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1 RESUMEN DE LA PROPUESTA (Debe rellenarse también en inglés)
INVESTIGADOR PRINCIPAL: Dr. Amalio Blanco Abarca. 

TITULO DEL PROYECTO: EL TRAUMA PSICOSOCIAL: APLICACIÓN DEL “MODELO DEL ESTADO COMPLETO DE SALUD” A UNA MUESTRA DE VÍCTIMAS DEL 11-M Y DE VIOLENCiA DE GÉNERO.

2. INTRODUCCIÓN


(máximo cinco páginas)


· Deben tratarse aquí: la finalidad del proyecto; los antecedentes y estado actual de los conocimientos científico-técnicos, incluyendo la bibliografía más relevante; los grupos nacionales o internacionales que trabajan en la misma materia específica del proyecto, o en materias afines. 


Durante los últimos años, diferentes autores (e.g. Maddux, 2002) han señalado que la psicología clínica se ha ido transformando progresivamente en una psicología “patológica”, en una psicología centrada en el estudio de la patología. La aceptación acrítica del modelo médico, la explicación orgánica de los trastornos mentales presidida por una clara hegemonía psiquiátrica, y la adopción del lenguaje médico, son, según Albee (2000), algunas de las razones que han provocado esta identificación entre psicología clínica y patología. A todo ello hay que añadir la concepción de un modelo de sujeto aislado del medio, suspendido en el vacío y desligado de las características socio-históricas que definen a cualquier ser humano. Esta “ideología de la enfermedad” (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000) ha afectado también al estudio de la salud. La propuesta de la OMS definiendo la salud como “un completo estado de bienestar físico, mental y social, y no sólo como la ausencia de enfermedad”, ha pasado generalmente desapercibida en la Psicología donde prevalece una concepción en negativo: la salud como ausencia de enfermedad. 
La relación entre salud y enfermedad

A pesar de la contundente propuesta de la OMS, tan pertinente para Psicología tanto en su vertiente teórica como de intervención, el concepto de salud mental que seguimos manejando no se ha desprendido de un modelo médico que afecta a la concepción de la naturaleza del ser humano y de su comportamiento; es un modelo de mundo y un modelo de sujeto. Autores como Barone, Maddux y Zinder (1997) señalan la existencia de un supuesto ampliamente compartido entre los profesionales que emplean este modelo, el de que los problemas psicológicos son análogos a las enfermedades: unos y otros proceden del interior del individuo.
 Es el lenguaje propio de la “ideología de la enfermedad” del que ha impregnado las diversas ediciones del DSM (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000; Maddux, 2002). Un lenguaje que, además de entrañar una visión del sujeto encasillado dentro de los estrechos límites de un organismo individual, desestima el componente de bienestar en el proceso de salud, y con él la posibilidad de una salud en positivo y no como simple  ausencia de enfermedad o de invalidez. La concepción de facto de salud es fundamentalmente psiquiátrica: si las personas no están mentalmente enfermas, significa que están sanas (Keyes, 2005). Eso es lo que le sucede al sujeto biomédico, pero no es lo que le acontece al sujeto socio-histórico que somos todos; eso es lo que ocurre cuando definimos la salud desde la ideología de la enfermedad, pero no es lo que sucede cuando manejamos la salud como bienestar. Cabe preguntarse si todas las personas sin trastornos mentales pueden considerarse como personas saludables. 
La medición del bienestar como un indicador de salud

Nuestra propuesta consiste en recuperar el concepto de bienestar como razón de ser de la Psicología como ciencia y como profesión (Blanco, Rojas y de la Corte, 2000) para convertirlo en argumento central de la salud. El bienestar recupera el protagonismo de un sujeto socio-histórico, y orilla la enfermedad a la hora de hablar de la salud. Tras realizar una revisión integradora de las investigaciones realizadas sobre el bienestar, Ryan y Deci (2001) han propuesto una organización de los diferentes estudios en dos grandes tradiciones: una relacionada fundamentalmente con la felicidad (bienestar hedónico), y otra ligada al desarrollo del potencial humano (bienestar eudaimónico). Algunos autores (e.g. Keyes, Ryff y Shmotkin, 2002) han extendido los límites de esta clasificación y han utilizado el constructo de bienestar subjetivo (“Subjetive Well-being”, SWB) como principal representante de la tradición hedónica, y el constructo de bienestar psicológico (“Psychological Well-being”, PWB) como representante de la tradición eudaimónica.

La tradición hedónica concibe actualmente el bienestar subjetivo como “una amplia categoría de fenómenos que incluye las respuestas emocionales de las personas, la satisfacción con los dominios y los juicios globales sobre la satisfacción con la vida” (Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999, p. 277). Esta definición contiene los dos componentes principales del bienestar subjetivo: las respuestas emocionales,  que en adelante serán denominados afectos, y la satisfacción con la vida. Aunque estos dos componentes pueden analizarse por separado, las altas correlaciones entre ellos justifican la necesidad de un factor de segundo orden, denominado “bienestar subjetivo”, como muestran, por ejemplo, los estudios de Stones y Kozma (1985).

Mientras que la tradición del bienestar subjetivo se ha centrado en el estudio de los afectos y la satisfacción con la vida, el bienestar psicológico ha fijado su atención en el desarrollo de las capacidades y el crecimiento personal. Sus primeras concepciones se articularon en torno a conceptos como la auto-actualización (Maslow, 1968), el funcionamiento pleno (Rogers, 1961) o la madurez (Allport, 1961). A pesar de su relevancia teórica, estos conceptos no llegaron a tener un impacto significativo en el estudio del bienestar, debido, fundamentalmente, a la ausencia de fiabilidad y validez en los procedimientos de medida. Buscando los puntos de convergencia entre todas estas formulaciones, Ryff (1989a, 1989b) sugirió un modelo multidimensional de bienestar psicológico compuesto por seis dimensiones del funcionamiento positivo. Según dicho modelo, las personas necesitan sentirse bien consigo mismas aún siendo conscientes de sus propias limitaciones (auto-aceptación), buscan crear y desarrollar relaciones cercanas y de confianza con otras personas (relaciones positivas con otras personas), intentan transformar su entorno para cumplir sus metas y satisfacer sus necesidades (dominio del entorno), necesitan mantener su autoridad personal y desarrollar sus propias opiniones (autonomía), buscan darle un sentido a lo que hacen (propósito en la vida), e intentan desarrollar al máximo sus propios talentos y capacidades (crecimiento personal). 

Para intentar medir estas dimensiones teóricas, Ryff desarrolló un instrumento conocido como “Escalas de Bienestar Psicológico” (“Scales of Psychological Well-Being”, SPWB). Dada la longitud de este primer instrumento (120 ítems en total), en los últimos años se han venido proponiendo varias versiones cortas de las Escalas de Bienestar Psicológico, entre las cuales destacan, por sus propiedades psicométricas, las versiones de van Dierendonck (2004), en inglés, y Díaz et al. (en prensa), en español. 

Ambos constructos, bienestar subjetivo y bienestar psicológico, han vinculado el  bienestar con el contacto social y las relaciones interpersonales (Erikson, 1996), con los patrones activos de amistad y la participación social (Allardt, 1996), con el matrimonio, la familia y el contacto social (Diener, 1994), con los recursos sociales (Veenhoven, 1994) o con las relaciones positivas con los demás (Ryff y Keyes, 1995; Keyes, Ryff, y Shmotkin, 2002), pero donde todas estas dimensiones encuentran su confluencia es en el constructo de bienestar social en los términos definidos por Keyes (1998) y posteriormente recogidos por Blanco y Díaz (2004, 2005).  

El bienestar social se define como “la valoración que hacemos de las circunstancias y el funcionamiento dentro de la sociedad” (Keyes, 1998), y está compuesto por las siguientes dimensiones: Integración social (evaluación de la calidad de las relaciones que mantenemos con la sociedad), aceptación social (percepción que tenemos de la gente como categoría general), contribución social (creencia de que se es un miembro útil para la sociedad, y que lo que uno aporta es valorado), actualización social (concepción de que la sociedad y las instituciones se mueven en la dirección de conseguir metas y objetivos de los que podemos beneficiarnos),  y coherencia social (percepción de la cualidad, organización y funcionamiento del mundo social). Esta estructura del bienestar social compuesta por cinco dimensiones ha sido confirmada en diferentes estudios (Keyes, 1998; Blanco y Díaz, 2005).

El modelo del Estado Completo de Salud

Partimos de estas consideraciones como apoyo a un concepto de salud caracterizado no solo por ausencias (de malestar, de enfermedad, etc.), sino por la presencia de “algo positivo” (Ryff y Singer, 1998), como un estado positivo de la mente (Keyes, 2002; Sigerist, 1941; OMS, 1948). Para concretar en qué consiste este estado, Keyes (2002) ha definido la salud mental como un conjunto de síntomas de hedonía y funcionamiento positivo, operativizado por medidas de bienestar. 

Tras proceder a esta operativización, y como reacción al modelo existente de facto, el mismo Keyes (2005) ha propuesto recientemente un nuevo modelo para el estudio de la salud, el Modelo del Estado Completo de Salud (“Complete State Model of Health”) apoyado en dos nuevos axiomas: a) más que formar una única dimensión bipolar, la salud y la enfermedad son dos dimensiones unipolares correlacionadas entre sí, y b) la presencia de salud mental supone la existencia de un funcionamiento psicosocial positivo: metas claras en la vida, alta resiliencia, relaciones positivas e intimas con otras personas, así hasta un total de 13 síntomas de salud mental (operativizados empleando medidas de bienestar) procedentes de las diferentes tradiciones, como muestra la Tabla 1. Los análisis factoriales realizados sobre estas medidas replican las estructuras previamente propuestas (e.g. Díaz et al., en prensa; Blanco y Díaz, 2005; Keyes, Ryff, y Shmotkin, 2002) sobre el bienestar.

Tabla 1: Categorías Diagnósticas de Salud Mental

	Criterio Diagnóstico
	
	Descripción de los síntomas

	Hedonía: se requiere un nivel alto en, al menos, una de las escalas de síntomas (síntomas 1 ó 2)
	1
	Sentirse habitualmente contento, feliz, tranquilo, satisfecho, y lleno de vida (afecto positivo durante los últimos 30 días)

	
	2
	Sentirse satisfecho con la vida en general o con la mayor parte de sus ámbitos: trabajo, familia, amigos… (satisfacción con la vida)

	Funcionamiento positivo: se requiere un nivel alto en seis o más de las escalas de síntomas (síntomas 3-13)
	3
	Tener actitudes positivas hacia una mismo y admitirse y aceptarse tal y como uno es (autoaceptación)

	
	4
	Tener actitudes positivas hacia las otras personas conociendo y aceptando su diversidad y complejidad (aceptación social).

	
	5
	Ser capaz de desarrollar el propio potencial, tener sensación de desarrollo personal, y estar abierto a experiencias que supongan un reto (crecimiento personal).

	
	6
	Creer que la gente, los grupos sociales, y la sociedad tienen un potencial de crecimiento y que evolucionan o crecen positivamente (actualización social).

	
	7
	Proponer metas y sostener creencias que confirman la existencia de una vida llena de sentido y de objetivos. 

	
	8
	Sentir que la vida de uno mismo es útil a la sociedad y que los resultados de nuestras actividades son valorados por otras personas (contribución social).

	
	9
	Tener capacidad para manejar entornos complejos, así como para elegir aquellos que puedan satisfacer necesidades (dominio del entorno).

	
	10
	Estar interesado en la sociedad y en la vida social; sentir que la sociedad y la cultura son inteligibles, lógicas, predecibles, y con sentido (coherencia social).

	
	11
	Tener opiniones propias y ser capaz de resistir la presión social (autonomía).

	
	12
	Tener relaciones afectivas francas y satisfactorias con otras personas, así como ser capaz de desarrollar empatía e intimar (relaciones positivas con otras personas).

	
	13
	Poseer un sentido de pertenencia a una sociedad que mejore nuestra calidad de vida y tener el sentimiento de que nos acoge y ofrece un cierto grado de protección (integración social).


          La finalidad general del presente proyecto de investigación consiste en la aplicación del Modelo del Estado Completo de Salud a dos trastornos concretos, a los trastornos psicológicos producidos por acciones violentas, y a la depresión, en dos muestras muy concretas, las mujeres víctimas de violencia de género, y las víctimas de los atentados del 11 de Marzo, analizando si en su aplicación individualizada se cumplen los dos nuevos axiomas propuestos en este modelo. Además, se analizará cuáles son las consecuencias de la aplicación de este nuevo modelo para el estudio de los trastornos mentales, prestando especial atención a los efectos que dichos trastornos tienen sobre esta concepción de salud, es decir, sobre el bienestar físico, mental y social.
GRUPOS DE INVESTIGACIÓN QUE TRABAJAN EN ESTA MATERIA O EN MATERIAS AFINES.

A nivel internacional se ha producido un creciente interés durante los últimos años en el estudio del bienestar (Diener et al., 1999), convirtiéndose en un tema de gran relevancia para la mayor parte de revistas internacionales de ciencias sociales. Destacan por su importancia los siguientes grupos de investigación sobre el bienestar:


-El grupo dirigido por el Dr. Ed Diener, de la University of Illinois.


-El grupo dirigido por el Dr. Martin E. P. Seligman, de la Univesity of Pennsylvania.

-El grupo dirigido por la Dra. Shelley E. Taylor, de la University of California, Los Angeles.

-El grupo dirigido por la Dra. Carol D. Ryff, de la University of Wisconsin.


-El grupo dirigido por el Dr. Ruth Veenhoven, de la Erasmus University of Rotterdam.


-El grupo dirigido por el Dr. Timothy D. Wilson, de la University of Virginia.


-El grupo dirigido por el Dr. Dan P. Mc Adams, de la Northwestern University.


Sin embargo, y dada la novedad de la propuesta realizada en este proyecto de investigación (El Modelo del Estado Completo de Salud ha sido recientemente publicado en el Journal of Consulting and Clinical Psychology), actualmente existe un único grupo de investigación consolidado, con el que nuestro equipo mantiene una estrecha colaboración, que trabaje en la misma materia específica de este proyecto: 

-El grupo dirigido por el Dr. Corey L. M. Keyes, de la Emory University.  

NOTA: La Bibliografía puede consultarse al final de la memoria.

3. OBJETIVOS DEL PROYECTO


(máximo dos páginas)


· 3.1 Describir brevemente las razones por las cuales se considera pertinente plantear esta investigación y, en su caso, la hipótesis de partida en la que se sustentan los objetivos del proyecto (máximo 20 líneas)

	Nuestra hipótesis de partida son las siguientes: 

H1: El primer axioma del Modelo del Estado Completo de Salud se cumplirá en su aplicación al estudio del trauma, es decir, la ausencia del trastorno (bajas puntuaciones en los criterios diagnósticos) no garantiza la presencia de salud (altas puntuaciones en las medidas de salud), al constituir la presencia-ausencia del trauma y la presencia-ausencia de salud dos polos de dos dimensiones diferentes aunque relacionadas.

H1.1: El trauma provoca efectos sobre la salud (especialmente sobre los indicadores de bienestar social) que no pueden ser estudiados desde el modelo médico (trastorno de estrés postraumático) porque van más allá de lo estrictamente psicológico-individual.  

H2: El primer axioma del Modelo del Estado Completo de Salud no se cumplirá en su aplicación al estudio de la depresión, es decir, la presencia del trastorno y la presencia de salud constituyen los dos polos de una misma dimensión continua.




· 3.2. Indicar los antecedentes y resultados previos, del equipo solicitante o de otros, que avalan la validez de la  hipótesis de partida 

	H1: Existen diferentes razonamientos que apoyarían esta hipótesis, que coincide con la formulación general realizada por el Modelo del Estado Completo de Salud. Muchas personas libres de trastornos mentales no se encuentran sanas, o no muestran síntomas de un funcionamiento positivo. De hecho, de los adultos de Estados Unidos que reciben atención médica y/o psicológica anualmente, casi la mitad no pueden ser diagnosticados de ningún trastorno (Regier et al., 1993). Además, las medidas más empleadas de bienestar (que son utilizadas según este modelo como indicadores de salud) y las enfermedades mentales más comunes saturan, en los análisis factoriales, en dos factores distintos, aunque correlacionados. Finalmente, esta hipótesis ya ha sido comprobada para la relación general salud-enfermedad mediante un interesante estudio en el cuál se demostró mediante análisis factorial confirmatorio que las medidas de salud mental (bienestar subjetivo, bienestar psicológico y bienestar social) y diferentes medidas de enfermedad mental constituyeron dos dimensiones unipolares diferentes aunque correlacionadas (Keyes, 2005). 

H1.1: El trauma provocado por la acción directa, voluntaria e intencional de las personas conjuga con dificultad sus manifestaciones con el “trastorno de estrés postraumático”, la herramienta conceptual tradicionalmente manejada en la Psicología. En la misma década de los ochenta, Martín-Baró ya se hacía eco de esta dificultad bajo dos consideraciones que posteriormente se ha revelado centrales para una concepción de la salud o del trauma apoyadas en el bienestar: a) las manifestaciones postraumáticas guardan una estrecha relación con las situaciones pre-traumáticas: a veces el trauma es una consecuencia normal de un sistema social basado en relaciones de dependencia, de humillación, de explotación, de deshumanización (Martín-Baró, 2003), y b) las manifestaciones postraumáticas no se limitan a la esfera de lo estrictamente personal, sino que amplía sus consecuencias a lo supraindividual: el trauma socava las relaciones sociales, deteriora la convivencia, introduce polarización y desconfianza en la vida social, y alimenta el conflicto. Se trata de recuperar el contexto en el que se produce la situación traumática, y de recuperar un modelo de sujeto socio-histórico: situar el trauma y situar a la persona que lo sufre. En realidad estos son los fundamentos de esa “nueva psicología del trauma” a la que aludía Janoff-Bulman (1992): la esencia del trauma es la abrupta desintegración de un conjunto de creencias sobre las que reposa la visión que tenemos de nosotros mismos, nuestra concepción del mundo, la visión de los otros, y la visión de la sociedad.  El trauma afecta a la relación con los otros y a la relación con los grupos, con la comunidad y con la sociedad (Mollica, 1999).  Estas secuelas no sólo nos impiden conciliar el sueño, nos hacen más irritables y nos abandonan a recuerdos intrusivos e impertinentes, sino que destruyen el sólido entramado de creencias y convicciones sobre las que hemos ido construyendo nuestra existencia a título individual, interpersonal y social. Al temor, desesperanza y horror intensos que se mencionan en los criterios diagnósticos del DSM-IV es imprescindible añadir dimensiones emocionales que se instalan de manera obstinada en la vida de quienes han experimentado un evento traumático protagonizado de manera planificada e intencionada por otras personas. El resentimiento y el odio son sin duda los más frecuentes y los más deletéreos. 

A estas consideraciones cabe añadir un dato especialmente relevante: los acontecimientos traumáticos provocados por la participación consciente y voluntaria de personas son psicológicamente más intensas y dañinas, y cronológicamente más duraderas (Beristáin, 1999, De Jong, et. al., 2000, 2001, Vázquez, en prensa).  Cuando hablamos del dolor y del sufrimiento causado por la mediación voluntaria de otras personas, el trastorno de estrés postraumático (la re-experimentación, la evitación y la activación) amplía su cobertura a síntomas como la desconfianza respecto a uno mismo, desconfianza respecto a los otros, desconfianza respecto a la sociedad, resentimiento, humillación, odio, polarización social, etc. En una palabra, el trastorno de estrés postraumático se torna en un trauma psicosocial (Blanco y Díaz, 2004; Hernández y Blanco, 2005; Blanco, Díaz y García del Soto, en prensa). 

H2: A pesar de que esta hipótesis contradice el Modelo del Estado Completo de Salud, existen varias razones que avalan este planteamiento. En primer lugar, diferentes estudios señalan que la ausencia-presencia de depresión mayor está fuertemente relacionada con el funcionamiento positivo (e.g. Sartorius, 2001), que es el segundo gran bloque de síntomas de salud mental, como muestra la Tabla 1. En segundo lugar, la anhedonia, es uno de los criterios diagnósticos de la depresión mayor, siendo su opuesto, la hedonía, el primer gran bloque de síntomas de salud mental. En tercer lugar, aunque el afecto positivo y el afecto negativo forman dos factores correlacionados, la mayor parte de los estudios (Díaz et al., en prensa; Diener, Smith and Fujita, 1995; Keyes, 2000; Cacciopo, Gardner y Bertson, 1999) señalan una fuerte correlación entre ambos, cercana a 0,70 e incluso superior. De hecho, sólo cuando el marco temporal de referencia es relativamente amplio, existen evidencias considerables de su separación.




· 3.3. Enumerar brevemente y describir con claridad, precisión y de manera realista (es decir, acorde con la duración prevista del proyecto) los objetivos concretos que se persiguen, los cuales deben adecuarse a las líneas temáticas prioritarias del Programa Nacional al que se adscribe el proyecto (ver Anexo de la convocatoria).

La novedad y relevancia de los objetivos (así como la precisión en la definición de los mismos) se mencionan explícitamente en los criterios de evaluación de las solicitudes (ver apartado Noveno de la Convocatoria)

	1)  El primer objetivo de este proyecto consiste en la adaptación al castellano y validación de los instrumentos necesarios para la medición de los síntomas de salud mental propuestos por el Modelo del Estado Completo de Salud. 

2)  Sin embargo, y a pesar del rigor de la propuesta de síntomas que recoge el Modelo del Estado Completo de Salud, todas las medidas empleadas para su evaluación son de carácter auto-informado. A pesar de que los auto-informes sobre bienestar poseen un alto grado de validez como demuestran diferentes estudios (e.g. Lucas, Diener, y Suh, 1996; Sandvik, Diener, y Seidlitz, 1993), su utilización está sujeta a una serie de limitaciones. En primer lugar, los informes que las personas nos proporcionan pueden no reflejar su estado interno de bienestar correctamente (Schwarz y Strack, 1999). Por ejemplo, existen investigaciones que han demostrado que las medidas auto-informadas son afectadas por factores como el estado de humor momentaneo, o el escenario físico en el que se desarrolla el experimento para su medición (Schwarz y Clore, 1983; Schwarz y Strack, 1991). Segundo, las personas no sólo procesan la información sobre sí mismas y sobre su entorno de una manera explícita (i.e. controlada o consciente) sino también de manera implícita (i.e. automática o no consciente). Y tercero, estas medidas están influenciadas tanto por la deseabilidad social, como por el control voluntario. Por todas estas razones, el segundo objetivo de este proyecto consiste en desarrollar una nueva medida del bienestar general basada en la medición de los tiempos de reacción. Para ello, emplearemos el “Implicit Association Test” (IAT; Greenwald, McGhee, y Schwartz, 1998), un instrumento que registra la fuerza de las asociaciones automáticas entre los distintos conceptos de la red semántica.

3)  Estudiar los efectos que los traumas generados por la violencia tienen sobre la salud, tanto a nivel individual como a nivel social, y no sólo a corto plazo, sino también en períodos más amplios, concretamente durante tres años, límite temporal de este proyecto de investigación. Para ello se realizarán estudios sobre dos muestras muy concretas, mujeres víctimas de violencia de género, y víctimas de atentados terroristas. Para desarrollar este objetivo contamos con la colaboración de la Asociación de Asistencia a Mujeres Violadas y la Asociación 11-M, con las que nuestro equipo desarrolla diferentes investigaciones.

4) Desarrollar y aplicar diferentes estrategias de intervención para mejorar la salud, incrementar el bienestar, y aumentar la calidad de vida de las personas que han sido víctimas de traumas causados por la violencia instrumental, y específicamente, de las mujeres víctimas de la violencia de genero y de las víctimas de los atentados del 11 de marzo. En un planteamiento novedoso queremos introducir una estrategia de autorregulación consistente en la formación de intenciones de implementación (“implementation intentions”; Gollwitzer, 1999). Dichas intenciones de implementación han resultado ser sumamente eficaces en la última década para promover comportamientos saludables (Sheeran & Orbell, 1999).



4. METODOLOGÍA Y PLAN DE TRABAJO (en el caso de proyectos coordinados deberá abarcar a todos los subproyectos) 


Se debe detallar y justificar con precisión la metodología y el plan de trabajo que se propone y debe exponerse la planificación temporal de las actividades, incluyendo cronograma (se adjunta un posible modelo a título meramente orientativo).

· El plan de trabajo debe desglosarse en actividades o tareas, fijando los hitos que se prevé alcanzar en cada una de ellas. En los proyectos que empleen el Hespérides o se desarrollen en la zona antártica, deberán también incluir el plan de campaña en su correspondiente impreso normalizado.

· En cada una de las tareas debe indicarse el centro ejecutor y las personas (ver apartados 2.1, 2.2 y 2.3 del formulario de solicitud) involucradas en la misma. Si en el proyecto participan investigadores de otras entidades no relacionados en el apartado 2.3 del formulario de solicitud, deberán exponerse los méritos científicos que avalan su participación en el proyecto.  

· Si solicita ayuda para personal contratado justifique claramente su necesidad y las tareas que vaya a desarrollar. 

La adecuación de la metodología, diseño de la investigación y plan de trabajo en relación con los objetivos del proyecto se mencionan explícitamente en los criterios de evaluación de las solicitudes (ver apartado Noveno  de la convocatoria).

METODOLOGÍA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN

Primer objetivo: Adaptación y validación de los instrumentos para la medición de los síntomas de salud.  


Actualmente nuestro equipo de investigación ya ha adaptado y validado cinco de las escalas necesarias para la medición de los siguientes síntomas propuestos: integración social, aceptación social, contribución social, actualización social, y coherencia social. Estas escalas están contenidas todas ellas en un instrumento conocido como Escalas de Bienestar Social (Blanco y Díaz, 2005). La escala empleada para la medición del síntoma satisfacción con la vida  (Escala de Satisfacción con la Vida; Diener, Emmons, Larsen y Griffin, 1985) ya ha sido traducida  y validada por parte de Atienza, et. al. (2000), y recientemente por Cabañero, et. al. (2004) Las dos versiones poseen buenas propiedades psicométricas.

Las escalas empleadas para la medición de los síntomas autoaceptación, relaciones positivas, autonomía, dominio del entorno, propósito en la vida, y crecimiento personal, están contenidas en el instrumento Escalas de Bienestar Psicológico (Ryff, 1989a, 1989b). Para la medición del síntoma restante, denomiando afecto positivo, se emplea la Escala de Afecto Positivo (Keyes, 2002). Para traducir y validar ambas escalas se realizará un primer estudio.

Primer estudio

             Participantes y procedimiento: En este estudio participarán unas 500 personas. El estudio se presentará como una investigación sobre la importancia de diversos rasgos de personalidad, creencias y actitudes a la hora de evaluar globalmente la salud. Tras informar a los participantes de que toda la información será confidencial y anónima, se les repartirá un cuadernillo que contendrá las Escalas de Bienestar Psicológico, y la Escala de Afecto Positivo. Ambas escalas se contrabalancearán, la primera mitad responderá primero a la Escala de Bienestar Psicológico y después a la Escala de Afecto positivo, y la segunda mitad lo hará al revés: primero responderá a la Escala de Afecto Positivo y después a la Escala de Bienestar Psicológico.

 Variables. Escalas de Bienestar Psicológico y Escala de Afecto Positivo. Dos traductores bilingües traducirán la totalidad de los ítems de las Escalas de Bienestar Psicológico (Ryff, 1989a) de la versión propuesta por van Dierendonck (2004) y los ítems de la escala de Afecto Positivo. Posteriormente, otro traductor bilingüe retro-traducirá la versión en castellano de ambas escalas al inglés, y un tercer traductor las comparará con el original. Las divergencias encontradas se resolverán mediante discusión entre los traductores.

     Análisis de los datos: Se analizará la consistencia interna de las escalas mediante el cálculo del α de Cronbach. La validez factorial de la estructura teórica de las Escalas de Bienestar Psicológico se comprobará mediante análisis factorial confirmatorio empleando el programa AMOS 5.0, sometiendo a contraste los diferentes modelos teóricos propuestos.

Segundo objetivo: Desarrollo de un procedimiento para la medición implícita del bienestar como un indicador de los síntomas de salud.


Para la medición implícita del bienestar emplearemos el IAT (Test de Asociación Implícita; Greenwaldet al., 1998). Este instrumento registra la fuerza de las asociaciones automáticas entre los distintos conceptos de la red semántica en función de la latencia de respuesta en tareas de categorización léxica
. Distintas investigaciones han demostrado que las propiedades psicométricas del IAT como instrumento de medida resultan suficientemente robustas. La fiabilidad test-retest de las medidas del IAT oscila alrededor de r = .60.  (para ejemplos de la utilización del IAT véase, e.g., Briñol, Horcajo, De la Corte, Valle, Gallardo, y Díaz, 2004).

Estudio Previo

Participantes: Aproximadamente 100 personas.

Procedimiento: En primer lugar tres expertos en lingüística generarán un total de 20 palabras prototípicas de la categoría bienestar, y 20 palabras de la categoría malestar. Para ello cada uno creará su propia lista. Posteriormente y mediante discusión, los expertos intentarán llegar a un acuerdo sobre una lista común. Tras generarse la lista, cada participante contestará a la siguiente pregunta: ¿En qué medida la palabra a representa la categoría bienestar/malestar? Los participantes responderán utilizando un formato de respuesta de categorías ordenadas con puntuaciones comprendidas entre 1 (nada) y 5 (totalmente). Para la construcción del instrumento se seleccionarán las diez palabras que mejor representen cada categoría.

Segundo Estudio

Participantes: 200 participantes.

Procedimiento: El estudio se presentará como una investigación para la medición de la autopercepción y autoestima. Tras informar a los participantes de que toda la información será confidencial y anónima, realizarán de manera individual la tarea del IAT en un laboratorio de cabinas equipado con un PC (S.O. Windows XP). Una vez concluido el IAT se les repartirá un cuadernillo que contendrá las Escalas de Bienestar Psicológico, las Escalas de Bienestar Social y la Escala de Afecto Positivo, que servirán como escalas de validación. Los participantes acudirán de nuevo al laboratorio un mes después, donde volverán a realizar, empleando el mismo procedimiento, el IAT.

Variables: Bienestar implícito (dos medidas: tiempos de reacción y número de errores). Escalas de validación: Escalas de Bienestar Psicológico, las Escalas de Bienestar Social y la Escala de Afecto Positivo.

Análisis de los datos: Se analizará la consistencia interna de las medidas de bienestar implícito, mediante el cálculo del α de Cronbach. Se calculará su fiabilidad test-retest. Análisis de la validez convergente: Las escalas seleccionadas como criterio de validación poseen diferente longitud y diferente fiabilidad. Ambos factores pueden afectar a la cuantía de su correlación con las medidas de bienestar implícito. Para intentar reducir este efecto se realizará un análisis factorial de todos los ítems de las escalas de validación (método de extracción: análisis de componentes principales; método de rotación: normalización varimax con kaiser). Para analizar la validez convergente se correlacionarán las puntuaciones factoriales estimadas mediante regresión con las medidas de bienestar implícito.

Tercer objetivo: Evaluación de los efectos del trauma sobre la salud.

Tercer estudio (Primera Parte)

Participantes: Unas 200 personas de población general, 100 mujeres víctimas de la violencia de género, y 50-70 víctimas del 11-M.


Procedimiento: Todos los participantes recibirán un cuadernillo que, en primer lugar, contendrá el siguiente enunciado: 

La Facultad de Psicología de la Universidad Autónoma de Madrid está realizando un estudio para intentar desarrollar herramientas que nos permitan mejorar el bienestar psicológico y la calidad de vida de las personas que hayan sufrido eventos traumáticos. Para ello van a desarrollarse diferentes estudios. En este estudio se realizará una evaluación psicológica de cada persona. Queremos agradecer tu participación; con ella estás ayudando a desarrollar herramientas cada vez más precisas y eficaces para ayudar a personas que hayan sido víctimas de situaciones traumáticas.    

Por favor, contesta en primer lugar los siguientes datos. Recuerda que toda la información contenida en este cuestionario es confidencial y anónima. En el campo Identificación señala, por favor, los cinco últimos números de tu DNI.

Finalmente, indica si estás interesado en recibir un tratamiento adicional destinado a mejorar tus niveles de bienestar, tu salud y tu calidad de vida.     


Después de esta información el cuestionario contendrá las Escalas de Bienestar Social, las Escalas de Bienestar Psicológico, y La Escala de Afecto Positivo. Posteriormente los participantes realizarán, siguiendo el mismo procedimiento empleado en el estudio anterior, el IAT de Bienestar. Finalmente los participantes rellenarán un último cuadernillo que contendrá la Escala Autoaplicada de Depresión de Zung (1965), la escala para la medición del trauma de Davidson, la Escala de Creencias Compartidas de Janoff-Bulman (WAS; 1989), y el Inventario de Cogniciones Postraumáticas de Foa et al. (PTCI; 1999).


El mismo procedimiento se empleará durante dos momentos temporales diferentes (primera medición,  segunda medición).


Análisis de datos. Para comprobar en primer lugar la hipótesis 1 de nuestro trabajo, se realizará un análisis factorial exploratorio empleando el programa AMOS 5.0 (método de estimación: máxima verosimilitud) sobre el conjunto de participantes y sobre cada grupo por separado (11-M, violencia genero, control –población general-, y total) y en cada momento temporal. Se propondrán tres modelos teóricos: el modelo clásico de salud que propone la existencia de una única dimensión bipolar continua (un único factor denominado salud-enfermedad en el que saturarían tanto la Escala Autoaplicada de Depresión de Zung como todas las escalas para medir bienestar como indicador de salud), el Modelo del Estado Completo de Salud que propone la existencia de dos dimensiones diferentes aunque relacionadas (dos factores denominados salud y enfermedad correlacionados, en el primer factor saturarían las escalas para medir bienestar, y en el segundo, la Escala Autoaplicada de Depresión de Zung), y un tercer modelo idéntico al anterior, pero que proponga la existencia de dos factores no correlacionados. Se calculará la bondad de ajuste de los diferentes modelos propuestos empleando tanto índices absolutos como relativos, como recomiendan autores como Hu y Bentler (1999). Concretamente se utilizarán los siguientes indicadores: Chi cuadrado (χ2), Akaike Information Criterion (AIC), Comparative Fit Index (CFI), Non-Normed Fit Index (NNFI), Standardiced Root-Mean-Square Residual (SRMR) y RMSEA. Si se cumple nuestra hipótesis, pasaremos a comprobar la hipótesis 1.1.

Para comprobar la Hipótesis 1.1. se realizarán diferentes análisis. Dado que todas las escalas han sido seleccionadas porque aunque proporcionan puntuaciones continuas, incluyen instrucciones específicas para su categorización (e.g. la Escala de Trauma de Davidson proporciona una medida continúa, pero indica el punto de corte a partir del cuál se puede considerar que la persona sufre un trastorno de estrés postraumático), se realizarán tanto análisis tipo MANOVA (con variables intersujetos e intrasujetos) como análisis de regresión jerárquica, para comprobar, en primer lugar, si las personas que han sido víctimas del trauma muestran un menor bienestar emocional (afecto positivo), psicológico,  social, tanto a nivel explícito como implícito. Comprobaremos si existen diferencias entre los tres grupos (control, trauma 11-M, trauma violencia de genero), cuántas personas de cada grupo presentan TEPT (trastorno de estrés postraumático), que porcentaje de varianza del bienestar puede ser explicada por la puntuación en la Escala de Trauma de Davidson, cuáles son los efectos del trauma sobre las creencias compartidas (escala WAS), y cuál es el comportamiento de todas estas variables a lo largo de los diferentes momentos temporales. Para comprobar las posibles mediaciones emplearemos análisis PATH. Finalmente, si nuestras hipótesis se comprueban intentaremos proponer un modelo para explicar los efectos que el trauma tiene sobre la salud, tanto a nivel individual, como social, y comprobaremos su ajuste a nuestros datos empleando análisis de ecuaciones estructurales.

Finalmente, para comprobar la hipótesis 2 de nuestro trabajo, se realizará un nuevo análisis factorial exploratorio, comprobando el ajuste de tres modelos teóricos similares a los propuestos para comprobar la hipótesis 1: el modelo clásico de salud que propone la existencia de una única dimensión bipolar continua (un único factor denominado salud-enfermedad en el que saturarían tanto la Escala Autoaplicada de Depresión de Zung como las escalas de bienestar), el Modelo del Estado Completo de Salud que propone la existencia de dos dimensiones diferentes aunque relacionadas (dos factores denominados salud y enfermedad correlacionados, en el primer factor saturarían las escalas para medir bienestar, y en el segundo, la Escala Autoaplicada de Depresión de Zung), y un tercer modelo idéntico al anterior, pero que proponga la existencia de dos factores no correlacionados. Se calculará la bondad de ajuste de los diferentes modelos empleando los mismos índices que en los análisis anteriores.

Cuarto objetivo: Desarrollo de estrategias de intervención para mejorar la salud.

Tercer estudio (Segunda Parte)

Participantes: Los mismos participantes que en el primer y segundo momento temporal.


Procedimiento: Aquellos participantes que hayan manifestado en los anteriores momentos temporales su disponibilidad para recibir un tratamiento destinado a mejorar sus niveles de bienestar serán asignados aleatoriamente al tratamiento basado en técnicas de implementación (para ver con detalle ejemplos de la utilización de estas técnicas vease Gollwitzer, 1999) o al tratamiento basado en el paradigma de la revelación escrita del trauma (para ver ejemplos de esta técnica vease Pennebaker, Mayne, y Francis, 1997). El resto de participantes serán asignados a la condición control. Los participantes asignados a las condiciones con tratamiento recibirán cuatro sesiones, durante cuatro meses, antes de la medición.   

A partir de este momento se empleará el mismo procedimiento que el empleado en los momentos temporales 1 y 2.


Análisis de datos. Se realizarán diferentes análisis análisis destinados a comprobar la eficacia de los dos técnicas propuestas. En primer lugar se realizarán diferentes MANOVAS con variables intrasujetos e intersujetos. Realizaremos también entre otros análisis, aquellos destinados a evaluar la posible mediación o moderación de la variable discrepancia bienestar implícito-explícito en la eficacia de los tratamientos, para ello utilizaremos el procedimiento empleado por Baron y Kenny (1986), y realizaremos también análisis PATH.

4.1 MODELO DE CRONOGRAMA (ORIENTATIVO)

En este cronograma deben figurar la totalidad del personal investigador incluido en el formulario de solicitud y, en su caso, el personal contratado que se solicite con cargo al proyecto.

Debe subrayarse el nombre de la persona responsable, en cada tarea.

	Actividades/Tareas


	Centro

Ejecutor
	Persona responsable y otras involucradas
	Primer año (*)
	Segundo año (*)
	Tercer año (*)

	PRIMER EXPERIMENTO


	
	
	
	
	

	Traducción de las Escalas de Bienestar Psicológico y de la 

Escala de Afecto Positivo 
	UAM
	Amalio Blanco y tres 

expertos en traduccción  
	X|  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Diseño de los cuestionarios para la medición
	UAM
	Amalio Blanco, Luis de 

la C., y Darío Díaz
	X|  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Desarrollo del experimento:

Aplicación de los cuestionarios a los participantes
	UAM
	Darío Díaz
	  |X|X|  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Introducción de los datos en ficheros 

estadísticos.
	UAM
	Darío y Díaz y

personal contratado 
	  |  |  |X|  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Análisis estadístico de los datos
	UAM y UCM
	Darío Díaz e Inge S.
	  |  |  |  |X|  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Redacción del informe de investigación y, posteriormente, de 

un primer artículo para revistas con índice de impacto.
	UAM y UAH
	Amalio Blanco, Luis

de la C. y Lucía Sutil
	  |  |  |  |  |X|X|  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	EXPERIMENTO PREVIO AL SEGUNDO EXPERIMENTO


	
	
	
	
	

	Selección de las palabras prototípicas de la categoría 

bienestar-malestar
	UAM
	Amalio Blanco y 

tres lingüistas
	  |  |  |  |  |  |  |X|  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Diseño de los cuestionarios
	UAM
	Darío Díaz
	  |  |  |  |  |  |  |  |X|  |  |
	
	

	Introducción de los datos en ficheros 

estadísticos.
	UAM
	Darío Díaz y 

personal contratado
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |X|  |
	
	

	Análisis estadístico de los datos
	UAM y UCM
	Darío Díaz e Inge S.
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |X|
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	SEGUNDO EXPERIMENTO


	
	
	
	
	

	Diseño de los cuestionarios para la medición
	UAM
	Amalio Blanco, Darío 

Díaz y Luis de la C.
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |X
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Programación de las rutinas para la aplicación del IAT
	UAM
	Darío Díaz
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |X
	   |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Desarrollo del experimento:

Aplicación de los cuestionarios a los participantes
	UAM
	Darío Díaz
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	X|X|  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Introducción de los datos en ficheros 

estadísticos.
	UAM
	Darío Díaz y 

Personal contratado
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |X|  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Análisis estadístico de los datos
	UAM y UCM
	Darío Díaz e Inge S.
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |X|  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Redacción del informe de investigación y, de un 

segundo artículo para revistas con índice de impacto.
	UAM y UAH
	Amalio Blanco, Luis

de la C. y Lucía Sutil
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |X|X|  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	TERCER EXPERIMENTO (Parte I)


	
	
	
	
	

	Diseño de los cuestionarios para la medición
	UAM
	Amalio Blanco, Darío 

Díaz y Luis de la C.
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |X|  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Programación de las rutinas para la aplicación del IAT
	UAM
	Darío Díaz
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |  |X|  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Cursos de formación para los psicólogos de la Asociación de 

Asistencia a Mujeres Violadas, y de la Asociación 11-M, para 

la correcta aplicación de los cuestionarios y metodología 

experimental.
	UAM y UAH
	Amalio Blanco, Luis

de la C. y Lucía Sutil
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |  |X|  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  

	Desarrollo del experimento:

Primera aplicación de los cuestionarios a los participantes.

Medidas del primer momento temporal.
	UAM y 

asociaciónes

AAMV y 11-M
	Amalio Blanco y 

Psicólogos de las 

asociaciones.
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |  |  |X|X|  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Introducción de los datos en ficheros 

estadísticos.
	UAM
	Darío Díaz y 

Personal contratado
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |  |  |  |  |X|X|
	   |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Primer análisis estadístico de los datos
	UAM y UCM
	Darío Díaz e Inge S.
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |X
	X|  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |

	Desarrollo del experimento:

Segunda aplicación de los cuestionarios a los participantes.

Medidas del segundo momento temporal.
	UAM y 

asociaciónes

AAMV y 11-M
	Amalio Blanco y 

Psicólogos de las 

asociaciones.
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |X|X|  |  |  |  |  |  |

	Redacción del informe de investigación y, de un 

tercer artículo para revistas con índice de impacto.


	UAM y UAH
	Amalio Blanco, Luis

de la C. y Lucía Sutil
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |X|X|  |  |  |  |

	TERCER EXPERIMENTO (Parte II)


	
	
	
	
	

	Aplicación de las técnicas de intervención (implementación y

escritura para la revelación emocional del trauma)
	UAM, UCM, 

UAH y Asoc.

AAMV y 11-M
	Amalio Blanco, Inge S., 

Lucía Sutil, Darío Díaz y 

Psicologos de las Asoc.
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |X|X|X|X|  | |

	Desarrollo del experimento:

Segunda aplicación de los cuestionarios a los participantes.

Medidas del segundo momento temporal.
	UAM y 

asociaciónes

AAMV y 11-M
	Amalio Blanco y 

Psicólogos de las 

asociaciones.
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |  |  |  |  |X|  |

	Introducción de los datos en ficheros estadísticos.
	UAM
	Darío Díaz y 

Personal contratado
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |  |  |  |  |  |X|

	Segundo análisis estadístico de los datos
	UAM y UCM
	Darío Díaz e Inge S.
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |X

	Redacción del informe de investigación y, de un 

Cuarto artículo para revistas con índice de impacto.


	UAM y UAH
	Amalio Blanco, Luis

de la C. y Lucía Sutil
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |
	   |  |  |  |  |  |  |  |  |  |  |X


(*) Colocar una X en el número de casillas (meses) que corresponda

5. BENEFICIOS DEL PROYECTO, DIFUSIÓN Y EXPLOTACIÓN EN SU CASO DE LOS RESULTADOS

(máximo una página)


Deben destacarse, entre otros, los siguientes extremos:

· Contribuciones científico-técnicas esperables del proyecto, beneficios esperables para el avance del conocimiento y la tecnología y, en su caso, resultados esperables con posibilidad de transferencia ya sea a corto, medio o largo plazo. 
· Adecuación del proyecto a las prioridades de la convocatoria y, en su caso, del Programa Nacional correspondiente.

· Plan de difusión y, en su caso,  de explotación, de los resultados del proyecto, el cual se valorará en el proceso de evaluación de la propuesta (ver apartado Noveno de la convocatoria) y en el de seguimiento del proyecto. 

En primer lugar, este proyecto de investigación pretende desarrollar un nuevo modelo para el estudio de la salud, aplicado, esencialmente, al estudio de la depresión y los traumas causados por la violencia instrumental. Este nuevo modelo podría contribuír significativamente al estudio de salud, cambiando, en primer lugar, la concepción que muchos profesionales tienen sobre ella. Proponiendo un concepto de salud no sólo caracterizado por ausencias (en este caso ausencia de enfermedad), sino también por la presencia de “algo positivo” (Ryff y Singer, 1998), de un estado de completo bienestar físico, psicológico y social (OMS, 1948). 

En segundo lugar, este proyecto va a desarrollar instrumentos que nos permitan evaluar ese estado de completo bienestar. Mediante diferentes estudios se desarrollarán y adaptarán dos instrumentos destinados a evaluar el bienestar psicológico y social como un indicador de salud. Desarrollar herramientas cada vez más precisas y eficaces para evaluar el efecto que las situaciones traumáticas como los atentados terroristas o la violencia de género, tienen sobre la salud, sobre el bienestar de las personas y su calidad de vida, así como sobre la estructura social y las instituciones, resulta a día de hoy tremendamente necesario. Las herramientas desarrolladas serán enteramente publicadas, poniéndose, por tanto, a disposición de la comunidad científica de manera gratuíta.  

Finalmente esta investigación tiene un objetivo eminentemente aplicado, porque va a desarrollar estrategias de intervención para, en primer lugar, mejorar la salud, la calidad de vida y el bienestar de las personas y de los grupos que hayan sufrido eventos traumáticos, y, en segundo lugar, para reforzar las instituciones y estructuras sociales en las que viven.

ADECUACIÓN DEL PROYECTO A LAS PRIORIDADES DE LA CONVOCATORIA.

El presente proyecto de investigación pretende abordar un tema sin duda relevante para la sociedad en su conjunto, de una manera interdisplinar, dado que en él participan personas de diferentes áreas de conocimiento de diversas universidades.

Este enfoque interdisciplinar se plasma al desarrollar, dentro del Programa Nacional de Ciencias Social, Económicas y Jurídicas, objetivos específicos correspondientes tanto al punto 5 de la convocatoria: “Cognición, Cerebro, Conducta y Educación” como al punto 2: “Cohesión social, económica y territorial; identidad personal y colectiva”. Concretamente se centra fundamentalmente en el desarrollo de objetivos basados en el estudio de trastornos mentales (5.1.; trauma y depresión)  y procesos cognitivos complejos (categorización y procesamiento implícito de la información, entre otros), así como en el estudio de la calidad de vida (satisfacción con la vida, bienestar subjetivo, bienestar psicológico, bienestar social), y la coherencia y cohesión social (bienestar social: integración social, contribución social, coherencia social, actualización social, aceptación social).

PLAN DE DIFUSIÓN DE LOS RESULTADOS

-En primer lugar se adquiere el compromiso de realizar, al menos, cuatro artículos de investigación que serán enviados a revistas con índice de impacto.

-Se publicarán diferentes capítulos de libros.

-Se participará en diferentes congresos nacionales e internacionales mediante la presentación de comunicaciones y posters.

-Varios de los resultados de investigación podrían presentarse a diferentes premios científicos.

-Dada la relevancia social del tema también podrían realizarse artículos para periódicos y revistas divulgativas.

-Se realizará también un curso de verano que contará con la participación de la Asociación para la Atención de Mujeres Violadas y la Asociación 11-M.

-Se realizarán presentaciones en diferentes ferias científicas como, por ejemplo, la Feria de Madrid por la Ciencia, en la Semana de la Ciencia.

-Los resultados obtenidos también se emplearán en la realización de diferentes tesis doctorales.

6. HISTORIAL DEL EQUIPO SOLICITANTE EN EL TEMA PROPUESTO (En caso de Proyecto Coordinado, los apartados 6. y 6.1. deberán rellenarse para cada uno de los equipos participantes) 

(máximo dos páginas)

· Indicar las actividades previas del equipo y los logros alcanzados en el tema propuesto:

Si el proyecto es continuación de otro previamente financiado, deben indicarse con claridad los objetivos ya logrados y los resultados alcanzados.

Si el proyecto aborda una nueva temática, deben indicarse los antecedentes y contribuciones previas del equipo, con el fin de justificar su capacidad para llevar a cabo el nuevo proyecto.

Este apartado, junto con el 3, tiene como finalidad determinar la adecuación y capacidad del equipo en el tema (y en consecuencia, la viabilidad de la actividad propuesta). 

TIPO DE PROYECTO: Proyecto de nueva temática.

El estudio de la calidad de vida (Blanco, 1985; Blanco y Chacón, 1985) y del bienestar (Blanco, Rojas y de la Corte, 2000)  ha constituido uno de los marcos en torno a los que se ha desarrollado una gran parte de la actividad de este equipo de investigación (objetivos 1, 2, 3 y 4). Por otra parte, el interés por el estudio de la violencia comienza su andadura con la dirección por parte del Investigador Principal y la elaboración de la tesis doctoral por parte de uno de los miembros del equipo en torno a la obra de Ignacio Martín-Baró (Blanco, 1993; de la Corte, 1999; 2001). Inmediatamente después se procede a una recopilación de los escritos sobre la violencia, guerra y trauma publicados por Martín-Baró en la década de los ochenta, que se concreta en su posteior edición (Martín-Baró, 2003; Blanco y de la Corte, 2003). La propuesta de Martín-Baró abre diversas puertas al estudio de la violencia política y del trauma (objetivo 3). Dos de ellas han sido de nuestro parcitular interés: la primera se refiere al fondo ideológico de la violencia (Sabucedo, de la Corte, y Blanco, 2003; de la Corte, Blanco y Sabucedo, 2004; Sabucedo, et. al., 2004), y la segunda está presidida por la propuesta que tomamos en este proyecto: la de considerar el trauma desde un punto de vista psicosocial. 

En la actualidad, esta concepción psicosocial del trauma tiene plena justificación desde una concepción de la salud como bienestar, y es ahí donde confluye el historial académico del equipo de investigación que en los últimos años se ha centrado en buscar alternativas desde el bienestar (Blanco y Díaz, 2005; Díaz, et. al.. 2006) al trastorno de estrés postraumático (Blanco y Díaz, 2004), en demostrar que a la violencia política sólo le puede corresponder un trauma psicosocial (Hernández y Blanco, 2005), en buscar las bases existenciales (bases socio-históricas) del trauma (Blanco, Díaz y Sutil, 2006), en recuperar el contexto a la hora de estudiar el trastorno de estrés postraumático (Blanco, Díaz, y García del Soto, en prensa), en el estudio de la violencia política y del trauma psicosocial (Hernández y Blanco, 2005), en elaborar de manera metódica los argumentos para una propuesta psicosocial del trauma (Blanco, Díaz, y Schweiger, en prensa; Díaz, Blanco, Sutil y Schweiger, en prensa) .  

La historia del grupo pasa, además, por la organización de dos Cursos de Verano sobre la temática: el primero, Convivir con la violencia dirigido por Santiagpo Yubero y Amalio Blanco, organizado por la Universidad de Castilla-La Mancha, se celebró en Cuenca del 27 al 29 de junio de 2005; el segundo, dirigido por Amalio Blanco y Luis de la Corte, No pasarán más trenes esta noche: una nueva mirada al 11-M, se celebró en la Universidad Autónoma de Madrid en la semana del 18 al 21 de julio de 2005.

Por otra parte, y respecto a la aplicación de nuevos instrumentos para la medición del bienestar (IAT), de acuerdo con el objetivo 2, miembros de este grupo de investigación han realizado diversas investigaciones sobre cognición social, concretamente empleando instrumentos que registran la fuerza de las asociaciones automáticas entre los distintos conceptos de la red semántica en función de la latencia de respuesta en tareas de categorización léxica (e.g. Briñol, Horcajo, De la Corte, Valle, Gallardo, y Díaz, 2004).

Respecto al desarrollo de técnicas de intervención basadas en intenciones de implementación, de especial importancia en cuanto a nuestros objetivos (objetivo 4) son los estudios realizados recientemente por nuestro grupo, en colaboración con investigadores de la Universität Konstanz (Alemania), donde se ha analizado la eficacia de dicha estrategia en el control de emociones (Schweiger Gallo, Mc Culloch, Keil, Rockstroh, & Gollwitzer, 2006). Si, tal y como demuestra este grupo de investigación, el simple acto de formar una intención de implementación permite una regulación inmediata de asco o miedo, cabría la posibilidad de analizar la regulación de otras emociones implicadas en el trauma psicosocial. Las implicaciones están claras: formar simples planes “si-entonces” podrían complementar intervenciones clínicas tradicionales de larga duración (p. ej., desensibilización sistemática) que aspiran a facilitar el control de emociones negativas.

6.1 FINANCIACIÓN PÚBLICA Y PRIVADA (PROYECTOS Y CONTRATOS DE I+D) DE LOS MIEMBROS DEL EQUIPO INVESTIGADOR 

Debe indicarse únicamente lo financiado en los últimos cinco años (2000-2004), ya sea de ámbito autonómico, nacional o internacional.

Deben incluirse las solicitudes pendientes de resolución. 

	Título del proyecto o contrato
	Relación con la solicitud  que ahora se  presenta (1)
	Investigador Principal
	Subvención concedida o solicitada 
	Entidad financiadora y 

referencia del proyecto
	Periodo de vigencia o fecha de la solicitud  (2)

	
	
	
	EURO
	
	

	Conductas de riesgo en la población juvenil: la situación, emoción y cognición (PB97-0011)
	2
	Dr. Amalio Blanco Abarca
	
	Ministerio de Educación y Ciencia (PB97-001)
	2001-2003

C

	Pautas para el desarrollo de un modelo de intervención psicosocial en situaciones de desastres naturales.
	2
	Dr. Amalio Blaco

Abarca. 
	
	Ministerio de Educación y Cultura. Subdirección General de Cooperación Internacional.

	1999-2000

C

	Percepción de riesgo y conductas de salud

(PB97-001)
	2
	Dr. Amalio Blanco Abarca
	
	Ministerio de Educación y Ciencia (PB97-001)
	1998-2000

C


(1) Escríbase 0, 1, 2 o 3 según la siguiente clave: 

0 = Es el mismo proyecto

1 = está muy relacionado

2 = está algo relacionado

3 = sin relación

(2)   Escríbase una C o una S según se trate de una concesión o de una solicitud.
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� Para un análisis completo de la importancia de esta analogía entre problemas psicológicos y enfermedades, así como de las falsas creencias compartidas que la sostienen, consultar Blanco y Díaz (2004).


� Para ejemplos de la utilización del IAT véase, por ejemplo: Briñol, Horcajo, De la Corte, Valle, Gallardo, y Díaz, 2004.
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