo logramos utilizar nuestras capacidades, incluidas las del intelecto (Goleman,

1995).




El modelo de las competencias emocionales (CE) (Goleman, 1997) comprende una serie
de competencias que facilitan a las personas el manejo de las emociones hacia uno
mismo Yy hacia los deméas. En un principio, este modelo consistia en cinco etapas, las
cuales posteriormente fueron agrupadas en cuatro grupos (Goleman,1997, 2001) con
veinte habilidades cada una: 1) autoconciencia, el conocimiento de nuestras
preferencias, sensaciones, estados y recursos internos; 2) autocontrol, manejo de
nuestros sentimientos, impulsos, estados y necesidades internas; 3) conciencia social,
reconocimiento de los sentimientos, preocupaciones y necesidades de otros, y 4) manejo
de las relaciones, la habilidad para manejar bien las relaciones y construir redes de

soporte (Goleman, 2002).

Revisando los cuatro &mbitos de la IE descritos por Goleman podemos llegar a la
conclusion de que la IE representa una capacidad fundamental, existiendo la posibilidad
de desarrollar estas habilidades en cualquier &mbito, como el contexto escolar, laboral,
el ambito de las relaciones familiares y en las relaciones con los demas, a fin de obtener

un rendimiento excelente.

A continuacion, proponemos un resumen del Modelo propuesto por Goleman (ver Tabla
4).



Tabla 4 Modelo de Goleman (1997, 2002). Fuente: Boyatzis, Goleman y Rhee (2000).

AUTOCONCIENCIA (SELF-AWARENESS)

- Autoconciencia emocional: reconocimiento de nuestras emociones y sus efectos.
- Acertada autoevaluacion: conocimiento de nuestras fortalezas y limitaciones.

- Autoconfianza: un fuerte sentido de nuestros méritos y capacidades.

AUTODIRECCION (SELF-MANAGMENT)

- Autocontrol: control de nuestras emociones destructivas e impulsos.

- Fiabilidad: muestra de honestidad e integridad.

- Conciencia: muestra de responsabilidad y manejo de uno mismo.

- Adaptabilidad: flexibilidad en situaciones de cambio u obstéaculos.

- Logro de orientacion: direccion para alcanzar un estandar interno de excelencia.

- Iniciativa: prontitud para actuar.

APTITUDES SOCIALES (SOCIAL AWARNESS)

- Influencia: tacticas de influencia interpersonal.

- Comunicacion: mensajes claros y convincentes.

- Manejo de conflicto: resolucion de desacuerdos.

- Liderazgo: inspiracion y direccion de grupos.

- Cambio catalizador: iniciacién y manejo del cambio.

- Construccion de vinculos: creacién de relaciones instrumentales.

RELACIONES DE DIRECCION (RELATIONSHIP MANAGEMENT)

- Trabajo en equipo y colaboracion.
- Creacidn de una vision compartida en equipo.

- Trabajo con otros hacia las metas compartidas.




6.3.- Otros modelos

A continuacién, continuamos con la revision de otros modelos representativos de la
conceptualizacion de la Inteligencia Emocional. Hemos de sefialar, tal y como
argumenta Vallés (2005), que estos modelos no han alcanzado un elevado nivel de
consenso conceptual en la comunidad cientifica. Asimismo, tampoco se han
desarrollado técnicas satisfactorias para medir los diferentes constructos que abordan
sobre inteligencia emocional, de forma objetiva y fiable.

Los siguientes modelos incluyen componentes de personalidad, habilidades cognitivas y
otros factores que, en algunos casos, son fruto de constructos creados ad hoc con la
finalidad de enfatizar el sentido popular y divulgativo del constructo inteligencia
emocional (Garcia-Fernandez y Giménez-Mas, 2010).

6.3.1. El modelo de Cooper y Sawaf

Cooper y Sawaf (1997) basan la inteligencia emocional en cuatro soportes bésicos,
adaptando la perspectiva de la inteligencia emocional al mundo empresarial.
Se le ha denominado como el modelo de los “Cuatro Pilares”; a continuacion

desglosamos dichos pilares:

e Alfabetizacion emocional. Constituida por la honradez emocional, la energia, el
conocimiento, el feed-back, la intuicion, la responsabilidad y la conexidn. Estos

componentes permiten la eficacia y el aplomo personal.

e Agilidad emocional. Es el componente referido a la credibilidad, la flexibilidad y
autenticidad personal que incluye habilidades para escuchar, asumir conflictos y

obtener buenos resultados de situaciones dificiles.

e Profundidad emocional. Hace referencia a la armonizacién de la vida diaria con

el trabajo.

e Alquimia emocional. Habilidad de innovacion aprendiendo a fluir con problemas

y presiones.
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6.3.2. El modelo de Boccardo, Sasia y Fontenla

Boccardo et al. (1999) establecen las siguientes areas:

Autoconocimiento emocional. Reconocimiento de los sentimientos.

Control emocional. Habilidad para relacionar sentimientos y adaptarlos a
cualquier situacion.

Automotivacion. Dirigir las emociones para conseguir un objetivo; en esencia
para mantenerse en un estado de bdsqueda permanente y mantener la mente
creativa para encontrar soluciones.

Reconocimiento de las emociones ajenas. Habilidad que construye el
autoconocimiento emocional.

Habilidad para las relaciones interpersonales. Capacidad para producir

sentimientos en los demas.

La principal aportacion de estos autores es la distincion entre la inteligencia emocional e

inteligencia interpersonal, de tal manera que las habilidades de autoconocimiento

emocional, control emocional y automotivacion pertenecen a la inteligencia emocional

y las capacidades de reconocimiento de las habilidades ajenas y habilidades

interpersonales forman parte de la inteligencia interpersonal.

6.3.3 El modelo de Matineaud v Engelhartn

Matineaud y Engelhartn (1996) centran su trabajo en la evaluacién de la inteligencia

emocional empleando unos cuestionarios referidos a diferentes ambitos, integrandolos

como componentes de la inteligencia emocional. Este modelo se diferencia del resto por

la apertura externa, introduciendo factores exdgenos. Asi, encontrariamos los siguientes

componentes:

El conocimiento de si mismo.

La gestion del humor.

Motivacion de uno mismo de manera positiva.
Control de impulso para demorar la gratificacion.

Apertura a los demas, como aptitud para ponerse en el lugar del otro.



6.3.4. El modelo de Elias, Tobias y Friedlander

Elias et al. (1999) sefialan como componentes de la Inteligencia Emocional los

siguientes:
e Ser consciente de los propios sentimientos y de los de los demas.
e Mostrar empatia y comprender los puntos de vista de los demas.
e Hacer frente a los impulsos emocionales.
e Plantearse objetivos positivos y planes para alcanzarlos.

e Utilizar habilidades sociales.

Como resumen Elias et al. (1999) integran los modelos anteriores para homogeneizar la

medicion del constructo inteligencia emocional.

6.3.5. El modelo de Rovira

Rovira (1998) realiza una valiosa aportacion con respecto a las habilidades que

componen la inteligencia emocional, ya que lo define a través de 12 dimensiones:

|.- Actitud positiva

Valorar mas los aspectos positivos que los negativos.

e Resaltar méas los aciertos que los errores, las utilidades que los defectos, el
esfuerzo que los resultados.

e Hacer uso frecuente del elogio sincero.

e Buscar el equilibrio entre la tolerancia y la exigencia.

e Ser conscientes de las propias limitaciones y de las de los demas.

11.- Reconocer los propios sentimientos y emociones

I11.- Capacidad para expresar sentimientos y emociones

V.- Capacidad para controlar sentimientos y emociones

e Tolerancia a la frustracion.

e Saber esperar.
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V.- Empatia

V1.- Ser capaz de tomar decisiones adecuadas

VII.- Motivacién, ilusién, interés

VIII.- Autoestima

e Sentimientos positivos hacia si mismo.

e Confianza en las propias capacidades para hacer frente a los retos.

I X.- Saber dar v recibir

e Ser generoso.

e Dar y recibir valores personales: escucha, compaiiia y/o atencion

X.- Tener valores alternativos

e Dar sentido a la vida.

XI.- Ser capaz de superar las dificultades y frustraciones

XI1.- Ser capaz de integrar polaridades

e Integrar lo cognitivo y lo emocional.

Rovira (1998) es el primer autor que ofrece subdimensiones del concepto para su

medicion, lo que puede mejorar la evaluacion del concepto de inteligencia emocional.



6.3.6. EI modelo de Vallés y Vallés
Vallés y Vallés (1999) describen en su modelo una serie de habilidades que componen

la inteligencia emocional, agrupandolas en diferentes competencias: conocerse a si
mismo, automotivarse, tolerar la frustracion, llegar a acuerdos razonables con
comparieros y comparieras, identificar las situaciones que provocan emociones positivas
y negativas, saber identificar lo que resulta importante en cada situacion, auto-
reforzarse, contener la ira en situaciones de provocacion, mostrarse optimista, controlar
los pensamientos, auto-verbalizar para dirigir el comportamiento, rechazar peticiones
poco razonables, defenderse de las criticas injustas de los demas mediante el dialogo,
aceptar las criticas justas de manera adecuada, despreocuparse de aquello de nos podria
obsesionar, ser un buen conocedor del comportamiento de los demas, escuchar
activamente, valorar opiniones, prever reacciones, observar su lenguaje, valorar las
cosas positivas que hacemos, ser capaz de divertirse, hacer actividades menos
agradables pero necesarias, sonreir, tener confianza en si mismo, mostrar dinamismo y

actividad, comprender los sentimientos de los demas, y conversar.

Igualmente, Vallés y Vallés (1999) establecen otras caracteristicas entre las que se
incluyen: tener buen sentido del humor, aprender de los errores, ser capaz de
tranquilizarse, ser realista, calmar a los demas, saber lo que se quiere, controlar los
miedos, poder permanecer s6lo sin ansiedad, formar parte de algun grupo o equipo,
conocer los defectos personales y la necesidad de cambiar, tener creatividad, saber por
qué esta emocionado, comunicarse eficazmente con los demas, comprender los puntos
de vista de los demas, identificar las emociones de los demas, auto-percibirse segun la
perspectiva de los demas, responsabilizarse de su comportamiento, adaptarse a nuevas

situaciones y auto-percibirse como una persona emocionalmente equilibrada.

Este modelo recoge, a modo de revision bibliografica, las caracteristicas de los modelos

anteriores, y aunque completo en si mismo, existe una falta de concrecion en el disefio.

6.3.7. El modelo Secuencial de Autorrequlacion Emocional

Bonano (2001) fundamenta su modelo en los procesos de autorregulacion emocional del
sujeto para afrontar la emocionalidad de modo inteligente. El autor sefiala tres

categorias generales de actividad auto-regulatoria:
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Regulacién de Control. Son los comportamientos automaticos e instrumentales
dirigidos a la inmediata regulacion de respuestas emocionales.

Regulacién Anticipatoria. Anticipar los futuros desafios que se pueden

presentar.

Regulacion Exploratoria. Adquirir nuevas habilidades o recursos para mantener

nuestra homeostasis emocional.

6.3.8. El modelo Autorrequlatorio de las experiencias Emocionales

Higgins, Grant y Shah (1999) fundamentan la autorregulacion emocional, al igual que

ocurre con Bonano (2001), pero estableciendo los siguientes procesos:

Anticipacion regulatoria. Tratar de anticipar placer o malestar futuro.

Referencia regulatoria. Adoptar un punto de referencia positivo o negativo ante
una misma situacion.

Enfoque regulatorio. Estados finales deseados: aspiraciones y autorrealizaciones

(promocion) contra responsabilidades y seguridades (prevencion).

Este modelo puede entenderse como una continuacién del anterior, aunque matiza

diferentes procesos como la planificacién emocional.

6.3.9. El modelo de procesos de Barret v Gross

Barret y Gross (2001), a partir de los anteriores modelos, incluyen los siguientes

procesos:

Seleccidn de la situacion. Aproximacion o evitacion de cierta gente, lugares u
objetos con el objetivo de influir en las propias emociones.

Modificacion de la situacion. Adaptarse para modificar su impacto emocional.
Despliegue atencional. Elegir la parte de la situacion en la que se presta
atencion.

Cambio cognitivo. Posibles significados que se eligen en una situacion.

Modulacion de la respuesta. Influir sobre las tendencias de accion.
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“En ese vinculo que hay entre vosotros esta vuestra
fuerza...Pero también vuestra mayor debilidad”.

Laura Gallego Garcia.

7.- PROCESO DE ADQUISICION DE LA INTELIGENCIA
EMOCIONAL

7.1. - Desarrollo del vinculo afectivo. Teoria del Apego. Aspectos
diferenciales de los nifios sordos.

Ante la pregunta de si las personas nacemos emocionalmente competentes y/o
predispuestas a las relaciones, son numerosos los estudios que se han ido realizando al
respecto. En lo que concierne a nuestro objeto de estudio, la inteligencia emocional,
parece especialmente relevante destacar los hallazgos de John Bowlby en su Teoria del
apego, por constituir un marco de estudio explicito sobre el desarrollo emocional desde

los primeros afios de vida.

Ademas, puesto que existe una interrelacion entre lo social y lo emocional es necesario
reflejar los pilares basicos de esta Teoria. La expresion emocional tiene un lugar
privilegiado en la regulacién de interacciones sociales en la infancia, mientras que las
relaciones sociales, particularmente el apego, influyen en el desarrollo emocional. Hay
una influencia reciproca entre lo social y lo emocional. Cuando hay dificultades en el
desarrollo emocional (de comprensidn, regulacion y expresion) suelen reflejarse en lo

social (violencia, rechazo, aislamiento) y viceversa (Simén, 2008).

Asi John Bowlby, desde 1956, comenzé a desarrollar lo que se ha denominado como la
Teoria del Apego. Esta teoria constituye una de las mas influyentes a la hora de explicar

los sistemas relacionales e intercambios emocionales desde la més tierna infancia.

Los inicios de dicha teoria se sitian en el intento de comprender los efectos
psicopatoldgicos de la deprivaciébn maternal, estudiando el curso normal de la

ontogénesis de esas relaciones tempranas. La piedra angular de dicha teoria sostiene que



el apego se produce en las tempranas relaciones entre los nifios y sus cuidadores y sirve
como mecanismo protector durante los encuentros con el peligro y el temor Bowlby
(1969/1982). Durante los afios 40 y 50, surgieron una serie de estudios sugiriendo que
cuando los nifios muy pequefios eran separados de sus madres durante un tiempo
considerable, manifestaban una serie de reacciones que han llegado a ser conocidas
como las fases de “protesta”, “desesperacion” e “indiferencia” (Burlingham y Freud,
1944; Heinicke y Westheimer, 1966; Robertson, 1953). Estas reacciones eran bastante
comunes, a pesar de las variaciones en el escenario de familiaridad o calidad del
cuidado recibido por los mas pequefios. Tanto Bowlby como otros autores plantearon
que dichas reacciones se debian a la pérdida de la figura especifica de la madre, que era

el factor mas importante en estas reacciones.

Los trabajos de Bowlby y de otros autores (Ainsworth, 1967; Ainsworth, Blehar,
Waters & Water,1978), permitieron la busqueda de respuestas a preguntas tales como:
¢por qué los nifios pequefios llegan a estar tan angustiados por la pérdida de su
madre?, ¢qué procesos cuentan para cada una de las tres fases de pérdida?, ¢cual es el
vinculo que une al nifio con la madre?, ¢cuales son sus formas y como surgen?, ¢qué
les pasa a estas formas mientras el nifio madura?, ¢existen tales vinculos en el adulto y,

si existen, de qué forma? (Robertson y Preston, 1999).

La Teoria del Apego propone un numero de sistemas de comportamiento que son
universales, aunque puedan encontrarse diferencias sutiles entre poblaciones
individuales y reproductivas (Freedman y Gorman, 1993). Cada sistema consiste en un
conjunto de comportamientos intercambiables y funcionalmente equivalentes, y tienen
el mismo efecto u objetivo predecible (Bowlby, 1969/1982). Al mismo tiempo, cada
comportamiento contribuye a otros. Por ejemplo, la locomocion, el apego, la
exploracion y la cautela, estdn unos al servicio de otros. Se proponen una serie de
comportamientos, entre los que incluimos aquellos relacionados con la alimentacion,
reproduccion, el cuidado, el apego, la exploracion, la sociabilidad y el miedo/cautela.
Todos ellos cumplen una funcion bioldgica: la de ayudar a asegurar la supervivencia y
el éxito de la reproduccidén del individuo y sus genes. La funcién bioldgica del
comportamiento exploratorio y social es aprender las habilidades necesarias para una

supervivencia mas autosuficiente.
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Por lo tanto, la aplicacion directa que dichos hallazgos tienen para nuestro estudio es la
afirmacion de que las personas nacemos con unos mecanismos universales destinados a
establecer relaciones de apego, vincularnos con los demés y participar en el intercambio

de un lenguaje universal basado en el mundo emocional.

Bowlby propuso, en su Ontogenia del Apego, cuatro fases en el desarrollo del sistema
de comportamiento del apego. Las tres primeras ocurren durante el primer afio de vida y
la cuarta empieza alrededor del tercer afio del nifio. Nos parece interesante incluirlas por
su énfasis en la importancia de los sistemas sensoriales del nifio en estos procesos y de
cémo los adultos interaccionan a través de los mismos. Aunque posteriormente se
profundizara en esta cuestion, una de las diferencias que podrian limitar el desarrollo
emocional de las personas sordas, en estas primeras fases, lo vamos a encontrar en la

limitacion de la audicion.

Bowlby distinguié cuatro periodos en el desarrollo de la vinculacion a lo largo de la

infancia, tal y como puede observarse en la figura 5.

Figura 5. Fases en el desarrollo del apego. Elaboracion propia. Fuente Bowlby (1969/1982)
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APEGO
1 1
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aseguramiento y proximidad, através del Sonrisa. seguro
olory la vez
Satisfaccion de sus necesidades. I
{6m—3 afios)

Intentamantener proximidad
configuras vinculares a las que
reconoce

A continuacion, exponemos brevemente los aspectos de las fases del apego mas
significativos (Bowlby, 1969/1982; Marvin y Britner, 1999) y que, en nuestra opinion,

mas relacionados estan con el desarrollo de la audicion.



La Fase I: “Orientacién v sefiales sin discriminacidon de figura” abarcaria desde el

nacimiento hasta las 8/12 semanas. Tras el parto, los bebés responden a estimulos de
manera que incrementan la probabilidad de contacto continuo con otros humanos. De
manera complementaria, una sefial de un bebé y su sistema motor son especialmente
expertos en obtener el interés y el cuidado de otros humanos, tales como la proximidad,

el contacto fisico, la nutricion y el calor.

El bebé todavia no puede distinguir el comportamiento de una persona respecto de otra,
se comporta de la misma manera hacia dos 0 mas personas que interactien con él de la

misma manera. No es capaz de distinguirse de si mismo respecto a otro.

Sus sistemas sensoriales estan funcionando aunque su capacidad discriminativa sea aun
pobre. Hay bastantes evidencias de que dichos sistemas sensoriales estan estructurados
para que el bebé responda, a menudo, a comportamientos humanos en general (Bowlby,
1969/1982).

Entre estos sistemas sensoriales, especialmente importantes en el desarrollo del
comportamiento del apego, estan el auditivo y el visual. Al nacer o poco despues,
muchos bebés son capaces de orientarse visualmente, son especialmente sensibles al
contorno y patrén, sobre todo si el estimulo se mueve despacio. En las cuatro primeras
semanas casi todos los bebés muestran preferencia por mirar a la cara humana en

comparacion con otros objetos (McGraw, 1943; Wolf, 1969).

Tras el nacimiento, los bebés tienden a tranquilizarse y a atender a estimulos auditivos
suaves y son especialmente sensibles a la voz humana; aunque durante esta primera fase
no existe una conexion interna entre los sistemas. Es decir, cada uno tiene sus
condiciones de activacion y finalizacion. Por ejemplo, oir una voz humana no

desencadena todavia el comportamiento de blsqueda visual.

Al principio, es el cuidador en gran parte quien mantiene la proximidad y protege al
bebé, a pesar de que el recién nacido esta equipado para ser especialmente sensible a
otros humanos y para obtener cuidados y afecto de ellos. Durante las primeras semanas
de vida, la interaccién de estos patrones bebé-cuidador son frecuentemente repetidos. Si
las iniciaciones y respuestas del cuidador se adaptan al comportamiento infantil, los

patrones de interaccidn se estableceran de forma solida.
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Estos patrones de comportamiento reciproco, al final, minimizan la frecuencia e
intensidad de tales comportamientos de apego como el llorar, y favorecen la aparicion

de otros como la sonrisa y la orientacion visual.

Fase Il: “Orientacién vy Senales dirigidas hacia una 0 mds figuras discriminadas”.

En esta fase se produce una elaboracion de sistemas de comportamiento simples a otros
mas complejos. Los comportamientos de la Fase I llegan a ser integrados como sistemas
de comportamiento complejos y encadenados. Mientras que en la fase anterior, el
cuidador proporciona las condiciones para terminar un enlace de comportamiento en
una cadena y activar el siguiente, durante la Fase 1l, el nifio asume gran parte de ese

control.

Muchos de los progresos sensorio-motrices de los nifios de 3 a 6 afios ayudan a estos
cambios de comportamiento. Por lo tanto, no es dificil imaginar que en nifios en los que
exista alguna deprivacion sensorial, ciertos comportamientos reduzcan su aparicion o

sea temporalizada.

La pérdida de audicion no solo puede tener efectos permanentes en el desarrollo del
lenguaje oral, por su papel fundamental en procesos cognitivos mas complejos, puede
alterar el desarrollo intelectual, emocional y social del nifio Bixquert, Jaudenes y Patifio
(2003). También esta comunmente aceptado que, en nifios sordos, el desarrollo motor es
mas lento, en términos de coordinacion y velocidad de movimiento, con un retraso en el
desarrollo de secuencias motoras complejas y del equilibrio (Schlumberger, Narbona y
Manrique, 2004). Estudios epidemioldgicos muestran que los nifios con hipoacusia
grave/profunda tienen de 1,5 a 3 veces mas posibilidades de presentar trastornos
psiquiatricos graves (Carvill, 2001). Existe un periodo de tiempo «critico», que va desde
el nacimiento hasta el cuarto afio de vida, en el cual el proceso de adquisicion del
lenguaje se produce de una forma Optima. La informacion auditiva en este periodo
critico es esencial para establecer las caracteristicas morfoldgicas y funcionales
definitivas de las &reas corticales del lenguaje y audicion. Estas no maduraran de forma
adecuada si se mantiene la deprivacion sensorial (Moore y Guan, 2001; Moore, 2002).
La percepcion sensorial es determinante para el desarrollo neurolégico. La audicion

empieza antes del nacimiento. La respuesta a la estimulacion vibroacUstica se ha



utilizado como medida de bienestar fetal (Marden, McDuffie, Allen y Abitz, 1997).
D’Elia, Pighetti, Vanacore, Fabbrocini y Arpaia (2005) demuestran respuestas
significativas en movimientos fetales y variaciones en la monitorizacion
cardiotocogréfica del feto a término con dicha estimulacion. La maduracion
(sinaptogénesis y mielogénesis) de la via auditiva pretaldmica se completa al final del
primer afio y la postaldmica al final del tercer afio (Moore, 1985).

En esta segunda fase, se restringe el rango de condiciones activantes y de finalizacién
efectivas, por lo tanto, como se repiten las secuencias de interaccién, aumenta el control
del bebé en las mismas. Otro de los grandes logros es que el nifio comienza a diferenciar
entre los cuidadores mas familiares y los otros a los que dirige su comportamiento de
apego. Uno de los sistemas sensoriales que ayuda en esta funcion es, indiscutiblemente,

la audicion.

Los patrones de comportamiento que encontramos en esta fase son: finalizacion del
llanto, llanto cuando el cuidador se marcha, sonrisa, vocalizacion, orientacion

visomotora, respuesta al saludo y trepar/explorar.

El tercer comportamiento destacable en esta fase es el incremento en la tendencia del
nifio a iniciar la interaccion social con el cuidador a través de la pauta apego-cuidado.
Ainsworth (1967) observo que a partir de los dos meses de edad, e incrementandose a
partir de entonces, los nifios eran mas activos en buscar la interaccion con los demas y
no en responder de forma pasiva. No obstante, en este momento el nifio todavia no

concibe la figura de apego como una existencia separada de su propia experiencia.

Fase Ill. Mantenimiento de la proximidad a la figura discriminativa por locomocion y

sefales.

Esta fase empieza entre los 6 y 9 meses de edad. Durante la misma, el nifio consolidara
el apego al cuidador/es. Se producen un gran nimero de cambios motores, cognitivos y

comunicativos, asi como en la organizacion de sistemas de comportamiento.

El cambio mas notable es el comienzo de la locomocion. Proporciona una habilidad
mayor para controlar la proximidad a la figura de apego, para alejarse a explorar e,
incluso para ponerse en peligro. En los nifios con discapacidad auditiva parece
encontrarse cierto retraso (Matias, 2006). Sin embargo, parece que hay coincidencia en

aceptar que el posible retraso no se debe tanto a la sordera como a la respuesta del
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"entorno”, fundamentalmente del entorno familiar: al nifio le da miedo lanzarse a
caminar, saltar, etc., ya que en cualquier situacion a un nifio oyente se le anima con
mensajes de apoyo: "ven, yo te cojo”, "mama te ayuda", etc. El nifio sordo no percibe
estos apoyos en su globalidad sino realizados de una determinada forma: si centra la

atencion en la accion que va a ejecutar, le resulta mas dificil prestar atencion al adulto.

Tampoco posee un autocontrol auditivo de sus actividades motoras: no oye el ruido de
sus pasos, de los objetos que tira a su paso, de la puerta que se cierra tras él. La falta de
audicion no le permitird localizar los elementos sonoros. Un nifio oyente inicia un
movimiento cuando oye el ruido, normalmente en direccidn correcta y por acumulacion
de experiencias organiza una cierta vision del espacio que le rodea. Esta parte sonora le

falta al nifio sordo, cuya experiencia sera fundamentalmente visual, tactil y kinestésica.

En esta tercera fase existe otro gran cambio vy es el relacionado con el procesamiento de
la informacion. Hay un desarrollo en la elaboracion de las habilidades cognitivas del
nifio. El nifio tiene una imagen interna del estado final de lo que le gustaria alcanzar.
Puede operar internamente sobre comportamientos disponibles, idear un plan y
seleccionar comportamientos que estén orientados a alcanzar ese objetivo. Es capaz de
ejecutar un plan, cambiarlo en funcién de la retroalimentacion que recibe y luego

finalizarlo. Por lo tanto, el nifio desarrolla la habilidad para diferenciar medios de fines.

De la misma manera, el nifio tiene una representacion interna de la figura de apego que
sera independiente de la percepcion de la misma. En un estudio longitudinal realizado
por Bell (1970) se encontré que casi todos los nifios desarrollaron la permanencia de

personas antes que de objetos.

Unidos a estos avances cognitivos, hemos de sefialar los relacionados con las
habilidades de comunicacién. Si durante la segunda fase el nifio mostraba un mayor
avance visual y vocal, incrementando con los demas la interaccion basada en un formato
prelinguistico, estableciendo turnos preconversacionales, en la tercera fase el nifio ya
usa sefiales comunicativas como parte de un repertorio de planes para conseguir un
objetivo final que, a menudo, suele englobar comportamientos tales como: solicitar y
rechazar acciones u objetos, atraer o mantener la atencion de otro y/o establecer una

atencién colectiva compartiendo experiencias (Bruner, 1981).



Otro de los cambios importantes sucede en el sistema exploratorio, muy unido a los
avances en la locomocién. La elaboracion de su sistema de comportamiento de
exploracion estd unida al desarrollo de sus habilidades en el desplazamiento y a otro
hito, sefialado anteriormente, como es el de la permanencia del objeto. En este sistema,
el desarrollo multisensorial cobra gran importancia. La audicién es envolvente, a
diferencia del sistema visual que es direccional. Es decir, si queremos percibir
cualidades de un estimulo visual, debemos dirigir de forma voluntaria nuestra vista a
dicho estimulo. La audicidn, sin embargo, envuelve a la persona y, a no ser que se tape
fuertemente los oidos, no dejara de percibir el estimulo auditivo. De esta caracteristica
se deriva que la audicion cumpla una gran funcion en el sistema de alerta del nifio,
intimamente relacionado con su sistema exploratorio. El nifio oyente se siente llamado
hacia los estimulos a través de dos vias, la vista y la audicion. En el nifio sordo,
encontramos una gran diferencia. No recibe estimulacion auditiva ni de cualidades
sonoras de los objetos ni de las voces humanas de alrededor, por lo que son necesarias
las repetidas introducciones en su campo visual para estimular el desarrollo exploratorio
del nifio. La percepcion del peligro mientras esta explorando, en consecuencia, también
se ve debilitada, ya que carece de informacion adicional sobre ruidos y sonidos del
ambiente que le avisen de objetos que se van a caer o personas, animales o cosas con los

gue se va a encontrar.

Junto con el sistema exploratorio en esta fase, ha de destacarse el sistema cauteloso. La
cautela hacia los eventos originales y repentinos no humanos tiene un gran papel en
relacion con la supervivencia. A pesar de las tendencias tempranas a responder a
estimulos humanos, al final del primer afio los nifios son mas cautelosos con los adultos
desconocidos que con los objetos no humanos desconocidos (Bretherton y Ainsworth,
1974). Si el sistema de cautela es altamente activado, el nifio tiende a retirarse hacia el
padre como refugio; si no se activa, el nifio continda mirando al extrafio no intrusivo o
puede iniciar una respuesta social. Esta fase puede considerarse como uno de los
periodos sensibles (6 meses a 18/24 meses) y es importante por dos razones. La
primera es gque los nifios son muy vulnerables al peligro de otros humanos y hasta que
ellos puedan predecir qué individuos son peligrosos, es adaptativo que la reaccion
inicial sea de cautela. La segunda razon es que uno de los mecanismos implicados en la
consolidacion del apego es la reduccién del rango de individuos capaces de activar y

finalizar su comportamiento de apego (Bowlby, 1962,1982).
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Otro de los sistemas altamente vinculado a los anteriores, es el desarrollo del sistema
social. Aunque los nifios se sienten mas atraidos hacia las personas que hacia los
objetos, probablemente paren de explorar cuando se enfrentan a una persona extrafa,
permaneciendo en cautela, incluso temerosos por algunos momentos. Después, si el
extrafio muestra afecto positivo, ya no sera percibido como un extrafio, y unira sus
respuestas al comportamiento del nifio, probablemente estableciendo una interaccion
social.

Figura 6. Avances en Fase Il relacionados con el desarrollo emacional y del apego. (Elaboracion propia).
Fuente: Bowlby, 1962, 1982)
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En el caso de los nifios con discapacidad auditiva, en un alto porcentaje, la sordera
aparece de forma inesperada en familias de oyentes y rompe, inicialmente, las
expectativas que la pareja se habia forjado. Este no es el caso, minoritario, de la pareja
formada por personas sordas, en las que la llegada del hijo/a se vive con mayor

normalidad y en la que la problematica que cabe esperar es de otro tipo, relacionada,



quizd, con la adquisicion de la Lengua Oral y la integracién en el mundo oyente
(Silvestre et al., 1998).En el caso de padres oyentes cabe plantearse hasta qué punto
todas estas cuestiones afectan a las primeras relaciones afectivas y comunicativas del

nifio sordo, que son a veces decisivas para su posterior desarrollo psiquico y linguistico.

Silvestre et al. (1998) destacan que en todo aquello relacionado con el establecimiento
del vinculo afectivo o apego, normalmente, el bebé establece lazos afectivos con las
personas que interactian con €l de manera privilegiada, y si las relaciones con estas
figuras de apego resultan satisfactorias, el bebé experimenta sensaciones de seguridad y
de placer, mientras que la separacion o la aparicion de personas extrafias le provoca

ansiedad.

Asi como en el bebé ciego de nacimiento la falta de un canal sensorial de comunicacion,
como es la vista, puede ocasionar, en algunos casos, dificultades en la creacion de un
vinculo afectivo Silvestre et al. (1998) no hay estudios que muestren semejantes
dificultades en el caso del bebé sordo. Si bien es cierto que la sordera, especialmente la
profunda, priva al nifio de informaciones altamente relevantes sobre el estado de animo
y la actitud de la madre que ésta expresa mediante la entonacion de la voz; sin embargo,
también podria ocurrir que la madre encuentre facilmente otros medios como la

expresion facial y el tacto para compensar esta deficiencia.

Aunque en el caso de las primeras relaciones, ya sea con el bebé ciego ya sea con el
sordo, los adultos encuentran otras formas de comunicarse, es preciso que se encuentren
en disponibilidad de hacerlo y, a veces, precisan para ello el soporte y la orientacion de

los especialistas.

Entre los escasos datos con los que se cuenta sobre el establecimiento del vinculo
afectivo del bebé sordo con la madre oyente, en comparacién con el mismo proceso en
el bebé oyente, merece destacarse el estudio realizado por Lederberg y Mobley (1990).
Los participantes fueron distribuidos en dos grupos de diadas formadas, en el primero
de ellos, por 41 nifios sordos de edades comprendidas entre 18 y 24 meses junto a sus
madres oyentes, y, en el segundo, por madres y nifios oyentes de las mismas edades. Las
diadas fueron observadas en una situacion que permitiera explorar el establecimiento
del vinculo afectivo, mediante la reaccién ante la persona extrafia, siguiendo el disefio
de Ainsworth, Blehar, Waters y Wall (1978), para bebés de 8 a 18 meses. En dicha

situacion el bebé se encuentra jugando con su madre y una persona desconocida, y se
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observan sus reacciones cuando una de ellas se va y vuelve a aparecer més tarde. La

Figura 7 muestra el disefio de dicha situacion experimental.

Fig.7. Situacién extrafia, (M.Ainsworth, 1978). Adaptacion propia.
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Siguiendo precisamente el trabajo de Ainsworth et al. (1978), Lederberg y Mobley

(1990) tratan de analizar las posibles diferencias entre ambos grupos en relacion a los

tipos de apego conceptualizados por ellos (seguro, evitativo y ambivalente o resistente)

y que se muestran en la Tabla 5

Tabla 5. Clasificacion del Apego. En Villanueva y Sanz, (2009).

CLASIFICACION DEL APEGO EN SITUACION EXTRANA (M.Ainsworth)

APEGO SEGURO

Exploran de forma activa mientras estan solos con la madre.

Pueden intranquilizarse en la separacion.

(65%0) — —
Contacto fisico afectuoso a su regreso que les tranquiliza.
Apego
Apego L . Ped .
. . Apego evitativo desorganizado/desorientado.
ambivalente/resistente.
(20%)
(10-12%)
(3-5%)
Muestran una
Exploran muy poco y se
. conducta
mantienen cerca de la madre. . .
APEGO exploratoria activa. L ) .
R Combinacion del patron resistente y
INSEGURO Se inquietan mucho en la Poco malestar en la L
evitativo. Tras haberse separado el
separacion. separacion » .
nifio de la figura de apego, presenta
(35%) Ambivalencia a su regreso, Ignoran a la madre a L
conductas contradictorias a su
se mantienen cerca pero se su regreso. Pueden

resisten al contacto fisico. ser muy sociables

regreso.




Los resultados encontrados pusieron de manifiesto que, en relacion a las conductas
observadas en la actitud ante el extrafio, un 56% de nifios sordos y un 61% de oyentes
tenian conductas que reflejaban un vinculo afectivo seguro y consistente con sus
madres. En segundo lugar, hubo ciertas diferencias entre las diadas en las que un nifio
era sordo y aquellas en las que era oyente. En el primer caso, se dedicaba menos tiempo
a interactuar (las interacciones eran con mayor frecuencia iniciadas por las madres), y
los nifios sordos se perdian y no llegaban a finalizar las interacciones con mayor
frecuencia que los oyentes. Sin embargo, estas diferencias comunicativas no parecian
afectar a las relaciones afectivas del bebé sordo, ni en la situacion ante la persona
extrafia ni en las de juego (Lederberg y Mobley, 1990).

En estudios comparativos se observo que los nifios que habian sido estimulados a
comunicarse gestualmente con sus figuras significativas desde temprana edad, eran
capaces de entender mas palabras, su vocabulario era mayor, y se involucraban en
juegos mas sofisticados, en comparacion a los nifios del grupo control (Goodwyn y
Acredolo, 1993, 1998).

Los patrones de conducta de evitacion que se observan entre los nifios oyentes con
apego inseguro, estan altamente relacionados con la manifestacion posterior de un
"sindrome" conductual que incluye bajo umbral de frustracion, no obediencia a la madre
u otras figuras de autoridad, conductas agresivas hacia los iguales y los adultos, y
distanciamiento emocional de los padres Lamb, Thompson, Gardner y Charnov, (1985).
Belsky (1986) describi6 este patrén de conducta como caracteristico también de nifios
que pasan una considerable parte del dia en guarderias durante su primer afio de vida
(Meadow-Orlans, 1987).

El hecho de que una proporcion mayor que la media, de las familias con nifios sordos
pongan a sus hijos en guarderias desde una edad temprana, crea una mayor confusién
para entender la conexion entre apego temprano y la conducta posterior en los nifios
sordos pequefios. Sin embargo, las caracteristicas atribuidas al apego inseguro en los
nifos oyentes son extraordinariamente similares a las que se usan con frecuencia para

describir a los nifios sordos de padres oyentes. El hecho de que tanto los nifios sordos
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como los nifios “criados"” en guarderias experimenten trastornos en la disponibilidad y

responsividad de sus madres hace pensar que esta conexion puede no ser sélo casual.

Fase IV: Desarrollo del apego durante los afios en los gue el nifio empieza a andar y la

etapa preescolar.

Nos encontramos en un momento en el que empiezan a situarse las primeras
implicaciones en la vida social, ya que se demandan un mayor numero de
comportamientos destinados a la vida en comdn. Para ello, es necesaria una

organizacion del comportamiento de apego es estos primeros afios preescolares.

Encontramos dos cambios organizativos importantes. Por un lado, las habilidades de los
preescolares para inhibir el comportamiento de apego e insertar los planes del cuidador
en el propio plan del nifio. Por otro, la habilidad simultanea de actuar y operar en los
objetivos y planes de uno mismo y de otros, para comprender — no de forma
egocentrica- la relacion causal entre los planes de los cuidadores y los comportamientos,
entablando negociaciones con el adulto respecto a un plan compartido (Marvin y
Greenberg, 1982).

Por ejemplo, es usual observar comportamientos con unos planes tempranos muy
primitivos para cambiar el comportamiento del cuidador: cogiéndole y llevandole en
una determinada direccion; tirando algun objeto para que él le preste atencion, a través

de rabietas...etc.

Cuando el nifio comienza a poder inhibir ciertas conductas y acciones, puede cambiar el
comportamiento del otro, insertando en la estructura de su plan otras acciones, entre las
que se destaca la comunicacion linglistica. Todavia no puede negociar con el cuidador

pero si intentar cambiar el objetivo del mismo.

Los estudios realizados por Marvin y Greenberg (1982) de manera consistente con los
trabajos de Bowlby (1969/1982), revelan que desde el primer afio hasta los 3 afios, la
organizacion del apego infantil hacia el cuidador permanece apenas sin cambios.
Pasados los 3 afios, existe una mayor elaboracion significativa de la compleja red de

esquemas, al igual que se va incrementando la habilidad para inhibir los consecuentes



comportamientos. De esta manera, el nifio puede incrementar sus objetivos, planes y

comportamientos con los de la figura de apego.

La cantidad e intensidad del comportamiento de apego es atenuada, aunque se siguen
estructurando ciertos aspectos de esa relacion en base a la proximidad fisica. A partir de
los 4 afios, con la nueva habilidad desarrollada de actuar simultineamente desde su
punto de vista y desde el del cuidador, la relacion del nifio no seré tan dependiente del
contacto y proximidad fisica. Aunque eso no significa que los nifios, a partir de los 4

afios, no necesiten de ella.

Por lo tanto, esta etapa supone un mayor avance hacia su independencia. El desarrollo
locomotor, comunicativo y el conjunto de habilidades de procesamiento de la
informacion, permitiran al nifio, posteriormente, poder pasar un mayor tiempo con su

grupo de iguales.

7.2.- Aspectos psicoevolutivos, psicosociales y diferenciales de la percepcion

y expresion emocional

7.2.1. Aspectos psicoevolutivos de la percepcion y expresion de las emociones

La habilidad para reconocer la emocion de las expresiones faciales parece, al menos en
parte, innata. Es una de las afirmaciones que comparten diversos autores que se han
interesado en el estudio de este campo (Mestre et al., 2007). Decimos, en parte, porque
las herramientas con las que nace el nifio son muy basicas. Es necesario un proceso de
maduracion en todos los &mbitos para que, tanto la comprension como la expresion

emocional, se perfeccionen al maximo (Palacios, 2001).

Los recién nacidos prefieren mirar a la cara antes que a otros estimulos complejos vy, de
este modo, pueden ser estimulados para centrarse en la informacion que revelan los
rostros (Fantz, 1961; Kagan y Lewis, 1965).

A partir de los 3 afios, los nifios empiezan a ser capaces de discriminar entre diferentes
expresiones faciales, imitarlas y vislumbrar su significado emocional, aunque todavia
son muy poco expertos (Fridlund, Ekman y Oster, 1984; Meltzoff y Moore, 1983,;
Zebrowitz, 1997).
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En relacién a la expresién de emociones, las habilidades implicitas van parejas a las
implicadas en el reconocimiento de éstas. Desde el nacimiento, los bebés tienen la
capacidad para imitar las expresiones emocionales de los adultos que le rodean (Kagan
y Lewis, 1965). Con la experiencia y el desarrollo, van ajustando y siendo mas precisos
en la expresion de sus emociones (Walter-Andrews, 1997).

El reconocimiento de emociones secundarias, entre las que encontrariamos la culpa,
vergienza, orgullo, enamoramiento, celos, envidia, ansiedad y empatia - entre otras -,
requiere un mayor desarrollo social y cognitivo, apareciendo las primeras competencias
al respecto entre los 5 y 8 afios Bennet, Yuill, Banerjee y Thomson (1998).). La

expresion de las mismas también requiere de un mayor desarrollo sociocognitivo.

Entre los 5 y los 12 afios, las dimensiones fundamentales que subyacen a la verglienza
serian la intersubjetividad, que se define como el proceso en el que dos participantes
que empiezan una tarea con diferentes comprensiones llegan a una comprension
compartida (Newson y Newson, 1975), y la consideracion del grupo, tras la realizacion
de algun acto inapropiado. Mas tarde, en la adolescencia, las dimensiones
fundamentales resultan ser la intrasubjetividad, que hace referencia a que la observacion
repetida de las mismas respuestas debe producir los mismos datos (Galtung, 1967), y los

motivos personales (Villanueva, Clemente y Adrian, 2000)

7.2.2. Aspectos psicosociales de la percepcidon y expresion de las emociones

Uno de los aspectos psicosociales mas destacados a tener en cuenta en relacion a la
percepcion y expresion emocional es el factor cultural. Tal y como reflejan Mestre,
Nufiez y Guil (2007), importa mucho de quién es la cara que esta siendo valorada en el
reconocimiento de las expresiones faciales. Algunos estudios clasicos, como los de
Ekman (1972) e lzard (1971), encontraron que existia mas o menos exactitud en el
reconocimiento de expresiones emocionales basicas, tanto de valencia positiva (alegria
e interés) como negativa (ira, miedo, panico, tristeza y asco). Estas emociones basicas
eran presentadas en fotografias por diferentes grupos de personas de un mismo entorno

cultural.

La comunicacion emocional suele ser mas exacta entre la gente que comparte entornos

culturales afines. Aunque la comunicacion emocional pueda tener un lenguaje universal,



también parecen existir diferencias sutiles entre diversos grupos culturales, de manera
que pueda entenderse mejor a la gente que se expresa utilizando lo que Elfenbein y
Ambady (2003) denominaron un “dialecto emocional” similar al nuestro. Elfenbein y
Ambady (2002) pusieron de manifiesto que la exposicion a otro tipo de culturas tendia
a reducir las ventajas de pertenecer a un grupo en el reconocimiento de emociones, ya
que se dominaba peor los matices propios de un dialecto emocional de una conducta

particular.

Los nifios sordos viven en una situacion de biculturalismo. Podemos encontrar dos
contextos socioculturales. Por un lado, los hijos sordos de padres oyentes y, por otro,
hijos sordos de padres sordos. Pues bien, Brubaker y Szakowski (2000) sefialan que el
desarrollo socioemocional de los nifios sordos es menos probleméatico en las
constelaciones de padres-hijos en las que los padres adaptan sus metodos de
comunicacion al modo de comunicacion de sus hijos, lo que se viene denominando

como “matching”, que en las que no hay dicha adaptacion.

Matsumoto, Leroux y Yoo (2005) descubrieron que uno de los factores que mejor
predecian la aculturacion exitosa era la capacidad para la regulacién emocional. Sus
experimentos fueron realizados con inmigrantes y dicha regulacién emocional predecia
mejor una aculturacion exitosa que la inteligencia o el dominio del idioma. Simon
(2009), a partir de estos estudios, hipotetizaba que la capacidad de regulacion emocional

de un alumno sordo era también crucial a la hora de insertarse en la escolaridad oyente.

Denmark (1994) sefiala que los nifios sordos son mas inmaduros y temperamentales que
sus pares oyentes. Una revision realizada por Simon (2006) acerca de los estudios
realizados en esta poblacion, indican que las diferencias culturales y la situacion

sociolingistica pueden explicar parte de la variacion.

En relacion a la expresion de las emociones, desde el punto de vista de los aspectos
psicosociales, en la edad escolar el papel del grupo de iguales es fundamental en el
proceso de socializacion. La expresion de las emociones basicas y secundarias es una de
las vias utilizadas por los nifios para su incorporacién a los procesos grupales. De nuevo
en el ambito expresivo, el uso social compartido o “compartimiento social de la

emocion”, formulado por Rimé (1989) cobran gran importancia.
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En el caso de los nifios sordos, es importante sefialar que los usos sociales compartidos
que puedan hacer de dichas expresiones emocionales van a estar contextualizados en
diferentes ambitos: centros educativos donde hayan sido escolarizados otros nifios
sordos 0 no, hogares de naturaleza oyente sin referentes sordos a su alrededor, o por el
contrario, que puedan formar parte de una comunidad sorda méas extensa y que les

proporcione un referente adulto donde ellos puedan verse reflejados.

Desde el punto de vista socioeconémico, algunas investigaciones apuntan que los
individuos con un nivel mas elevado manifiestan una mejor ejecucion en los test de
habilidades no verbales y, mas especificamente en los test de expresiones faciales, que
los individuos de nivel socioeconémico mas bajo (lzard, 1971).

Por ultimo, atendiendo a la personalidad y centrandonos en el estudio de la cara,
Matsumoto et al. (2000) encontraron evidencias de que ciertos factores de personalidad
(modelo de los Cinco Grandes), como la apertura mental y, en menor medida, la
conciencia y extraversion, predecian exactitud en las expresiones faciales. El rasgo de
neuroticismo, por otro lado, predijo una menor exactitud. Como resumen de estos datos,
tal y como sefialan Mestre et al. (2007), los individuos mas predispuestos a prestar
atencion a las pistas sociales y situacionales pueden ser mas capaces de reconocer las

expresiones faciales de otros.

7.2.3. Aspectos diferenciales de la percepcidn y expresion de las emociones

La investigacion en relacion a la percepcion y expresion de las emociones también ha
mostrado algunas diferencias en relacion al género. A los 3 afios y, considerando
diferentes culturas, las mujeres muestran una mayor habilidad para percibir las
expresiones faciales de la emocion que los varones (Babchuk, Hames y Thompson,
1985; Kirouac y Doré, 1985; Rotter y Rotter, 1988).

Existen dos hipotesis que intentan dar una explicacion a este aspecto diferencial. La
primera seria la denominada Hipdtesis de la Subordinacién. Esta hipotesis defenderia
que la mayor capacidad de las mujeres para percibir las emociones es debida a la
tradicional subordinacion social a la que han sido o estan siendo sometidas (Henley,

1977; LaFrance y Henley, 1994; Snodgrass, 1992). La idea clave de esta hipdtesis es



que es mas valioso para los subordinados comprender las emociones de aquellos a los
que se subordinan que lo contrario (Keltner, Gruenfeld y Andersen, 2003).

La otra hipotesis seria la denominada Hipotesis de la Acomodacién (Rosenthal y
DePaulo, 1979). Se basa en el hecho de que las destrezas superiores del reconocimiento
de la emocion de las mujeres no son igualmente aplicables a todas las formas de la
expresion emocional. Por ejemplo, los hombres serian superiores en el reconocimiento
de la informacion que se expresa subliminalmente, normalmente, a través de canales de
comunicacion poco controlados, como los movimientos del cuerpo, es lo que se viene

denominando como el “leakage”.

Tal y como sefialan Blanck, Rosenthal, Snodgrass, DePaulo y Zuckerman (1981), tanto
hombres como mujeres, en la adolescencia, parecen tener el mismo nivel de imprecision
para captar la informacion emocional por diferentes canales; sin embargo, las mujeres,
con el desarrollo, van mejorando la destreza para reconocer emociones facilitadas por el

canal facial, lo que les permite acomodarse socialmente.

Mestre, Palmero y Guil (2004), utilizando el MSCEIT como medida de Inteligencia
Emocional, comprobaron en una muestra de 346 sujetos que las mujeres eran mas
eficaces en la rama de percepcion emocional que los varones. Asi mismo, Mufson y
Nowicki (1991) pusieron de manifiesto que los hombres reconocian las expresiones
faciales con menor exactitud que las mujeres y que dicha diferencia disminuia cuando

se les informaba, previamente, que esta tarea media su competencia social.

En relacion a la expresion de las emociones, ocurre algo similar en relacion al género.
Hall (1984) argumento que las mujeres observan a los otros méas frecuentemente que los
hombres, lo que permite recoger mayor informacién no verbal. Ickes, Gesn y Grahams
(2000) explicaban como en los ejercicios de exactitud empatica que probaban la
sensibilidad no verbal, las mujeres superaron a los hombres s6lo en los experimentos

que las hacian conscientes y mas motivadas ante una buena ejecucion.

Por lo tanto, las mujeres podrian tener mas automatizadas estas habilidades que los
varones, sin embargo, en situaciones de procesos controlados, como podria ser la
realizacion de alguna prueba, los varones podrian llegar a ser tan empaticos como las

mujeres, dedicando un mayor esfuerzo mental. De la misma manera, ellas con una
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buena predisposicion y estando motivadas, podrian alcanzar una puntuacion parecida a

la de ellos en tareas de ejecucion de orientacion o aptitud espacial.

La atencion y el esfuerzo mental serian dos procesos clave para la percepcion y la
expresion emocional (Mestre et al., 2004).
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“Manejar el silencio es més dificil que
manejar la palabra.”

Georges Clemenceau

8.- LENGUAJE Y DESARROLLO EMOCIONAL

8.1.- Vinculo del lenguaje con las emociones. Consideraciones generales.

Mucho se ha estudiado y escrito acerca del lenguaje. Desde el punto de vista
psicoevolutivo, estan analizadas y categorizadas las etapas por las que las personas

pasamos para una correcta adquisicion y desarrollo del mismo.

Tal y como venimos sefialando hasta ahora, el modelo elegido de Inteligencia
Emocional, basado en las cuatro ramas de Mayer y Salovey, incluye desde la
percepcion, el uso de la emocion para facilitar el pensamiento, la comprension y la
regulacion emocional. Para el desarrollo de estas cuatro dimensiones es fundamental,
como se ha puesto de manifiesto en las paginas precedentes, el lenguaje, tanto verbal

como no verbal.

Respecto a los mecanismos que determinan tanto la comprension como la expresion de
las emociones, el lenguaje cumple un papel fundamental. De esta manera, se facilita la
interaccion social y la capacidad de comprender como pueden sentirse los otros. Ya
desde nifios, vamos elaborando lo que se conoce como Teoria de la Mente, término que
procede de la primatologia (Premack y Woodruff, 1978), y que puede definirse como la
capacidad que permite a los sujetos explicar la propia conducta y la de los demas
basdndose en la atribucion de estados mentales (Carpendale y Lewis, 2006; Perner,
1991; Wimmer y Perner, 1983).

Astington y Jenkins (1999) vinculaban el desarrollo de dicha teoria con el grado de
desarrollo linglistico. Sefialaban que no es que la inmadurez linglistica enmascarara las
competencias subyacentes de los nifios, sino que los desarrollos linguisticos respaldaban

y sustentaban los avances en la comprension de la mente.



Tal y como sefialan Resches, Serrat, Rostan y Esteban (2010), existe un interés por
explicar las diferencias individuales en el desarrollo de la comprension social. De ahi, la
necesidad de estudiar las relaciones entre la emergencia de la Teoria de la Mente y otros
procesos evolutivos. Existe evidencia empirica que sefiala que son las capacidades
linguisticas las méas ampliamente correlacionadas con las habilidades sociocognitivas,
particularmente las implicadas en la comprension de la falsa creencia (Milligan,
Astington y Dack, 2007).

Tras la investigacion, de méas de tres décadas, con primates no humanos, se propone una
hipotesis segun la cual existiria una relacién de implicacion directa entre el lenguaje y
Teoria de la Mente; concluyendo que las habilidades mentalistas mas complejas, como
la atribucion de creencias, resultan imposibles en criaturas sin lenguaje (Call y
Tomasello, 2008).

En segundo lugar, las primeras evidencias de Teoria de la Mente en humanos coinciden
con los comienzos de la adquisicion del lenguaje. A su vez, el periodo de mayor
desarrollo en Teoria de la Mente es, al mismo tiempo, el periodo de desarrollo y
consolidacion de las capacidades linguisticas, razon por la cual seria esperable, al

menos, algun tipo de influencia reciproca.

Aunque los argumentos mas sugerentes, a favor de una vinculacion directa entre
lenguaje y Teoria de la Mente, provengan del estudio del desarrollo atipico. Por una
parte, los nifios con autismo, que habitualmente fallan en tareas de Teoria de la Mente,
suelen presentar retrasos linguisticos o patrones de desempefio atipico (Happe, 1995).
Incluso, al examinar mas detenidamente las condiciones que hacen posible que algunos
nifios autistas superen las tareas estandar de Teoria de la Mente, la evidencia
longitudinal sefiala que el nivel de habilidad verbal constituye el indicador mas

poderoso del desempefio en dichas tareas (Tager-Flusberg y Joseph, 2005).

Por otra parte, a partir del estudio de los nifios sordos se demuestra que aquellos sujetos
que presentan dificultades para el razonamiento mentalista presentan también retrasos
significativos en su desempefio linguistico, independientemente de su inteligencia no
verbal, de su ajuste sociocognitivo e incluso de su actuacién en tareas de funcion
ejecutiva (P. de Villiers, 2005)
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Brown y Dunn (1996) afirmaban que hablar sobre las emociones ayuda a los nifios
pequefios a comprender las suyas propias. Denham, Zoller y Couchoud (1994)
sefialaban que la comprension de la emocion en los nifios se podia predecir en funcion

de su habilidad lingtistica global.

Estas conclusiones son respaldadas por méas trabajos, como los realizados en muestras
de adolescentes por Mestre, Guil y Gil-Olarte (2004) y Mestre, Guil y Mestre (2005).
Estos autores encontraban una correlacion moderada entre la tercera rama del MSCEIT,

comprension de emociones, y las pruebas de comprension y razonamiento verbal.

Cuando se habla de lenguaje, es necesario realizar, en un primer momento, una
diferenciacion terminoldgica de algunos conceptos que, usados como sinénimos en el
contexto coloquial, pueden llevarnos a error. Y mas, en el caso que nos ocupa, Como es
el estudio de la inteligencia emocional de personas sordas que pueden o no compartir un
cédigo comunicativo mayoritario con el resto de personas oyentes, como es la Lengua
Oral.

Tomando como referencia a Gallego y Gallardo (1995), Rondal (1991) y Saussure

(1973) diferenciaremos entre comunicacion, lenguaje, lengua y habla.

Podemos entender el Lenguaje como la capacidad de poder establecer comunicacion
mediante signos, ya sean orales o escritos. De esta manera, el lenguaje presenta
muchisimas manifestaciones distintas en las diversas comunidades que existen en
nuestro planeta. Estas manifestaciones son lo que conocemos por lenguas o idiomas,
como el espafiol, el inglés, el francés o el aleman. No seria correcto hablar, por tanto, de
“lenguaje espaiol” o de “lenguaje francés” ni de “lenguaje de signos”, en el caso que

Nnos ocupa.

El término de Comunicacién, por lo tanto, seria mas general y englobaria al lenguaje
que, como forma mas importante de comunicacién, seria el objeto de estudio de la
linglistica que consiste en la capacidad humana de asociar significados a determinados

conceptos.

El lenguaje al ser una capacidad o facultad extremadamente desarrollada en el ser

humano, constituye un sistema de comunicacién mas especializado que los de otras



especies animales, a la vez fisiolégico y psiquico, que pertenece tanto al dominio

individual como al social, y que nos capacita para abstraer, conceptualizar, y comunicar.

El prelenguaje es un sistema de comunicacién rudimentario que se aprecia en el
lenguaje de los bebés, y que constituye la base de la adquisicion de éste. Se da a través y
mediante un conjunto de cualidades necesarias para que el bebé pueda adquirir el
lenguaje, y lo constituyen capacidades neurofisioldgicas y psicoldgicas entre las que

destacan percepcion, motricidad, imitacion y memoria.

Por otro lado, la lengua es, como hemos dicho, un sistema de signos que los hablantes
aprenden y retienen en su memoria. Es un cddigo, un codigo que conoce cada hablante,
y que utiliza cada vez que lo necesita. Este codigo es muy importante para el normal
desarrollo de la comunicacion entre las personas, pues el hecho de que todos los

hablantes de una lengua lo conozcan es lo que hace que se puedan comunicar entre si.

La lengua, especialmente para usos extralinguisticos, es Ilamada también idioma. Es un
modelo general y constante para todos los miembros de una colectividad linguistica.
Los humanos crean un namero infinito de comunicaciones a partir de un niamero finito
de elementos, por ejemplo a través de esquemas 0 mapas conceptuales. La
representacion de dicha capacidad es lo que se conoce como lengua, es decir el codigo.
Una definicion convencional de lengua es la de "signos linglisticos que sirven a los

miembros de una comunidad de hablantes para comunicarse".

En este contexto, el habla seria la recreacion de ese modelo que conoce toda la
comunidad linguistica. Es un acto singular, por el cual una persona, de forma individual
y voluntaria, cifra un mensaje concreto, eligiendo para ello el codigo, los signos y las
reglas que necesita. Dicho de otra manera, es el acto por el cual el hablante, ya sea a
través de la fonacion (emision de sonidos) o de la escritura, utiliza la lengua para
establecer un acto de comunicacion. Supone una materializacion o recreacion
momentanea de ese modelo en cada miembro de la colectividad linglistica. Son las
diversas manifestaciones de habla las que hacen evolucionar a la lengua. En el caso de
las personas sordas, también encontrariamos una materializacion de ese modelo

linglistico, compartido por el resto de personas sordas, como es la Lengua de Signos.

Aunque existen diversas teorias acerca del momento en que surgieron las Lenguas de

Signos, podemos sefialar que, por ejemplo, ya Platon en su “Cratilo” comenta su
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naturalidad y plasticidad. El didlogo platénico “Cratilo” ocupa un lugar destacado en la
historia de la linguistica. Es una obra fundacional de un gran filésofo. Plantea un debate
sobre la naturalidad o convencionalidad de las palabras, en el que interviene Sdcrates
como arbitro de la cuestion. La historia de la lingiistica ha apreciado en esta obra un
antecedente de la teoria del signo linglistico. Pero ha tenido dificultades para
interpretarla porque la intencion del didlogo excede el &mbito del lenguaje. El Crétilo es
un emblema ambivalente de la historia de la linglistica, que suscita preguntas no sélo

sobre su sentido sino sobre el papel de la historiografia y sus mitos.

Segun la Confederacion Nacional de Sordos (CNSE), las personas sordas, a lo largo del
tiempo, han incorporado de forma natural las lenguas de signos como respuesta creativa
a la limitacion sensorial de la sordera. Son lenguas naturales de caracter visual, espacial,
gestual y manual en cuya conformacion intervienen factores histéricos, culturales,

linglisticos y sociales (Ley 27/2007, articulo 4).

Las lenguas de signos cumplen fielmente con todas las caracteristicas formales del
lenguaje humano; poseen una gramatica visual rica y propia, son lenguas de cultura y
dependen en su evolucion y desarrollo de la comunidad de personas que la usan, las

personas sordas, sordociegas y sus familias.

No hay una unica lengua de signos en todo el mundo, cada pais posee una o varias
lenguas de signos. Tampoco existe una lengua de signos por cada lengua oral ya que las
lenguas de signos han evolucionado de forma natural en el contacto entre personas.
Incluso varios paises que comparten el mismo idioma hablado utilizan diferentes

lenguas de signos.

Como muchas lenguas minoritarias, la lengua de signos ha estado muchos afios
marginada y relegada al uso personal. Sin embargo, pese a prohibiciones y obstaculos,
se ha mantenido viva y su comunidad usuaria ha protegido y transmitido su patrimonio
linglistico de generacidn en generacion. Las lenguas de signos en Espafia han pasado de
una situacion puramente doméstica y restringida a una situacién, como la de hoy en dia

en la que su uso trasciende a todos los ambitos y contextos sociales.

En la actualidad conviven en el Estado Espafol dos lenguas de signos, la Lengua de

Signos Espafiola y la Lengua de Signos Catalana en la Comunidad Auténoma de



Catalufa, tal y como reconoce la Ley 27/2007, de 23 de octubre, por la que se
reconocen las lenguas de signos espafiolas y se regulan los medios de apoyo a la
comunicacion oral de las personas sordas, con discapacidad auditiva y sordociegas. La
Lengua de Signos Catalana esta reconocida a través de la Ley 17/2010, de 3 de junio, de
la Lengua de Signos Catalana. Ademas tenemos la Ley 11/2011, de 5 de diciembre, por
la que se regula el uso de la Lengua de Signos Espafiola y los medios de apoyo a la
comunicacion oral de las personas sordas, con discapacidad auditiva y con sordoceguera
en Andalucia. Asimismo, existen referencias a la Lengua de Signos Espafiola en los
Estatutos de algunas Comunidades Auténomas: Andalucia, Aragon, Castilla y Ledn,
Comunidad Valenciana, Extremadura e Islas Baleares, asi como la Lengua de Signos
Catalana en el Estatuto de Autonomia de Catalufia.

Como caracteristicas mas importantes de las Lenguas de Signos podemos destacar las

siguientes:

o Utilizan el canal visual y gestual, frente a las lenguas orales que utilizan el canal
auditivo y oral.
e Las manos, los brazos, el tronco y el rostro son los 6rganos de articulacion.
e Lapalabra o unidad minima con sentido es el signo.
o Laarticulacién de estos signos esta constituida por siete parametros formacionales:
o la configuracion y forma que adoptan las manos,
o el movimiento que realizan,
o la orientacion que adoptan,
o el punto de contacto con el cuerpo,
o el lugar de articulacion del signo lingistico,
o el plano en el que se coloca el signo

o los componentes no manuales (la expresion facial).

Una vez conceptualizados los términos mas importantes cuando hablamos de lenguaje y
definida la Lengua de Signos, debemos detenernos en la desmembracion artificial que
se realiza de los componentes del lenguaje. Nos detenemos en ello porgque nos parece de
vital importancia destacar como la comprension y expresion emocional se relacionan
con los mismos (ver Tabla 6), y de ahi, la relacion indiscutible de la comunicacion y el

lenguaje con el desarrollo de la inteligencia emocional.



Tabla 6: Relacion de elementos constitutivos del lenguaje, con las emociones. Elaboracion propia.
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RELACION CON

DIMENSIONES COMPONENTES UNIDADES EMOCIONES
LENGUA ORAL
Sonido Elementos
Fonético Fonema suprasegmentales:
FORMA Fonoldgico Oracion entonacion, duracion,
Morfo-Sintactico Palabra ritmo.

Morfema Tipos de oraciones segun
su naturaleza y longitud
media de los enunciados.

Léxico Morfema Vocabulario relacionado
CONTENIDO Semantico Palabra con campos semanticos y
redes de significado
emocionales.
Contexto Protodeclarativos y
uso Pragmético Discurso protoimperativos
Funciones linguisticas Funciones linglisticas
LENGUA DE SIGNOS
Fonemas
Rasgos fonéticos:
-Configuracion o forma
que adopta la mano segln
la configuracion de los
dedos.
-Movimiento, dado que
muchas sefias son
Fonético dinamicas e involucran un Componentes no
FORMA Fonoldgico cambio de posicion, la manuales: importancia de
Querologia* forma en que se realiza la expresion facial y
Morfo-Sintéctico este movimiento se usa lenguaje no verbal.
para introducir diferencias
semanticas.
Queremas: rasgos
geomeétricos y de
movimiento.
Uso especifico del espacio
y la simultaneidad a la
hora de signar.
Vocabulario relacionado
con campos semanticos y
Léxico _ redes de _significado
CONTENIDO Semantico Signos emocionales.
Importancia de expresion
facial, que aporta
significado.
Contexto Protodeclarativos y
uso Pragmaético Discurso protoimperativos

Funciones lingliisticas

Funciones lingliisticas

(*) Un querema es una unidad basica de una lengua signada, es funcionalmente y psicoldgicamente equivalente a los
fonemas de las lenguas orales. Actualmente los términos estan en desuso y en la literatura cientifica moderna tiende
a hablarse de "fonologia" y "fonema" aln para designar a las unidades minimas no fonéticas de estas lenguas. Los
términos "querologia” y "querema" fueron acufiados en 1960 por William Stokoe de la Universidad de Gallaudet
como parte del intento de describir las lenguas de sefias como auténticas lenguas naturales, aunque esa posicion no
fue universalmente aceptada y la terminologia fue desechada.


https://es.wikipedia.org/wiki/Fonema
https://es.wikipedia.org/wiki/William_Stokoe
https://es.wikipedia.org/wiki/Universidad_de_Gallaudet
https://es.wikipedia.org/wiki/Lengua_natural

Tal y como describe Jarque (2012), la investigacion sobre las lenguas signadas
utilizadas por las personas sordas y sordociegas ha contribuido enormemente a la teoria
general sobre el lenguaje humano. Principalmente, ha puesto de manifiesto que la
capacidad para el lenguaje humano es pléstica. Hay varias modalidades linguisticas, o
canales de transmision y recepcion, disponibles: modalidad vocal-auditiva, modalidad
gestual-visual y modalidad gestual-tactil —en el caso de las personas sordociegas. Segun
Meier (2002), el descubrimiento de que signo y habla son vehiculos para el lenguaje es
uno de los descubrimientos empiricos mas cruciales de las Ultimas décadas en el area de

la lingliistica.

En el caso que nos ocupa, nos vamos a detener en la relacion que tiene el lenguaje con
el desarrollo emocional de las personas. Como podemos observar en la tabla expuesta
previamente (Tabla 5), comparando la Lengua Oral y la Lengua de Signos, dos son los
ambitos o dimensiones que, a nuestro juicio, se encuentran mas involucradas en la
adquisicion y desarrollo de la inteligencia emocional. Se trata de la semantica y de la
pragmatica. Es decir, del vocabulario relacionado con las emociones, dimensién léxico-
semantica, y del uso que se da del lenguaje, ante diferentes interlocutores y en contextos

variados.

Desde el punto de vista de la Pragmatica, uno de los aspectos imprescindibles para
poder lograr un acto comunicativo es la existencia de intencién comunicativa. Dicha
intencién no es dificil de imaginar que va ligada, en las primeras etapas, a una
satisfaccion de necesidades basicas. Pero, incluso en esa atencion a las primeras
demandas, comienza a haber intercambios emocionales, a traves —principalmente- de la
diada madre-hijo, que serd enriquecida con la figura paterna, dependiendo del tipo de

familia en la que nos encontremos.

En los nucleos familiares oyentes, los primeros intercambios comunicativo-emocionales
se producen a traves del contacto corporal y, desde el punto de vista linglistico, la
entonacion cobra vital importancia. En los nlcleos familiares de personas sordas, donde

la Lengua de Signos es la lengua materna compartida, el lenguaje no verbal, el



85

intercambio de miradas, las expresiones faciales —que juegan el papel de la entonacion
en el mundo oyente- y el tacto, articulan los primeros intercambios emocionales y
comunicativos. El problema lo encontramos en aquellos ndcleos familiares donde se
pueden romper las diadas iniciales por no compartir el codigo comunicativo: padres
sordos con hijos oyentes y padres oyentes con hijos sordos. Cuando en estos casos no se
reciben unas orientaciones iniciales, los padres pueden pasar por diferentes estados
emocionales como es la negacion, el shock, la depresion... por lo que el intercambio
comunicativo linglistico y emocional se puede ver muy afectado. En estas
circunstancias es normal que nos invadan pensamientos y afectos del tipo “para qué le
voy a contar y hablar si no me oye, si no me entiende”, “no logro saber qué le ocurre”,
provocando adicionalmente estados emocionales de frustracion y sentimientos de

incapacidad e impotencia.

Tal y como refleja Adria (2008), en su obra acerca del desarrollo psicolégico infantil,
desde el punto de vista social-pragmatico, las habilidades linguisticas iniciales del nifio
serian una consecuencia de la asuncién, por parte del mismo, de que las personas a su
alrededor son agentes intencionales (Carpenter, Nagell y Tomasello, 1998). La asuncién
de la intencionalidad (concepto referido a la naturaleza referencial de la conciencia),
como caracteristica de la conciencia y la interaccién social de los humanos, se
estableceria a través de procesos comunicativos basicos, tipicamente, procesos de

atencién conjunta, sobre los cuales se desarrollaria el lenguaje.

Situamos las primeras tomas de turnos, segin Bruner (1981) y Kaye (1982), en los
intercambios que tienen lugar entre madre e hijo durante el amamantamiento, donde
mientras la madre se encontraba activa (hablando, acariciando, etc.), el bebé se
mostraba pasivo, y viceversa. Este tipo de conductas se consideraban extensibles a
pautas generales de comportamiento, y en especial, se consideraron antecedentes de los
turnos linglisticos posteriores. A través de estas situaciones repetidas de acoplamiento y
sincronia, se van estableciendo los primeros procesos de contacto emocional, de

coordinacion interpersonal entre el nifio y su cuidador.



Este concepto esta intimamente relacionado con lo que Trevarthen (1977) denomind
Intersubjetividad Primaria. Segun autores como Shatz (1983) o Garton (1992), los
adultos realizan desde el principio una atribucion de intencionalidad a la conducta del
nifio, esencial para el establecimiento de las primeras bases comunicativas. Nosotros
afiadiriamos, vitales también para el desarrollo socio-emocional, porque el adulto va
interpretando estados de &nimo y emocionales del bebé: “estd contento”, “este nifio es
feliz”, “extrania”, “esta nervioso”...etc. Y todas estas atribuciones se realizan a través
del lenguaje, de ahi que el nifio pueda ir incorporando ese vocabulario (&mbito Iéxico-
semantico) a su bagaje comprensivo, en un primer momento, Yy expresivo
posteriormente, y al desarrollo de la Teoria de la Mente.

Los nifios desarrollan, a partir de aqui, procesos comunicativos referenciales mediante
el desarrollo de gestos preverbales de sefializacion o deicticos, y asi regulan la atencién
adulta hacia sus deseos (gestos protoimperativos), o bien, muestran y comparten un
tema (gestos protodeclarativos). Estos dltimos implicarian ya procesos de
Intersubjetividad Secundaria segun Trevarten (1979) y el establecimiento de un
triangulo relacional (Hobson, 1995), al que nosotros afadiriamos la naturaleza
emocional, en el que el nifio y adulto se comunican intencionalmente respecto al mundo

circundante.

Desde los primeros momentos del ser humano, lenguaje y emocidn se encuentran
unidos. Tomamos como referencia el “baby-talk” descrito por Bruner (1983), es el
nombre que se usa para designar un subcddigo linglistico que emplean los adultos y
los nifios mayores de 5-6 afios, de forma espontanea, cuando se dirigen y comunican
con nifios mas pequefios. Las caracteristicas del baby-talk tienen la intencion de
mejorar y controlar la eficacia de la comprension de los mensajes por parte del nifio,
asi como de suponer ayudas importantes para la imitacion y el aprendizaje del

lenguaje. Podemos decir igualmente, que constituye la base de la expresion emocional.

Al dirigirnos a los bebés tendemos a hablar mas despacio, con mas pausas y de mayor
duracion, y a subir el tono de voz (empleamos un registro mas agudo). Se ha
demostrado que las madres, desde el punto de vista prosddico, usan mas tonos de voz
y realizan mas variaciones de los bajos a los altos (Fernald y Mazzie, 1991). Se cuida
mas la pronunciacion y se realizan méas preguntas (Hoff, 2001). Somos mas
expresivos, nuestras frases son mas cortas y simples, repetimos con frecuencia una

parte o el todo de la frase, usamos un nimero mas limitado de palabras (en su forma
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mas sencilla y con mayor numero de diminutivos), se hacen constantes referencias al
contexto mientras se sefiala o manipula los objetos concretos con los que

interactuamos, y utilizamos un mayor nimero de gestos y mimica.

En una revision realizada por Saint-Georges et al. (2013) acerca del lenguaje infantil en
la interaccion y su relacién con las emociones y cogniciones, se pone de manifiesto
como la adaptacion del lenguaje, por parte de los adultos a los nifios, es un fenémeno
generalizado, que desempefia algunos roles importantes en el desarrollo infantil.
Revisaron todos los estudios empiricos o experimentales que se habian publicado desde
1966. Se encontraron caracteristicas linguisticas y prosddicas generales de lo que hemos
denominado, anteriormente, como “baby talk”.  Saint-Georges et al., (2013) lo
denominan como “infant-directed speech” (IDS) en una variedad de idiomas, y dicha
adaptacion no se limitaba a las madres. Este IDS variaba si teniamos en cuenta factores
asociados con el cuidador (por ejemplo, culturales, psicoldgicos y fisioldgicos) y del
nifio (por ejemplo, la reactividad y la retroalimentacion interactiva). Los IDS
promocionaban el afecto, la atencion y el aprendizaje del lenguaje. Dichos autores
ponian de manifiesto como los aspectos cognitivos del IDS habian sido ampliamente
estudiados mientras que los afectivos todavia necesitaban ser desarrollados. Sin
embargo, durante las interacciones, las siguientes observaciones fueron de interés: (1)
La prosodia IDS refleja cargas emocionales y cumple con las preferencias de los nifios,
y (2) la contingencia infantil de la madre y sincronia son cruciales para la produccion y
la prolongacion de IDS. Por lo tanto, el IDS es parte de un bucle interactivo que puede

desempefiar un papel importante en el desarrollo cognitivo y social del nifio.

Similares caracteristicas se han observado en la Lengua de Signos, usada por las
madres con sus hijos sordos (Masataka, 1996). En este caso, se describe una
gesticulacion més lenta y exagerada y un mayor uso de repeticiones. Los nifios, desde
el primer mes de vida, responden mostrando mayor preferencia ante este estilo de
comunicacion verbal que ante un estilo mas parecido a la comunicacién entre adultos
(Cooper y Aslin, 1994). Esto es asi también con nifios sordos y oyentes ante el
lenguaje signado de las madres, lo que constituye una evidencia de que es un efecto no

mediado por la modalidad empleada (Masataka, 1996).



Masataka (1996) realiz6 un estudio acerca de la percepcion del lenguaje infantil en la
lengua de signos japonesa, en bebes oyentes de 6 meses de edad. El experimento
consistia en mostrar a bebés sordos de 6 meses de edad unas cintas de video con 5
guiones idénticos signados, en lengua de signos japonesa, por 5 madres sordas a sus
bebés sordos o hacia sus amigos sordos. El experimento demostrd que los bebés
mostraron una mayor atencion y respuesta afectiva. El presente estudio exploro la
posibilidad de que este mismo fendmeno pudiera extenderse a nifios oyentes, que
nunca habian sido expuestos a la lengua de signos. Cuando la misma cinta de estimulo,
usada anteriormente, fue mostrada a 45 bebés de 6 meses de edad oyentes, también
mostraron una mayor capacidad de respuesta de atencion y afectiva hacia el mensaje
signado. Este hecho sugiere que los bebés estan preparados para detectar el lenguaje
signado sin experiencia especifica en dicha modalidad.

Tal y como sefialan Adamson y Chance (1998), en los primeros cinco afios de vida, la
evolucion de la comunicacion puede ser dividida en tres periodos. El primer periodo
comienza en el momento del nacimiento, cuando los lactantes se comunican a través de
sus llantos, miradas, vocalizaciones, y los primeros gestos. Estos comportamientos de
comunicacion temprana no son intencionales, pero abren el camino para la
comunicacion intencional posterior. En el segundo periodo, de los seis a 18 meses, la
participacion comunicativa de los lactantes con los adultos se torna intencional
(Bakeman y Adamson, 1984). Uno de los principales hitos es la aparicion de atencion
conjunta que implica la coordinacion visual del lactante con la de otra persona respecto
de objetos y sucesos (Mundy y Gomes, 1998). En el tercer periodo, desde los 18 meses
en adelante, el lenguaje supera a la accion como el principal medio de aprendizaje y
comunicacion para nifios y nifias. Por ejemplo, los preescolares pueden participar en
conversaciones acerca de emociones que toman en cuenta el estado emotivo del otro
(Dunn, Brown, Slomkowski, Tesla y Youngblade, 1991). También pueden usar el
lenguaje para su auto-control (Berk y Potts, 1991); y tienen la capacidad de negociar

verbalmente (Bloomquist, August, Cohen, Doyle y Everhart, 1997).

En el caso de los nifios sordos, si no han adquirido un cédigo que permita comunicarse
y, en los nucleos familiares de padres oyentes con hijos sordos, no se haya superado la
barrera psicolégica de no poder lograr la comunicacion con sus hijos, no sera dificil

imaginar que el desarrollo emocional no se realizara en las mismas condiciones.
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Por tanto, el &mbito pragmaético es de vital importancia para, no solo el desarrollo
linguistico, sino también para el intercambio emocional. Ya sea a través de un codigo
oral o signado, las personas necesitamos poder realizar intercambios comunicativos en
los que el contenido sea emocional. En el caso de los nifios sordos que nacen en
ambientes oyentes en los que no se comparte un codigo signado, si no se pone remedio
de forma temprana, podrén verse mermadas las oportunidades de intercambios afectivos
con las personas que les rodean. El lenguaje no solo se emplea para denominar. Es muy
importante tenerlo en cuenta. Es necesario vigilar si, las intervenciones con los nifios
sordos, sobre todo desde el punto de vista logopédico y pedagogico, estan destinadas a
la adquisicién de vocabulario, donde predomina la funcién denominadora del lenguaje,
donde priman los sustantivos, dejando de lado funciones como la imaginativa, la
reguladora (que sirve para controlar la propia conducta y el comportamiento de otros),
la interaccional (que sirve para establecer relaciones con otros) o la personal (para poder

identificarse y expresarse a si mismo) (Halliday, 1973).



Tabla 7. Funciones linguisticas de Halliday (1973). (Elaboracion propia).

FUNCIONES | DEFINICION | EJEMPLIFICACION
12 FASE
INSTRUMENTAL Satisfaccion de necesidades materiales yo quiero
Llanto, gritos, pataletas, etc.
REGULATORIA Controla comportamientos de otros. v h.az como te, digo ”
Yo quiero...A mi me gusta
Para familiarizarse con otros. “thiyyo”
INTERACCIONAL Interaccion con otros. “siéntate aqui’”’
Sacializacion. “me gusta estar contigo”
Se identifica y se expresa a si mismo.
PERSONAL Registrar Io:ue se pien;g de si mismo. “aqui estoy yo”
utovaloracién.
Préactica de valores.

HEURISTICA Explora el mundo interno y externo “dime por qué, para qué sirve”
IMAGINATIVA Crea un mundo propio “vamos a suponer”’
INFORMATIVA Comunica nueva informacion “tengo algo que decirte”

22 FASE
MATETICA Une la Personal y la Heuristica “de aprender”
PRAGMATICA Une la Instrumental y la Reguladora “de hacer”
Para expresar contenidos producto de
IDEACIONAL la experiencia y de la visién del “vo lo veo asi...”
mundo. Interpreta las cosas de forma
literal
Opera para establecer y mantener
INTERPERSONAL relaciones sociales, con significado “ayudame a...”
expresivo y conativo.
El medio linguistico en si mismo. Uso
contextual de significados Elaborar un discurso, redactar un
VEATAL organizacion coheregte con coh)ésic')n ensayo.
entre las partes de un todo.

Cuando los nifios tienen dificultades para comprender a los demas y para expresarse
ellos mismos, no sorprende que puedan existir consecuencias adicionales como
problemas psicosociales y de adaptacion emocional. Por otra parte, una proporcién
relativamente alta de nifios en edad escolar que presentan trastornos psicosociales y
emocionales, con frecuencia tienen problemas con el lenguaje y la comunicacion, tal y

como afirman las investigaciones realizadas por Cohen (2001).

En un estudio que se realizO en el National Institute on Deafness and Other
Communication Disorders, Bethesda (1995) estim6 que entre el 8% y 12% de los nifios
preescolares tienen alguna forma de trastorno del lenguaje. La mayoria de los casos no
son detectados hasta que cumplen dos o tres afios de edad, al ver que no hablan.

Ademas, aproximadamente la mitad de los nifios en edad preescolar o escolar que son
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derivados a servicios de salud mental o puestos en clases especiales, tienen trastornos

del lenguaje o discapacidades del aprendizaje relacionadas con el lenguaje.

Tal y como sefialan Wetherbyy Prizant (2001), no existen datos sobre la prevalencia de
problemas de comunicaciones pre-verbales en los lactantes, aunque la disponibilidad de
nuevas herramientas de seleccion estd posibilitindolo actualmente. Una gama de
trastornos psicosociales y emocionales ha sido asociada a trastornos del lenguaje. En los
lactantes, los problemas con la regulacion de emociones y comportamiento (por
ejemplo, dificultades para ser tranquilizados, dificultades para comer o dormir) son los
mas comunes, tal y como reflejan Barwick, Cohen, Horodezky y Lojkasek (2004). El
vocabulario fisico y expresivo se asocia con el vocabulario hablado a la precoz edad de
19 meses (Dionne, Tremblay, Boivin, Laplantey Perusse, 2003).

Puede resultar dificil separar los problemas psicosociales y emocionales de las
dificultades con el lenguaje y la comunicacion. Los trastornos del lenguaje pueden ser
sutiles y pasar inadvertidos a menos que se realice una evaluacion formal, tal y como
sefialan Cohen, Barwick, Horodezky y Vallance (1998). Por ejemplo, Kaler y Kopp
(1990) demostraron que el hecho que los nifios de 1 a 3 afios cumplieran las
instrucciones de los adultos, se relacionaba con su capacidad de comprension del
lenguaje. En otro estudio, Evans (1996) encontré6 que muchos preescolares descritos
como timidos, reticentes o inhibidos, tenian trastornos del lenguaje que interferian con
su formacion y mantenimiento de amistades. Los nifios con trastornos del lenguaje
tenian dificultades para participar en las conversaciones de sus pares y luego eran
excluidos, con lo cual tenian ain menos oportunidades de aprender y practicar las
habilidades sociales necesarias para interactuar con sus pares. No identificar ni tratar

dichos problemas puede tener consecuencias graves.

Desde los afios preescolares en adelante, el diagnéstico mas frecuente entre nifios y
nifias con trastornos del lenguaje que son referidos a centros de habla-lenguaje y
clinicas de salud mental, es el Trastorno de Déficit Atencional (con o sin
Hiperactividad) (Beitchman, Nair, Clegg, y Patel, 1986; Cantwell y Baker, 1991;
Cohen, Menna, Vallance y Barwick, 1998).



Los trastornos del lenguaje no se dan aisladamente y desde la primera infancia el
desarrollo del lenguaje estd vinculado también a la cognicidn, cognicion social y
habilidades motoras, tal y como sefialan los autores citados.

Los estudios longitudinales han producido resultados bastante sélidos en relacién a los
nifios con trastornos del lenguaje (Cohen, 2002). Los trastornos del lenguaje y la
comunicacion se relacionan constantemente con el aprendizaje y los problemas
psicosociales y emocionales desde la lactancia hasta la adolescencia (Beitchman, 2001);
Stattiny Klackenberg-Larsson, (1993); Williams y McGee, (1996). La peor prognosis
corresponde a nifios que tienen dificultades en comprender el lenguaje o en multiples
areas del lenguaje que se prolongan mas alla de la edad de cinco afios (Whitehurst y
Fischel, 1994).

Tanto factores genéticos como ambientales contribuyen al desarrollo del lenguaje,
psicosocial y emocional (Rutter, 2003). Los nifios que tienen dificultades para
comunicarse no envian mensajes claros y, por ende, puede ser dificil entenderles y
reaccionar ante ellos adecuadamente. La cantidad y tipo de estimulacion del lenguaje en
el hogar, tal y como sefialan Hart y Risley, (1995), y algun tipo de estres familiar, como
el maltrato infantil (Coster y Cicchetti, 1993), también contribuyen al desarrollo del

lenguaje en los nifios.

Siguiendo la linea de desarrollo de Cohen (2005), en su obra “Impacto del Desarrollo
del Lenguaje sobre el Desarrollo Psicosocial y Emocional de los nifios pequeiios”,
deberemos seguir investigando acerca de si hay algo especifico en el lenguaje que
justifique que éste sea foco de estudio. Por una parte, el lenguaje puede ser simplemente
una de las diferentes funciones del desarrollo originadas por un factor comuin
subyacente (Hill, 2001). Por otra parte, el lenguaje podria tener un rol central en el
desarrollo de los trastornos psicosociales y emocionales, ya que el lenguaje
internalizado y las reglas traspasadas verbalmente juegan un rol importante tanto en el

auto-control como en el rendimiento a través de los dominios (Denckla, 1996).

8.2.- Aspectos diferenciales del desarrollo en las personas sordas desde la

primera infancia. Ambitos comunicativo-lingistico y cognitivo.

Resulta de vital importancia la deteccion precoz de la discapacidad auditiva, ya que es

considerada un problema sanitario por las repercusiones que tiene en la adquisicion del
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lenguaje y, consecuentemente, en el plano cognitivo y en el desarrollo emocional,
académico, social y familiar en el nifio y la familia (Marco, Morera y Morant, 2004;
Monsalve y Nufiez, 2006; Peralta, 2011). Es mas, determinadas deficiencias auditivas,
cuando no se detectan y diagnostican precozmente con su consiguiente intervencion, se

transforman en plurideficiencias (Monsalve y Nufiez, 2006).

8.2.1. El desarrollo comunicativo v lingiistico.

Los procesos de socializacion linguistica son distintos como distintos son los ambientes
en los que se desarrollan los nifios sordos. Los nifios sordos cuyos padres son signantes
(utilizan la lengua de signos) adquieren de forma espontanea la lengua de signos que se
utiliza en el ambiente familiar. La relacion es similar a la que se produce entre el nifio
oyente y el lenguaje oral hablando en su familia. En esta situacion se halla al menos el
10 % de nifios sordos cuyos padres también son sordos. Los demas nifios sordos tienen
padres que, de entrada, no conocen la lengua de signos y utilizan la lengua oral, aunque
se ven obligados a aprender algun sistema de comunicacion signado al valorar las
consecuencias positivas que puede tener para su hijo, en la mayoria de los casos la

lengua de signos propia de la comunidad de personas sordas (Myers, 2000).

Desde el punto de vista de la comunicacion temprana, las diferencias entre los nifios
sordos y los oyentes comienzan a manifestarse desde los primeros meses de vida. Los
lloros, balbuceos y arrullos de los primeros cuatro meses son iguales en unos y en otros,
pero estas expresiones vocales empiezan a descender en los nifios sordos con pérdidas
auditivas severas y profundas a partir de los cuatro-seis meses. La ausencia de feedback
auditivo de sus propias vocalizaciones contribuye decisivamente a esta desaparicion.
Mientras que los nifios oyentes comienzan desde los primeros meses a desarrollar
pautas de entonacion adecuadas al lenguaje oral que escuchan, a responder
diferencialmente a estas entonaciones y a establecer la relacion entre sonido y vision,
los nifios sordos no manifiestan de forma semejante estos comportamientos. Aguado
(2000) sostiene la importancia del balbuceo para la adquisicion del lenguaje y, a pesar
de la distincion auditiva que existe entre un nifio normal y uno sordo, indica que ambos
transitaran por la etapa del balbuceo de igual forma y lo desarrollaran de modo similar,

sin embargo, sera en el desarrollo linglistico del sordo en el que este periodo cobre més



relevancia. Conviene no olvidar que balbucear estimula el area cerebral responsable del
lenguaje y, en el caso de presentar alguna pérdida auditiva, cubre la falta de los
estimulos externos (que si percibe el nifio con audicién promedio), advirtiendo él sus
mismas producciones acusticas, incentivando sus circuitos neuroldgicos y gracias a ello,

la formacién de su sistema fonético (Aguado, 2000).

Breuning, Quantin, Moretti, Prieto y Gonzélez (1995), realizaron un estudio acerca de la
importancia del balbuceo canodnico en las hipoacusias neurosensoriales. El balbuceo
canonico puede definirse como la emision de clara naturaleza silabica, formadas por un
nacleo vocélico con resonancia completa, un margen consonantico no glético y una
duracion total entre 100ms y 500ms. Se trata de producciones que el adulto identifica
facilmente como silabas de tipo CV simple, CV reduplicado o VC como predictor de

hipoacusia en nifios sin antecedentes de riesgo conocidos.

El objetivo del estudio de Breuning et al. (1995) era analizar los factores de alto riesgo
determinantes de la hipoacusia neurosensorial de diferente grado, observados en el
Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Garrahan. De una muestra de 3000 nifios,
entre 1989 y 1993, fueron estudiados 700 por hipoacusia neurosensorial, evaluandose la
edad a la que fueron diagnosticados la uni o bilateralidad de la afeccion y su grado de
severidad. Se observo que 114 (16,3 %) consultaron antes de los 2 afios; 165 (23,4 %)
entre los 2 afios y 3 afios y 10 meses y 421 (60,15 %) entre 3 afios y 11 meses y 16 afios
y 4 meses. Entre los factores de alto riesgo audiolégico conocidos, predominaron la
anoxia perinatal (N 103; 13,3 %), postmeningitico (N 76; 10,9 %) y ototoxicos (N 72;
8,8 %). Sin embargo no se encontraron factores predisponentes en 190 nifios (27,1 %)
de los que en 75 la hipoacusia estuvo asociada a factores genéticos, mientras que los
115 restantes (16,4 %) fueron considerados de etiologia desconocida. En este grupo de
pacientes se encontré retraso en el comienzo del balbuceo candnico (rango 15- 50
meses; media 24 meses). La secuela auditiva fue bilateral en 507 nifios (72,4 %) y
unilateral en 193 (27,1 %). La pérdida auditiva entre 15 y 70 dB ocurrié entre 316 nifios
(45,1 por ciento) y mayor de 70 dB en 384 (54,9 %). La conclusion de este estudio fue
que la busqueda del balbuceo canodnico es un predictor de hipoacusia en nifios sin

antecedentes de riesgo conocidos

Nifos sordos y oyentes producen similares vocalizaciones prelinguisticas, sin embargo,

su aparicion es mas tardia en los infantes sordos. Esta produccion, que es una repeticion
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de componentes de sefias, es similar en todos los nifios sordos hijos de padres sordos. Se
ha planteado que el balbuceo manual es pasado por alto por padres oyentes e
investigadores (Marschark y Lukomski, 2001).

Tal y como afirman Gregory y Mogford (1981), el proceso de adquisicion del lenguaje
oral por los nifios sordos profundos es muy diferente al de los nifios oyentes y al de los
propios sordos en relacion con la lengua de signos. Los nifios sordos, especialmente si
la sordera es profunda, se enfrentan a un dificil y complicado problema como es el de
acceder a un lenguaje que no pueden oir. Su adquisicion no es, por tanto, un proceso
espontaneo y natural, vivido en situaciones habituales de comunicacion e intercambio
de informacion, sino que es un dificil aprendizaje que debe ser planificado de forma
sistematica por los adultos. Las palabras se incorporan poco a poco al vocabulario del
nifio, convirtiendose su adquisicion en un objetivo en si mismo, lejos de un contexto

comunicativo interactivo.

La persona sorda entra en contacto con el lenguaje a una edad en la que otros nifios han
dominado ya completamente esta habilidad y en la que, quiza, el periodo formativo méas
importante para el lenguaje ya va en declive (Lenneberg, 1967). No obstante, pese a esta
dificultad, conviene sefialar que actualmente, el mundo de las personas sordas ha sufrido
una verdadera revolucion con la llegada de los implantes cocleares. Muchos nifios
sordos, detectados de forma temprana, son implantados y el contacto con la lengua oral
se produce mucho antes, si lo comparamos con las investigaciones realizadas

previamente.

Respecto al ambito semantico que sefialabamos en el apartado anterior, existe un
estudio muy interesante realizado por Fernandez Viader y Pertusa (1995), en el que se
recogen los primeros veinte términos que forman parte del vocabulario de dos nifias
sordas (ya sea vocabulario oral, signos caseros o lengua de signos) educadas en
diferente contexto linguistico. El seguimiento comprende un afio de vida de cada una de
las nifias, abarcando a partir de las edades de 1;7(22) (caso A) y de 2;0(28) (caso B).

El Caso (A) presenta sordera profunda de percepcidn, congénita y es hija de padres
sordos. El lenguaje empleado en el contexto familiar es la lengua de signos LSC
(Lengua de signos de la comunidad sorda de Catalufia). El padre tiene dificultades para

la comprensidn de la lectura labial. La madre tiene mayor competencia en lectura labial



y expresion oral que el padre y, en ocasiones, especialmente en las sesiones de
filmacion, utiliza con su hija la comunicacion oral ademas de la lengua de signos.

El caso (B) tiene una sordera profunda de percepcion perinatal, al parecer consecuencia
de una lesion en el momento del parto. Los padres son oyentes y en el hogar utilizan
exclusivamente la lengua oral (el catalan).Las dos nifias llevan audifonos en ambos
oidos con buena adaptacion. No obstante, su uso no les permitia acceder a la
inteligibilidad del habla humana.

Respecto al contenido del primer vocabulario de las nifias sordas, comparando la
Lengua de Signos y la Lengua Oral, ambas siendo educadas en la oralidad, el
vocabulario que han desarrollado a las edades de 1 afio, 11 meses y 7 dias en la primera
y de 2 afios, 4 meses y 10 dias en la segunda, es signado y oral. A estas edades, cada
nifia ha alcanzado los 20 primeros términos en cualquiera de las modalidades de
comunicacion que utilizan, bien sea en palabras o en signos, y en éstos, a su vez tanto

pueden ser signos «caseros» como de la lengua de signos.

En las conclusiones del estudio, se observaron diferencias entre ambas, teniendo en
cuenta el contexto lingiistico familiar (oral o signado), lo cual pone de manifiesto la
importancia del lenguaje de signos como mediacion semidtica del sordo, para favorecer
el acceso al conocimiento y al lenguaje. Son escasas las emisiones orales que las nifias
producen de manera aislada, sin acompafiamiento o apoyo de algun signo. Por otro lado,
la mayoria de sus producciones orales resultan ininteligibles.

Esto, en ocasiones, da lugar a incomprensiones por parte de los interlocutores y, en
consecuencia, a tener que recurrir al uso de signos. Por el contrario, las producciones de
emisiones signadas aisladas, sin apoyo oral, son las mas frecuentes, en especial en el
Caso A, la nifia de diadas homogéneas, donde los padres son sordos. En este caso,
influye el cddigo linglistico dominante en el hogar, dado que es el contexto en el que se
realizaron los registros.

Fernandez Viader y Pertusa (1995), analizaron el contenido de los primeros veinte
términos, encontrando resultados claramente diferentes a los de Gregory y Mogford
(1981). Las nifias del estudio utilizaban predominantemente nominales y palabras
accion, no expresiones sociales, como concluian Gregory y Mogford (1981). Los datos
del estudio de Gregory y Mogford (1981) estaban basados en una muestra de la cual se

excluyeron a los nifios sordos profundos. Tal y como sefialan Ferndndez Viader y
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Pertusa (1995), las diferencias entre ambos grupos se verian aumentadas si en la

muestra se hubieran incluido tales casos.

El citado estudio de Gregory y Mogford (1981) analiza el I1éxico méas representativo de
los nifios sordos de su investigacion. En sus resultados muestran que el vocabulario oral
de los nifios sordos parece estar mas relacionado con el etiquetado de acciones y de
relaciones sociales que con el etiquetado de objetos.

Sus principales conclusiones fueron las siguientes (Gregory y Mogford, 1981):

e Los nifios sordos necesitan mas tiempo para alcanzar la primera palabra y las

primeras 10 palabras.
e Laemergencia de sus primeras palabras es cualitativamente diferente.

e La velocidad de incremento de su vocabulario no aumenta de manera significativa a

partir de las 50 palabras.

e EI vocabulario inicial contiene relativamente menos nominales generales y

relativamente mas palabras personales sociales.
e Suvocabulario de 50 palabras contiene méas palabras accion.
e Su vocabulario de 100 palabras contiene significativamente mas modificadores.

En términos generales, la conclusién de todos los estudios que se han realizado al
respecto es que la comunicacion gestual no debe ser contemplada solamente como un
afiadido o un sustituto de la lengua oral, sino como un precursor o incluso un facilitador

del desarrollo del lenguaje (Castro, 2003).

En cuanto a la adquisicion del lenguaje de signos, se ha demostrado que los sordos
atraviesan etapas semejantes a las observadas en la adquisicion del lenguaje oral por los
oyentes (Padden y Perlmutter, 1987). No obstante, los nifios sordos de padres sordos,
producen los primeros signos mas tempranamente que las primeras palabras producidas
por los nifios oyentes. Entre las explicaciones dadas a este hecho se pueden sefialar: (a)
la mayor facilidad de articulacion de la lengua de signos, (b) que los signos linglisticos

son en cierta medida continuadores de los gestos prelinguisticos, (c) el caracter iconico



de los primeros signos y (d) el desarrollo neuro-muscular del sistema usado para signar
sobreviene antes que el desarrollo del sistema usado para hablar (Wilbur, 1979).

Tal y como sefiala Herrero (2005), los primeros gestos producidos por todos los nifios
(sean sordos u oyentes) son deicticos y circunscritos al contexto. La deixis es un aspecto
del mensaje linglistico referido al tiempo, el espacio o las personas. Por lo tanto, los
primeros gestos de los bebés surgen para sefialar o indicar lugares, personas y espacios
temporales (por ejemplo: alla, aqui, este, esto, ese). Con el tiempo, el uso de los gestos
referenciales usados por todos los nifios comienza a ser cada vez mas
descontextualizados, es decir van mas alld del contexto inmediato que determina la

situacién comunicativa.

En cuanto al desarrollo gestual de los bebés sordos, Petitto y Marentette (1991) han
realizado estudios circunscritos a la etapa de balbuceo, en ellos cuestionan que si el
balbuceo sucede debido a la maduracion de una capacidad del lenguaje y a los
mecanismos de articulacion responsables de la produccion del habla, entonces éste
deberia ser especifico para el habla. Sin embargo, si el balbuceo ocurre debido a la
maduracion de una capacidad del lenguaje de base neurolégica y a una capacidad
expresiva capaz de procesar diferentes tipos de sefiales, entonces deberia ocurrir tanto en
lenguajes con modalidad hablada como en lenguajes con modalidad signada. Las autoras
descubrieron que el balbuceo vocal y el balbuceo manual poseen ciertas caracteristicas
comunes: (1) en ambos tipos de balbuceo los nifios usan un grupo restringido de
unidades fonéticas, (2) en ambos tipos de balbuceo se presenta organizacion silabica, y
(3) ésta organizacién se produce sin significado o referente aparente. En dicha
investigacion también demostraron la existencia de organizacion silabica en el balbuceo
manual, de este modo se descubrié que la estructura nuclear de la silaba en lenguaje
signado se basa en el movimiento de abrir y cerrar la mano. La estructura nuclear de la
silaba en el lenguaje oral cumple con el mismo principio, en este caso abrir y cerrar los

labios.

En la misma linea de investigacion, Masataka (1996) observo que los bebés sordos
expuestos a lenguaje de signos, producen muchas mas formas de balbuceo manual
(combinaciones de movimientos y configuraciones de la mano que exhiben la estructura

fonoldgica del lenguaje de signos formal) que los bebés oyentes. El balbuceo manual
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ocurre en aproximadamente el 40 % de la actividad manual en los bebés sordos y menos
del 10 % de la actividad manual de los bebés oyentes. Petitto (2000) lleva a cabo nuevos
estudios en el area y concluye que la etapa de comunicacion prelinglistica emerge, tanto
en nifios sordos como en oyentes, entre los 9 y 12 meses y la comunicacion gestual
poslinglistica entre los 12 y 48 meses. En relacion con el balbuceo, Petitto (2000) indica
que tanto los nifios sordos como los oyentes cursan las mismas etapas; entre los 7 y 10
meses se presenta el balbuceo silabico y entre los 10 y los 12 el balbuceo diferenciado.
Aclara que el balbuceo en los nifios sordos se da a través de actividades motoras

diferentes a las rutinas motoras normales del nifio.

Acredolo y Goodwyn (1985, 1988, 1990 y 2001) observaron la combinacién de dos
gestos simbolicos y dos palabras en un nifio el mismo dia. Petitto (1990) encontrd
patrones similares en la evolucion prelingtistica de nifios sordos y oyentes entre los 7 y
20 meses de edad. Las vocalizaciones comunicativas dejan paso a las simbolicas
(palabras) y éstas al lenguaje oral. Del mismo modo, los gestos comunicativos se
convierten en simbolicos (signos) y se combinan en el lenguaje signado. Esta similitud
béasica, sin embargo, no impide que se manifiesten determinadas diferencias debidas a
su distinta modalidad de expresion, manual u oral. Estas profundas semejanzas
encontradas entre la adquisicion y el desarrollo de la lengua de signos y la lengua oral
no deben obviar que cada una de estas lenguas tiene una modalidad propia de expresion,

lo que provoca diferencias especificas entre ambas.

Por lo tanto, y tal como refleja Herrera (2005), las investigaciones realizadas por
linglistas y psicologos del lenguaje, a través de exhaustivos estudios (Bellugi y Fischer,
1972; Padden y Perlmutter, 1987; Johnson, Liddell y Erting, 1989; Petitto, 2000;
Liddell, 2003; entre muchos otros), han conducido a concluir que el lenguaje de signos
tiene una estructura formal parecida a las lenguas habladas, con los mismos niveles de
analisis linglisticos. Concluyendo que los nifios sordos que aprenden lenguaje de signos
desde su edad mas temprana, pasan por las mismas etapas que los nifios oyentes que

aprenden un lenguaje hablado.



Se cree que la deprivacion del lenguaje puede afectar adversamente no solo al
aprendizaje académico, respecto a la conceptualizacion, sino también al aprendizaje
sobre las relaciones interpersonales. Esta crisis podria intensificarse en el adolescente
sordo a causa de sus limitaciones por la sordera y la ausencia de riqueza experiencial
(Barret, 1986).

En relacién con el autoconcepto, Levine (1960) y Myklebust (1960) sugieren que las
limitaciones linguisticas de los nifios sordos podrian ser un problema para su interaccién
social y la construccion de la identidad. Si partimos de la idea de que la adquisicion del
lenguaje es esencial para el desarrollo del “yo” (Mead, 1934), y si el proceso del
lenguaje tiene problemas para los sordos, es probable que este retraso con respecto a sus
comparieros oyentes sea por la cantidad de informacion que los sordos no tienen y que
influye en la autoimagen y autoconcepto, porque estos se construyen gracias a las

relaciones y al lenguaje.

Algunos investigadores al escribir sobre la sordera (Schlesinger y Meadow, 1972;
Meadow, 1968, 1975) han sugerido que los sordos con limitacion en el desarrollo del
lenguaje se conciben a si mismos como discapacitados. Los estudiantes sordos,
generalmente, tienen un lenguaje mucho mas concreto que los oyentes y les cuesta mas

alcanzar conceptos abstractos (Mindel y Vernon, 1971; Austin, 1975).

Una introspeccion en el modo de educar a los sordos ha demostrado que, a pesar de las
buenas intenciones de los educadores y los programas de intervencion, es el sistema de
ensefianza el causante del retraso en los nifios con sordera. Aun cuando por lo regular al
nifio se le proporciona la lengua de signos para comunicarse, esta se le ensefia a través
de un metalenguaje, es decir, se le ensefia un lenguaje a partir de otro que alin no posee
(Marschark, 2008).

Desde hace ya varios afios, existen modalidades de Educacion Combinada en Espafia,

donde las préacticas educativas procuran el acceso a la Lengua de Signos y a la Lengua
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Oral de forma simultanea, un bilingliismo que esta dando muy buenos resultados, no
solo a nivel de adquisicion de lenguaje y de un buen nivel de competencia curricular, si
no también, respecto al desarrollo socioemocional de las personas sordas. En estos
proyectos participan tanto nifios como adultos, ya que en estos centros los nifios tienen
referentes de adultos sordos competentes a nivel comunicativo de la Lengua de Signos y
a nivel profesional. Tienen mas compafieros sordos de todas las edades con los que se
pueden relacionar; no olvidemos que el d&mbito pragmatico es fundamental para el
desarrollo de la comunicacion y el desarrollo emocional de las personas, tal y como
venimos indicando en este apartado. De este modo, la Lengua de Signos y la Lengua
Oral conviven de forma simultanea en su vida diaria. El resto de nifios oyentes también
se interesa por desarrollar cierta competencia en Lengua de Signos y aprender a
convivir de forma natural, con otros nifios que se comunican de forma diferente.
Adquieren més estrategias de comunicacion no verbal de forma espontanea, ya que la
intencién comunicativa de los nifios, desde las edades mas tempranas, supera las
barreras de comunicacion. Pueden verse estas practicas educativas en el C.E.ILP “El

Sol”, Escuela Infantil “Piruetas”, en el C.E. “Gaudem” y C.E. “Ponce de Ledn”, en
Madrid.

Desde los afios 50 a los 60 se han realizado estudios sobre la madurez social de los
sordos (Levine y Wagner, 1956; Myklebust, 1960). Estos estudios presentan a los
sordos como personas “inmaduras”, “egocéntricas”, “rigidas en las relaciones sociales”
o ‘“con poca adaptacion social”. Levine (1956) los describié con una inmadurez
emocional caracterizada por “egocentrismo, inestabilidad, impulsividad y
sugestionabilidad”. Myklebust (1960) hallé que las personas sordas son "inmaduras para
el cuidado de otros". Entre los 60 y 80 también se comprueba que los sujetos sordos
tienen menos habilidades sociales que los oyentes, y esto tiene que ver con su habilidad
en el lenguaje. Greenberg y Kusché (1987), ademas de Schlesinger y Meadow (1972),
observaron que los nifios y los adultos sordos tienden a ser mas inmaduros
emocionalmente que sus iguales oyentes. Altshuler (1974) y Rainer, Altshuler y
Kallman (1969) caracterizaron a los sordos como egocéntricos, carentes de empatia, y
dependientes. Lewis (1968) anotd que a los nifios sordos se les describe con frecuencia
como inmaduros en el conocimiento de si mismos, egocéntricos, carentes de

autoconfianza e iniciativa y con tendencia a ser rigidos mas que flexibles.



La imposibilidad de acceder al lenguaje implica una menor habilidad para extraer
significado de las experiencias sociales diarias. Los chicos/as sordos reciben
explicaciones muy limitadas acerca de los sentimientos, roles, razones para las acciones
y consecuencias de la conducta. Su conducta e interpretacion de los acontecimientos
sociales estaria limitada por su menor socializacion a través del lenguaje. Por lo tanto,
parece razonable que los chicos/as y adolescentes sordos presenten una pobre
autoestima, problemas de conducta, asi como una limitada comprension de las causas y
de los significados de muchos acontecimientos. La falta de lenguaje tiene consecuencias
tanto en el medio interno del chico/a (autoconcepto, habilidades de mediacion verbal...)
como en sus relaciones con el entorno exterior (interacciones con sus familiares,
profesores y compafieros). Ademas, también se ha comprobado que hay una relacion en
toda la poblacion de chicos/as y adolescentes entre el menor conocimiento y desarrollo
social y la ausencia de independencia y autorresponsabilidad.

Kappy (1996) investigdb como el estilo atribucional y el autoconcepto pueden ser una
gran ayuda en las consecuencias psicologicas asociadas con el hecho de ser miembros
de un grupo estigmatizado. A traves del Cuestionario de Estilo Atribucional Expandido
(EASQ) investigo las diferentes variables de atribuciones interna-externa entre tres
grupos de estudiantes: estudiantes oyentes, estudiantes sordos con comunicacion
bimodal y estudiantes sordos con comunicacién oral. Los estudiantes sordos que usan
comunicacion bimodal (Lengua de Signos y oral) eran mas externos en las atribuciones
negativas, mientras que los estudiantes oyentes las tenian mas internas. En las
atribuciones positivas, los estudiantes sordos que usan la comunicacion oral eran mas
internos, mientras que los sordos que usan la comunicacion bimodal eran mas externos.
Se encontraron diferencias significativas en los estilos atribucionales estable-inestable
para las situaciones negativas y positivas. Los estudiantes sordos que usan la
comunicacion bimodal tenian puntuaciones mas bajas, que indicaban que percibian los
acontecimientos negativos como mas estables mientras que los estudiantes oyentes
tenian puntuaciones mas altas que reflejaban que los acontecimientos negativos eran
mas inestables. Cuando se examinaron las atribuciones para los acontecimientos
positivos, los estudiantes sordos que usaban la comunicacion bimodal percibian los
acontecimientos mas estables, mientras que los estudiantes oyentes y los sordos que

usan la comunicacion oral percibian los acontecimientos como mas inestables. No se
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encontraron diferencias significativas entre los tres grupos de estudiantes al mirar sus
percepciones de los acontecimientos negativos, tanto especificos como globales, pero si
habia diferencias entre los estudiantes en las percepciones de los acontecimientos
positivos global y especifico. Los estudiantes oyentes percibian los acontecimientos
positivos mas globalmente, mientras que los estudiantes sordos que utilizaban
cualquiera de las comunicaciones bimodal u oral veian los acontecimientos como mas

especificos.

En relacion al desarrollo de la Teoria de la Mente en los nifios sordos, Gonzélez, Linero
y Barajas (2009), realizaron un estudio acerca de la comprension de sentidos no literales
en una muestra de adolescentes sordos y oyentes. El objetivo era analizar la capacidad
de comprension de los diferentes usos del lenguaje figurado, tales como: ironia, mentira
y comparacion. En una muestra formada por 76 nifios y adolescentes, con edades
comprendidas entre los 10 y los 19 afios; 38 con sordera severa o profunda y 38
normoyentes. Los participantes sordos y oyentes, emparejados en nivel socio-cultural y
edad, fueron evaluados a través de la Bateria de Historias Extrafias (Happé, 1994).
Ambos participantes mostraron rendimientos similares en tareas de comparacion,
mientras que un namero pequefio de nifios sordos pasaba las tareas de ironia y mentira.
Los analisis de las diferencias en dichos rendimientos mostraban que los participantes
sordos solian detectar el significado no literal, pero no reconocian la motivacion con la
que se hacia. Se estudi6 el efecto de la edad en los participantes sordos, observandose
que, en algunos tipos de ironia e historias falsas, no habia diferencias en la ejecucion

entre participantes mas jovenes y mayores.

Cuando se analiza el retraso en el desarrollo de la Teoria de la Mente la pregunta que se
plantea es la que de forma muy clara expone Silvestre (2001): "¢es la sordera o incluso
el retraso de lenguaje consecuente con ella en la mayoria de los casos la responsable de
estas dificultades en situarse en el punto de vista de los demas?, ;0 simplemente es la
falta de estimulacion adecuada en este sentido debido a la falta de informacion por parte
de algunos padres y educadores de la importancia que tiene para el desarrollo de la
criatura sorda este tipo de informaciones?" (p. 38). Las investigaciones realizadas hasta
el momento (Jackson, 2001; Lundy, 2002; Woolfe, Want y Siegal, 2002) no permiten

demostrar una de las explicaciones frente a la otra.



En general, todos los estudios que se han realizado con nifios sordos (severos o
profundos y prelocutivos, hijos de padres oyentes), empleando tareas de falsa creencia
clasicas, coinciden en observar que los sujetos sordos no resuelven estas tareas a la edad

en la que lo hacen los nifios oyentes (Gonzalez et al., 2009).

Peterson y Siegal (1995) encontraron rendimientos deficitarios similares entre sujetos
sordos y autistas, pues el 62% de los sujetos sordos (edades comprendidas entre los 8 y
13 afos) no resolvian de forma adecuada una tarea clasica de falsa creencia. Pero esta
orientacion hacia la consideracion de un déficit de los sujetos sordos similar al de los
autistas se ha ido abandonando a favor de otra que defiende la existencia de un retraso
en el desarrollo de la Teoria de la Mente en sujetos sordos; lo que no parece tan claro es
cuél es la amplitud de este retraso, pues los datos resultan controvertidos (Gonzélez et
al., 2009).

Deleau (1996) observo un retraso superior a 2 afios en los nifios sordos con mejores
resultados, mientras que Russell, Hosie, Gray y Hunter (1998) encontraron que los
niveles de resolucion correcta superaron el 50% a partir de los 13 afios, lo que indica un

retraso mayor de 8 afios.

Lundy (2002) registro un retraso de 3 afios como minimo, es decir, que los nifios sordos
comienzan a resolver estas tareas a partir de los 6/7 afios y no a los 4/5 afios como los

nifios oyentes.

Segun Gonzalez et al. (2009), estas diferencias parecen logicas si se tiene en cuenta las
importantes diferencias interindividuales que se registran en la poblacion sorda, que
pueden acrecentarse ain mas si se trata de nifios sordos de paises distintos con sistemas

educativos distintos.

8.2.2.- El desarrollo cognitivo

El libro de Myklebust (1964) sobre la psicologia del sordo apoya la hipotesis de que el
desarrollo de la inteligencia de los sordos es diferente al de los oyentes. El dato

principal en el que se basa es que su pensamiento estd mas vinculado a lo concreto y
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presenta mas dificultades para la reflexion abstracta. Esta constatacion no impide que en
muchas pruebas de inteligencia, especialmente aquellas con menor contenido verbal, los
resultados que obtienen los sordos sean similares a los de los oyentes. Por estas razones
es posible desarrollar una psicologia propia de las personas sordas. Esta diferencia
procede de las limitaciones que tienen los sordos para acceder a la informacion, por lo
que su atencion se centra sobre todo en sus experiencias internas. La ausencia del
sonido limita el acceso al lenguaje, lo que a su vez va a influir en el desarrollo del

pensamiento abstracto y reflexivo.

Sin embargo, Furth (1973), después de numerosos estudios, concluyé que la
competencia cognitiva de los sordos es semejante a la de los oyentes. Los sordos
atraviesan por los mismos procesos de desarrollo aunque de una manera un poco mas

lenta debido a las “deficiencias experienciales” que el sordo vive.

Respecto al desarrollo de la inteligencia sensoriomotora y el desarrollo del juego
simbdlico, son escasas las investigaciones realizadas. Se ha comprobado que el
desarrollo sensoriomotor de los nifios sordos es semejante al de los oyentes, y el
lenguaje cumple una funcién muy importante en el desarrollo del juego social y el juego
de roles (Marchesi, Valmaseda, Alonso y Paniagua, 1994); (Marchesi, Alonso, Paniagua
y Valmaseda, 1995).

Tal y como sefialan Wood, Wood, Griffiths y Howarth (1986), el pensamiento l6gico
concreto e hipotético deductivo de los nifios sordos presenta una evolucion similar a la
de los nifios oyentes, aungue con un retraso entre dos y cuatro afios, en funcion del nivel
de abstraccion requerido para alcanzar el concepto estudiado. El pensamiento
hipotético-deductivo es el que caracteriza la etapa de las operaciones formales. Piaget
(1937) ha reconocido la importancia del lenguaje para alcanzar este nivel intelectual,
por lo que cabe esperar que los nifios sordos con mayor retraso lingiistico tengan mas
dificultades para dominar este tipo de pensamiento. Ademas de dicho déficit linglistico,
Woods et al., (1986) afiaden que la causa del problema deberia vincularse también al
tipo de ensefianza que reciben los sordos, demasiado concreta y literal (Woods et al.,
1986).



Puesto que la adquisicién de conocimientos esta muy relacionada con la capacidad de
recibir informacién y elaborarla adecuadamente, los sordos pueden presentar mucho
mas restringidos sus conocimientos de realidad. La investigacion realizada por Esteban
Torres (1986) sobre el recuerdo de cuentos y narraciones en nifios sordos pone de
manifiesto estas limitaciones. Los nifios sordos de cuatro a seis afios, con pobre nivel
linguistico, presentan muchas mas dificultades para recordar secuencias narrativas de la
vida diaria que los nifios oyentes y que otros nifios sordos que han adquirido la lengua
de signos.

La tesis doctoral realizada por Harris (1977), donde se analiza el estilo cognitivo
reflexivo o impulsivo de los nifios sordos, refleja que aquellos nifios que han adquirido
la lengua de signos desde pequefios tienen una manera mas reflexiva de enfrentarse a los
problemas que aquellos otros nifios sordos que, solamente, se han enfrentado con la

lengua oral y que, todavia, no la han interiorizado suficientemente.

Por lo tanto, ante la afirmacién ampliamente consensuada de “pensamiento y lenguaje
estan intimamente relacionados”, debemos afiadir que el desarrollo emocional y
socioafectivo necesita de un vehiculo para poder materializarse y que el propio lenguaje
parte de una emocion, traducida en una intencion comunicativa, que sera el punto de
partida del desarrollo emocional. Lenguaje y emocidn nacen y se desarrollan de forma

conjunta y complementaria.

A modo de conclusion, podemos destacar las aportaciones de Marchesi (1990) que
destaca como los sordos tienen una inteligencia semejante a la de los oyentes. EI tnico
retraso, en las escalas del desarrollo sensoriomotor, lo encontrariamos en la escala de
imitacion vocal. La secuencia de adquisiciones de los distintos conceptos en el ambito
de las operaciones concretas seria la misma en los sordos que en los oyentes, aunque
existe un desfase temporal entre unos y otros, tanto mayor cuanto mas complejas sean
las operaciones ldégicas implicadas. En el caso de las operaciones formales,
caracterizadas por el pensamiento hipotético-deductivo, los adolescentes sordos

manifiestan mayor retraso, €, incluso, no alcanzan este estadio.

Estos estudios indican que las personas sordas en comparacion con las oyentes tienden a
tener un pensamiento mas vinculado a lo directamente percibido, mas concreto y con

menor capacidad de pensamiento abstracto e hipotético (Marchesi, 1990, p.233).
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“El silencio es el elemento en el que se
forman todas las cosas grandes.”

Thomas Carlyle

9.- CONSIDERACIONES GENERALES DE LA SORDERA

9.1.- Introduccién

Existe, actualmente, una amplia diversidad terminolégica para referirnos al mundo de la
sordera. Si bien es cierto que la mayoria de los términos guardan una estrecha relacion,

es necesario sefialar que no pueden ser empleados como sinbnimos.

Las personas sordas han sido espectadores activos en la evolucion linguistica de muchas
palabras que se les han aplicado como colectivo. Apuntamos el hecho de ser
“espectadores activos” porque, parte de la semantica usada para referirse a su realidad,
ha sido disefiada por el mundo oyente. De ahi que haya surgido la necesidad de tomar
parte activa en el hecho vital de poder dar nombre a su mundo. La evolucién pasa desde
haber sido considerados como personas sordomudas, cuando la gran mayoria de ellos
emiten voz al gritar, llorar, reir, etc.; hasta personas minusvalidas, deficientes y/o
discapacitados. Por esta razon, es conveniente realizar —en un primer momento- una

aclaracion terminoldgica.

Los términos que actualmente se utilizan para referirnos a este colectivo son los
siguientes: deficiencia, discapacidad y minusvalia auditiva. Tal y como analizamos a

continuacion, algunos ya en desuso.

En 1980, la Organizaciébn Mundial de la Salud (OMS) publicé la Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDMM). En 1983, el
Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO) publica la version espafiola de la

CIDDM, que merecio la aprobacion de la OMS, como version oficial en espafiol.

Naciones Unidas, en 1983, publica su Programa de Accién Mundial para personas con
discapacidad, cuya terminologia en version espafiola no coincidia con la propuesta del
INSERSO en su traduccion, por lo tanto, el entonces Real Patronato de Prevencién y de
Atencidén a personas con minusvalias, publicé una traduccién armonizada (Santos,

Zenker, Fernandez y Barajas, 2006).



El objetivo de la CIDDM, por lo tanto, se centrd en clasificar las consecuencias que
tenia en la persona la enfermedad — no tanto sus barreras- y en su relacién con la
sociedad. Tal y como recogen Santos et al., (2006), la evolucién terminoldgica seria la
siguiente, como se puede observar en la Figura 8.

Figura 8. Evolucion terminolégica de la concepcion de las personas con algin tipo de discapacidad.

Fuente CIDDM (Elaboracion propia).

Enfermedad - Deficiencia - Discapacidad - Minusvalia

Cada uno de los términos es definido por la OMS en la CIDDM, de la siguiente forma:

e Enfermedad: situacion intrinseca que abarca cualquier tipo de trastorno o
accidente.

e Deficiencia: es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcion
psicoldgica, fisioldgica o anatdmica.

e Discapacidad: es toda restriccion o ausencia debida a una deficiencia de la
capacidad para realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se
considera normal para un ser humano.

e Minusvalia: es una situacién desventajosa para un individuo determinado,
consecuencia de una deficiencia o una discapacidad que limita o impide el
desempefio de un rol que es normal en funcién de la edad, sexo o factores

sociales y culturales.

Este planteamiento lineal no estd exento de criticas, ya que se ha planteado la
posibilidad de que existan minusvalias derivadas directamente de una enfermedad, pero
sin causar deficiencia, no habiendo producido tampoco discapacidad pero si minusvalia
(Santos et al., 2006).

Actualmente, en Espafia, nos encontramos bajo el paradigma del Modelo de la
Diversidad (Palacios y Romafiach, 2006). Este nuevo modelo parte de una vision basada
en los Derechos Humanos y considera el trabajo en el campo de la bioética una

herramienta fundamental para alcanzar la plena dignidad de las personas discriminadas
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por su diversidad funcional. El término diversidad funcional fue propuesto por primera
vez por Manuel Lobato y Javier Romariach el 12 de Mayo de 2005, en el mensaje n°
13.457 del Foro de Vida Independiente.

Palacios (2004) realiza un analisis acerca de los diferentes modelos que, incluso
actualmente pueden coexistir en mayor o menor medida, sobre el trato a las personas

con algln tipo de discapacidad.

Un primer modelo, denominado de prescindencia, en el que se supone que las causas
que dan origen a la diversidad funcional tienen un motivo religioso, y en el que las
personas con este tipo de diferencias se consideran innecesarias para la comunidad. La
sociedad, desde este enfoque debe de prescindir de estas personas. Las politicas
derivadas son de naturaleza eugenésica, de dependencia, de sometimiento y/o de

caridad.

El segundo modelo es el denominado rehabilitador. Las causas del origen de la
diversidad funcional no son religiosas, sino cientificas. Desde este modelo, las personas
ya no son consideradas inutiles o innecesarias, siempre que sean rehabilitados. Se

pretende normalizar incluso forzando a la desaparicion u ocultamiento de la diferencia.

Por ultimo, el tercer modelo, denominado social, es aquel que considera que las causas
que originan la diversidad funcional no son ni religiosas, ni cientificas, sino que son
sociales; y que las personas con diversidad funcional pueden contribuir a la comunidad
en igual medida que el resto de mujeres y hombres sin diversidad funcional, pero desde
la valoracién del respeto y la autonomia. Se centra en la eliminacién de cualquier tipo

de barrera para garantizar una igualdad de oportunidades.

En el caso que nos ocupa, la sordera, presentamos una vision globalizadora de todas las
denominaciones descritas anteriormente, y nos situamos bajo el paradigma de la
diversidad auditiva, aunque debido a todas las referencias bibliograficas anteriores a
este modelo, nos refiramos de forma indistinta a las personas con diversidad auditiva

como colectivo de personas sordas.

e Deficiencia o defecto auditivo: como cambio o desviacion de los rangos de

normalidad que puede surgir en las estructuras o funciones auditivas.



e Discapacidad auditiva: se relacionaria con las restricciones que la deficiencia
impone a la capacidad para realizar una actividad dentro de lo que se considera
normal.

e Minusvalia o impedimento: como la desventaja que viene impuesta por ese
cambio auditivo y que afecta a las habilidades comunicativas en la vida diaria.
Los factores que contribuyen al impedimento auditivo son: la edad del
individuo, la edad de aparicion del deterioro auditivo, la naturaleza y alcance de
esta deficiencia, el efecto que el deterioro auditivo ha causado en sus habilidades
comunicativas, las necesidades comunicativas de la persona y la naturaleza de su
entorno comunicativo, el tratamiento y/o rehabilitacion recibida, el sentimiento
individual hacia sus dificultades auditivas, la reaccion del entorno que rodea al

paciente e historial de exposicidn a ruidos.

Tal y como sefiala Santos et al. (2006), los términos mas complejos serian discapacidad
y minusvalia, ya que la deficiencia o pérdida auditiva solo hacen referencia a la funcion

del 6rgano auditivo tomado aisladamente.

9.2.- Bases anatdmicas y neurofisiologicas de la audicion

El oido es el 6rgano del sentido de la audicion, esta situado en el interior del craneo,
dentro del hueso temporal en ambos laterales de la cabeza. Este drgano estd conectado
directamente con el cerebro a través del nervio auditivo, VIIlI par craneal. La
maduracion de este érgano no es completa desde el nacimiento, se consolida su

formacién - aproximadamente — sobre los doce meses (Herran, 2005).

Gracias a este organo sensorial percibimos los sonidos, pero también juega un papel
muy importante en el equilibrio y en la conciencia espacial, que viene definida como la
facultad de darnos cuenta en todo momento de nuestra posicion en el espacio (Gallego,
y Gallardo, 1995). El 6rgano de la audicion tiene tres partes diferenciadas: oido externo,

oido medio y oido interno.

El oido externo es el encargado de recoger el estimulo sonoro que entra por el pabellon
auditivo, es amplificado en esta cavidad, pasa a través del conducto auditivo externo y

llega al timpano. Estad formado por el pabellon auricular y por el conducto auditivo
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externo: en el extremo interno del conducto encontramos que el revestimiento de la piel

constituye la capa externa de la membrana timpanica (ver Imagen 1).

Imagen 1. Oido externo. (Extraido de Fisioterapia de La Serna).

1 - Pabellon
2 - Conducto auditivo externo

3 - Membrana timpanica

El oido medio esta formado por tres componentes, (ver Imagen 2)

e Caja del timpano: dentro se encuentra la membrana del timpano y la cadena de
huesecillos: Martillo, Yunque y Estribo.

e Mastoides: es una formacion triangular perteneciente al pefiasco temporal que se
encuentra por detras de la caja del timpano. No es una estructura compacta, sino
un panal de celdas, que son denominadas Celdas mastoideas y se encuentran
unidas entre si.

e Trompa de Eustaquio: se encarga de poner en comunicacion la caja del timpano
con la rinofaringe. Interviene en la regulacion de la presion del oido medio. Para
que los huesecillos de la caja timpanica funcionen bien, han de estar con una
presién atmosférica determinada. La Trompa de Eustaquio suele estar cerrada,
aungue al realizar acciones de deglucion o bostezo se abre mediante la
contraccién de la musculatura del velo del paladar, renovando el aire de la caja 'y

regulando, de esta forma, la presion.



La onda sonora en el aire provoca una vibracion de la membrana timpéanica que es
recogida por el mango del martillo y transmitida por la cadena de huesecillos, los cuales
presentan movimientos en forma de palanca y a nivel de la platina del estribo se
traducen en movimientos de comprension o traccion sobre la ventana oval. La presion
de las ondas acusticas hace que la membrana timpanica transforme la onda sonora en

vibracion mecénica y ésta hace mover la cadena de huesecillos.

Imagen 2: Oido medio. (Extraido de Blausen 0330 Ear Anatomy Middle Ear Espafiol).

Oido medio

Huesecillos del oido
> Martillo
Yunque

Estribo

Ligamentos |
estabilizadores
| _Ventana
oval

Conducto auditivo—
externo
| Ventana

redonda

Timpano—F—

Trompa
de
Eustaquio

Caja tirﬁpénica
(oido medio)

El oido interno es la parte esencial de la audicién y del equilibrio (ver figura 9). Se

encuentra formado por:

e Laberinto 6seo: contiene al laberinto membranoso y a los liquidos laberinticos.
Esta compuesto por tres porciones:
o Vestibulo: parte central
o Caracol 0seo: parte anterior

o Conductos semicirculares: parte posterior

e Laberinto membranoso: dentro del cual, encontramos un liquido Ilamado
endolinfa que cumple una funcion metabdlica: aporte de oxigeno, intercambio

de iones, etc., su alteracion esta relacionada con los vértigos.
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En el espacio comprendido entre el laberinto 6seo y el membranoso,
encontramos otro liquido llamado perilinfa. Este sirve de proteccion y sostén.

El Laberinto membranoso estd compuesto por una serie de vesiculas entre las

que sefialamos:

o Utriculo y Saculo: estan unidas entre si por dos conductos que confluyen
en otro comun, llamado Conducto Endolinfatico que permite que la
endolinfa circule libremente a través de todo el laberinto membranoso.
Dentro existe un receptor llamado Mécula, constituido por células
basales, células sensoriales ciliadas y células de sostén.

o Coclea o Caracol Membranoso: se encuentra dentro del caracol 6seo.
Tiene una pared posterior 0 Membrana Basilar constituida por fibras
conjuntivas que le dan a dicha membrana una enorme elasticidad y
capacidad vibratoria. La coclea contiene en su interior un acumulo de
células muy especificas que constituyen el 6rgano de Corti. Esta reposa
sobre la Membrana Basilar y esta atravesado por el Tunel de Corti.

o Conductos semicirculares Membranosos: situados dentro de los
conductos semicirculares 6seos, entre los que queda un espacio
denominado espacio perilinfatico, existiendo en algunas zonas
vellosidades que transudan perilinfa. En estos conductos existe un
organo similar a las maculas llamado Crestas Ampulares, constituido por
células sensoriales ciliadas. Méaculas y Crestas Ampulares constituyen

los receptores del equilibrio.

Imagen 3: Oido interno. (Extraido de Audifon).




En el oido interno la onda sonora entra por la ventana oval. Los movimientos de la
platina del estribo hacen que las células neurosensoriales del érgano de Corti rocen y se
compriman contra la membrana tectoria, transformando el estimulo mecéanico en
excitacion nerviosa. Por lo tanto, es a nivel de las células ciliadas del érgano de Corti

donde se produce el cambio de energia mecanica en eléctrica.
Las Vias Nerviosas Auditivas

El nervio auditivo (VIII par) emerge de la base del bulbo, llega al conducto auditivo
interno y lo recorre en toda su extension y, antes de llegar al fondo de dicho conducto,
se divide en dos ramas: una anterior 0 nervio coclear que va al caracol y otra posterior o

nervio vestibular que va al vestibulo.

La via auditiva ascendente va desde el caracol hasta la corteza cerebral y consta de tres
neuronas. Los impulsos nerviosos de un oido ascienden hasta la corteza cerebral del
hemisferio contralateral, es decir, los sonidos percibidos por el oido derecho producen

una actividad nerviosa en la corteza auditiva del hemisferio cerebral izquierdo.

La via auditiva descendente esta formada por las fibras nerviosas que emergen del
cortex temporal y asientan en las células ciliadas sensoriales del 6rgano de Corti. Estan
relacionadas con el procesamiento y refinamiento de las influencias auditivas
ascendentes. Inhiben o suprimen actividades neuronales no requeridas, como son los

ruidos.

Por lo tanto, el impulso nervioso transcurre por el nervio coclear hasta llegar a los
nucleos bulbo-protuberanciales y desde aqui a la corteza temporal donde se convertira

en sensacion.

Tal y como resumen Gallego y Gallardo (1995), presentamos en la Tabla 8 la

funcionalidad de algunas de las estructuras mas importantes de la anatomia del oido.
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Tabla 8. Funcionalidad de estructuras anatémicas del oido. Extraido de Gallego y Gallardo (1995)

(pp.42).
ESTRUCTURA ANATOMICA FUNCION
Pabellon Auricular Recoger y concentrar la onda sonora
C.A.E (conducto auditivo externo) Vehiculiza la onda sonora
Ti Vibra el influjo de la presion sonora y transmite
impano

esta vibracion al martillo

Juego de palancas transmisor de las vibraciones.
Martillo, Yunque y Estribo Junto con el timpano, sistema acoplador de
impedancia del medio aéreo al liquido endococlear

Medio a través del cual las vibraciones se

Ventana Oval transmiten hasta el liquido del oido interno

Punto de expansion de los liquidos laberinticos en

Ventana Redonda e . \
su movimiento vibratorio

Comunica el oido medio con el exterior para su

Trompa de Eustaquio S . L
aireacion y mantenimiento de la presion adecuada

Lugar de asiento de las terminaciones sensitivas
del nervio auditivo.

Transductor del estimulo mecanico de presion
sonora en estimulo eléctrico-biologico.
Seleccion de frecuencias, clave inicial para la
inteligibilidad

Caracol o Céclea

Para llegar al proceso de decodificacion a nivel de Sistema Nervioso Central, una vez
que el mensaje verbal ha sido transmitido, tiene lugar un complejo proceso (Gallego y
Gallardo, 1995).

La onda sonora, a nivel del 6rgano de Corti en el oido interno, se transforma en un
impulso nervioso que transcurre por el nervio acustico hasta llegar a los nucleos bulbo
protuberanciales. Desde aqui, se dirige al nucleo geniculado del talamo donde se inicia

el procesamiento central de la informacion verbal.

En el talamo se produce un mecanismo de regulaciéon de los impulsos auditivos; esta
sobrecarga puede deberse a dos causas: una sobrecarga sensorial o a la novedad de las

palabras, que sera la que modifique el umbral de estimulacidon.

Al area de Wernicke, o area de recepcion auditiva primaria situada en la parte superior
del 16bulo temporal, llega la informacion filtrada y regulada, ademas de los impulsos
del sistema limbico que marcan el grado de refuerzo que acompafia al mensaje verbal.
El area de Wernicke y las areas de asociacion auditiva forman una unidad funcional
destinada a la comprensién del significado de las palabras asi como a la evocacién de la

palabra oida.




La decodificacion es posible gracias a las conexiones que existen entre el area de Broca,

area motora del habla, y el area de Wernicke, ya que no sélo se comprende el

significado de las palabras, sino las relaciones sinticticas que existen entre ellas,

Ilevando a cabo la comprensién de frases gramaticalmente complejas.

9.3.- Patologia de la audicién

Tras analizar las estructuras anatomicas y revisar la funcionalidad de las mismas,

pasamos a describir cuéles son las alteraciones o diferentes patologias auditivas que

podemos encontrar en las personas sordas. Su descripcidn resulta vital ya que nos hara

ver que no todas las personas que tienen alterada la audicidn comparten los mismos

rasgos ni tienen las mismas limitaciones.

La pérdida auditiva se mide en decibelios (dB), y se calcula teniendo en cuenta la

intensidad a la que hay que amplificar un sonido para que pueda ser percibido por la

persona con déficit auditivo. Llegados a este punto, es necesario describir las cualidades

del sonido donde las personas con discapacidad auditiva presentan dificultades (Gallego

y Gallardo, 1995) Son las siguientes:

Tono: cualidad que permite distinguir un sonido grave de otro agudo. Es de vital
importancia, ya que los sonidos de la cadena oral o fonemas, se distribuyen en
curvas de agudos o graves. La altura de un sonido estd determinada por la
frecuencia de las vibraciones de la fuente sonora. Los sonidos agudos se deben a
movimientos vibratorios de alta frecuencia y los graves a movimientos de baja
frecuencia. El oido humano no puede percibir mas que los sonidos cuyas
frecuencias estan comprendidas entre 20 y 20.000 vibraciones por segundo. La
frecuencia de un sonido se mide en Hertzios (Hz), ciclos por segundo.
Intensidad: cualidad que permite distinguir un sonido fuerte de otro débil. Viene
determinada por la amplitud de las vibraciones sonoras, aunque el oido no podra
percibir un sonido cuya amplitud sea inferior a cierto valor. La intensidad
minima se denomina “umbral de audicion”. La intensidad méxima, es decir el
limite que puede soportar el oido, se denomina “umbral de dolor”.

Timbre: cualidad para distinguir dos sonidos emitidos por dos fuentes sonoras

diferentes. Viene determinado por la forma de las ondas sonoras.
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e Duracién: cualidad que determina el tiempo de permanencia de las vibraciones

sonoras.

Una vez analizadas las cualidades del sonido, pasamos a describir como puede ser

definida la sordera. No existe una Unica definicion, ésta viene determinada en funcion

de una serie de pardmetros que se describen en la Tabla 9 (Gallego y Gallardo, 1995).

Tabla 9. Pardmetros descriptivos de la sordera. Fuente: Gallego y Gallardo, 1995. (Elaboracion propia).

PARAMETROS DESCRIPTIVOS DE LA SORDERA

MOMENTO DE APARICION Prelocutiva Postlocutiva
Hereditaria Adquirida
LOCALIZACION DE LA Transmision Neurosensorial Central Mixta
LESION
GRADO DE PERDIDA Ligera Media Severa Profunda

Segun la localizacion de la lesion, las sorderas pueden ser:

sonido en el oido medio.

De transmision o conductivas: la deficiencia se encuentra en la transmision del

e De percepcion o neurosensoriales: se producen como consecuencia de una

atrofia o degeneracion de los 6rganos del oido interno.

e Mixtas: localizadas en el oido medio e interno.

e Centrales: el oido se encuentra en buen estado, pero la lesion se localiza a nivel

del sistema nervioso central. Oye pero no decodifica.

Segun el momento de aparicion, encontramos:

e Hereditarias: el nifio nace ya con la lesion. Esta causada por la alteracion de un

gen y se transmite por combinacién genética. Actla sobre el oido interno

malformando alguno de sus 6rganos, es progresiva y no suele tener tratamiento

clinico.




e Adquiridas: sus factores causales no se encuentran en los genes, fueron
adquiridas durante el desarrollo embrionario o después del parto. Se puede
diferenciar entre:

e Prenatales.

e Perinatales: en torno al nacimiento.

e Postnatales: antes de la adquisicion del lenguaje se denominaran
prelocutivas y, si ocurren cuando la persona ha empezado a hablar serén
postlocutivas. Este es uno de los pardmetros con mayor peso a la hora de

desarrollar lenguaje.

Segun el tipo de deficiencia auditiva o pérdida, atendiendo a la clasificacion del Bureau
International d”Audiophonologie (1997), encontramos:

e Ligera: pérdida entre 20 y 40 dB.
e Media: entre 40y 70 dB.
e Severa: entre 70 y 90 dB.

e Grave o profunda: méas de 90 dB.

Las implicaciones segin el grado de pérdida van desde pequefios errores en la
articulacion o errores en la identificacion de algunos fonemas, tal y como ocurriria en la
deficiencia ligera; pasando por un lenguaje productivo limitado con errores en la
articulacion mas generalizados, llegando incluso sélo a identificar las vocales a través
de la audicién, como ocurriria en los casos de sordera media. En los casos de pérdida
severa y profunda, la percepcion de algunos sonidos seria posible pero la adquisicion
del lenguaje oral no se haria por via natural ni espontanea. Es necesaria la ensefianza
sistematica de la Lengua Oral. Las dificultades socioeducativas vienen asociadas a estos

dos ultimos grupos (Villalba, 2004).
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9.4.- Las causas de aparicion de la sordera

A continuacion, se propone un cuadro resumen (Tabla 10) donde aparecen sefialadas no

solo las causas de la sordera sino también los sindromes y/o enfermedades

denominadas “raras” que llevan asociada la pérdida auditiva en mayor o menor grado.

Tabla 10. Etiologia de la sordera y Sindromes asociados. (Elaboracion propia).

GENETICAS

Con trastornos metabolicos y endocrinos

a) Sindrome de Pendred
b) Sindrome de Allport
c) Sindrome de Hunter
d) Sindrome de Hurler

e) Sindrome de Morquio

Con trastornos tegumentarios y pigmentarios

a) Albinismo con sordera
b) Sindrome de Waardenburg
¢) Sindrome del leopardo
d) Pili Torti
e) Sindrome de distrofia ungueal y sordera de
Robinson.

f) Lentigo maltiple




a) Sindrome Huallgren

b) Sindrome de Laurence - Moon y Biedl -Bardet
¢) Sindrome de Mobius

Con trastornos oculares d) Sindrome de Usher

e) Sindrome de Cockayne

f) Sindrome de Refsun

a) Sindrome de Klippel - Feil
b) Sindrome oto-palato digital
¢) Enanismo distrofico
d) Sindrome de Apert
e) Sindrome de Treacher-Collins-Franceschetti
f) Sindrome de Crouzon
g) Sindrome de Marfan
h) Sindrome de Pierre Robin
Con trastornos craneofaciales y esqueléticos i) Sindrome anemico de Fanconi
j) Sindrome de Goldhenar
k) Sindrome de Moh
1) Osteogénesis imperfecta
m) Acondroplasia

n) Enfermedad de Pyle

Con trastornos en el corazon a) Sindrome de Jervell y Lange Nielsen

Con trastornos en el sistema nervioso a) Pardlisis cerebral
b) Distrofia muscular grave

¢) Sindrome de Richards-Rundel
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a) Trisomia 13-15
b) Trisomia I8
c) Sindrome de Turner.

Con trastornos somaticos varios

NO GENETICAS

PRENATALES

Sepsis congénitas

- Rubéola
- Varicela
- Embriopatia gripal
- Sarampion
- Herpes
- Paperas
- SIDA
- Otros

Virales

- Sifilis Congénita

- Tuberculosis
Bacterianas

- Otras
Parasitarias - Toxoplasmosis
Toxicas maternas
Habitos - Tabaco

- Alcohol




- Adicién

Medicacion comprobada - Quinina
- Gentamicina
- Amikacina

- Estreptomicina

- Kanamicina
- Neomicina
- Talidomina
NATALES
Hipoxia
Ictericia

Prematurez y/o bajo peso
Traumatismos durante el parto
Sepsis neonatales: Meningitis, Encefalitis, otros.

Toxicas: las mismas referidas en téxicas maternas

Eritroblastosis fetal

POSTNATALES

a) Virales
-Paperas
-Sarampidn
-Gripe
-Herpes Zoster
-Otras
b) Bacterianas
-Meningitis TBC
-Meningitis y Meningoencefalitis
-Sifilis adquirida

Sepsis postnatales -Brucelosis y otras.

Ototoxicos Las mismas sefialadas en prenatales y natales

Traumaticas

PRINCIPALES SINDROMES

GENETICAS

I. Con trastornos metabélicos y endocrinos

- Autosémica recesiva
- Sordomudez

- Hipotiroidismo ¢/ bocio esporadico
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Sindrome de PENDRED

- Incapacidad para absorber iodo inorganico

- Hipoacusia perceptiva especialmente en agudos

- Puede acompaniarse de retardo mental

Sindrome de ALPORT

- Autosémico dominante

- Més frecuente en hombres
- Hipoacusia- neurosensorial
- desde el nacimiento

- progresiva

- se profundiza en 10 afios

- Nefropatia grave y progresiva.

Sindrome de HUNTER

- Mucopolisacaridosis |1

- Herencia ligada al cromosoma X

- Deterioro mental y neurolégico

- Macrocefalia

- Mano en garra

- Hipoacusia neurosensorial progresiva
- Corneas claras

- No afecta a las mujeres

Sindrome de HURLER

- Mucopolisacaridosis |

- Autosémica recesiva

- Deficiencia mental

- Facies basta

- Cérneas opacas

- Tiene giba y mano en garra

- Cuello corto

Sindrome de MORQUIO

- Autosémico recesivo

- Mucopolisacaridosis 1V

- Grave cifosis y genu valgum

- Opacidad corneal tardia

- Hipoacusia neurosensorial progresiva

- Coeficiente intelectual: suele ser normal

Il. Con trastornos tegumentarios y pigmentarios

Albinismo con sordera

- Autosémico dominante




- Albinismo total del cuerpo menos iris y fondo de
0j0s.

- Hipoacusia neurosensorial progresiva

Sindrome de WAARDENBUG

- Autosémico dominante

- Dorso nasal ancho y alto

- Albinismo parcial (mechén blanco)

- Heteronomia del iris (diferente color 0jos)
- Hipertelorismo

- Hipoacusia neurosensorial generalmente

bilateral y severa

Sindrome del LEOPARDO

- Autosémico dominante

- Multiples pecas

- Estenosis pulmonar

- Alteraciones electrocardiograficas

- Retraso del crecimiento

- Hipertelorismo leve

- Hipoacusia neurosensorial leve a moderada

- A veces hipogonadismo y déficit mental

Sindrome de PILI TORTI y Sordera de
BJORNSTAD

- Autosémico recesivo
- Cabello ensortijado

- Hipoacusia neurosensorial moderada a profunda

Distrofia UNGUEAL Yy Sordera y ROBINSON

Autosémica dominante
- Displasia ectodermica
- Dientes en forma de clavija

- Hipoacusia neurosensorial moderada

Sindrome DE HALLGREN

- Autosémico recesivo

- Retinitis pigmentaria

- Hipoacusia Congénita

- Trastornos vestibulocerebelosos (ataxias)

- Trastornos mentales

Sindrome de LAWRENCE - MOON - BIELD

- Autosomico recesivo

- Obesidad

- Deficiencia mental

- Polidactilia, sindactilia, o0 ambas
- Retinitis pigmentaria

- Hipoplasia genital, hipogonadismo o ambos
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- Hipoacusia neurosensorial ocasional

Sindrome de MOBIUS (o MOEBIUS)

- Autosémico recesivo

- Facies de mascara

- Paralisis del V1 y VII Par

- Pueden comprometerse también el 1, 1V, IX, X,
X1y XII (pares)

- Micrognatia

- A veces, déficit mental

Sindrome de USCHER

- Autosémico recesivo
- Retinitis pigmentaria

- Hipoacusia neurosensorial severa a profunda

Sindrome de COCKAYNE

- Autosémico recesivo

- Retinitis pigmentaria

- Aspecto senil

- Hipoacusia neurosensorial profunda
- Deficiencia en el crecimiento

- Microcefalia

IV. Con trastornos craneofaciales y esqueléticos

Sindrome DE KLIPPEL FEIL

- Autosémica dominante de expresion variable
- Cuello corto con linea capilar baja

- Movimiento de cabeza limitado

- A veces, anomalias cardiovasculares o renales
- Hipoacusia neurosensorial variable y, a

veces,mixta.

Sindrome OTO-PALATO-DIGITAL (S. de Taybi)

- Semidominante ligada al Cromosoma X
- Estatura pequefia

- Paladar hendido con anodontia parcial

- Extremidades de los dedos anchas

- Deficiencia mental leve

- Hipoacusia conductiva moderada

Sindrome de ENANISMO DISTROFICO

- Autosémico recesivo
- Estatura baja de comienzo prenatal
- Limitacidn articular con pie zambo

- Huesos tubulares cortos




- Pabellon auricular con masas quisticas blandas
- Hipoacusia de conduccidn o mixta por fusion de
huesecillos

- Estenosis de conducto auditivo externo

Sindrome de APERT (Acrocefalosindactilia)

- Autosémico dominante

- Craneoestenosis irregular

- Hipoplasia mesofacial

- Sindactilia 6sea, cutanea o mixta

- Falange del pulgar y dedo gordo del pie ancha
- Hipoacusia de conduccion

Sindrome de TREACHER COILINS (S. de

Franceschetti-Klein)

- Autosomico dominante

- Disostosis mandibulofacial

- Hendiduras palpebrales antimongoloides

- Hipoplasia malar

- Hipoplasia mandibular

- Malformacién de pabellones auriculares

- Deformidad del conducto auditivo externo

- Hipoacusia de conduccidn, neurosensorial o

mixta.

Sindrome de CROUZON (Disostosis craneofacial)

- Autosémico dominante

- Orbitas poco profundas

- Craneoestenosis prematura

- Hipoacusia de grado variable neurosensorial y o

conductiva.

Sindrome de MARFAN

- Autosémico dominante

- Aracnodactilia con hiperextensibilidad

- Estatura alta

- Subluxacion del cristalino

- Dilatacion adrtica

- Orejas grandes

- Hipoacusia neurosensorial y/o de conduccién de

grado variable.

Sindrome de PIERRE ROBIN

- Autosomico dominante

- Anomalia primaria del desarrollo mandibular
- Glosoptosis

- Paladar blando hendido
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- Hipoacusia neurosensorial y/o de conduccion.

Sindrome ANEMICO de FRANCONI

- Autosémico recesivo

- Retraso mental

- Craneo pequefio y estatura pequefia
- Hipoplasia o aplasia del pulgar

- Pancitopenia

- Hiperpignmentacion de la piel

- Hipoacusia de conduccion

Sindrome de GOLDENHAR (Anomalia facio-
auriculo Vertebral)

- Posible herencia dominante de grado variable

- Sindrome del arco braquial primero y segundo

- 70% anomalias unilaterales (Asimétrico)

- Hipoplasia malar, maxilar y/o mandibular

- Microtia

- Hemivertebras o hipoplasia de vertebras

- Hipoacusia de conduccién (a veces compromiso

del O.interno)

Sindrome de MOHR

- Autosomica recesiva

- Leve enanismo

- Lengua hendida

- Hendidura parcial de la linea media del labio
superior

- Reduplicacion parcial del dedo gordo del pie

- Hipoacusia de conduccion

Sindrome de OSTEOGENESIS IMPERFECTA
(Enf.de LOBSTEIN)

- Autosémico dominante

- Estatura pequefia

- Articulaciones y ligamentos hiperextensibles

- Fracturas Multiples

- Esclerdéticas azules

- Hipoacusia de conduccion y/o mixta

- Existe una variedad autosdmica recesiva (Enf.de
Vrolik) de corta sobrevida y evolucion grave.

Enfermedad de PYLE

- Autosémica recesiva
- Displasia metafisaria (ensanchamiento de la
metafisis)

- Genu Valgum




- Limitacidn en la extension del codo

V. Con trastorn

o0s en el corazén

Sindrome de JERVELI y LANGE NIELSEN

- Autosémico recesivo
- Fallas de la funcion cardiaca con arritmias

- Hipoacusia neurosensorial grave

VI. Con trastornos e

n el sistema nervioso

Paralisis

cerebral

Distrofia muscular grave

Sindrome de R

ichards-Rundel

VII. Con trastornos somaticos varios

Sindrome de TRISOMIA 13-15

- Trisomia del grupo D (I3 al I5) en forma total o
parcial

- Labio leporino y/o fisura palatina

- Microftalmia

- Polidactilia

- Hiperconvexidad de las ufias de las manos

- Defectos cutaneos

- Cuero cabelludo posterior

- Alteraciones cardiacas

- Hipoacusia neurosensorial

Sindrome de TRISOMIA 18

- Trisomia total o parcial del cromosoma I8
- Deficiencia mental

- Asentamiento bajo de las orejas

- Mano cerrada

- Esterndn corto

- Ductus arterioso persistente

- Hipoacusia neurosensorial de grado variable

Sindrome de TURNER

- Defectuosa distribucion cromosémica con falta
de cromosomas X en forma total o parcial

- Solo en mujeres

- Estatura baja

- Disgenesia ovarica

- Térax ancho con pezones separados

- Linfedema congénito

- Retraso mental leve

- Hipoacusia neurosensorial y/o de conduccién de

grado variable.
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9.5.- Epidemiologia de la sordera

Tal y como sefialan en su estudio de investigacion Delgado et al. (2001), la prevalencia
de la hipoacusia en el recién nacido y el lactante se estima entre 1,5y 6 casos por 1000
nacidos vivos (segun se trate de severa o de cualquier grado). El 84% es congénita y el
16% adquirida, progresiva o de comienzo tardio, un tercio de las cuales son debidas a

meningitis.

La prevalencia de la sordera congénita es importante por su repercusion en el lenguaje;
es decir aquella que es permanente, bilateral y moderada, severa o profunda, es del
orden de 1,5 por 1000 nacidos vivos.

Tradicionalmente, se asume que las sorderas adquiridas permanentes son tan
prevalentes como las congénitas. En estados donde el cribado universal ha operado
durante cinco afios 0 mas y han sido identificados cientos de neonatos con sordera
permanente congeénita, se han detectado pocas sorderas adquiridas permanentes. A pesar
de que la evidencia es incompleta, surge con fuerza la hipdtesis emergente de que
muchas, si no la mayoria de las sorderas consideradas adquiridas en el pasado, son en

realidad pérdidas leves congénitas, las cuales son progresivas.

En la edad escolar, la prevalencia de hipoacusia de mas de 45 dB es de 3 por 1000, y de
cualquier grado, hasta de 13 por 1000. Un estudio realizado en la Comunidad Europea
que menciona Delgado et al. (2011), con el criterio de corte de 50 dB a los ocho afios,
arroja un resultado de 0,74 a 1,85 casos por 1000. En nifios afectados por determinados
factores de riesgo, la incidencia puede elevarse hasta el 4% para hipoacusias severas y

hasta el 9% si se suman las leves y las unilaterales.

La otitis media serosa es extraordinariamente prevalente en la edad pediatrica. Rara vez
produce, por si sola, una pérdida superior a 20 o 30 dB. Su repercusion sobre el
desarrollo del lenguaje es materia de discusion. La clave del manejo de los pacientes
con otopatia serosa persistente es la determinacion de su pérdida auditiva y la vigilancia
del desarrollo del lenguaje. El impacto de la otitis media serosa (OMS) en nifios con
pérdida auditiva es mayor que en aquellos que tienen una audicion normal. A la sordera

sensorial o conductiva permanente se afiade la pérdida conductiva adicional asociada a



la OMS. La OMS reduce aun méas el acceso a la estimulacion auditivo-oral y al
desarrollo del lenguaje hablado.

Segun datos de la comisién para la deteccion precoz de la hipoacusia (2000), los nuevos
casos de sordera profunda diagnosticados al afio en Espafia suponen el uno por mil de
los recién nacidos. Por ello, se estima que, en la actualidad, nos encontramos con 490
nuevos casos de sordera profunda por afio. Tal y como sefialan Jaudenes y Patifio
(2007):

e Cinco de cada mil recién nacidos presenta una sordera de distinto grado, lo que
en Esparia supone la cifra de 2.500 nifios/afo.
e Alrededor de dos mil familias, cada afio, estan afectadas por la presencia de una
discapacidad auditiva en uno de sus hijos.
e Mas del 95% de los nifios sordos nacen en el seno de familias oyentes, siendo,
por tanto, su lengua materna la lengua oral de su entorno.
e EI 80% de las sorderas infantiles permanentes estan presentes en el momento de
nacer.
e Solo en el 50% de los recién nacidos con sordera se identifican indicadores de
riesgo.
e EI60% de las sorderas infantiles tienen origen genético.
e EI 35% de las sorderas neurosensoriales son adquiridas.
e EI 4% de los nifios entre tres y cuatro afios padecen otitis de repeticion que
afectan a su audicion.
Si recurrimos a las bases de datos del INE y del IMSERSO, publicados en octubre del
2011, sobre el nimero de personas sordas que hay en Espafia, de los 47.021.031
habitantes, 2.314.996 son discapacitados, en todas las categorias y 114.894 sordos
(56.106 hombres y 58.788 mujeres). Dentro del nimero de personas sordas censadas en
Espafia se incluyen los sordos de la tercera edad, los mayores que han perdido el oido,
los implantados cocleares, los hipoacusicos, etc. Solamente hay 13.300 sordos que usan

la Lengua de Signos, segun afirma el INE (2011).

A continuacion, nos detendremos en un breve analisis sobre cuéles son las ayudas
técnicas que pueden mejorar la calidad de vida de las personas sordas, debido a las
implicaciones, tanto en el acceso y desarrollo de la comunicacién, como en una mayor

integracion y bienestar psicoldgico.
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9.6.- Ayudas técnicas

A continuacion, destacamos de entre las ayudas técnicas para las personas sordas, dos

que han sido incluidas en nuestra investigacion.
9.6.1.- El audifono

Es un circuito electrénico disefiado para amplificar la sefial acustica de forma que los
sonidos sean audibles para el usuario. Estos aparatos estan electronicamente formados
por varios componentes encargados de la recepcidn, procesamiento y emision de la

sefial acustica al interior del oido. Esta compuesto por varios elementos:

Microfono(s): Encargados de captar el sonido del exterior, para su posterior
procesamiento. En este punto la energia acustica se transforma en energia eléctrica para
continuar a lo largo de todo el circuito donde esta sefial serd procesada. Pueden contar

con uno 0 mas micréfonos dependiendo del modelo de audifono.

Amplificador: Circuito electronico capaz de amplificar la sefial acustica recibida a

través de los microfonos, en él esté alojado el chip del audifono.

Microprocesador: Es el encargado del procesamiento de la sefial, donde ademas en los

audifonos digitales se incorporan todas las prestaciones tecnoldgicas.

Auricular: Transforma la energia eléctrica en energia acustica para su posterior

emision al interior del oido.

Existen diferentes tipos de audifono que se diferencian principalmente en el modo de
colocacion, potencia, y adecuacion al perfil audiométrico del paciente. Aqui mostramos

algunos modelos actuales (ver Imagen 4).



Imagen 4. Tipos de audifonos. (Centro Auditivo Cuenca 13, Valencia).
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9.6.2.- Implante coclear

El implante se asemeja a un audifono en la parte de procesamiento de la sefial, pero en
vez de utilizar un altavoz para emitir las ondas de sonido amplificadas, se compone de
un "haz" de electrodos que van implantados directamente en la coclea (6rgano del oido),
de forma que cumplen la funcion de las células ciliadas ya que estimula directamente el
nervio auditivo. Un implante coclear es un dispositivo implantado quirdrgicamente que
ayuda a superar algunos problemas de audicidén cuyo origen esta en el oido interno o
coclea. Estos implantes posibilitan la audicion en todo el mundo a mas de 325.000
personas con sorderas profundas neurosensoriales bilaterales y en torno a unas 13.500
en nuestro pais, de las que un 40 % son nifios, tal y como refleja La Federacion de

Asociaciones de Implantados Cocleares, Federacion AICE (2017).
Podemos dividirlo en las siguientes partes: (ver Imagen 5)

Parte externa: Compuesto por el procesador de sonido semejante a un audifono y la
bobina, que es la encargada de crear un campo magnético gracias a un iman, el cual
permite recoger la informacion que procede del microprocesador para enviarla mediante

ondas de radiofrecuencia al transductor, haz de electrodos.

Parte interna: Compuesto del haz de electrodos conexionados directamente en la cdclea

0 caracol.
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Imagen 5. Implante coclear (Extraido de web oficial, Asociacion de Implantados Cocleares en Espafia,
AICE).
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Gracias a este novedoso sistema, personas completamente sordas han conseguido
recuperar la audicion, al igual que los recién nacidos con sordera prelocutiva y que, por
lo tanto, no han aprendido a hablar. En el caso de los nifios adaptados tempranamente,
los resultados obtenidos son muy satisfactorios debido a que los bebés y nifios menores
de 3 afios poseen una plasticidad neuronal mucho mayor y un mayor nimero de celulas
auditivas que los adultos. Por esta razon, cuanto antes se realice la adaptacion en un
nifio o bebé hipoacusico mejor sera la rehabilitacion y la adquisicidn del lenguaje oral

para una incorporacion a una vida normal.

Este tipo de implante esta destinado a personas con el nervio auditivo dafiado, que es el
encargado de llevar la informacidn de la coclea hasta el tronco cerebral y encéfalo para

su correcta decodificacion.

9.6.3.- Los implantes troncoencefalicos.

Los Implantes Auditivos de Tronco Cerebral (IATC) estimulan directamente el nucleo
coclear en el tronco encefalico y fueron creados para las personas con neurofibromatosis
tipo 2 (NF2) (Caro y Cebo, 2006). Funciona de manera similar al implante coclear pero
estd creado para omitir la coclea y el nervio coclear estimulando directamente el nlcleo

coclear en el troncoencéfalo Kanowtiz, Shapiro y Golfinos (2005). Es decir, estimula a



las neuronas de segundo orden. Estd formado por los elementos internos: electrodos,
receptor, transductor y bobina; y las partes externas compuestas por microfono y el
procesador del sonido para codificar la informacion sonora y enviarla al receptor interno
para la posterior estimulacion. Los implantes auditivos de tronco cerebral desempefian
la funcion de estimulacién directamente en el ndcleo coclear, lugar donde terminan las
fibras nerviosas que salen de la céclea y que pueden estar deterioradas por algun tipo de
patologia (enfermedad) en las fibras nerviosas, tal como la neurofibromatosis o algln

tumor auditivo. (Ver imagen 6)

Para la implantacion de este sistema es necesaria una operacion quirdrgica. Se realiza
normalmente en uno de los dos lados incluso aprovechando en muchas ocasiones la
misma operacion en la que puede ser extirpado un tumor auditivo. Los electrodos se
colocan alrededor del nacleo coclear para conseguir una correcta estimulacion y tras
pasado aproximadamente un mes, se podra llevar a cabo la activacion del implante de

tronco cerebral.

Imagen 6. Implante troncoencefélico. Extraido de https://www.newscientist.com/article/dn4540-first-
brainstem-implants-aim-to-tackle-deafness/

Micréfono y procesador Antena Implante Tronco
Cerebral

Electrodo Hicleo coclear

Coclea
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“En una mente desordenada, como en un cuerpo desordenado,
el sonido de la salud es imposible ”.

Ciceron.

10.- INTELIGENCIA EMOCIONAL Y SALUD

10.1.- Inteligencia emocional, salud y personas oyentes

La Inteligencia Emocional nos protege o, al menos, modera y nos hace menos
vulnerables al estrés, la ansiedad y la depresion (Fernandez Berrocal y Extremera,
2007). Existen multitud de estudios (Ciarroci, Forgas y Mayer, 2006) que avalan esta
hipdtesis. La principal de las caracteristicas, de la investigacion sobre Inteligencia
Emocional y salud, es que intentan superar el concepto negativo de enfermedad,
centrando su objetivo en el estudio de la salud y el bienestar.

Por lo tanto, nos encontramos bajo el paradigma de la psicologia positiva, en la que
conceptos como bienestar, satisfaccion vital y felicidad, constituyen los nucleos de
profundizacion (Ciarroci, et al., 2006). Ademas, en este contexto, toma especial
relevancia el estudio de la relacion entre el proceso de salud-enfermedad y variables
“positivas” tales como la inteligencia emocional, la competencia social o la conducta

prosocial (Martinez, 2009).

Desde la perspectiva tradicional del estudio de la psicologia aplicada a los procesos de
enfermedad, conviven ndcleos de investigacion como los factores de riesgo asociados,
entre los que destacan el estrés (Ramos, Rivero, Piqueras, Garcia-Lopez y Oblitas,
2008; Rivero, Piqueras, Ramos, Garcia-Lopez, Martinez y Oblitas, 2008) o las
emociones negativas (Piqueras, Martinez, Ramos, Rivero, Garcia-Lopez y Oblitas,
2008; Piqueras, Ramos, Martinez y Oblitas, 2009), el patron de conducta tipo A
(Friedman y Rosenman, 1974), el locus de control (Rotter, 1966), la baja autoestima
(Rector y Roger, 1997) y los estilos de personalidad (Ramos et al., 2008; Rivero et al.,
2008). El nuevo enfoque de la Psicologia positiva pone de manifiesto que los
determinantes de la enfermedad no son los mismos que los de la salud, y por lo tanto se

hacen necesarios planteamientos diferentes.



Tal y como sefiala Ferndndez Berrocal y Extremera (2005), los primeros trabajos que
vincularon la salud con la inteligencia emocional, fueron los llevados a cabo por el
grupo de investigacion liderado por Peter Salovey, empleando como instrumento de
evaluacion el Trait Meta-Mood Scale (TMMS). Estos trabajos realizados, demuestran
que la claridad y reparacion emocional correlacionan negativamente con la ansiedad y
depresion, mientras que la dimensién de atencion, correlaciona en sentido positivo. Por
lo tanto, una persona con Inteligencia Emocional deberia percibirse en dicha prueba con
niveles altos de claridad y reparacién emocional y niveles medios de atencién
(Extremera y Ferndndez-Berrocal et al., 2006; Gohm, 2003; Rude y McCarthy, 2003).
Asi pues, la IE ha sido considerada por diferentes autores como un buen protector frente
a la aparicién de trastornos psicolégicos como la ansiedad o la depresion, ya que

disminuye la vulnerabilidad al estrés y evita la aparicion de estos trastornos.

Tomando como base el mismo instrumento de evaluacion, se pueden concretar
determinados estilos emocionales perjudiciales, como el constituido por las personas
“abrumadas emocionalmente” (emotionally overwhelmed), que pueden definirse como
personas con alta intensidad y atencion emocional, pero baja claridad emocional. Tal y
como sefiala Gohm (2003), este estilo emocional es perjudicial porque esta asociado a
un estilo de respuesta rumiativo y a una escasa habilidad para regular las emociones y
las situaciones de estrés, con los consiguientes problemas de salud mental y fisica.
Ademas, este perfil es bastante habitual en la poblacion, casi el 30% de las personas se

perciben de esta manera.

En una revision exhaustiva realizada por Martinez, Piqueras y Ramos (2010), se ha
constatado que de los estudios que relacionan IE y salud mental, se puede concluir que
niveles altos de IE estan relacionados significativamente con el bienestar emocional y la
salud mental. Por lo tanto, niveles bajos de IE se relacionan con ciertos problemas
emocionales, tales como depresion, dificultad para verbalizar sentimientos, escasa

conciencia emocional, ansiedad, problemas de personalidad y conductas adictivas.

Por otra parte, en relacion a los estudios de IE y problemas de salud fisica 0 médica, y
pese a los escasos estudios realizados, la mayoria de los autores Zautra, Mith, Affleck y
Tennen (2001) destacan el papel moderador de la IE sobre el afrontamiento de los
sintomas de enfermedades médicas. Asi, niveles altos de IE o de capacidad de

comprension y reparacién emocional se han relacionado con una menor intensidad del



137

dolor postoperatorio (Carranque et al., 2004). Esto indicaria que la IE podria funcionar
como un protector contra acontecimientos estresantes, negativos o aversivos (como
sufrir una enfermedad o un proceso operatorio) desempefiando un papel crucial en el

proceso de adaptacion del individuo ante la enfermedad.

Ferndndez-Berrocal, Ramos y Orozco (2000) han investigado las relaciones entre IE y
el ajuste psicologico de los pacientes que van a ser sometidos a procesos médico-
quirargicos. En este contexto, Carranque et al. (2004) realizan una investigacion con el
objetivo de evaluar la relacion existente entre la IE de pacientes sometidos a
procedimientos quirargicos abdominales, que producen dolor postoperatorio de
intensidad moderada-severa y el dolor real que refieren. Estableciendo como hip6tesis
inicial, que los pacientes que posean una mejor habilidad para comprender y regular sus
emociones presentaran menos dolor postoperatorio tras el acto quirdrgico. Los pacientes
que presentaron niveles mas altos de inteligencia emocional (mayor capacidad de
comprension y reparacion emocional) evaluaron su dolor postoperatorio como menos

intenso.

Un ejemplo concreto lo tenemos en la investigacion realizada por Zautra et al., (2001),
en la que investigan acerca de las relaciones entre la Inteligencia Emocional Percibida
(IEP) y el dolor cronico. Estudiaron la relacion entre claridad, afecto negativo y dolor en
enfermos cronicos de artritis y fibromialgia. Como resultado, vieron que el afecto
positivo reducia la relacién entre el afecto negativo y el dolor. Aquellos pacientes con
fibromialgia con alta claridad tuvieron mas afecto positivo y menos negativo. Por lo

tanto, la focalizacion emocional puede funcionar como una estrategia de afrontamiento.

Latorre y Montafiés (2004) examinaron las relaciones entre el TMMS, la ansiedad, la
percepcion de la salud y las conductas relacionadas con la salud en una muestra de
adolescentes. Los resultados mostraron una relacion entre la baja ansiedad, la claridad y
la reparacion emocional y la alta percepcion de la salud y el bienestar. La percepcion
positiva de la salud se relaciond con un incremento de las conductas de salud y con un
menor consumo de alcohol y drogas. En la misma linea, Limonero, Tomas-Sabado y
Fernandez-Castro (2006) analizaron la relacion entre la IEP y el consumo de tabaco y
cannabis en estudiantes universitarios. Los resultados reflejan niveles bajos en el

componente de reparacion emocional, del TMMS, en estudiantes consumidores



tempranos de tabaco o cannabis. La falta de claridad emocional parecia estar
relacionada con el consumo ocasional de cannabis y el componente de atencion

emocional no estaba implicado en el consumo de estas sustancias.

Una conducta protectora de la salud es la practica del ejercicio fisico (Queirds, Cancela
y Fernandez-Berrocal, 2004b). En un estudio realizado por dichos autores, los
resultados mostraron que, en comparacion con los que no realizaban ejercicio fisico, la
actividad fisica se relacionaba positivamente con los tres factores del TMMS. La
practica de ejercicio podria representar un factor protector relevante del deterioro de las
habilidades socioemocionales de las personas.

Ramos et al. (2009) realizan una aportacion interesante a la hora de concretar el
entendimiento de la emocion como un concepto compuesto de un estado fisiologico
asociado a una cognicion. Esta perspectiva podria aportar claridad en la compresion de
la nocion de IE al facilitar la clasificacion de las emociones (agradables: alegria, placer;
desagradables: ira, miedo y tristeza) y, por consiguiente, facilitar a su vez la toma de

decisiones (resolucién de problemas).

Numerosos autores (Adeyemo, 2008; Matthews, Zeidner y Roberts, 2002; Salovey,
Bedell, Detweiler y Mayer, 1999) han destacado que las habilidades para identificar,
comprender y regular las emociones propias y las de los demas son esenciales para
adaptarse a situaciones estresantes vitales. La puntuaciones altas en IE del TMMS se
han asociado con una mejor recuperacion ante eventos negativos (Salovey et al., 1995),
menor nivel de estrés ante los examenes o estresores de tipo experimental (Goldman,
Kraemer, y Salovey, 1996; Mikolajczak, Petrides, Coumans y Luminet, 2009; Salovey,
Stroud, Woolery, y Epel; 2002), mayor satisfaccion vital, menor alexitimia y
puntuaciones mas bajas en sintomatologia rumiativa, ansiosa y depresiva (Fernandez-
Berrocal et al., 2001; Fernandez-Berrocal et al., 1999; Martinez-Pons, 1997), mayor
empatia, optimismo y mejor calidad en las relaciones interpersonales (Salovey et al.,
2002) vy satisfaccién sexual (Burri, Cherkas y Spector, 2009), menor numero de
pensamientos de venganza y de enfado tras un conflicto (Sukhodolsky, Golub y
Cromwell, 2001) y menor uso desadaptativo de Internet y el teléfono mévil (Beranuy,
Oberst, Carbonell, y Chamarro, 2009).

Un meta-analisis realizado en 7898 sujetos encontré que niveles altos de IE estaban

significativamente relacionados con una buena salud mental (Schutte, Malouff,
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Thorsteinsson, Bhullar, y Rooke, 2007). Por otra parte, algunas investigaciones han
constatado que los niveles bajos de IE se relacionan con ciertos desajustes emocionales
como la sintomatologia depresiva (Ferndndez-Berrocal et al., 1999; Salovey, Stroud,
Woolery y Epel, 2002), la alexitimia o dificultad para expresar verbalmente
sentimientos y escasa conciencia emocional (Lumley, Gustavson, Partridge y Labouvie-
Vief, 2005), niveles mayores de ansiedad (Salovey et al., 2002), trastornos de
personalidad (Leible y Snell, 2004), conducta antisocial (Moriarty, Stough, Tidmarsh,
Eger y Dennison, 2001), trastornos de la alimentacion, como la bulimia (Costarelli,
Demerzi y Stamou, 2009; Markey y Vander-Wal, 2007; Pettit, Jacob, Page y Porras,
2010) y sintomatologia somatica (Augusto-Landa y Montes- Berges, 2009).

Se han desarrollado estudios relacionados con la IE y la sintomatologia ansiosa y
depresiva. Inicialmente, fue Nolen-Hoeksema (1991, 2000) quien propuso una teoria en
la cual describio el modo en el que los sujetos manejaban sus sentimientos y
pensamientos en momentos de tristeza, este manejo influia en la severidad y duracién de
los sintomas depresivos y ansiogenos. Asi, un estilo de afrontamiento basado en un
estilo rumiativo prolongé los sintomas depresivos, mientras que un estilo basado en la
realizacion de actividades distractoras o busqueda de resolucion de problemas aliviaban

los sintomas de tristeza (Nolen-Hoeksema, 1991, 2003).

Respecto a los estilos de afrontamiento, desde el punto de vista de la Psicologia del
Bienestar, como ya se ha sefialado, Gohm y Clore (2002) concluyeron que la valoracion
de la experiencia emocional y la asuncion de confianza en la propia habilidad para
atender, comprender y regular nuestras emociones, se asociaba con un estilo de
afrontamiento positivo. Las personas con altas puntuaciones en IEP tendian a centrarse
y a desahogar sus emociones pero no a evitar la situacion estresante mediante conductas

0 supresion mental.

Del mismo modo, indicadores de IE han mostrado una alta relacion con la resolucion de
problemas y el trabajo en equipo (Augusto, Aguilar-Luzon, y Salguero de Ugarte, 2008;
Jordan y Troth, 2004; Saklofske, Austin, Galloway y Davidson, 2007).

En efecto, alguno de los primeros estudios, como el de Martinez—Pons (1997) comprobd

el poder predictivo de la IE en areas de funcionamiento personal como las metas (de



dominio y de éxito competitivo), la satisfaccion vital (calidad de vida general) y la
sintomatologia depresiva. Este autor hall6 que la IE correlaciond positivamente con la
satisfaccion vital y las metas de dominio, mientras que lo hizo negativamente con
sintomas depresivos. Ademas, la influencia de la IE sobre la satisfaccion vital estuvo
mediada por la variable de dominio de las tareas y la influencia de la IE sobre la
depresion también fue indirecta a través de la percepcion de satisfaccion vital. En
conclusion, cuanto mas elevada era la IE mayor era la capacidad para realizar
comportamientos adaptativos orientados hacia tareas; adicionalmente, los niveles
elevados en estas dos areas mejoraban la percepcion sobre la calidad de vida,
disminuyendo la sintomatologia depresiva (Martinez—Pons, 1997).

En consonancia con estos resultados, a lo largo de los afios noventa comenzaron a surgir
una serie de estudios que destacaron la relacion significativa entre salud mental e IE
(Fernadndez-Berrocal y Ramos-Diaz, 1999; Goldman et al., 1996; Martinez-Pons, 2000;
Schutte et al., 1998). Asi, Fernandez-Berrocal y Ramos-Diaz (1999) llegaron a la
conclusion de que la IE predecia el ajuste psicologico y que la IE era un concepto basico
para entender como variables disposicionales se relacionaban con el estrés, el

afrontamiento y la adaptacion (Saklofske et al., 2007).

Los primeros estudios en poblacion de habla hispana (Fernandez-Berrocal et al., 1999),
han destacado que tanto la reparacién como la claridad correlacionaron negativamente y
de forma significativa con el Inventario de Beck para la Depresion (BDI). Las mujeres
con un estado animico normal se diferenciaron de las mujeres depresivas por tener
puntuaciones menores en las escalas de atencion a los sentimientos, mayores en claridad
y reparacion de los estados emocionales de la escala TMMS. Por lo tanto, las mujeres
con una puntuacion alta en las escalas de reparacion y claridad del TMMS informaron

de niveles mas bajos de depresion

Tal y como refleja la exhaustiva revision de Martinez et al. (2010), a partir del
comienzo de la era del afio 2000, se ha producido un aumento exponencial del numero
de estudios transculturales en relacion a la inteligencia emocional. La mayoria de estos
estudios internacionales y nacionales han indicado una relacion alta y significativa entre
IE y salud mental (Austin et al., 2005; Bastian et al., 2005; Borges, Stratton, Wagner y
Elam, 2009; Brown y Schutte, 2006; Brackett y Mayer, 2003; Ciarrochi et al., 2001,
Ciarrochi et al., 2006; Day et al., 2005; Dawda y Hart, 2000; Donaldson-Feilder y
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Bond, 2004; Dulewicz et al., 2003; Extremera y Fernandez-Berrocal, 2002; Extremera y
Fernandez-Berrocal, 2005; Fernandez-Berrocal et al., 2004; Ghorbani et al., 2002; Jain
y Sinha, 2005; Leible y Snell, 2004; Oginska-Bulik, 2005; Pau y Croucher, 2003; Riley
y Schutte, 2003; Salovey et al., 2002; Saklofske et al., 2003; Schmidt y Andrykowski,
2004; Slaski y Cartwright, 2002; Tsaousis y Nikolaou, 2005; Yan et al., 2008).

Asi, Gohm, Baumann y Sniezek (2001) investigaron el papel de las experiencias
emocionales y las dificultades cognitivas en situaciones de estrés agudo en un grupo de
bomberos aplicando el TMMS. Los resultados del estudio revelaron que los bomberos
que presentaban mayores niveles de claridad emocional informaban de un menor
namero de dificultades cognitivas (quedarse en blanco, etc.) durante las simulaciones de
fuego. Asi, las personas que tenian clara su reaccion emocional ante una situacion de
estrés agudo invertian menos tiempo rumiando en su respuesta emocional, lo que les
permitia prestar mas atencion a la tarea que estaban realizando. Estos mismos autores en
un estudio realizado con estudiantes, encontraron que la IEP se asociaba con mayores
niveles de felicidad actual, mayor porcentaje de felicidad previa, niveles mas elevados
de afecto positivo, mayor satisfaccion vital y altas puntuaciones en autoestima (Gohm vy
Clore, 2002). Asimismo, los niveles en el TMMS se relacionaron de forma inversa con
ansiedad general y ansiedad social. Ademas, las puntuaciones en el TMMS también se
asociaron de forma significativa con el estilo atribucional. Asi, los estudiantes que
tenian una alta puntuacion en el TMMS tendian a hacer atribuciones adaptadas de éxito

hacia su vida.

Por otra parte, las puntuaciones altas en el TMMS se relacionaron de forma significativa
con estrategias de reinterpretacion positiva y crecimiento, mayor afrontamiento
positivo, planificacion de la accién y mayor blsqueda de apoyo social y emocional
(Gohmy Clore, 2002).

La investigacion sobre la depresion y su vinculacion con los factores del TMMS sigue
suscitando controversia y diferentes explicaciones tedricas (Fernandez-Berrocal y
Extremera, 2007). Rude y McCarthy (2003) apreciaron que las personas depresivas
puntuaron mas que las no depresivas en supresién de pensamientos y obtuvieron
menores puntuaciones en atencion y claridad emocional. Lischetzche y Eid (2003)

ponen de manifiesto el papel de la reparacion emocional frente a la claridad a la hora de



moderar las relaciones existentes entre atencion y bienestar emocional. En
consecuencia, en los individuos con alta reparacién emocional, una elevada atencion
emocional era beneficiosa para el bienestar emocional, mientras que los que tenian una
baja reparacién emocional, una elevada atencidn les afectaba negativamente en su

bienestar emocional (Lischetzche y Eid, 2003).

Las personas deprimidas se caracterizaron por presentar pensamientos rumiativos por lo
que puntuaron mas en la supresién de pensamientos y obtuvieron menos puntuaciones

en atencion y claridad emocional (Rude y McCarthy, 2003).

Estudios posteriores han encontrado una relacion entre baja ansiedad, claridad y
reparacion emocional y alta percepcion de la salud y bienestar (Latorre y Montafiez,
2004). En esta misma linea, Williams, Fernandez-Berrocal, Extremera, Ramos y Joiner
(2004) estudiaron la relacion entre el factor de reparacion del TMMS con los sintomas
de depresion enddgena y depresion por desesperanza medida mediante el BDI. Estos
autores observaron que las relaciones entre regulacion emocional y depresion por
desesperanza eran mas intensas que entre regulacion emocional y depresion enddgena.
Del mismo modo, otros estudios han puesto de manifiesto una relacion positiva entre
claridad y apoyo social y salud mental, siendo la claridad y la reparacion emocional

predictoras de apoyo social y salud mental (Montes-Berges y Augusto, 2007).

La atencion emocional se relacioné positivamente con la sintomatologia ansiosa y
depresiva y negativamente con el rol emocional, funcionamiento social y salud mental.
En cambio, la claridad y reparacion emocional se relacionaron negativamente con
ansiedad y depresion, y positivamente con las escalas de salud percibida (SF-36),
incluyendo las dimensiones de fisico, funcionamiento social, salud mental, vitalidad y
percepcion de salud. De igual modo, se ha llegado a confirmar el caracter predictivo de
la atencion, claridad y reparacién emocional sobre los niveles de ansiedad y depresion y
areas relacionadas con la salud mental, social y fisica (Extremera y Fernandez-Berrocal,
2006).

Fernandez-Berrocal, Alcalde, Extremera y Pizarro (2006) analizaron la relacién entre la
IEP y la ansiedad, depresion, medidas de supresion de pensamientos y autoestima en
adolescentes. Los resultados indicaron que la reparacion emocional se relaciono
positivamente con la autoestima y que la IEP correlaciond negativamente con la

depresion y la ansiedad. La claridad y reparacion emocional estuvieron asociadas a un
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mejor ajuste psicoldgico, independiente de los efectos de la autoestima y la supresion de

pensamientos.

En otro estudio llevado a cabo con adolescentes se encontré que los adolescentes
“normales” se diferenciaban de los “disforicos” por su menor puntuacion en atencion
emocional, ansiedad y supresion de pensamientos. Al mismo tiempo tenian unos indices
de afrontamiento, regulacion del estado de animo y utilizaciéon del apoyo social méas
elevados (Velasco, Fernandez, Paez y Campos, 2006).

A pesar de estos datos, todavia son escasos los trabajos que han mostrado que las
personas emocionalmente inteligentes utilicen estrategias de afrontamiento mas

efectivas para manejar sus sentimientos negativos (Matthews, Zeidner y Roberts, 2002).

En un estudio realizado por Augusto-Landa, Lopez-Zafra y Pulido-Martos (2011), se
examina el papel de los componentes de la Inteligencia Emocional Percibida: atencion,
claridad y reparacion emocional, como predictores de las dimensiones de afrontamiento,
en una muestra de 251 profesores de escuela primaria (89 hombres y 162 mujeres), con
edades desde los 22 a los 60 afios. Los participantes completaron el cuestionario de
estrategias de afrontamiento PEI, junto con sus datos sociodemograficos. Los resultados
indican que las personas con mayor claridad y reparacion emocional emplean
estrategias conductuales, cognitivas y basadas en las emociones, en la resolucion y
afrontamiento de problemas. Los resultados de dicho estudio apoyan la asuncién
propuesta por Epstein (1998) acerca de como los individuos con mayor inteligencia

emocional podrian activar estrategias de afrontamiento en situaciones estresantes.

Gantiva, Luna, Déavila y Salgado (2010) realizan un estudio acerca de las estrategias de
afrontamiento en personas con ansiedad. En el caso de los participantes sin ansiedad, las
estrategias mas utilizadas son aquellas relacionadas con la solucion de problemas, la
reevaluacion positiva y la basqueda de apoyo social; estas estrategias estan dirigidas a
minimizar los efectos del estresor abordandolo de forma directa. De hecho, el
planteamiento de posibles soluciones, la busqueda de apoyo en otras personas y la
valoracion de los aspectos positivos de la situacion, implican un estilo activo de
afrontamiento, es decir, aquél que moviliza esfuerzos para los distintos tipos de solucion

de la situacion. No obstante, las estrategias mas utilizadas por los sujetos ansiosos,



incluyen dos de las anteriores, (la solucién de problemas y la reevaluacion positiva),
pero éstas son utilizadas de forma significativamente menor.

También se evidencia la estrategia de evitacion cognitiva, caracteristica esencial del
estilo de afrontamiento evitativo, es decir, el que se basa en intentar retraerse o huir del
estresor y sus consecuencias (Fernandez, 1997); caracterizado por el uso de estrategias,
a su vez, pasivas que consisten en la ausencia de enfrentamiento o conductas de
evitacion, consideradas como desadaptativas (Lazarus y Folkman, 1986). A través de
ésta el sujeto logra “descentrarse” de la situacidbn problematica, evitando o
disminuyendo las reacciones emocionales secundarias. Sin embargo, la evitacion no
constituye solucion para el problema sino la disminucion de la reaccion emocional
momenténea.

Al comparar las medias de las estrategias de afrontamiento para los dos grupos, se logra
identificar que hay diferencias significativas en reevaluacion positiva y solucion de
problemas, siendo mayor la media en el grupo sin ansiedad; lo cual, en el primer
momento evidencia que el repertorio cognitivo-conductual enfocado en la reduccion de
los efectos evaluados como potencialmente dafiinos de un estresor y la capacidad para
identificar oportunidades en situaciones adversas es menor en el grupo con ansiedad.

En el grupo de participantes con ansiedad se evidencia que la media de la estrategia
reaccion agresiva es significativamente mayor que la del grupo sin ansiedad, lo cual
podria explicarse como una respuesta impulsiva sin mediacion cognitiva frente a la
amenaza percibida como inminente y al temor de experimentar las emociones que se
puedan desencadenar, permitiendo asi la disminucion de la carga emocional que
representa esta situacion estrategias como la expresion de la dificultad de afrontamiento
y la busqueda de apoyo profesional, presentan medias significativamente mayores en el
grupo con sintomatologia ansiosa. Dichas estrategias son de tipo conductual y estan
encaminadas al aprovechamiento de los recursos disponibles en el medio social en el
que se desenvuelve la persona, que ante la imposibilidad percibida para enfrentar el
evento conflictivo por si misma, busca un control externo; lo que denota, nuevamente,
la caracteristica evitativa en los sujetos con ansiedad (Gantiva et al., 2010).

Los resultados de esta investigacion muestran claramente que las estrategias de las
personas ansiosas se caracterizan por la evitacion y la percepcion de pérdida de control,
elementos fundamentales en las teorias etioldgicas y de mantenimiento de la ansiedad
(Barlow, 2002); sin embargo, también muestra que la personas con ansiedad, suelen

utilizar estrategias que se consideran como adaptativas (solucion de problemas y
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reevaluacion positiva), lo que indicaria que estas personas hacen el intento de adaptarse,
pero es posible que no cuenten con las habilidades suficientes para poner en préctica, de
forma eficaz, éstas estrategias, lo que lleva a la frustracion y por lo tanto, a
retroalimentar la percepcion de falta de control y la posterior evitacion.

Por otra parte, del grupo de estudios que han analizado las relaciones entre IE y
ansiedad y depresion, algunos autores han remarcado la importancia de las diferencias
culturales y/o de género como variables mediadoras de esta relacion. Asi, algunos
estudios transculturales han encontrado una asociacion entre depresion e inteligencia
emocional percibida, género y dimensiones culturales (Extremera y Fernandez-Berrocal,
2002; Fernandez-Berrocal, Ramos y Extremera, 2001; Salovey et al., 2000; 1995;
2002).

Parece ser que los paises con culturas mas individualistas presentaron una expresion y
experiencia de emociones negativas mas intensas (Fernandez, Carrera, Sanchez, Paez, y
Candia, 2000; Fernandez-Berrocal et al., 2005).

En cuanto a las diferencias de género y edad, la mayoria de los estudios han indicado
que las mujeres puntuaban ligeramente mas alto que los hombres en IE, y que las
puntuaciones tendian a incrementarse con la edad (Thayer, Rossy, Ruiz-Padial y
Johnsen, 2003; Van- Rooy, Alonso y Viswesvaran, 2005). Las mujeres puntuaron mas
que los hombres en atencion a las emociones, lo cual es consistente con la tendencia en
las mujeres a pensar y rumiar mas sobre sus emociones. De hecho, cuando se controlo
estadisticamente la varianza asociada a esta mayor atencion, las diferencias de género

en sintomatologia depresiva no fueron significativas.

Segun sefialan Thayer et al. (2003) y Van-rooy et al. (2005), cuando las personas
exhiben una alta atencion a sus emociones acompafiados de niveles altos de claridad y
reparacién emocional, estas habilidades se asocian con los efectos positivos de un
mayor procesamiento de la informacion vinculado a las mujeres. Sin embargo, si existe
una alta atencién a las emociones pero sin equilibrio respecto a los niveles de claridad o
reparacion, se puede caer en una espiral emocional debido a la falta de estrategias

antirrumiativas.



Tal vez siguiendo el planteamiento anterior Thayer et al. (2003) y Van-rooy et al.
(2005), algunos estudios (Fernandez-Berrocal et al., 2001; Lynn y Martin, 1997; Nolen-
Hoeksema, Larson y Grayson, 1999), han encontrado que las mujeres presentaban
mayores sintomas depresivos y mayores niveles de atencion a sus emociones, al igual
que menor capacidad de reparacion emocional. No obstante, estos datos no son

concluyentes y son necesarios mas estudios.

Siguiendo con la variable de género, en Espafia, Fernandez Berrocal et al., (1999)
analizaron la incidencia de la IEP sobre el ajuste psicoldgico de la mujer durante el
periodo inicial de gestacion. A partir de 217 mujeres embarazadas, se concluyé que la
reparacion y claridad emocional correlacionaron negativamente y de forma significativa
con el BDI; las mujeres con altas puntuaciones en IE (reparacion y claridad) informaban
de niveles bajos de depresion. Por otra parte, aparecio una dependencia secuencial entre
los componentes del TMMS: atencion, claridad y reparacion. Es decir, los factores de
atencion y claridad correlacionaron entre si significativamente, al igual que reparacion y
claridad. Sin embargo, no correlacionaron significativamente atencion y reparacion. Por
lo tanto, en el contexto real, una persona no podria diferenciar entre las emociones si
primero no las atiende y tampoco podria repararlas o manejarlas eficazmente a menos
que supiera cudles son. Uno de los resultados mas interesantes de este grupo de
embarazadas es como de las clasificadas en un estado normal, respecto a las depresivas,
puntuaban de forma mas baja en atencién emocional y, de forma mas elevada en

claridad y reparacion de los estados emocionales.

En otro estudio liderado por los mismos autores, Extremera y Ferndndez-Berrocal
(2002), en el que analizaban el papel que los componentes de IE del TMMS tenian
sobre la calidad de vida de mujeres de mediana edad, no se encontraron diferencias en
los diferentes dominios de salud en funcion del estatus menopdausico de las mujeres
cuando se controlé la edad. Pero, aquellas mujeres con mayores niveles de reparacion
de sus estados afectivos mostraron puntuaciones mas ajustadas en todos los dominios de
salud, independientemente, de si habian entrado o no en el climaterio. Por lo tanto,
dichas mujeres mostraron mejor funcionamiento fisico, mayor rol fisico y emocional,
niveles mas elevados de vitalidad y funcionamiento social y una salud general percibida
mayor. Sus puntuaciones en dolor corporal eran menores que los de aquellas mujeres

que informaban mayor dificultad para regular sus emociones negativas.
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Cabello, Navarro, Latorre y Fernandez (2014), realizan un estudio acerca de la habilidad
de las personas con nivel educativo universitario para prevenir el deterioro de la
Inteligencia emocional, relacionado con la edad. Este estudio muestra que la edad
correlaciona de forma negativa con tres de las cuatro ramas del modelo de Inteligencia
Emocional: percepcion, facilitacion y comprension de emociones. No se encuentra una
relacion significativa con el manejo de emociones. La edad incluso correlaciona de
forma negativa con el nivel educativo, de tal manera que la gente mas mayor tenia
menor nivel educativo que la gente joven. El género no presentaba correlaciones
significativas con el total de la Inteligencia Emocional ni con las tres ramas,
anteriormente citadas. En contraste, el género correlacionaba de forma positive con el
manejo de emociones. Las mujeres mostraban mayores puntuaciones que los hombres.
El género no correlacionaba con el nivel educativo. Pero el nivel educativo si

correlacionaba de forma positive con el total de la Inteligencia Emocional.

Estudios sobre como la edad afecta a las habilidades de la I.E. han mostrado resultados
variados. Mientras algunos estudios revelan puntuaciones mejores en las cuatro ramas
de la I.E. para adultos con mayor edad (Mayer, Caruso y Salovey, 1999). Otros trabajos
encuentran que la edad correlaciona de forma negativa con la percepcion emocional
(Day y Carroll, 2004; Palmer et al., 2005). De hecho, un meta-analisis reciente concluye
que la gente mayor tiene dificultades en el reconocimiento de sus emociones (Ruffman,
Halberstadt y Murray, 2009).). Otros estudios no han encontrado relaciones
significativas entre la edad y las ramas del MSCEIT (Farrelly y Austin, 2007; Webb et
al., 2013). Aunque una de las lagunas de esos estudios ha sido el fallo en la exploracion
del rango de edad; muchos se centran en poblaciones universitarias y cuentan con

participantes con una media de edad menor de 30 afios.

A tenor de los resultados de los diferentes estudios, parece claramente contrastada la
importancia de fomentar el desarrollo de la IE desde la nifiez para prevenir la aparicién
de trastornos emocionales y mejorar las estrategias de afrontamiento ante procesos de
enfermedad (Eack, Hogarty, Greenwald, Hogarty y Keshavan, 2007; Moriarty, Stough,
Tidmarsh, Eger y Dennison, 2001; Karahan y Yalcin, 2009; Yalcin, Karahan, Ozcelik y
Igde, 2008; Slaski y Cartwright, 2000; Trinidad, Unger, Chou, Azen y Johnson, 2004).



De hecho, investigaciones realizadas sobre el estilo de apego McCarthy, Moller y
Fouladi (2001) demuestran que los hijos que presentaban mayores niveles de apego
paternal y maternal informaban de menores niveles de estrés percibido, mayor confianza
en su habilidad para atender y regular sus emociones negativas y también confiaban
menos en el uso de la supresion de pensamientos como forma de afrontar sentimientos
negativos. Sin embargo, los hijos que se caracterizaban por un estilo parental de
naturaleza sobreprotectora informaban de menor confianza en la habilidad para
identificar y regular emociones negativas, un mayor nivel de estrés percibido y mayor
uso de la supresion de pensamientos como estrategia para regular el afecto.

Desde el ambito de la Psicologia Positiva se deriva la necesidad de trabajar en el
desarrollo de intervenciones preventivas y de promocién de la salud desde el enfoque de
la inteligencia emocional en el ambito escolar y familiar, de forma temprana. Algunos
de los objetivos de estos programas podrian ser los siguientes: (1) dotar de estrategias
educativas a los padres y madres mediante seminarios o talleres practicos (coordinados
desde las Asociaciones de Padres y Madres de Alumnos) y (2) fomentar el autocontrol
emocional, las habilidades emocionales y sociales desde edades muy tempranas a traves

de actividades de aprendizaje cooperativo (Martinez, Inglés, Piqueras y Ramos, 2010).

10.2.- Inteligencia emocional, salud y personas sordas

A continuacion, vamos a detenernos en analizar cuales son los trastornos psicologicos
que afectan al colectivo objeto de nuestro estudio y como influyen, directamente, en su
estado de salud. La relacion entre la deficiencia auditiva y los problemas relacionados
con la salud mental, particularmente ansiedad y depresion, ha sido un tema que ha
recibido poca atencion en la investigacion cientifica; esto se refleja en la escasa
literatura que puede hallarse en las blsquedas bibliogréficas realizadas al respecto
(Connolly, Rose y Austen, 2006).

En una amplia revisidn bibliografica realizada por Casas, Linares, Lemos, y Restrepo
(2009), en la que se estudia la incidencia de la depresion y ansiedad en personas con
deficiencia auditiva, y se analiza criticamente el conocimiento producido en las
investigaciones publicadas durante el periodo 1993-2007, se determina que las personas

con deficiencia auditiva presentan mayor presencia de sintomas emocionales y



149

comportamentales, tienen menores niveles de calidad de vida, y presentan una mayor
vulnerabilidad al desarrollo de trastornos de ansiedad y del estado de &nimo, en

comparacion con las personas oyentes.

Aunque como Yya sefialaba Canestrari (1978), el considerar a los sordos como grupo
homogéneo desde un punto de vista psicoldgico, puede presumir de la existencia de una
actual "psicologia de la sordera", y correr el riesgo de caer en generalizaciones. Muchas
de las caracteristicas que han sido consideradas como funcionalmente relacionadas a la
gravedad del déficit auditivo (agresividad, inmadurez afectiva y personalidad impulsiva)
pueden ser adscritas a condiciones psicolégicas resultantes de una alteracion sensorial
mas que de un déficit audioldgico por si mismo; la deficiencia auditiva no es la causa

directa del nivel de desarrollo de personalidad.

En una investigacion realizada por Restrepo y Clavijo (2004) se pone de manifiesto que
las personas con deficiencia auditiva son proclives a ser socialmente inmaduras,
egocentricas, deficientes en adaptabilidad social, y a presentar rigidez en sus
interacciones e impulsividad, lo que podria configurarse como un tipo de personalidad
caracteristica de esta poblacion. Afiaden que estos sujetos establecen unas relaciones
sociales mas difusas, menos estructuradas, mas inflexibles y menos funcionales, lo que

puede desencadenar en ellos dificultades como ansiedad y depresion.

Fellinger, Holzinger, Gerich y Goldberg (2007) realizaron un estudio donde se buscaba
comparar los niveles de estrés mental y la calidad de vida en las personas con
deficiencia auditiva que conocen la lengua de signos, aquellas que no la conocen y la
poblacion oyente. La muestra estuvo constituida por un total de 373 miembros de la
Asociacion de Problemas Auditivos, los cuales respondieron el “WHO'S Quality of
Life”, el “12-item General Health Questionnaire” y el “Symptom Inventory, SCL-90”,
especificando datos sobre el inicio y estado actual de la sordera. Los resultados pusieron
de manifiesto que las personas con deficiencia auditiva que no utilizan la lengua de
signos tienen mayores dificultades en las relaciones sociales que aquellas que si lo
utilizan, y ambos grupos estan en desventaja en relacion con la poblacion oyente en
todos los ambitos (fisico, psicoldgico, social, ambiental). De igual manera, se hallé que
las personas con deficiencia auditiva presentaron niveles sintomaticos mas altos en

ansiedad, somatizacion, ideacion paranoide, depresion y sensibilidad interpersonal. Los



autores concluyen que para las personas con deficiencia auditiva, la calidad de vida se
relaciona con la posibilidad de escuchar; ademéas sefialan que un factor protector para
esta poblacién podria ser el aprendizaje del lenguaje de signos, ya que esto les
permitiria mejorar sus relaciones sociales, tanto con aquellas que tienen la misma
discapacidad como con las que no la tienen. Al mismo tiempo, esto permitiria disminuir
la ansiedad que genera en ellos el no poder comunicarse y establecer relaciones y

vinculos interpersonales.

Tal y como sefiala Téllez (2005), las mujeres y los hombres sordos viven en un mundo
de contrastes, de lo que es y lo que no es. Es dificil que entiendan puntos medios si no
se les explican claramente las situaciones, y esto no se debe a que no tengan capacidad
de comprender, sino que, generalmente, las personas que les rodean son oyentes que no
manejan la lengua de signos y, mas aun, es dificil que existan personas con la paciencia

para aprenderla.

Ademas, la persona sorda se encuentra privada de escuchar el tono y el volumen de la
V0z, que son caracteristicas que, al comunicamos, nos permiten transmitir o informar
acerca de nuestros afectos y nuestro enojo; los oyentes aprendemos como manejar los
tonos de la voz, el sarcasmo, la ira, la ternura y el amor. La relacion del sonido con las
emociones es una parte importante entre los lazos afectivos entre la madre y el o la hija.
La falta de audicion puede interferir en la facultad de identificar los sentimientos
claramente. Las personas sordas transmiten sus emociones por medio de su lengua de
signos, pero lo recargan de actitudes y demostraciones fisicas gestuales para poder
transmitir de manera mas clara lo que quieren comunicar, esto hace que parezcan
personas temperamentales o incluso un poco agresivas, pero es un recurso mas que

utilizan para expresarse (Téllez, 2005).

En el estudio de la relacion existente entre discapacidad auditiva y estados de animo,
merece destacarse la investigacion realizada por Zazove, Meador, Aikens, Nease y
Gorenflo (2006), donde se buscaba evaluar la validez del uso de escalas escritas en
comparacion con versiones adaptadas a la lengua de signos, en personas con deficiencia
auditiva. Se puso de manifiesto la existencia de diferencias entre el inglés como lengua
oral y la lengua de signos en la manera de describir la depresion, lo que demuestra la

importancia de utilizar instrumentos adaptados para la comunidad con deficiencia
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auditiva. En este sentido, en nuestra investigacion, tal y como detallaremos
posteriormente, se han adaptado las escalas de evaluacidén escogidas a la Lengua de
Signos Espafiola.

Abolfotouh y Telmesani (1993) analizan las caracteristicas psicologicas y sociales de
los estudiantes ciegos y sordos en la ciudad de Abha, en Arabia Saudita. Para tal fin, se
estimé la prevalencia de la depresion entre los estudiantes sordos y ciegos mediante el
Children Depression Inventory (CDI) y se determinaron algunas tendencias sociales de
los estudiantes en cuanto a sus amistades, aficiones e intereses profesionales futuros, los
problemas de la vida diaria debido a la condicion de minusvalia, y la satisfaccion con
los servicios institucionales y de personal mediante una entrevista estructurada. La
muestra estuvo formada por 152 estudiantes varones, 44 ciegos y 108 sordos. Se
encontré que la depresion fue méas frecuente entre los estudiantes ciegos que entre los
estudiantes sordos. La dificultad en la movilidad fue el principal problema entre los
estudiantes ciegos, mientras que la dificultad en la comunicacion fue el principal
problema entre los sordos. La lectura fue la aficion mas comdn para ciegos, mientras
que jugar futbol fue la mas comun para los sordos. Se encontrd, ademas, que los
estudiantes ciegos estaban menos interesados en los amigos y en los hobbies y que

mostraban mayor dependencia que los estudiantes sordos.

Kvam, Loeb y Tambs (2007) analizan igualmente los sintomas de ansiedad y de
depresion entre individuos oyentes y sordos. Contaron con una muestra de 42.815
sujetos oyentes a partir de una prueba de audiometria en el estudio Nord Trondelag
Hearing Loss study (NTHL) (1995-1997), y de una muestra de 431 individuos sordos,

registrados voluntariamente en el registro de sordos de Noruega.

Se encontro que los individuos sordos respondieron positivamente a los indicadores de
ansiedad y depresién en comparacion con la muestra de personas oyentes. Igualmente,
se evidencié que las personas sordas mostraron niveles mas altos en miedo,
desesperanza y tristeza. Estos resultados se compararon en relacion a la edad de
adquisicion de la deficiencia auditiva, encontrando que aquellos que perdieron la
audicion tempranamente (entre los 4 y 9 afios) manifestaban menores niveles de miedo

y tristeza que aquellos que la perdieron en etapas posteriores.



Van Eldik, Treffers, Veerman y Verhulst (2004) evaltan los problemas de salud mental
en una muestra de nifios sordos holandeses, en base a las respuestas dadas por sus
padres en el “Child Behavior Checklist”. La muestra estuvo formada por 238 niflos
sordos (138 nifios y 100 nifias), con edades entre 4 y 18 afios de edad, pertenecientes a
escuelas para nifios sordos en el estado de Netherlands. Los resultados indicaron que el
41% de los nifios tenian problemas emocionales o de comportamiento; indice casi 2,6
veces mas alto que el encontrado en una muestra normal. Estos problemas parecian ser
mas frecuentes en familias donde habia una comunicacion pobre entre padres e hijos.
Igualmente, se encontré que aquellos con edades entre los 12 y 18 afios mostraron mas
problemas de ansiedad, depresion y problemas sociales que los nifios que tenian entre 4
y 11 afios. Finalmente, se subray6 que los nifios sordos con una inteligencia
relativamente baja mostraron mas problemas sociales, de pensamiento y de atencion que

aquellos con una inteligencia relativamente elevada.

Sinanovi¢, Brki¢, Salihovi¢, Junuzovi¢ y Mrkonji¢ (2004) trataron de determinar las
diferencias entre el grado de ansiedad y de depresion en las personas con graves
deficiencias auditivas en relacion con el sexo y el estado civil. Para la realizacion de su
estudio, tomaron una muestra de 54 sujetos, 35 hombres y 19 mujeres, con edades
comprendidas entre los 18 y 61 afios, con pérdida auditiva superior a 60 dB. Como
instrumentos de evaluacion utilizaron el Symptom Checklist-90-revised (SCL-90-R),
para evaluar el nivel de ansiedad y de depresion y el Stockholm Marital Stress Scale,
para el examen de estrés marital. Los resultados mostraron que los individuos con
deficiencia auditiva mostraban ciertos niveles de ansiedad y de depresion que se
correlacionaban significativamente con el estado civil, estrés matrimonial y problemas
de comunicacion. Asi, las personas sordas casadas presentaban mayor nivel de ansiedad
que las solteras. Se determinaron diferencias significativamente estadisticas para el
grado de ansiedad, edad y problemas de comunicacién entre las personas sordas casadas
y las solteras. Las mujeres presentaban mayores niveles de ansiedad y depresion que los
hombres, pero esas diferencias no fueron significativas, desde el punto de vista

estadistico.

Siguiendo la revision bibliografica tan exhaustiva realizada por Casas et al. (2009), se
pueden determinar algunas conclusiones relevantes para el estudio de la ansiedad y de la
depresion en personas con deficiencia auditiva, al igual que para su intervencion por

parte de los diferentes profesionales de la salud mental. Al comparar las muestras de
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personas con deficiencia auditiva con aquellas de sujetos oyentes, se encuentra que las
primeras presentan mayor presencia de sintomas emocionales y comportamentales que
las segundas, aunque en muchos casos no pueda hacerse un diagnéstico concluyente de
ningun trastorno (Kvam, Loeb y Tambs, 2006; Van Eldik et al., 2004). Asi pues, en
general, las personas con deficiencia auditiva tienen menores niveles de calidad de vida
que la poblacion oyente, aspecto que se ve atenuado por la posibilidad de comunicacién
a través de la lengua de signos (Fellinger et al., 2007).

La revision de las investigaciones indica que las personas con deficiencia auditiva
presentan una mayor vulnerabilidad al desarrollo de trastornos de ansiedad que de
depresidn, al compararlas con personas con deficiencia visual, debido a la dificultad en
la comunicacion (Agrawal y Kaur, 2001). Lo contrario sucede con los trastornos de
depresion, los cuales son méas frecuentes en personas ciegas que en personas sordas
(Abolfotouh y Telmesani, 1993). Los anteriores planteamientos se ven matizados, a su
vez, por el nivel de severidad y la etapa evolutiva de las personas (Agrawal y Kaur,
2001), debido a las preocupaciones e intereses que genera cada uno de los momentos

del desarrollo.

Adicionalmente, esta revision (Casas et al., 2009) sefiala que la presencia de sintomas
ansiosos se ve modulada por la edad en la que se presenta la pérdida auditiva, de tal
forma que aquellas personas que pierden la audicion tempranamente manifiestan
menores niveles de angustia, que aquellas que la pierden en etapas posteriores (Agrawal
y Kaur, 2001; Kvam et al., 2006; Van Eldik et al., 2004).

Con relacion al género, se ha encontrado que las mujeres con deficiencia auditiva
presentan mayores niveles de ansiedad y de depresion que los hombres, aunque esta

diferencia no es significativa (Sinanovi¢ et al., 2004).

Las dificultades emocionales y de comportamiento en nifios con deficiencia auditiva
parecen ser mayores gque en nifios oyentes (Fellinger et al., 2007; Kvam et al., 2007,
Van Eldik et al., 2004), lo cual justifica y pone en evidencia la necesidad de programas
de intervencidén temprana con este tipo de poblacion, que favorezca las condiciones de

salud mental y el desarrollo en todos los niveles.



Las personas con deficiencia auditiva pueden presentar dificultades en el desarrollo
social, debido a los problemas relacionados con la comunicacion, lo cual influye de
manera negativa en su calidad de vida y los sitda en una posicion de desventaja con
respecto a la poblacion oyente (Fellinger et al., 2007). Sin embargo, este hecho se ve
modulado por la utilizacion de la lengua de signos, lo que favoreceria las relaciones
interpersonales (Fellinger et al., 2007), y ademas, podria disminuir el malestar subjetivo
relacionado por la deficiencia auditiva, aumentando el sentido de competencia personal.
La habilidad de comunicarse a través de la lengua de signos puede ser considerado un
factor de proteccion, ya que se ha encontrado una asociacion entre la calidad de vida y
la posibilidad de escuchar (Fellinger et al., 2007). La lengua de signos puede
constituirse en una herramienta alternativa de comunicacién ante la dificultad auditiva,
permitiendo a estas personas tener unas mejores relaciones sociales y disminuir la

ansiedad que genera el no poder escuchar (Fellinger et al., 2007).

En relacion al estudio de los aspectos emocionales vinculados a la discapacidad, y en
particular a la sordera, la mayor parte de las investigaciones se han realizado en torno
al autoconcepto (Pless, Roughmann y Haggerty,1972); Dibner, 1973; McFern, 1973 y
Parish y Copeland,1978). Encontraron que los nifios con discapacidad en un marco
integrado tenian un autoconcepto positivo a pesar de que sus profesores los describian
de forma negativa (Parish y Copeland, 1978). Igualmente, Parish, Dych y Kappers
(1979) relataron que los profesores demostraban actitudes mas negativas hacia varios

grupos de nifios con discapacidad fisica adquirida que hacia los nifios sin discapacidad.

Pless et al. (1972), Dibner (1973) y McFern (1973) compararon en el area del
autoconcepto a adolescentes normales con adolescentes sordos, ciegos 0 con
discapacidad fisica. Los resultados indicaron que en todos los casos se observaba un

autoconcepto negativo.

Segun Erikson (1956), el lograr una identidad y una capacidad de intimar son las
mayores tareas de los adolescentes. La formacién de la identidad implica la
identificacion con grupos tanto como con los individuos, incluyendo padres, familia
extensa, clase social, grupo racial, religion, escuela y pais. La adolescencia es,

generalmente, un tiempo de inseguridad, emociones volatiles, cambios fisicos rapidos, e
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identidad cambiante, y se ha considerado un periodo durante el que la experiencia
individual entra en conflicto con la identidad y la confusién (Erikson, 1963).

Segun los estadios de desarrollo de Erikson, los nifios sordos se aproximan a la
adolescencia con retraso por las crisis previas, por ejemplo, la autonomia, iniciativa,

responsabilidad y competencia (Schlesinger, 1978).

En un estudio realizado por Marcial (2013), acerca del nivel de autoconcepto en nifios
sordos, se observaron que aspectos como la timidez, introversion, irritabilidad y hasta
agresion en algunos nifios sordos estaban relacionados con su nivel de autoconcepto.
Ademas, se analiza la relacion entre la incapacidad de escuchar y de comunicarse de
forma oral y el autoconcepto negativo. El estudio se desarrolla en dos instituciones
educativas en Guatemala, con una muestra de 71 nifios sordos y se les aplica la prueba
EPAI 95.

Los resultados informan que el 70% de los nifios presenta un autoconcepto negativo,
que se refleja en una deficiencia en los aspectos constitutivos de la personalidad tales
como la autonomia o sentimiento de independencia, la seguridad y confianza en si
mismo en la realizacion de tareas, en la capacidad de competir en los deportes, en el
ambito familiar y escolar, en las relaciones sociales y principalmente en cémo se
sienten. Se determind que los indicadores del autoconcepto que se encuentran mas bajos
son: sentimiento de independencia, autovalia en la competencia propia, seguridad y
confianza en él mismo, en la realizacion de tareas varias y en las relaciones sociales.

En este estudio se deduce que uno de los factores que afecta el desarrollo 6ptimo del
autoconcepto de los nifios y nifias es la pérdida de audicion. Como consecuencia de ello,
se suman otros factores como la dependencia que crean los padres en los nifios sordos
repercutiendo en la falta de confianza, la dependencia hacia las personas que los cuidan

y algunos nifios muestran una tendencia a preferir estar solos o alejarse de los grupos.

Silvestre (1995) en un estudio llevado a cabo en Catalufia sobre el autoconcepto de los
adolescentes sordos observo, que si se les compara con el grupo de oyentes, presentan
un nivel de autoestima similar, sin embargo, a diferencia de éstos, se presentan a si

mismos preferentemente por su aspecto fisico, en lugar de por otros aspectos de caracter



psiquico; y, sin embargo, no hacen referencia directa a su sordera o a la pertenencia a un
grupo, ni de deficientes auditivos, ni a otros grupos de oyentes, como al grupo de clase
o0 de aficionados a un club, etc.

Resultados que interpretan por el contexto en que se encuentran los nifios sordos
estudiados, la mayoria pertenece a familias de oyentes y estan integrados en una clase
en la que no hay ningun otro alumno sordo y, en algunos casos, tampoco lo hay en la

escuela.

En otro estudio realizado por Leung y Choi (1990) compararon en inteligencia no-
verbal, autoconcepto y competencia social, a 30 nifios con deficiencias auditivas severas
o profundas, de 9 a 12 afios, que estaban integrados en escuelas publicas ordinarias, con
dos grupos de iguales, uno de una escuela de nifios de audicion normal, y el otro de una
escuela especial para sordos. Los tres grupos de nifios completaron el Test de Matrices
Progresivas y la Escala de Piers- Harris de Autoconcepto para nifios. Se observo que los
nifios sordos integrados obtenian resultados comparables a los nifios oyentes en
competencia social e intelectual, mientras que mostraban déficits en dos dimensiones
del autoconcepto. Y en relacion con los nifios sordos de escuelas especiales, los
integrados alcanzaban puntuaciones mas altas en inteligencia no-verbal y en el
autoconcepto global.

Myklebust (1960) argumentaba que la sordera se imponia a la experiencia por limitar la
interaccion y el feedback linglistico del entorno social, afectando al desarrollo del
autoconcepto. Tal y como desarrolla este autor, los nifios sordos de 9 a 12 afios realizan
percepciones menos exactas sobre si mismos que los nifios oyentes. Ademas, destaca el
papel esencial del lenguaje en el desarrollo del autoconcepto, permitiendo que cada uno
atribuya significado a las experiencias sociales y a la interpretacion de dichas
experiencias. Como el lenguaje es parte del proceso de interaccion social y de la
comunicacion, la habilidad linguistica del nifio facilita el proceso de interaccion social.
Por lo tanto, segin Myklebust (1960) los problemas en el desarrollo del lenguaje
asociado con la discapacidad auditiva tendran un impacto en el desarrollo del

autoconcepto.

Schlesinger y Meadow (1972) describian la sordera y la adolescencia como un efecto de
la interaccion de las fuerzas psicologicas y fisiologicas. Tal y como ponen de

manifiesto, los estudiantes sordos que no habian internalizado los controles de conducta
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0 no internalizaban las motivaciones por el ejercicio de sus habilidades tendian a tener
un periodo traumatico en la adolescencia tardia. En este proceso de recolocacion, como

denominaban dichos autores, los adolescentes sordos se refugiaban en si mismos.

Levine (1981) describié que los entornos de los discapacitados auditivos podrian
conducir a entornos de discapacidad psicoldgica y, esto a su vez, podria tener influencia
en la conducta humana. La formacion del autoconcepto, asi como la integracion social y
el desarrollo académico, parecen vulnerables a los problemas inherentes de los nifios
con discapacidad auditiva. Los adolescentes necesitan de un tiempo de transformacion
profunda bioldgica, fisioldgica y social que requiere estructurar significativamente su
relacion con el mundo y la gente. La adolescencia se ha considerado un tiempo de
crecimiento y conflicto, un periodo fundamental en la vida de muchos individuos. El
esfuerzo y la tension que siente el adolescente normal, se complican en el adolescente
sordo por su sordera. El adolescente sordo es un chico, cuyo desarrollo, se ha
caracterizado tipicamente por la soledad experiencial (Barret, 1986).

Segun Cates (1991) cuatro principios tedricos equilibran el reconocimiento del
desarrollo de una personalidad “normal” con el impacto de una pérdida auditiva severa

o profunda:

1. Una pérdida auditiva severa no crea diferencias inherentes con la gente que oye, en el

desarrollo emocional y social.

2. Una pérdida auditiva profunda puede conducir a una Unica forma de experiencia que
comparten con otras personas sordas y se considera el principio de la cultura de los

sordos.

3. La experiencia mas frecuentemente compartida es la necesidad de un sistema de

comunicacion que sea una alternativa para usar por los sordos.

4. Una pérdida auditiva profunda crea un criterio para determinar el rechazo o

aceptacion por los otros significativos de su entorno.

Cates (1991) declaré que las dificultades en el desarrollo de la personalidad de los
sordos podrian derivarse de las experiencias de feedback negativas de los otros

significativos. El autoconcepto de los nifios sordos se veia influenciado porque asumian



que el fracaso del yo estd en compararse con otros. El que se percibe a si mismo con una
falta o deficiencia en comparacion con otros tiene un pobre autoconcepto de si mismo
Cates (1991).

El modelo sugerido por Meadow-Orlans (1983) propone que si el individuo se socializa

y culturiza con la comunidad sorda, estas percepciones no aparecen.

En Espafia, en la Universidad del Pais VVasco, Ayerbe Barandiaran y Paul Ochotorena
(1986) estudiaron la autoestima del deficiente auditivo, describiendo las interrelaciones
entre conducta parental y autoestima del adolescente sordo. Pretendieron con ello
contribuir a una mejor comprension de los factores que posibilitan la integracién social
del deficiente auditivo. Demostraron que no hay diferencias en cuanto a la autoestima
entre los adolescentes sordos u oyentes. El hecho de presentar déficit auditivo no se
asocia necesariamente con la autoestima. El deficiente auditivo tiende a percibir mas
sobreproteccion parental de la normal. Las madres de los sujetos sordos no son mas
ansiosas que la de los oyentes, pero a medida que aumenta el nivel de ansiedad materna
disminuye la autoestima. El adolescente sordo tiende a percibir a sus padres como mas
afectivos, se sienten méas favorecidos por ellos y méas superprotegidos. Ademas de los
factores ambientales que pueden estar incidiendo desde fuera, se sefiala la existencia de
otros factores internos, relacionados con la personalidad del individuo que juegan un

papel importante en la imagen que tiene el sujeto de si mismo.

Respecto a la competencia social de las personas sordas, Puigcerver (2003) indica que
éstos tienen un conocimiento social limitado. Los chicos/as sordos poseen limitaciones
en habilidades sociocognitivas tales como comprender emociones, resolver problemas y

procesos de atribucion.

En el campo de las relaciones sociales, la sordera conlleva a una dependencia de los
demas, sobre todo en los afios antes de la adultez, por lo que la oportunidad para
conocer y entrar en relacion con los demas esta en manos de otras personas. Los padres
y madres generalmente les limitan estas interacciones o las vigilan y controlan de forma

excesiva, Y las posibilidades de encontrar amigos o pareja se reducen (Téllez, 2005).

Satapathy y Singhal (2001) analizaron la relacion del estrés, la autoestima y las
conductas problematicas con variables demograficas y socioecondémicas (edad, edad del

comienzo de la discapacidad, importancia de la discapacidad, educacion y trabajo de los
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padres, ingresos econdmicos, status de los padres y educacién preescolar) como
correlatos y predictores del ajuste socio-emocional de 79 adolescentes invidentes y 80
sordos (edades entre 13 y 21 afios). Los resultados revelaron que los problemas de
conducta, el estrés y los resultados académicos suelen ser los mejores predictores del
ajuste socio-emocional. Las variables de base contribuyeron al ajuste en el caso de los
estudiantes ciegos, Y los ingresos familiares y la sordera de los padres contribuyeron

positivamente en los estudiantes sordos.

Parece existir una estrecha relacion entre las dificultades para la comprension de las
emociones y su expresion. Cholden (1972), a partir de su trabajo realizado con adultos
con discapacidad, indica que las personas con discapacidad parecen tener una
excepcional dificultad para expresar sus emociones que manifiestan de una forma muy
superficial (Cholden, 1972, p.36). Dificultad que cabe atribuir a la falta de feedback del
impacto producido por su comunicacion, que les hace inhibir los aspectos mas
personales al no estar seguros de que puedan ser comunicados, y por la creencia de que
sus emociones son distintas de las de los deméas y que no van a ser compartidas por

ellos.

Dentro de los aspectos emocionales, King, Mulhall y Gullone (1989) analizan los
miedos especificos en 68 chicos y 70 chicas (de 8 a 16 afios) que eran hipoacusicos y 69
chicos y 65 chicas oyentes. Aunque ambos grupos expresaron miedo a estimulos
potencialmente peligrosos, las diferencias significativas se encontraron en otro tipo de
estimulo. Asi, los oyentes mostraban méas miedo al fracaso y a la critica, mientras que
los hipoacusicos temian mas a lo desconocido, a las heridas y a los pequefios animales.
Las chicas mostraron niveles mas altos de miedo que los chicos. Estas diferencias de
género eran menores en los hipoacusicos comparados con los oyentes, sugiriendo con
ello que la socializacion de los nifios hipoacusicos en términos de roles sexuales puede

ser menos estereotipada que la de los oyentes.

Salvoldelli (1975) evalu6 la personalidad de 68 personas sordas, 43 sordas pre
linglisticass y 25 sordas tardias. Encontrd que los sordos prelinguales presentan
extraversion significativamente mayor que la poblacion normal, sin que exista mayor
neuroticismo (labilidad emocional). Respecto a la tendencia a la psicosis, encuentra los

valores mas elevados en los sordos prelinguales que en los sordos tardios, pero cada



grupo la presenta en mayor grado que los normooyentes. El psicoticismo es aceptado
por el autor como la expresion de una agresividad reactiva ante las frustraciones,

acompanada de depresion.

Se ha realizado un estudio elaborado por la Confederacion Estatal de Personas Sordas
(CNSE) (2013), sobre la autonomia y participacion de las personas mayores sordas en
Espafia. El objetivo de dicho estudio ha sido la descripcion de la situacion sociofamiliar
de las personas mayores sordas en Espafia, realizar una aproximacion a sus necesidades
y expectativas, y conocer qué situaciones generan dependencia en este colectivo.
También se ha buscado determinar el uso y usabilidad de la teleasistencia aplicada a las
personas mayores sordas, constatar la penetracion de las tecnologias de la informacion y
la comunicacion en estos ciudadanos, y determinar la percepcion de las personas
mayores sordas hacia las asociaciones y los servicios sociales responsables de su

atencion.

La investigacion se ha basado fundamentalmente en encuestas disefiadas e interpretadas
por un equipo de trabajo compuesto por especialistas en investigacion y profesionales

de la CNSE y de la Fundacién VVodafone Espafia.

El estudio concluye que la poblacion mayor sorda estd compuesta mayoritariamente por
personas cuya sordera se debe principalmente a la edad. Se trata de personas que
muestran pequefias 0 medianas capacidades auditivas, un escaso perfil asociativo y
mayor dependencia de su entorno. Por el contrario, las personas mayores sordas de
nacimiento o que se han quedado sordas a edad temprana, utilizan de forma mayoritaria
la lengua de signos, y muestran un elevado perfil asociativo gracias al cual desarrollan

un alto grado de autoaceptacion.

La comunicacién aparece como una de las cuestiones mas valoradas por todos los
sujetos del estudio. Las personas mayores sordas usuarias de la Lengua de Signos la
valoran de forma muy positiva a la hora de fomentar la participacion y combatir el

asilamiento, mientras que las personas mayores con sordera tardia, suelen encontrar
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méas dificultades en materia de comunicacion y, por tanto, de autonomia.

En el estudio se pone de relieve la importancia de seguir avanzando en materia de
recursos, programas y servicios adaptados a las personas mayores sordas. Buena parte
de los entrevistados consideran como algo positivo contar con recursos humanos y
técnicos en las residencias y centros de dia tales como profesionales con conocimientos
en Lengua de Signos, asi como con estrategias para facilitar la comunicacion y ayudas
técnicas, que mejoren su bienestar y su interaccién con el entorno y disminuyan el

aislamiento.

Los participantes en esta investigacion, perciben la teleasistencia como un instrumento
clave para recibir ayuda en situaciones de emergencia. De ahi la importancia de seguir
trabajado en la promocidn de servicios de teleasistencia accesibles como por ejemplo la
videoconferencia, que ademas de utilizar el canal de voz y el texto escrito incorporen la
lengua de signos, ya que una parte de este colectivo tiene un conocimiento pobre de la

lectoescritura.

El estudio muestra que las personas mayores sordas, especialmente aquellas de
nacimiento o con sordera temprana, valoran de forma elevada el papel de las
asociaciones y federaciones por encima de cualquier otra institucion, ya que les
permiten beneficiarse de servicios especializados y actividades. Por tanto, seria
beneficioso extender el papel de estas entidades entre las personas mayores con sordera

tardia, por tratarse de un factor que favoreceria su vida independiente.

Llegados a este punto, finalizamos nuestro encuadre tedrico que nos ha permitido
obtener una visidn global del desarrollo emocional de las personas sordas.
Comenzéabamos situando nuestro estudio bajo el paradigma de la Psicologia Positiva.
De ahi, que nuestro punto de partida fuera una reflexién acerca de la felicidad. Las
personas sordas, después del contacto uno a uno tras esta investigacion y, tras afios de
experiencia profesional con nifios sordos, se encuentran cansados de tantos estudios

sobre su desarrollo cognitivo y del lenguaje. Por esta razon, era necesario adoptar una



perspectiva inicial que centrara nuestra atencion en el mundo interno y emocional de las

personas.

A partir de este punto, hemos desarrollado el concepto de inteligencia emocional. Para
ello, hemos comenzado describiendo el concepto de emocién y conectandolo con un
tipo de inteligencia vital para el desarrollo socio-emocional de las personas y para la
consecucién del bienestar tanto fisico como psicolégico. Hemos hecho un breve
recorrido por los inicios del desarrollo emocional, a través del analisis de los aspectos
mas significativos y diferenciales del desarrollo del apego de las personas sordas,
respecto a las oyentes.

Una de las variables fundamentales para la consecucion del desarrollo emocional de las
personas es el lenguaje. De ahi la necesidad de dedicar un espacio destacado a la
reflexion sobre el mismo y su relacion con el desarrollo de la Inteligencia Emocional.
Debido a que en las personas sordas encontramos comprometido el desarrollo
linglistico, si lo compraramos con la poblacién oyente, hemos dedicado un apartado

especial para el mismo.

Por altimo, hemos analizado los aspectos definitorios de la sordera y hemos enmarcado
algunos aspectos estudiados acerca del desarrollo de la inteligencia emocional de las
personas con discapacidad auditiva. La mayoria de ellos centrados en la primera
infancia y adolescencia. Ya que el estudio del &mbito emocional de las personas sordas
adultas es el gran olvidado, como habra podido comprobarse en nuestra revision

bibliogréafica.
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11.- METODO
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11.- Objetivo general

El objetivo general de la presente investigacion reside en el analisis de la Inteligencia
Emocional en las personas adultas con discapacidad auditiva, en comparacion con la
poblacién oyente. Este andlisis incluye el estudio de las diferencias entre personas
sordas y oyentes, tanto en la citada inteligencia emocional como en las variables
emocionales asociadas, asi como la influencia de variables sociodemograficas,

familiares y de lenguaje.

12.- Objetivos especificos

e Adaptar pruebas de evaluacion clinica, destinadas a la poblacién oyente, a la Lengua

de Signos.

e Establecer las diferencias en las dimensiones de la Inteligencia Emocional de las

personas sordas, en comparacion con las oyentes.

e Determinar las diferencias existentes en el desarrollo de afectos positivos y
negativos de las personas con discapacidad auditiva y sus diferencias con las

personas oyentes.

e Analizar el grado de bienestar psicolégico de la poblacidén sorda y establecer sus

diferencias con la poblacion oyente.

e Analizar la relacion del desarrollo de la Inteligencia Emocional, en las personas
sordas, y su posible naturaleza protectora frente a estados emocionales negativos,

como son la ansiedad y la depresion.

e Determinar la importancia del desarrollo del lenguaje para el desarrollo de la

Inteligencia Emocional, en las personas sordas.

e Explorar la relacion de las variables sociodemogréaficas y familiares en las variables

emocionales consideradas.



13.- Hipotesis

A partir de los objetivos propuestos, planteamos las siguientes hipotesis.

10.

Las personas sordas tienen menores niveles de claridad y reparacion emocional, en
comparacion con la poblacion oyente.

Las personas sordas tienen un nivel de atencion emocional similar al de la poblacion
oyente.

Las personas sordas, que se comunican a través de la Lengua de Signos, presentan
una mayor percepcion emocional que las personas oyentes.

Las personas oyentes regulan y manejan mejor sus propias emociones y las de los
demas, que las personas sordas.

Las personas sordas presentan mayores niveles de ansiedad y depresion, que las
oyentes.

Las mujeres, tanto sordas como oyentes, presentan niveles mas altos de ansiedad y
depresion, en comparacion con los hombres de ambas muestras.

El empleo de la lengua de signos influye de manera positiva en la Inteligencia
Emocional y se relaciona con niveles bajos de alexitimia.

Pertenecer a un nucleo familiar sordo favorece el desarrollo de la Inteligencia
Emocional, en las personas sordas.

El nivel educativo y la orientacion académico-laboral mantienen relaciones
significativas con el desarrollo de la Inteligencia Emocional. Concretamente, un
mayor nivel educativo y el trabajar/estudiar en el ambito salud/educacion se
relaciona con una mayor inteligencia emocional.

Las personas sordas tienen menores niveles de bienestar psicolégico y desarrollan

mas afectividad negativa, en comparacién con la poblacion oyente.
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14.- Muestra

Un total de 292 personas han participado en la presente investigacion, 146 personas
sordas y 146 personas oyentes, éstas Ultimas componen el grupo control de nuestro
estudio (ver Tabla 11).

Tabla 11. Muestra total.

MUESTRA TOTAL N=292

HOMBRES MUJERES
SORDOS 146 62 84
OYENTES 146 51 95

15.- Procedimiento

El proceso de evaluacion de las personas sordas ha resultado ser complejo. Contactamos
con una serie de asociaciones donde se reinen en su mayoria en los tiempos de ocio.
Para ello, previamente, realizamos una campafia de informacion, en la que grabamos un
video que fue difundido a través de las redes sociales. Las sesiones de evaluacion fueron

contempladas en los programas de actividades de dichas asociaciones.

Durante todo el proceso, contamos finalmente en nuestro estudio con la colaboracion de
la Federacion de Deportes Madrilefia de personas sordas, que nos cedio el Dia de la
Copa a nivel nacional, una sala para la evaluacion; la Asociacion de Sordos de Madrid,
que ha colaborado los viernes con nosotros y la Asociacion Alta Torre, que participo
también con algunos de sus socios. ElI Centro Publico de Integracidon preferente de
Sordos, ha sido el centro piloto y neuralgico de disefio, adaptacion y aplicacion de la

prueba piloto.

El muestreo de personas oyentes se ha realizado a través de la difusion de la prueba,
contemplando personas de las mismas zonas geograficas, y de similares caracteristicas
en sexo y edad a la muestra de sordos, empleando por lo tanto una muestra de

conveniencia.



El proceso de evaluacion de la muestra se fue realizando de forma casi simultanea.
Puesto que lo complicado era el muestreo de personas sordas, una vez se iban
finalizando sus evaluaciones, teniendo en cuenta la edad y el sexo, se fue recopilando a
la muestra de oyentes. El objetivo era contar con una muestra comparativa de oyentes

(grupo control) equivalente en edad y sexo.

En cuanto a la confeccién del cuestionario de evaluacion, el grupo control pudo

rellenarlo de forma individual y, a través de la modalidad de autoevaluacion.

Puesto que, como hemos desarrollado en la parte tedrica de nuestra tesis doctoral,
existe una gran parte de la poblacion sorda que tiene verdaderos problemas de
comprension de la Lengua Oral, incluso a nivel escrito, tuvimos que adaptar todas estas
pruebas a la Lengua de Signos. Para ello, se contactd con una persona sorda con gran
experiencia profesional en el &mbito del lenguaje, dentro de la Comunidad Sorda, que
tiene pleno conocimiento de la LSE y de la Lengua Oral. Todas las pruebas estan
adaptadas a la LSE y grabadas en video, de tal manera, que las personas sordas de
nuestra investigacion, rellenaban el cuestionario tras ver, item por item, traducido a la
LSE. De esta manera, nos asegurabamos que las personas sordas comprendieran el
contenido de lo que se les estaba preguntando. Aun asi, incluimos unas columnas, en las
hojas de respuesta de cada prueba, que permitieran registrar que la persona no habia
entendido el contenido de la pregunta, pero no por desconocimiento de la lengua usada,
si no porgue no estaba familiarizada con el lenguaje emocional y no lo conectaba con

sus experiencias personales y mundo interior.

16.- Instrumentos

INTELIGENCIA EMOCIONAL. TRAIT META-MOOD SCALE (TMMS-24)

La escala TMMS-24, (Salovey, Mayer, Goldman, Turvey y Palfai; 1995), esta basada
en Trait Meta-Mood Scale (TMMS) del grupo de investigacion de Salovey y Mayer
(1995). La escala original es una escala rasgo que evalla el metaconocimiento de los

estados emocionales mediante 48 items. En concreto, las destrezas con las que podemos
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ser conscientes de nuestras propias emociones asi como de nuestra capacidad para
regularlas.

La escala TMMS-24 contiene tres dimensiones claves de la IE con 8 items cada una de
ellas: Atencion emocional, Claridad de sentimientos y Reparacién emocional.
Empleamos la version espafiola, adaptada por Ferndndez-Berrocal, Extremera y Ramos,
(2004)

Los valores alpha de Cronbach encontrados en el presente trabajo para las tres
dimensiones de inteligencia emocional fueron las siguientes: en el caso de atencion
emocional, .83 para la muestra de sordos, y .87 para la muestra de oyentes; en el caso de
claridad emocional, .87 para la muestra de sordos, y .89 para la muestra de oyentes; en
el caso de reparacion emocional .85 para la muestra de sordos, y .86 para la muestra de
oyentes.

ANSIEDAD Y DEPRESION. HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION
SCALE.

La “Hospital Anxiety and Depression Scale” (HADS) fue disefiado para la deteccion de
trastornos afectivos en el ambito hospitalario, a nivel general. Actualmente, se utiliza en
ambitos mas variados. Fue originalmente disefiada por Zigmond y Snaith (1983) como
instrumento de screening para la deteccion de pacientes con trastornos afectivos
hospitalizados. Hasta ese momento, se venia trabajando con otro tipo de instrumentos
como el “General Health Questionnaire” (GHQ) (Goldberg y Huxley, 1980; Goldberg
y Williams, 1988). Pero dicha prueba presentaba algunos inconvenientes, tales como la
dificultad de screening de trastornos psiquiatricos en pacientes afectos de enfermedades
fisicas y con algln tipo de trastorno somatico. Se detectd que existia una superposicion
entre los sintomas somaticos del trastorno psicolégico y los correspondientes a la
enfermedad fisica que podian dar lugar a falsos positivos en este cuestionario al estar el
mismo "contaminado™ por sintomas que podian estar presentes en diversas patologias
médicas (Lewis y Wessely, 1990). Ademas, este cuestionario detectaba posibles casos,

pero no suministraba informacién alguna sobre la naturaleza del trastorno psiquiatrico.



Para evitar las posibles altas puntuaciones engafiosas, que implicaba la evaluacion de
sintomas somaticos, cuyo origen se presuponia psicogeno, Zigmond y Snaith (1983), al
desarrollar la Hospital Anxiety Depression Scale (HADS), no incluyeron ningln item

que hiciera referencia a funciones fisicas o sintomas somaticos.

Ademas, a diferencia de otras escalas, este instrumento posee escalas derivadas de la
experiencia clinica mas que del analisis factorial (Ryde-Brandt, 1990). Consta de dos
series de siete cuestiones —una representa la subescala de ansiedad y la otra la de
depresion— siendo ambos conceptos psicopatologicos de ansiedad y depresion
independientes. Cada item es valorado segin una escala tipo Likert de cuatro puntos
que oscila entre 0 y 3. Los items pertenecientes a la escala de depresion se refieren casi
exclusivamente al estado anhedonico ya que 5 de los 7 items componentes reflejan una
incapacidad para experimentar placer, que se considera el rasgo central de la
enfermedad depresiva y el mejor marcador clinico e indicador de mecanismos
neurobioldgicos alterados en la misma, pretendiendo la deteccion de trastornos del
humor relativamente leves, como son aquellos que se presentan en &mbitos de asistencia
no psiquiatricos. Los sintomas de ansiedad proceden de la Entrevista clinica
estructurada que forma parte del sistema SCAN o Cuestionarios para la Evaluacion

Clinica en Neuropsiquiatria, Examen del Estado Actual (PSE-10).

Los valores alpha de Cronbach encontrados en el presente trabajo para las dos
dimensiones del HADS fueron las siguientes: en el caso de la ansiedad, .63 para la
muestra de sordos, y .77 para la muestra de oyentes; en el caso de la depresion, .49 para

la muestra de sordos, y .60 para la muestra de oyentes.

BIENESTAR SUBJETIVO. ESCALA DE BIENESTAR PSICOLOGICO DE
RYFF

La escala de Bienestar Psicologico de Ryff esta basada en un modelo multidimensional
de bienestar psicolégico compuesto por seis dimensiones: autoaceptacion, relaciones
positivas con otras personas, autonomia, dominio del entorno, propésito en la vida, y
crecimiento personal Ryff, (1989a, 1989b).
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Para medir estas dimensiones tedricas Ryff desarrollé un instrumento conocido como
“Escalas de Bienestar Psicoldgico” (Scales of Psychological Well-Being, SPWB). El
procedimiento empleado para su construccion es sefialado como uno de sus puntos
fuertes, ya que -una vez definidas tedricamente las seis dimensiones o escalas-, tres
investigadores generaron 80 items por dimension. Posteriormente, todos los items
fueron evaluados en funcién de su ambigiiedad y su ajuste a la definicion de la escala.
De ellos se seleccionaron 32 por escala (16 positivos y 16 negativos) (Van
Dierendonck, 2004).

El banco de items resultante se aplico en un estudio piloto a una muestra de 321 adultos.
Tras este estudio se eliminaron los doce items de cada escala que mostraban, segun los
analisis psicométricos, peores indicadores de ajuste. El instrumento, finalmente conto
con 20 items por escala. Dada la longitud de dicho instrumento (120 items en total), se
han venido disefiando otras versiones mas reducidas. Finalmente Ryff y Keyes (2002)

desarrollaron una version de 9 items por escala.

La elegida para nuestro estudio es la version espafiola de la Escala de Bienestar
Psicologico, (Diaz, Rodriguez-Carvajal, Blanco, Moreno-Jimenez, Gallardo, Valle y
Van Dierendonck; 2006). Presenta una buena consistencia interna, similar a la version
de nueve items por escala propuesta por Ryff y Keyes, (2002), mostrando ademas unos
indicadores de ajuste a los datos. Tal y como sefiala Diaz et al. (2006), el nuevo
instrumento reduce la longitud de las escalas originales, facilitando su aplicacion en
diferentes ambitos como las organizaciones, la intervencion social, la promocion de la
salud, la gerontologia o la psicoterapia, y, a su vez, mejora las propiedades

psicométricas de la mayor parte de versiones existentes en inglés.

Esta nueva version obtuvo una importante mejora en el nivel de ajuste del modelo
tedrico propuesto de seis factores y un sélo factor de segundo orden. Muestra un nivel
de ajuste excelente y mejora la consistencia de la escala de crecimiento personal. La
totalidad de las escalas presentaron una buena consistencia interna, con valores del a. de

Cronbach mayores o iguales que 0,70.



Los valores alpha de Cronbach encontrados en el presente trabajo para las dos
dimensiones del bienestar psicolégico fueron las siguientes: en el caso de
autoaceptacion, .78 para la muestra de sordos, y .82 para la muestra de oyentes; en el
caso de relaciones positivas, .60 para la muestra de sordos, y .80 para la muestra de
oyentes; en el caso de autonomia, .60 para la muestra de sordos, y .71 para la muestra de
oyentes; en el caso de dominio del entorno, .50 para la muestra de sordos, y .66 para la
muestra de oyentes; en el caso de crecimiento personal, .60 para la muestra de sordos, y
.64 para la muestra de oyentes; y finalmente en el caso de proposito en la vida, .85 para
la muestra de sordos, y .82 para la muestra de oyentes.

AFECTO POSITIVO Y AFECTO NEGATIVO. ESCALA DE AFECTO
POSITIVO Y NEGATIVO (PANAS)

La version original, Positive and Negative Affect Schedule, (Watson, Clark y Tellegen,
1988); se trata de una escala compuesta por 20 items de la que se obtiene una
puntuacion en afectividad positiva y otra en afectividad negativa. El afecto positivo
refleja el punto hasta el cual una persona se siente entusiasta, activa, en alerta, con
energia y con una participacion gratificante. El afecto negativo representa una
dimension general de distrés subjetivo y participacion desagradable que incluye una
variedad de estados emocionales aversivos como disgusto, culpa, ira, miedo y

nerviosismo

Los datos psicométricos presentados por Watson et al. (1988) sugieren que ambas
subescalas del PANAS poseen niveles adecuados de fiabilidad y validez factorial,
convergente y discriminante, manteniéndose las propiedades psicométricas aun cuando
se modifican las instrucciones temporales de aplicacién (por ejemplo, estado versus

rasgo).

Tanto el afecto positivo como el negativo pueden ser considerados como dos
dimensiones independientes y no como dos aspectos opuestos de un mismo fenémeno,
(Sandin, Chorot, Lostao, Joiner, Santed y Valiente; 1999).
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En nuestro estudio, hemos empleado la versién espafiola del cuestionario de afecto
positivo y negativo PANAS. EIl cuestionario incluye 20 items, 10 de los cuales se
refieren a la subescala de afecto positivo (AP) y 10 a la subescala de afecto negativo
(AN), (Sandin e al., 1999).

Los valores alpha de Cronbach encontrados en el presente trabajo para las dos
dimensiones de afectividad fueron las siguientes: en el caso del afecto positivo, .82 para
la muestra de sordos, y .78 para la muestra de oyentes; en el caso de afecto negativo, .87
para la muestra de sordos, y .86 para la muestra de oyentes.

ALEXITIMIA. ESCALA DE ALEXITIMIA DE TORONTO, (TAS-20)

La Universidad de Toronto desarrolld6 una medida de autoinforme para medir la
alexitimia, la denominada Escala de Alexitimia de Toronto -TAS- (Taylor, Ryan y
Bagby, 1985). Podemos definir, desde el punto de vista etimologico dicho concepto,
como la ausencia de palabras para expresar las propias emociones. Es un constructo
hipotético multidimensional, formulado en la década de los setenta por Nemiah y
Sifneos (1970), para describir un conjunto de manifestaciones cognitivo-afectivas

observadas en pacientes aquejados de alteraciones psicosomaticas.

Quienes padecen altos niveles de alexitimia muestran una alteracion caracterizada por:
(1) dificultad para identificar sentimientos y diferenciarlos de las sensaciones
fisiologicas que acompafian a la activacion emocional; (2) dificultad para describir
sentimientos a los otros; y (3) constriccion en los procesos simbolicos, expresada a
través de una reducida capacidad de fantasia, rememoracion y de manejo simbdlico de
las emociones y afectos, asi como un patrén de pensamiento orientado a lo externo,
preocupado por los detalles y acontecimientos externos (Garcia Esteve, Nufiez y
Valdés, 1988; Martinez Sanchez, 1995; Paez y Velasco, 1993, Taylor, 1984). Estas
manifestaciones son conceptualizadas dentro de un patron o rasgo de personalidad
expresado a traves de un continuo que correlaciona positivamente con el neuroticismo y
la depresion (Hendryx, Haviland y Shaw, 1991), y la ansiedad (Bagby, Taylor y
Atkinson, 1988).



Dicho instrumento presenta fiabilidad y validez en diferentes culturas, tal y como
afirman diferentes estudios (Rodrigo, Lusiardo y Normey, 1989; Sriram, Chaturvedi,
Gopinath y Subbakrishna, 1987). La adaptacion espafiola del TAS-20 es una medida
valida y fiable de la alexitimia, tal y como sefiala Martinez (1996). Tras una primera
revision (Taylor, Bagby y Parker, 1991), la ultima version del instrumento, la TAS-20
(Bagby, Taylor y Parker, 1992), muestra una solucion factorial compuesta por tres
factores coherentes con el constructo que evalia: (1) dificultad para identificar
sentimientos y diferenciarlos de las sensaciones fisioldgicas que acompafian a la
activacion emocional, (2) dificultad para describir sentimientos, y (3) pensamiento

orientado a lo externo.

En nuestra investigacién, no hemos empleado el TAS-20 completo. Se han seleccionado
los items que evaluaban los siguientes dominios: dificultad para identificar sentimientos
y diferenciarlos de las sensaciones fisiologicas y dificultad para describir sentimientos,
por ser estas dimensiones, en la literatura precedente, las que muestran mayor poder

explicativo en su relacion con los procesos de salud-enfermedad.

Los valores alpha de Cronbach encontrados en el presente trabajo para las dos
dimensiones de alexitimia consideradas fueron las siguientes: en el caso del déficit de
identificacion emocional, .86 tanto para la muestra de sordos como para la de oyentes;
en el caso de déficit de lenguaje emocional, .64 para la muestra de sordos, y .77 para la

muestra de oyente

17.- Variables
17.1.- Variables sociodemograficas (comunes a poblacion oyente y sorda)

Se valoraron, tanto en sordos como en oyentes, mediante procedimiento de autoinforme,

las siguientes variables sociodemogréficas con las siguientes opciones de respuesta:

e Sexo (hombre, mujer).
e Edad.
e Estado civil (soltero, casado/pareja, separado/divorciado, viudo).

e Espafia como pais de nacimiento (si, no).
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e Espafiol como lengua del pais de nacimiento (si, no).
e Padres espafioles (si, no).
e Espafiol como lengua de los padres (si, no).
e Nivel educativo (primarios incompletos, primarios, bachiller/equivalente,
universitarios).
e Estado auditivo (sordo, problema de audicion, no sordo).
e Condicidén de estudiante (si, no).
e Situacion laboral actual (en activo, en paro)
e Orientacion académico-laboral relacionada con el ambito educativo-sanitario.
o estudios relacionados con el &mbito de Educacion o Salud (si, no).
o trabajo relacionado con el &mbito de Educacion o Salud (si, no).
e Familiares sordos (si, no).
e Medio de comunicacion de los familiares sordos (lengua oral, gestos naturales,
L.S.E., no se comunican con ellos).

e Contacto en su vida académica con comparieros con discapacidad (si, no).

17.2.- Variables que describen la naturaleza de su sordera, familiares y

relativas al lenguaje (especificas para la muestra de sordos)

Se valoraron, en las personas sordas, mediante procedimiento de autoinforme, las

siguientes variables sociodemogréficas con las siguientes opciones de respuesta:

e Momento de deteccidn de la sordera (primeros dias del nacimiento, durante el 1°
afio, a partir de los 2 afios, de 3 afios en adelante, sordera en edad adulta).
e Grado de pérdida auditiva (leve, moderada, severa, profunda).
e Tipo de sordera (de transmisidn, neurosensorial).
e Uso de ayudas técnicas:
o Uso de audifonos (si, no).
o Uso del implante coclear (si, no)

o Edad del uso de ayudas técnicas.

e Lengua de Signos como lengua materna (si, no).

e Padre y madre sorda (si, no).



e Padre se comunica a través de la Lengua Oral (si, no).

e Madre se comunica a traves de la Lengua Oral (si, no).

e Padre se comunica a través de la L.S.E. (si, no).

e Madre se comunica a través de la L.S.E. (si, no).

e Presencia de hermanos sordos (si, no).

e Hermanos se comunican a través de la Lengua Oral (si, no).

e Hermanos se comunican a través de la L.S.E. (si, no).

e Lenguas que hablas (L.O, L.S.E., ambas).

e Lenguas que comprendes (L.O, L.S.E., ambas).

e ldentificacion de la lenguas que se emplean en el hogar (L.O, L.S.E., ambas).

e ldentificacion de la lenguas que se emplean en el centro de estudios (L.O,
L.S.E., ambas).

e Formacion académica en un centro de integracion con mas comparfieros sordos
(si, no).

e Identificacion de la lenguas que se emplean en el centro de trabajo (L.O, L.S.E.,

ambas).

Identificacion de la lenguas que se emplean en el circulo proximo d amigos (L.O,
L.S.E., ambas).

18.- Analisis de datos

Todos los anélisis se realizaron con el SPSS 21 Statistics Package (Armonk, NY,
EE.UU.). Se realizaron analisis descriptivos y analisis de consistencia interna
(coeficiente Alfa de Cronbach). Se analizaron las posibles diferencias en las variables
emocionales de interés entre sordos y oyentes, realizando las correspondientes pruebas
de t de Student para muestras independientes. Se valoro la relacion entre las variables
emocionales con las variables sociodemograficas, familiares y de lenguaje llevando a
cabo pruebas de t de Student para muestras independientes, correlacién de Pearson y
ANOVAS de un factor (con pruebas post-hoc Sheffé) en funcion de la naturaleza de la
variable evaluada. Se analizaron las correspondientes correlaciones entre las variables
emocionales consideradas, tanto para la muestra de sordos como para oyentes,

realizando los correspondientes analisis de correlacion de Pearson.
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[11.- RESULTADOS
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19.- Andlisis de las variables sociodemogréaficas y clinicas de la

muestra.

19.1.- Caracteristicas de la muestra de sordos

La muestra de personas sordas (n=146), presentan una edad media de 43,54 afios
(DT=12,50), con edades comprendidas entre los 17 afios y los 64 afos.

Del total de la muestra, un 42,5 % (n=62) son hombres y un 57,5 % (n=84) mujeres.

Respecto al estado civil, el 36,3% (n=53) son solteros, el 46,6% (n=68) estan casados o
viven en pareja, el 15,8% (n=23) estan separados o divorciados y el 1,4% (n= 2) estan

viudos.

En relacion a la naturaleza de la sordera, atendiendo a la localizacion de la lesion, al
grado de pérdida auditiva y al momento de su deteccion, vemos que el mayor porcentaje
de la muestra presenta una sordera neurosensorial, concretamente el 93,1% (n=135),
con un grado de pérdida entre severo y profundo, 24,1 % (n=35) y 66,9 % (n=97)
respectivamente, y que dicha sordera fue detectada alrededor de los primeros dias de
nacimiento y en torno al primer afio de vida, con unos porcentajes de 58,6 % (n=85) y

22,8 % (n=33) respectivamente.

El 42,8% (n=62) informan del uso de audifonos y solo el 6,2% (n= 9) llevan un
implante coclear. En las Tablas 12, 13 y 14 aparece reflejada la distribucion de la
muestra respecto al momento de deteccion de la sordera (Tabla 12), al tipo de sorderay

grado de pérdida auditiva (Tablal3) y al uso de ayudas técnicas (Tabla 14).



Tabla 12. Momento de deteccién de la sordera

MOMENTO DE DETECCION

En el nacimiento 1 7

Durante 1°afio 33 22,8

3 afios en adelante 15 10,3

Tabla 13: naturaleza de la sordera y grado de pérdida auditiva de la muestra de personas sordas.

TIPO DE SORDERA Y GRADO DE PERDIDA AUDITIVA

De transmision 8 55

Moderada 12 8,3

Profunda 97 66,9

Tabla 14: Uso de ayudas técnicas en la muestra de personas sordas.

USO DE AYUDAS TECNICAS
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Respecto a las caracteristicas del lugar de origen de la muestra, se analizé si el pais de
nacimiento era Espafia, y en el caso de que fuera otro, si se hablaba espafiol alli, y si los
padres compartian el pais de origen y si hablaban espafiol, con la intencién de
identificar si el espafol es la lengua mayoritariamente usada y comprendida en las

muestras de personas, tanto sordas como oyentes.

Encontramos que un 94,5 % (n=138) habia nacido en Espafia y un 95,9 % (n=140)
reconocian el espafiol como lengua oficial en sus lugares de origen. De la totalidad de
la muestra de personas sordas, 96,6% (n=140) tenian madre espafiola, siendo el 97,9%
(n=143) de los casos en los que las madres hablaban espafiol. Respecto al padre, un
95,2 % (n=139) eran espafioles y un 97,2 % (n=141) hablaban espafiol.

Se observa por lo tanto que el espafol es la lengua mayoritaria en la que las personas

sordas objeto de nuestra investigacion se encuentran inmersas.

En relacion a las variables relacionadas con el nivel educativo, tipo de estudios elegidos
y situacion laboral actual y naturaleza de la misma, encontramos que un 13 % (n=19)
tienen estudios primarios incompletos, un 31,5 % (n=46) estudios primarios, un 45,2 %
(n= 66) poseen un nivel de bachiller o equivalente y un 10,3 % (n=15) tienen estudios

universitarios.

Respecto a la situacion laboral actual y a su naturaleza, se tenia un especial interés por
analizar si el tipo de estudios y/o de trabajo que desempefiaban estaba relacionado con
el &mbito educativo o sanitario, buscando una posible relacion entre la naturaleza

vocacional y/o laboral y el desarrollo de la Inteligencia Emocional.

Los resultados ponen de manifiesto que un 61,6 % (n=90) de las personas sordas
estaban trabajando frente al 38,4 % (n=56) que se encontraba en paro o jubilados.
Respecto a la naturaleza de sus estudios y/o trabajo, para un 32,9 % (n=48) de la
muestra, su trabajo se encuentra dentro del ambito educativo o sanitario y un 35,6 %
(n=52) de los estudiantes habian recibido formacion en algun aspecto relacionado con

la educacién o sanidad.

En relacién al lenguaje, una de las variables centrales del presente trabajo, se han
analizado las caracteristicas linguisticas del nacleo familiar de origen y préximo de la

persona sorda y la competencia linglistica de cada sujeto.



La mayoria de las personas sordas de nuestra muestra nacen en un nucleo familiar en el
que la Lengua de Signos, en un primer momento, no esta presente. Asi, el 83,6 %
(n=122) de ellos no tienen como lengua materna la L.S.E.; solo un 15,8 % (n=23)
informan de compatir la L.S.E. como lengua materna con sus padres desde el

nacimiento.

Analizando su nucleo familiar inmediato, el porcentaje mayor lo encontramos en padres
y madres que no son sordos, un 87,7 % (n=128) y 89% (n=129) respectivamente. Solo
se pudieron encontrar 43 (29,5%) padres y 43 (29,7%) madres que hablaran en L.S.E. y
18 (12,3%) padres y 16 (11%) madres que compartieran la condicién de sordera con

sus hijos.

Respecto a los hermanos, tal y como puede observarse en la Tabla 15, encontramos que

en un 29,7% (n=43) la muestra tiene hermanos sordos.

El 70,3 % (n=102) de las personas sordas no tenian hermanos sordos. EL 78,5 %
(n =102 ) de las personas sordas hablaba en Lengua Oral y un 44,6 % (n =58 ) habia
logrado hablar en L.S.E. con los hermanos que eran sordos y hablaban en L.S.E. y con
los hermanos que no eran sordos pero que habian desarrollado competencia en L.S.E.
Respecto a la existencia de otros familiares sordos, un 70,3 % (n=102) no tenian mas
personas sordas en su entorno familiar proximo con las que relacionarse y solo el 29,7

% (n=43) de ellas se comunicaban en L.S.E.

Tabla 15. Descripcion de nucleo familiar proximo en el entorno sordo. Vinculo: hermanos.

HERMANOS
FRECUENCIA PORCENTAJE
HERMANOS SORDOS 43 29,7
HERMANOS L.O. 102 78,5
HERMANOS L.S.E. 58 44,6

En relacion al propio contacto de las personas sordas con otros compafieros con
discapacidad, el 62,9 % (n=88) cursd estudios en un centro de integracion con mas

compafieros sordos.
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Siguiendo con el anélisis de la competencia linguistica en la muestra de personas
sordas, encontramos que un 64,8 % (n=94) reconoce poder expresarse en L.S.E. y en
L.O., lo que no se determina es la competencia exacta en L.O. (ver tabla 16)

Algo mayor es el porcentaje de personas sordas que afirman comprender ambas lenguas
(73,6%, n=106), aunque sefialamos el mismo dato, no determinamos el grado de

competencia linglistica desarrollada en L.O.

Tabla 16. Competencia lingistica de las personas sordas.

COMPETENCIA LINGUISTICA

FRECUENCIA | PORCENTAIJE
L.O 5 3,4
HABLA L.S.E. 46 31,7
AMBAS 94 64,8
L.O 5 3,5
L.S.E. 33 22,9
COMPRENDE
AMBAS 106 73,6

Respecto a los usos linglisticos y a los contextos en los que se producen los
intercambios comunicativos de forma mayoritaria, como son el hogar, el trabajo y/o el
centro de estudios (ver Tabla 17), hay un mayor uso de la L.S.E. asi, frente al (21.7%,
n=31), usaban la lengua oral en el hogar, frente al 39,2% (n=56) que empleaban la
L.S.E. en el hogar. Un 24,3% (n=27) usaban la lengua oral en su centro de estudios,
mientras que 31,5% (n= 35), empleaban la L.S.E. En el ambito laboral, un 16,5%
(n=20) informaban del uso de la L.S.E., mientras que el 39,7% (n=48) usaban la lengua

oral.

Aunque un porcentaje alto afirma usar ambas lenguas en el hogar (39,2%, n= 56): en el
centro de estudios (44,1%, n=49) y en el trabajo (43,8%, n=53).

Sin embargo, en uno de los nucleos socio-afectivos mas importantes, como es el circulo
proximo de amigos, la lengua mayoritariamente usada en la L.S.E (49,3%, n= 71);

frente al 3,5% (n=5) de las personas sordas que emplean unicamente la Lengua Oral




para comunicarse con sus amigos. Un 47,2% (n=68) informa que emplea ambas lenguas

para relacionarse con sus amigos.

Tabla 17. Contextos de los usos linglisticos de las personas sordas.

COMPETENCIA LINGUISTICA Y CONTEXTOS

FRECUENCIA PORCENTAJE

HOGAR 31 21,7

CENTRO DE ESTUDIOS 27 24.3

'-g';iEA TRABAJO 48 39,7
AMIGOS 5 35

HOGAR 56 39,2

LE'BCE;UA CENTRO DE ESTUDIOS 35 315
SIGNOS TRABAJO 20 16,5
AMIGOS 71 493

HOGAR 56 39,2

CENTRO DE ESTUDIOS 49 441

AMBAS TRABAJO 53 438
AMIGOS 68 47.2

19.2.- Caracteristicas de la muestra de personas oyentes.

La edad medida de la muestra de oyentes es de 41,17 afios (DT=11,64), con un minimo
de 17 y un maximo de 64 afios.

El 34,9 % (n=51) de las personas oyentes eran hombres y el 65,1 % (n=95) mujeres.

Respecto al estado civil, el 36,3 % (n=53) son solteros; el 57,5% (n=84) estan casados

0 en pareja; el 5,5% (n=8) estan separados o divorciados y el 0,7 % (n=1) es viudo.

Un 94,5% (n=138) de la poblacion oyente evaluada ha nacido en Espafia, el 95,2 %
(n=139 ) hablan espafiol y es la lengua oficial de su lugar de nacimiento, el 93,2 %
(n=136 ) tienen madres espafiolas y de las madres de los oyentes muestreados, un 96,6
% (n=141) hablan en espafol; el 92,5 % (n=135 ) tienen padres espafioles y de los

padres de los oyentes muestreados, el 95,9 % (n=140) hablan espafiol.

Respecto al nivel educativo, tipo de estudios elegidos, situacién laboral actual y
naturaleza de la misma, encontramos que en la muestra de personas oyentes un 0,7 %
(n=1) no habia completado sus estudios primarios, un 2,1 % (n=3) informaba de poseer
estudios primarios, un 34,2 % (n=50) habian alcanzado el nivel de bachiller o

equivalente, y un 63 % (n=92) poseian titulacion universitaria.

Respecto a la situacion laboral actual, un 87,7 % (n=128) de oyentes se encuentran en

activo, frente al 12,3 % (n=18) en paro o jubilados. En relacién a la naturaleza de
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estudios y trabajo, un 44,5 % (n=65) de las personas que estudian vinculan su formacion
en dichos &mbitos, y un 50 % (n=73) trabaja en esas areas.

Por altimo, analizando el posible contacto que las personas oyentes podian tener con
otras personas sordas en particular, en su nucleo familiar, y con otras discapacidades,
encontramos que un 68,5% (n=100) no tienen otros familiares sordos. De las personas
oyentes que tenian algun familiar sordo, un 80,9% (n=38) se comunicaba a través de la
lengua oral con él y un 6,4% (n=3) a través de gestos naturales.

Un 61,6% (n=90) no habian estudiado con ningln compafiero que presentara alguna

discapacidad.

20.- Diferencias en las variables sociodemograficas y clinicas entre
sordos y oyentes.

La muestra de personas sordas y oyentes, iguales en numero, por el propio
procedimiento de muestreo empleado, no presentan diferencias significativas en

relacion a las variables de edad (p=,095) y sexo (p=,186) (ver Tabla 18 y 19, figura 9).

Tabla 18. Comparacion de edades en ambas muestras

Minimo Maximo Media D.T. t p
EDAD sordos 17 66 43,54 12,50 1,67 ,095
oyentes 17 64 41,17 11,64
Tabla 19. Comparacion de sexo en ambas muestras
Frecuencia X? p
sordos H 62
SEXO M 84 1,74 ,186

oyentes H 51

M 95




Figura 9. Distribucion por sexo en ambas muestras de estudio.
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Respecto al estado civil de sordos y oyentes, se observan diferencias estadisticamente
significativas (X?= 9,27, p=,026). Aunque ambas muestras coinciden en la frecuencia
de personas solteras (36,3%, n=53), la muestra de oyentes presenta mayores porcentajes
(57,5%, n=84) de casados que la muestra de sordos (46,6 %, n= 68). Respecto a los
casos de separado/divorciado, la muestra de sordos (15,8%, n=23) supera en un 10,3%
el nimero de casos respecto a la de oyentes (5,5%, n=8). En la condicién de viudedad,
coinciden casi en el numero, presentando los sordos (1,4%, n=2), Unicamente un caso

mas que los oyentes (0,7%, n=1).

No se observan diferencias estadisticamente significativas entre ambas muestras en el
posible contacto con otras personas sordas, en particular, y con otras discapacidades en

general.

En relacion al lugar de origen de las personas sordas, de sus padres y de la lengua
materna empleada, encontramos similares resultados respecto a la poblacion oyente, no
encontrando, por lo tanto, diferencias estadisticamente significativas. En ambas
muestras, se puede determinar Espafia como pais de origen, del propio sujeto que
participa en el estudio, de sus padres y se puede identificar el espafiol como lengua

oficial del lugar y nacleo familiar de origen.
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Sin embargo, existen claras diferencias significativas en cuanto a la competencia y
grado de dominio de la Lengua Oral, como sistema no s6lo de comunicacién entre las
personas, sino también de representacion de la realidad, a favor de la muestra de
personas oyentes. Mientras que la poblacion oyente presenta un uso y comprension del
de 100% de la L.O; la poblacion sorda informa de un uso exclusivo en el habla de la
L.O. del 3,4% (n=5) y una comprension exclusiva de la L.O del 3,5% (n=5). Solo se
observa un caso de una persona oyente muestreada que se comunique en L.S.E. con

algan familiar sordo.

Otro grupo de variables donde se observan diferencias estadisticamente significativas
entre ambas muestras es el relativo al nivel de estudios, tipo de estudios y situacion

laboral actual.

Respecto al nivel de estudios (X?=111,55, p<.000), dentro de la muestra de personas
sordas, un 13% (n=19) tienen estudios primarios incompletos frente al 0,7 % (n= 1) de
la muestra de personas oyentes. Igualmente, se perciben importantes diferencias si se
analiza el porcentaje de personas con estudios universitarios superiores en la muestra de
sordos (10,3 %, n=15) y en la muestra de oyentes (63%, n=92). La acumulacion de
casos la encontramos en la muestra de sordos en los niveles de estudios primarios y de
bachiller o equivalente (76,7%, n= 112) y en la muestra de oyentes, en los niveles de
bachiller o equivalente y estudios superiores universitarios (97,2%, n= 142). La
comparacion entre la distribucion de frecuencias en ambos grupos puede verse en la
Tabla 20.

Tabla 20. Comparacion de nivel de estudios entre sordos y oyentes.

NIVEL EDUCATIVO

SORDOS OYENTES X? p
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Primarios
incompletos 19 13 ! 7

Primarios 46 315 3 2,1 111,55 ,000
EEEHIET @ 66 452 50 34,2
equivalente

Universitarios 15 10,3 92 63




Si analizamos la situacion laboral en la que se encuentran sordos y oyentes, se observan
diferencias estadisticamente significativas (X= 26,13, p<.000). En concreto, el 87,7 %
(n=128) de oyentes estan en activo frente al 61,6 % (n=90) de sordos.

En relacion a si el tipo de estudios y/o trabajo estaba relacionado con el ambito
educativo y/o sanitario, encontramos diferencias significativas entre ambas muestras
(X?=8,82; p=.003). Asi, en la muestra de oyentes encontramos un 50% (n= 73) de
personas cuyo trabajo esté relacionado con dichos ambitos y un 44,5 % (n=65) a nivel
de estudios. En la muestra de sordos, el porcentaje es menor: un 32,9% (n=48)
informaban de que su trabajo se encontraba dentro del &mbito educativo o sanitario, y
un 35,6% (n=52) de estudiantes sordos, se formaron en algln aspecto relacionado con la
educacion o sanidad, (ver Tabla 21).

Tabla 21. Situacion y orientacion académico-laboral de personas sordas y oyentes

SITUACION ACADEMICO-LABORAL

frecuencia Porcentaje X p
sordos 90 61,6
EN ACTIVO
oyentes 128 87,7
26,137 ,000
EN sordos 56 38,4
PARO/JUBILADOS |~ veriee 18 123
T, | e | w | e
) 2,410 121
eoUCACION, | s
ORIENTACION sordos 48 32,9
LABORAL:
’ 8,820 ,003
EDUCACION, oyentes 73 50
SALUD

21.- Diferencias en las variables emocionales objeto de estudio entre
sordos y oyentes.

Tras los andlisis realizados a partir de la comparacion de medias de las muestras de
sordos y oyentes con la prueba t de Student para muestras independientes, en relacién a

las variables emocionales objeto de estudio.
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En la Tabla 22 se muestran las diferencias significativas encontradas. Como puede
observarse, se encuentran diferencias significativas en todas las variables emocionales
consideradas a excepcion de las tres dimensiones de inteligencia emocional (atencion,
claridad y reparacion emocional). En relacion a la afectividad positiva y negativa, el
grupo de personas sordas presenta mayores puntuaciones en ambos casos que las
personas oyentes (X= 36,22 frente a X= 34,25 en el caso del afecto positivo, y X= 24,63
frente a X= 21,59 en el caso del afecto positivo).

Respecto a las variables de bienestar, el grupo de personas oyentes presenta en todas las
dimensiones mayores puntuaciones, en relaciones positivas (X= 4,84 frente a X=4,01),
autonomia (X=4,33 frente a X=3,96), dominio del entorno (X= 4,52 frente a X=3,99),
crecimiento personal (X=4,88 frente a X=4,17) y proposito de vida (X=4,46 frente a
X=4,22).

El grupo de personas sordas presenta, de manera estadisticamente significativa, mayores
puntuaciones que el grupo de oyentes en déficit de identificacion emocional (X=21,63
frente a X=14,37), e igualmente mayores puntuaciones en déficit de lenguaje emocional
(X=16,40 frente a X=12,84).

Respecto a las variables que nos informan acerca de estados emocionales negativos
como son la ansiedad y la depresion, encontramos también diferencias significativas. La
poblacion sorda presenta mayores niveles de ansiedad (X= 8,04) que la muestra de
oyentes (X=6,60) e igualmente mayores niveles de depresion (X=5,00) que la muestra
de oyentes (X=3,27).



Tabla 22. Diferencias significativas en las variables emocionales de estudio, respecto a sordos y oyentes.

Variables Grupo Media Desviacion t gl p
emaocionales tipica
X
(g
Afecto Sordos 36,22 7,22 2,55 288 ,011
positivo
Oyentes 34,25 5,82
Afecto Sordos 24,63 7,40 3,65 288 ,000
negativo
Oyentes 21,59 6,72
Relaciones Sordos 4,01 71 -8,67 289 ,000
positivas
Oyentes 4,84 ,92
Autonomia Sordos 3,96 75 -3,89 289 ,000
Oyentes 4,33 ,86
Dominio del Sordos 3,99 72 -6,007 289 ,000
entorno
Oyentes 4,52 77
Crecimiento Sordos 4,17 ,93 -7,16 289 ,000
personal
Oyentes 4,88 73
Propésito de Sordos 4,22 1,08 -2,03 289 ,043
vida
Oyentes 4,46 ,88
Déficit de Sordos 21,63 7,07 9,45 289 ,000
identificacion
. Oyentes 14,37 5,97
emocional
Déficit de Sordos 16,40 4,65 6,32 289 ,000
lenguaje
. Oyentes 12,84 4,95
emocional
Ansiedad Sordos 8,04 3,21 3,81 290 ,000
Oyentes 6,60 3,19
Depresion Sordos 5,00 2,67 5,80 289 ,000
Oyentes 3,27 2,40
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22.- Relaciones entre las variables emocionales y las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas en la muestra de sordos. Diferencia

respecto a la muestra de oyentes.

22.1.- Muestra de personas sordas.

A continuacién, pasamos a presentar los resultados obtenidos tras analizar si las
variables emocionales y el resto de variables asociadas al lenguaje difieren 0 no en
funcién de las variables sociodemogréficas elegidas para nuestra investigacion.

El anélisis de los resultados ofrece una correlacion significativa entre las variables de
edad de la persona y de la edad del uso del audifono de naturaleza positiva (r = ,337;
p=,007). Es decir, parece detectarse un uso tardio del audifono, relacionado con la edad
de las personas, de manera que las personas mas mayores iniciaron su uso con mayor
edad. No se observan diferencias estadisticamente significativas respecto al implante

coclear.

Si analizamos la relacion que existe entre la edad de las personas sordas y el conjunto de
variables emocionales que componen nuestro estudio, encontramos una relacién
significativa negativa entre la edad y la reparacién emocional (r>= -,190; p =,022). Se
observa igualmente una tendencia a la significacion en la correlacion entre la

dimensién de bienestar “crecimiento personal” y la edad (r? = -,155; p = ,062).

Respecto al sexo y su relacion con las variables emocionales en la muestra de personas
sordas, se observan diferencias significativas entre hombres y mujeres en afecto
positivo (t = -,667; p =,036), dominio del entorno (t = -3,12; p =,002), y crecimiento
personal (t =-2,89; p =,004). En todos los casos, y como puede apreciarse en la Tabla
23, las mujeres presentan puntuaciones superiores a los hombres, a excepcién de en de

depresion.

Respecto a la  depresion, también se observan diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres (t = 1,92; p = ,057), con mayores puntuaciones

en el caso de los varones (X=5,48, frente a X=4,64 de las mujeres).



Tabla 23. Relaciones significativas de variable sexo con las variables emocionales.

Sexo X c T gl p
Afecto Hombre 34,73 7,03 -,667 142 ,036
positivo .

Mujer 37,28 7,20
Dominio Hombre 3,79 ,61 -3,12 141,96 ,002
del entorno Mujer 4,15 76
Crecimiento Hombre 3,92 ,96 -2,89 143 ,004
personal .

Mujer 4,36 ,87
Depresion Hombre 5,48 2,50 1,92 137,63 ,057

Mujer 4,64 2,74

No se encontraron relaciones significativas en relacion al estado civil respecto a las

variables emocionales.

Analizamos también la relacion existente entre la variable de Lengua de Signos como
lengua materna y las variables emocionales. Tras los datos obtenidos, se observan
relaciones significativas entre el déficit de lenguaje emocional y la L.S.E. como lengua
materna, a favor de las personas que informaban de contar con la L.S.E. como lengua
materna con una (X=18,18), frente a las personas sordas que no informaban de tener la
L.S.E. como lengua materna (X=16,05). Respecto al déficit de identificacion emocional,
encontramos una tendencia a la significacion en relacién con informar de la L.S.E.
como lengua materna, (t=1,92; p=,067), con una (X= 24,13) de las personas que Si
contaban con la L.S.E. como lengua materna, frente a la (X= 21,16) que no tenia la

L.S.E. como lengua materna.

En relacién al nivel educativo, se observan relaciones estadisticamente significativas
con crecimiento personal (F =4,51; p = ,005), relaciones positivas (F =5,85; p =,001),
identificacion emocional (F =5,30; p =,002) y déficit de lenguaje emocional (F =2,87;
p=,038).

Igualmente, se observa tendencia a la significacion respecto a depresion (F =2,56;
p=,057) y en dominio del entorno (F=2,44; p =.067), (ver tabla 24).
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La prueba post-hoc de Scheffé pone de manifiesto que en crecimiento personal las
personas con nivel educativo de estudios primarios incompletos poseen menores
puntuaciones que aquellas con nivel educativo a nivel universitario (X=3,84 frente a
X=4,86); al igual que las personas sordas con estudios primarios poseen menores
puntuaciones que aquellas con estudios universitarios (X=3,99 frente a X=4,86).
Respecto a las relaciones positivas, el grupo con estudios primarios presenta menores
puntuaciones que el grupo con estudios universitarios (X=3,85 frente a X=4,68); de la
misma manera que el grupo con estudios de bachillerato o equivalente frente al
universitario (X=3,94 frente a X=4,68). En relacion al déficit de identificacion
emocional, las personas con estudios primarios incompletos presentan menores
puntuaciones en comparacion con las personas sordas con estudios universitarios
(X=25,15 frente a X=17,40) y las personas sordas con estudios primarios completos
también obtienen menores puntuaciones en comparacion con los sordos universitarios
(X=23,33 frente a X=17,40).



Tabla 24. Relaciones significativas entre el nivel educativo de las personas sordas y las variables emocionales del estudio.

NIVEL EDUCATIVO

VARIABLES X DT F p
Primarios incompletos 4,05 75
RELACIONES Primarios completos 3,85 ,61 5 85 001
POSITIVAS Bachillerato/equivalente 3,94 ,65 ' '
Universitarios/superiores 4,68 ,83
Primarios incompletos 3,78 ,82
DOMINIO DEL Primarios completos 3,95 ,58 544 067
ENTORNO Bachillerato/equivalente 3,99 75 ' '
Universitarios/superiores 4,42 14
Primarios incompletos 3,84 ,96
CRECIMIENTO Primarios completos 3,99 ,82 451 005
PERSONAL Bachillerato/equivalente 4,23 ,93 ' '
Universitarios/superiores 4,86 ,91
Primarios incompletos 5,84 3,13
4 Primarios completos 5,17 2,83
DEPRESION Bachillerato/equivalente 5,00 2,40 2,56 057
Universitarios/superiores 3,40 2,19
. Primarios incompletos 25,15 5,62
DEFICIT DE ——
IDENTIEICACION Prlr_narlos completos 23,33 6,09 5,30 002
EMOCIONAL Ba_chlIlgrat_o/equwal_ente 20,42 7,16
Universitarios/superiores 17,40 8,21
) Primarios incompletos 17,47 3,35
EEFN'SSA?EE Primarios completos 17,64 3,53 . 038
EMOCIONAL Baf:hlllt?ratplequwal_ente 15,69 4,80 ’ ’
Universitarios/superiores 14,46 7,02
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Profundizando en este ambito, se intentd analizar si la orientacion académica y laboral
vinculada al &mbito sanitario o educativo, podia tener influencia en las variables
emocionales consideradas (ver Tabla 25). Los resultados ponen de manifiesto que el
tipo de estudios se relaciona de forma significativa con la atencion emocional (t = 1,92
y p =,05), claridad emocional (t = 3,33 y p =,001), reparacion emocional (t = 2,75y
p =,007), afecto positivo (t = 2,10 y p = ,037), autoaceptacion (t = 3,18 y p = ,002),
relaciones positivas (t = 2,42 y p = ,016), crecimiento personal (t = 2,68 y p =,008) y
proposito de vida (t = 3,42 y p=,001).

En el caso en el que el trabajo de las personas sordas se enmarcara en salud o educacion,
encontramos relaciones significativas con atencion emocional (t = 2,40 y p =, 018),
claridad emocional (t = 2,50 y p =,014) y proposito de vida presenta tendencia a la
significacion (t = 1,95y p =,053).

Por lo tanto, las personas sordas que orientan sus estudios y desempefian su trabajo en
ambitos relacionados con la educacién y/o salud, presentan mejores niveles de
Inteligencia emocional y de bienestar. Las personas sordas que desarrollan estudios en
dichos ambitos presentarian mejores puntuaciones en las variables de inteligencia
emocional: atencion emocional, claridad emocional y reparacion emocional con unas
medias de (X= 28,50; X= 30,19 y X= 30,52), respectivamente.Y las personas que
desarrollan su trabajo en dichos ambitos, poseen mayores puntuaciones en dos de las
dimensiones de Inteligencia Emocional, como son la atencion y claridad, con una
medias de (X= 28,87 y X= 29,66), respectivamente; al igual que tendrian mayores
puntuaciones en propdsito de vida (X= 4,47) frente a las personas sordas que no
desarrollan ningun trabajo relacionado con la educacién y/o salud, con una media de
(X=4,10).



Tabla 25.Relaciones entre naturaleza de estudios y trabajo y variables emocionales en personas sordas.

ESTUDIOS RELACIONADOS | Educacion X o 9l t p
CON EDUCACION O SALUD.
Sanidad
St 28,50 7,33 142 1,92 ,05
Atencion emocional No 26,14 6,76
St 30,19 6,33 143 3,33 ,001
Claridad emocional No 26,32 6,84
Si 30,52 6,11 118,15 2,75 ,007
Reparacion emocional No 27,39 7,24
Si 37,94 7,22 142 2,10 ,037
Afecto positivo No 35,30 7,08
Si 4,58 1,09 143 3,18 ,002
Autoaceptacion No 4,03 ,96
Si 4,19 ,83 143 2,42 ,016
Relaciones positivas No 3,90 61
Si 4,44 ,99 143 2,68 ,008
Crecimiento personal No 4,02 ,86
Si 4,62 1,03 143 3,42 ,001
Propésito de vida No 4,00 1,05
TIPO DE TRABAJO
Si 28,87 6,54
Atencién emocional No 26,01 7,10 101,28 2,34 ,018
Si 29,66 6,57
Claridad emocional No 26,71 6,88 97,90 2,50 ,014
Si 4,47 1,08
Propésito de vida No 4,10 1,07 143 1,93 ,053
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No se observan diferencias estadisticamente significativas respecto al hecho de que las
personas sordas estudiaran en un centro de integracion con mas personas sordas y las

variables emocionales de nuestro estudio.

Los andlisis acerca de su nucleo familiar mas préximo, analizando la condicion de
sordera de padre, madre, hermanos y algin familiar cercano, y si esos familiares se

comunicaban con ellos en L.S.E, arrojan los siguientes resultados:

El que la madre fuera sorda, se relaciona con el afecto positivo (t=2,73; p=,013) a favor
de las personas sordas que informaban de tener una madre sorda (n=16), con una
(X=40). Se encontraban relaciones positivas con ansiedad (t = 2,30; p = ,031), de
manera que las personas sordas que tenian madre sorda obtenian mayores puntuaciones
en ansiedad (X=9,37). Se observaba, igualmente, tendencias a la significacion en
atencion emocional (t= 1,94; p = ,064), observandose mayores puntuaciones en las
personas sordas que informaban de tener una madre sorda (X=29,50).

Sin embargo, el tener un padre sordo, solo se asocia significativamente con la ansiedad
(t = 2,36; p = ,025;) observandose que las personas sordas que tenian padre sordo

presentan mayor ansiedad que aquellas que no lo tenian (X=9,22) (ver Tabla 26).



Tabla26. Relaciones significativas de la condicion de sordera en padres de hijos sordos.

PADRES SORDOS
N X D.T. t p
AFECTO Madre Si 15 40,00 5,43 2,73 ,013
sorda
POSITIVO no 129 35,78 7,29
Padre Si 17 36,52 8,39 ,186 ,853
sordo no 127 36,18 7,08
ANSIEDAD Madre Si 16 9,37 2,27 2,30 ,031
sorda
no 129 7,90 3,27
Padre Si 18 9,22 2,07 2,36 ,025
sordo no 128 7,87 3,31
ATENCION Madre Si 16 29,50 5,27 1,94 ,064
EMOCIONAL sorda
no 128 26,64 7,17
Padre Si 18 28,27 6,07 ,95 ,348
sordo

El mayor nimero de relaciones significativas se observan al relacionar la variable de
lenguaje, si se comunican y comprenden L.S.E, con las variables emocionales. Respecto
a si la madre hablaba en L.O, no se observaron relaciones estadisticamente

significativas con ninguna de las variables emocionales consideradas

Cuando atendemos al hecho de que la madre se comunique con ellos en L.S.E.,
encontramos relaciones significativas respecto al afecto negativo (t = 2,74; p =,007), la
autonomia (t = -3,10; p = ,002), la ansiedad (t = 2,48; p = ,015) y al déficit de
identificacion emocional (t = 2,45; p = ,015); observandose mayores puntuaciones en
afecto negativo (X=27,21 frente a X=23,56), ansiedad (X=9,00 frente a X=7,67) y en
déficit de identificacion emociona (X=23,71 frente a X=20,62),en el caso de que la
madre se comunique con ellos en LSE respecto a que no lo haga. En relacién a la
autonomia de las personas sordas, presentan mayores puntuaciones aquellas que
informan de tener una madre que no se comunica con ellos a través de la L.S.E.,
(X= 4,08 frente a X=3,66) (ver Tabla 27).
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Cuando analizamos el hecho de que sea el padre el que se comunique con la persona
sorda evaluada a través de la L.S.E., encontramos diferencias significativas en relacion
al afecto negativo (t = 2,93; p =,004), la autonomia (t = -2,72; p =,007), la ansiedad
(t=2,97; p =,004) , la identificacién emocional (t= 2,15;p =,033) , el déficit de lenguaje
emocional (t = 2,09; p=, 040) y la depresion (t = 3,07; p=,003).

De tal manera que, las personas sordas que informaban de tener un padre que se
comunicaba con ellos a través de la L.S.E., presentaban mayores puntuaciones en afecto
negativo (X=27,38) frente a las personas sordas que sus padres no se comunicaban a
través de la L.S.E.; en déficit de identificacion emocional (X=23,59 frente a X= 20,83);
en déficit de lenguaje emocional (X=17,64 frente a X= 15,90) y en depresion (X=6,02
frente a X= 4,57). Al contrario que en autonomia, las personas sordas con padre que se
comunicaba con ellos en L.S.E. presentaban menores niveles de autonomia (X=4,07
frente a X= 3,70).

En relacion con la existencia de hermanos sordos, se observan relaciones significativas
respecto a la depresion (t = -2,43 y p =,016). Es decir, las personas que tienen hermanos
sordos presentan menores niveles de depresion que aquellas que no las tienen (X=5,35
frente a X= 4,18); El que sus hermanos se comuniquen con ellos en L.S.E si parece
establecer diferencias significativas en atencion emocional (t=2,04 y p=,043),
observandose mayores puntuaciones en atencion emocional aquellas personas sordas
que tienen hermanos que se comunican con ellos en L.S.E. (X=28,29 frente a
X= 25,86). Cuando los hermanos se comunican en L.O, las relaciones significativas se
producen en dominio del entorno (t = 2,28 y p = ,024), observandose que las personas
sordas que tienen hermanos que se comunican con ellos en L.O presentan mayores

puntuaciones y un mayor dominio del entorno (X=4,04 frente a X= 3,68).

No se observan diferencias significativas en ninguna de las variables emocionales
consideradas en relacion a la presencia de otro familiar que sea sordo y que hable en
L.S.E.



Tabla 27. Relacion lengua de los padres con las variables emocionales.

MADRE/PADRE X c T gl p
LS.E
M Si (27,21) 8,08 2,74 142 ,007
AFECTO No (23.56) 6,86
NEGATIVO
Si (27,38) 8,23 2,93 142 ,004
p No (23.50) 6,75
M Si (3,66) 69 -3,10 142 ,002
No (4,08) 75
AUTONOMIA
Si (3,70) 69 2,82 82,84 ,006
o No (4,07) 75
M Si (23,71) 7,25 2,45 142 015
DEFICIT DE No (20,62) 6,70

IDENTIFICACION

EMOCIONAL Si (23,59) 7,20 215 143 033
o No (20,83) 6,90
DEFICIT M Si (17,64) 4,49 2,09 78,51 040
LENGUAJE No (15,90) 4,64
EMOCIONAL
M Si (9,00) 274 248 98,81 015
ANSIEDAD No (7,67) 331
P Si (9,09) 2,44 2,97 108,02 004
No (7,60) 3,39
DEPRESION Si (6,02) 2,72

P No (4,57) 2,54 p 307 144 003
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Ampliando el analisis de datos en relacion al lenguaje, se detallan a continuacion, los
resultados relativos a la competencia linguistica de las personas sordas y su relacién con

las variables emocionales.

Respecto a la lengua hablada, encontramos relaciones significativas con atencion
emocional (F = 4,81; p =,009), relaciones positivas (F = 3,51; p =,032) y depresion
(F = 3,14; p = ,046); y con tendencia a la significacién en reparacion emocional
(F =2,93; p =,056) y en crecimiento personal (F = 3,01; p=,052), (ver Tabla 28).

Se realizaron los correspondientes analisis post-hoc, a través de la prueba Scheffé.
Respecto a la atencion emocional, se observan mayores puntuaciones en las personas
que hablan ambas lenguas, L.O. y L.S.E, (X=27,71), respecto a las que hablan sélo
lengua oral (X=18,20) y s6lo L.S.E. (X=26,37). En la misma linea, las personas que
usaban ambas lenguas, obtenian mayores puntuaciones en relaciones positivas (X=4,80)
respecto al uso de la L.O (X=3,99) yal uso de la L.S.E. (X=3,95).

El uso de la lengua oral producia mayor reparacion emocional y crecimiento personal.
Aunque sus correspondientes analisis post-hoc no resultaran significativos, las personas
sordas que usaban la lengua oral para comunicarse, obtenian mayores puntuaciones en
dichas dimensiones. Asi constatamos, en crecimiento personal, (X= 4,40) ante el uso de
la L.O., frente al uso de la L.S.E. (X= 3,89) y (X=4,29) en el uso de ambas lenguas.
En relacién a reparacion emocional, las personas sordas que usaban la L.O. obtenian
mayores puntuaciones (X= 29,80) frente a las que usaban la L.S.E. (X= 26,45) y a las

que usaban ambas lenguas (X=29,42).

El uso de la L.S.E. se relacionaba con mayores indices de depresion. Aungue sus
correspondientes analisis post-hoc no resultaran significativos, las personas sordas que
usaban la L.S.E., como Unico medio para comunicarse, presentaban mayores indices de
depresion (X=5,60), frente a las que usaban ambas lenguas (X=4,82) y a las que usaban
la L.O (X=2,80).

Respecto a las lenguas que comprenden las personas sordas, tal y como se observa en la
Tabla 28, encontramos relaciones positivas con atencién emocional, con reparacion
emocional, con afecto negativo, con relaciones positivas, con crecimiento personal y

con depresion.



De tal manera que, tras los posteriores analisis post-hoc, encontramos las siguientes
relaciones. Las personas sordas, que comprendian la lengua oral y la L.S.E., reflejaban
una mayor atencion emocional (X= 27,66), frente a las que s6lo comprendian la L.O.
(X=17,40) y las que s6lo comprendian la L.S.E. (X=26,25). También presentaban una
mayor reparacion emocional (X= 28,45), frente a la mera comprension de la L.O.
(X=24,40) y a la comprension de la L.S.E. (X=25,87). En la misma linea, obtienen
mayores puntuaciones en crecimiento personal (X=4,31), frente a las personas sordas
que s6lo comprenden la L.S.E. (X=3,69) y a las que sélo comprenden la L.O. (X=4,20).

Mayores relaciones positivas se relacionaban con la comprension de la L.O. (X=4,52),
frente a las que s6lo comprendian la L.S.E. (X=3,78) y ambas lenguas (X=3,69).

Las personas que unicamente comprendian la L.S.E., presentaban un mayor indice de
depresion (X=6,45) frente a las que comprendian la L.O (X=3,40) y respecto a la
comprension de ambas lenguas (X=4,66). Al igual que en relacion al desarrollo de
afecto negativo, relacionado con la exclusiva comprension de la L.S.E. (X=27,96),
frente a la comprension de la L.O. (X=20,60) y de ambas lenguas (X=23,79).
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Tabla 28. Relaciones significativas de la competencia lingiistica de las personas sordas con las variables

emocionales.
LENGUAS HABLADAS
LENGUAS X D.T F p
Atencién L.O 18,20 9,36
emocional L.S.E. 26,37 7,29 4,81 ,009
Ambas 27,71 6,49
Reparacion L.O 29,80 9,54
emocional L.S.E. 26,45 8,51 2,93 ,056
Ambas 29,42 5,83
Relaciones L.O 4,80 ,61
positivas L.S.E. 3,99 ,63 3,51 ,032
Ambas 3,95 71
Crecimiento L.O 4,40 1,03
personal L.S.E. 3,89 ,92 3,01 ,052
Ambas 4,29 91
Depresion L.O 2,80 2,16
L.S.E. 5,60 2,79 3,14 ,046
Ambas 4,82 2,58
LENGUAS QUE COMPRENDES
Atencién L.O 17,40 8,56
emocional L.S.E. 26,25 8,11 5,64 ,004
Ambas 27,66 6,31
Reparacion L.O 25,40 11,43
emocional L.S.E. 25,72 8,65 4,68 ,011
Ambas 29,61 5,84
Afecto negativo L.O 20,60 7,43
L.S.E. 27,96 8,11 5,01 ,008
Ambas 23,79 6,91
Relaciones L.O 4,52 ,87
positivas L.S.E. 3,78 ,38 3,12 ,047
Ambas 4,02 74
Crecimiento L.O 4,20 1,31
personal L.S.E. 3,69 ,92 5,79 ,004
Ambas 4,31 ,88
Depresion L.O 3,40 1,40
L.S.E. 6,45 44 7,17 ,001
Ambas 4,66 24

Posteriormente, se analizaron los contextos donde se usaban dichas lenguas. Se estudio

el hogar, el centro de trabajo y estudios y el circulo cercano con los amigos.

La lengua empleada en el hogar mantiene relaciones significativas con atencion
emocional (F= 3,21; p =,043), con afecto negativo (F = 3,58; p =,032), con crecimiento
personal (F = 3,77; p= ,025), con dominio del entorno (F=3,51; p=,032) y con
depresion (F=3,53; p =,032). Con tendencia a la significacién encontramos reparacion

emocional (F = 3,01; p =, 052). Tal y como puede verse en la Tabla 29.

Los resultados post-hoc, nos proporcionan la siguiente informacion. Las personas

sordas que emplean Unicamente la L.S.E. en el hogar, presentan un mayor desarrollo de




afecto negativo (X=26,34), frente a los que usan la L.O (X=21,96) y a los que usan
ambas lenguas (X=24,42); y mayores indices de depresion (X=5,57), frente a los que
usan la L.O. (X=4,00) y a las personas sordas que emplean ambas lenguas (X=5,05)
(ver tabla 18).

Aquellas personas que empleaban en el hogar ambas lenguas, presentan mayor atencion
emocional (X=28,50), frente a los que usan la L.S.E. (X=26,74) y a los que usan sélo la
L.O (X=24,58). Al igual que ocurre con la reparacion emocional (X=30,16), frente a los
que emplean s6lo la L.O. (X=28,67) y la L.S.E. (X=26,96). De la misma manera que las
personas que emplean ambas lenguas, presentan un mayor crecimiento personal
(X=4,35) frente al uso de la L.O (X=4,30) y al uso exclusivo de la L.S.E. (X=3,90). La
lenguas empleadas en el centro de estudios, se relacionan de forma significativa con
dominio del entorno (F = 3,46 y p= ,035); con crecimiento personal (F = 3,93 y
p =, 023) y con proposito de vida (F = 2,96 y p =, 056).

Por ultimo, las personas sordas que empleaban en el hogar, de forma exclusiva, la L.O.,
obtenian unas mayores puntuaciones en dominio del entorno (X=4,14), frente al uso de
la L.S.E. (X=3,80) y al uso de ambas (X=4,11), (ver Tabla 29).
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Tabla 29. Relaciones significativas con las variables emocionales respecto a los usos de las lenguas en el hogar.

LENGUAS USADAS EN EL HOGAR

X D.T. F p
Atencion  LO. 24,58 7.67 3,21 043
emocional | sE. 26,74 7.07
Ambas 28,50 6,40
Reparacion L0 28,67 6,93 3,01 ,052
emocional | sE. 26,96 7,91
Ambas 30,16 5,65
Afecto  LO. 21,96 6,06 3,58 032
negativo  |sg 26,34 7,60
Ambas 24,42 7,64
Dominio del LO. 4,14 66 3,51 ,032
entorno L.S.E. 3,80 74
Ambas 411 72
Crecimiento L.O. 4,30 89 3,77 ,025
personal | sE 3,90 1
Ambas 4,35 ,93
Depresion  LO. 4,00 2,38 3,53 ,032
L.S.E. 5,57 2,83
Ambas 5,05 2,57

La lengua empleada en el centro de estudios se relaciona de forma significativa con tres
de las variables emocionales de nuestro estudio. En concreto con dominio del entorno
(F=3,46; p=,035); con crecimiento personal (F=3,93; p=,023) y con propdsito de vida,
con tendencia a la significacion. (F=2,96; p=,056), (ver Tabla 30).



De tal manera que, tras realizar los correspondientes andlisis post-hoc, vemos que las
personas sordas, que usan la lengua oral en el centro de estudios, presentan un mayor
dominio del entorno (X= 4,09), frente a las que usaban de forma exclusiva la L.S.E.
(X=3,70). Al igual que un mayor proposito de vida (X=4,37), frente a las que s6lo
usaban la L.S.E. (X=3,77). Las personas que empleaban ambas lenguas, obtienen
mayores puntuaciones en crecimiento personal, siendo estas diferencias significativas
entre grupos, (X=4,38), frente a las que usaban s6lo la L.O (X=4,07) y las que
empleaban la L.S.E. (X=3,80).

La lengua empleada en el trabajo se relaciona de forma significativa con afecto negativo
(F = 3,47; p=,034) y con depresion (F = 3,59; p = ,031). Tras realizar los analisis post-
hoc, encontramos de forma significativas, que las personas sordas que empleaban la
L.S.E. en el trabajo presentaban mayores indices de depresion (X=6,15), frente a las que
usaban solo la L.O (X=4,29) y las que usaban ambas lenguas (X=5,13). También
podemos deducir que las personas que sélo empleaban la L.S.E. en el trabajo tenian
mayor afecto negativo (X=28), frente a las personas que usaban unicamente la L.O.
(X=23,02) y frente a las que usaban ambas lenguas (X=24,16), (ver tabla 30).

Por ultimo, se encuentran relaciones significativas con las variables de atencion
emocional (t = 9,32 y p =,000) y con crecimiento personal (F = 3,92 y p=,022) en
relacion a la lengua hablada con los amigos. De tal manera que las personas sordas que
empleaban ambas lenguas con los amigos presentaban una mayor atencién emocional
(X=28,49) frente a las que empleaban de forma exclusiva la L.O (X=15,60) y las que
empleaban la L.S.E. (X=26,35). En la misma linea, las personas que empleaban ambas
lenguas presentaban un mayor crecimiento personal (X=4,38), frente a las que usaban
solo la L.O. (4,23) y la L.S.E. (X=3,95), tal y como refleja la Tabla 30.
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Tabla 30. Relaciones significativas entre el uso de las diferentes lenguas, en los contextos proximos de las personas

sordas, y las variables emocionales.

LENGUAS USADAS EN EL CENTRO DE ESTUDIOS

X D.T. F p
Dominio del L.O. 4,09 71
entorno L.S.E. 3,70 74 3,46 ,035
Ambas 4,08 ,68
Crecimiento L.O. 4,07 ,96
personal L.S.E. 3,80 87 3,93 ,023
Ambas 4,38 ,95
Propésito de L.O. 4,37 1,05
vida L.S.E. 3,77 1,20 2,96 ,056
Ambas 4,28 1,05
LENGUAS USADAS EN EL. TRABAJO
Afecto negativo  L.O. 23,02 6,72
L.S.E. 28,00 8,81 3,47 ,034
Ambas 24,16 6,72
Depresion L.O. 4,29 2,54
L.S.E. 6,15 2,96 3,59 ,031
Ambas 5,13 2,67
LENGUAS USADAS CON LOS AMIGOS
Atencion L.O. 15,60 7,02
emocional L.S.E. 26,35 6,67 9,32 ,000
Ambas 28,48 6,63
Crecimiento L.O. 4,23 1,19
personal L.S.E. 3,95 ,88 3,92 ,022
Ambas 4,38 ,93

Se analizaron si

las caracteristicas de la sordera estaban relacionadas de forma

significativa con las variables emocionales de nuestra investigacion. Asi los datos
obtenidos, nos muestran que la naturaleza de la misma, es decir si es de transmision o
neurosensorial se relaciona con ansiedad (t = 2,23; p = ,027). De tal manera que se
observan mayores niveles de ansiedad en las sorderas de transmision (X=10,50; D.T.=

4,03) frente a las sorderas neurosensoriales (X=7,93; D.T.=3,10).

Respecto al grado de pérdida auditiva y al momento de deteccion de la misma, no se

encuentran relaciones significativas respecto a las variables emocionales contempladas.

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en el uso de ayudas técnicas,
tal y como puede observarse en la Tabla 31. Asi encontramos relaciones significativas
entre el uso de audifonos y el afecto negativo (t = -2,48; p = ,014); observandose
mayores puntuaciones en las personas que no llevan audifonos (X=25,93; D.T.=7,38)
frente a aquellos que si los llevan (X =22,90; D.T.=7,12). El uso del implante coclear
mantiene relaciones significativas con relaciones positivas (t = 2,75; p =,007), con una

media favorable al uso de implante coclear (X=4,6; D.T.=1,02), frente a las personas



que no han sido implantadas (X=3,95; D.T.=,66). En la misma linea, mantiene
relaciones con crecimiento personal, observdndose mayores puntuaciones en las
personas con implante (X=4,87; D.T.=1,02), frente a las personas sordas sin implante
(X=4,12; D.T.=91). Y, por ultimo, las personas que no habian sido implantadas
presentaban un mayor déficit de identificacion emocional (X=21,93, D.T.=6,84), frente
a las personas que si (X=15,44; D.T.=6,57).

Tabla 31. Relaciones significativas entre el uso de ayudas técnicas y las variables emocionales de nuestro estudio.

USO DE AUDIFONOS

X D.T. t p
Afecto negativo  si 22,90 7,12 -2,48 ,014
no 25,93 7,38
USO DE IMPLANTE COCLEAR
Relaciones si 4,61 1,02 2,75 ,007
positivas no 3,95 ,66
Crecimiento si 4,87 1,02 2,35 ,020
personal no 4,12 91
Déficit de si 15,44 6,57 -2,76 ,007
identificacion  no 21,93 6,84

emocional

22.2.- Muestra de personas oyentes

A continuacion, pasamos a detallar la relacion existente entre las variables
sociodemograficas y las variables emocionales, en la muestra de personas oyentes, y sus

diferencias con respecto a los datos obtenidos en la muestra de personas sordas.

Tras realizar la correlacion entre la edad de las personas oyentes y las variables
emocionales, se observan correlaciones significativas con la atencion emocional
(r’= -,171; p = ,039), con dominio del entorno (r’= ,167; p =,044), con crecimiento
personal (r’= -,175; p= ,034) y con déficit de lenguaje emocional (r’=-,204; p = ,014).
Respecto a proposito de vida (r* =160; p=054), encontramos tendencia a la
significacion. En la muestra de personas sordas, s6lo encontramos relaciones

significativas en relacion a la reparacién emocional (r’=,190; p=,022).

De tal manera que, las personas oyentes a mayor edad presentan menores niveles de
atencién emocional, de déficit de lenguaje emocional y de crecimiento personal.
Mientras que a mayor edad, obtienen mayores puntuaciones de dominio del entorno.

Las personas sordas, a mayor edad, mayores puntuaciones en reparacién emocional.
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Respecto al sexo, se observan relaciones significativas en relacion al afecto positivo
(t=2,06; p=,041) con mayores puntuaciones en los hombres que en las mujeres
(X=35,54) frente a (X=33,55); en relaciones positivas (t= -2,51; p =,013), con mayores
puntuaciones en las mujeres que en los hombres (X=4,98 frente a X=4,59) y en
autonomia (t = 1,99; p = ,048), con mayores puntuaciones en los hombres que en las
mujeres (X=4,52 frente a X=4,23).

En la muestra de personas sordas, las relaciones significativas se habian encontrado en
afecto positivo, observandose mayores puntuaciones en el caso de las mujeres que en
los hombres (X=37,28 frente a X=34,73), mientras que en los oyentes el afecto positivo
es mayor en la muestra de hombres. En dominio del entorno y en crecimiento personal,
los resultados ponen de manifiesto valores méas elevados para las mujeres sordas que
para los varones sordos. Mientras que, en la muestra de oyentes, las mujeres puntuan

significativamente mas alto en relaciones positivas que los varones.

La depresion se relaciona de forma significativa con el sexo en la muestra de sordos, no
ocurriendo lo mismo en la muestra de oyentes. En particular, los varones sordos
presentarian mayores niveles de depresion que las mujeres sordas (t = 1,92; p = ,057).

Estos resultados aparecen plasmados en la Tabla 32.



Tabla 32. Diferencias respecto al sexo y sus relaciones con las variables emocionales en sordos y oyentes.

SEXO Variables emocionales X c t gl p
AFECTO POSITIVO H= 35,54 5,31 2,06 113,33 ,041
M= 33,55 5,98
OYENTES | RELACIONES POSITIVAS H=4,59 99 -2,51 144 ,013
M= 4,98 ,85
AUTONOMIA H =452 79 1,99 112,23 ,048
M=4,23 ,88
AFECTO POSITIVO H=34,73 7,03 -,667 142 ,036
M= 37,28 7,20
DOMINIO DEL ENTORNO H=3,79 61 -3,12 141,96 ,002
SORDOS M =415 76
CRECIMIENTO H=3,92 ,96 -2,89 143 ,004
PERSONAL
M = 4,36 87
DEPRESION H=5,48 2,50 1,92 137,63 ,057
M = 4,64 2,74

Respecto al estado civil, en la muestra de personas sordas no encontramos relaciones
significativas con las variables emocionales; sin embargo, en la muestra de oyentes
puede observarse alguna diferencia significativa. En concreto, se observan diferencias
en relacion a dominio del entorno (F=3,02; p=,032) y a propdsito de vida (F=3,37;
p=,020), observandose mayores puntuaciones en ambas dimensiones en los viudos y

separados Yy divorciados respecto a los solteros y casados (ver Tabla 33).
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Tabla 33. Relaciones significativas entre el estado civil de las personas oyentes y las variables emocionales de

nuestro estudio.

X D.T. F p
PROPOSITO  Soltero 4,20 98
DE VIDA
Casado/pareja 4,58 78 3,37 ,020
Separado/divorciado 4,80 ,90
Viudo 5,80 -
DOMINIO Soltero 4,33 ,86
DEL
ENTORNO Casado/pareja 4,58 ,69 3,02 ,032
Separado/divorciado 5,00 ,45
Viudo 5,60 -

Respecto a las variables que analizaban el contacto que habian tenido las personas
oyentes con personas sordas, de forma proxima, y con mas personas con discapacidad,
a lo largo de su vida académica, no se observaron relaciones estadisticamente
significativas. En la muestra de personas sordas tampoco se encontraron relaciones
significativas entre la variable que analizaba si habian estudiado en un centro de

integracion y las variables emocionales de nuestra investigacion.

Por ultimo, analizaremos en torno al nivel educativo y a la naturaleza de estudios y
trabajo, si existen relaciones significativas con las variables emocionales, tal y como se
ha procedido previamente con la muestra de personas sordas, y analizaremos las

diferencias entre ambas muestras.

Las personas oyentes gque, en el momento de la evaluacion se encontraban estudiando,
presentaban menores puntuaciones en propdsito de vida (t = -1,96 y p = ,05) que
aquellas que se encontraban estudiando (X=4,52 frente a X=4,15). En la muestra de
personas sordas, ser estudiante se relacionaba con mayor reparacion emocional
(t=2,78; p=,007; X=30.92 frente a X=27,99) y con mayor crecimiento personal
(t =2,35; p =,020), con unas puntuaciones de (X=4,57) frente a (X=4,09).



Respecto al nivel educativo, encontramos relaciones significativas con atencién
emocional (F=2,96; p =,034), con afecto positivo (F=2,94; p=,035), con autoaceptacion
(F=3,05; p = ,031), con relaciones positivas (F=2,58; p=,056), con proposito de vida
(F=3,14; p =, 027) y con ansiedad (F=4,37; p =,006) (Tabla 34).

Tabla 34. Relaciones significativas entre el nivel educativo de personas oyentes y las variables emocionales de
nuestro estudio.

Nivel de X D.T. F p
estudios

ATENCION Prim.incomp. 35,00 -

EMOCIONAL
Prim. Comp. 20,00 2,00 2,96 ,034
Bachiller/equiv. 25,38 6,77
Universitario 27,16 5,30

AFECTO POSITIVO  Prim.incomp. 45,00 -

Prim. Comp. 27,33 4,61 2,94 ,035
Bachiller/equiv. 33,72 6,04
Universitario 34,65 5,33

AUTOACEPTACION  Prim.incomp. 5,75 -

Prim. Comp. 3,66 ,38 3,05 ,031
Bachiller/equiv. 4,18 1,02
Universitario 4,52 e

RELACIONES Prim.incomp. 3,00 -

POSITIVAS
Prim. Comp. 4,06 41 2,58 ,056
Bachiller/fequiv. 4,76 .92
Universitario 4,94 ,90

PROPOSITO DE Prim.incomp. 6,00 =

VIDA
Prim. Comp. 4,40 52 3,14 ,027
Bachiller/equiv. 4,20 .92
Universitario 4,59 ,84

ANSIEDAD Prim.incomp. 15,00 -
Prim. Comp. 2,33 1,52 4,37 ,006
Bachiller/fequiv. 6,64 3,11

Universitario 6,64 3,10
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Como puede observarse en la Tabla 34, el nivel educativo de las personas oyentes se
relaciona de forma significativa con algunas de las variables emocionales de nuestro
estudio. En concreto, se observa que las personas oyentes con estudios primarios
incompletos presentan unos niveles mayores de atencién emocional (X=35,00) frente a
los que han cursado estudios de bachillerato o similares (X=25,38) y frente a los que
informan de tener estudios universitarios (X=27,16). Se encuentran también mayores
puntuaciones, respecto al afecto positivo, en la poblacién oyente con estudios primarios
incompletos (X=45,00), frente a los que han desarrollado estudios universitarios
(X=34,65) y frente a los que tienen estudios de bachillerato o similares (X=37,72). De la
misma manera que en relacion a propdésito de vida (X=6,00), frente a las personas
oyentes que han cursado estudios universitarios (X=4,59). Presentan también mayor
ansiedad aquellas personas oyentes que no han completado sus estudios primarios
(X=15,00), frente a los que si lo han hecho (X=2,33) y a los que han cursado estudios de
bachillerato o similares y universitarios (X=6,64).

En la muestra de personas sordas, la relacion entre el nivel educativo y las variables
emocionales de nuestro estudio se encontraban en crecimiento personal y en déficit de
identificacion emocional. La Unica variable en la que coinciden las personas sordas y las
oyentes, respecto al nivel educativo, es en el desarrollo de relaciones positivas. De tal
manera que, el grupo de personas sordas con estudios universitarios presentan mayores
puntuaciones en relaciones positivas (X=4,68), frente a las personas sordas con estudios
primarios incompletos (X=4,05), con estudios primarios completos (X=3,85) y frente a
los que han desarrollado estudios de bachillerato o similares (X=3,94). El grupo de
personas oyentes con estudios universitarios presenta mayores relaciones positivas
(X=4,94), frente a las personas con estudio primarios incompletos (X=3,00), con
estudios primarios completos (X=4,06) y bachillerato o equivalente (X=4,76). (Ver
tabla 24 y 34).

Las personas oyentes, que en el momento de la evaluacién, se encontraban trabajando,
presentaban mayores puntuaciones en dominio del entorno (t = 2,33; p =,021; X=4,57
frente a X=4,13) y en relaciones positivas (t = 2,23 y p =,027; X=4,91 frente a X=4,40).
En la muestra de personas sordas, encontrarse trabajando no se asociaba a ninguna de

las variables emocionales de nuestro estudio.



En relacion al tipo de estudios y de trabajo, si estaban vinculados al ambito educativo o
sanitario, en el caso de los estudios en la muestra de personas oyentes se encuentran
relaciones significativas respecto a autonomia (t = -2,16; p =,032) y respecto a ansiedad
(t =2,29; p =,023). En particular, como puede observarse en la Tabla 35, las personas
que orientan su vocacion académica al &mbito educativo o sanitario tienen mayores
puntuaciones en ansiedad (X=7,27 frente a X=6,07) que aquellas que no lo hacen, y
menores puntuaciones en autonomia (X=4,16 frente a X=4,47) que aquellas que sus
estudios no estan relacionados con el ambito educativo o sanitario. Ademas, las
personas oyentes que no trabajaban en el &mbito educativo o sanitario, presentaban
mayores niveles de autonomia (X=4,48) frente a los que si trabajaban (X=4,18).

En cambio, las personas sordas que desarrollan estudios en dichos ambitos presentarian
mejores puntuaciones en las variables de inteligencia emocional: atencion emocional,
claridad emocional y reparacion emocional con unas medias de (X= 28,50; X= 30,19 y
X= 30,52), respectivamente. Y las personas que desarrollan su trabajo en dichos
ambitos, poseen mayores puntuaciones en dos de las dimensiones de Inteligencia
Emocional, como son la atencion y claridad, con una medias de (X= 28,87 y X=29,66),
respectivamente; al igual que tendrian mayores puntuaciones en propdsito de vida
(X= 4,47) frente a las personas sordas que no desarrollan ningun trabajo relacionado

con la educacion y/o salud, con una media de (X= 4,10).
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Tabla 35. Diferencias entre las relaciones de la orientacion académico-laboral y las variables emocionales de nuestro

estudio, entre sordos y oyentes.

TIPO DE ESTUDIOS SORDOS OYENTES
Variables Educacion
emocionales
Sanidad X c gl t p X c gl t p
St 28,50 7,33 142 1,92 ,05
Atencién emocional No 26,14 6,76
St 30,19 6,33 143 3,33 | ,001
Claridad emocional No 26,32 6,84
Si 30,52 6,11 118,15 2,75 ,007
Reparacion emocional No 27,39 7,24
Si 37,94 7,22 142 2,10 ,037
Afecto positivo No 35,30 7,08
St 4,58 1,09 143 3,18 | ,002
Autoaceptacion No 4,03 ,96
St 4,19 ,83 143 242 | 016
Relaciones positivas No 3,90 ,61
St 4,44 ,99 143 2,68 | ,008
Crecimiento personal No 4,02 ,86
St 4,62 1,03 143 342 | ,001
Propésito de vida No 4,00 1,05
Autonomia Si 4,16 ,95
No 4,47 75 144 | 2,16 | ,032
Ansiedad Si 7,27 3,39
No 6,07 293 | 144 | 2,29 ,023
TIPO DE TRABAJO SORDOS OYENTES
Si 28,87 6,54
Atencién emocional No 26,01 7,10 101,28 2,34 ,018
Si 29,66 6,57
Claridad emocional No 26,71 6,88 97,90 2,50 ,014
Si 4,47 1,08
Propésito de vida No 4,10 1,07 143 1,93 ,053
Si 4,18 94
Autonomia No 4,48 74 144 | -2,09 | ,038




23.- Correlaciones entre las variables emocionales en la muestra de
personas sordas. Diferencias respecto a la muestra de personas

oyentes.

23.1.- Muestra de personas sordas.

Por Gltimo, analizaremos los resultados referentes a las correlaciones que, en ambas
muestras, presentan atendiendo Unicamente a las variables emocionales; y

estableceremos las diferencias entre las personas sordas y oyentes.

En la muestra de personas sordas, como puede observarse en la tabla 36, encontramos
correlaciones con nivel de significatividad (p < .001 y p < .000), entre atencion
emocional y claridad (r* = .597) y reparacién emocional (r* = .446); con afecto positivo
(f* = .421) vy autoaceptacién (r> = .301); con dominio del entorno (r* = .256),
crecimiento personal (r* = .261, p < . 01), propésito de vida (r* = .290, p < .001), y de

forma negativa con depresion (r2 = -.183, p<.05).

En relacion a claridad emocional, se relaciona de forma significativa con el resto de
variables emocionales, a excepcion de reparacion emocional, ansiedad y déficit de
identificacion emocional; con déficit de lenguaje emocional lo hace de forma negativa

(r = -.267, p<.01) al igual que con depresion (r* = -.225, p<.01).

Respecto a reparacion emocional, encontramos relaciones significativas con afecto
positivo (r> = .596, p < .001), autoaceptacién (r* = .433, p < .001), dominio del entorno
(r* = .364, p < .001), crecimiento personal (r* = .405, p < .001) y propésito de vida
(r* = 422, p < .001); y de forma negativa con ansiedad (r> = -.206, p < .05) y con
depresion (r? = -.385, p<.01).

En cuanto a las variables que determinan el desarrollo de afectos positivos y negativos,
en las personas sordas, encontramos relaciones significativas del afecto positivo con
afecto negativo (r> = .243, p<.01), autoaceptacion (r* = .533, p < .001), dominio del
entorno (r* = .368, p < .001), crecimiento personal (r? = .395, p < .001) y con propésito
de vida (r? = .549, p < .001). De forma negativa lo harfa con depresién (r* = -.393, p
<.01).
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El afecto negativo correlacionaria de forma significativa y negativa, a su vez, con
relaciones positivas (r* = -.288, p < .001), autonomia (r* = -.376, p < .001) y dominio
del entorno (r* = -.203, p < .01); y de forma positiva con déficit de identificacion
emocional (r’= .351, p < .001), déficit de lenguaje emocional (r* = .343, p < .001),
ansiedad (r? = .459, p < .01) y depresién (r* = .268, p < .01).

La autoaceptacién es una de las variables que correlaciona de forma significativa con el
resto de variables, a excepcion de afecto negativo (r’= -.135), de déficit de
identificacion emocional (r* = -.066) y déficit de lenguaje emocional (r* = -.141). Lo
mismo ocurre con las relaciones positivas, que correlacionan de forma significativa con
el resto de variables emocionales, a excepcidén de atencién, reparacion emocional y
afecto positivo. Asi encontramos correlaciones significativas entre autoaceptacion y
afecto negativo (r* = -.288, p < .001), déficit de identificacion emocional (r* = -.305, p
< .001), déficit de lenguaje emocional (r* = -.323, p < .001), ansiedad (r* = -.247, p <
.01) y depresién (r? = -.297, p < .01).

Respecto a la autonomia como dimension de bienestar de las personas sordas, vemos
relaciones significativas con el resto de variables de bienestar; relaciones positivas
(r

(r* = .390, p < .001), con crecimiento personal (r* = .386, p < .001), con propésito de

432, p < .001), autoaceptacién (r* = .313, p < .001), con dominio del entorno

vida (r’=.197, p< .05); y correlaciones negativas con déficit de identificacién emocional
(r* = -.429, p < .001), con déficit de lenguaje emocional (r* = -.398, p < .001), con
ansiedad (r* = -.305, p < .01), depresién (r2 = -.260, p < .01) y con afecto negativo
(r* = -.376, p < .001).

Dominio del entorno es la Unica variable que correlaciona significativamente con el
resto de variables. En relacién al crecimiento personal, encontramos un patron de
correlaciones muy similar al encontrado en dominio del entorno, a excepcion de la
ausencia de correlacion con afecto negativo y déficit de identificacion emocional.
Respecto a proposito de vida, se observan correlaciones significativas con todas las
variables emocionales, salvo con afecto negativo, ansiedad, déficit de identificacion

emocional y déficit de lenguaje emocional.



Déficit de identificacion emocional es una de las variables que menos correlaciona
significativamente con el resto de variables emocionales. Concretamente, se observan
correlaciones significativas positivas con afecto negativo (r’> = .351, p < .001), déficit
de lenguaje emocional (r’= .691, p < .001), y ansiedad (r* = .330, p < .01); y negativas
con relaciones positivas (r* = -.305, p < .001), autonomia (r* = -.429, p < .001) y
dominio del entorno (r* = -.172, p < .05).

Respecto a la alexitimia, en particular al déficit de lenguaje emocional, éste se relaciona
negativamente con claridad emocional (> = -.267, p < .01), relaciones positivas
(r* = -.323, p < .001), autonomia (r* = -.398 p < .001), dominio del entorno (r* = -.254,
p < .01), y crecimiento personal (r* = -.256, p < .001); y positivamente con déficit de
identificacién emocional (r* = .691, p < .001), afecto negativo (r* = .343, p < .001),
ansiedad (r* = .228, p< .01) y depresion (r*=.184, p< .05).

Por ultimo, la depresion correlacionaria de forma significativa con todas las variables, a
excepcion de con déficit de identificacion emocional. La ansiedad correlaciona
igualmente con todas las variables emocionales a excepcion de con atencién y claridad

emocional, afecto positivo y proposito de vida.

23.2.- Muestra de personas oyentes.

En la Tabla 37 aparecen reflejadas las correlaciones encontradas entre las diferentes
variables emocionales en la muestra de oyentes y que pasamos a comentar a

continuacion.

Respecto a atencion emocional, observamos correlaciones significativas con claridad
emocional (r? = .177, p< .05), afecto negativo (r* = .321 p < .001), autonomfa (r? = -.318
p < .001), déficit de identificacion emocional (r* = .264, p<.01), con ansiedad (r* = .406,
p< .01) y depresién (r* = .216, p< .01). Se observan respecto a la atencién emocional
menor namero de correlaciones y en diferentes variables, en comparacion con la
muestra de sordos, donde se observan relaciones positivas entre atencion emocional y
claridad, reparacion emocional, afecto positivo, autoaceptacién, dominio del entorno,

crecimiento personal y propoésito de vida; y correlaciones negativas con depresion.

En la muestra de oyentes, la variable claridad emocional correlaciona con la totalidad

de variables emocionales. La reparacién emocional correlaciona con la mayoria de las
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variables emocionales a excepcién de con atencién emocional (r’= .064), déficit de
identificacion emocional (r? = -.141) y ansiedad (r? = -.155).

Si seguimos analizando la correlacion que mantienen las variables que miden los afectos
positivos y negativos, en la muestra de oyentes, el afecto positivo correlaciona
significativamente con todas las variables menos con atencién emocional (r* = .127),
afecto negativo (r* = .007), déficit de identificacion emocional (r* = .127), déficit de
lenguaje emocional (r* =-.039) y ansiedad (r* = -.102). Un dato de especial relevancia
es la ausencia de correlacidn entre afecto positivo y negativo en la muestra de oyentes,
mientras que en la muestra de sordos se observa una correlacion positiva entre ambos
tipos de afecto. Tanto en la muestra de oyentes como de sordos, el afecto positivo no

correlaciona con ansiedad.

Respecto al afecto negativo, en la muestra de oyentes se observan numerosas
correlaciones con el resto de variables, a excepcion de con afecto positivo, que es la
Gnica en la que no encontramos relaciones significativas (r* = .007). Asi, se observan
correlaciones significativas positivas entre el afecto negativo y atencion emocional
(r= .321, p< .001), déficit de identificacién emocional (r’= .566, p< .001), déficit de
lenguaje emocional (r’= .413, p< .001), ansiedad (r>= .654, p< .001) y depresién
(r’=.461, p< .001); y correlaciones significativas negativas entre afecto negativo y
claridad emocional (r’= -.257, p< .01), reparacién emocional (r’= -.179, p< .05),
autoaceptacion (r’= -.389, p< .001), relaciones positivas (r’= -.344, p< .001), autonomia
(r’= -.440, p<.001), dominio del entorno (r’= -.464, p< .001), crecimiento personal
(r’=-.335, p<.001) y propésito de vida (r’= -.349, p< .001).

Encontramos mas correlaciones que en la muestra de personas sordas, que soOlo
correlacionaria negativamente con relaciones positivas, autonomia y dominio del
entorno; y positivamente con déficit de identificacion emocional, déficit de lenguaje

emocional, ansiedad y depresion.

En la muestra de personas oyentes, el afecto negativo correlaciona negativamente con
claridad emocional (r> = -.257, p<.001), reparacién emocional (r* = -.179, p=.05),
autoaceptacion (r* = -.389, p<.001), relaciones positivas (r’=-.344, p<.001), autonomia

(r* = -.440, p<.001), dominio del entorno (r* = -.464, p<.001), crecimiento personal



(r* = -.335, p<.001) y propésito de vida (r* = -.349, p<.001). Por otro lado, se observan
correlaciones significativas positivas del afecto negativo respecto al déficit de
identificacién emocional (r* = .566, p<.001), al déficit de lenguaje emocional (r’= .413,
p<.001), la ansiedad (r’=.654, p<.001) y la depresion (r* = .461, p < .01).

La autoaceptacién en oyentes correlaciona de forma significativa con todas las variables
emocionales, a excepcién de atencién emocional (r? = -.050), superando en nimero a las
correlaciones que encontrabamos en la muestra de sordos, donde ademas se observaba

una correlacion significativa respecto a atencion emocional.

Respecto a las relaciones positivas, ocurre lo mismo que en la variable anteriormente
descrita. Se encuentran correlaciones significativas, en la muestra de oyentes, con todas
las variables emocionales, a excepcién de atencién emocional (r* = -.053). En la
muestra de sordos, se observa un patron similar, con correlaciones con el resto de
variables emocionales, a excepcion de atencion emocional, reparacion emocional y

afecto positivo.

Respecto a la autonomia, se observan correlaciones significativas con todas las
variables emocionales del estudio, superando el nimero de correlaciones respecto a la
muestra de sordos. Lo mismo ocurre en relacion a dominio del entorno, que
correlaciona con la practica totalidad de variables emocionales, a excepcion de atencion
emocional (r* = -.058). En la muestra de sordos, encontrabamos que dominio del
entorno era la Unica variable que correlacionaba con la totalidad de variables

emocionales.

En la muestra de personas sordas, en relacion al crecimiento personal, encontramos el
mismo nivel de relacion que en dominio del entorno, a excepcién de afecto negativo,
con el que no correlacionaba; y en la muestra de oyentes, crecimiento personal

correlacionaba con todas las variables, a excepcion de atencién emocional (r? = -.079).

El propésito de vida, en la muestra de personas oyentes, correlaciona de forma
significativa con todas las variables a excepcion de atencién emocional (r* = -.010). En
la muestra de sordos, existen menos correlaciones significativas, respecto a dicha

variable.

Por altimo, en las variables que determinan el nivel de alexitimia de las personas,

respecto a déficit de identificacién emocional y déficit de lenguaje emocional, en la
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muestra de personas oyentes encontramos algunos datos diferentes respecto a la muestra

de personas sordas.

Asi, en la muestra de oyentes, respecto al déficit de identificacion emocional, se
observan correlaciones significativas con el resto de variables a excepcion de reparacion
emocional (r? = -.141) y afecto positivo (r* = -.039). Sin embargo, en la muestra de

personas sordas el nimero de correlaciones es considerablemente menor.

Ademas, el valor de r?, en la muestra de oyentes es bastante mayor si lo comparamos
con el valor de r? en la muestra de personas sordas. Podemos fijarnos, por ejemplo, en
la correlacion entre déficit de identificacion emocional y afecto negativo, en sordos el
valor serfa (r’=.351, p< .001), mientras que en oyentes es (r°=.566, p< .001).

Respecto al déficit de lenguaje emocional, en la muestra de oyentes se observan
correlaciones significativas con todas las variables, a excepcion de atencion emocional
(r* = .017) y afecto positivo (r* = -.102). De nuevo, las correlaciones encontradas en
oyentes superan en nimero a las encontradas en la muestra de personas sordas, en las
que se encontraban respecto a claridad emocional, relaciones positivas, autonomia,
dominio del entorno, crecimiento personal, identificacion emocional, afecto negativo,

ansiedad y depresion.

En la muestra de oyentes, la ansiedad correlaciona significativamente con todas las
variables emocionales de nuestro estudio. Concretamente, se observan correlaciones
significativas positivas entre ansiedad y atencion emocional (r* = .406, p< .01), afecto
negativo (r* = .654, p< .01), déficit de identificacién emocional (r* = .590, p< .01),
déficit de lenguaje emocional (r?=.384, p< .01) y depresién (r* = .498, p< .01); y
correlaciones significativas negativas entre ansiedad y claridad emocional (r? = -.290,
p< .01), autoaceptacion (r> = -.275, p<.01), relaciones positivas (r* = -.209, p< .05),
autonomia (r* = -.455, p< .01), dominio del entorno (r* = -.399, p< .01), crecimiento
personal (r* = -.193, p< .05) y propdsito de vida (r* = -.239, p< .01). No se observan
correlaciones significativas entre ansiedad y reparacién emocional (r? = -.155) y afecto
positivo (r? = .034). La variable depresién mantiene correlaciones significativas con

todas las variables.



Respecto a las diferencias con la muestra de sordos, depresion se relacionaria con todas
las variables a excepcion de identificacién de lenguaje emocional (r? = .124) y ansiedad,
en la muestra de sordos, con todas las variables, a excepcion de reparacion emocional y
afecto positivo.

En la muestra de oyentes la correlacién entre depresion y atencion emocional es positiva
(f* = .216, p < .01), mientras que en la muestra de sordos la correlacion es negativa
(r* = -.183, p < .05). Respecto al valor de r? en la correlacién negativa encontrada entre
depresion y afecto positivo es mayor en la muestra de sordos (r? = -.393, p< .01) en
comparacién con la muestra de personas oyentes (r*= -.252, p< .01). El valor de r? en las
correlaciones positivas encontradas entre depresion y déficit de identificacion
emocional es mayor en la muestra de personas oyentes (r> = .480, p< .01) en
comparacion con la muestra de personas sordas (r’=.184, p<.05).
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DISCUSION

El objetivo principal de nuestra investigacion se centra en analizar las diferencias
existentes en el ambito emocional de las personas sordas respecto del colectivo oyente.
Para ello, analizamos las relaciones entre los componentes mas relevantes del desarrollo
de la inteligencia emocional, destacando los procesos de regulacion emocional, tan
necesarios para el bienestar, tanto fisico como psicolégico de las personas; el desarrollo
de los afectos positivos y negativos; la prevalencia de estados afectivos negativos, tales
como la ansiedad y depresion; y la relacion de los déficits de identificacion emocional y

del lenguaje emocional con el desarrollo de la inteligencia emocional.

Siendo nuestro marco de referencia tedrico, el Modelo de cuatro ramas que articula el
concepto de Inteligencia Emocional desarrollado por Mayer y Salovey (1997) y por
Mayer, Salovey y Caruso (2000a, 2000b); define la inteligencia emocional como la
habilidad para percibir, valorar y expresar la emocion adecuada y adaptativamente, la
habilidad para comprender la emocion y el conocimiento emocional, la habilidad para
acceder y/o generar sentimientos que faciliten las actividades cognitivas y la accion

adaptativa, y la habilidad para regular las emociones en uno mismo y en otros.

La escasa literatura, que puede encontrarse en el medio académico, evidencia el hecho
de que el mundo de la discapacidad auditiva ha sido poco estudiado desde el punto de
vista del desarrollo emocional y su relacion con los problemas psicoldgicos y de salud
mental, tal y como ponian de manifiesto Connolly, Rose y Austen (2006). Este déficit

de investigacion es especialmente significativo en adultos.

Pero tal y como sefiala Simon (2011), la vision de las personas sordas como una minoria
cultural nos permite plantear la hipdtesis de la existencia de variaciones como colectivo
concreto, en lugar de aspectos universales en la experiencia emocional humana. Hasta
ahora hay una brecha en el conocimiento de la experiencia emocional subjetiva de los

adultos sordos.

Los resultados encontrados, en nuestro estudio, corroboran conclusiones de
investigaciones previas que ponian de manifiesto una mayor presencia de sintomas
emocionales y comportamentales en las personas con discapacidad auditiva, menores

niveles de calidad de vida, y mayor vulnerabilidad al desarrollo de trastornos de



ansiedad y del estado de &nimo, en comparacion con las personas oyentes (Casas et al.,
2009). Desde los primeros estudios realizados al respecto, centrados especialmente en la
infancia, como los realizados por Knight (1942), se destaca como los problemas
emocionales de los nifios sordos son mayores, en comparacién con nifios oyentes,
debido a su handicap en el lenguaje, que les impide expresarse a si mismos, a la actitud
de los padres, al miedo por la falta de experiencia y conocimiento, y a las dificultades

generales para realizar los ajustes correspondientes en un mundo oyente.

Destacamos las aportaciones de Valmaseda (2004), que sefiala como, contrariamente a
una idea ampliamente difundida en décadas pasadas, las personas sordas no “tienen”
unas caracteristicas o rasgos especificos de personalidad ni “son” mds inmaduras
socialmente. Seria méas adecuado sefialar que muchos nifios y jovenes sordos conviven
con factores de riesgo social y de riesgo psicopatoldgico, es decir, con circunstancias

que pueden limitar su desarrollo social o conllevar mayor riesgo en su salud mental

Si analizamos la relacion que existe entre la edad de las personas sordas y el conjunto de
variables emocionales que componen nuestro estudio, encontramos una relacion
significativa entre la edad y la reparacion emocional, de naturaleza inversamente
proporcional, es decir, a mayor edad en las personas sordas se produce una menor

reparacion emocional.

La edad de las personas oyentes presenta mas relaciones significativas con las variables
emocionales, en comparacion con la muestra de personas sordas. Concretamente, los
oyentes, a mayor edad, presentan mayores niveles en dominio del entorno, crecimiento

personal, proposito de vida y menor déficit de lenguaje emocional.

La literatura previa sefiala que, a medida que las personas sordas cumplen afos, hay una
mejora en la identificacién y comprension de emociones. En un estudio realizado por
Schneider (1981), acerca de la evolucidn genética de la interpretacion de las emociones
faciales expresadas en jovenes sordos, se presentaron en orden aleatorio ocho
expresiones faciales (enojo, alegria, sorpresa, disgusto, tristeza, desconfianza, miedo y
admiracién) a 72 nifios oyentes y 72 nifios sordos de 5 a 17 afios de edad. En general, el
reconocimiento de los nifios sordos fue mas pobre de lo normal y mostré una mejora
progresiva (evolucion genética) con la edad en los grupos de oyentes y sordos. Cada

emocion mostré una evolucion positiva con la edad, excepto miedo y sorpresa. La
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evolucion més rapida y completa en el grupo de oyentes fue probablemente debido a las

sefiales que ofrece la entonacién, en relacion a la identificacion de emociones.

Sin embargo, a la vista de nuestros resultados, parece que esa evolucion positiva se
produce en mas dominios en oyentes que en personas sordas. Mientras que en la
muestra de personas oyentes, la edad es una variable que se relaciona de forma
significativa con diferentes variables emocionales de nuestro estudio, en la muestra de
personas sordas, s6lo encontramos relaciones significativas en relacion a la reparacion

emocional.

Cuando atendemos a las posibles diferencias en funcion del sexo de las personas sordas
y a su relacion con las variables emocionales, observamos que las mujeres obtienen
puntuaciones significativamente mas elevadas que los hombres en afecto positivo,
dominio del entorno y crecimiento personal. Sin embargo, en la muestra de personas
oyentes, los hombres presentan mayores puntuaciones en afecto positivo y en

autonomia, y las mujeres oyentes mayores puntuaciones en relaciones positivas.

Por otro lado, los hombres sordos presentan mayores niveles de depresion que las
mujeres sordas, mientras que no se observan diferencias significativas entre hombres y

mujeres en depresion en la muestra de oyentes.

Apenas existen, bajo nuestro conocimiento, estudios previos que puedan relacionar el
sexo de las personas sordas con las variables emocionales de nuestro estudio. Y los
hallados, no se encuentran en consonancia con nuestros resultados. Asi, Sinanovi¢,
Brki¢, Salihovi¢, Junuzovi¢ y Mrkonji¢ (2004), informaron que las mujeres con
deficiencia auditiva presentaban mayores niveles de ansiedad y de depresion que los
hombres, aunque esta diferencia no era significativa. Crowe (2003), en un estudio
realizado acerca de la autoestima de estudiantes sordos y su relacion con el género, el
estado de audicidn de los padres y su competencia en lengua de signos, no encontraron

tampoco diferencias significativas en torno al sexo.

Respecto al estado civil, en la muestra de personas sordas no encontramos relaciones
significativas con las variables emocionales; sin embargo, en la muestra de oyentes si
pueden observarse estas diferencias. Las personas solteras y casadas o en pareja,

oyentes, informaban de mayor dominio del entorno y propoésito de vida.



La ausencia de resultados encontrados en la poblacién sorda, en relacion al estado civil,
difieren de los hallados en literatura previa. En concreto, Sinanovi¢ et al. (2004)
mostraron como las personas sordas e hipoacusicas presentan ciertos niveles de
ansiedad y depresion que correlacionaban con el estado civil, el estrés marital y los
problemas de comunicacidn. Asi las personas sordas casadas presentaban mayor nivel
de ansiedad que las solteras. Se determinaron diferencias significativamente estadisticas
para el grado de ansiedad, edad y problemas de comunicacion entre las personas sordas
casadas y las solteras. Las mujeres presentaban mayores niveles de ansiedad y depresion
que los hombres, pero esas diferencias no fueron significativas, desde el punto de vista
estadistico.

En relacién a la naturaleza de la sordera, atendiendo a la localizacion de la lesion, al
grado de pérdida auditiva y al momento de su deteccion, vemos que el mayor porcentaje
de la muestra presenta una sordera neurosensorial, con un grado de pérdida auditiva
entre severa y profunda, y que dicha sordera fue detectada alrededor de los primeros
dias de nacimiento y en torno al primer afio de vida. Estudios epidemiolégicos muestran
que los nifios con hipoacusia grave/profunda tienen de 1,5 a 3 veces mas posibilidades

de presentar trastornos psiquiatricos graves (Carvill, 2001).

Respecto a la naturaleza de la sordera, se analizaron si las caracteristicas de la sordera
estaban relacionadas de forma significativa con las variables emocionales de nuestra
investigacion. Asi, los datos obtenidos nos muestran que la naturaleza de la misma, es

decir si es de transmisién o neurosensorial, se relaciona con ansiedad.

Curiosamente, el grupo minoritario de sordos, que presenta una sordera de conduccion,
que son aquellas que pueden hacer un uso funcional de algunos de sus restos auditivos a
través de los audifonos, presentaba mayores niveles de ansiedad respecto al resto de
personas sordas. En relacion al grado de pérdida auditiva y al momento de deteccion de
la misma, no se encuentran relaciones significativas. Nuestros resultados se encuentran
en consonancia con hallazgos previos en la investigacion de Kvam et al. (2007), donde
se encontrd que los individuos sordos respondieron positivamente a los indicadores de
ansiedad y depresién, en comparacion con la muestra de personas oyentes. Igualmente
se evidencié que las personas sordas mostraron niveles mas altos en miedo,
desesperanza y tristeza. Estos resultados se compararon de acuerdo con la edad de

adquisicion de la deficiencia auditiva, encontrando que aquellos que perdieron la
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audicion tempranamente (entre los 4 y 9 afios) manifestaban menores niveles de miedo

y tristeza que aquellos que la perdieron en etapas posteriores.

En estudios previos, la presencia de sintomas ansiosos se ve modulada por la edad en la
que se presenta la pérdida auditiva, de tal forma que aquellas personas que pierden la
audicion tempranamente manifiestan menores niveles de angustia que aquellas que la
pierden en etapas posteriores (Agrawal y Kaur, 2001; Kvam et al., 2006; Van Eldik,
Treffers, Veerman y Verhulst, 2004).

Sin embargo, en una muestra muy reducida de adolescentes, Cerneli¢ (2009), en su
estudio acerca de la sintomatologia y sentimientos subjetivos de distress emocional,
entre adolescentes y el impacto del estado de la audicién, en el que se proponen como
objetivo determinar si la pérdida de audicion influye en el nivel de sufrimiento
psicoldgico y sintomas entre los jovenes adolescentes sordos, examinando la diferencia
entre adolescentes sordos y sus pares oyentes, nos muestran que no existen diferencias
relevantes, estadisticamente, entre los sintomas expresados por los dos grupos. Se
observé el mismo nivel de sufrimiento emocional en ambos grupos de adolescentes; la
ansiedad fue enlazada positivamente con sentimientos depresivos, sentimientos de
tristeza y preocupaciones sexuales, aunque no tuviera relacion con el sufrimiento
emocional. Las variables demogréaficas (edad, sexo y estatus socio-econémico) no se
relacionaron con el nivel de sintomas. En este estudio, se concluye que los adolescentes

sordos no demostraron caracteristicas de adaptacion de menor nivel.

Nuestros resultados se encuentran en la misma linea que los informados por Akram y
Hameed (2014), en un estudio que explora los niveles de habilidades de adaptacion
emocional de los adolescentes sordos, con la intencidn de encontrar qué papel juegan las
variables sociodemograficas en el desarrollo de las mismas. Los resultados confirman
que variables sociodemograficas como el acceso a valoraciones de la audicion y
servicios de habla, tiempo de intervencidn, presencia de miembros en la familia con
sordera, lengua de preferencia en la familia, lengua de preferencia de los propios
participantes, sin tener en cuenta su pérdida auditiva, juegan un papel muy importante
en el desarrollo de las habilidades de adaptacién emocional de los adolescentes sordos.
Los resultados indican, claramente, que la pérdida auditiva por si misma no es la Unica

razon de su peor rendimiento.



Respecto al uso de ayudas técnicas, en la muestra de adultos sordos, no hay una gran
mayoria que use el audifono como ayuda técnica y, encontramos todavia un uso

significativamente menor, respecto al implante coclear.

La edad de las personas sordas y la edad del uso de audifonos y/o implante coclear
correlacionan de forma significativa. Es decir, encontramos personas con mayor edad
que llevan usando el audifono de forma temprana, no pudiendo determinar lo mismo
con el implante coclear, técnica mas novedosa. La variable estudiada no indica que, en
el momento de la evaluacién, la persona sorda siguiera usandolo, sino a qué edad

empez6 a usar el audifono y/o implante coclear.

El uso de audifonos muestra relacién con las variables emocionales, de manera que las
personas sordas que no empleaban dichas ayudas técnicas informaban de mayores

puntuaciones de afecto negativo.

Por otro lado, las personas portadoras de implante coclear, teniendo en cuenta que el uso
de implante no es exclusivo, es decir, una persona sorda puede estar implantada en un
oido y llevar en el otro un audifono, informaban de tener mayores relaciones positivas,
de experimentar un mayor crecimiento personal y presentaban menores niveles de

déficit de identificacidbn emocional.

Dichos resultados estan en consonancia con otras investigaciones realizadas al respecto,
entre las que sefialamos un estudio realizado por Hopyan (2016) sobre la discriminacion
de las emociones de tristeza y alegria en la muasica por nifios con implante coclear. En
este estudio, se observd que los nifios que usan implante coclear desarrollan una
percepcion del discurso adecuada, pero que tenian dificultades en percibir sefiales
acusticas complejas. EI modo y el tiempo son dos componentes usados para reconocer
la emocidn en la musica. Una de las hipotesis de este estudio fue que los nifios con
implante coclear podrian tener dafiada la percepcion de las claves del tiempo, en
comparacion con sus pares oyentes y podrian presentar problemas para distinguir la
alegria respecto de la tristeza en la musica. Los resultados de dicho estudio indicaron
que los nifios que usaban un implante coclear mostraban respuestas, significativamente,
menores respecto a los nifios oyentes. Empleaban claves temporales para discriminar
alegria de tristeza y sus reacciones en tiempo eran mas lentas, ademas, encontraban la
tarea de reconocer emociones en la musica mas dificultosa y necesitaban recurrir a un

mayor numero de tareas para dicho reconocimiento.
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Huber y Kipman (2011) valoraron la condicién de salud mental de adolescentes sordos
con implantes cocleares (Cl). Los resultados obtenidos, tras la evaluacion a través del
“Cuestionario de Fortalezas y Dificultades” (SDQ), a partir de la calificacion de
progenitores y maestros para los sujetos con IC en relacion a: ES: sintomas
emocionales, HA: inatencion-hiperactividad, CP: problemas de conducta y PBS:
conducta pro-social, no fueron diferentes respecto a la de sus coetaneos con audicién
normal. Sin embargo, los maestros calificaron un nimero significativamente mayor de
casos que tenian problemas con sus coetaneos (PP) y méas casos con puntuaciones de
dificultad total (clinica) (TDS) muy altos en el grupo con IC. Los resultados del SDQ de
los usuarios de IC correlacionaron significativamente con los pobres resultados en
desempefio auditivo y educacion escolar especial. La edad de implantacion del IC no se
considerd como un elemento de prediccion de la conducta. La conclusion general del
estudio indica que la salud mental de los adolescentes sordos con IC es comparable con

la de sus coetaneos con audicién normal.

En un estudio realizado por Chatterjee et al., (2015), se indica que el implante coclear
ha tenido efectos muy exitosos al aproximar la lengua oral a las personas sordas. Pero la
sefial transmitida, a través de los implantes cocleares, permanece empobrecida dentro de
una estructura fina denominada espectro-temporal. Como consecuencia, el tono
dominante de la informacién hace que disminuya la emocion a través de la voz. Para los
nifios, la habilidad para identificar correctamente el humor/intencién del hablante, que
no siempre es visible en su expresion facial, es un aspecto importante del desarrollo

social y linglistico.

Chatterjee et al., (2015) llevaron a cabo un estudio dénde comparaban el rendimiento de
los nifios oyentes, adultos oyentes y adultos escuchando simulaciones realizadas a
través del implante coclear, con el mismo estimulo, realizando las oportunas
comparaciones con el rendimiento de adultos oyentes con implante coclear, la mayoria
de los cuales habian aprendido la lengua primariamente a través de audicion normal.
Los resultados indicaron que, a pesar de la gran variabilidad de medida, los nifios con
implante coclear rinden de manera similar que los otros nifios oyentes. Los resultados
indican que a pesar de la gran variabilidad de media, los nifios con implante coclear

rinden de manera similar que los nifios oyentes. La media de rendimiento de ambos



grupos es similar a los adultos oyentes con 8 canales de voces sintetizada, en situacion
simulada de escucha a través de un implante coclear. Los nifios oyentes consiguen
puntuaciones excelentes en reconocimiento de emocion en la voz con espectro completo
en la comprension, pero de media, muestran puntuaciones significativamente mas bajas

que los adultos oyentes con 8 canales de voz sintetizada

En relacién a la identificacion de la emocidn gracias a la ayuda del implante coclear,
Volkova (2014) comprueba la hipdtesis de que los usuarios de implantes cocleares
suelen tener dificultad para diferenciar hablantes, identificar expresiones vocales de
emocién y reconocer melodias familiares debido a las sefiales espectrales degradadas
proporcionadas por implantes convencionales. En su tesis doctoral, examind estas
habilidades en una pequefia muestra, relativamente privilegiada, de jévenes usuarios de
implantes bilaterales. En el Estudio 1 se requirié a nifios con implante y a una muestra
controlada de nifios oyentes que juzgaran si varias expresiones fueron producidas por un
hombre, mujer o nifia (Experimento 1) y que identificaran voces de personajes de
dibujos animados de programas de television familiares (Experimento 2). Los resultados
en la clasificacion de los hablantes de los implantados infantiles fueron comparables con
la de los nifios oyentes. La identificacion de las voces de los personajes de dibujos
animados fue menos exacta que la de los nifios oyentes, pero muy por encima de los

niveles esperados.

Respecto al nivel de estudios, tipo de estudios y situacion laboral actual, al comparar
ambas muestras, encontramos diferencias significativas sobre las que parece oportuna

una reflexion.

Asi como en la muestra de personas sordas el mayor porcentaje de personas se
encuentran con un nivel educativo basico: primarios y/o de bachiller/equivalente,
incluso un grupo de personas con estudios primarios incompletos; en la muestra de
personas oyentes, el nivel académico es mayor, el porcentaje de estudios primarios

incompletos es minimo y es mayor el de estudios universitarios y de post-grado.

Si analizamos la situacién laboral en la que se encuentran sordos y oyentes, vemos que
el 87,7 % de oyentes estdn en activo frente al 61,6 % de sordos. En la muestra de
personas sordas, encontrarse en activo desde el punto de vista laboral, no producia
ningun tipo de relacion significativa con las variables emocionales de nuestro estudio.

Sin embargo, las personas oyentes, que en el momento de la evaluacion se encontraban
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trabajando, informaban de un mayor dominio del entorno y de establecer mayores

relaciones positivas.

Por otro lado, nos interesaba analizar si por el hecho de que los estudios y/o trabajo
estuvieran relacionados con el dmbito educativo y/o sanitario se podria establecer
alguna relacion con esas vocaciones y con el desarrollo de la inteligencia emocional de
las personas. En lo que respecta a las proporciones encontradas a este respecto, en la
muestra de oyentes, encontramos un mayor porcentaje que trabajan y/o dirigen sus

estudios al ambito educativo o sanitario que en la muestra de sordos.

El nivel educativo de las personas sordas se relaciona, de forma significativa, con las
variables emocionales de nuestro estudio. Asi, encontramos con crecimiento personal,
con relaciones positivas, con depresion, con identificacion emocional y con déficit de
lenguaje. En términos generales, se observa que menores niveles educativos se
corresponden con mayores puntuaciones en depresion, en déficit de identificacion
emocional y déficit de lenguaje emocional. Por otro lado, mayores niveles educativos,

se corresponde con relaciones positivas, dominio del entorno y crecimiento personal.

Debido a la ausencia de estudios que relacionen el nivel educativo de las personas
sordas y el desarrollo de la inteligencia emocional, de sus procesos de identificacion y

regulacion, haremos referencia a aquellos realizados en oyentes.

Calleja, Rodriguez-Santos, Torres y Garcia-Orza (2009) en un estudio en el que
analizan la competencia lectora a nivel de educacidn secundaria obligatoria, a través del
cual pretendian realizar inferencias causales sobre el contenido emocional, encuentran
que la activacion de los estados emocionales de los protagonistas de las historias estaba

mediado por el nivel o competencia lectora de los estudiantes.

Diferentes autores (Palomera, Fernandez-Berrocal y Brackett, 2008; Bueno, Teruel y
Valero, 2005) sefialan como el desarrollo de las habilidades relacionadas con la IE ha
demostrado tener una influencia positiva en las dimensiones social, académica y laboral.
Fernandez-Berrocal y Ruiz (2008) evidenciaron la relacién entre IE, rendimiento
académico, bienestar psicologico, relaciones interpersonales y el surgimiento de

conductas disruptivas.



En la misma linea, en los niveles educativos superiores, distintas investigaciones han
encontrado relaciones significativas entre indicadores de adaptacion social en
universitarios y alta IE. Estos indicadores incluyen sintomas de salud mental, mayor
satisfaccion vital, mejores relaciones sociales, mayor empatia, relaciones intimas y
afectivas més satisfactorias, entre otras (Ciarrochi, Chan y Caputi, 2000; Ciarrochi,
Deane y Anderson, 2002; Extremera y Fernandez-Berrocal, 2004; Lopes, Salovey y
Straus, 2003).

Respecto a la naturaleza de los estudios relacionada con la sanidad y/o educacién y su
relacion con las variables emocionales objeto de estudio, comprobamos que si el tipo de
estudios pertenecia al &mbito educativo o sanitario, las personas sordas mostraban
mayores niveles de atencion emocional, de claridad emocional y de reparacién
emocional. Asi mismo, informaban de mayores puntuaciones en afecto positivo y

relaciones positivas, autoaceptacion, crecimiento personal y propoésito de vida.

Respecto al ambito laboral, las personas sordas que trabajaban en salud o educacion
presentan mayores niveles de atencion emocional, claridad emocional y un proposito de

vida mas elevado.

Respecto a su nucleo familiar mas proximo, las personas sordas con madre sorda,
presentan mayores puntuaciones en afecto positivo pero mayores niveles de ansiedad.

Igualmente, las personas sordas que tenian padre sordo informaban de mayor ansiedad.

La realidad es que la mayoria de las personas sordas de nuestro estudio, no tenian
padres que compartieran la condicion de sordera. Cortelo y Campos (2014) en un
estudio cualitativo sobre la experiencia de ser padre de un nifio sordo, describen la
perspectiva de los padres, los sentimientos que envuelven a dicha experiencia, desde la
desconfianza de la sordera hasta el afrontamiento. Se realizaron entrevistas semi-
estructuradas, de forma individual, que fueron grabadas y transcritas. Los participantes

fueron 5 padres con hijos con diagndsticos de sordera.

Después de agrupar el contenido en categorias para ser discutidas, los resultados
muestran que hay una gran variedad de sentimientos y reacciones vividas por los padres.
Inmovilidad, impotencia, fragilidad y pena aparecen en las respuestas, al igual que una

falta de recursos internos para manejar la nueva situacion. El tiempo y la interaccion
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fueron factores importantes que contribuyeron a un nuevo significado de la sorderay a
la aceptacion de los hijos por parte de sus padres.

Paradis y Koester (2015) destacan como aproximadamente de los 5000 nifios sordos
nacidos cada afio en los E.E.U.U. (Thompson et.al., 2001), mas del 90 % nacen de
padres oyentes (Marschark, 1993). Dichos autores destacan como los nifios sordos
aprenden a comprender e identificar sus sentimientos verbales a través de interacciones
con sus padres (Barton y Brophy-Herb, 2006). Un concepto fundamental en este
contexto es la denominada Disponibilidad Emocional, que vendria a ser definida como
la presencia de apoyo de una madre que anima a su hijo a explorar el mundo (Biringer y
Robinson, 1991) y que actualmente incorpora una gama mas amplia de contextos que la
teoria del apego (Easterbrooks y Biringer, 2000), incluyendo en esta construccion
diadica, la capacidad de respuesta y participacion del nifio durante la interaccion. En
términos de Disponibilidad Emocional esto es sensibilidad, pues en general, la crianza
sensible y de respuesta ejerce una influencia positiva en el desarrollo del lenguaje,

independientemente del estado de audicion del nifio (Pressman et al., 1998).

Cantor (1996) examind los efectos de los factores de socializacion familiar de los nifios
sordos y la comprension de las maltiples emociones en una muestra de familias de
padres oyentes con nifios con una sordera severa y profunda. Desde el propio
nacimiento de los nifios sordos hasta las experiencias de soledad de los padres oyentes,
ademas de los retrasos en el lenguaje, se deducia que, probablemente, los nifios sordos
se perdian mucha informacion sobre las emociones, especialmente sobre las emociones
méas complejas. En su estudio plantea la hipdtesis de que los siguientes factores:
expresividad de la familia, el clima familiar y el uso del lenguaje emocional que hace la
familia; por si solos no podian predecir la comprension emocional de los nifios sordos.
Ademas, la aceptacion parental de la sordera y la competencia en lengua de signos de
los padres, podrian jugar un papel muy importante. La muestra estaba compuesta por 28
nifios sordos y sus padres. Cada nifio fue evaluado de forma individual usando una tarea
de juicio de emocidn a través de pictogramas. Los padres completaron el Cuestionario
de Expresividad Familiar, la Escala de Ambiente Familiar y el Cuestionario de
Aceptacion Parental. Los padres incluso fueron entrevistados para obtener un historial

mas profundo, sobre el uso de lengua de signos y fue evaluado su lenguaje emocional



signado. Los profesores evaluaron el vocabulario emocional de los nifios y la aceptacion
parental de la sordera. Como se predijo, la aceptacion parental de la sordera estaba
relacionada significativamente con la competencia en lengua de signos que estaba, a su
vez, relacionada con la comprension emocional de forma individual. La expresividad de
los padres predecia, directamente, la comprension emocional. Las variables familiares
no interactuaban como se esperaba, con lengua de signos para predecir variables
dependientes.

Paez, Fernandez, Campos, Zubieta y Casullo (2006), en un estudio que realizan sobre el
apego seguro, vinculos parentales, clima familiar e inteligencia emocional:
socializacién, regulacion y bienestar; indican que las personas con un mayor bienestar
informan de un bajo apego inseguro temeroso, recuerdan una relacion mas calida,
perciben una mayor expresividad emocional en su familia y, ademas, presentan una
mayor claridad, regulacion y , regulacion y verbalizacion de emociones, asi como un

buen rendimiento, es decir, una mayor IE.

Tal y como sefiala Marschark (1993), las madres oyentes de nifios sordos son
fisicamente més directivas, jugando un papel mucho mas activo, si no intrusivo, en las

conductas cotidianas de sus hijos que las madres de nifios oyentes.

Donde si encontramos mas relaciones significativas es al relacionar la variable de
lenguaje, si se comunican y comprenden L.S.E, con las variables emocionales. Respecto
a si la madre hablaba en L.O, no se determinaron relaciones significativas con ninguna

de las variables.

Las personas sordas de la muestra, que su madre se comunica con ellos en L.S.E.,
presentan mayores afectos negativos, mayor ansiedad y mayor déficit de identificacion
emocional. Mientras que si no se comunicaba con ellos, a través de la L.S.E.,

presentaban mayores niveles de autonomia.

Por otro lado, si es el padre el que se comunicaba con ellos, a través de la L.S.E., las
personas sordas coincidian en presencia de mayores afectos negativos, mayor ansiedad
y mayor déficit de identificacion emocional; y sumariamos mayor indice de depresion y
de déficit de lenguaje emocional. De la mismas manera que, mayor autonomia, si el

padre no se comunicaba a través de la L.S.E.
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En cuanto a la poblacion sorda, tal y como describen Paradis y Koester (2015), el uso de
canales sensoriales altamente prominentes por parte de los padres ayuda al nifio sordo a
aprender a comunicarse de forma eficaz y de acuerdo con la trayectoria de desarrollo
esperada. En los ndcleos familiares directos, en relacion a los padres y a los nifios
sordos, el tacto juega un papel primordial para el desarrollo de la comunicacion. Se ha
observado que madres oyentes con hijos sordos usan mas comunicacién gestual y tactil
que las madres oyentes con nifios oyentes (Spencer, 1993), y asi comunicarse e

interactuar con sus hijos de ambas formas, verbal y no verbal.

Nuestras conclusiones se encuentran, parcialmente, en la linea de Leigh, Robins y
Welkowitz, (1990), quienes realizan un estudio sobre el impacto de la comunicacién en
vulnerabilidad depresiva en sordos. Destacan como componentes importantes, en la
relacion madre-hijo, el modo de comunicacion y como el individuo percibe la
comunicacion con su madre. Este estudio examina el impacto de ambos factores entre si
y en la wvulnerabilidad, de 102 estudiantes universitarios sordos, hacia sintomas
depresivos. La depresion fue negativamente asociada con la comunicacion percibida
con la madre. EI modo de comunicacion estaba significativamente relacionado con la
comunicacion percibida con la madre. En aquellos sujetos que comunicaban oralmente
puntuaban mas alto y estaban menos deprimidos. Los sujetos que se comunicaban con
sus madres a través de signos Unicamente Yy, viceversa, puntuaban tan alto en
comunicacion maternal percibida como lo hicieron los sujetos que se comunicaban
oralmente con sus madres. Esto sugiere que una buena relacion entre madre e hijo,
desde la perspectiva del modo de comunicacién, impacta positivamente en la salud

emocional de jovenes adultos sordos.

Las personas sordas de la muestra con hermanos sordos, presentarian menores niveles
de depresion. Si los hermanos se comunican a través de la L.S.E., se dan mayores
niveles de atencion emocional. Si los hermanos se comunican con ellos en Lengua Oral,

existe una mayor percepcién de dominio del entorno, por parte de las personas sordas.

La presencia de otro familiar que sea sordo y que hable en L.S.E, no produce tampoco

ningun tipo de relacion significativa con las variables emocionales.



Encontramos cierta similitud, en ambas muestras, resultado del anlisis del posible
contacto que las personas sordas y oyentes puedan tener con otras personas sordas, en
particular, y con otras discapacidades en general. Las personas oyentes informan de
tener poco contacto con personas discapacitadas y, el contacto con personas sordas, es

minimo.

No encontramos relaciones significativas entre la variable que analiza si las personas
sordas estudiaron en un centro de integracion con mas personas sordas y las variables
emocionales de nuestro estudio. Aunque tal y como sefialan Rom y Silvestre (2012),
tras realizar un estudio a partir de una muestra de 20 sordos y 20 oyentes, de la misma
escuela de secundaria y con un sistema de comunicacion basado en la lengua oral; los
estudiantes sordos, en general, tienen una buena integracion social en las escuelas
secundarias convencionales, aungque no asumen tareas de liderazgo. Aunque, llegando al

final de la adolescencia comienzan a aparecer casos de falta de integracion.

En un estudio realizado por Kiger (1997), acerca de la estructura de las actitudes hacia
las personas sordas: emociones, valores y estereotipos; se encuentran los siguientes
resultados. El afecto y la experiencia pasada ocuparon un lugar prominente en las
actitudes de los encuestados hacia las personas sordas. De nuestra muestra de oyentes,
al no haber un nimero representativo de contacto con personas sordas, en particular vy,
con otras discapacidades, en general, no se han podido establecer ningun tipo de

relacion significativa.

Una de las variables que hemos intentado desglosar muy bien en nuestro estudio, ha
sido la relacionada con el lenguaje. Por una parte, se han analizado las caracteristicas
linglisticas del nacleo familiar de origen y proximo de la persona sorda, y por otro, la
competencia linglistica de cada sujeto. En consonancia, las grandes lineas de
investigacion en el campo del lenguaje y su relacién con el ambito emocional en las
personas sordas, tal y como refleja Harris, Rosnay y Pons (2005), se centran en cdémo
los nifios con conocimientos avanzados de lenguaje son mejores en entendimiento
mental que aquellos que no poseen conocimientos avanzados de lenguaje; los nifios
sordos nacidos en familias no signantes se demoran en la compresion del estado mental
y la exposicion a conversaciones maternas ricas en referencias a estados mentales
promueve la comprension del estado mental, al igual que las intervenciones

experimentales basadas en el lenguaje.
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El debate se centra en el mecanismo mediante el cual el lenguaje y la conversacién
ayudan a los nifios a comprender los estados mentales. Harris et al. (2005) sefialan las
tres interpretaciones rivales: el enriquecimiento léxico (el nifio gana con la adquisicion
de un rico vocabulario mental), el enriquecimiento sintactico (el nifio gana tras adquirir
herramientas sintacticas para incorporar un pensamiento en otro) y el enriquecimiento
pragmatico, en el que se articulan diferentes perspectivas sobre un tema determinado. El

enriquecimiento pragmatico surge como el candidato mas prometedor.

Tal y como recoge Valmaseda (2008), en su estudio acerca de la alfabetizacion
emocional de los nifios sordos, ademas de las experiencias conversacionales tempranas
hay numerosa evidencia que indica que la competencia sintactica, semantica o
morfologica en lengua oral o de signos se correlaciona con la ejecucion en las tareas de
Teoria de la Mente (De Villiers, 2005; Schick, De Villiers, De Villiers y Hoffmeister,
2007; Milligan et al., 2007). Un papel particularmente relevante parece jugar las
estructuras sintacticas completivas que permiten incluir falsas proposiciones en juicios
que son. También se obtienen correlaciones significativas entre las tareas de Teoria de
la Mente y narraciones espontaneas acerca de estados cognitivos (Peterson y Slaughter,
2006).

En nuestra investigacion, determinamos el espafiol como lengua mayoritaria en la que
las personas sordas se encuentran inmersas. En relacion al lugar de origen de las
personas sordas, de sus padres y de la lengua materna empleada, encontramos similares
resultados respecto a la poblacion oyente. En ambas muestras, se puede determinar
Espafia, como pais de origen, del propio sujeto que participa en el estudio y de sus

padres, y el espafiol como lengua oficial del lugar y nacleo familiar de origen.

Sin embargo, existen claras diferencias significativas en cuanto a la competencia y
grado de dominio de la Lengua Oral, como sistema no sélo de comunicacién entre las
personas, sino también de representacion de la realidad, a favor de la muestra de

personas oyentes.

La mayoria de las personas sordas, de nuestra muestra de estudio, nacen en un nucleo
familiar, en el que la Lengua de Signos, en un primer momento no esta presente.

Aungue para ellos el concepto de lengua materna sea contradictorio, ya que consideran



que la L.S.E. es su lengua materna. Constatamos que habia una concepcidon
terminoldgica diferenciada, respecto al uso que hacemos de dicho concepto. En la linea
del estudio de Kobosko (2009), la mayoria de los nifios sordos de familias oyentes
desarrollan capacidades de lenguaje limitadas, lo que significa que no dominan ni el
lenguaje hablado ni el de signos al mismo nivel que sus respectivos semejantes oyentes
con padres oyentes o0 sordos con padres sordos.

La Lengua Materna, hace referencia a la primera lengua que se adquiere en el hogar;
dicha lengua se puede relacionar con el concepto de lengua nativa, que seria la que una
persona adquiere en su infancia, porque es la lengua que se habla en la familia y/o es la
lengua del pais en el que vive (Blanco, 2007).

La lengua materna se aprende por imitacion de las personas que nos rodean. La
comunidad parlante impone de buenas a primeras un sistema cerrado y autosuficiente de
signos verbales que el nifio trata de imitar; y el proceso de imitacion y ajuste a la norma
social recorre varias etapas, con velocidad variable segin las facultades mimeticas
individuales y segun la presion mayor o menor que el medio familiar, primero, y social

después, ejerce sobre cada nifio (Gili, 1972).

Sin embargo, el mayor porcentaje de personas sordas no tienen como lengua materna la
L.S.E.; es un numero muy reducido el se encuentra en esa situacion. Porque, su nucleo
familiar inmediato, no esta formado por madres, ni padres, ni hermanos ni familiares
cercanos sordos; aungue alguno de ellos haya desarrollado, posteriormente, cierta
competencia en L.S.E. Tal y como habiamos sefialado en la descripcion del nucleo
familiar de las personas sordas de nuestro estudio, afiadimos las consideraciones de
Pressman, Pipp-Siegel, Yoshinaga-Itano, Kubicek y Emde (1998), que destacan como la
crianza sensible y de respuesta ejerce una influencia positiva en el desarrollo del
lenguaje, independientemente del estado de audicién del nifio. Pressman, Pipp-Siegel,
Yoshinaga-Itano, Kubicek y Deas (1999), encontraron que la sensibilidad materna
influia favorablemente en el lenguaje de los nifios preescolares con pérdida auditiva,
incluso cuando estaban controladas las diferencias entre nifios y familias en el nivel
inicial de lenguaje del nifio, en el modo de comunicacion, en la severidad de la pérdida
auditiva y educacion materna. El hallazgo de estos autores es importante porque, hasta
ahora los nifios sordos con padres oyentes a menudo mostraban retrasos y déficits en el

lenguaje, en comparacidon con los nifios sordos con padres sordos. Pressman et al.,
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(1998) afirmaban que los nifios sordos con padres oyentes podrian ser, particularmente,
necesitados de padres sensibles.

En el estudio realizado por Paradis y Koester (2015), destacan como las madres sordas
de nifios sordos estan criando y comunicandose con sus hijos de una manera que estas
madres ya comprenden el uso de acomodaciones sefioriales adicionales segun sea
necesario. Los comportamientos parentales intuitivos que las madres sordas aplican,
como usar el tacto para mejorar la comunicacion, son automaticas y naturales para ellas.
Los padres sordos con hijos oyentes estén criando, probablemente, a sus hijos para que
sean bilinglies, y por lo tanto, tienen poca necesidad de ajustar sus estrategias de
crianza. Los padres oyentes de este estudio con hijos sordos, tienen un desafio afiadido
y deben aprender a comunicarse con su hijo que no tienen de forma natural, por ejemplo
usando el tacto atencional. Aunque los padres oyentes estén usando el tacto, ya en su
modo de comunicacidn, lo estdn haciendo de manera diferente respecto a las diadas de
madres oyentes con nifios oyentes; ya que puede que, todavia, no sientan de forma tan

natural usar el tacto como los padres sordos lo usan.

Las personas con deficiencia auditiva pueden presentar dificultades en el desarrollo
social, debido a los problemas relacionados con la comunicacion, lo cual influye de
manera negativa en su calidad de vida y los situa en una posicion de desventaja, con
respecto a la poblacién oyente (Fellinger et al., 2007); sin embargo, este hecho se ve
modulado por la utilizacion del lenguaje de sefias, lo cual favoreceria las relaciones
interpersonales (Fellinger et al., 2007), y ademas, podria disminuir el malestar subjetivo

relacionado por la deficiencia auditiva, aumentando el sentido de competencia personal.

La habilidad de comunicarse a través de la lengua de signos puede ser considerado un
factor de proteccion, ya que se ha encontrado una asociacion entre la calidad de vida y
la posibilidad de escuchar (Holzinger et al., 2007). El lenguaje de signos puede
constituirse en una herramienta alternativa de comunicacion ante la dificultad auditiva,
que permite a estas personas tener unas mejores relaciones sociales y disminuir la
ansiedad que genera. Aungue los resultados obtenidos en nuestro estudio pueden
resultar contradictorios en comparacién con la literatura previa. A continuacion,

pasamos a describirlos.



Analizamos la relacion existente entre la variable de Lengua de Signos como lengua
materna y las variables emocionales. Tras los datos obtenidos, vemos que existe una
relacion significativa entre el déficit de lenguaje emocional y la L.S.E como lengua
materna. De tal manera que las personas sordas que usaban la L.S.E., como lengua
materna, presentaban mayores niveles de déficit de lenguaje emocional. Sin embargo,
hemos de sefialar que el grupo que, verdaderamente, tenia la L.S.E. como lengua

materna, era muy reducido.

En investigaciones previas, (Heuer, 2010), la lengua de signos fue reconocida
generalmente como beneficiosa por las familias, aunque en algunos casos causé

tensiones.

Respecto a la lengua hablada de las personas sordas, encontramos relaciones
significativas con atencion emocional, con reparacion emocional, con relaciones

positivas, con crecimiento personal y con depresion de naturaleza positiva.

Las personas sordas que usaban la Lengua Oral y la L.S.E., presentaban mayores

niveles de atencion emocional y de relaciones positivas.

El uso de la lengua oral producia mayor reparacion emocional y crecimiento personal.
Y el uso de la L.S.E. se relacionaba con mayores indices de depresion. Respecto a las
lenguas que comprenden las personas sordas, encontramos relaciones positivas con
atencién emocional, con reparacion emocional, con afecto negativo, con relaciones

positivas, con crecimiento personal y con depresion.

En los posteriores analisis post-hoc, encontramos las siguientes relaciones. Las personas
sordas, que comprendian la lengua oral y la L.S.E., reflejaban una mayor atencion
emocional, una mayor reparacion emocional y crecimiento personal. Mayores
relaciones positivas se relacionaban con la comprension de la L.O. Y, mayor indice de

depresion y de desarrollo de afecto negativo con la comprension de la L.S.E.

Nuestros resultados se encuentran en la misma linea de los realizados por Fellinger et
al., (2007). Afirman que las personas con discapacidad auditiva pueden presentar
dificultades en el desarrollo social, debido a los problemas relacionados con la
comunicacion, lo cual influye de manera negativa en su calidad de vida y los sitda en
una posicion de desventaja, con respecto a la poblacion oyente sin embargo, este hecho

se ve modulado por la utilizacion del lenguaje de signos, lo cual favoreceria las
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relaciones interpersonales y, ademas, podria disminuir el malestar subjetivo relacionado

por la deficiencia auditiva, aumentando el sentido de competencia personal.

Posteriormente, se analizaron los contextos donde se usaban dichas lenguas. Se estudio
el hogar, el centro de trabajo y estudios y el circulo cercano con los amigos.

La lengua empleada en el hogar tenia relaciones significativas con atencién emocional,
con reparacion emocional, con afecto negativo, con crecimiento personal, con dominio

del entorno y con depresion.

Los resultados post-hoc, nos informan de mayores niveles de atencion emocional, de
reparacion emocional y de crecimiento personal con el uso en el hogar de ambas
lenguas. Un mayor dominio del entorno, por parte de las personas sordas, si usaban la
lengua oral en el hogar. Y mayores indices de depresion y de desarrollo de afecto
negativo con el uso de la L.S.E, como Unica lengua en el hogar.

Las lenguas empleadas en el centro de estudios, se relacionan de forma significativa con
dominio del entorno, con crecimiento personal y con proposito de vida. En los analisis
post-hoc, se encuentran que las personas sordas que usaban ambas lenguas, presentaban
mayor crecimiento personal. Y si empleaban la lengua oral, un mayor dominio del

entorno y de proposito de vida.

Las personas sordas que emplean la lengua de signos en el trabajo, informan de

desarrollo de afecto negativo y de mayores indices de depresion.

En relacion a la lengua hablada con los amigos, se encuentran relaciones con las
variables de atencién emocional y con crecimiento personal. De tal manera que, las
personas sordas que emplean ambas lenguas con sus amigos, presentan mayores niveles

de atencidén emocional y de crecimiento personal.

Por lo tanto, el uso de la Lengua de Signos junto con la Lengua Oral, parece estar
relacionado con un mayor nivel de desarrollo de la Inteligencia Emocional y del
bienestar psicoldgico de las personas sordas. Probablemente, el aparente efecto negativo
que hemos sefialado respecto al uso de la L.S.E, en relacién a las variables emocionales
de nuestro estudio, esté mas relacionado con el hecho de tener padres sordos, que por

emplear la L.S.E como medio de comunicacion y de representacion de la realidad.



Ademas, es necesario sefialar que, en muchos de los contextos donde hemos estudiado
el empleo de la L.S.E., las personas con las que se relacionan como son el resto de
estudiantes o de trabajadores, no conocen la L.S.E. y, al no compartir dicho cddigo
linguistico, la comunicacion no es efectiva. De ahi que nuestros resultados relacionen la

L.S.E. con estados emocionales negativos.

Los resultados se encuentran en la misma linea de investigacion de Hoffman, Quittner y
Cejas (2015); quienes demuestran que los déficits de lenguaje tendrian efectos negativos
en cascada sobre el desarrollo de la competencia social en los nifios sordos jovenes.
Para esta poblacion es necesario el desarrollo de programas de intervencion temprana
dirigidos tanto al lenguaje como a las habilidades sociales. Debido a deficiencias en el
lenguaje oral, los nifios sordos mostrarian niveles mas bajos de competencia social que
sus compafieros oyentes. Ademas, la edad del lenguaje predeciria las puntuaciones de
competencia social. La competencia social se midio con una medida general y una
especifica de sordera. Los resultados mostraron que los nifios con pérdida auditiva se
comportaron significativamente peor que los compafieros oyentes en términos
generales, pero mejor que la norma sobre la medida de sordera especifica. Controlando
la educacion materna y los ingresos, los anélisis de regresion indicaron que el estado de
la audicién y la edad del lenguaje predijeron la competencia social en ambos grupos.
Entre los nifios con pérdida auditiva también se encontraron correlaciones entre la edad
de diagndstico, la edad de la amplificacion y dos de las medidas de competencia social

general.

Kusche, Garfield y Greenberg (1983), en su estudio acerca de la comprension
emocional y las atribuciones sociales en los adolescentes sordos, destacan el papel tan
importante que juega el lenguaje en la comprension de las atribuciones causales, de los
conceptos emocionales, y de las asociaciones de causa-efecto. La temprana deprivacion
del lenguaje puede afectar al retraso del desarrollo socio-emocional. En dicho estudio,
no se encontraron diferencias significativas respecto a la edad, lo que demostraria que la
comprension emocional no es meramente producto de la maduraciéon cronologica. Y
solo una diferencia significativa para el sexo. El nivel de competencia linguistica fue
altamente significativo. Los estudiantes sordos con unas mayores puntuaciones en
competencia linglistica mostraban una mayor consistencia en la comprension de

conceptos
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En relacidn a las diferencias en las variables emocionales objeto de estudio entre sordos
y oyentes, constatamos los siguientes datos de interés.

En cuanto al desarrollo de afecto positivo, que reflejarian el punto hasta el cual una
persona se siente entusiasta, activa, en alerta, con energia y con una participacion
gratificante; y el desarrollo y vivencia de afectos negativos, que representarian una
dimension general de distrés subjetivo y participacion desagradable que incluye una
variedad de estados emocionales aversivos como disgusto, culpa, ira, miedo y
nerviosismo, (Watson et al., 1988). Encontramos diferencias significativas respecto al
afecto, tanto positivo como negativo; las personas sordas viven con gran intensidad
tanto afectos positivos como negativos.

En consonancia con nuestros resultados, Rieffe y Terwogt (2006), demuestran como los
nifios sordos empleaban la funcidn comunicativa de la expresion de la ira de manera
diferente a la de los nifios oyentes. Mientras que los nifios oyentes usaban la expresion
de la ira para reflexionar sobre la angustia que otro nifio les causd, los nifios sordos lo
usaron sin rodeos y explicaron menos. Ademas, los nifios sordos esperaban menos
respuestas empaticas de los comparfieros causandoles dafio. Sin embargo, ambos grupos
esperaban igualmente que la relacion con los pares permaneciera intacta. Estos
hallazgos se discuten a la luz de la socializacion de la emocion deteriorada de los nifios

sordos, secundaria a sus limitadas habilidades de comunicacion.

En la linea del desarrollo de afecto negativo y de la regulacion emocional de las
personas sordas de nuestro estudio, Rieffe y Terwogt (2004); sugieren que los nifios
sordos, aunque en principio son capaces de llevar a cabo el razonamiento de creencia-
deseo, permanecen centrados principalmente en el mero cumplimiento de sus propios
deseos. La supuesta "terquedad" de los nifios sordos, tratando de obtener lo que quieren
repitiendo constantemente su propio deseo, podria ser un resultado directo de los
patrones de comunicacion restringidos entre ellos y sus padres. Aunque reestablecer sus
deseos es la manera mas facil y clara de indicar su problema, se considera una manera
socialmente inadecuada de "negociacién” en el mundo auditivo. Probablemente, no es la
manera mas acertada para que los nifios sordos obtengan sus deseos tampoco. Por otra
parte, los intentos infructuosos que se cumplen por una falta de comprension haran que

sea dificil para los nifios sordos para mantener su confianza en si mismo.



Una baja autoestima parece estar presente en los nifios sordos (Desselle, 1994). Con el
fin de ensefiar a los nifios sordos como cambiar esta estrategia, destacan la necesidad de
apelar a su inteligencia emocional. Lamentablemente, el desarrollo de la inteligencia
emocional en los nifios sordos también se ve obstaculizado por la ausencia de
discusiones mas elaboradas sobre los fendmenos mentales (Hosie et al., 2000;
Monfredi, 1993; Rieffe y Terwogt, 2004). Los patrones de reaccion mal adaptativos, la
baja autoestima y el retraso en la competencia emocional pueden formar una triada
peligrosa, lo que facilmente podria desencadenar un circulo vicioso con consecuencias a
largo plazo (Nunes, Pretzlik y Olsson, 2001; Rieffe y Terwogt, 2002). Tal y como
destacan estos autores, la Unica manera de llegar a una ruptura parece ser crear un
ambiente estimulante, abierto y paciente en términos de posibilidades comunicativas.
Muchos nifios experimentan esto por primera vez cuando entran en una institucion
especializada para sordos. Sin embargo, en ese momento, ya tienen un largo camino por

recorrer para superar sus problemas iniciales.

De las aportaciones de Hosie et. al., (2000), acerca de la comunicacion de la ira, uno de
los resultados que aportan es que no solo los nifios sordos demuestran mas ira que los
oyentes; si no que pueden hacerlo incluso de manera mas constructiva, incluso con
respecto a las relaciones positivas entre iguales. Rieffe y Terwogt (2006), confirman la
hipdtesis de que los nifios sordos tienden a comunicar algo sin rodeos e incluso su
enojo. Eran mas pesimistas acerca de recibir una respuesta empatica de nifios oyentes.
Aunque el impacto emocional de los escenarios fue el mismo para nifios y nifias, se
encontré que las nifias eran mas propensas a explicar su ira y esperar mas respuestas

empaticas de sus pares que los varones.

El grupo de personas oyentes, describirian mantener un mayor nimero de relaciones
positivas, un mayor grado de autonomia, de dominio del entorno, de crecimiento

personal y de propésito de vida.

Sin embargo, estudios previos informan, en relacion al establecimiento de relaciones
positivas que, aunque las personas sordas demuestran una calidad de vida peor y un
mayor nivel de distress mental, existen similitudes respecto a la poblacion general en el
dominio de relaciones sociales, por lo que no todos los dominios se verian afectados,
Fellinger et al., (2005).
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El grupo de personas sordas de nuestro estudio, difieren significativamente en el déficit
de identificacion emocional y presentan un mayor déficit de lenguaje, a la hora de poder

nombrar las emociones.

En la misma linea, Grossman y Kegl, (2007), realizaron una investigacion acerca del
lenguaje de signos americano (ASL), en la que el propoésito era presentar datos sobre
cémo los sordos signantes y los oyentes que no signan reconocen y categorizan una
variedad de expresiones faciales comunicativas en ASL, usando estimulos dindmicos en
lugar de imagenes estaticas. Los estimulos incluyeron seis tipos de expresion elegidos
porque compartian semejanzas abiertas pero expresaban contenido diferente. Los
participantes oyentes eran mas precisos en sus categorizaciones, pero expresaron una
menor confianza general en cuanto a su desempefio. Curiosamente, se produce un
patrén inverso con los participantes sordos, ya que expresaban de forma significativa
mayor confianza en sus elecciones que los oyentes; pero las precisiones en sus

puntuaciones, respecto al reconocimiento y categorizacion, eran menores.

Tal y como sefiala Delvecchio (1999), en su estudio acerca de la comprension
emocional de los nifios sordos, la progresion es similar respecto al desarrollo en la
comprension emocional entre sujetos sordos y oyentes. Encuentra que los patrones
difieren en chicos sordos y chicas dependiendo de las edades. Los nifios sordos
presentan niveles de comprension emocional de forma mas tardia que los nifios oyentes;
mientras que las nifias que comparten lengua nativa con sus padres, tanto nifias sordas
con padres sordos, como nifias oyentes con padres oyentes, presentan niveles en edades

mas tempranas respecto a nifias sordas con padres oyentes.

Las expresiones faciales en lengua de signos transmiten una variedad de rasgos
comunicativos. Mientras la emocién puede modular el habla a través de cambios en la
entonacion, duracion e intensidad, en la LS, las expresiones faciales concretas realizadas
al mismo tiempo o de forma paralela con un signo manual, desempefian esta funcion.
Cuando los adultos sordos signantes no pueden ver las expresiones faciales, su habilidad
para juzgar las emociones en el habla signada se ve deteriorada (Reilly, Mcintyre y
Seaga, 1992).



En un estudio realizado por (Denmark, Atkinson, Campbell y Swettenham, 2014),
acerca de como usaban la cara los nifios sordos con un desarrollo tipico y los nifios
sordos con trastorno de espectro autista, cuando comprenden expresiones faciales
emocionales en la lengua de signos britanica; en el que se examind el papel de la cara en
la comprension de la emocién en la LS en un grupo de nifios sordos con un desarrollo
normalizado y en otro grupo de nifios sordos con trastorno de espectro autista. Se
replicaron los resultados de Reilly et al., (1992), en adultos, en el grupo de nifios
signantes con desarrollo normalizado, confirmando la importancia de la cara en la
comprension de las emociones en la LS. El grupo que presentaba, ademas de la sordera,
trastorno de espectro autista, presentd un menor reconocimiento de las emociones,
respecto al grupo anterior. Presentaban el mismo déficit en el reconocimiento de las
emociones en LS que los nifios autistas, que no presentaban sordera, respecto al

reconocimiento de las emociones a través del habla.

Respecto a la atencion emocional, aunque en nuestro estudio no existan diferencias
significativas, entre la poblacion sorda y oyente; en investigaciones previas, se ha
demostrado que las personas sordas atienden y prestan mas atencidon a la cara, en
comparacion con otros estimulos visuales, incluyendo las manos (Agrafiotis et al.,
2003; Emmorey, Gertsberg, Korpics y Wright, 2009). La cara provee tanto de
informacion linguistica como social, al igual que las pistas que proporciona la lectura
labial (Letourneau y Mitchell, 2011). La cara parece suplir la carencia informativa que a

las personas oyentes les proporciona la entonacién en el habla.

Sorprendentemente, solo hay un estudio que ha investigado la importancia de la cara en
la comprension de las emociones en el contexto de la lengua de signos, (Reilly et al.,
1992). Presentd a adultos sordos videos en los que una persona signante, producia frases
en Lengua de Signos Americana y en las que el contexto era neutral: por ejemplo: “la
proxima semana mi hermano viene a visitarme”. El modelo signante producia cada frase
con cinco emociones diferentes: neutral, alegria, tristeza, enfado y sorpresa. En la mitad
de las frases, el espectador podia ver las manos del modelo y la cara y, en la otra mitad,
el modelo signante llevaba una mascara que ocultaba la cara y s6lo se veian las manos.
Los espectadores fueron preguntados para categorizar cada frase en una de esas cinco
categorias. Aunque los participantes podian usar otras claves visuales, ademas de la cara
para el reconocimiento de las emociones, en el supuesto de la méascara, por ejemplo,

movimiento corporal, velocidad de signado, etc.; la media de respuestas correctas fue
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del 77%. Cuando la cara era visible, la media de respuestas correctas aumentaba
considerablemente a un 93%.

En el estudio de Denmark et al., (2014), afiadieron a las categorias de Reilly tres mas:
molesto/irritado, disgustado y travieso/picaro. Los resultados confirman los mismos
obtenidos por Reilly et al., (1992), de adultos en una muestra de nifios de edades
comprendidas entre 8.5 y 16.5 afios. Por lo tanto el uso de la cara es vital para la
comprension de las emociones. El segundo hallazgo importante es que el grupo de nifios
sordos con autismo presentan resultados peores que el grupo de nifios sordos. El patron
de errores fue similar en ambos grupos. Confusiones similares se encontraron ante las
emociones especificas, en las situaciones de enmascaramiento aunque el grupo de
sordos con autismo, presentaba confusiones afiadidas, sobre todo en la categoria de
“travieso/picaro”. Estos, ademas reconocian menos emociones, igual que los oyentes
con trastorno de espectro autista. Las emociones de sorpresa y disgusto, en la condicion

de enmascaramiento, fueron las mas dificiles de detectar.

Tal y como sefiala 1zard (1991), la clase de emocion influye en la extension de como los
nifios atribuyen deseos o pensamientos. ElI miedo evoca menos atribuciones a deseos,
pero mas a creencias y pensamientos, en comparacion con alegria, enfado vy tristeza. El

miedo es vivido como una posible anticipacion del dafio

La comprension de las emociones y la Teoria de la mente son dos de los aspectos de la
cognicién social en la que los nifios sordos demuestran desarrollos tardios (Brown y
Dunn, 1996; LaBounty, Wellman, y Olson, 2008; Laible y Tompson, 1998), (Peterson,
Wellman, y Slaughter, 2012; Rieffe, Terwogt, ySmit, 2003).

El estudio de Ziv, Most y Cohen (2012), investiga esos aspectos de la cognicién social
en dos subgrupos de nifios sordos. Aquellos que tenian implante coclear y que se
comunicaban oralmente y aquellos que usaban la Lengua de Signos, en comparacion
con los nifios oyentes. La muestra estaba compuesta por 53 nifios israelies: 20 oralistas,
10 signantes y 23 oyentes. Tuvieron que identificar y comprender tareas de falsa
creencia. Los resultados revelan similitudes entre todos los nifios en la tarea de etiquetar

emociones, entre oralistas y oyentes en las falsas creencias y en la comprensién de



emociones en contextos tipicos; y un desarrollo y ejecucién menor en las tres tareas

respecto a los sordos signantes.

Los grupos muestran habilidades comparables en etiquetar emociones a partir de
expresiones faciales en fotografias y en la comprensién de las emociones de otros en
historias, incluso cuando las emociones eran diferentes respecto a las propias, este es
uno de los hallazgos importantes del estudio. En las tres tareas, puntuando emociones a
través de expresiones faciales; identificando emociones elicitadas en contextos tipicos,
a través de ilustraciones y, en la comprension de falsas creencias, los nifios sordos
signantes presentaban niveles significativamente menores que los oyentes y que los
sordos oralistas. En relacién a la respuesta ante los seis patrones de emociones
estudiadas no se encontraron diferencias entre los tres grupos.

En la tarea de la falsa creencia, el porcentaje de éxito de los nifios implantados fue del
70 %, mayor respecto a otros estudios realizados previamente en los que se examinaba
la habilidad de la falsa creencia entre sordos oralistas sin implante (Peterson et al.,
2005). En este estudio, se sugiere que el implante coclear podria jugar un papel

importante en el desarrollo de la falsa creencia desde edades tempranas.

Respecto al tipo de emociones, el disgusto y la sorpresa parecian las mas dificiles de
etiquetar, mientras que el enfado y el miedo presentaban niveles intermedios de
dificultad. Estudios previos sugirieron explicaciones para la gran dificultad de la
comprension del disgusto y de la sorpresa. Acerca del disgusto, encontraron que era
menos frecuente en el discurso entre las personas en comparacion con el resto de
emociones, (Gray, Hosie, Russell y Ormel, 2001). Respecto a la sorpresa, fue
considerada como una emocion compleja que esta constituida por emocion basica de la
alegria y por las expectativas o creencias de que puede no ser realizada (Golan, Baron-
Cohen, Hill y Golan, 2006). La similitud en los patrones de respuesta entre los nifios
oyentes, los oralistas con implante coclear y los nifios signantes, indican que, a pesar de
las diferencias en las puntuaciones finales en algunas de las tareas, la secuencia del
desarrollo del aprendizaje en la identificacion de las diferencias entre las emociones es

similar en los tres grupos.

En consonancia con lo resuelto por Rieffe y Terwogt (2000), los nifios sordos,
frecuentemente, tienen problemas de comprensién de las emociones respecto a los

oyentes. En el estudio realizado por dichos autores, que se centra en el uso espontaneo
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de los estados mentales para explicar las emociones de los otros, por nifios sordos de 6 a
10 afios, en comparacion con sus iguales; los nifios sordos hacian referencia a los
pensamientos de los otros la mitad de las veces que los oyentes, y sus referencias a
deseos incluso excedian a los oyentes. Esta relativa priorizacion de la expresion de
deseos es explicada en términos de unos posibles modelos de comunicacion de los nifios
sordos. Los problemas especificos que los nifios sordos encuentran en su comunicacion
diaria podrian explicar la abundancia de referencias a deseos, probablemente, ellos dan
mayor prioridad a enfatizar sus propios deseos y necesidades sin ambiguedad. Los
resultados muestran que, tanto sordos como oyentes, eran capaces de predecir las
emociones béasicas de forma correcta. Estudios previos demuestran que la capacidad de
los nifios oyentes de predecir emociones basicas se iniciaba en edades mas tempranas.
(Barden, Zelko, Duncan y Masters, 1980) y (Harris, Olthof, Terwogt y Hardman, 1987),

Odom, Blanton y Laukhuf (1973) encontraron que nifios sordos de 7 y 8 afios todavia
tenian problemas en identificar e interpretar situaciones emocionales. Ademas, en ese
estudio, muchos de los nifios sordos no siempre se acercaban a las predicciones de las
emociones de forma precisa inmediatamente, sin embargo disminuia con la edad. Todos
los nifios sordos de 6 afos del estudio tuvieron que ser evaluados de nuevo, por el
examinador, para nombrar una emocion, por lo menos una vez mas. Aunque las

referencias a creencias y pensamientos, en ambos grupos, iban aumentando con la edad.

Consistentemente, otros estudios mostraban que los nifios oyentes entendian las
relaciones causales entre una situacion y una emocion a partir de los 6 afios (Stein y
Trabasso, 1989), pero que rara vez hacian referencias a creencias y pensamientos para
explicar las emociones de otros. Por otro lado, a partir de los 10 afos, las referencias a
pensamientos aumentaban como causas de reacciones emocionales visibles (Harris,
Olthof, y Terwogt, 1981).

En consonancia con lo hallado por Buxton (1996), destacamos el papel fundamental del
lenguaje para el desarrollo de la comprension y expresion emocional. Buxton, a través
de la comparacion de los nifios oyentes y nifios prelocutivos, severos o profundamente
sordos de padres oyentes, encontré que los nifios sordos que estaban siendo entrenados
en lenguaje oral solamente o en programas de lenguaje que incluyen signos difieren en

una medida de comportamiento adaptativo social. Tanto en los nifios oyentes como en



los sordos, las habilidades para identificar las respuestas emocionales de los otros en
diversas situaciones y para reconocer como los demdas expresarian esta respuesta,
variaban con el desarrollo de la edad. Los nifios mayores oyentes y sordos mostraron
mas comprension de los estados emocionales de los deméas que los méas jovenes. Una
proporcion sustancial de los nifios sordos mas jovenes no sabian o no podian utilizar
facilmente nombres de emociones comunes para describir las respuestas de los demas a
situaciones que producian emociones. Sin embargo, en la medida de seleccion de
emociones faciales no linglisticas, el 75% de los nifios signantes mas jovenes
respondieron a un nivel por encima del azar y desempefiaron la tarea al igual que los

comparneros de la misma edad.

Respecto a las variables que nos informan acerca de estados emocionales negativos
como son la ansiedad y la depresion, encontramos también diferencias significativas. La
poblacion sorda presenta mayores niveles de ansiedad. Estos hallazgos estan en
consonancia con estudios anteriores, que indican que la prevalencia de trastornos
mentales en la poblacion de personas con discapacidad auditiva es significativamente
mayor, para todas las edades, que la prevalencia de estos mismos trastornos en la
poblacion general (Kitson y Hindley, 2000), lo que incrementa la importancia de prestar
una atencidn especializada. En la misma linea, se han desarrollado estudios relacionados
con la Inteligencia Emocional y la sintomatologia ansiosa y depresiva. Inicialmente, fue
Nolen-Hoeksema (1991, 2000)

La relacion entre la discapacidad auditiva y los problemas relacionados con la salud
mental, particularmente ansiedad y depresion, ha sido un tema que ha recibido poca
atencion en la investigacion cientifica; esto se refleja en la escasa literatura que puede

hallarse en el medio académico (Connolly, Rose y Austen, 2006).

Algunos autores consideran los problemas mentales en los nifios sordos como el doble
respecto a los oyentes, sin embargo otros difieren en esas teorias, asociando la alta
prevalencia de diagndsticos psiquiatricos en poblacion sorda con el desconocimiento de
la lengua y de la cultura de la comunidad sorda. Mas alla, se pueden identificar factores
de riesgo que pueden llevar a los nifios sordos a sufrir problemas psiquiatricos. Algunos
de ellos son el retraso en el aprendizaje del lenguaje y en las dificultades secundarias en

el desarrollo de relaciones constantes e intimas con sus iguales. Dichos factores pueden
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desembocar en trastornos de baja autoestima y afectivos, (Olalla, Garcia y Ramirez,
2005).

Por ello, tal y como indican (Restrepo y Clavijo, 2004), es necesario considerar las
implicaciones emocionales, afectivas y sociales que vienen ligadas a la discapacidad
auditiva, puesto que las situaciones de aislamiento, comunicacion y las dificultades a las
que esta poblacién se enfrenta en su cotidianidad, pueden repercutir negativamente en el
proceso de integracion y relacién social.

Aunque, en nuestro pais, la Unidad de Salud Mental para Personas Sordas (USMS) se
pone en marcha en enero de 2002, en el Hospital General Universitario Gregorio
Marafién, (Instituto Provincial de Psiquiatria) de la Comunidad de Madrid (HGUGM),
formando parte de la cartera de servicios del Area 1 de salud, y siendo un servicio
pionero en ésta materia dentro de la sanidad publica, hemos de puntualizar que nace
como parte de las Unidades de Referencia Institucional, por lo que atiende a personas
sordas de todas las areas de salud de la Comunidad de Madrid, asi como de otras
Comunidades Autonomas que carezcan de estos servicios especificos, (Mufioz y Garcia,
2003). Las personas sordas de nuestro estudio manifiestan la saturacion de dicho
servicio y el poco seguimiento que se puede hacer de los pacientes, debido a la gran
poblacion sorda que debe atender. Esta unidad, siguiendo las recomendaciones de la
European Society for Mental Health & Deafness (Sleeboom, 1991), cuenta con
despachos mas amplios y luminosos y, en la medida de lo posible libres de ruidos, que

permitan una facil interaccidn visual entre los participantes en las entrevistas.

Las personas con discapacidad auditiva presentan mayor presencia de sintomas
emocionales y comportamentales, tienen menores niveles de calidad de vida, y
presentan una mayor vulnerabilidad al desarrollo de trastornos de ansiedad y del estado

de &nimo, en comparacién con las personas oyentes (Casas et al., 2009),

Existen antecedentes de riesgos altos de enfermedad mental dentro de la comunidad
sorda, tal y como sefialan Fellinger et al. (2005). La evaluacion del grado de estrés
mental y de la calidad de vida en la comunidad sorda es dificil de evaluar, debido a los

problemas de comunicacién en lengua escrita y hablada.



En la misma linea del estudio que realizaron dichos autores, (Fellinger et al., 2005),
sobre el distress emocional de las personas sordas con 236 sordos y, a través de una
version interactiva informética de fiabilidad aceptable usando la Lengua de Signos, se
les evalu6 con el World Health Organisation’s Brief Quality of Life questionnaire
(WHOQOL-BREF), con el Cuestionario General de Salud de 12 items (GHQ-12) y con
cinco subescalas del Inventario de Sintomas (BSI). Se compararon los resultados con
datos normativos de oyentes de habla alemana.

Los resultados del estudio revelan que la muestra de personas oyentes tenia una
significativa peor calidad de vida en comparacion con la poblacion en general, en los
dominios fisicos y psicoldgicos, medidos por el WHOQOL-BREF. Sin embargo, en el
dominio de relaciones sociales no se encontraron diferencias significativas. Todos los
resultados procedentes del GHQ-12 y BSI muestran niveles de estrés emocional

mayores en las personas sordas.

Las diversas explicaciones que se pudieron encontrar para los altos niveles de distress
mental encontrados en dicho estudio, van desde la falta de comunicacion en edades
tempranas, como experiencia comun de los nifios sordos que crecen en una familia
oyente, hasta los problemas emocionales y de conducta como consecuencia de las
dificultades del lenguaje, incluso en poblacion oyente, Howlin y Rutter (1987); sin
olvidar que algunas personas sordas han sido victimas de abuso y esto se asocia a altos

niveles de problemas mentales, (Ridgeway, 1993).

En el estudio de Simon (2011), se exploraron los antecedentes y reacciones emocionales
de los adultos sordos. Se administré una version sorda de la Encuesta Internacional de
Antecedentes Emocionales y Reacciones (ISEAR-D), un Cuestionario de Antecedentes
y la Escala de Aculturacion de Sordos (DAS-58) a una muestra de 88 estudiantes
sordos, para explorar antecedentes y reacciones emocionales y sus vinculos con la
cultura sorda. Esta muestra sorda se compard con una muestra auditiva internacional
aleatoria y una muestra auditiva estadounidense. Se encontraron diferencias en la
mayoria de las reacciones y algunas dimensiones de evaluacién. Los resultados sugieren
que las diferencias podrian explicarse por el proceso de aculturacién. Se introduce la
posible existencia de una experiencia de emociones cualitativamente diferente y de

diferente manera encarnada en las personas sordas.
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Recientes hallazgos muestran que los nifios sordos tienen una diferente logica en la
aparicion de las emociones, en comparacion con sus pares oyentes, (Rieffe, Terwogt y
Smit, 2003). Se hipotetiz6 que los nifios sordos, en caso de resultados negativos, se
centraban mas en la pérdida que en el estado de deseo, que evoca predicciones de
tristeza; mientras que sus pares oyentes se centraban mas en las condiciones que les
conducian a los resultados negativos, las que conllevaban prediccion de enfado o ira,
especialmente, cuando las situaciones no parecian totalmente sin esperanza o inGtiles
aun. Los resultados de este estudio, obtenidos de una muestra de nifios de 9 y 11 afios
sordos y oyentes, confirman este patron y muestran que los nifios sordos tendian a
concentrarse primeramente en la realizacion de deseos en sus predicciones emocionales
y explicaciones, mientras que desatendian los factores que conducian a los resultados
negativos. Incluso en comparacion con los nifios oyentes, ellos ignoraban el control de
la situacion. Posiblemente, los nifios sordos conservaban sus mensajes cortos y simples
para minimizar una malinterpretacion potencial y podian mantenerlos fuera de su rutina.
Otra explicacion es que los nifios sordos tienen un menor desarrollo de las capacidades
de la Teoria de la Mente, debido a los significados limitados de la comunicacion, ellos

se desenvuelven en un medio oyente.

Por ultimo, analizaremos los resultados referentes a las correlaciones que, en ambas
muestras, presentan atendiendo UGnicamente a las variables emocionales; y
estableceremos las diferencias entre las personas sordas y oyentes. Debido a la escasa
literatura previa referida a dichos ambitos en poblacion sorda adulta, en general, y en
nifios sordos, en particular, referiremos nuestros resultados a estudios previos realizados

en oyentes y en nifios sordos.

En la muestra de personas sordas, encontramos correlaciones con alto nivel de
significatividad, entre atencion emocional, claridad y reparacién emocional; con afecto
positivo y autoaceptacion; con dominio del entorno, crecimiento personal y propdsito de
vida. En relacion a claridad emocional, se relaciona de forma muy significativa con el
resto de variables emocionales, a excepcion de reparacion emocional e déficit de
identificacion emocional; con déficit de lenguaje emocional lo hace de forma negativa,

al igual que con depresién. Por lo tanto, las personas sordas que muestran menor



atencion emocional, presentarian mayor indice de depresion; al igual que con menor
claridad emocional, asociariamos mayor déficit de lenguaje emocional y mayores

niveles de depresion.

Respecto a reparacidn emocional, encontramos relaciones significativas con afecto
positivo, autoaceptacion, dominio del entorno, crecimiento personal y propdsito de vida.
De forma negativa con ansiedad y con depresién. Menores niveles de reparacion
emocional en las personas sordas, se relacionarian con mayores indices de ansiedad y

depresion.

En la muestra de personas oyentes también encontramos bastantes correlaciones, con un

alto nivel de significatividad, entre las variables que miden la inteligencia emocional.

En atencién emocional, vemos relaciones, de naturaleza negativa con autonomia. De
naturaleza positiva con claridad emocional, con afectos negativos, con déficit de
identificacion emocional, con ansiedad y depresion. Existen menos correlaciones y en
diferentes variables, en comparacion con la muestra de sordos, que encontrabamos
relaciones en atencion emocional, claridad y reparacion emocional; con afecto positivo
y autoaceptacion; con dominio del entorno, crecimiento personal y propdsito de; y de
forma negativa con depresion. De tal manera que, las personas oyentes con altos indices
de atencion emocional, presentarian menor autonomia. Y los oyentes con mayores
niveles de atencion emocional, también presentarian mayor claridad emocional, mayor

déficit de identificacion emocional, y mayores niveles de ansiedad y depresion.

En la muestra de oyentes, sin embargo, la variable de claridad emocional correlaciona
con el total del resto de variables de forma altamente significativa. Al igual que ocurre
con reparacién emocional, que con la Unica variable que no correlaciona de forma

significativa es con déficit de identificacion emocional y ansiedad.

En la misma linea que los resultados de Fernandez Berrocal y Extremera (2005), Estos
trabajos realizados, demuestran que la claridad y reparacién emocional correlacionan
negativamente con la ansiedad y depresion, mientras que la dimensién de atencion,
correlaciona en sentido positivo. Por lo tanto, una persona con Inteligencia Emocional
deberia percibirse en dicha prueba con niveles altos de claridad y reparacion emocional
y niveles medios de atencion (Extremera et al., 2006; Gohm, 2003; Rude y McCarthy,
2003).
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En consonancia con la linea de investigacion de Latorre y Montafiés (2004), quienes
examinaron las relaciones entre el TMMS, la ansiedad, la percepcion de la salud y las
conductas relacionadas con la salud en una muestra de adolescentes oyentes. Los
resultados mostraron una relacion entre la baja ansiedad, la claridad y la reparacion
emocional y la alta percepcion de la salud y el bienestar. La percepcidn positiva de la
salud se relaciond con un incremento de las conductas de salud y con un menor

consumo de alcohol y drogas.

Las personas deprimidas se caracterizaron por presentar pensamientos rumiativos por lo
que puntuaron mas en la supresién de pensamientos y obtuvieron menos puntuaciones

en atencion y claridad emocional (Rude y McCarthy, 2003).

Estudios posteriores han hallado una relacion entre la baja ansiedad, la claridad y la
reparacion emocional y la alta percepcion de la salud y el bienestar (Latorre y
Montafiez, 2004). En esta misma linea, Williams et al., (2004) estudiaron la relacién
entre el factor de reparacion del TMMS con los sintomas de depresion endogena y
depresion por desesperanza medida mediante el BDI. Estos autores observaron que las
relaciones entre regulacion emocional y depresion por desesperanza eran mas intensas
que entre regulacion emocional y depresion endogena. Igualmente, la habilidad para
regular las emociones y la depresion enddgena fue menos intensa en comparacion con la
depresion por desesperanza. Del mismo modo, otros estudios han hallado una relacion
positiva entre claridad y apoyo social y salud mental, siendo la claridad y la reparacion
emocional predictoras de apoyo social y salud mental (Montes-Berges y Augusto,
2007).

En cuanto a las variables que determinan el desarrollo de afecto positivo y negativo, en
las personas sordas, encontramos relaciones muy significativas del afecto positivo con
afecto negativo, autoaceptacion, dominio del entorno, crecimiento personal y con
propésito de vida. De forma negativa lo haria con depresion, por lo tanto, a mayor

estado de afecto positivo, menor tendencia a la depresion

El afecto negativo correlacionaria a su vez con relaciones positivas, autonomia y
dominio del entorno, con signo negativo todas ellas; y con déficit de identificacion

emocional, déficit de lenguaje emocional, ansiedad y depresion. A mayor indice de



afecto positivo, en las personas sordas, mayor vivencia de afecto negativo, mayor
autoaceptacion y mayor dominio del entorno, crecimiento personal y propdésito de vida
mas definido.

En la misma linea de los resultados, Bizjak (2007), en un estudio que examina las
diferencias en defensa, reacciones de proteccion y expresiones de emociones primarias,
entre sordos e hipoacusicos adolescentes y sus pares oyentes; encontraron que los
adolescentes sordos tendian hacia comportamientos mas descontrolados y hostiles, y
tenian un menor sentimiento de autoproteccion y deprivacién. Mas alla, sus mecanismos
de defensa, (racionalizacion, proyeccion y negacidn), fueron expresados de forma mas
intensa. En los adolescentes oyentes, se observd un mayor nivel de mecanismos de
defensa de racionalizacion. Los adolescentes sordos demostraron algunas caracteristicas
de menor nivel de ajuste en: respuestas emocionales negativas, menor grado de control,
(mas comportamientos descontrolados y hostiles, sentimiento débil de autoproteccion),

y varios mecanismos de defensa simples y primitivos, excluyendo la racionalizacion.

En consonancia con Liu, Huang, y Liang (2013), observan en sus investigaciones en
torno a la autoeficacia en regulacion emocional y estilo de afrontamiento en
adolescentes sordos, una menor autoeficacia en regulaciéon emocional y un menor uso
en resolucion de problemas, bdsqueda de apoyo, explicacion racional y estilos de
afrontamiento mas pacientes; encontrandose mas estilos de afrontamiento de fantasia y
rechazo. En los estudiantes sordos, las puntuaciones en autoeficacia, en expresion de
emociones positivas, correlacionaban de forma positiva con las puntuaciones de
resolucién de problemas, de busqueda de apoyo, de explicacidn racional y de paciencia.
Las puntuaciones de autoeficacia en manejo del estrés correlacionaron de forma positiva
con puntuaciones de explicacion racional y fantasia/rechazo. Las puntuaciones de
autoeficacia y manejo de la ira correlacionaron de forma positiva con las puntuaciones
de resolucion de problemas, busqueda de apoyo, paciencia y abreaccion, que podemos
definirlo como la descarga de emociones y afectos ligados a recuerdos, generalmente de
experiencias infantiles penosas o dolorosas y que, por esta razon, han sido reprimidas.
En el contexto terapéutico, el supuesto es que el sujeto, al revivir las situaciones
originarias a través de la palabra y otras expresiones conductuales o gestuales

adecuadas, se liberaria de la tensién afectiva ligada a esas representaciones.
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En la muestra de oyentes, el afecto positivo correlaciona con todas las variables menos
con afecto negativo, con déficit de identificacion emocional, con déficit de lenguaje
emocional y ansiedad. Mientras que en la muestra de personas sordas, si habia
correlacion entre afecto positivo y afecto negativo. En la muestra de oyentes y sordos, el
afecto positivo no correlaciona con ansiedad ni con depresion. Y otra coincidencia de
ambas muestras es la no correlacién del afecto positivo entre las variables de alexitimia:

déficit de identificacion emocional y lenguaje emocional.

Respecto al afecto negativo, en la muestra de oyentes, hay un alto nivel de correlacién
con el resto de variables, a atenciébn emocional, que es la Unica en la que no
encontramos relaciones significativas. Encontramos mas correlaciones que en la
muestra de personas sordas, que sélo se daban de naturaleza negativa, con relaciones
positivas, en autonomia y dominio del entorno; de naturaleza positiva: con afecto
positivo, con déficit de identificacion emocional, con déficit de lenguaje emocional, con

ansiedad y depresion.

En la muestra de personas oyentes, también destacamos el signo negativo en las
correlaciones entre afecto negativo y claridad y reparacidon emocional; con
autoaceptacion, relaciones positivas, autonomia, dominio del entorno, con crecimiento

personal y con proposito de vida.

En consonancia con los resultados en investigaciones previas que establecen una
relacion alta y significativa entre Inteligencia Emocional y salud mental (Austin,
Saklofske y Egan, 2005; Bastian, Burns y Nettelbeck, 2005; Borges, Stratton, Wagner y
Elam, 2009; Brown y Schutte, 2006; Brackett y Mayer, 2003; Ciarrochi, Chan, Caputi y
Roberts, 2001; Ciarrochi, Forgas y Mayer, 2006; Day, Therrien y Carroll, 2005; Dawda
y Hart, 2000; Donaldson-Feilder y Bond, 2004; Dulewicz, Higgs y Slaski, 2003;
Extremera y Fernandez-Berrocal, 2002; Extremera y Fernandez-Berrocal, 2004b;
Extremera y Fernandez-Berrocal, 2005; Fernandez-Berrocal et al., 2004; Ghorbani,
Bing, Watson, Davison y Mack, 2002; Jain y Sinha, 2005; Leible y Snell, 2004;
Oginska-Bulik, 2005; Pau y Croucher, 2003; Riley y Schutte, 2003; Salovey et al.,
2002; Saklofske, Austin y Minski, 2003; Schmidt y Andrykowski, 2004; Slaski y
Cartwright, 2002; Tsaousis y Nikolaou, 2005; Yan et al., 2008).



Gohm y Clore, (2002), encontraron que la Inteligencia Emocional Percibida se asociaba
con mayores niveles de felicidad actual, mayor porcentaje de felicidad previa, niveles
mas elevados de afecto positivo, mayor satisfaccion vital y altas puntuaciones en

autoestima

La autoaceptacion en sordos es una de las variables que correlaciona de forma altamente
significativa con el resto de variables, a excepcion de afecto negativo y de déficit de
identificacion y déficit de lenguaje emocional. Nos informaria, ademas, que a mayor
autoaceptacion en las personas sordas, menores niveles de ansiedad y depresion.

Lo mismo ocurre con las relaciones positivas, que correlacionan de forma muy
significativa con el resto de variables emocionales, a excepcion de atencion y reparacion
emocional y afecto positivo. Las personas sordas que informan de un mayor nimero de
relaciones positivas, presentarian menores niveles de ansiedad y depresion, de déficit de
identificacion emocional y deficit de lenguaje emocional y de menor nimero de afecto

negativo.

En la linea de Fellinger et al., (2005), las altas puntuaciones en la escala del BSI, de
sensibilidad interpersonal, demuestran sentimientos de inseguridad e inferioridad dentro
de un mundo oyente. Por otro lado, en el dominio: “relaciones sociales” del WHOQOL-
BREF; no se encontraron diferencias significativas en comparacion con la poblacién en
general. Este dominio engloba relaciones personales, sexualidad y apoyo social de
amigos. Estos hallazgos pueden ser un indicador de la habilidad de la comunidad sorda
de establecer relaciones satisfactorias basadas en un sistema comun de comunicacion.

Para la mayoria de los sordos, la lengua de signos cumple ese papel vital.

La autoaceptacion en oyentes correlaciona de forma significativa con todas las variables
emocionales, a excepcion de atencion emocional, superando en nimero a las relaciones

que encontrabamos en la muestra de sordos, donde si se daban en atencion emocional.

Respecto a las relaciones positivas, ocurre lo mismo que en la variable anterior descrita.
Se encuentran correlaciones altamente significativas, en la muestra de oyentes, con
todas las variables emocionales, a excepcion de atencion emocional. En la muestra de
sordos, ocurre lo mismo, que correlacionan de forma muy significativa con el resto de

variables emocionales, a excepciébn de atencidbn y reparacibn emocional; y
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correlacionaria con signo negativo con afecto negativo y con las variables de alexitimia:

déficit de identificacion emocional y déficit de lenguaje emocional.

Respecto a la autonomia de las personas sordas, vemos relaciones altamente
significativas con el resto de variables de bienestar como son las relaciones positivas,
autoaceptacion, con dominio del entorno, con crecimiento personal, con propoésito de
vida. De naturaleza negativa, con déficit de identificacion emocional, con déficit de
lenguaje emocional, con ansiedad y depresion. Personas sordas con menores niveles de
autonomia presentarian mayores déficits de identificacion emocional y de déficit de
lenguaje, ademas de mayores indices de ansiedad y depresion.

En torno a la autonomia de las personas oyentes, se da una correlacion totalmente
significativa con todas las variables emocionales del estudio, superando el nimero de
correlaciones respecto a la muestra de sordos. Lo mismo ocurre en relacion a dominio
del entorno, que correlacionan entre todas, a excepcion de atencion emocional. En la
muestra de sordos, encontrdbamos que dominio del entorno era la Unica variable que

correlacionaba de forma, altamente significativa, con el resto de variables.

En relacion al crecimiento personal de las personas sordas, encontramos el mismo nivel
de relacion que en dominio del entorno, a excepcidn de afecto negativo, con el que no
correlaciona. lgual que en propdsito de vida, encontramos correlaciones con todas las
variables emocionales, a excepcion de afecto negativo e déficit de identificacion y
déficit de lenguaje emocional. Las personas sordas con un propdsito de vida mas
definido presentarian menor tendencia a la depresion. En la muestra de oyentes,
crecimiento personal correlacionaba con todas las variables, a excepcién de atencidn

emocional.

En la linea de la investigacion de Martinez—Pons (1997), que comprob6 el poder
predictivo de la Inteligencia Emocional en areas de funcionamiento personal como: las
metas (de dominio y de éxito competitivo); la satisfaccion vital (calidad de vida general)
y la sintomatologia depresiva. Este autor hallé que la IE correlaciond positivamente con
la satisfaccion vital y las metas de dominio, mientras que lo hizo negativamente con

sintomas depresivos.



Las puntuaciones altas en el TMMS se relacionaron de forma significativa con
estrategias de reinterpretacion positiva y crecimiento, mayor afrontamiento positivo,
planificacion de la accién y mayor busqueda de apoyo social y emocional. (Gohm y
Clore, 2002).

Dominio del entorno es la Unica variable que correlaciona de forma altamente
significativa con el resto de variables, en la muestra de sordos. En relacién al
crecimiento personal, encontramos el mismo nivel de relacion que en dominio del
entorno, a excepcion de afecto negativo, con el que no correlaciona. Igual que en
proposito de vida, encontramos correlaciones con todas las variables emocionales, a
excepcion de afecto negativo, ansiedad e déficit de identificacion y déficit de lenguaje

emocional.

El propésito de vida, en la muestra de personas oyentes, correlaciona de forma
altamente significativa con todas las variables a excepcion de atencién emocional. En la

muestra de sordos, existen menos correlaciones significativas, respecto a dicha variable.

En relacién a las variables que miden alexitimia, como un trastorno de la regulacion
afectiva, caracterizado por la dificultad para identificar y expresar estados afectivos,
como un factor de riesgo para padecer somatizaciones y otras alteraciones emocionales
y organicas (Taylor, Ryan y Bagby, 1985); en personas sordas, el deficit de
identificacion emocional seria una de las variables que menos correlacionaria de forma
significativa con el resto de emocionales, a excepcidn de afecto negativo, con déficit de
lenguaje emocional, con ansiedad; y lo haria de forma negativa con relaciones positivas,
con autonomia y con dominio del entorno. Por lo tanto, las personas con un mayor
déficit de identificacion emocional, presentarian una menor autonomia, un menor

dominio del entorno y un menor nimero de relaciones positivas.

Respecto a la muestra de oyentes, déficit de identificacion emocional correlacionaria
con todas las variables de forma significativa, a excepcion de reparacion emocional y
afecto positivo. Mientras que en la muestra de personas sordas el nimero de
correlaciones es menor. En consonancia con los resultados de Ramos et al., (2009),
quienes realizan una aportacion al destacar la necesidad de comprender la emocion
como un concepto compuesto de un estado fisiologico asociado a una cognicién; ya que
esta perspectiva podria aportar claridad en la compresion de la nocion de IE al facilitar

la clasificacion de las emociones como agradables: alegria, placer; y desagradables: ira,
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miedo y tristeza; y, por consiguiente, facilitar a su vez la toma de decisiones (resolucion

de problemas)

La ultima variable en relacién con el andlisis de alexitimia, que seria el déficit de
lenguaje emocional, en la muestra de personas sordas, se relacionaria de forma negativa
y significativa con: claridad emocional, con relaciones positivas, con dominio del
entorno y con crecimiento personal; y de forma positiva con déficit de identificacion
emocional, con afecto negativo, con ansiedad y con depresion. De tal manera que, las
personas sordas mayores presentarian una menor claridad emocional, menores
relaciones positivas, un menor dominio del entorno y un menor crecimiento personal. Y
un mayor déficit de lenguaje emocional, mayor afecto negativo y una tendencia mayor

a sufrir ansiedad y depresion.

Respecto al déficit de lenguaje emocional, en la muestra de oyentes, existirian
correlaciones altamente significativas entre todas las variables, a excepcion de atencion
emocional y afecto positivo. De nuevo supera en nimero de correlaciones, a la muestra

de personas sordas.

En ambas muestras, la ansiedad se relaciona de forma significativa con las variables de
alexitimia. Y, respecto a la depresion, en la muestra de sordos lo hace con déficit de
lenguaje emocional y no con déficit de identificacion emocional. Mientras que en la

muestra de oyentes, lo hace de forma significativa con ambas variables.

Se ha demostrado que los sujetos con altos niveles de alexitimia muestran dificultades
para procesar informacion afectiva de caracter no lingiistico, para discriminar entre
distintos estados emocionales, presentan dificultades en la propiocepcion visceral de las
manifestaciones fisioldgicas asociadas a la activacion emocional, muestran patrones
atencionales particulares ante estimulos emocionales y presentan patrones especificos
de activacion en respuesta a estimulos afectivos (Ananas y Varlamov, 2007; Ananas,
Varlamov, Reva y Pavlov, 2003; Berthoz, Artiges y Van de Moortele, 2002; Martinez-
Sanchez y Ato-Garcia, 2011; Martinez-Sanchez, Montero y de la Cerra, 2002; Roedema
y Simons, 1999; Wehmer, Brejnak, Lumley y Stettner, 1995).

Tal y como sefialaron Schutte, Malouff, Thorsteinsson, Bhullar, y Rooke (2007), niveles

altos de Inteligencia Emocional estaban significativamente relacionados con una buena



salud mental. Por otra parte, algunas investigaciones han constatado que los niveles
bajos de Inteligencia Emocional se relacionan con ciertos desajustes emocionales como
la sintomatologia depresiva (Ferndndez- Berrocal et al., 1999; Salovey, Stroud, Woolery
y Epel, 2002), la alexitimia o dificultad para expresar verbalmente sentimientos y escasa
conciencia emocional (Lumley, Gustavson, Partridge y Labouvie-Vief, 2005), niveles
mayores de ansiedad (Salovey et al., 2002), trastornos de personalidad (Leible y Snell,
2004), conducta antisocial (Moriarty, Stough, Tidmarsh, Eger y Dennison, 2001).

En la misma linea, destacan Ferndndez- Berrocal y Extremera, (2007); Rude y
McCarthy (2003), como la investigacion sobre la depresion y su vinculacion con los
factores del TMMS sigue suscitando controversia y diferentes explicaciones teoricas,
apreciando que las personas depresivas puntuaron mas que las no depresivas en
supresion de pensamientos y obtuvieron menores puntuaciones en atencion y claridad
emocional. Aquellos participantes con alta wvulnerabilidad a la depresion se
diferenciaban de los menos vulnerables en mayores niveles de supresion de

pensamientos y menor claridad emocional.

Se encuentra mayor satisfaccion vital, menor alexitimia y puntuaciones mas bajas en
sintomatologia rumiativa, ansiosa y depresiva (Fernandez-Berrocal et al., 2001;
Fernandez-Berrocal et al., 1999; Martinez-Pons, 1997); mayor empatia, optimismo y
mejor calidad en las relaciones interpersonales (Salovey et al., 2002). Lischetzche y Eid,
(2003), encuentran individuos con alta reparacion emocional, una elevada atencion
emocional con grandes beneficios para el bienestar emocional, mientras que los que
tenian una baja reparacién emocional y una elevada atencion les afectaba negativamente

en su bienestar emocional.
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V.- CONCLUSIONES

No se encuentran diferencias significativas en relacion a la claridad emocional y
reparacion emocional entre las personas sordas y las personas oyentes. Por lo que no
podemos aceptar nuestra hip6tesis inicial que sostenia que, las personas sordas tenian
menores niveles de claridad emocional y de reparacion emocional, en comparacion con

las personas oyentes.

No existen diferencias significativas respecto a la atencion emocional entre la poblacién
sorda y oyente. Por lo tanto, se acepta nuestra segunda hipétesis acerca de que las

personas sordas tienen un nivel de atencién emocional similar al de la poblacion oyente.

No encontramos diferencias significativas en relacion a la percepcion emocional, entre
personas sordas que se comunican a través de la Lengua de Signos y personas oyentes,
que se comunican a través de la Lengua Oral. Por lo tanto, se rechaza la hipotesis acerca
de que las personas sordas, que se comunican a través de la Lengua de Signos,

presentan una mayor percepcion emocional que las personas oyentes.

Las personas oyentes regulan y manejan mejor sus propias emociones y las de los

demas, que las personas sordas.

Respecto a las variables que nos informan acerca de estados emocionales negativos
como son la ansiedad y la depresion, encontramos también diferencias significativas. La
poblacion sorda presenta mayores niveles de ansiedad y depresion. Por lo tanto, se
acepta nuestra hipdtesis de un mayor indice de ansiedad y depresion en la poblacion
sorda respecto a la poblacién oyente. En la linea de los estudios previos realizados

encontrados en la literatura.

En relacion a nuestra hipétesis que relacionaba el sexo de las personas sordas y oyentes
con las variables emocionales de nuestro estudio, en concreto, si las mujeres, tanto
sordas como oyentes, presentan niveles mas altos de ansiedad y depresion, en
comparacion con los hombres de ambas muestras, observamos que las mujeres sordas
obtienen puntuaciones significativamente mas elevadas que los hombres en afecto

positivo, dominio del entorno y crecimiento personal. Sin embargo, en la muestra de



personas oyentes, los hombres presentan mayores puntuaciones en afecto positivo y en

autonomia, y las mujeres oyentes mayores puntuaciones en relaciones positivas.

Por otro lado, los hombres sordos presentan mayores niveles de depresion que las
mujeres sordas, mientras que no se observan diferencias significativas entre hombres y
mujeres en depresion en la muestra de oyentes. Dichos resultados hacen que se rechace
nuestra hipotesis.

Encontramos relaciones significativas entre la edad y las variables emocionales objeto
de estudio. De tal manera que, a mayor edad en las personas sordas, se produce una
menor reparacion emocional. En las personas oyentes, a mayor edad, presentan mayores
niveles en dominio del entorno, crecimiento personal, propdésito de viday menor déficit

de lenguaje emocional.

La hipdtesis que sostenia que el empleo de la lengua de signos influye de manera
positiva en la Inteligencia Emocional y se relaciona con niveles bajos de alexitimia, no

puede ser aceptada de forma total.

El grupo de personas sordas de nuestro estudio, presenta un mayor déficit de
identificacion emocional y un mayor déficit de lenguaje, a la hora de poder nombrar las

emociones.

Existe una relacion significativa entre el déficit de lenguaje emocional y la L.S.E como
lengua materna. De tal manera que, las personas sordas que usan la L.S.E., como lengua
materna, presentan mayores niveles de déficit de lenguaje emocional. Sin embargo,
hemos de sefialar que el grupo que, verdaderamente, tenia la L.S.E. como lengua
materna, era muy reducido. Estos resultados parecen encontrarse mas en la linea de que
el déficit de lenguaje emocional se relaciona con tener padres sordos, no con el hecho de

emplear la Lengua de Signos como sistema de comunicacion, en edades tempranas.

No podemos aceptar la parte de nuestra hipétesis que relacionaba niveles bajos de

alexitimia con el uso de la L.S.E.
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Las personas sordas que usan la Lengua Oral y la L.S.E., presentan mayores niveles de
atencion emocional y de relaciones positivas. El uso de la lengua oral en las personas
sordas produce mayor reparacion emocional y crecimiento personal. Y el uso de la

L.S.E. se relaciona con mayores indices de depresion.

Las personas sordas, que comprenden la lengua oral y la L.S.E., reflejan una mayor
atencion emocional, una mayor reparacién emocional y crecimiento personal. Las
personas sordas que emplean la L.O. presentan mayores relaciones positivas. Las
personas que comprenden, Unicamente, la L.S.E. presentan mayores indices de
depresion y un mayor desarrollo de afecto negativo.

Si las personas sordas usan ambas lenguas en el hogar, L.O. y L.S.E., presentan
mayores niveles de atencién emocional, de reparacion emocional y de crecimiento
personal. Si usan Unicamente la lengua oral en el hogar presentan un mayor dominio del
entorno. Si emplean la L.S.E.de forma exclusiva en el hogar presentan mayores indices

de depresion y de desarrollo de afecto negativo.

Las personas sordas que usan ambas lenguas, en su centro de estudios, presentan mayor
crecimiento personal. Y si emplean la lengua oral de forma exclusiva, un mayor

dominio del entorno y de proposito de vida.

Las personas sordas que emplean la lengua de signos en el trabajo, informan de

desarrollo de afecto negativo y de mayores indices de depresion.

Las personas sordas que emplean ambas lenguas con sus amigos, presentan mayores

niveles de atencion emocional y de crecimiento personal.

Por lo tanto, como sefialaba nuestra hipotesis, el uso de la Lengua de Signos si esta
relacionado con el desarrollo de la Inteligencia Emocional de las personas sordas, pero
parece deducirse de nuestro estudio que, es la combinacion de las dos lenguas, L.S.E. y
L.O, en diferentes contextos, lo que favorece el desarrollo de la Inteligencia Emocional

de forma mas positiva que el uso exclusivo de la L.S.E.

Se rechaza nuestra hipétesis que pretendia probar que pertenecer a un ndcleo familiar
sordo favorece el desarrollo de la Inteligencia Emocional, en las personas sordas,

aunque no sin realizar una serie de matices.



Las personas sordas con madre sorda, presentan un mayor afecto positivo pero también
mayores niveles de ansiedad. Igualmente, las personas sordas que tenian padre sordo
informan de mayor ansiedad. La realidad es que la mayoria de las personas sordas de

nuestro estudio, no tenian padres que compartieran la condicién de sordera.

Las personas sordas de la muestra, que su madre se comunica con ellos en L.S.E.,
presentan mayor afecto negativo, mayor ansiedad y mayor déficit de identificacion
emocional. Mientras que si no se comunica con ellos, a traves de la L.S.E., presentan

mayores niveles de autonomia.

Por otro lado, si es el padre el que se comunicaba con ellos, a través de la L.S.E., las
personas sordas coinciden en presentar mayor afecto negativo, mayor ansiedad y
depresion, mayor déficit de identificacion emocional y de déficit de lenguaje emocional.
De la misma manera que, mayor autonomia, si el padre no se comunica a través de la
L.S.E.

Las personas sordas de la muestra con hermanos sordos, presentan menores niveles de
depresion. Si los hermanos se comunican a través de la L.S.E., se dan mayores niveles
de atencion emocional. Si los hermanos se comunican con ellos en Lengua Oral, existe

una mayor percepcion de dominio del entorno, por parte de las personas sordas.

La presencia de otro familiar que sea sordo y que hable en L.S.E, no produce ningun

tipo de relacidn significativa con las variables emocionales objeto de estudio.

Respecto a nuestra hipdtesis sobre si el nivel educativo y la orientacién académico-
laboral mantenian relaciones significativas con el desarrollo de la Inteligencia
Emocional. Concretamente, si a un mayor nivel educativo y al trabajar/estudiar en el
ambito salud/educacion podria relacionarse con una mayor inteligencia emocional,

encontramos los siguientes resultados.

Existe un porcentaje mayor de personas sordas que se encuentran con un nivel
educativo basico, estudios primarios y/o de bachiller/equivalente, incluso un grupo de
personas con estudios primarios incompletos; en la muestra de personas oyentes, el
nivel académico es mayor, el porcentaje de estudios primarios incompletos es minimo y

es mayor el de estudios universitarios y de post-grado.



273

Al igual que ocurre respecto a la situacion laboral actual. EI porcentaje de personas en
activo es mayor en la muestra de personas oyentes. Dicha situacion laboral se encuentra
relacionada con un mayor dominio del entorno y de establecimiento de relaciones
positivas para las personas oyentes. No pudiendo decir lo mismo respecto de las
personas sordas, ya que encontrarse en activo no se relaciona de forma significativa con

ninguna de las variables emocionales objeto de estudio.

En la muestra de oyentes, encontramos un mayor porcentaje que trabajan y/o dirigen sus

estudios al &mbito educativo o sanitario, en comparacion con las personas sordas.

Se aceptaria nuestra hipdtesis ya que el nivel educativo de las personas sordas se
relaciona, de forma significativa, con las variables emocionales de nuestro estudio. Se
observa que menores niveles educativos se corresponden con mayores puntuaciones en
depresion, en deéficit de identificacion emocional y déficit de lenguaje emocional. Por
otro lado, mayores niveles educativos, se corresponden con relaciones positivas,

dominio del entorno y crecimiento personal.

Respecto a la naturaleza de los estudios vinculados con la sanidad y/o educacién y su
relacion con las variables emocionales objeto de estudio, comprobamos que si el tipo de
estudios pertenece al ambito educativo o sanitario, las personas sordas muestran
mayores niveles de atenciébn emocional, de claridad emocional y de reparacion
emocional. Asi mismo, informan de mayores puntuaciones en afecto positivo,

relaciones positivas, autoaceptacion, crecimiento personal y proposito de vida.

Respecto al ambito laboral, las personas sordas que trabajaban en salud o educacion
presentan mayores niveles de atencion emocional, claridad emocional y un propésito de

vida més elevado. Por lo tanto, se aceptaria nuestra hipotesis.

El grupo de personas oyentes, describirian mantener un mayor nimero de relaciones
positivas, un mayor grado de autonomia, de dominio del entorno, de crecimiento
personal y de proposito de vida. Encontramos diferencias significativas respecto al

afecto, tanto positivo como negativo, las personas sordas viven con gran intensidad



tanto afectos positivos como negativos. Por lo tanto, se acepta nuestra hipdtesis sobre
como las personas sordas tienen menores niveles de bienestar psicoldgico y desarrollan

mas afectividad negativa, en comparacion con la poblacion oyente.

Por ultimo, destacamos que el grupo minoritario de personas sordas, que presenta una
sordera de conduccion, que son aquellas que pueden hacer un uso funcional de algunos
de sus restos auditivos a través de los audifonos, presenta mayores niveles de ansiedad
respecto al resto de personas sordas. En relacion al grado de pérdida auditiva y al

momento de deteccion de la misma, no se encuentran relaciones significativas.

El uso de audifonos muestra relacion con las variables emocionales, de manera que las
personas sordas que no emplean dichas ayudas técnicas informan de mayor afecto
negativo. Por otro lado, las personas portadoras de implante coclear, teniendo en cuenta
que el uso de implante no es exclusivo, es decir, una persona sorda puede estar
implantada en un oido y llevar en el otro un audifono, informan de tener mayores
relaciones positivas, de experimentar un mayor crecimiento personal y presentan

menores niveles de déficit de identificacion emocional.

Los resultados obtenidos en nuestra investigacion pueden servir de base para futuros
estudios acerca, no solo del desarrollo emocional de las personas sordas, sino también

del estado socio-afectivo y emocional de las personas sordas en edad adulta.

La escasa literatura encontrada en torno al mundo emocional de las personas sordas,
hace necesaria una llamada de atencidn al olvido en el que se encuentra este colectivo,

desde el punto de vista de la atencion psicologica y de salud mental.

El papel del lenguaje, del desarrollo de la competencia lingiistica, en ambas lenguas
queda demostrado en nuestro estudio. De ahi la necesidad de poder adaptar todo tipo de
pruebas de evaluacion psicoldgica y clinicas a la Lengua de Signos, para poder realizar
diagndsticos acertados y atencion e intervencion adecuada a las necesidades de las

personas so rdas.
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ANEXO I. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL
PROYECTO: Proyecto de inteligencia emocional en Discapacidad Auditiva

Mediante la firma de este documento, D/Dfia. , con
DNI/Pasaporte , otorga su consentimiento para participar como
participante en el proyecto referido, dirigido por Dfia. Ana Alvarez Barrientos y Diia.
Cecilia Pefiacoba Puente, como Investigadoras Responsables de la Universidad Rey
Juan Carlos (URJC).

Objetivo, metodologia y procedimiento

La inteligencia emocional (IE) es una modalidad de la inteligencia con importantes
repercusiones positivas en la adaptacion al entorno, la regulacién de las propias

emociones Y el bienestar.

Las personas sordas estan llevando a cabo una lucha muy importante. Legalizar la LSE
como lengua en nuestra sociedad, eliminar barreras de acceso, acceder al mundo

laboral...etc

Con el auge de las nuevas tecnologias, la deteccion precoz de la sordera, el
perfeccionamiento de los audifonos y los implantes cocleares; parece que, devolver algo
de audicién a las personas sordas, puede hacer desaparecer todos los problemas que

presentan.

Sin embargo, apenas existe atencion al ambito de la salud mental y del desarrollo

emocional de las personas sordas.



Erroneamente, se pensaba y se decia que las personas sordas eran inmaduras
socialmente. Pero se ha descubierto que esto no es asi, sino que conviven con factores

de riesgo social y psicopatoldgico que conllevan mayor riesgo en salud mental.

Parece que desde la infancia, las personas con discapacidad auditiva pueden tener
dificultades en desarrollar una buena competencia social, un adecuado autoconcepto y
autoestima, presentan mayores niveles de impulsividad y que tienen problemas con las

emociones

El objetivo general de esta investigacion consiste en analizar las caracteristicas
diferenciales del desarrollo del la Inteligencia Emocional en personas con Discapacidad
Auditiva.

Beneficios del proyecto

Supone un punto de partida como denuncia a la precaria situacion en la que se
encuentran las personas sordas respecto a la atencién en el ambito psicolégico y de
salud mental. Los resultados del mismo pretenden tener una aplicacion practica sobre el

trabajo en el campo de las emociones.

Otro beneficio que encontramos es la adaptacion de varias pruebas psicométricas a la
Lengua de Signos Espafiola. Ya que las herramientas de evaluacion, en este ambito,
estan disefiadas por y para personas oyentes. En el presente estudio, no sélo las hemos
adaptado a la Lengua de Signos, si no que se ha contado con la valiosa colaboracion de

una persona sorda experta en dicha Lengua.

El proyecto no recompensara econoOmicamente a las personas que participen en el
mismo. Sin embargo, si se espera una recompensa a largo plazo, para la aplicacion
practica, en el ambito educativo y sanitario, de los resultados obtenidos. Sin una
investigacion previa es muy dificil reivindicar la necesidad de mayor provision de

recursos en el ambito de la salud mental y psicoldgica de las personas sordas.
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Confidencialidad y responsabilidades

En lo que a la CONFIDENCIALIDAD se refiere, hay que sefialar que le marco de
interpretacion de este documento se realizara, en los casos que sea aplicable, al amparo
de la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente
y de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

El tratamiento de sus datos, en el supuesto de que lo hubiera y siempre y cuando los
datos no pudieran tratarse de forma andnima y/o disociada, se hard de acuerdo con la
Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal,
y demas legislacion aplicable, pudiendo ejercer en cualquier momento los derechos de
acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, reconocidos por esta normativa. Al ser la
Universidad Rey Juan Carlos la responsable del fichero y el tratamiento de los datos,
adoptara las medidas de seguridad de indole técnica y organizativa necesarias para
proteger la confidencialidad e integridad de la informacion asi como las demas
obligaciones que establece la Ley Organica 15/1999 referida y su normativa de

desarrollo.

También se le ha informado que la participacion o no en la investigacion no afectara a
ningun tipo de servicio o cobertura sanitaria o social con la que esté vinculado o pueda

estarlo en un futuro.

Con las garantias legales oportunas, los resultados del estudio podran ser comunicados a
la comunidad cientifica a través de congresos y publicaciones, garantizando que en todo
el proceso de difusidn, se omitira su identidad y cualquier dato personal que pueda

facilitar que se le identifique.

Los resultados de la investigacion le seran proporcionados si los solicita al
investigador/a Dfia. Ana Alvarez Barrientos y Dfia. Cecilia Pefiacoba Puente, quienes
atenderan cualquier tipo de duda o pregunta que tenga que realizarle en relacion al
estudio. Su centro de trabajo esta ubicado en la Universidad Rey Juan Carlos (despacho

1027, edificio Departamental 11, Campus de Alcorcén).

La Universidad Rey Juan Carlos y el equipo de investigacion que lidera el referido

proyecto estan exentos de cualquier responsabilidad que se derive de la investigacion



que no se haya manifestado en el presente escrito, sea cual fuere el momento y lugar en

donde se realizara.

Declara que ha recibido suficiente informacion sobre el estudio y que ha tenido
oportunidad de efectuar preguntas sobre el mismo y, en su caso, ha recibido respuestas
satisfactorias del investigador/investigadores responsables. Ha comprendido Ila
informacidn recibida y la decision que toma es libre y voluntaria pudiendo en cualquier
momento revocar por escrito este consentimiento sin expresar la causa y sin que

suponga perjuicio alguno en la asistencia sanitaria suya.

Declara que se le entrega una copia de este documento.

En Madrid, a de 2016

Firma y nombre del Investigador/Firma y nombre del participante.

Firma y nombre del padre/madre/tutor del participante.
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ANEXO I1. Cuestionario de evaluacidn de personas sordas.

PROYECTO DE INVESTIGACION

PROTOCOLO DE EVALUACION

Todas las respuesta son confidenciales y la informacion contenida en él sera tratada
andénimamente.

HOMBRE MUJER

GENERO

EDAD (indique afios)

- Es usted una persona sorda o con algun problema de audicion: (Si), (NO)
- Estado civil: Soltero (), Casado/pareja (), Separado/divorciado ( ), Viudo ().

- Ha nacido usted en Espafia: (SI) (NO)

- Sihanacido enotro pais ...............ccooeeviinn., ;se habla alli Espafiol?: (SI) (NO)
- Su madre es espafiola ... (SI) (NO)........coeevviiiiiiiinil Habla espaiiol (SI) (NO)
- Su padre es espafiol ...... (SI) (NO) .......coeoieiiiiiiin Habla espaiiol (SI) (NO)

MARQUE LA CASILLA QUE CORRESPONDA:

NIVEL EDUCATIVO

Primarios incompletos (no termin6 Ed.Primaria/EGB)

Primarios completos (si termind Ed.Primaria/EGB)

Secundaria/Bachiller/Formacion Profesional incompleta

Secundaria/Bachiller hasta COU o FP completa

Estudios Universitarios: Diplomado

Estudios Universitarios: Licenciado

Estudios Universitarios: Postgrado

- Es usted estudiante (SI) (NO).

- Sus estudios estan relacionados con el ambito de la Educacion o Salud ....(SI) (NO).




- Actualmente, se encuentra trabajando .................ooiiiiiiiiii i (SI) (NO)

- Trabaja usted o se ha preparado para trabajar en algin &mbito relacionado con la
Educacion 0 Salud ............ooiueiii e (S) (NO).

- Su lengua materna es la LSE: (SI) (NO)

- Su padre es sordo: (SI) (NO). Habla en Lengua oral (SI) (NO). Habla en LSE (SI)
(NO)

- Su madre es sorda: (SI) (NO). Habla en Lengua oral (SI) (NO). Habla en LSE (SI)
(NO)

- Tiene hermanos sordos: (SI) (NO). Hablan en Lengua oral (S) (NO). Hablan en LSE
(Sh) (NO)

- Tiene otros familiares sordos: (SI) (NO). Hablan en LSE (Si) (NO).
- ¢Estudio6 en un centro de integracion con mas compafieros sordos? (Si) (NO).

MARQUE LAS CASILLAS CORRESPONDIENTES:

LENGUA LENGUA DE AMBAS
ORAL SIGNOS

LENGUAS QUE HABLAS

LENGUAS QUE COMPRENDES

EN TU HOGAR

EN TUCENTRO DE ESTUDIOS

EN TU CENTRO DE TRABAJO

CON TUS AMIGOS

Momento de deteccidn de su sordera: (marque la que corresponda)

Primeros dias del nacimiento ( ), durante el 1°afio ( ), a partir de los 2 afios ( ), de 3 en

adelante (), sordera en edad adulta ( ).

Grado de pérdida auditiva

Leve ( ), Moderada ( ), Severa ( ), Profunda ( ).
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Tipo de sordera

De transmision () Neurosensorial ( ).

Llevas audifonos (SI) (NO). Desde que edad

Llevas Implante coclear (SI) (NO). A qué edad te implantaron



INSTRUCCIONES:

A continuacion, encontrard algunas afirmaciones sobre sus emociones y sentimientos.
Lea atentamente cada frase e indique por favor el grado de acuerdo o desacuerdo con
respecto a las mismas. Seiiale con una “X” la respuesta que mas se aproxime a sus
preferencias.

No hay respuestas correctas o incorrectas, ni buenas o malas. No emplee mucho tiempo
en cada respuesta.

1 2 3 4 5
NADA de ALGO de BASTANTE MUY de TOTALMENTE
acuerdo acuerdo de acuerdo acuerdo de acuerdo

¢,? No comprendo

1. Presto mucha atencion a los sentimientos. 1|1 2| 3|4 |5]¢?
2. Normalmente me preocupo mucho por lo que siento. 1|1 2| 3|4 |5]¢?
3. Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones 1|1 2| 3|4 |5]|¢?
4. Pienso que merece la pena prestar atencién a mis emociones y 1|1 2| 3|4 |5]|¢?
estado de &nimo.
5. Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos. 1|1 2| 3|4 |5]¢?
6. Pienso en mi estado de &nimo constantemente. 1|1 2| 3|4 |5]¢?
7. A menudo pienso en mis sentimientos. 11 2| 3|4 |5]|¢?
8. Presto mucha atencién a coémo me siento. 1|1 2| 3|4 |5]¢?
9. Tengo claros mis sentimientos. 1|1 2| 3|4 |5]|¢?
10. Frecuentemente puedo definir mis sentimientos 1|12 |34 ]|5]|¢?
11. Casi siempre sé como me siento 1|12 |34 ]|5]|¢?
12. Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas. 1|12 |34 ]|5]|¢?
13. A men_udo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes 1|12 |34 ]|5]|¢?
situaciones.
14. Siempre puedo decir como me siento. 1|12 |34 ]|5]|¢?
15. A veces puedo decir cuales son mis emociones. 1|12 |34 ]|5]|¢?
16. Puedo llegar a comprender mis sentimientos 1|12 |34 ]|5]|¢?
17. Aunque a veces me siento triste, suelo tener una vision optimista 1|12 |34 ]|5]|¢?
18. Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables. 1|12 |34 ]|5]|¢?
19. Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida. 1|12 |34 ]|5]|¢?
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20. Intento tener pensamientos positivos aunque me sienta mal. &?

21. Si doy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de o?
calmarme

22. Me preocupo por tener un buen estado de animo. o?

23. Tengo mucha energia cuando me siento feliz o?

24. Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de animo o?




A continuacién, encontrara una serie de palabras que describen sentimientos. Lea cada
palabra e indique con un circulo la intensidad con que siente habitualmente cada uno de

los 20 sentimientos. Conteste lo méas sinceramente posible.

1 Nada o casi nada

2 Un poco

3 Bastante

4 Mucho

5 Muchisimo

¢,? No comprendo

© 0N o o b~ wDhRE

N PR R R R R R PR R
© © N O O A W N P, O

Interesado/a
Tenso/a
Estimulado/a
Disgustado/a
Enérgico/a
Culpable
Asustado/a
Hostil

Entusiasmado/a
. Orgulloso/a
. Irritable
. Alerta
. Avergonzado/a
. Inspirado/a
. Nervioso/a
. Decidido/a
. Atento/a
. Miedoso/a
. Activo/a

. Atemorizado/a

P PR P R R R R PR PR R R R R R R R R PR

N N DN N DN DNDNDMDNMNMPODDNDMNDNDDNDMDNDNDNMDNDMDNDDNDMDNDDN
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Sefiale la respuesta que mas se adecue a su situacion actual teniendo en cuenta que 1 es

totalmente en desacuerdo y 6 totalmente de acuerdo.

Totalmente Totalmente No
comprendo
desacuerdo de acuerdo

1. Cuando repaso la historia de mi vida estoy 1 5
contento con cdmo han resultado las cosas

2. A menudo me siento solo porque tengo pocos 1 5
amigos intimos con quienes compartir mis
preocupaciones

3. Notengo miedo de expresar mis opiniones, 1 5
incluso cuando son opuestas a las opiniones de
la mayoria de la gente

4. Me preocupa como otra gente evalla las 1 5
elecciones que he hecho en mi vida

5. Me resulta dificil dirigir mi vida hacia un 1 5
camino que me satisfaga

6. Disfruto haciendo planes para el futuro y 1 5
trabajar para hacerlos realidad

7.  Engeneral, me siento seguro y positivo 1 5
conmigo mismo

8.  Notengo muchas personas que quieran 1 S
escucharme cuando necesito hablar

9.  Tiendo a preocuparme sobre lo que otra gente 1 5
piensa de mi

10. He sido capaz de construir un hogar y un modo 1 5
de vida a mi gusto

11.  Soy una persona activa al realizar los proyectos 1 5
que propuse para mi mismo

12. Siento que mis amistades me aportan muchas 1 S
cosas

13. Tiendo a estar influenciado por la gente con 1 S
fuertes convicciones

14. En general, siento que soy responsable de la 1 5
situacion en la que vivo

15.  Me siento bien cuando pienso en lo que he 1 5
hecho en el pasado y lo que espero hacer en el
futuro

16. Mis objetivos en la vida han sido mas una 1 5
fuente de satisfaccion que de frustracion para mi

17. Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi 1 5
personalidad

18. Tengo confianza en mis opiniones incluso si son 1 S
contrarias al consenso general

19. Las demandas de la vida diaria a menudo me 1 5
deprimen




20. Tengo clara la direccion y el objetivo de mi vida

21.En general, con el tiempo siento que sigo
aprendiendo més sobre mi mismo

22.No he experimentado muchas relaciones cercanas
y de confianza

23. Esdificil para mi expresar mis propias
opiniones en asuntos polémicos

24.En su mayor parte, me siento orgulloso de quien
soy y la vida que llevo

25.Sé que puedo confiar en mis amigos, y ellos saben
que pueden confiar en mi

26.Cuando pienso en ello, realmente con los afios no
he mejorado mucho como persona

27. Tengo la sensacion de que con el tiempo me he
desarrollado mucho como persona

28.Para mi, la vida ha sido un proceso continuo de
estudio, cambio y crecimiento

29.Si me sintiera infeliz con mi situacién de vida
daria los pasos mas eficaces para cambiarla
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1. Me siento tenso o nervioso.
[ ] Todos los dias

[ ] Muchas veces
[ ]A veces

[ ] Nunca

[]¢?

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba.
[ ] Como siempre

[ ] No lo bastante
[]Solo un poco

[ ] Nada

[1¢?

3. Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder.
[ ] Definitivamente y es muy fuerte

[ ] Si, pero no es muy fuerte
[ ] Un poco, pero no me preocupa

[ ] Nada

[]¢?



4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas.
[] Al igual que siempre lo hice

[ ] No tanto ahora
[ ] Casi nunca
[]Nunca

[1¢?

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones.
[ ] La mayoria de las veces

[ ] Con bastante frecuencia

[ ] A veces, aunque no muy a menudo
[ ] Sélo en ocasiones

[1¢?

6. Me siento alegre.
[ ] Nunca

[ ] No muy a menudo
[ ] A veces

[ ] Casi siempre
[¢?

7. Puedo estar sentado confortablemente y sentirme relajado.
[ ] Siempre

[ ] Por lo general
[ ] No muy a menudo

[ ] Nunca

[]¢?
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8. Me siento como si cada dia estuviera mas lento.
[ ] Por lo general, en todo momento

] Muy a menudo
[ ]A veces

[ ] Nunca

[1¢?

9. Tengo una sensacién extrafia, como si tuviera mariposas en el estomago.
[]Nunca

[ ] En ciertas ocasiones

[ ] Con bastante frecuencia
[ ] Muy a menudo

[1¢?

10. He perdido interés en mi aspecto personal.
[ ] Totalmente

[ ] No me preocupo tanto como debiera
[ ] Podria tener un poco mas de cuidado
[ ] Me preocupo al igual que siempre
[1¢?

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme.
[ ] Mucho

[ ] Bastante
[ ] No mucho

[ ] Nada

[]¢?



12.

13.

14.

Me siento optimista respecto al futuro.
[]Igual que siempre

[ ] Menos de lo que acostumbraba

[ ] Mucho menos de lo que acostumbraba
[ ] Nada

[¢?

Me asaltan sentimientos repentinos de panico.
[] Muy frecuentemente

[ ] Bastante a menudo
[ ] No muy a menudo
[ ] Rara vez

[1¢?

Me divierto con un buen libro, la radio, 0 un programa de television.
[ ] A menudo

[ ] A veces
[ ] No muy a menudo

[ ] Rara vez

[]¢?



Te agradeceriamos respondieras a una serie de cuestiones respecto a como te sientes.

355

Elige la opcion que consideres correcta o se acerque mas a lo que piensas al respecto.

ITEMS Muy en En Ligeramente | Ligeramente De Muy de No
desacuerdo | desacuerdo en de acuerdo acuerdo | acuerdo | compren-
desacuerdo do
A menudo estoy confuso con 1 2 3 4 5 6
las emociones que estoy
sintiendo (1)
Me es dificil encontrar las 1 2 3 4 5 6
palabras correctas para
expresar mis sentimientos (2)
Tengo sensaciones fisicas que 1 2 3 4 5 6
incluso ni los doctores
entienden (3)
Soy capaz de expresar mis 1 2 3 4 5 6
sentimientos facilmente (4)
Cuando estoy mal no sé si 1 2 3 4 5 6
estoy triste, asustado o
enfadado (6)
A menudo estoy confundido 1 2 3 4 5 6
con las sensaciones de mi
cuerpo (7)
Tengo sentimientos que casi 1 2 3 4 5 6
no puedo identificar (9)
Me es dificil expresar lo que 1 2 3 4 5 6
siento acerca de las personas
(11)
La gente me dice que exprese 1 2 3 4 5 6
mas mis sentimientos (12)
No sé qué pasa dentro de mi 1 2 3 4 5 6
(13)
A menudo no sé por qué estoy 1 2 3 4 5 6
enfadado (14)
Me es dificil revelar mis 1 2 3 4 5 6

sentimientos mas profundos
incluso a mis amigos mas
intimos(17)
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Universidad
Rey Juan Carlos

PROYECTO DE INVESTIGACION

PROTOCOLO DE EVALUACION

Todas las respuesta son confidenciales y la informacion contenida en €l sera tratada anénimamente.

HOMBRE MUJER

GENERO

EDAD (indique afos)

-Estado civil: Soltero (), Casado/pareja (), Separado/divorciado ( ), Viudo ().

-Ha nacido usted en Espaiia: (SI) (NO)

-Si ha nacido en otro pais ............coeeiiiiiiiiiiinnnn.. se habla alli Espafiol : (SI) (NO)
-Su madre es espafiola ... (SI) (NO)..........ccooeeiiiiiiiii, Habla espaiiol (SI) (NO)
-Su padre es espafiol ...... (SI) (NO) ......ocoviiiiniiieiii Habla espariol (SI) (NO)

NIVEL EDUCATIVO

Primarios incompletos (no termind Ed.Primaria/EGB)

Primarios completos (si termin6 Ed.Primaria/EGB)

Secundaria/Bachiller/Formacion Profesional incompleta

Secundaria/Bachiller hasta COU o FP completa

Estudios Universitarios: Diplomado

Estudios Universitarios: Licenciado

Estudios Universitarios: Postgrado

- Estudi6 en un centro con algin compafiero con alguna discapacidad (Si) (NO).
-Es usted estudiante (SI) (NO).
-Sus estudios estan relacionados con el ambito de la Educacion o Salud ....(SI) (NO).

-Actualmente, se encuentra trabajando ..o, (SI) (NO)




-Trabaja usted o se ha preparado para trabajar en algin ambito relacionado con la
Educacion 0 Salud .........coueeene e (SI) (NO).

-Es usted una persona sorda o con algtn problema de audicion: (Si), (NO)
-Tiene algtn familiar con problemas de audicion: (SI) , (NO).
-En el caso de tener algin familiar sordo, se comunica con él...

( ) através del lenguaje oral, ( ) por medio de gestos naturales, ( ) a través de Lengua
de Signos, ( ) no se puede comunicar con él.



INSTRUCCIONES:
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A continuacion, encontrard algunas afirmaciones sobre sus emociones y sentimientos.
Lea atentamente cada frase e indique por favor el grado de acuerdo o desacuerdo con
respecto a las mismas. Seiiale con una “X” la respuesta que mas se aproxime a sus
preferencias. No hay respuestas correctas o incorrectas, ni buenas o malas. No emplee
mucho tiempo en cada respuesta.

1 2 3 4 5
NADA de ALGO de BASTANTE de MUY de TOTALMENTE
acuerdo acuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

Presto mucha atencion a los sentimientos.

Normalmente me preocupo mucho por lo que siento.

Normalmente dedico tiempo a pensar en mis emociones

4. Pienso que merece la pena prestar atencion a mis emociones y
estado de animo.

Dejo que mis sentimientos afecten a mis pensamientos.

Pienso en mi estado de animo constantemente.

A menudo pienso en mis sentimientos.

Presto mucha atencién a co6mo me siento.

Tengo claros mis sentimientos.

10.

Frecuentemente puedo definir mis sentimientos

11.

Casi siempre sé cdmo me siento

12.

Normalmente conozco mis sentimientos sobre las personas.

13.

A menudo me doy cuenta de mis sentimientos en diferentes
situaciones.

14.

Siempre puedo decir cbmo me siento.

15.

A veces puedo decir cudles son mis emociones.

16.

Puedo llegar a comprender mis sentimientos

17.

Aunque a veces me siento triste, suelo tener una vision optimista

18.

Aunque me sienta mal, procuro pensar en cosas agradables.

19.

Cuando estoy triste, pienso en todos los placeres de la vida.

20.

Intento tener pensamientos positivos aungque me sienta mal.

21.

Si doy demasiadas vueltas a las cosas, complicandolas, trato de
calmarme

22.

Me preocupo por tener un buen estado de &nimo.

23.

Tengo mucha energia cuando me siento feliz

24.

Cuando estoy enfadado intento cambiar mi estado de &nimo




A continuacion, encontrara una serie de palabras que describen sentimientos. Lea cada

palabra e indique con un circulo la intensidad con que siente habitualmente cada uno de

los 20 sentimientos. Conteste lo mas sinceramente posible.

1 Nada o casi nada

2 Un poco

3 Bastante

4 Mucho

5 Muchisimo

Interesado/a
Tenso/a
Estimulado/a
Disgustado/a
Enérgico/a
Culpable
Asustado/a
Hostil

© © N o g s~ w D P

Entusiasmado/a
10.Orgulloso/a
11.Irritable
12.Alerta
13.Avergonzado/a
14.Inspirado/a
15.Nervioso/a
16.Decidido/a
17.Atento/a
18.Miedoso/a
19.Activo/a

20.Atemorizado/a

P R R R R R R R R R PR R R PR R R R R R R

N DN DN DN N DN DN DN DN DN DN DN DN DN DN DD DNDDNDDD

W W W W W W W W W W W W W w wwwwwow
T T T . T R U N S N S S S N L T T ~ N R S
o o0 o0 o1 o1 o1 1o o101 g1 Oo1 o1 g1 oo o o1 OOl




Sefiale la respuesta que mas se adecue a su situacion actual teniendo en

cuenta que 1 es totalmente en desacuerdo y 6 totalmente de acuerdo.
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Totalmente Totalmente
desacuerdo de acuerdo

1. Cuando repaso la historia de mi vida
estoy contento con cémo han resultado 1 2 5 | 6
las cosas

2. A menudo me siento solo porque tengo 1| 2 5 | 6
pocos amigos intimos con quienes
compartir mis preocupaciones

3. No tengo miedo de expresar mis 1| 2 5 | 6
opiniones, incluso cuando son opuestas a
las opiniones de la mayoria de la gente

4. Me preocupa como otra gente evaltalas | 1 | 2 S |6
elecciones que he hecho en mi vida

5. Me resulta dificil dirigir mi vida hacia un 112 S | 6
camino que me satisfaga

6. Disfruto haciendo planes para el futuro y 112 5 | 6
trabajar para hacerlos realidad

7. En general, me siento seguro y positivo 1] 2 > | 6
conmigo mismo

8. No tengo muchas personas que quieran 12 S |6
escucharme cuando necesito hablar

9. Tiendo a preocuparme sobre lo que otra 1] 2 S | 6
gente piensa de mi

10.He sido capaz de construir un hogaryun | 1 | 2 5 | 6
modo de vida a mi gusto

11.Soy una persona activa al realizar los 1] 2 S | 6
proyectos que propuse para mi mismo

12.Siento que mis amistades me aportan 1] 2 S | 6
muchas cosas

13.Tiendo a estar influenciado por la gente 112 S | 6
con fuertes convicciones

14.En general, siento que soy responsable 1] 2 S | 6
de la situacion en la que vivo

15.Me siento bien cuando pienso en lo que 1 2 5 | 6
he hecho en el pasado y lo que espero
hacer en el futuro




16.Mis objetivos en la vida han sido mas una
fuente de satisfaccion que de frustracion
para mi

17.Me gusta la mayor parte de los aspectos
de mi personalidad

18.Tengo confianza en mis opiniones incluso
si son contrarias al consenso general

19.Las demandas de la vida diaria a menudo
me deprimen

20.Tengo clara la direccion y el objetivo de
mi vida

21. En general, con el tiempo siento que
sigo aprendiendo mas sobre mi mismo

22.  No he experimentado muchas
relaciones cercanas y de confianza

23.Es dificil para mi expresar mis propias
opiniones en asuntos polémicos

24.  En su mayor parte, me siento
orgulloso de quien soy y la vida que llevo

25.  Sé que puedo confiar en mis amigos,
y ellos saben que pueden confiar en mi

26. Cuando pienso en ello, realmente con
los afios no he mejorado mucho como
persona

27.Tengo la sensacion de que con el tiempo
me he desarrollado mucho como persona

28. Para mi, la vida ha sido un proceso
continuo de estudio, cambio y crecimiento

29. Si me sintiera infeliz con mi situacién
de vida daria los pasos mas eficaces para
cambiarla




Me siento tenso 0 nervioso.
[ ] Todos los dias

[] Muchas veces
[ ]Aveces
[ ] Nunca

Todavia disfruto con lo que antes me gustaba.
[ ] Como siempre

] No lo bastante
[ ] Solo un poco

[ ] Nada

Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder.

[] Definitivamente y es muy fuerte
[] Sf, pero no es muy fuerte
[]Un poco, pero no me preocupa
[ ] Nada

Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas.
[] Al igual gue siempre lo hice

[] No tanto ahora
[ ] Casi nunca
[ ] Nunca

Tengo mi mente llena de preocupaciones.
[ ] La mayoria de las veces

[] Con bastante frecuencia
[] A veces, aunque no muy a menudo

[ ] Sdlo en ocasiones
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6. Me siento alegre.
[INunca

(] No muy a menudo
[ ]Aveces
[ ] Casi siempre

7. Puedo estar sentado confortablemente y sentirme relajado.
[] Siempre

[ ] Por lo general
(] No muy a menudo
[ ] Nunca

8. Me siento como si cada dia estuviera mas lento.
[ ] Por lo general, en todo momento

[] Muy a menudo
[ ]Aveces
[ ] Nunca

9. Tengo una sensacion extrafia, como si tuviera mariposas en el estbmago.
[ ] Nunca

[ ] En ciertas ocasiones
[] Con bastante frecuencia
[ ] Muy a menudo

10. He perdido interés en mi aspecto personal.
[ ] Totalmente

[ ] No me preocupo tanto como debiera
[ ] Podria tener un poco mas de cuidado

[] Me preocupo al igual que siempre
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11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme.
[ Mucho

] Bastante
(] No mucho
[ ]Nada

12. Me siento optimista respecto al futuro.
[]lgual que siempre

] Menos de lo que acostumbraba
] Mucho menos de lo que acostumbraba
[ ] Nada

13. Me asaltan sentimientos repentinos de panico.
[] Muy frecuentemente

[ ] Bastante a menudo
[ ] No muy a menudo
[ ]Raravez

14. Me divierto con un buen libro, la radio, 0 un programa de television.
[ ] A menudo

[ ]Aveces
[] No muy a menudo

[ ]Raravez



Te agradeceriamos respondieras a una serie de cuestiones respecto a como te sientes.

Elige la opcion que consideres correcta o se acerque mas a lo que piensas al respecto.

ITEMS Muy en En Ligeramente | Ligeramente De Muy de
desacuerdo | desacuerdo en de acuerdo acuerdo | acuerdo
desacuerdo

1 A menudo estoy confuso con las 1 2 3 4 5 6
emociones que estoy sintiendo

2 Me es dificil encontrar las palabras 1 2 3 4 5 6
correctas para expresar mis
sentimientos

3 Tengo sensaciones fisicas que 1 2 3 4 5 6
incluso ni los doctores entienden

4 Soy capaz de expresar mis 1 2 3 4 5 6
sentimientos facilmente

6 Cuando estoy mal no sé si estoy 1 2 3 4 5 6
triste, asustado o enfadado

7 A menudo estoy confundido con las 1 2 3 4 5 6
sensaciones de mi cuerpo

9 Tengo sentimientos que casi no 1 2 3 4 5 6
puedo identificar

11 | Me es dificil expresar lo que siento 1 2 3 4 5 6
acerca de las personas

12 | La gente me dice que exprese mas 1 2 3 4 5 6
mis sentimientos

13 | No sé qué pasa dentro de mi 1 2 3 4 5 6

14 | A menudo no sé por qué estoy 1 2 3 4 5 6
enfadado

17 | Me es dificil revelar mis 1 2 3 4 5 6

sentimientos mas profundos incluso
a mis amigos mas intimos
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ANEXO IV
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ANEXO V. Aprobacién comité ética.

Universidad Rectorado
Rey Juan Carlos

D. José Luis del Bario Femandez, Secretaric del Comité de Etica de la
Investigacion de la Universidad Rey Juan Carios,

CERTIFICA
Que aste Comité ha evaluado el proyecio de investigacidn titulado:
INTELIGENCIA EMOCIONAL EN DISCAPACIDAD AURITIVA

Con namero de registro interno: 100620166316

y considera que:

» Se cumplen los requisitos éticos necesarios del protocolo en refacién con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para
los participantes,

+ La capacidad del investigader y los medics disponibles son apropiados para
lievar a cabo el estudio.

Por lo que ha decidido emitir un dictamen FAVORABLE para Ia realizacion de
dicho proyecto, cuya ivestigadora prncipal es Dofa ANA ALVAREZ
RARRIENTOS de la Facultad de Ciencias de Ia Salud de la LIR.IC

Lo que firmo en Mastoles
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