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 A N U N C  I O:
  
El Órgano de Selección que juzga el proceso selectivo la contratación 

laboral fija de una plaza de Psicólogo vacante en la plantilla de personal 
funcionario, mediante el procedimiento extraordinario de estabilización del 
personal interino o temporal formalizados antes del 31 de diciembre de 2020 
con carácter temporal y durante tres años de forma ininterrumpida, en sesión 
celebrada el día 4 de marzo de 2024, al objeto de realizar el estudio de las 
reclamaciones presentadas, acuerda:

1º.- ESTUDIO DE LAS RECLAMACIONES PRESENTADAS:

PRIMERO.- Vistas las reclamaciones  interpuestas por Dª Sara Olmedo Blanco  
con los números de registro de entrada  2024009532 y 2024010133 de fechas 13 y 14 
de febrero de 2024. Se acuerda lo siguiente:

En primer lugar,  la interesa indica en los hechos de su reclamación que tiene 
dudas sobre las respuestas que ha marcado en las preguntas  8 y 29 pues, según  
informa se le movió la hoja de calco y no puede comprobarlo. El Órgano de selección 
no tiene ningún inconveniente en informarle que sus respuestas fueron las siguientes:

Pregunta n.º 8: eligió “c)”
Pregunta n.º 29:  eligió “a)”.

Así mismo, formula la siguiente reclamación con respecto a la pregunta n.º 8:

“En la plantilla se marca la opción a)” un tipo de apego inseguro ansioso-ambivalente”. La 
respuesta correcta y que yo señalo, según  la clasificación del tipo de apego de Mary  
Ainsworth sería la respuesta b) “ un tipo de apego inseguro huidizo evitativo”. En base a la 
teoría de Apego de Mary Ainsworth, se facilita un resumen de la misma en el siguiente enlace, 
donde además, aparece al final de artículo la bibliografía de la autora: 
https://www.psyciencia.com/mary-ainsworth-la-madre-de-la-teoría-del-apego/.”

 Los miembros del Órgano de Selección, replica a la aspirante con los 
siguientes argumentos:

“Los estilos de apego establecidos por Ainsworth y Bell (1970) son el estilo seguro, el 
estilo inseguro -ambivalente o ansioso-ambivalente( o resistente) y el estilo inseguro-evitativo 
o huidizo-evitativo. Posteriormente, Main y Salomon (1986) añadió el tipo inseguro-
desorganizado o desorientado.

La bibliografía que la aspirante aporta al análisis de la respuesta correcta es un 
artículo de divulgación, dándose además la circunstancia de que el análisis de dicha respuesta 
ha de encontrarse más que en la descripción de las características diferenciales de los 
distintos tipos de apego, aspecto que se trata en dicho artículo divulgativo, en bibliografía 
científica que trate las características de los comportamientos  parentales. No obstante, 
subrayar que en dicho articulo de divulgación se hace mención a disponibilidad limitada 
del/la cuidador/a en el caso del apego huidizo-evitativo y desatención de necesidades por 
parte del cuidador en el apego inseguro-ambivalente.   
El comportamiento que se muestra en el apego inseguro-ambivalente o ansioso-ambivalente 
por parte de los padres, especialmente de la figura materna, se caracteriza por proporcionar 
cuidados incoherentes, inconsistentes e impredecibles, y ausencia de disponibilidad 
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psicológica, en ocasiones también, ausencia física. La madre está ausente  en términos 
psicológicos.  
Frente a éste el apego inseguro-evitativo o huidizo- evitativo se muestra mediante 
comportamientos  rechazantes, hostiles, ansiosos, en ocasiones intrusivos y de control 
excesivo del menor. La madre toma distancia emocional negando o no comprendiendo las 
necesidades del menor (Gago 2014; Oliva ,2012; Talarn, Sainz y Rigat, 2013; Ortiz y Yarnoz, 
1994; López, Etxebarria, Fuentes y Ortiz, 2005, Dávila 2015) 
“Ainsworth observó que los bebés ambivalentes eran hijos de madres que, en el mejor de los 
casos, sólo estaban disponibles en forma imprevisible y ocasional. Y aunque en estas madres 
nunca rechazaban a los niños verbal o físicamente (a diferencia de las madres de los bebés 
elusivos), su receptividad ante las señales de los pequeños era asimismo insensible” 
(Ainsworth et al., 1978 en Wallin, 2012, p 27).
“La inhibición de la expresión emocional, la aversión al contacto físico y la brusquedad eran 
signos distintivos de la maternidad que producía niños elusivos, ….” (Main y Weston, 1982 en 
Wallin, 2012, p 27)
Por tanto,  la respuesta  a) apego inseguro-ambivalente se ratifica como respuesta correcta 
en la pregunta 8 
Bibliografía
-Dávila, Y La influencia de la familia en el desarrollo del apego . Anales. Revista de la 
Universidad de Cuenca, 2015, 57, 121-130
-Gago, J (2014) El apego. El vínculo . Escuela vasco navarra de terapia familiar
-López,f; Etxebarria,I; Fuentes,M.J y Ortiz,M.J(coords)  (2005) El desarrollo afectivo y social  
Madrid: Pirámide
- Oliva Delgado AL. Estado actual de la teoría del apego. Revista de Psiquiatría y Psicología 
del Niño y del Adolescente. 2004;4(1): 65-.81
-Ortiz Barón, M.J y Yarnoz  Yaben,S (1994) Teoría del apego y relaciones afectivas Bilbao: UPV
-Talarn,A; Sainz,F y Rigat,A (2013) Relaciones, vivencias y psicopatología : Las bases 
relacionales del sufrimiento mental excesivo. Barcelona: Herder
-Wallin,D.J (2012) El apego en psicoterapia. Bilbao: Desclee de Brouwer”

Acordándose por unanimidad de los miembros del Tribunal desestimar la 
reclamación planteada por Dª Sara Olmedo Blanco  a la pregunta n.º 8 y mantener la 
opción “a)”.

En cuanto a la reclamación a la pregunta n.º 29, la aspirante plantea lo 
siguiente:

“En la plantilla se marca la opción b) “Apnea del sueño”. La respuesta 
correcta y que yo señalo, debería ser la a) “Insomnio de inicio” ya que este es un 
trastorno del sueño clasificado como trastorno del sueño-vigila en el DSM-V y la 
Apnea del sueño está clasificado como un trastorno del sueño-vigilia relacionado con 
la respiración. Y la premisa de “comúnmente diagnosticado” ¿en base a qué datos? 
Encuentro estudios donde indican la mayor prevalencia del insomnio de inicio que las 
apneas, como el siguiente:
(https://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S1139-76322018000400005&script=sci_arttext) 

 Los miembros del Órgano de Selección, responden a su alegación en el 
siguiente sentido:

“La apnea del sueño es un trastorno del sueño significativo en niños, que puede influir en su 
comportamiento diurno, rendimiento escolar y salud general, siendo importante su 
diagnóstico y manejo apropiado.
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Para corroborar información sobre la apnea del sueño en la infancia y su diagnóstico, puede 
consultar las siguientes fuentes:

1. DSM V: En dicho manual diagnóstico se establece:

- Apnea obstructiva del sueño: 327.23 (G47.33) Dicha Apnea forma parte de los Trastornos 
del sueño-vigilia. 
Prevalencia: apnea-hipopnea (“entre 1 y 2% en niños, 2 a 15% en adultos de mediana edad y 
más del 20% de personas más mayores). Se considera un trastorno muy frecuente que afecta 
al 1-2% de los niños” (pag. 378).

- Prevalencia Insomnio: 307.42 (F51.01): indica que existe alta prevalencia en adultos, sin 
hacer mención a la prevalencia en la infancia. (pag.364). Con respecto al curso y desarrollo: 
“la mayor frecuencia de aparición del mismo es durante la edad adulta temprana. Es menos 
frecuente que el insomnio comience durante la infancia o adolescencia”.
“Las dificultades para iniciar y mantener el sueño también pueden ocurrir en niños y 
adolescentes, pero existen datos más limitados sobre la prevalencia, los factores de riesgo y 
la comorbilidad durante estas fases del desarrollo de la vida”.

2. ESTUDIOS CLÍNICOS.

La apnea obstructiva del sueño (OSA) afecta aproximadamente al 1% al 6% de los niños, con 
causas comunes que incluyen amígdalas agrandadas, obesidad y ciertas condiciones dentales o 
defectos de nacimiento. Este rango de prevalencia destaca la importancia de la OSA como un 
trastorno del sueño significativo en la población infantil. Además, el ronquido habitual, que 
es más común y tiene una prevalencia del 10% al 27%, a menudo requiere consideración 
diagnóstica adicional debido a su fuerte asociación con la OSA. La Academia Americana de 
Pediatría recomienda que todos los niños sean evaluados para detectar ronquidos en las 
visitas médicas de rutina, lo que subraya la relevancia clínica de la OSA en la infancia

Por otro lado, el insomnio en la infancia, que incluye dificultades para iniciar o mantener el 
sueño, puede tener una amplia gama de prevalencia, siendo crucial distinguir entre 
problemas de sueño transitorios o relacionados con la conducta y el insomnio crónico que 
requiere intervención. Las intervenciones conductuales, incluida la educación de los padres 
sobre hábitos saludables de sueño y la implementación de rutinas consistentes de hora de 
dormir, son tratamientos efectivos para el insomnio relacionado con la conducta en niños.

Considerando  que entre los Criterios Diagnósticos, según DSM V, en los Trastornos de 
Insomnio, “las dificultades del sueño se producen a pesar de las circunstancias favorables 
para dormir”, en estos casos que no existen estilos psicoeducativos adecuados o variables 
conductuales/contextuales apropiadas, no pueden considerarse dentro de esta categoría 
diagnóstica.

Con respecto al estudio que usted cita, el mismo consta de ciertas limitaciones, tal y 
como redacta el autor en su apartado Discusiones: “La comparación de nuestros resultados 
con los de otras series es difícil, ya que se han aplicado distintos criterios para hacer el 
diagnóstico de trastorno del sueño, así como la subjetividad de las encuestas, los intervalos 
de edades elegidos y los tamaños de las muestras analizadas.”

Es por todo ello, que la respuesta correcta, tras la revisión de la misma por parte del tribunal 
del proceso selectivo es la siguiente: b) Apnea del sueño. 

BIBLIOGRAFÍA 
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Se acuerda por unanimidad de los miembros del Tribunal desestimar la 
reclamación formulada por Dª Sara Olmedo Blanco  a la pregunta n.º  29 y mantener 
la opción “b)”.

Y por último, en lo relativo a poder ver su ejercicio, el Órgano de Selección, 
acuerda enviárselo por correo electrónico.

SEGUNDO.- Vista la reclamación planteada por Dª Marta García Conejo, con 
número de registro de entrada 2024009933, de fecha 13 de febrero de 2024,  
solicitando:
“.../... a la pregunta n.º 92: Según el Decreto 147/2002, en su artículo 12 la Administración 
educativa promoverá experiencias de escolarización combinada entre centros ordinarios y 
centros específicos de educación especial,  cuando esta modalidad satisfaga las necesidades 
educativas especiales del alumnado que participe en ellas. En el presente decreto no se 
encuentra ninguna de las opciones de respuesta, ya que el procedimiento se establece en las 
Instrucciones de 6 de octubre de 2021 de la dirección general de atención a la diversidad, 
participación y convivencia escolar, por las que se establece el procedimiento para la 
autorización y el desarrollo de experiencias de escolarización combinada de alumnado con 
necesidades educativas especiales. Por eses motivo, se solicita la anulación de la pregunta. Se 
adjunta el Decreto 147/2002 y las Instrucciones de 6 de octubre de 2021 como anexos.”  

Los miembros del Tribunal, responden a la reclamación en el siguiente 
sentido:

Discrepan con la aspirante pues el art. 32.2 del  Decreto 147/2002, se indica 
que: “.../… la Administración educativa promoverá experiencias de escolarización 
combinada entre centros ordinarios y centros específicos de educación especial, 
cuando esa modalidad satisfaga las necesidades educativas especiales del alumnado 
que participe en ellas.”

Y en la propia Instrucción de 6 de octubre de 2021, se hace alusión al referido 
artículo estableciendo el procedimiento para la autorización y el desarrollo de la 
experiencias de escolarización combinada de alumnado con necesidades educativas 
especiales.

Y no se entiende a la mención que realiza la aspirante del art. 12 del, pues el mismo 
se refiere: “Intervención de los representantes del alumnado”.

Por todo ello, el Órgano de Selección acuerda, por unanimidad, desestimar la 
reclamación interpuesta por Dª Marta García Conejo, a la pregunta n.º 92 y mantener 
la respuesta “c)”.

2º.- CELEBRACIÓN DEL SEGUNDO EJERCICIO.- 

Se acuerda convocar a los/as señores/as aspirantes para la celebración del 
segundo ejercicio establecido en las bases de la convocatoria,  para el próximo día 13 
de marzo de 2024, a las 11 horas en las dependencias de Servicios Sociales, sito en c/ 
Hojalateros, nº3 de Vélez-Málaga.
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Para la realización del ejercicio los aspirantes no podrán utilizar ningún tipo 
de texto legal, ni de ningún otro tipo. Asimismo, se acuerda que la lectura del 
ejercicio por los aspirantes se hará a la finalización del mismo.

3º .- PLAZO DE RECLAMACIONES:

Conforme a lo establecido en la base 12ª de la convocatoria, contra las 
resoluciones adoptadas por los Tribunales, podrá interponer recurso de alzada o 
cualquier otro que pudieran interponer de conformidad con la legislación vigente, 
que no suspenden la tramitación de los procedimientos selectivos correspondientes, 
pudiéndose presentar los mismos a través de los medios habilitados y permitidos por 
la Ley.

https://sede.velezmalaga.es/validacion
Firmado electrónicamente por Javier Pacheco Mangas,

Jefe de Servicio de Servicios Sociales,

el 06/03/2024, a las 13:22:55.

Vélez-Málaga, 6 de marzo de 2024
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