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El ser es uno pero se dice de muchas maneras.
Aristételes

Me fui dando cuenta de que retrasaba la redaccion de este editorial, sin saber exactamente por
qué, o mas bien sin darle excesiva importancia, pues como todos sabemos, sentarse literalmente
a redactar es algo que conlleva cierta resistencia a encontrar el momento. No obstante, a medida
que fui tomando conciencia de mi “dejar de lado”, observé que la maqueta que se presentaba
ante mi obsesiva, tenia una caracteristica especial, contenia articulos con temas muy diversos
y dispares que aparentemente me alejaban de encontrar un movil comun sobre el que escribir.
Enfurrufiada en mis quejas, escuché una voz que apunto: escribe sobre ello!

La psicologia a pesar de ser una ciencia relativamente nueva, tal como la concebimos actualmen-
te, con un largo pasado, pero una corta historia -segun diria Hermann Ebbinghaus?-, abarca todos
los distintos aspectos donde la vida humana se proyecta. Su objeto de estudio es el ser humano,
por lo que profundiza en fenémenos como sentir, percibir, emocionarse, desear, querer y pensar.
Actualmente la psicologia se encuentra dividida en una multiplicidad de areas y enfoques diver-
sos. El enfoque fenomenoldgico frente al causal; el caracter comprensivo, vivencial o explica-
tivo; los intentos de objetividad frente a la introspeccion; el interés por la conciencia frente a la
profundizacion en el inconsciente,... Podriamos comenzar afirmando que todos vivimos bajo el
mismo cielo, pero ninguno tenemos el mismo horizonte.

Mariano Yela destaca en su magnifico articulo? -donde recoge la sintesis del saber académico
que le otorgan los afios de dedicacién- la universalmente reconocida fragmentacion desordenada
de la psicologia. Frente a la desunién actual, Yela vislumbra la bisqueda de la unicidad para
finalmente acabar concluyendo que aunque la unificacion de la psicologia tiene un cierto carac-
ter utdpico, en todo caso seria una unidad en la diversidad. Diversidad de datos de observacion
externa, de experiencias privadas; diversidad de niveles, de campos, de contextos; diversidad de
enfoques, de perspectivas y técnicas. Diversidad que puede avanzar hacia la coordinacion y com-
plementariedad interna si hay unidad bésica de objeto y de método. Definitivamente, concluye o
quiere concluir que la unidad de la psicologia es posible.

Permitdmonos comulgar con el acierto de su perspectiva y la corroboracion que el tiempo va
otorgando a sus palabras. Actualmente vivimos en un momento histérico de sintesis e integra-
cién; més alla de los extremos polarizados, existen los puntos de encuentro, los lugares de acuer-
do, respeto y colaboracién de distintas perspectivas. EI momento actual exige flexibilidad para
desdibujar los limites en pro del conocimiento y la eficiencia. El psicologo/a se presenta como
especialista en la diversidad -de las experiencias y contextos humanos-. Siendo ésta una revista
generalista y de obligada atencion al mundo de la practica profesional, experimentamos las tesi-
turas que plantea Yela en su articulo y que tratamos de salvar amablemente, pero con exigencia.
En el presente nimero, incluimos temas muy diversos, que contribuyen de forma univoca a la
unicidad de la psicologia. Nos acercamos a la Psicologia Politica de la mano de una eminencia
indiscutible en la materia, a la Psicologia del Deporte o a la enfermedad mental entre otros.

Es imprescindible ser uno y ser mil para sentir las cosas en todos sus matices... En la eternidad
tendremos el premio de no haber tenido horizontes (Garcia Lorca, 1918. Impresiones y paisajes.
Prélogo). Creo que es necesario superar los horizontes personales con los que leemos el mundo
para incorporar otras gradaciones a la experiencia, en este caso aquellas que nos permitan unifi-
car el objeto y el método sin perder la diversidad.

Cristina Aguilar Giner
Directora
Equip Directiu

! Gondra, J.M. (1982) La psicologia moderna. Desclée de Brouwer. Bilbao.

2 Yela, M. (1996). Unidad y diversidad de la psicologia. Psicothema Vol. 8. Supl. Pp.327-351. Opiniones elaboradas y
vertidas en varios articulos —1963-1987-.
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Teoria y practica de la Psicologia Politicar

Adela Garzon Pérez

Catedratica de Psicologia Social

Facultad de Psicologia. Universidad de Valencia
Correo electrdnico: garzon@uv.es
http://www.uv.es/garzon/adela

En este trabajo sobre la Psicologia Politica como drea de intervencidn se presenta un panorama general

de los antecedentes, datos mas relevantes de su constitucién y lineas de investigacion, desde dos planos
de andlisis: el constitucional o formalizacién del campo de la psicologia politica y, el segundo, centrado en
presentar las dreas de trabajo més destacadas, las més clasicas y las que responden a las urgencias del
momento. Se pretende sefialar que la Psicologia Politica, mas all4 de las disciplinas y titulaciones, que ya
no se acoplan a los tiempos actuales académicos y sociales, se puede ver como un recurso de la psicologia
para poner en marcha el conocimiento desarrollado de forma que los psicélogos politicos, como expertos en
las relaciones entre lo politico y lo psicolégico, realicen aportaciones que: permitan comprender y predecir
la dindmica de los procesos politicos, desarrollen instrumentos de mejora de las instituciones politicas y,
por (ltimo, pongan en relacion la psicologia y sociedad, a los politicos con ciudadanos, y a éstos con la vida
plblica.

This paper about “Political Psychology as an intervention area”, presents a general panorama of the
antecedents, the most relevant data of its constitution and the investigation lines. Two analysis axes are
used: constitutional area or formalization of the political psychology area as a first one and description of
the most outstanding, classics and those workplaces that respond to the emergencies of the moment as a
second ones. Beyond the discipline that is not coupled to the academic and social current times, the Political
Psychology is interpreted as a resource of the psychology. The political psychologist, as an expert in between
political and psychological disciplines, uses this resource to carry out contributions that allow to understand
and to predict the dynamics of the political processes, the development of the instruments to improve the
political institutions and finally, to put in relationship Psychology with Society, politicians with citizens, and
citizens with public life.

Psicologfa Politica, profesionalizacion, participacion politica, personalidad politica, ideologia, socializacién
politica.

Political Psychology, specialization, political participation, political personality, ideology, political
socialization.

'Este trabajo fue presentado en las Jornadas Profesionales sobre “Retos y dimensiones de la Psicologia”, celebradas en
Alicante en marzo de 2008 y organizadas por el Col-legi Oficial de Psicolegs de la Comunitat Valenciana.
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Introduccion

La Psicologia Politica como &mbito pro-
fesional es, hoy por hoy, una asignatura
pendiente de la psicologia politica espafio-
la. En este contexto, Teoria y practica de
la Psicologia Politica, es simplemente una
presentacion a grandes rasgos de qué es 'y
lo que puede hacer un psicélogo politico;
un esbozo de un campo para una audiencia
poco familiarizada con el desarrollo histo-
rico, conceptual y profesional de la Psico-
logia Politica.

Bajo esta perspectiva, las ideas expuestas
se limitan a presentar un panorama general
de los antecedentes, datos mas relevantes
de su constitucion y lineas de investigacion
de la Psicologia Politica, desde dos planos
de andlisis: el constitucional o formaliza-
cién del campo de la psicologia politica y,
el segundo, centrado en presentar las areas
de trabajo mas destacadas, las més clasicas
y las que responden a las urgencias del mo-
mento. Integrando ambos planos, se puede
plantear, a modo de conclusion que la Psi-
cologia Politica, mas alla de una disciplina,
s un recurso, una herramienta que permite
al psicdlogo poner en contacto a ciudada-
nos y politicos, y a la psicologia con las
necesidades y urgencias que presentan en
cada momento las sociedades democréaticas
actuales. Una conclusion ya expuesta y de-
sarrollada en trabajos anteriores (Garzon,
2001).

Sin embargo, antes de exponer estos dos
planos son necesarias dos matizaciones. La
primera es que aunque la Psicologia Poli-
tica como tal no aparece hasta los afios 70
del siglo XX, las aportaciones de los psico-
logos al campo de la politica han existido
desde el comienzo de la propia psicologia.
La segunda es que la institucionalizacion de
un campo, sea el que sea, va precedida de

un proceso mas espontaneo donde se van
fraguando los temas, enfoques y problemas
gue crean un clima propicio para que, en un
momento determinado, se vea necesario la
regulacion y formalizacion de esa interven-
cion espontéanea.

Aportaciones de los psicélogos al
campo de la Politica

El plano constitucional se refiere a la insti-
tucionalizacion del campo de la Psicologia
Politica como area de reflexion académica
e intervencién social; su formalizacion e
incorporacion a los planes de estudios de
las Facultades de Psicologia, el desarrollo
de cursos de doctorado y especializacion,
asi como la fundacion de asociaciones que
integran a los que a si mismos se llaman
psicologos politicos y, por supuesto, la apa-
ricion de distintos canales de difusion del
trabajo y lineas de intervencidn y profesio-
nalizacion que se consolidan con el paso
del tiempo.

Ahora bien, seria un error identificar las
aportaciones de los psicologos al campo de
la politica con el hecho formal de la insti-
tucionalizacion del campo de intervencion.
La Psicologia Politica como disciplina
arranca en los 70, pero las aportaciones de
psicélogos han existido siempre. Y lo han
hecho, por la simple razén de que los psi-
célogos, sean de una orientacién u de otra,
de un campo u otro, se han visto obligados
a responder a las experiencias sociales y
politicas del momento que les ha tocado
Vivir.

Los psicdlogos, como otros cientificos so-
ciales, se enfrentaron a acontecimientos
economicos, politicos y sociales de gran
envergadura que marcaron el siglo XX. La
mayoria de los psicélogos pioneros han vi-
vido dos guerras mundiales y el periodo de
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una guerra fria, que amenazaba con una ter-
cera, también experimentaron los cambios
sociales producidos por el fendmeno de la
industrializacion que revolucioné las men-
talidades y cambid las instituciones basicas;
la familia es el ejemplo més representativo
de este cambio (Garzon, 2003). Y en medio
de estos hechos, la Gran Depresion del 29,
la aparicion del modelo soviético y su pos-
terior desaparicion en los 90, el desarrollo
de un modelo global junto al renacer de los
localismos y resurgir de los nacionalismos.
Los psicdlogos respondieron a todos estos
acontecimientos, haciendo aportaciones a
su comprension que indudablemente forma
parte de las respuestas de la psicologia a la
vida social y politica.

Mencionaré aquellos ejemplos que pueden
resultar mas Ilamativos, sobre todo para las
nuevas generaciones de psicélogos; ademas
son representativos tanto de los hechos poli-
ticos que han preocupado a los psicdlogos,
como de la preocupacion constante que ha
tenido la psicologia por los problemas y ur-
gencias de la vida social. Me refiero a cua-
tro autores por todos conocidos: Tolman
(1886-1959), Skinner (1904-1990), Maslow
(1908-1970) y Lasswell (1902-1978), éste
Gltimo es quizd més conocido en el campo
de la psicologia y sociologia politica.

Edward Tolman, impulsor del llamado
conductismo intencional, inicia su carrera
académica en tiempos de guerra. Pertene-
ciente a una familia de clase alta de Nueva
Inglaterra, estudi6 en las mejores escuelas
de Newton, ingresando después en el MIT.
Su interés en la psicologia estuvo marca-
do por su conocimiento de los Principios
de Psicologia de W. James, momento en
el que deja sus estudios de electroquimi-
ca y pasa a estudiar filosofia y psicologia,
pero también por su relacion como alum-
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no con Musternberg y posteriormente con
Yerkes, quien le introdujo en los plantea-
mientos del conductismo de Watson. Des-
pués de su primer afio de postgrado se va
Alemania y entra en contacto con Koffka
con quien estudio un breve tiempo, pero el
suficiente para que marcara su orientacion
tedrica. Regresa a Harvard y en 1915 ob-
tiene el grado de doctor. El tema de doc-
torado fue un estudio sobre el recuerdo de
silabas sin sentido aprendidas en presencia
de olores agradables y desagradables. El
conductismo ya no le servia para explicar
la conducta. Admiraba a los teoricos de la
Gestalt y pretendia hacer una teoria general
del comportamiento que explicara la com-
plejidad del entendimiento, la motivacion y
los asuntos sociales (interés reflejado en su
Purposive Behavior 1932). Revoluciond el
conductismo de su época.

Este es el lado descarnado de parte de su
historia personal y académica; el otro lado
nos describe a un psicélogo comprometido
con su época, preocupado por el tema de
la guerra. Se inicia como docente en el pe-
riodo de entreguerras. Expulsado en 1918
de la Universidad de Northwester, donde se
inicié como docente, con el pretexto de una
reduccion inevitable de puestos. Tolman
siempre pensd que su cese se debid a sus
posturas pacifistas y contrarias a la guerra.
Después, en la Universidad de Berkerley
destac por su negativa a firmar el decreto
que la Universidad imponia a sus profeso-
res: un juramento de no participacion en
actividades comunistas o cualquier sistema
de creencias que entrara en contradiccion
con el espiritu de la Universidad. Tolman
encabeza una oposicién abierta a tal decre-
to, ni lo firma, ni se marcho (si no se firma-
ba debia abandonar la universidad), con-
siguiendo que las autoridades retiraran el
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juramento en 1950. Casi 10 afios después,
la propia universidad reconoce su actua-
cién y le otorga un titulo honorario.

Su aportacion a la psicologia politica se de-
riva del contexto social que vivio y de los
desarrollos de la psicologia de su época.
Su principal aportacion fue Drives Toward
Ward de 1942; un intento formal de expli-
car los impulsos humanos que conducen a
la destruccidn y la guerra, en el que mezcla
sus propios conceptos y las ideas freudia-
nas sobre el instinto de destruccion.

Burrhus Frederic Skinner es uno de los psi-
célogos conductistas mas conocido entre
especialistas y publico. Nace en 1904 en un
pequefio pueblo de Pennsylvania. Hijo de
abogado y madre ama de casa, sufre la pri-
mera experiencia dura con la muerte de su
hermano a los dieciséis afios. Estudia en la
Universidad de Hamilton en Nueva York;
queria llegar a ser escritor. Su conocimien-
to del reflejo condicionado de Pavlov le
acerco a la Psicologia y decide estudiar
en Harvard, se licencia en 1926 y obtiene
el doctorado en 1931, permaneciendo en
Harvard hasta 1936. Mas tarde, después de
su paso por Minnesota, publica The beha-
vior of Organism (1938). En 1948 regresa
Harvard para quedarse definitivamente. Su
desarrollo del aprendizaje mediante el re-
fuerzo operante ha generado una diversi-
dad de lineas de investigacion, enfoques y
aplicaciones terapéuticas. Pasa por ser un
psicdlogo de laboratorio, de la experimen-
tacion dura, que lleva al extremo su teoria
del aprendizaje cuando desarrolla su estu-
dio del lenguaje; es conocida su polémica
frente a la postura de la teoria generativa de
Noam Chomsky.

Sin embargo, también Skinner, como Tol-
man, tiene otro lado de su historia. Fue un

estudiante rebelde y activo, que no encaja-
ba en el ambiente universitario de su época,
chocando con los gustos de sus compafie-
ros, estudiante critico con la universidad
y la sociedad Phi Beta Kappa, un ateo al
que le fue dificil permanecer en un centro
académico donde la asistencia a los actos
religiosos era obligatoria. Durante algin
tiempo escribe articulos en Medios de Co-
municacion sobre problemas laborales; un
hombre preocupado por el ambiente, por
el control y el orden racional, y las institu-
ciones de la sociedad de su época; escribe
Walden dos, en 1948. Una obra critica con
su época en la que presenta un modelo de
sociedad contrario al desarrollado en las
sociedades occidentales. Un experimento
social que esboza una sociedad ideal, ut6-
pica, construida bajo los principios cientifi-
cos del conductismo y en la que los temas
de fondo son la crisis de la familia y del
modelo occidental, el problema de la liber-
tad, la viabilidad del modelo democratico
y la necesidad de las personas de tener un
control externo en la orientacion de sus vi-
das. Fue su aportacion, entre otras, a una
psicologia politica que todavia no existia
como tal.

Abraham Maslow, pertenece a una fami-
lia judia de origen ruso, que emigra a los
Estados Unidos y se afinca en Brooklyn.
Nace en Brooklyn en 1908, es el mayor de
siete hermanos. Sus padres, obligados a ha-
cer grandes esfuerzos para dar a sus hijos
la educacién formal que ellos no tuvieron,
fueron exigentes con ellos en su rendi-
miento educativo. El empefio de los padres
porque estudiara leyes fue indtil y Maslow
abandona el City College de Nueva York.
Su introduccion a la psicologia es tardia; ya
después de casado y cuando se traslada a
Wisconsin. Estudia con Harry Harlow, que
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trabajaba haciendo experimentos con crias
de monos y la conducta de apego. Se licen-
cia en 1931 y tres afios después obtiene el
doctorado en psicologia por la Universidad
de Wisconsin. También trabaj6 con Thorn-
dike en la Universidad de Columbia, donde
empez0 a interesarse en la investigacion de
la sexualidad humana.

Su experiencia como profesor se inicia en
el Brooklyn College. Entonces entra en
contacto con muchos de los psicélogos
europeos, la mayoria de origen judio, que
emigraron a Estados Unidos, y en espe-
cial a Brooklyn; conoce a Adler, Fromm,
Horney, asi como a varios psicélogos de la
Gestalt. En Brandeis cuando se hace cargo
de la direccidn del Departamento de Psico-
logia en 1951, conoce a Kurt Goldstein que
le introduce en el concepto de auto-reali-
zacion. En este momento ya dispone de las
herramientas suficientes para desarrollar
su propia teoria psicologia, convertida en
la tercera fuerza de la psicologia, la psico-
logia humanista (Maslow, 1943, 1954), y
mas tarde serd uno de los impulsores de la
llamada cuarta, la psicologia transperso-
nal. Sus preocupaciones, mas alla de los
trabajos puntuales realizados, es la realiza-
cién del yo, la motivacién de crecimiento
personal, el yo auto-realizado, algo dificil
de conseguir, que solamente lo logran al-
gunas personas. Se consigue no sélo cuan-
do las necesidades basicas ineludibles es-
tan cubiertas, sino también en funcién del
juego interactivo de un yo personal en una
sociedad de masas. En 1943 publica The
Authoritarian Character Study, su aporta-
cidén a la psicologia politica, un intento de
estudiar los fendmenos que dominaron la
esfera politica de mitad de siglo, en parte
fruto de su contacto con los psicoanalistas
europeos emigrados.
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Harold Lasswell es el ultimo ejemplo que
queria mencionar, no sélo porque es mas
conocido en los ambientes de la psicologia
politicay de las ciencias politicas, sino por-
que se convierte para muchos en uno de los
fundadores de la Psicologia Politica. Inves-
tig6 el campo de la comunicacion y persua-
sion en la época de tension y de confron-
tacion mundial que vivid, pero sobre todo
interpretod la conducta de los lideres politi-
cos en términos de motivos inconscientes
desplazados hacia lo publico.

Nace en Donnellson, Illinois, en 1902.
Destaco como un buen estudiante y obtuvo
una beca para estudiar sociologia en la Uni-
versidad de Chicago. A los 24 afios obtiene
el doctorado (1926), con una tesis sobre la
propaganda en la IGM, que fue publicada
bajo el titulo Propaganda Technique in the
World War | (Nueva York, 1927). Al acabar
la carrera, viajé a Europa, donde estudio en
la London School of Economics y en cen-
tros académicos de Paris, Ginebra y Berlin.
En su biografia se menciona la influencia
gue en su formacién tuvieron, entre otros,
Dewey, Mead, Freud.

Comienza su andadura académica en la
Universidad de Chicago, como profesor de
ciencia politica (1926-38). Durante 1938
y 1939 trabaja en la Washington School of
Psychiatry. Entre 1939 y 1945 dirigio las
investigaciones sobre comunicacion en
tiempo de guerra en la Biblioteca del Con-
greso norteamericano, y entre 1937 y 1942
colabord con el Institute for Propaganda
Analysis, donde se responsabiliza de la edi-
cién una revista mensual, que divulgo tra-
bajos de analisis de contenido sobre textos
propagandisticos del periodo de entregue-
rras. Después de la [IGM se traslada a Yale
y desarrolla otras actividades académicas
en el John Jay College de la City Univer-
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sity de New York y en la Temple Univer-
sity. Formd parte de la Comision Hutchins
(1946), que estudid la libertad de prensa en
Estados Unidos y desarrollo la doctrina so-
bre la responsabilidad social de la prensa.
De sus investigaciones sobre propaganda y
poder elabora el modelo de comunicacion
de las 5Q. Politics: Who Gets What, When,
How (Laswell, 1936).

Su interés por la comunicacion se orientaba
al papel que los Medios y la propaganda te-
nian en la formacion de pautas de conduc-
ta, actitudes y comportamientos, es decir, la
transmision de valores de una cultura. En-
tendid la propaganda como un sistema de
socializacidn ciudadana que puede permitir
a los dirigentes de una sociedad orientar
las actitudes civicas hacia la libertad. Sin
embargo, para el contenido de este traba-
jo, lo que quiero resaltar es su aportacion al
campo de la psicologia politica, dado que
marco sus inicios durante varias décadas,
tanto por los fendmenos de analisis como
por la perspectiva adoptada (de los 30 a
los 50, ver Stone, 1974). Lasswell traba-
j6 en un centro psiquiatrico durante algin
tiempo, estaba familiarizado con el psicoa-
nalisis y de sus entrevistas personales con
activistas, politicos y sindicalistas dedujo
que estos actores tenian problemas y mo-
tivos privados que desplazaban, intentando
compensar sus necesidades y motivos in-
conscientes, en la vida publica. Mas tarde
formula explicitamente el motivo de poder
del politico como una forma de compensar
su baja autoestima. Dos obras son las que
le otorgaron el reconocimiento como uno
de los fundadores de la psicologia politica:
Psychopathology and Politics de 1930 y
Power and Personality de 1948.

He mencionado estos autores, pero es evi-
dente que las aportaciones al campo de la

psicologia politica han sido muchas mas,
basta recordar el trabajo y la aportacion de
Charles Osgood a la reduccion de la escala
armamentistica (Alzate, Gonzélez y Séan-
chez, 2007), las aportaciones de Eysenck
(Seoane, 1997) o el propio trabajo de Kurt
Lewin en Norteamérica, convirtiendo la di-
namica de grupos en una tecnologia social
democratica. (Lewin, 1948).

En definitiva, las aportaciones de los psi-
célogos a la explicacion y comprension de
los fendmenos sociopoliticos del siglo XX,
estan mas allé de disciplinas formales. Méas
aun, sus aportaciones no tienen obligatoria-
mente una intencién académica, son sim-
plemente reflejo del interés de la psicologia
por responder e intervenir en los problemas
de su tiempo y del impacto personal de
unos acontecimientos en las vidas de estos
académicos.

La constitucion del area de trabajo

Hablar de la constitucion de un &rea de in-
tervencién es hablar de la formalizacion
y reconocimiento oficial de un campo de
accion. Este hecho formal, al que solemos
ponerle fecha de nacimiento, padres funda-
dores y textos que lo avalan, es en el fon-
do el producto de un proceso natural, mas
0 menos espontaneo, que lleva su tiempo,
donde las investigaciones estan inconexas
y los investigadores no tienen conciencia
de formar grupo, pero que poco a poco van
tomando cuerpo, hasta que las generaciones
mas jovenes lo formalizan. En definitiva, la
constitucion de un campo de saber no es el
comienzo sino el producto, el resultado fi-
nal de un trabajo previo. Y este hecho no
es peculiar de la Psicologia Politica, sino
gue se produce en cualquier campo de la
ciencia.
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La necesidad de intervenir

En el caso de la Psicologia Politica Interna-
cional, este proceso natural tiene su punto
maés algido en los afios 30, una de las épo-
cas mas comprometidas de la Psicologia.
Un periodo de acontecimientos econo-
micos de envergadura (Gran Depresion),
sociales (la sociedad de masas y su nueva
cultura) y también de los acontecimientos
politicos (la confrontacion de modelos po-
liticos, competicion de naciones y el alza
de ideologias extremas como el nacional-
socialismo aleméan). Todo esto adornado
de un desencanto civico con las promesas
y expectativas del progreso econémico ili-
mitado, con la sensacién de que la violen-
cia es inevitable a pesar del avance social
y, sobre todo, con unos joévenes psicélogos
estadounidenses, que por primera vez en
esa sociedad se ven abocados al paro, a pe-
sar de sus titulaciones, que toman concien-
cia de los cambios de los que estan siendo
protagonistas y que tienen contacto con los
psicologos europeos que se vieron obliga-
dos a emigrar a los Estados Unidos, funda-
mentalmente psic6logos judios, de orienta-
cidn psicoanalitica y tedricos de la Gestalt.
Esa generacion de psicologos de los treinta
se acerca y combina dos grandes modelos
tedricos no excluyentes: el marxismo que
les proporcionaba los determinantes econo-
micos y el psicoandlisis que les facilit6 un
marco de interpretacion psicolégica. Crean
asociaciones para resolver su problema
laboral y sobre todo para dar respuestas a
los problemas de su sociedad (D. Kretch,
G. Watson, J. F. Brown y otros tantos),
en 1936 fundan la Sociedad para el Estu-
dio Psicoldgico de los Problemas Sociales
(SPSSI, Society for Psychological Study of
Social Issues) y poco después una revista a
través de la cual difunden y canalizan sus
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ideas y aportaciones, el Journal of Social
Issues. Representativos de esta épocay am-
biente son los estudios sobre el Autoritaris-
mo de Erick Fromm (1941) y de Whilheim
Reich (1931/1976).

En Espafia, sin contar los antecedentes de
las generaciones anteriores a la guerra civil
(Garzén, 1994) este proceso es mas tardio
y menos visible; en el contexto especifico
de la psicologia debemos remontarnos a los
afios 50 y al trabajo de José Luis Pinillos
en el contexto del Consejo Superior de In-
vestigaciones. De su colaboracion y con-
tacto con Eysenck, surge su trabajo sobre
actitudes sociales béasicas y la elaboracion
de un cuestionario de actitudes culturales
(1953). Mas tarde, en 1960 realiza una in-
vestigacién sobre preferencias nacionales y
en 1963 adapta a la poblacion espafiola la
escala de F (Adorno y otros, 1950). Tam-
bién por esta época Rodriguez Sanabra in-
vestiga los estereotipos regionales (1963),
una linea de investigacion que 20 afios des-
pués recoge J. L. Sangrador (1981); linea
actualmente consolidada (Chacon, 1986).
La investigacion de las actitudes sociales
basicas iniciada por J. L. Pinillos, es tam-
bién tema de investigacion de R. Burgaleta
(1976) quien desarrolla un nuevo cuestio-
nario (Morales, 1988).

No se agota aqui los temas iniciales que for-
man la bases para una formalizacién pos-
terior de la Psicologia Politica en Espafia,
pero si son los més representativos de las
preocupaciones del momento. Son trabajos
gue reflejan el desarrollo que a partir de los
afios 60 comienza a tener la sociedad es-
pafiola, una vez que el régimen politico es
mas 0 menos reconocido en el exterior, pero
gue fueron problematicos en su realizacion
porque la psicologia provocaba adn recelo
y alerta en el sistema politico del momento.
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El trabajo de J. L. Pinillos sobre la escala F,
fue continuado por J. Seoane, primero en
Valencia y después, entre 1975y 1980, en
Santiago de Compostela. Es en el departa-
mento de Psicologia de la Facultad de Fi-
losofia y Ciencias de la Educacién donde
se va fraguando entre jovenes estudiantes
de los Ultimos afios de carrera el interés por
la Psicologia Politica como un campo nue-
vo de especializacion (las tesis doctorales
de Sabucedo y Méndez del curso 1981-82,
dirigidas por J. Seoane, son ejemplos repre-
sentativos de los inicios informales de la
Psicologia Politica). Santiago de Compos-
tela y, mas tarde, Valencia y El Pais Vasco
seran los enclaves de la Psicologia politica
espafiola. En los ambientes socioldgicos, J.
R. Torregrosa (1969) y F. Jiménez Burillo
(1985, 1986) hacian también aportaciones
puntuales al campo de la psicologia politi-
ca, el primero estudiando las orientaciones
politicas de los trabajadores, el segundo en
el campo de la alineacién y psicologia po-
litica.

A finales de los 70 y ya en los 80 apare-
cen timidamente intentos de formalizar el
campo de la Psicologia Politica, a través de
la implantacién de cursos de doctorado y
asignaturas optativas en los planes de es-
tudio de las facultades de Psicologia, ini-
cialmente en Santiago de Compostela y
luego en otras universidades. En 1987, por
iniciativa de J. Seoane y A. Rodriguez, se
celebra en Murcia una reunién nacional de
todos los psicdlogos espafioles, interesados
en el campo de la Psicologia Politica, con
el objetivo explicito de impulsar y forma-
lizar esta &rea. La universidad de Murcia
facilité la infraestructura necesaria para
dicha reunién. Las Universidades de Va-
lencia, Santiago de Compostela, Catalufia
y Pais Vasco tuvieron un papel central y,

mas importante, se gener6 la sensacion de
estar abriendo un nuevo camino para la psi-
cologia espafiola. Mas tarde, en 1988, bajo
la iniciativa de M. Villareal, en el VII Cur-
sos de Verano de San Sebastian se reinen
otros psicologos para poner en comun un
tema especifico, aunque especialmente re-
levante, en la Psicologia politica de Espa-
fia: Movimientos Sociales y Accién Politi-
ca (M. Villareal, 1989). A estas primeras
reuniones le siguieron otras mas reducidas,
pero también orientadas a impulsar la psi-
cologia politica (Morales y otros UNED,
Madrid 2000/01). (Un panorama general
de la evolucion de la Psicologia Politica en
Espafia puede verse en Garzén, 1993, 1999
y en Dévila y otros, 1998).

Psicologia Politica como campo formal
de intervencion

La necesidad de un conocimiento més sis-
tematico y la demanda de que los psicolo-
gos se acercaran al campo de la politica ya
habia sido anunciado y exigido por Charles
Merriam (1925, 1934) en la Universidad de
Chicago y habia sido precisamente Harold
Lasswell uno de los alumnos que respondio
a tal requerimiento. Lasswell proporciond
desde el psicoanalisis una perspectiva psi-
cologia de la politica, estudiando el papel
gue la percepcion, motivacién y persona-
lidad (factores psicoldgicos) jugaba en el
comportamiento de lideres. Los aconteci-
mientos de los afios treinta (fascismo, gue-
rras, revueltas, la irrupcion de los medios de
comunicacion y su influencia en la opinion
ciudadana) pusieron el resto; porque los
factores ambientales, los procesos politicos
a su vez moldean las actitudes y creencias
de los ciudadanos y politicos. Asi se fra-
gua la definicién de la psicologia politica:
un campo de intervencion de la psicologia
centrado en estudiar las relaciones entre los
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procesos psicolégicos y los fendmenos po-
liticos.

Si seguimos las pautas compartidas de se-
fialar fecha, manuales y fundadores reco-
nocidos de un campo de accion, no queda
méas remedio que aceptar como fecha de
nacimiento formal de la Psicologia Politica
la década de los afios 70, al menos en el
dmbito de una supuesta Psicologia Politi-
ca Internacional, que se confunde muchas
veces con el desarrollo de la Psicologia
Politica en los Estados Unidos. En los 70
aparece el primer manual de Psicologia Po-
litica, bajo la iniciativa y direccién de una
mujer, Jeanne Knutson, que publica un co-
lectivo, Handbook of Political Psychology,
sentando las bases y definicion de lo que es
y debe abarcar la Psicologia Politica como
campo de aplicado, al mismo tiempo que la
misma autora promueve reuniones de psi-
célogos cientificos, que poco mas tarde se
formalizan en 1978 con la fundacion de la
International Society of Political Psycho-
logy (ISPP). Su objetivo era consolidar un
campo de intervencion y profesionaliza-
cién de los psicdlogos politicos. Recogen
el espiritu de la SPSSI y mantienen una
sensibilidad de compromiso politico de los
psicdlogos de los 30, dando respuesta a los
temas y cuestiones sociales que marcan
la vida pablica de EEUU. Sus fundadores
fueron y son psicologos reconocidos, hoy
ya muchos de ellos eméritos (como Brews-
ter Smith, Greesntein, Stone) y otros des-
aparecidos (Jeanne Knutson, Christie). El
otro dato fundacional es la aparicion, un
afo mas tarde, de revista internacional Po-
litical Psychology. Para un andlisis de su
organizacion y trabajo, ver su pagina Web:
http://ispp.org/.

El trabajo iniciado por J. Knutson fue se-
guido de un segundo manual, de nuevo
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bajo la iniciativa de una mujer, ahora es
M. Hermann que en 1986 publica, Poli-
tical Psychology. Definida la Psicologia
Politica como un &rea de interseccion de
los procesos politicos y los psicologicos,
en este segundo manual se desarrollan ya
mas especificamente los temas politicos y
psicoldgicos que debe abordar el psicdlogo
politico. En un intento de poner al dia la
labor iniciada por J. Knutson y Hermann,
D. Sears, L. Huddy y R. Jervis publican en
el 2003 un nuevo manual, Political Psy-
chology, formula una actualizacion de es-
tos dos manuales mencionados y explicita
e intencionadamente en el apartado inicial
de reconocimientos plantea dicha puesta
a punto, como fruto de la sugerencia de
presidente del ISPP, Daniel Bar-Tal, en su
reunion de Amsterdam de 1999, dada la ra-
pida evolucién del campo de aplicaciones
gue ha tenido la Psicologia Politica. Con
el apoyo de la International Society of Po-
litical Psychology sale a la luz esta nueva
version. Destacan como campos aplicados,
al margen de las perspectivas tedricas, 4
areas de intervencion: relaciones interna-
cionales, conducta politica de masas, rela-
ciones intergrupos, y cambio politico. Bajo
tales areas recoge las cuestiones mas cla-
sicas de la Psicologia Politica (a modo de
ejemplo, personalidad y conducta politica,
socializacion politica, valores, ideologia y
actitudes) y otras mas actuales, como gé-
nero y politica, politica y comunicacion
en la época de la informacion, o el rea de
genocidio, masacres colectivas y conflictos
intratables. Un intento aceptable, siempre
y cuando no se pretenda equiparar el desa-
rrollo de la psicologia politica con las ac-
tividades de la ISPP. Y en este sentido, es
obligado recordar, al menos tres obras méas
que lanzaron la profesionalizacién de la
Psicologia Politica: la de William F. Stone,
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The Psychology of Politics de 1978 y su 22,
ed, con Schaffner en 1988, los 5 volime-
nes publicados por Samuel Long (ed), The
Handbook of Political Behaviory en 1981,
y el texto de 1993 realizado por S. lyengar
y W. J. McGuire, Explorations in Political
Psychology.

En cualquier caso, es cierto que los tres ma-
nuales constituyen un intento de continua-
cién del espiritu de la ISPP y su empefio
por profesionalizar la psicologia politica,
al tiempo que se van desarrollando marcos
tedricos y nuevos temas de analisis para
comprender las relaciones entre los proce-
sos psicoldgicos y los fendmenos politicos,
iniciando &reas de intervencion a medida
gue surgen nuevas cuestiones y problemas
en la vida politica y publica.

En el caso espariol, los datos de fundacio-
nales deben situarse una década més tar-
de, pero la pauta de consolidacién no es
muy distinta de la descrita en el caso de
los Estados Unidos. De hecho, los trabajos
iniciales de J. L. Pinillos sobre actitudes
sociales y politicas tuvieron su continua-
cién en distintos frentes. A nivel formal el
primer manual de Psicologia Politica, rea-
lizado por psicélogos espafioles, se publi-
ca en 1988 por J. Seoane y A. Rodriguez.
El manual es el resultado de la reunion
realizada en Murcia ya comentada. Mas
tarde, siguiendo el intento de consolidar
este campo de intervencion de los psicélo-
gos, J. Seoane publica en 1990 un segundo
libro, ahora colectivo, Psicologia Politica
en la Sociedad Contemporanea, que re-
coge el trabajo de investigacidon realizado
por psicélogos de distinta procedencia y
con lineas distintas de investigacion. Bajo
cuatro grandes apartados se perfilan las
principales areas de intervencién; partici-

pacion politica; conflicto y negociacion;
nacionalismo y democracia y, por ulti-
mo, nuevas tendencias en cultura politica;
areas que completan los campos de accién
mas clasicos recogidos en el libro de 1989.
Después distintos autores publican nuevos
textos, centrados en campos de interven-
cion especificos (Pastor, 1986; Villareal,
1989; Sabucedo, 1996), los congresos
anuales de Psicologia Social, aunque con
variaciones, tienden a dar un espacio espe-
cifico a la psicologia politica en su estruc-
tura tematica.

Otro dato relevante es la aparicion en 1990
de la revista espafiola Psicologia Politica,
dirigida por A. Garzdn y configurada en sus
distintos comités de direccion por psicélogos
espafoles, europeos y de los Estados Uni-
dos. En su comité directivo y comité asesor
se pretende establecer un sistema de relacion
permanente entre la Psicologia Politica Espa-
fiola y la Psicologia Politica de fuera, de ahi
la presencia, junto a los psicélogos espafioles,
de autores como Brewster Smith y K. Ger-
gen; en el comité de redaccion la de W. F.
Stone, L. Milbrath y D. Winter, V. Gessnner.
Todos ellos aceptaron y estdn promovien-
do dicho contacto. En la actualidad, David
Sears sustituye a Brewster Smith, ya eméri-
to, al tiempo que se recoge la presencia del
mundo psiquidtrico, relevante para el area de
la Psicologia Politica, con la presencia de J.
Giner, Catedratico de Psiquiatria en Sevilla y
E. Ibafiez, Psiquiatra y Catedratica de Psico-
logia de la Personalidad, en Valencia. En el
comité asesor, M, Garrido representa al area
de la filosofia espafiola. La direccién esta co-
dirigida por dos psicologos sociales, el norte-
americano, R. Dillehay y de nuestro &mbito,
J. Seoane (para més detalles, la Web de la re-
vista. http://www.uv.es/garzon).
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Los dos ultimos datos mas significativos
del proceso de constitucién de la Psicologia
Politica en Espafia es, por un lado, la reali-
zacion de dos congresos anuales de la ISPP
en el ambito esparfiol, el de 1994 en la Uni-
versidad de Santiago de Compostela y el del
2006 en la Universidad Auténoma de Bar-
celona y, por otro, el intento en el ambito
del Colegio Oficial de Psicélogos de crear
un area especifica profesional de psicologia
Politica (Davila y otros, 1998).

Areas de accion del psicélogo
politico

Pecularidades

Los ambitos de intervencion y profesionali-
zacion de la psicologia politica estan orien-
tados por tres grandes rasgos que han defi-
nido el nacimiento, desarrollo y evolucion
del campo, asi como por las circunstancias
especificas de los ambitos geogréaficos en el
que se ha consolidado. Son tres rasgos que
también definen a otras ciencias sociales,
aunque en el caso de los psicdlogos politi-
cos tienen especial relevancia.

El primer rasgo que salta a la vista a cual-
quier lector que repase textos y lineas de
actuacion es la diversificaciéon de enfoques
y perspectivas. Un rasgo marcado no solo
por el hecho de que el estudio de la vida
politica y analisis del poder politico no es
un escenario de accién exclusivo de los
psicdlogos, sino porque se ha ido constru-
yendo con la colaboracién y aportaciones
de cientificos sociales y de la salud muy
distintos (psiquiatras, psicdlogos sociales,
sociologos, cientificos politicos, psicélo-
gos clinicos, psicélogos comunitarios).
Mas aln este campo compartido adquiere
caracteristicas peculiares en funcion del
ambito geografico de los profesionales que
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han tenido mayor peso y relevancia en su
evolucién. Mientras que en los EEUU ha
primado mas la intervencién del cientifico
politico y del psiquiatra, en el mundo lati-
noamericano ha contando mas la presencia
de los psicélogos comunitarios y en Espafia
habria que decir que existe un claro predo-
minio del psic6logo social y, aunque me-
nos, de los psicélogos de la personalidad.
Este juego de profesiones y ambitos loca-
les es también resultado de un campo que
fundamentalmente naci6 de la necesidad de
intervenir y actuar. Légicamente, en cada
pais los problemas a los que atender son
distintos y eso hace que su profesionaliza-
cién sea también muy diferente. Y también,
por eso, se define como un aérea de inter-
vencion donde los enfoques tedricos tienen
muy distintas procedencias. Dicho de otra
manera, carece de una integracion tedrica.

Un segundo rasgo es su pluralismo meto-
doldgico. Aunque en sus comienzos estuvo
marcado por el psicoanalisis y la psicohis-
toria como método (Garzon, 1988), lo cierto
es que a partir de los afios 50 se desarrolla
todo tipo de metodologias y de técnicas de
analisis (clinico, experimental, simulacion,
correlacional; desde los test psicoldgicos
hasta los estudios a distancia, pasando por
las escalas de actitudes).

El tercer rasgo que en definitiva, en parte
consecuencia de lo anterior, es la ausencia
de integracion tematica. En funcidn del pre-
dominio de unos profesionales u otros, del
ambito geogréafico y de las peculiaridades
politicas de los paises, los temas cambian
y es dificil llegar a una integracion, salvo a
nivel muy abstracto; esto es, las relaciones
entre los procesos psicolégicos y los poli-
ticos. Por poner algln ejemplo representa-
tivo, mientras que en la psicologia politica
estadounidense existio un predominio de
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los estudios del liderazgo y personalidad
politica, en Espafia el tema hasta hace muy
poco fue el de las ideologias y los nacio-
nalismos y, en el caso latinoamericano ha
predominado el estudio de la violencia y
trauma politico.

Esto inevitablemente lleva a plantearse qué
define entonces a la psicologia y los psicd-
logos politicos; la clave es su orientacion a
la accion; su respuesta a las cuestiones po-
liticas persistentes y al mismo tiempo que
requieren una intervencion inmediata; en
este sentido es un campo de intervencion
mas que una disciplina en el sentido tra-
dicional del término. Su integracion viene
dada precisamente por la sensibilidad del
psicdlogo a responder a las cuestiones po-
liticas de su entorno y éstas varian en el es-
pacio y en el tiempo (Seoane, 1988; 1994;
Garzon, 1988, 2001; Sabucedo, 1996, Da-
vilay otros, 1998).

A pesar de esta orientacion a la accién y
su caracter dinamico, existen temas que
van consolidandose y que pertenecen a la
idiosincrasia del psicélogo politico como
académico y profesional y, también, a las
circunstancias sociales y politicas de los
paises. En este sentido, podemos sefialar
algunas areas genéricas de intervencion del
psicologo politico, formalizadas, que con-
figuran la interpretacion de mundo politico
desde la psicologia.

Areas de intervencion

Es dificil hacer una clasificacién de las
areas de intervencién del psicélogo politico
que sea compartida por todas las sensibili-
dades, ya no psicoldgicas sino también de
otros cientificos sociales interesados en la
perspectiva psicoldgica; ademas, cualquier
clasificacion indudablemente no deja de ser

un ejercicio discrecional y, por tanto, in-
tervienen factores ajenos a los contenidos
que se pretende clasificar (http://www.
uv.es/seoane/publicaciones/Psicologia
Politica.mht).

Esto no impide que existan algunas areas
claramente consolidadas, bien por el hecho
de haber constituido un problema politico
relevante durante mucho tiempo en diver-
sos paises (es el caso de las ideologias y
actitudes politicas, el poder y las relacio-
nes internacionales, o el propio campo de
la personalidad y liderazgo politico), bien
porque han sido objeto de reflexion en los
momentos claves de estabilizacion del mo-
delo democratico (participacién politica y
socializacion politica) y otras son especifi-

Cuadro 1. Principales areas de intervencion de los Psicélogos
Politicos.

e |deologfas y Actitudes politicas

e Personalidad politica y Liderazgo

e Participacion politica

e Movimientos de protesta

e Poder y Relaciones Internacionales
e Socializacion politica

e Medios de comunicacion y opinién pablica
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cas de momentos coyunturales, que sufren

vaivenes no solamente en su relevancia
sino en los factores que las rodean; el ejem-
plo mas representativo es el campo de los
movimientos de protesta y accion politica.

En el cuadro 1 se expone un listado de sie-
te grandes areas en las que los psicélogos
han trabajado de forma continua. Cada una
de ellas requeriria una explicacion pausada
de su contexto, teorias y fendbmenos anali-
zados, algo que se escapa a la pretension
de este trabajo, aunque mencionaremos al-
gunas de las obras mas representativas de
ellas.

Ideologias y actitudes

El estudio de las actitudes sociales se re-
monta a los afios 20. Thurstone (1932) es
uno de los primeros en clarificar el campo
de las actitudes sociales, es decir, las res-
puestas de las personas hacia cuestiones
sociales de muy diversa indole. Desarrolla
su modelo bifactorial, planteando la exis-
tencia de dos ejes bipolares independien-
tes que resumen el conjunto de actitudes.
Por un lado, un eje denominado de con-
servadurismo-radicalismo y, por otro, el
eje de nacionalismo-internacionalismo. El
primero ha sido objeto de nuevas lineas de
trabajo (Wilson, 1973) y se ha interpreta-
do de muy diversas maneras; como dere-
cha-izquierda, rechazo del cambio frente
aceptacion del cambio. El segundo alude a
la visién cerrada o abierta del propio gru-
po; lo que los psicélogos sociales llaman
endogrupo y exogrupo. Este segundo eje
serd después reinterpretado en términos
de mentalidad abierta-cerrada, al estilo de
Rokeach (1960), o en términos de mentali-
dad dura-blanda como desarroll6 Eysenck
en 1954.
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En cualquier caso facilité la proliferacion
de estudios que acabaron planteando el
tema del autoritarismo y la posibilidad de
que éste no fuera solamente una caracteris-
tica del pensamiento politico conservador,
sino que también podria existir en personas
con ideologia de izquierdas, como sugirio
Shils (Christie y Jahoda, 1954). Surge asi
uno de los debates méas persistentes y aun
sin resolver (Stone-Garzon 1996; Stone,
Lederer, y Christie, 1993).

Sin embargo, lo mas relevante de esta area
es que desde sus inicios, con la escuela de
Francfort, tuvo una orientacion practica, de
terapia e intervencion social; era necesario
comprender lo que sucedia en el ambien-
te social y politico de los afios 30, en la
Alemania de entonces y en las sociedades
modernas; son los trabajos especificos de
Reich y Fromm. En los afios 50, con la obra
representativa de este campo, La personali-
dad Autoritaria de Adorno y colaboradores
(1950), adquiere un marcado caracter pre-
ventivo, en el sentido de entender las cla-
ves psicoldgicas del ascenso de ideologia
de extrema derecha, para evitar que pudiera
repetirse.

El desarrollo puntual de esta area de inter-
vencion puede encontrarse en libros espe-
cificos sobre el tema. Aqui solamente re-
saltamos sus inicios y su orientacion a la
intervencion.

Personalidad politica

Otro campo, que en los paises mas desarro-
llados ha dado lugar a la proliferacion de
equipos y empresas de marketing politico,
es el de personalidad y liderazgo politico.
Iniciado fundamentalmente en el marco
lasswelliano del psicoanalisis, su evolucion
ha sido rapida y actualmente se trabaja des-
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de perspectivas méas conductuales, de mo-
dus operandi del lider politico, utilizando
desde los estudios psicobiograficos, los es-
tudios a distancia o los analisis de discursos
politicos.

La pregunta clave es si se puede hablar de
la existencia de una personalidad especifi-
camente politica y si es asi cuéles son sus
caracteristicas (identidad), su estilo de pen-
samiento y su orientacion hacia los demas.
Identidad, cognicion y direccion son tres
grupos de factores que se estudian, en todas
sus variaciones, viendo cdmo configuran el
estilo politico de los lideres.

Ziller en un trabajo no divulgado de 1969,
pero si relacionado con su teoria de la au-
torientacion de 1973, The self social. Sche-
mas of the self and significant others, rela-
ciond dos variables: la valoracién del self
en relacion a otros y su nivel de compleji-
dad en la elaboracién de su propia imagen
y en relacion con los demés. A partir de ahi
establece una tipologia de personalidad di-
ferenciando entre el politico y el apalitico
dentro de lideres. La baja autoestima y alta
complejidad (estilo cognitivo) es la cla-
ve para tener mayor probabilidades de ser
elegido. Es el politico de éxito, el preferido
por la ciudadania, el mas votado. La inter-
pretacion es que una alta estima no garanti-
za el éxito, ni es necesariamente un sintoma
de patologia, como insinuaban las tesis de
Lasswell. Los politicos con baja valoracion,
autoestima, tienen a adaptarse, a atender y
a valorar mas los juicios de los demas; algo
que les permite desarrollar habilidades so-
ciales, de relacion con los demas. Es decir,
disponen de deseo de relacionarse con los
otros y habilidad para saber hacerlo. Lo
opuesto a esos lideres politicos, son los po-
liticos sin éxito; tienen una alta valoracion

de si mismos y también una alta compleji-
dad, pueden hasta desear relacionarse con
los ciudadanos, pero la combinacion de la
alta autoestima con alta complejidad cog-
nitiva no les facilita la adaptacién y flexi-
bilidad necesaria para hacerlo. El apolitico
seria aquel que carece de la motivacion y
el deseo de relacionarse con los demas. Lo
curioso es que esta formulacion no es sim-
plemente tedrica sino que Ziller parte del
registro y observacion de la conducta elec-
toral en distintos tipos de elecciones politi-
cas de distintas legislaturas (Ziller, 1969).

Por los afios 60, los trabajos de McClelland
y Atkinson (1953) y McClelland (1955)
permiten establecer nuevas relaciones en-
tre motivacion social y conducta politica,
a partir de las cudles se distinguio entre el
lider motivado por el éxito y el lider con
motivacion de poder. Desde una linea més
ideologica se intentaba contraponer la per-
sonalidad maquiavélica (Christie y Geiss),
negativista o gegentipus (Eysenck, 1954);
antitautoritaria (Kreml, 1977) a la persona-
lidad autoritaria de Adorno y colaborado-
res. Cada tipologia se acompafia de caracte-
risticas y pautas de conducta politica (para
mas detalles, ver Garzon-Seoane, 1996).

Una tercera linea de trabajo es la que arran-
ca de los estudios a distancia y la busque-
da de constantes conductuales a las que
subyacen sistemas de creencias sobre el
mundo politico y formas de afrontar los
conflictos y el juego de poder. Trabajos
representativos mas clésicos son los de
Leites, (1951) y Alexander (1969); en los
afios 70 y 80 los de Holsti, (1977), Walker
(1983, 1990 ). Este ultimo representa una
combinacién de los trabajos clasicos sobre
liderazgo y el andlisis de discursos politi-
cos para encontrar la forma de actuar de los
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politicos. Recoge los estudios de los ante-
riores e intentan analizar las creencias que
el politico tiene de la politica; de la combi-
nacion de creencias sobre la naturaleza del
mundo politico y creencias sobre estrategia
de accion se realizan distintas tipologias de
liderazgo politico.

Desde estas distintas lineas de trabajo que
hemos sefialado, los profesionales del mar-
keting politico proporcionan pautas a los
lideres para alcanzar las metas y objeti-
VoS que se proponen en la vida publica. El
asesoramiento politico esta, por supuesto,
mucho mas avanzado y desarrollado en los
Estados Unidos, aunque cada vez se va ex-
tendiendo entre profesionales y politicos de
otros ambitos geograficos.

Participacion politica

Unos de los temas claves del juego de-
mocratico en la lucha por el poder y de la
esencia del modelo democrético es la parti-
cipacion ciudadana en la vida politica. Su
observacion, analisis e interpretacion ha
variado muy rapidamente en la dltima par-
te del siglo XX. Una evolucion que es co-
rrespondiente a la evolucidn que ha tenido
tanto la forma en que el ciudadano entendia
su participacioén en la vida publica como la
propia evolucién del sistema democréatico y
el paso de las sociedades industriales a las
sociedades de servicios.

El tema de como el ciudadano vive y parti-
cipa en la vida politica es una de las lineas
de trabajo mas prolifica en cuanto a enfo-
ques y formas de analizar. Sin embargo
existen dos enfoques distintos, aunque 18-
gicamente relacionados; ambos estan mar-
cados por dos hechos relevantes. EI primer
hecho es que el descenso paulatino de la
participacion politica por los afios sesenta
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en los paises democraticos suscitd las re-
flexiones académicas sobre la viabilidad y
estabilidad de los sistemas democréticos si
la participacion ciudadana seguia bajando.
Estas reflexiones indicaban la preocupa-
cion por un sistema politico que depende
de la implicacion del ciudadano a través
de la conducta electoral. Las interpreta-
ciones fueron diversas y se acoplaron a la
realidad politica del momento. No importa
que el ciudadano participe poco, siempre y
cuando participe lo suficiente para garanti-
zar que se cumple el principio esencial de
modelo democratico actual. Si se re-activa
su participacion, a través de la intervencion
de expertos y partidos, tampoco importa
porque la implicacién masiva es dificil que
provoque un vuelco electoral; los partidos
y sindicatos son sistemas que regulan a sus
bases y garantizan que evitaran vuelcos que
no benefician la estabilidad (Seoane, 1992,
1994).

Otro hecho, ain mas relevante, es la de-
mostracién por parte de Campbell y Con-
verse en 1960, de que la conducta electoral
del ciudadano se aleja mucho del modelo
racional de eleccidn que se presuponia en
el sistema democratico. El supuesto de que
el ciudadano en su eleccién politica adopta
una postura racional -valorando lo que le
interesa, analizando a sus representantes y
eligiendo al que mas se acerca a sus idea-
les- fue puesto en entredicho por el estudio
gue Campbell y Converse hicieron de la
conducta electoral de los ciudadanos ame-
ricanos.

Después de algunos trabajos en los que es-
tudio la conducta electoral, Campbell desa-
rrollé un amplio programa de investigacion
para seguir un estudio inicial que habia
realizado sobre la conducta electoral, por
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1948. Mas tarde se incorporaron Converse,
Miller y Stokes. El programa se desarrollé
en el Center for Political Studies, dentro del
Institute for Social Research. The American
Voter (1960), publicado en colaboracién
con Philip E. Converse, Warren E. Miller,
and Donald E. Stokes, es resultado de dicho
programa. De la serie de publicaciones que
realizaron, quiza El votante Americano sea
el libro de obligada referencia en el tema
de la participacion politica. Esta basado en
las muestras nacionales en las elecciones
de 1952 y 1956, y con muestras mas peque-
fias de las 1954, 1958 y 1960. El propdsito
de esta investigacién era examinar el com-
portamiento electoral y su fundamentacion.
(http://www.chass.utoronto.ca/data lib/ma-
jor /us.nes.htm).

En el libro, del que se public6 méas tarde
una version reducida se analizan, a través
de 20 capitulos organizados en 5 aparta-
dos, los marcos y enfoque teérico, después
las actitudes politicas y conducta de voto
(la percepcion de partidos y candidatos asi
como la eleccion partidista), en un tercer
apartado se analiza el impacto del contexto
politico (la influencia de la identificacion
con partidos, la preferencia politica y la po-
litica pablica, la estructura de las actitudes
y la ideologia, cambio de partido y las leyes
electorales y ambiente politico). En la parte
cuarta se expone la influencia del contexto
social y politico (pertenencia de grupo, el
papel de la clase social, antecedentes eco-
némicos y conducta politica, la conducta
politica agraria, etc.) y en la Gltima y quinta
se describe y analiza la decision electoral y
el sistema politico.

Lo mas relevante a niveles de intervencion
del psicologo politico es que el libro del
Campbell representa, por un lado, la con-

ducta electoral y los factores de influencia
en la época de finales de la sociedad ame-
ricana industrializada y, por otro, revela
que el votante elige a sus representantes en
funcion de factores que trascienden la mera
eleccidn racional. Su programa de investi-
gacion, del que aparecio a una serie de pu-
blicaciones, provoco con la publicacién del
American Voter, la proliferacion de estudios
orientados a sistematizar los factores que
determinan la conducta de voto. Los psico-
logos politicos desarrollaron y observaron
la conducta electoral; vieron que la com-
petencia y el sentimiento de eficacia po-
dian llevar a un sentimiento de impotencia
(powerlessness), que explicaba el descenso
de la participacion politica. El sentimiento
de impotencia se combind con el concep-
to de locus de control de Rotter vy, a partir
de ahi, se intentd predecir la conducta de
voto de los electores. El propio Campbell,
junto a Gurin y Miller en 1954 publica la
escala de eficacia politica y la define como
el “sentimiento de que el cambio politico y
social es posible y que el ciudadano juega
un papel en dicho cambio. Por los afios 70
proliferan las escalas politicas de eficacia/
impotencia (powerlessness) y alienacidn
politica (ver Robinson, Shaver y Wrights-
man, 1999).

Sin embrago, la cuestion de la participacion
politica se convierte en un tema de muchas
més implicaciones de las que inicialmente
se pensaron. Los movimientos de los sesen-
ta hacen que se diferencie entre participa-
cién convencional y no convencional, que
los nuevos votantes, es decir, las generacio-
nes de posguerra tengan unas creencias po-
liticas y una vision politica mas compleja;
rompen la asociacion entre votar y partici-
par (participar es influir y se pude influir de
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muchas formas), la asociacién entre parti-
cipar y pertenecer a un partido. Aparecen al
menos tres obras centrales, especialmente
relevantes para el area de intervencion del
psicologo politico: el trabajo de Inglehart y
su concepto de movilizacién cognitiva (In-
glehart, 1977, 1990), el trabajo del Almond
y Verba (1963, 1980) y su concepto de cul-
tura civica y la obra de Bell (1973) sobre
las caracteristicas de las nuevas sociedades
postindustriales. Estos cambios revolucio-
nan el papel del psicologo politico en las
sociedades actuales (Seoane, 1994).

Medios de comunicacion y politica

Algo parecido le ha ocurrido a este ultimo
campo de intervencion que queremos resal-
tar. Empezd bajo los clésicos estudios de la
formacién de opinion publica y el papel de
los medios. Destacan los trabajos pioneros
de Lippmanny Lazarsfeld entre los afios 20
y 40, los de Converse en 1964 y la revisién
de Klappler, quien en el libro The Effects of
Mass Communication de 1960, llegaba a la
conclusién de que los Media habian sido un
agente estabilizador mas que un agente de
cambio politico.

Bajo este epigrafe estaba implicita otra area
de intervencién del psicologo politico, el
de socializacion politica, siempre con clara
referencia a la educacion civica e informa-
cién politica del ciudadano. Los autores y
obras representativas de este campo han
guedado desplazados por la nueva orienta-
cion de las sociedades de la informacion,
donde las tecnologias han superado las
formas clasicas de socializacion y educa-
cién politica. Si esta area empez6 por la
preocupacion de la educacion y formacion
politica del ciudadano medio, del pablico
de la sociedad de masas, en la actualidad
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ha dado un giro que ha puesto en primera
fila la preocupacion por el tema de la agen-
da politica, el desplazamiento del papel de
los partidos politicos en la socializacion del
ciudadano y el protagonismo, no del ciu-
dadano medio, sino del politico. Los me-
dios de comunicacion, dejan de ser simples
transmisores de ideas y temas politicos de
relevancia y adquieren un protagonismo en
la intervencion politica. La sociedad de la
informacion y los medios masivos de co-
municacion han potenciado al extremo lo
gue se conoce como una personalizacion
de la politica, con su puesta en escena y la
obligada necesidad de trivializar las ideas
politicas para poder llegar a todo el publico
que accede al mensaje politico. Pasquino
(1990) en un articulo publicado en el na-
mero 1 de Psicologia Politica resume este
nuevo papel de los Medios de Comunica-
cién en la vida politica.

Conclusiones

Como deciamos al iniciar estas reflexiones
y describir las areas de intervencion, los
campos de accion y de trabajo del psico-
logo politico van cambiando en funcién
de los avatares politicos y de los temas y
cuestiones que requieren una intervencion
urgente. A pesar de esta orientacion a la
accion del psicologo politico, las distintas
areas que se han consolidado y las que van
apareciendo se pueden enmarcar en una
estructura de dos dimensiones; la primera
politica y la segunda psicolégica. Los psi-
cologos politicos han formulado su inter-
vencion en funcion de su manera de enten-
der ambas dimensiones.

En la Figura 1 se presenta un esquema con
las dos dimensiones. La dimension politica
puede verse desde dos sensibilidades, que
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Figura 1. Dimensiones y Areas de intervencion
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no son incompatibles, pero si diferentes: la
politica como juego de poder, como insti-
tucidn, o como accién colectivo de influen-
cia. Si hablamos de poder, las ideologias,
su influencia en las actitudes y el liderazgo
son temas centrales, si hablamos de la po-
litica civica los temas se relacionan con la
participacion, la socializacion y Medios de
Comunicacién. La dimension psicolégica
también presenta dos sensibilidades: la con-
ducta politica individual (donde la persona-
lidad politica y la conducta politica indivi-
dual son temas primordiales) o la conducta
participativa y, por tanto, colectiva (la par-
ticipacion convencional y no convencional,
los movimientos sociales y accion politica
son ahora las areas relevantes).

Si nos introducimos en el &rea del con-
flicto politico, las relaciones y conflictos
internacionales, incluido el sistema de
guerra se sitla dentro de lo que hemos de-
nominado politica institucional, mientras
que la violencia civica, bien movimientos
violentos de protesta o algunas formas de
terrorismo, se situarian en el polo de la po-
litica civica.

Mas aun, volviendo a la definicion inicial
de esta campo de intervencion, mientras
que las ideologias y los medios de comu-
nicacion aluden al papel que el contexto
politico tiene en la conducta politica del
individuo, el liderazgo y la personalidad
politica representa el papel que los factores
psicolégicos tienen en los hechos politicos,
y la conducta politica seria la resultante de
combinar los procesos politicos y los psi-
cologicos.

En definitiva y para cerrar, la Psicologia
Politica, més alla de las disciplinas y titula-
ciones, que ya no se acoplan a los tiempos
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actuales académicos y sociales, se puede
ver como un recurso de la psicologia para
poner en marcha el conocimiento desarro-
llado de forma que los psicélogos politicos,
como expertos en las relaciones entre lo
politico y lo psicoldgico, realicen aporta-
ciones que permitan comprender y predecir
la dinamica de los procesos politicos, desa-
rrollen instrumentos de mejora de las ins-
tituciones politicas y, por altimo, pongan
en relacién la psicologia y sociedad, a los
politicos con ciudadanos, y a éstos con la
vida publica.

En cualquier caso este reto y desafio per-
tenece a las generaciones futuras y a los
profesionales. Su consolidacién como area
de intervencidn psicolégica dependera de
la sensibilidad politica y psicolégica de las
nuevas generaciones de psicologos y de
su empefio, individual y por medio de los
colegios y asociaciones de psicélogos, por
hacerse visibles a las instituciones de for-
ma que demanden sus servicios (Garzon,
2001).
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Se ha llevado a cabo un estudio empirico preliminar, de tipo descriptivo-correlacional, con el objetivo

de aproximarse al perfil psicolégico del adicto a la préctica deportiva, en concreto al entrenamiento de
musculacién con pesas. Esta adiccién se caracteriza por que dedican un elevado nimero de horas al
entrenamiento, mantienen una alimentacion desequilibrada con exceso de proteinas y, en muchos casos,
se recurre al dopaje, abusando de sustancias como los anabolizantes y similares. A esta alteracion del
comportamiento, es lo que se conoce como el trastorno de vigorexia.

Con el fin de conocer mejor su perfil psicoldgico, se han evaluado a deportistas que cumplian ciertos
requisitos de tipo y cantidad de entrenamiento. Se analizan variables como la autoestima, las habilidades
sociales o la imagen corporal, mediante una baterfa que incluye una anamnesis de elaboracién propia y
dos cuestionarios: la Escala de Habilidades Sociales (Gismero, 2000) y el Inventario de Trastornos de la
Conducta Alimentaria (Garner, 1998). Los resultados obtenidos van en la misma linea de las conclusiones de
trabajos previos, como encontrar en estos deportistas un bajo nivel de autoestima o de insatisfaccion con
su imagen corporal. Esta informacién puede permitirnos realizar un mejor asesoramiento a los deportistas
y a los entrenadores o responsables de gimnasios, para frenar en lo posible alguna de estas précticas que
tan problematicos efectos para la salud comporta. Asimismo, se indican las dificultades para obtener esta
informacién y las posibles limitaciones de este tipo de investigacion.

An empirical preliminary study, of descriptive- correlational type has been carried out. The aim is to come
closer to the psychological profile of thase addicted to sports practice, specially, those training musculation
with weight. This addiction is characterized for the high number of hours on training; they support an
unbalanced diet with excess of proteins and, in many cases, linked to doping, abusing substances like
steroid and similar substances. This behavorial alteration is known as vigorexia's disorder.

In the study, athletes who were fulfilling certain requirements of type and quantity of training, have

been evaluated in order to know better their psychological profile. Variables such as autoesteem, social
skills or corporal image are evaluated , by a procedure that includes a self-elaboration anamnesis and
two questionnaires: Scale of Social Skills (Gismero, E., 2000) and the Inventory of Disorders of the Food
Conduct (Garner, D.M., 1998). Results go alongside conclusions obtained in previous works, as low levels
of autoesteem or corporal dissatisfaction of these sportsmen. This information may help us to give better
advice to these sportsmen and to trainers or gymnastic directors in order to stop as much as possible
someone going on these unhealthy practices. Likewise, difficulties to obtain this information and possible
limitations of this type of field study are indicated.

Psicologia del Deporte; adiccion, vigorexia// Sport Psychology; addiction, vigorexia.
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Introduccion

En las sociedades mas desarrolladas se
plantea la practica del deporte como un
pilar basico para llevar una vida sana, tal
y como reconoce desde hace tiempo la Or-
ganizacién Mundial de la Salud. Existen
razones de indole humana -la busqueda de
relaciones sociales o divertirse en el tiem-
po de ocio- como sociopoliticas -volumen
de negocio asociado al deporte o el “bene-
ficio” politico de su promocion y gestion
publica- que actian como factores favore-
cedores de que cada vez mas personas de-
cidan llevar a cabo diversas préacticas fisi-
co-deportivas. Otra razén de su expansion
esta vinculada con las modas y tendencias
estéticas actuales -seguramente ancladas en
factores psicologicos mas profundos -como
es la bisqueda de mejora ininterrumpida
de la imagen corporal, conduciendo desde
estas ultimas décadas a que muchas per-
sonas estén muy preocupadas por su fisi-
co, llegando en algunos casos extremos a
comportamientos nada compatibles con el
desarrollo personal y la propia salud.

A este fendmeno de exacerbacion del in-
terés por la constante mejora de la imagen
corporal y su insatisfaccion, se le suma el
interés en ocasiones desmedido e inadecua-
do por controlar el peso recurriendo a dis-
tintas dietas, buscando no solo perder peso
sino, sobre todo, reducir la proporcion de
grasa corporal, aumentando y definiendo la
masa muscular, muchas veces sin conside-
rar en el efecto global sobre las necesidades
de alimentacion de la persona. Esto puede
llevar a distorsionar lo que podrian ser unos
habitos saludables y equilibrados, tanto en
la practica de ejercicio, como en la forma
de alimentarse y en el sentido de cuida-
do de la salud (Pope, Phillips y Olivardia,
2000). Esta problematica lo es todavia ma-

yor por la extensién de su practica, ya que
ha habido un gran aumento de los gimna-
sios y centros deportivos donde realizarlas,
estando presentes en casi cualquier lugar
gue se encuentre minimamente urbanizado
(Furnham, Badmin y Sneade, 2002).

Los actuales canones de estética corporal
y de belleza no sélo fijan pautas sobre el
perfil o figura que tendria una persona sana,
sino que incluyen también indicaciones so-
bre “cuél” imagen corporal concreta es la
ideal, asociada a éxito social. Sin embargo,
estos modelos por lo comun se salen fuera
de la “realidad”, en cuanto que se presen-
tan cuerpos 0 bien muy delgados, caso de
las modelos femeninas, o bien en el caso
de los modelos de belleza para hombres,
excesivamente hipertrofiados (mucha masa
muscular), sobre todo cuando el reclamo se
destina a los jovenes que practican deporte.
Este reclamo pone en contradiccion el ob-
jetivo de mejorar la salud y el de obtener
una imagen corporal determinada, habitual-
mente de forma rapida y sin un limite de
aumento. Asimismo, es sabido que muchas
de las personas que aparecen como supues-
tos ideales de belleza fisica, han recurrido a
practicas que no son sanas, como el uso de
drogas para el incremento de la masa mus-
cular, el uso de suplementos dietéticos de
una forma excesiva, un exceso de horas de
practica de ejercicio, o llevar a cabo dietas
restrictivas (Hurst, Hale, Smith y Collins,
2000; Canton, 2007)

La obsesion por el desarrollo constante de
una imagen corporal, una forma de “culto
al cuerpo”, puede llegar a convertirse en
una obsesién catalogable como un trastor-
no psicologico. La vigorexia es una patolo-
gia descrita hace apenas un par de décadas
y que hace referencia a aquellos adictos a
la musculacion que nunca se consideran lo
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suficientemente fornidos, que se pesan va-
rias veces al dia, que experimentan sindro-
me de abstinencia cuando no pueden prac-
ticar y que, en suma, hacen del gimnasio su
“segunda casa”. Se encuadraria dentro de
un grupo de trastornos denominados dis-
morfias corporales, sufridos por aquellas
personas que no se sienten a gusto con su
propio cuerpo y se obsesionan con la mejo-
ra de lo que consideran defectos fisicos. Asi
pues, como planteara el pionero en definir
esta alteracion (Pope, 1997), la vigorexia
se caracteriza por una serie de procesos y
sintomas como que la persona practica pe-
sas con la obsesion de muscularse cada vez
mas, percibiéndose de forma distorsionada
recurriendo en muchas ocasiones a précti-
cas insanas de alimentacion e incluso a la
utilizacion de sustancias dopantes.

Para algunos expertos, la vigorexia consti-
tuye el reverso de la anorexia nerviosa (Ca-
racuel, Arbinaga y Montero, 2003; Pope,
1997). De hecho, disponemos de datos del
Ministerio de Sanidad espafiol que en el
2005, cifra en un 10% estos casos de re-
version. Sin embargo, mientras que la ano-
rexia suele aparecer entre mujeres jovenes,
que por mas que pierden peso nunca llegan
a verse lo suficientemente delgadas, la vi-
gorexia afecta fundamentalmente a hom-
bres, entre los 18 y 35 afios, que se desvi-
ven por alcanzar un cuerpo cada vez mas
musculado, que dedican demasiado tiempo
a los gimnasios, entre tres y cuatro horas
diarias, que restan de su tiempo laboral u
ocupaciones cotidianas. En algin estudio
pionero con muestra norteamericana (Pope,
1997), se menciona que este trastorno pue-
de afectar alrededor del 10 por ciento de
los clientes habituales de gimnasios e ir
en aumento. En Espafia aun no dispone-
mos de suficiente investigacion o de datos
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socioldgicos, aunque se empieza a ver la
importancia del fendmeno y su extension,
especialmente entre los jovenes (Caracuel,
Arbinaga y Montero, 2003; Ramos, Pérez,
Liberal y Latorre, 2003).

A nivel psicolégico, los estudios realizados
sefialan que los vigoréxicos presentan un
perfil de persona poco madura, introverti-
da, con problemas de integracion y seguri-
dad y con baja autoestima. También puede
ir acompafada de alteraciones psicoldgicas
como la ansiedad, la depresion y los tras-
tornos obsesivos compulsivos (Pope, 1997;
Pope, Phillips y Olivardia, 2000; Kanaya-
ma, Pope, Cohane y Hudson, 2003).

Esta alteracion puede tener importantes
consecuencias afiadidas entre quienes la pa-
decen. Junto a los problemas estrictamente
fisicos que el abuso de esteroides anaboli-
zantes -sustancias que favorecen la forma-
cién rapida de masa muscular- y una dieta
inadecuada que prescinde de la grasa en
beneficio de una mayor cantidad de protei-
nas, puede producir un aumento del riesgo
de padecer enfermedades cardiovasculares,
lesiones hepaticas, disfunciones eréctiles,
disminucién del tamafio de los testiculos,
una mayor propensi6n a padecer cancer
de proéstata, etc. Son también previsibles
la aparicidn de problemas psicologicos im-
portantes, desde el deterioro y empobreci-
miento de las relaciones personales, hasta
una irritabilidad emocional que facilita las
respuestas agresivas.

El presente estudio se plante6 con el obje-
tivo de realizar una aproximacion psicol6-
gica al perfil del vigoréxico en el deporte
en nuestro pais, mediante la evaluacion de
caracteristicas deportivas, sociales y psi-
colégicas, ya que la relevancia que este
fendmeno esta adquiriendo en Espafa y la
creciente cantidad de personas que se ven
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afectadas no tiene sin embargo reflejo di-
recto en la importancia o dedicacion profe-
sional desde la investigacién o la interven-
cién. Precisamente, desde un punto de vista
profesional y a la vista de los resultados
obtenidos, no hay duda que se trata de un
campo de trabajo que requiere el abordaje
psicoldgico, tanto para su prevencion como
para su tratamiento, ya que como cualquier
adiccion, el apoyo farmacoldgico o médico
es Util y necesario, pero es claramente in-
suficiente.

Metodologia

Procedimiento

En primer lugar se hizo una busqueda de
gimnasios o centros deportivos donde se
realizase una practica deportiva de muscu-
lacién con pesas, con el fin de comprobar si
sus usuarios tenian las caracteristicas fisi-
cas e imagen corporal habitual de quienes
padecen este trastorno, para posteriormente
comprobar si también cumplian otras ca-
racteristicas de dedicacion semanal y de
valoracién expresa de su deseo de aumento
constante de volumen muscular.

Una vez realizada la basqueda de los gim-
nasios y centros deportivos y habiendo ob-
servado las caracteristicas de los usuarios,
pasamos a elaborar un escrito por parte de
la Universidad de Valencia en la que expli-
caba la finalidad de nuestra investigacion,
pidiendo en ella la colaboracién de dichos
centros y ahondando en el anonimato de las
personas -y los propios centros- sobre los
datos facilitados. Esta carta fue dirigida a
la direccion de todos los centros. Con su
acuerdo, pasamos a abordar a la muestra
obtenida, con el fin de pedirles su colabo-
racion explicandoles que los objetivos de
la investigacion se centraban en conocer el

perfil psicologico de quienes se esfuerzan
mucho en el ejercicio fisico, sin mencionar
explicitamente a su posible consideracion
como actividad adictiva o patolégica. Tam-
bién se resaltd el hecho de que la informa-
cion recogida y su manejo se tratarian con
total anonimato y sin posibilidad de iden-
tificacion, ni personal ni del centro depor-
tivo. La respuesta por parte de la muestra
fue positiva, recogiéndose la informacién
por parte del personal investigador, des-
plazada a tal fin en los propios lugares de
entrenamiento en los momentos en que el
deportista descansaba o se recuperaba de su
actividad.

Muestra

En el estudio participaron 27 sujetos (todos
hombres), cuya edad media se sitla en 24.7
afios y siendo usuarios continuos de las
instalaciones deportivas mencionadas. Las
personas que componen esta muestra cum-
plen con las caracteristicas de la persona
vigoréxica: diariamente utilizaba el gimna-
sio, dedicaba muchas horas al entrenamien-
to con pesas y maquinas de musculacion, y
mostraban preocupacién constante e insa-
tisfaccién pese a lo evidentemente muscu-
losos que estaban desarrollados. Metodol6-
gicamente, al tratarse de una muestra para
un estudio piloto, se han tenido en cuenta
las caracteristicas de seleccién (screening)
necesarias para su inclusién muestral, bus-
cando comprobar asi tanto la adecuacion
del instrumento (claridad, comprension,
amplitud,...) como las variables fundamen-
tales implicadas.

Instrumentos de evaluacion
En primer lugar, se ha empleado una anam-
nesis desarrollada por el equipo de inves-
tigacién, en la que se recoge informacion
de tipo socioecondémico y deportivo, asi
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como algunos datos sobre el consumo de
sustancias o los motivos de préacticas. Se
compone de diferentes cuestiones como
las referidas al tiempo real que dedicaban
al entrenamiento y lo que consideraban que
serfa necesario; a qué objetivos esperaban
alcanzar realizando dicho ejercicio; a si
habian observado cambios de animo al ir
a entrenar; sobre el tipo de alimentacién
y sus distribucion de materias nutrientes;
acerca de como veian su cuerpo al mirarse
frente el espejo; o si utilizaban aportes bio-
médicos y suplementos alimentarios para
aumentar su musculatura.

Se emplearon también dos instrumentos
estandarizados. La Escala de Habilidades
Sociales (Gismero, 2000), compuesta de 33
iftems que se contestan con una escala de
cuatro alternativas (aprox.: “No me iden-
tifico”, “Alguna vez”, “Muchas, pero no
siempre” y “Muy de acuerdo y actuaria asi
en la mayoria de casos”). Esta escala eva-
lGa seis dimensiones: autoexpresion en si-
tuaciones sociales; defensa de los propios
derechos como consumidor; expresion de
enfado o disconformidad; decir no; cortar
interacciones; hacer peticiones; e iniciar in-
teracciones positivas con el sexo opuesto.

La otra escala aplicada fue el Inventario
de Trastornos de la Conducta Alimenta-
ria (Garner, 1998). Esta compuesto por 91
items contestables en una escala Likert de
cinco alternativas (desde “Nunca” hasta
“Siempre”). Se estructura en once dimen-
siones: obsesién por la delgadez; bulimia;
insatisfaccion corporal; ineficacia; perfec-
cionismo; desconfianza interpersonal; con-
ciencia introceptiva; miedo a la madurez;
ascetismo; impulsividad e inseguridad so-
cial.

Una vez obtenidos los cuestionarios, se
pasaron los datos a una base de datos in-
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formatizada para su posterior tratamiento
estadistico. Se analizaron usando el paque-
te estadistico SPSS version 14, extrayendo
basicamente los datos descriptivos y las co-
rrelaciones significativas, objetivo basico
de este estudio preliminar exploratorio.

Resultados

Los andlisis estadisticos realizados fueron,
como se ha sefialado, de caracter descripti-
vo-correlacional, estudiando detenidamen-
te las relaciones que superaron el criterio
de significacion estadistica en la prueba de
correlacién de Pearson (p < 0,001).

Comenzando por los datos descriptivos,
podemos observar en el grafico de edades
(Gréfica 1), como nos encontramos frente
a una muestra con predominio de deportis-
tas en el rango de edad 15-20 afios (46%
de la muestra). El grupo mas pequefio, que
representa el 8% del total, es el de personas
con mas edad, entre los 35 y 40 afios.

Por otra parte, en la Tabla 1 se muestran
los principales motivos por los que los de-
portistas empezaron a realizar estos entre-
namientos intensivos de musculacion con
pesas. Los sefialados con mayor frecuencia
fueron: “mejorar las habilidades fisicas y
técnicas”, “mejorar la salud” y “mejorar el
aspecto fisico”. Por el contrario, los menos
relevantes fueron el “agradar a familiares o
parejas” y el “competir con otros deportis-
tas”.

En cuanto a los motivos por los cuales los
deportistas seguian realizando estas activi-
dades deportivas con pesas (Tabla 2), po-
demos ver como las razones con mayor im-
portancia en el conjunto de la muestra son:
“mejorar su condicion fisica general”, “au-
mentar la musculatura” y “mejorar la ima-
gen corporal”, frente a las razones menos
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Tabla 1: Motivos de Inicio de la Practica

MQTIVO DE INICIO %

Mejhab Mejorar las habilidades fisicas y técnicas 88,8
Mejsalu Mejorar la salud 92,5
Mejasp Mejorar el aspecto fisico 100

Ftaamig Estar con amigos y/o conocer gente 51,8
Agradar Agradar a familiares, pareja, etc. 29,6
Competir Competir con otros deportistas 22,2
Blsqueda Buscar nuevas sensaciones y experiencias 55,5
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importantes como “ser conocido”, “compe-
tir con otros deportistas” o “buscar nuevas
sensaciones”.

Mediante la Anamnesis hemos obteni-
do también valoraciones en cuanto a las
aportaciones hiomédicas y suplementos
alimentarios que utilizan los sujetos para
aumentar la musculatura. Los suplementos
méas empleados son proteinas y complejos
vitaminicos. Asimismo, cabe sefialar, que a

Tabla 2: Motivos de Continuidad de la Practica

ESTUDIO DEL PERFIL PSICOLOGICO DEL VIGOREXICO EN FL DEPORTE

pesar de las dificultades inherentes a la ob-
tencién de respuestas en algunas preguntas
socialmente mal consideradas, hemos obte-
nido algunos datos afirmativos acerca del
consumo de alguna sustancia considerada
dopante, fundamentalmente anabolizantes
(derivados de la testosterona), cafeina y
glucocorticoides, aunque dada la cuantia de
la muestra solo cabe indicarlo sin poder ha-
cer afirmaciones de caracter general.

MOTIVO DE CONTINUIDAD Media | Sx
Mfg Mejorar mi condicion fisica general 3,37 ,629
Am Aumentar mi musculatura 3,15 818
Mlc Mejorar mi imagen corporal 2,96 ,808
Dlv Divertirme 2,37 ,688
Sc Ser conacido 1,44 847
Ha Hacer amistades 2,07 675
Cod Competir con otros deportistas 1.67 1,038
Bns Buscar nuevas sensaciones 1,96 ,898
Rel Relajarme 2,56 1,013
Rgc Reducir grasa corporal 2,59 1,083
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Tabla 3: EHS (Escala de Habilidades Sociales)

DIMENSIONES EH.S. PD Media | PC
Fl Auto expresion en situaciones sociales. 13,36 5
Fll Defensa de los propios derechos como consumidor. 10,59 15
F Expresion de enfado o disconformidad. 8,42 25
FIV Decir no y cortar interacciones 13,52 40
FV Hacer peticiones 14,88 75
FVI Iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto 9,48 5

Observando los resultados obtenidos en la
Escala de Habilidades Sociales (EHS) (Ta-
bla 3) y comparados con los baremos de
poblacion general, comprobamos que estos
deportistas obtienen puntuaciones bajas en
lasescalas F I, F II, F Il 'y F VI. Asi, es un
grupo que presenta una gran dificultad para
las interacciones en diferentes contextos y
para expresar sus propias opiniones y sen-
timientos (F 1), una expresion de conductas
no asertivas frente a desconocidos en de-
fensa de los propios derechos en situacio-
nes de consumo (F 1), una dificultad para

expresar discrepancias y preferir callarse lo
gue a uno le molesta con tal de evitar con-
flictos con los demas (F I11) y una dificul-
tad para llevar a cabo espontaneamente y
sin ansiedad la iniciacion de interacciones
con el sexo opuesto y poder realizar un
cumplido o un halago (F VI).

En cuanto al Factor 1V, podemos decir que
el promedio de puntuaciones entra dentro
de los baremos de normalidad, por lo que
nos encontrariamos con una muestra que
refleja la habilidad para cortar interaccio-
nes que no desea mantener. Se trata de un
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Tabla 4: EDI (Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentacion)_(Universitarios)

DIMENSIONES E.D.I. PD Media PC
Dt Obsesion por la delgadez 4,63 93
B Bulimia 1,15 79
Bd Insatisfaccion corporal 8,21 85
| Ineficacia 6,54 95
P Perfeccionismo 3,62 39
Id Desconfianza interpersonal 8,12 94
la Conciencia introceptiva 3,17 88
Mf Miedo a la madurez 9,59 98
A Ascetismo 4,04 -
Ir Impulsividad 3,08 -
Si Inseguridad social 9,32 -

aspecto de la asercion en que lo crucial es
poder decir “no” a otras personas, y cortar
las interacciones. Por el contrario, en con-
junto obtuvieron una puntuacion elevada en
la escala F V, lo que indica que los sujetos
son capaces de realizar peticiones a otras
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personas de algo que desean, sea a un ami-
go o0 en situaciones de consumo.

Analizando los datos obtenidos en el Inven-
tario de Trastornos de la Conducta Alimen-
taria (EDI) (Tabla, 4), comparados con el
baremo de una poblacién de universitarios,
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Tabla 5: EDI (Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentacion) (Pacientes con Trastornos Alimentarios)

DIMENSIONES E.D.I. PD Media PC
Dt Obsesion por la delgadez 4,63 9
B Bulimia 1,15 5
Bd Insatisfaccion corporal 8,21 22
| Ineficacia 6,54 38
P Perfeccionismo 3,62 23
[o] Desconfianza interpersonal 8,12 72
la Conciencia introceptiva 317 16
Mf Miedo a la madurez 9,59 89
A Ascetismo 4,04 22
Ir Impulsividad 3,08 39
Si Inseguridad social 9,32 62

observamos que en todas las dimensiones
menos la que hace referencia a “Perfec-
cionismo”, obtienen una puntuacion centil
muy alta. Hay que recordar que buscamos
una muestra de sujetos que cumpliera las
caracteristicas del vigoréxico, por lo que

podriamos decir que el hecho de que sus
puntuaciones sean altas en dichas variables
seria comprensible, pero el hecho de que la
preocupacion por estos temas sea “normal”
en determinadas situaciones no impide re-
conocer el significado potencial de estas al-
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tas puntuaciones como sintoma de desajus-
te (Baile, Monroy y Garay, 2005; Garner,
Garfinkel, Rockert y Olmsted, 1987). Las
puntuaciones altas nos indican que estos
deportistas, en conjunto, tienen una eleva-
da preocupacién por la alimentacion y la
forma de su cuerpo.

Por otra parte, si comparamos los resulta-
dos obtenidos en el Inventario de Trastor-
nos de la Conducta Alimentaria (EDI) con
el baremo de poblacién de pacientes con
trastornos alimentarios americanos (Tabla,
5), obtenemos que los resultados varian en
relacion con los baremos anteriores, obte-
niendo este colectivo unas puntuaciones
bajas en las escalas de Obsesion por la
Delgadez (Dt.), Bulimia (B.) y Conciencia
Introceptiva (la.), lo que nos lleva a pensar
que nos encontramos frente a un grupo de
sujetos que no se incluiria en el grupo de
personas con trastorno de la alimentacion,
sino que se encontraria en una situacion
préoxima a padecerlo. De hecho, compa-
rados con el grupo de pacientes con tras-
tornos de la alimentacién, nuestra muestra
también obtiene puntuaciones altas en las
escalas de Desconfianza Interpersonal (1d.),
Miedo a la Madurez (Mf.) e Inseguridad
Social (Si.)

Por otro lado, mediante el andlisis de co-
rrelaciones hemos obtenido algunos resul-
tados interesantes de las relaciones entre
las principales variables de estudio. A con-
tinuacion se indican las principales corre-
laciones estadisticamente significativas
(Tabla 6)

Encontramos una correlacién positiva entre
el “uso de anabolizantes” con un aumento
de los “problemas con el peso” (r= 0.693,
p<0,001), un aumento de héabitos depor-
tivos como las “horas de entrenamiento”
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(r=0.646, p<0,001), con motivos como el
“llamar la atencién” (r=0.648, p<0,001) y
la variable “Inmadurez” del Inventario de
Trastornos de la Conducta (EDI), que im-
plica evitar enfrentarse con la madurez psi-
cobioldgica para desembocar en una vuelta
a la apariencia y estado hormonal prepu-
berales. Es decir, se sienten mas jovenes
cuando experimentan pérdidas de peso ex-
tremas), (r=0.449, p<0,005)

También obtenemos una correlacion posi-
tiva entre el “aumento de las horas sema-
nales de entrenamiento” con el motivo de
“querer ser conocido” (r=0.590, p<0,001) y
con la variable “Inseguridad en la relacion
personal” del EDI, que refleja la creencia
de que las relaciones sociales son tensas,
inseguras, incémodas, insatisfactorias v,
generalmente, de escasa calidad) (r=0.414,
p<0,005)

Por otro lado encontramos una correlacién
positiva entre el motivo de “mejora de la
imagen corporal” con el de bdsqueda de
“aumento de la masa muscular” (r=0.416,
p<0,005) y con la variable “Desconfianza
interpersonal” del EDI, que recoge el sen-
timiento general de alienacion y el desin-
terés por establecer relaciones intimas, asi
como la dificultad para expresar los pro-
pios sentimientos y pensamientos (r=0.410,
p<0,005)

Asimismo, encontramos correlaciones po-
sitivas entre “cambio del estado de &nimo
por entrenar” con las variables del EDI:
“Obsesion por la delgadez”, que se refiere a
la preocupacidn por el peso, las dietas y el
miedo a engordar (r=0.425, p<0,005) y la
“Inseguridad en las relaciones personales”
(r=0.469, p<0,005)

Por otro lado, también encontramos una
correlaciéon positiva entre la importancia
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Tabla 6: Principales Correlaciones (estadisticamente significativas)

Uso de anabolizantes

Problemas con el peso

(r=.693, p<0.001)

Horas de entrenamiento

(r=.646, p< 0.001)

Llamar la atencién

(r=.648, p< 0.001)

Inmadurez

(r=.449, p<0.005)

Aumento de las horas semanales de entrenamiento

Querer ser conocido

(r=.590, p<0.001)

Inseguridad en la relacion personal

(r=.414, p< 0.005)

Motivo de mejora de la imagen corporal

Aumento de la masa muscular

(r=.416, p< 0.005)

Desconfianza interpersonal

(r=.410, p< 0.005)

Cambio del estado de animo por entrenar

Obsesion por la delgadez

(r=.425, p<0.005)

Inseguridad en relacién personal

(r=.469, p< 0.005)

Obsesion por la delgadez

Mejora de la imagen corporal

(r=.469, p<0.005)

Bulimia

(r=.543, p< 0.001)

Seguir una dieta

Capacidad de expresarse

(r=.610, p< 0.001)

Obsesién por la delgadez

(r=.410, p< 0.005)

Inseguridad en la relacién personal

(r=.513, p<0.001)

Tener otros hobbies

Uso de anabolizantes

(r=-.476, p<0.005)

Glucocorticoides

(r=-.476, p< 0.005)

Uso de proteinas

(r=-.434, p<0.005)

Motivo de practica por mejorar habilidades

Motivo de mejorar el aspecto fisico

(r=-.555, p<0.001)

del motivo de préctica referido a la “obse-
sién por la delgadez” con la importancia
del motivo por la “mejora de la imagen
corporal” (r=0.469, p<0,005), asi como con
puntuaciones elevadas en la variable “Bu-
limia”, obtenida de la escala EDI (r=0.543,
p<0,001), que sefiala la tendencia a tener

pensamientos y a darse atracones de comi-
da incontrolables.

Siguiendo con la relacion entre variables,
obtenemos correlaciones positivas entre
la variable de hébitos de entrenamiento y
de alimentacién “seguir una dieta”, con la
variable del Escala de Habilidades Sociales
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(EHS) denominada “Capacidad de expre-
sarse” (r=0.610, p<0,001), y las variables
“Inseguridad en las relaciones personales”
(r=0.513, p<0,001) y “Obsesion por la del-
gadez” (r=0.410, p<0,005) obtenidas en el
EDI.

En sintesis, encontramos unas correlaciones
negativas estadisticamente significativas
entre variables sociodemograficas como el
“Tener otros hobbies” con el consumo de
algunas sustancias como los anabolizantes
(r=-0.476, p<0,005), los glucocorticoides
(r=-0.476, p<0,005) y las proteinas” (r=-
0.434, p<0,005). Igualmente y como cabia
esperar, obtuvimos correlaciones negati-
vas entre el motivo de practica por “Me-
jorar habilidades” y la raz6n para entrenar
de “Mejorar el aspecto fisico” (r=-0.555,
p<0,001)

Conclusiones

En conjunto, los datos indican que nos en-
contramos con un grupo de personas que
encajarian en el perfil del vigoréxico que
se ha venido comentando, ya que cumplen
en gran medida las caracteristicas de és-
tos, aunque hay que tomar estos resultados
como lo que son, preliminares, debido al
reducido nimero de muestra con la que he-
mos trabajado y la dificultad de conseguir
informacion sin sesgos en las respuestas.
La muestra se compone por un grupo de
personas cuya media de edad se sitta en los
24.73 afos, por lo que estariamos hablando
de un grupo de deportistas jovenes, todos
ellos varones, dato que coincidiria con las
caracteristicas de los grupos de gente que
padece vigorexia.

Podemos destacar la importancia de los da-
tos referidos a los principales motivos por
lo que realizan un entrenamiento intensivo
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de musculacion con pesas. Los deportistas
sefialan como las razones mas importantes,
que destacan en relacion con cualesquiera
otros motivos: el mejorar las habilidades
fisicas y técnicas, mejorar la imagen corpo-
ral y aumentar la musculatura, motivos que
encajan en el perfil del vigoréxico, como
se sefiala en la literatura especializada, de
personas que no se sienten satisfechos con
Su propio cuerpo y se obsesionan con la
mejora de aquello que ellos consideran de-
ficiencias.

En relacion con los resultados obtenidos
mediante la Escala de Habilidades Sociales,
encontramos puntuaciones bajas en la gran
mayoria de sus dimensiones, tales como:
dificultad con las interacciones en diferen-
tes contextos, expresién de conductas no
asertivas frente a desconocidos, dificultad
para expresar discrepancias y dificulta para
llevar a cabo interacciones con el sexo con-
trario. Estos resultados encajan igualmente
en las conclusiones obtenidas en diferentes
estudios (Caracuel, Arbinaga y Montero,
2003; Furnham, Badmin y Sneade, 2002),
que sefialan como el perfil del vigoréxico
a nivel psicol6gico se caracterizaria por ser
el de una persona poco madura, introverti-
da, con problemas de integracion y seguri-
dad, y con baja autoestima.

En cuanto al Inventario de Trastornos de la
Conducta Alimentaria (Garner, 1998), com-
parando la muestra de nuestros deportistas
con los baremos de dos poblaciones distin-
tas (universitarios y pacientes norteameri-
canos con trastornos de la alimentacién),
observamos que nuestro grupo podriamos
situarlo en el limite de padecer un trastorno
de alimentacion, ya que en relacién con el
primer grupo sus puntuaciones indican una
excesiva preocupacion por la alimentacion
y por la forma de sus cuerpos, mientras que
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cotejadas sus puntuaciones con la pobla-
cién que sufre trastornos de la alimenta-
cidn, aunque cercanas, no alcanzaria los del
colectivo con trastornos ya desarrollados.
También apoyaria esta conclusion el hecho
de que presentan consolidadas algunas al-
teraciones en variables psicoldgicas carac-
teristicas de estos trastornos: desconfianza
interpersonal, miedo a la madurez e insegu-
ridad ante las relaciones sociales.

Los datos sobre los motivos de practica de
estos deportistas, sefialan que los més re-
levantes son los de mejora de la imagen
corporal, el aumento de la masa corporal y
el mejorar las habilidades. Es interesante,
resefiar que los dos primeros correlacionan
negativamente con el tercero, lo que nos
permite pensar que entre estos deportistas
que entrenan intensivamente con pesas, po-
driamos encontrar a dos grupos diferencia-
dos de sujetos, aquellos cuyas motivacio-
nes se centran en el aumento de su masa
muscular y la modificacién de su imagen,
que coincidiria con aquellos que padecen
vigorexia, y un segundo grupo mas inte-
resado por la mejora de habilidades para
el rendimiento deportivo. Por ello, seria
conveniente que en otros estudios se eva-
luara si practican otros deportes, ya que en
algunos casos puede que el entrenamiento
de musculacion sea para mejorar sus logros
deportivos en éstos.

En cuanto a los factores emocionales ob-
servamos que existe una relacion entre los
cambios del estado de &nimo por el hecho
de no poder entrenar —reaccion habitual de
las dependencias- con un aumento de la ob-
sesion por la delgadez y con la falta de se-
guridad en las relaciones personales. Estos
resultados coinciden con aquellos obteni-
dos en otras investigaciones (Caracuel, Ar-

binaga y Montero, 2003; Furnham, Badmin
y Sneade, 2002, Hurst, Hale, Smith y Co-
llins, 2000), donde ya sefialan que el perfil
del vigoréxico se caracteriza por estos fac-
tores psicoldgicos relacionados con proble-
mas de integracion y seguridad, acompafa-
dos de otras alteraciones como trastornos
obsesivos compulsivos.

También si nos centramos en los datos
sobre habitos y conductas de nuestros de-
portistas, encontramos gran similitud con
la informacion existente sobre el perfil del
vigoréxico (Caracuel, Arbinaga y Montero,
2003; Furnham, Badmin y Sneade, 2002,
Hurst, Hale, Smith y Collins, 2000; Pope,
Gruber, Choi, Olivardia y Phillips, 1997).
Se observa que el consumo de anabolizan-
tes se asocia con la percepcion de tener
problemas con el peso y con reacciones de
inmadurez; mientras que el aumento de las
horas de entrenamiento se asocia con la in-
seguridad en las relaciones personales. Se-
guir una dieta también seria un factor que
se relaciona directamente con un aumento
de la obsesion por la delgadez e inseguri-
dad en las relaciones personales.

Como conclusién final y pese a la limita-
ciones inherentes al tamafio de la muestra
y los posibles sesgos a la hora de la obten-
cién de datos, podemos sefialar que la in-
formacion obtenida nos permite sefialar la
coincidencia con otros estudios en cuanto
a la existencia de un perfil psicolégico que
junto con habitos inadecuados de entre-
namiento y alimentacién confirmarian el
trastorno de vigorexia, con la gravedad y
prevalencia que ya se va progresivamente
detectando.

Considerando las variables psicologicas y
los habitos de conducta que delimitan el
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perfil, estaremos en condicion de avanzar
propuestas que reduzcan los factores de
riesgo y que potencien los de proteccion.
Otra conclusion evidente es que en esta
labor de investigacién y actuacion profe-
sional, el papel del psicélogo es del todo
imprescindible.
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Los estudios realizados indican que, tanto determinadas variables sociodemogréficas, como la préctica de
gjercicio fisico se relacionan con la salud mental de mujeres y hombres, aunque en general, se encuentra
que son éstas las mas afectadas. El propésito del presente trabajo es estudiar las relaciones que se
establecen entre variables sociodemogréficas y practica de ejercicio fisico con niveles de ansiedad en
mujeres. La muestra estd compuesta por 200 mujeres del municipio de Cartagena (Murcia) con edades
comprendidas entre 18 y 65 afios. Los resultados indican que existen relaciones estadisticamente
significativas entre el grupo de mujeres de edades entre 45y 54 afios y las mujeres de edades comprendidas
entre los 18 y los 44 afios, manifestando aquellas niveles superiores de ansiedad; las mujeres viudas
muestran niveles superiores de ansiedad que las solteras; las que tienen dos hijos tienen niveles superiores
que las que no tienen ninguno; las mujeres que no tienen estudios manifiestan niveles superiores de
ansiedad que aquellas que tienen algdn tipo de titulacién académica. Respecto a la préctica de ejercicio
fisico, los resultados indican que el grupo de mujeres que acuden al gimnasio o que realizan algin tipo de
programa de actividad fisica con regularidad, manifiesta menores niveles de ansiedad que las que no acuden
o no lo hacen. Se discuten estos resultados y se proponen algunas pautas de investigacion para poder
mejorar la percepcion de salud mental de las mujeres.

Many studies have indicated that both certain sociodemographic variables and exercise are related to
mental health in women and men, although in general women seem to be more affected by them. The
purpose of this work was to study relationships established between sociodemographic variables and
exercise practice and anxiety levels in women. The sample was made of 200 women from the municipality
of Cartagena (Murcia, Spain), ages ranging from 18 to 65 years. Results indicate that there are statistically
significant differences among various groups: (a) women from the 45-54 year age group and those from
18-44 year age group had higher levels of anxiety, (b) widows demonstrated higher levels of anxiety than
married and single women, (c) women with two children suffered higher levels of anxiety than those without
children, and (d) women who had no higher education demonstrated higher levels of anxiety than those who
had some higher educational degree. With regard to exercise, results indicate that there are statistically
significant differences between the group of women that go to a gym or that take part in some type of
regular physical activity program (lower levels of anxiety) when compared to those that do not go to the
gym or do not take part in any program. Results are discussed and some plans of action or investigation to
improve perception of women's mental health are proposed.

Ejercicio fisico, variables ambientales, ansiedad, mujer.// Exercise, sociographic variables, anxiety, woman.

! Este trabajo se ha realizado, principalmente, gracias a la ayuda 05691/PPC/07 (Fundacion Séneca, Agencia Regional de
Ciencia y Tecnologia de Murcia).
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Introduccion

Diferentes estudios revelan que la practica
regular de actividad fisica produce benefi-
cios fisicos y psicoldgicos en sus practican-
tes, aunque la dificultad para desarrollar es-
tudios experimentales de causa-efecto, hace
que los efectos del ejercicio sobre la salud
fisica estén mejor establecidos que sobre
el bienestar psicolégico (Jiménez, Marti-
nez, Miré y Sanchez, 2008). Sin embargo,
existe abundante investigacion que avala la
préctica de actividad fisica como factor de
proteccién ante numerosos problemas mé-
dicos, como cardiopatia isquémica, hiper-
tension arterial, accidentes cerebrovascula-
res y osteoporosis (Varo-Cenarruzabeitia,
Martinez y Martinez-Gonzalez, 2003), y
psicolégicos como ansiedad (Akandere
y Tekin, 2005; Gonzalez, Nufez y Salva-
dor, 1997; Gutiérrez, Espino, Palenzuela 'y
Jiménez, 1997; McAuley, Marquez, Jero-
me, Blissmer y Katula, 2002), o demencia
(Varo-Cenarruzabeitia et al., 2003). Por
otro lado, el ejercicio fisico contribuye a
aumentar el bienestar psicoldgico, mejo-
rando el estado de animo general (Janisse,
Nedd, Escamilla y Nies, 2004; McLafferty,
Wetzstein y Hunter, 2004), el autoconcepto
y la autoestima (Di Lorenzo et al., 1999;
McAuley, Mihalko y Bane, 1997). Algu-
nas investigaciones de tipo meta-analitico
han encontrado efectos significativos de la
practica de actividad fisica sobre el bien-
estar psicologico (Arent, Landers y Etnier,
2000; Netz, Wu, Becker y Tenenbaum,
2005), y especificamente sobre la ansiedad
(Petruzzello, Landers, Hatfield, Kubitz, y
Salazar, 1991).

Quizé uno de los factores que mas contribu-
yen a la percepcion negativa de la salud sea,
junto a la depresidn, la ansiedad, sobre todo
en determinadas etapas de la vida como por
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ejemplo la adolescencia (Axelsson y Ejler-
tsson, 2002; Bagley y Mallick, 2001), afec-
tando de modo directo a la salud mental de
las personas que la sufren. Ademas niveles
altos de ansiedad predicen los problemas
emocionales que acomparian a ciertas pa-
tologias y se asocian a menudo con otros
rasgos patodgenos, sugiriendo un patrén co-
nocido como “afectividad negativa” (San-
chez, Aparicio y Dresch, 2006). Aunque la
sintomatologia ansiosa parece ser mayor
en mujeres que en hombres, el género no
resulta ser la variable més determinante de
este hecho, sino que factores personales o
sociodemograficos pueden estar influyen-
do de manera decisiva, como por ejemplo
la edad, la situacion laboral, el nivel edu-
cativo o el estado civil, por lo que resulta
fundamental introducir estudios de las re-
laciones entre actividad fisica y ansiedad,
introduciendo factores sociodemograficos
gue mediarian en esta relacion (Olmedilla
y Ortega, en preparacion). En este sentido,
el trabajo de Matud, Avero y Lépez (2001)
indica que las mujeres con mayores niveles
de ansiedad manifestaban mayor insatis-
faccidn laboral y percibian un menor apoyo
social. De esta manera, se puede considerar
gue se esta incidiendo sobre aspectos im-
portantes del concepto de calidad de vida, y
éste suele ser percibido de manera mas ne-
gativa en funcién de la incidencia de deter-
minados factores sociales y demograficos
(Denton y Walters, 1999; Kawachi, Kenne-
dy, Gupta y Prothrow-Stith, 1999).

Sin embargo, para algunos autores la prac-
tica de actividad fisica, de forma regular,
parece constituir un factor importante que
influye en la calidad de vida produciendo
efectos beneficiosos sobre la salud fisica y
psicolégica independientemente de la edad
y sexo de los sujetos (Blasco, Capdevila y
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Cruz, 1994; Haskell, 1984; Paffenbarger
y Powell, 1985). Desde un punto de vista
biomédico, cabe decir que la actividad fi-
sica crea una serie de habitos y actitudes
que resultan aconsejables, puesto que la
vida sedentaria y la falta de ejercicio fisi-
€O son aspectos que determinan claramente
la aparicion de ciertas enfermedades, sobre
todo en pacientes de cierta edad (Gomez,
Santandreu, y Egea, 1995). En el estudio de
Petruzzello et al. (1991) los resultados in-
dican que el ejercicio esta asociado a la re-
duccién, tanto de la ansiedad estado, como
de la ansiedad rasgo, aunque con matices
diferentes. Asi, el descenso de ansiedad
con el ejercicio es mayor en la ansiedad
rasgo que en la ansiedad estado, se pro-
ducen mejores resultados con el ejercicio
aerobico que con el anaerdbico, tanto en la
ansiedad estado como en ansiedad rasgo, Si
bien, estos efectos no son tan claros en el
caso de ansiedad rasgo a largo plazo, y que
los efectos positivos del ejercicio sobre la
ansiedad parecen ser independientes de la
edad y el estado de salud del sujeto.

Asi, todo indica que existe una correlacién
negativa entre la practica de ejercicio fisico
y la ansiedad, por un lado; y que algunos
factores sociodemogréaficos pueden afectar
a las mujeres a sufrir niveles mayores o
menores de ansiedad. Dada la importancia
del contexto, resulta muy importante reali-
zar estudios que nos permitan ratificar o no,
y en qué sentido, estas relaciones. Ademas,
y dado que la poblacion femenina es mas
propensa a sufrir este tipo de trastornos, el
analisis de este tipo de muestras resultan de
capital importancia. Este estudio descripti-
vo-correlacional y transversal pretende con-
seguir dos objetivos: a) analizar la relacion
entre variables sociodemograficas y niveles

de ansiedad en las mujeres de Cartagena; y
b) analizar la relacién entre la practica de
ejercicio fisico y los niveles de ansiedad en
las mujeres de Cartagena. Concretamente,
se analiza la relevancia de la edad, el es-
tado civil, el nimero de hijos, el nivel de
estudios y la profesién en la sintomatologia
ansiosa; y la situacion de practica de ejerci-
cio fisico de estas mujeres, y la correlacion
entre ésta y los niveles de ansiedad.

Método

Participantes

La muestra estd formada por 200 mujeres,
residentes en el municipio de Cartagena, de
edades comprendidas entre 18 y 65 afios, con
una media de edad de 36,85 afios (desviacion
tipica de 14,59). En la Tabla 1 se presentan
las principales caracteristicas sociodemogra-
ficas. Como se puede observar, predominan
las mujeres casadas y con algun hijo, précti-
camente la mitad en el primer caso y mas de
la mitad en el segundo. También se observa
que el nivel de estudios mayoritario son los
secundarios, y que un 33,5% de las mujeres
se declaran “amas de casa”.

Respecto a la practica de ejercicio, un 63%
de la muestra indica que realiza algun tipo
de actividad fisica, frente a un 37% que no
realiza ninguno. En el Gréfico 1 se puede
observar la distribucién de la muestra res-
pecto al tipo de actividad fisica que realiza.
Las mujeres que acuden al gimnasio reali-
zan una media de 1’5 (= 0°87) horas de en-
trenamiento en cada sesion y 2’76 (x 0’77)
dias a la semana. El grupo de mujeres que
realiza actividad fisica por su cuenta sue-
le hacerlo 1’5 dias a la semana de media.
Aguellas que realizan programas de activi-
dad fisica preestablecidos, emplean 1 hora
por sesion y 2 dias a la semana.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas de la muestra

Mujeres

n % n %
Edad Profesion
Entre 18y 24 afios 54 27,0 Amas de casa 67 335
Entre 25y 34 afios 49 24,5 Empresaria 4 2.0
Entre 35y 44 afios 35 17,5 Trabajad. cuenta ajena 72 36,0
Entre 45y 54 afios 28 14,0 Estudiante 26 13,0
Entre 55 y 65 afios 34 17,0 Otros 31 15,5
Estado civil Nidmero de hijos
Soltera 78 39,0 Sin hijos 92 46,0
Casada 97 48,5 Uno 13 6,5
Separada/divorciada 6 3,0 Dos 50 25,0
Viuda 13 6.5 Més de dos 45 22,5
Pareja de hecho 6 3,0
Nivel de estudios
Primarios 53 26,5
Secundarios 121 60,5
Universitarios 26 13.0
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Gréafico 1. Distribucion de la muestra segun el tipo de actividad fisica que realiza (porcentajes)

Instrumentos y procedimiento

La ansiedad se evalu6 mediante el State-
Trait Anxiety Inventory (STAI) de Spielber-
ger, Gorsuch y Lushene (1970). EI STAI es
un cuestionario con una larga historia que
desde su publicacion ha reunido una abun-
dante bibliografia. Comprende dos escalas
separadas de autoevaluacion que miden dos
conceptos independientes de la ansiedad
(estado y rasgo). En este trabajo se ha utili-
zado la sub-escala ansiedad rasgo, que eva-
IUa una propension ansiosa, relativamente
estable por la que difieren los sujetos en su
tendencia a percibir las situaciones como
amenazadoras Yy a elevar, consecuentemen-
te, su ansiedad estado. El formato de esta
sub-escala estd constituido por 20 frases
con 4 opciones de respuesta en una escala
tipo likert (O=casi nunca; 3=casi siempre);

hace referencia a como se siente el sujeto
generalmente, en la mayoria de las ocasio-
nes. Es un cuestionario de auto-evaluacion
gue puede ser auto-administrado de forma
individual o colectiva.

Los factores sociodemograficos se tomaron
mediante una hoja de recogida de datos. El
pase de pruebas fue individual, compagi-
nando la auto-administracion con el pase
en forma de entrevista con aquellas muje-
res que asi lo demandaron, o de bajo nivel
cultural. Todas ellas aceptaron participar
de forma voluntaria. El acceso a la muestra
fue a través de diferentes centros laborales,
educativos y zonas de recreo de la locali-
dad de Cartagena.

Los analisis estadisticos se realizaron con
la versidn 15 del programa SPSS para Win-
dows. Se realizd un analisis de varianza
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(ANOVA) para el estudio de las relaciones
entre variables sociodemograficas y niveles
de ansiedad, por un lado, y los grupos de
mujeres segun la practica de ejercicio fisico
y los niveles de ansiedad, por otro.

Resultados

Relacion entre variables socio-
demograficas y niveles de ansiedad

En la tabla 2 se observa que conforme in-
crementa la edad, se aprecian valores su-
periores de ansiedad (salvo en el grupo de
edad mayor), apreciandose diferencias es-
tadisticamente significativas [F, ,,=5.861,
p<.001], entre las mujeres del grupo de
45-54 afios con las mujeres de edades
comprendidas entre los 18 y los 44 afios
(p>.05). Por otro lado, las mujeres viudas
y divorciadas presentan valores superiores
de ansiedad que el resto, apreciandose di-
ferencias estadisticamente significativas
[F,.5,=3.860, p<.01] entre las viudas y
las solteras (p<.05). Respecto al nimero
de hijos, las mujeres con dos 0 mas hijos
presentan valores de ansiedad superiores a
las que tienen uno o ninguno, apreciando-
se diferencias estadisticamente significati-
vas [F,,,,=4.963, p<.01] entre las mujeres
con dos hijos y las que no tienen hijos
(p<.05).

Al analizar la ansiedad en funcion del nivel
de estudios, se aprecia que las mujeres sin
estudios presentan los valores mas elevados
de ansiedad, con diferencias estadistica-
mente significativas [F, ,,=6.355, p<.001]
entre éstas y el resto de mujeres (p<.01).
Respecto a la profesion, cabe destacar que
las estudiantes son las mujeres que menor
ansiedad tienen, seguidas de las trabajado-
ras por cuenta ajena y de las amas de casa,
si bien nos se aprecian diferencias esta-
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disticamente significativas [F
P=.097].

=1.993,

4,198

Relacion entre variables deportivas y
niveles de ansiedad

Al analizar la ansiedad en funcion de la
practica de actividad fisica, en la tabla 3, se
puede observar que las mujeres que practi-
can algun tipo de actividad fisica, presentan
niveles de ansiedad menores que las que
no practican, siendo estas diferencias es-
tadisticamente significativas [T,,,=-3.789;
p>.001]. El grupo de mujeres que salen ha-
bitualmente a andar, ya sea con las amigas,
ya sea solas, manifiestan niveles de ansie-
dad inferiores a las que no lo hacen, si bien
no se aprecian diferencias estadisticamente
significativas, ni en un caso [T, .=-.228;
p=.820], ni en el otro [t,,,=-1.514; p=.132].
Sin embargo, tanto las mujeres que acuden
al gimnasio, como las que realizan algun
programa de actividad fisica, presentan ni-
veles de ansiedad inferiores a aquellas que
no realizan estas actividades, siendo estas
diferencias significativas ([T ,,=-4.375;
p>.001] y [T,..=-3.744; p>.001], respecti-
vamente).

198

Discusion y conclusiones

Los resultados indican que en todas las
variables sociodemogréficas estudiadas
(edad, estado civil, nimero de hijos y ni-
vel de estudios), excepto en la profesidn,
existen diferencias significativas entre dife-
rentes grupos de mujeres respecto a los ni-
veles de ansiedad manifestados. Respecto
a la préactica de ejercicio fisico, las mujeres
que realizan algun tipo de actividad fisica
manifiestan niveles de ansiedad inferiores
a aquellas que no realizan ejercicio fisico,
excepto los grupos de mujeres que salen a
andar solas o con las amigas que, si bien
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Tabla 2 Variables socio-demogréficas y niveles de ansiedad

i ANSIEDAD
VARIABLE CATEGORIA N —
MEDIA DESVIACION TIPICA

18-24 afios 54 3,87 2,21

25-34 afios 49 4,08 2,34

EDAD 35-44 afios 35 4,20 1,92

45-54 afios 28 5,93 1,98

55-65 afios 34 5,18 1,96

Casada 97 4,61 222

Soltera 78 4,00 2,24

ESTADO CIVIL Viuda 13 6,15 1,72

Pareja de Hecho 6 3,83 1,72

Divorciada 6 6,00 89

Sin hijos 91 399 2,22

) Un hijo 13 354 2,47
NUMERO DE HIJOS

Dos hijos 50 5,10 2,24

Mas de dos hijos 46 5,09 1,85

Sin estudios 15 6,20 2,08

Estudios primarios 75 4,85 2,07
NIVEL DE ESTUDIOS

Estudios secundarios 84 3,86 2,27

Estudios universitarios 26 4,50 1,92

Empresaria 4 5,25 ,50

Trabajador cuenta ajena 81 443 2,20

PROFESION Ama de casa 66 4,62 2,22

Estudiantes 26 3,62 2,48

Otra 22 5,32 1,94
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muestran niveles inferiores de ansiedad
que las que no realizan estas actividades,
las diferencias no son estadisticamente sig-
nificativas.

Hemos encontrado que aquellas mujeres
con edades entre 45 y 54 afios es el gru-
po que manifiesta un mayor nivel medio de
ansiedad, seguido por el grupo de mujeres
entre 55 y 65 afios, y que las mujeres con
edades entre 18 y 24 afios son las que ma-
nifiestan menores niveles de ansiedad. Esta
relacion con la edad parece mostrar que es
en la segunda etapa de la vida cuando las
mujeres manifiestan mayores niveles de
ansiedad, y que parece tener relacién con
procesos de envejecimiento naturales (me-
nopausia), asi como otro tipo de activida-
des, como la préactica de actividad fisica o
el sedentarismo. En este sentido, Conroy
et al. (2007) estudiaron a 497 mujeres ma-
yores, con una edad media de 56,9 afios,
y encontraron que aquellas mujeres que
practicaban actividad fisica regularmente
tenian unos indicadores de calidad de vida
superiores a las que no practicaban, ademas
el 39% de las mujeres que habia practica-
do ejercicio fisico pero lo dejé sin volver
a esta actividad, presentaban niveles mayo-
res de ansiedad y de depresion.

Aunque en edades mas jovenes las mujeres
manifiestan menores niveles de ansiedad,
la practica de ejercicio fisico parece ejercer
un papel de proteccidn, tal y como sefialan
algunos trabajos de disefio experimental.
Gonzélez et al. (1997) analizaron los efec-
tos de la actividad fisica sobre la condicion
fisica y el bienestar psicoldgico en mujeres
sedentarias y fumadoras, de edades com-
prendidas entre los 17 y los 28 afios; el gru-
po de mujeres que realizé el programa de
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entrenamiento obtuvo mejoras en la condi-
cién fisica y descensos en la ansiedad cog-
nitiva, aunque no encontraron cambios en
el estadio de &nimo. Gutiérrez et al. (1997)
investigaron los efectos del ejercicio fisico
en cuatro medidas complementarias de an-
siedad, en jdvenes universitarios de ambos
sexos; encontrando un descenso en los ni-
veles de ansiedad en tres de las cuatro me-
didas, al final del periodo de entrenamiento,
por lo que concluyen que los beneficios del
gjercicio fisico regular sobre la ansiedad,
no se limitan a muestras clinicas, o de adul-
tos, sino también a jévenes normales.

Sin embargo, la relacién entre factores psi-
coldgicos y préctica de actividad fisica pa-
rece tener un sentido de reciprocidad, mas
que de unidireccionalidad; es posible que
la practica de ejercicio fisico beneficie a la
salud psicoldgica, pero también ésta puede
hacer més viable la posibilidad de practi-
car algun tipo de ejercicio. En este sentido,
Van Heuvelen, Hochstenbach, Brouwer,
De Greef y Scherder (2006) en un estudio
realizado con 118 personas mayores de en-
tre 65 y 92 afios encontraron que para las
personas mas mayores con enfermedades
cronicas parecia aconsejable realizar pro-
gramas de entrenamiento psicolégico mas
que fisico, ya que aquel puede incidir posi-
tivamente en la participacion en programas
de actividad fisica.

Respecto al resto de variables sociodemo-
gréficas, el estado civil parece ser especial-
mente relevante, asi las puntuaciones de
menores niveles de ansiedad se dieron en
las mujeres que vivian con su pareja, en las
solteras y en las casadas, mientras que las
viudas y divorciadas manifiestan un eleva-
do nivel de ansiedad. También el nimero
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de hijos es importante en las diferencias en-
tre niveles de ansiedad en las mujeres; asf,
aquellas que tienen dos 0o mas hijos mues-
tran niveles superiores de ansiedad que las
que tienen uno o ninguno. El nivel de estu-
dios también parece indicar una influencia
en los niveles de ansiedad; asi, las mujeres
sin estudios muestran los niveles mas altos
de ansiedad.

Tabla 3 Variables deportivas y niveles de ansiedad

Respecto a la relacion entre practica de
ejercicio fisico y ansiedad, los resultados
indican que, en general, las mujeres que
realizan algun tipo de ejercicio fisico, pre-
sentan menores niveles de ansiedad que las
mujeres sedentarias, lo que ha sido consta-
tado también por diferentes autores (Akan-
dere y Tekin, 2005) y que recogen algunas
revisiones (Buckworth y Dishman, 2002).

ANSIEDAD
VARIABLE N
MEDIA DESVIACION TiPICA

Sl 126 4,05 213
PRACTICA ACTIVIDAD FiSICA

NO 74 5,24 2,20

Sl 64 4,44 2,05
SALE ANDAR CON LAS AMIGAS

NO 136 451 231

Sl 31 3,94 1,97
SALE A ANDAR SOLA

NO 169 459 2,26

Sl 45 3,27 2,16
ACUDE AL GIMNASIO

NO 155 4,85 212

S| 4 337 1,91
REALIZA ALGUN PROGRAMA DE ACTIVIDAD FiSICA

NO 159 478 2,22
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Ademas se debe de considerar que los gru-
pos de mujeres que manifiestan niveles
elevados de ansiedad, son mas propensos a
sufrir otro tipo de problemas psicoldgicos,
como menor autoestima, menor satisfac-
cién con su rol laboral, mayor impulsividad
0 mayor utilizacion de la emotividad como
estilo de afrontamiento del estrés (Matud
et al., 2001). Concretamente, en nuestro
estudio aparecen diferencias significativas
entre el grupo de mujeres que acude regu-
larmente al gimnasio y las mujeres que no
lo hacen, y entre las mujeres que realizan
algln tipo de programa de actividad fisica
de las que no realiza ninguno.

Asi, teniendo en consideracion factores so-
ciodemograficos y de practica de ejercicio
fisico, estos datos nos permiten obtener un
perfil tipo de mujer cartagenera, con propen-
sion a manifestar sintomatologia ansiosa:
mujer de entre 45 y 54 afios, viuda o divor-
ciada, con dos hijos 0 mas, sin estudios y que
ademas no realiza actividad fisica alguna.

Conclusiones y propuestas practicas

A partir de estos resultados, se plantean las
siguientes consideraciones, tanto para la
investigacion futura como para la interven-
cion. Existe una clara relacién entre los fac-
tores sociodemogréficos y la ansiedad, por
lo que se deberia prestar especial atencion
a ello. Por ejemplo, conforme la mujer va
teniendo mas edad, en general manifiesta
niveles mayores de ansiedad, por lo que se-
ria muy importante desarrollar programas
de intervencidn, sobre todo en la tercera
edad, que incluyeran programas especificos
de actividad fisica regular y programas de
fortalecimiento psicologico (autoestima,
estrategias de afrontamiento, técnicas de
relajacién y control mental, etc.).
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Partiendo de estos criterios, se necesitan un
mayor nimero de estudios, tanto en pobla-
ciones “normales” (tomando criterios de
edad, de estado civil por ejemplo), como
clinicamente afectadas por trastornos psi-
colégicos, en la linea de los realizados por
Buckworth y Dishman (2002), Beard, Hea-
thcote, Brooks, Earnest y Kelly (2007), Ng,
Dodd y Berk (2007) o Knapen et al. (2007),
entre los que podemos incluir la ansiedad,
y que se establecieran diferentes factores
de analisis, como el ejercicio fisico. En este
sentido, estudios meta-analiticos como el
de Netz et al. (2005) aportan una informa-
cién muy valiosa para proseguir la investi-
gacion futura, ya que indican un efecto del
ejercicio fisico en el bienestar psicoldgico,
casi tres veces mayor en los grupos de per-
sonas mayores que realizaban algun tipo
de programa de actividad fisica, que en los
gue no lo realizaban.

Pero no se puede olvidar qué tipo de ejer-
cicio fisico es el mejor para cada tipo de
persona o para cada tipo de “enfermedad”.
La valoracién de trabajos en este sentido
nos ofrece la posibilidad de adecuar estos
criterios; asi, por ejemplo Van Amersfoort
(1996) sugiere que el tipo de ejercicio mas
adecuado para trastornos como por ejem-
plo la depresion o la ansiedad, es el ejer-
cicio aerébico de baja intensidad y largo
tiempo, y el ejercicio anaerdbico de alta
intensidad y corto tiempo. Aungue algu-
nos autores (Weineck, 2001), sugieren que
para problemas como la ansiedad, el prac-
ticar ejercicio que implique altos grados de
concentracidn (tenis, tenis de mesa) no son
recomendables, ya que podria producir mas
tensién que relajacion. Estas contradiccio-
nes, ya historicas respecto al tipo de ejerci-



Aurelio Olmedilla Zafra, Enrique Ortega Toro y Julia Madrid Garrido

cio recomendado para la ansiedad (Biddle,
1995; Martinsen, Hoffart y Solberg, 1989),
o al efecto real del ejercicio, sobre estados
psicoldgicos o sobre pautas y habitos mas
saludables (Jiménez et al., 2008) que inci-
den sobre aquellos, sugieren la necesidad
de realizar investigaciones en las que se
contemplen estas variables.
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En este trabajo se hace un repaso de las dreas que conforman la cognicion social y de los problemas

mas relevantes que presentan las personas con diagnéstico de esquizofrenia en cada una de ellas:
Procesamiento emocional; Teorfa de la Mente; Percepcidn social; Conocimiento social y Estilo o sesgo
atribucional. En segundo lugar, se describen programas de intervencion de reciente desarrollo, disefiados
para mejorar alguno/s de los déficit en cognicion social: el Programa de Reconacimiento del Afecto (TAR

- Training of Affect Recognition-), el Programa de Percepcidn Social de |a Terapia Psicoldgica Integrada (IPT);
el Programa de Entrenamiento en Cognicidn e Interaccion Social (SCIT -Social Cognition and Interaction
Training-); y la Terapia Neurocognitiva Integrada (INT -/ntegrated Neurocognitive Therapy-).

This article includes a review of the areas involved in social cognition and looks at the most significant
problems encountered by people diagnosed with schizophrenia in each of them: Emotional Processing;
Theory of Mind, Social Perception, Social Schemata and Attributional Style or Bias. Secondly, it describes
recently developed intervention programmes designed to improve some of the deficits in social cognition:
Training of Affect Recognition (TAR); Social Perception Programme from Integrated Psychological Therapy
(IPT); Social Cognition and Interaction Training (SCIT); and Integrated Neurocognitive Therapy (INT).

Esquizofrenia, cognicion social, percepcion social, percepcion del afecto.

Schizophrenia, social cognition, social perception, affect perception.

Introduccion

¢Por qué la cognicién social es un tema de
interés? Quizas las personas “normales” ni
se lo plantean, pero todos necesitamos en-
tender cada situacion para poder interactuar
adecuadamente con los demas. La cons-

'Este trabajo ha sido subvencionado por el Ministerio de
Educacion y Ciencia, n® de referencia SEJ2006-07055 y
por Fondos Feder.

truccidn de nuestra realidad social la rea-
lizamos basandonos en nuestra percepcion
subjetiva del input. Y es esta construccion
de la realidad social, mas que el input obje-
tivo, la que determina nuestra conducta en
un mundo social complejo (Bless, Fiedler y
Strack, 2004).

La Respuesta Humana a un estimulo parti-
cular depende, en gran medida, de: el con-
texto, el conocimiento social previo y las
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inferencias. Ahora bien, debido a la gran
cantidad de estimulos a los que estamos so-
metidos, y a las limitaciones en la capaci-
dad de procesamiento que poseemos, nece-
sitamos simplificar las situaciones a las que
nos enfrentamos. A veces, la simplificacion
puede dar lugar a interpretaciones erréneas
y en el mundo real esto puede tener conse-
cuencias serias o graves (Bless et al., 2004),
sobre todo en las personas con enfermeda-
des mentales como la esquizofrenia.

La esquizofrenia es un Trastorno Mental
Grave caracterizado, entre otros aspectos,
por presentar una serie de déficit cognitivos.
En las dltimas décadas centenares de inves-
tigaciones se han centrado en el estudio
estos déficit cognitivos no sociales, como
el funcionamiento ejecutivo, la atencion o
la memoria, pero en los Ultimos afios, la
investigacion ha incorporado a su foco de
atencion el estudio de la cognicion social
(Briine, 2005). La razén estéa en el hecho de
haber incluido en la lista de déficit cogniti-
vos clave en esquizofrenia a la cognicion
social, en buena medida debido a la apari-
cién de evidencia empirica que relaciona
la cognicién social con el funcionamiento
social (Briine, 2005; Green y Nuechterlein,
1999; Green, Kern, Braff, y Mintz, 2000),
y que le asigna un papel de variable me-
diadora entre la cognicion social bésica o
neurocognicidn y el funcionamiento social
(Brekke, Kay, Lee y Green, 2005; Vauth,
Risch, Wirtz y Corrigan, 2004)

Como muestra de este cambio puede nom-
brarse la iniciativa MATRICS (Investi-
gacion en la medicion y tratamiento para
mejorar la cognicién en la esquizofrenia
—www.matrics.ucla.edu-, Green y Nue-
chterlein, 2004). Este proyecto, promovido
con el objetivo de desarrollar farmacos que
mejoren los déficit cognitivos en los sujetos
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con diagnéstico de esquizofrenia y auspi-
ciado por la industria farmacéutica, algunas
universidades americanas y organismo ofi-
ciales de EEUU, consensu6 en su reunion
de Abril de 2003 siete &mbitos cognitivos
criticos en este tipo de personas: velocidad
de procesamiento; atencion / vigilancia;
memoria de trabajo; aprendizaje y memo-
ria verbal; aprendizaje y memoria visual,
razonamiento y solucion de problemas y
cognicién social.

Ahora bien, ¢qué hay detras del construc-
to “cognicion social”? Pese a la multipli-
cidad de definiciones de cognicion social
que pueden encontrarse en la literatura
(Ruiz, Garcia y Fuentes, 2006), en el con-
texto de la esquizofrenia, todas ellas vienen
a coincidir en que la cognicién social es
“el conjunto de operaciones mentales que
subyacen en las interacciones sociales, y
que incluyen los procesos implicados en la
percepcion, interpretacion, y generacion de
respuestas ante las intenciones, disposicio-
nes y conductas de otros” (Brothers, 1990;
Ostrom, 1984). Dos libros interesantes que
reflexionan sobre el tema son los titulados
Social Cognition. How individuals cons-
truct social reality del afio 2004 de Bless
et al. y el publicado en el afio 2001 por
Corrigan y Penn: Social Cognition and
schizophrenia. Este ultimo, es el Gnico por
el momento que analiza qué sucede en la
esquizofrenia con la cognicion social. Sus
autores son, sin duda, dos de los investiga-
dores mas relevantes en este campo.

También puede ayudar a la comprension
de este constructo su caracterizacion en
contraposicion a lo que es cognicién no
social. La cognicién no-social se refiere a
la cognicidn baésica, es decir, al conjunto
de procesos cognitivos basicos libres de
contenido social. Los estimulos empleados
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frecuentemente son, por ejemplo: nimeros,
letras, figuras geométricas... Por ejemplo,
las tarjetas de Wisconsin Card Test serian
estimulos no sociales. Los estimulos cog-
nitivos sociales y no-sociales son muy dife-
rentes entre si, y son percibidos de manera
diferente.

En un plano més practico, el modo en que
las personas con esquizofrenia se enfrentan
al procesamiento de estimulos con conteni-
do social podria describirse de la siguiente
forma: a) La percepcidn esta afectada por
la familiaridad de las situaciones, y estos
pacientes suelen tener mucha menos fa-
miliaridad. b) Los estimulos sociales son
mas abstractos por lo que les resulta mas
complicado percibirlos. ¢) La percepcién
requiere la comprensién de parametros
emocionales, una funcién dificil para estos
pacientes.

Si bien la cognicion social es algo distinto a
la cognicion no social y al funcionamiento
social, lo cierto es que no es algo unitario,
sino que abarca distintos componentes so-
bre cuyo ndmero tampoco hay un acuerdo
pleno. Extrayendo lo comun de las diferen-
tes propuestas que pueden encontrarse en la
literatura, los componentes que conforman
la cognicion social son: el Procesamiento
Emocional; la Teoria de la Mente (ToM);
la Percepcion Social; el Conocimiento So-
cial y el Estilo o Sesgo Atribucional (Bre-
kke et al., 2005; Green et al., 2005; Green 'y
Nuechterlein, 1999; Penn et al., 2005).

Ejecucion de las personas con
diagnéstico de esquizofrenia en
los distintos componentes de la
cognicion social

1.- El procesamiento emocional hace
referencia a todos aquellos aspectos que
estan relacionados con percibir y utilizar

emociones (Hall et al., 2004; Kohler et al.,
2000; Penn y Combs, 2000; Sachs et al.,
2004). Entre las dificultades que presentan
las personas con esquizofrenia, en el pro-
cesamiento emocional esta la de reconocer
y entender las expresiones faciales de las
emociones de los otros. En el reconoci-
miento de caras neutras o sin emocion, los
pacientes suelen identificar la presencia de
emociones negativas. También muestran
un deterioro en la capacidad para expre-
sar emociones faciales. Estos déficit son
estables en los distintos estados de la en-
fermedad pero son més acusados en los pe-
riodos de crisis. Y todas estas dificultades
contribuyen a su vez a un deficiente fun-
cionamiento psicosocial (Edwards, Jakson
y Pattison, 2002; Mandal, Pandey y Prasad,
1998; Morrison, Bellack y Mueser, 1988;
Mueser, Donan, Penn, Blandchard y Be-
lack, 1996).

Para la evaluacion del afecto facial exis-
ten diversas pruebas aunque posiblemente
las tres mas reconocidas son: Pictures of
Facial Affect (Ekman, 1976), compuesta
por un conjunto de 110 fotografias donde
aparecen personas expresando diferentes
emociones. Las personas evaluadas con
esta prueba deben identificar cual de las si-
guientes emociones esta siendo expresada:
Tristeza, Alegria, Miedo, Enfado, Asco,
Sorpresa 0 Neutra. Esta prueba no fue
construida especificamente para evaluar
enfermos mentales, y es una de las que tie-
ne un apoyo psicométrico mas fuerte.

En segundo lugar, el Face Emotion Iden-
tification Test (FEIT; Kerr y Neale, 1993)
estd formado por 19 fotografias en blanco
y negro de caras que expresan 6 emociones
basicas (alegria, tristeza, enfado, miedo,
sorpresa y vergiienza). Los items son pre-
sentados mediante un ordenador durante 15
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segundos. El participante debe elegir cual
de las 6 emociones esta siendo expresada.
Tanto las 19 fotografias de esta prueba
como los 30 pares de la siguiente estan ex-
traidas de la prueba realizada por Ekman.

Y, por ultimo destaca el Face Emotion
Discrimination Test (FEDT; Kerr y Nea-
le, 1993). Esta prueba incluye 30 pares de
fotografias de personas del mismo sexo.
Cada par de fotografias es presentado por
el ordenador durante 15 segundos, y luego
hay 15 segundos en blanco, al igual que el
la FEIT. El participante debe decidir si las
dos caras, presentadas una junto a la otra,
expresan la misma emocién o no.

2.- El término Teoria de la Mente (ToM)
hace referencia a la capacidad para hacer
inferencias sobre los estados mentales de
otros, como por ejemplo, intenciones, dis-
posiciones y creencias (Briine, 2005; Maz-
za, De Risio, Surian, Roncote y Casacchia,
2001; Schenkel, Spaulding y Silverstein,
2005). Varios estudios han puesto de ma-
nifiesto que los pacientes con esquizofrenia
tienen dificultades en su capacidad para
inferir cuales son los estados mentales de
otras personas, para atribuirse ellos mismos
estados mentales o para atribuirlos a otros
(Briine, 2003, 2005).

Sin embargo, la literatura no aporta datos
concluyentes respecto a la presencia o no
de déficit en ToM (Briine, 2003). Algunos
autores indican, que es necesaria una teo-
ria de la mente sin deterioro alguno para
desarrollar ideas delirantes de persecucion
(Drury, Robinson, y Birchwood, 1998;
Watson, Blennerhassett, y Charlton, 2000).
De acuerdo con los modelos que hablan de
tres dimensiones en la sintomatologia de
la esquizofrenia, positiva, negativa, y des-
organizada, los estudios en ToM muestran
que los déficits en esa capacidad estan aso-
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ciados a la tipologia sintomatica. Los pa-
cientes con sintomatologia negativa parece
gue nunca llegaron a desarrollar una teoria
de la mente y los pacientes con sintomas
negativos y desorganizacién, muestran
peores resultados en la ejecucidn de tareas
que requieren una teoria de la mente que
los pacientes con sintomatologia positiva
(Garety y Freeman, 1999; Greig, Bryson y
Bell, 2004).

Las pruebas empleadas en el estudio y me-
dicion de la teoria de la mente normalmente
presentan historias que se leen individual-
mente a cada participante. Por ejemplo, las
historias del Ice-Cream Van store (Baron-
Cohen, 1989) y del Burglar store (Happe
y Frith, 1994). A todos las personas eva-
luadas se les plantean 2 tipos de preguntas,
unas son contestadas basandose en el estado
mental de uno de los personajes (preguntas
ToM) y conciernen a la falsa creencia del
personaje sobre la situacion. El otro tipo de
preguntas (pregunta control) refleja la com-
prension del sujeto sobre las historias.

3.- La percepcion social se asocia a las
capacidades para valorar reglas y roles so-
ciales, asi como para valorar el contexto
social. Valoraciones gue en ambos casos se
basan fundamentalmente en procesos per-
ceptivos que deben dirigir la atencién de
la persona hacia aquellas sefiales sociales
clave, que le ayudaran a situar e interpretar
adecuadamente las situaciones en las que
pueda verse envuelto. En palabras de Penn,
Ritchie, Francis, Combs y Martin (2002)
las personas con esquizofrenia/trastorno es-
quizoafectivo no utilizan el contexto cuan-
do procesan estimulos sociales. Ademas
invierten mas tiempo en dirigir la atencién
a las caracteristicas menos relevantes (Phi-
llips y David, 1998), y tienen dificultades
para captar la informacion de tipo abstracto
(Nuechterlein y Dawson, 1984) y la que no
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les resulta familiar. Todo esto contribuye a
crear una deficiente percepcion de estimu-
los socialmente relevantes.

Hasta donde conocemos no existe una
prueba especifica que se utilice para eva-
luar la percepcidn social. Por eso, en este
contexto, nuestro equipo de investigacion
esta desarrollando una Escala de Percep-
cién Social con ese objetivo de evaluacion.
En la evaluacion se presenta al sujeto una
coleccién de seis fotografias a través de las
cuales se trata de valorar la adecuada/in-
adecuada percepcidn de las situaciones so-
ciales representadas en las imagenes.

4.- El Conocimiento o esquema social,
es el marco de referencia que permite a la
persona saber: como debe actuar, cudl es su
papel y el de los otros en la situacion, cua-
les son las reglas que se utilizan y cuéles
son las razones por las que se ve implicado
en esa situacion social. La identificacion
de sefiales sociales requiere un cierto co-
nocimiento de lo que es tipico en una de-
terminada situacion social (Green, Olivier,
Crawley, Penn y Silverstein, 2005). Este
ya es un primer problema con el que se en-
cuentran los pacientes, tener menos fami-
liaridad y una informacion mas pobre de las
situaciones sociales. Lo que les hace menos
habiles para reconocer secuencias sociales
y puede disminuir su ejecucidn en estas si-
tuaciones (Leonhard y Corrigan, 2001).

Corrigan, Wallace y Grenn (1992) ya indi-
caban que las personas con esquizofrenia
son menos capaces de ordenar acciones co-
rrectamente dentro de una secuencia tem-
poral.

Un ejemplo de prueba que evalla estos es-
guemas sociales es la de Corrigan y Addis,
(1995), Schema Component Sequencing
Task-Revised (SCST-R), que contiene items
como el que aparece en la figura 1.

5.- El estilo o sesgo atribucional hace
referencia a las explicaciones o razones que
uno da a las causas de resultados positivos
0 negativos. El significado de un aconteci-
miento se basa en la atribucién que el in-
dividuo hace sobre su causa (Green et al.,
2005).

En las personas con esquizofrenia se ha
visto que evallan a los otros mas negati-
vamente y creen que los otros hacen eva-
luaciones méas negativas sobre ellos (Chad-
wick y Trower, 1997). Consideran las
emociones faciales vistas en fotografias de
rostros como mas enojadas (Smari et al.,
1994) e lzard (1994) sefiald que expresan
sentimientos méas desfavorables sobre foto-
grafias de caras.

Las personas con delirios de persecucion
suelen mostrar una tendencia: a atribuir sus
malos resultados a otros individuos (atri-
buciones externas personales) mas que a la
situacion (atribuciones externas situacio-
nales); a exagerar, distorsionar, centrarse
de forma selectiva en los aspectos hostiles
0 amenazantes de los demas; y a saltar a
las conclusiones de forma precipitada, sin
permitir que sus juicios se basen exclusiva-
mente en la evidencia.

La percepcion inexacta de emociones (Da-
vis y Gibson, 2000), y un estilo atribucio-
nal caracteristico (Kohler et al., 2003), con-
tribuyen a la exacerbacion de los sintomas
paranoides en la esquizofrenia. Una de los
pruebas para evaluar los sesgos cognitivos
descritos es el Ambiguous Intentions Hosti-
lity Questionnaire (AIHQ): A new measure
for evaluating hostile social-cognitive bia-
ses (Combs, Penn, Wicher, y Waldheter,
2007).

De manera general, como se puede ver,
no existen instrumentos para evaluar si-
multdneamente toda la complejidad que
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Figura 1.- Ejemplo de item del SCST-R (Corrigan y Addis, 1995)

supone el término de cognicion social.
Suelen construirse instrumentos especifi-
cos generalmente por areas. Ahora bien,
existe una gran variabilidad entre las
pruebas existentes. En las investigacio-
nes donde se han utilizado videos en la
evaluacion, se dan diferencias considera-
bles tanto en las tareas, como en el for-
mato y la duracion, prestando muy poca
atencion a la fiabilidad o la validez. Las
diapositivas de Ekman (1976) cuidadosa-
mente desarrolladas y validadas a lo largo
de muchos afios son las que mas apoyo
cientifico tienen, aunque es cierto que la
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complejidad de la cognicion social queda
simplificada con imagenes estaticas. Sin
embargo, puede ser una buena manera de
comenzar a evaluar ya que las otras areas
de la cognicion social proponen tareas
mas complejas y similares a la cotidianei-
dad, con lo cual la activacion emocional y
dificultad van a ser mayores.

El instrumento seleccionado por el pro-
yecto MATRICS para medir la cognicién
social en la esquizofrenia, es el Mayer-
Salovey-Caruso Emocional Intelligence
Test (MSCEIT; Mayer, Salovey y Caruso,
2002). EI MSCEIT es un test de 141 items
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que evalGian cémo la gente actua y resuel-
ve problemas emocionales en ocho tareas
divididas en cuatro clases de habilidades:
a) percepcién de emociones, b) integra-
cién de las emociones para facilitar el
pensamiento, ¢) comprension de las emo-
ciones, y d) manejo de las emociones. Esta
ltima parte, el manejo, es la que utiliza
concretamente el proyecto, elegida como
los demas instrumentos de evaluacién (de
las diferentes areas cognitivas) como ins-
trumento de consenso. Aunque hay que
sefialar que la eleccion de este instrumen-
to parece que no ha sido la mas adecuada
en opinion de los especialistas en cogni-
cién social.

Principales programas de
intervencion

Las principales programas dirigidos a me-
jorar la Cognicién Social pueden clasificar-
se en dos tipos. Por un lado, intervencio-
nes especificas, focalizadas en uno de los
componentes, como el Training of Affect
Recognition (TAR; Frommann, Streit y
Wolwer, 2003; Woélwer, Frommann, Hal-
fmann, Piaszek, Streit y Gaebel, 2005)
centrado en el reconocimiento de emaocio-
nes. El Programa de Percepcién Social de
la Terapia Psicoldgica Integrada (Roder,
Brenner, Kienzle y Fuentes, 2007), foca-
lizado en la percepcidn social. Y por otro
lado, programas mas complejos que inten-
tan integrar muchas méas &reas como por
ejemplo el Social Cognition and Interac-
tion Training (SCIT; Penn et al., 2005) y
el Integrate Neurocognitive Therapy (INT;
Roder et al., 2007).

El Entrenamiento en Reconocimiento del
Afecto (TAR) (Forman et al., 2003; Wolwer
et al., 2005) es un entrenamiento estanda-

rizado e informatizado para el reconoci-
miento de la expresion facial. El programa
comprende 3 bloques con 4 sesiones por
bloque, con una duracion por sesion de 45
minutos aproximadamente y un total de 12
sesiones. Se trabaja por parejas de pacien-
tes con la presencia-guia del psicoterapeu-
ta. Las tareas que se van presentando son
de dificultad creciente.

En el primer bloque los pacientes aprenden
a identificar y discriminar, asi como a ver-
balizar los principales signos faciales de las
6 emociones basicas. La pregunta que se
les hace es “;qué afecto expresa esta per-
sona?”. En el segundo bloque, se intenta
integrar esta vision del afecto detallada en
un modo de procesamiento cada vez mas
global, a partir de las primeras impresiones,
del procesamiento no-verbal y del proce-
samiento de expresiones faciales con baja
intensidad. La tarea que han de realizar es
“Clasificar las fotos segun la intensidad
de la afectividad facial”. El tercer bloque
comprende por una parte, el procesamien-
to de expresiones no prototipicas y ambi-
guas del afecto, que a menudo ocurren en
la vida diaria, y por otra la integracion de
expresiones faciales en el contexto social,
conductual y situacional. Un ejemplo de
tarea que se le pide aqui es contestar a la
pregunta “;cual de estas personas acaba de
recibir flores y esta pensando: qué bonitas
son?”. A lo largo del programa se usan un
conjunto de estrategias de sustitucion (re-
peticion, aprendizaje sin errores, feedback
instantaneo) y estrategias de compensacion
(abstraccion de caracteristicas, verbali-
zacion, autoinstrucciones). La estrategia
compensadora principal es la verbalizacion
de la expresion facial en términos de gestos
elementales.
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La Terapia Psicoldgica Integrada para la
Esquizofrenia (IPT) (Roder et al., 2007)
estd formada por cinco subprogramas.
Todo el programa se desarrolla en grupos
de entre 6 y 8 personas. En los primeros
subprogramas se trabaja fundamentalmen-
te el entrenamiento en habilidades per-
ceptivas y cognitivas y en los dltimos el
entrenamiento en habilidades sociales. La
carga emocional va aumentando poco a
poco en cada uno de los programas. De los
cinco programas, el segundo, denomina-
do Percepcidn social, es el programa mas
estrechamente relacionado con la Cogni-
cién Social. En este programa se emplean
40 diapositivas que representan distintas
situaciones sociales. Varian en cuanto al
grado de complejidad cognitiva y de carga
emocional del contenido. Inicialmente se
trabajan las diapositivas con un contenido
emocionalmente mas neutro, y que son me-
nos complejas, y a medida que avanza la
terapia se van trabajando diapositivas mas
complejas y con mas carga emocional.

El programa de percepcion social esta di-
vidido en tres fases. En la primera fase,
Ilamada Recogida de la informacion de la
diapositiva, se pide a los participantes que
describan los elementos presentes en la
imagen proyectada. Algunas de las tareas
consisten en: enfocar, tratar contenidos re-
levantes de la imagen, Ilamar la atencion
sobre lo olvidado y resumir. En la segunda
fase, Interpretacién y debate de la diaposi-
tiva, los participantes ofrecen una explica-
cion sobre los contenidos de la diapositiva.
Cada opinion debe ser justificada tomando
como referencia la informacion visual reco-
gida en la primera etapa. Después se debate
sobre qué interpretacion les parece la mas
adecuada, o cudl es la mas probable. Las
tareas por tanto consisten en: interpretar,
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fundamentar la interpretacion y debatir en
grupo. Finalmente, en la tercera fase se lle-
va a cabo la Asignacion de un titulo. Cada
participante indica un titulo breve, que
resuma lo mas importante de la situacion
descrita en la imagen y a continuacion se
establece un nuevo debate sobre qué titulo
les parece méas adecuado.

El Entrenamiento en Cognicién social e
Interaccidén (SCIT) (Penn et al., 2005). Es
uno de los programas mas recientes, junto
con la Terapia Neurocognitiva Integrada
(INT), para trabajar la cognicion social,
y son los dos mas completos hasta el mo-
mento.

EL SCIT (Penn et al., 2005) se divide en
tres partes, cada una con una serie de sesio-
nes y unos conceptos para trabajar. En todo
el entrenamiento se realizan multitud de
gjercicios en las sesiones y se proponen ta-
reas para realizar fuera de las sesiones con
el fin de conseguir la generalizacion.

La primera parte se llama Comprension de
emociones y esta formada por 6 sesiones. En
estas sesiones se explica: el funcionamien-
to del programa, qué es cognicion social, se
establece la alianza en el grupo y se revisa
el papel de las emociones en las situaciones
sociales. La segunda parte denominada Es-
tilo de cognicion social, va de la sesion n®
7 alan®13,y pretende entrenar: no saltar a
las conclusiones precipitadamente, el estilo
atribucional, la tolerancia a la ambigiiedad,
la distincién entre hechos y suposiciones, y
la recogida de datos para mejorar la distin-
cién anterior. La tercera parte llamada Inte-
gracion, va de la sesibn n® 14 alan® 18,y
pretende: que se consoliden las habilidades
y se generalicen a problemas de la vida dia-
ria mediante ejercicios.
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Figura n® 2 Integrate nerocognitve therapy for schizophrenia patients. (INT) (Roder et al., 2007)

Por su parte, la Terapia Neurocognitiva
Integrada para Pacientes con Esquizofre-
nia (INT) (Roder et al., 2007) funciona de
manera similar a la IPT. Tiene dos grandes
maodulos, uno de neurocognicién y otro de
cognicion social. Se seleccionan las inter-
venciones que se aplicaran de cada mddulo
en funcidn de la evaluacion individual rea-
lizada. Aumenta la dificultad y carga emo-
cional seglin se avanza en el programa, y se
produce una disminucion de la estructura-
cién. Y también, como algo diferencial con

respecto a la IPT, el grado de importancia
de la activacion emocional y de la referen-
cia a uno mismo aumenta progresivamente;
y el insight se considera otro componente
de la cognicion social. En la figura n® 2 se
pueden ver los diferentes modulos de cada
bloque.

Conclusiones

En resumen, puede afirmarse que la cogni-
cion social es un campo vasto y complejo.
En la actualidad los estudios en este am-
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bito de la esquizofrenia se dirigen: a iden-
tificar los componentes que efectivamente
constituyen la cognicion social; a la cons-
truccién de instrumentos de evaluacion de
esos componentes o de la cognicion so-
cial en su totalidad; a identificar cual es
efectivamente el papel mediador que jue-
ga entre la neurocognicion y el funciona-
miento social del paciente; y finalmente,
a desarrollar estrategias de intervencién
encaminadas a mejorar este aspecto de la
cognicion.
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El objetivo del presente estudio era conocer la opinién que los familiares de enfermos mentales diagnosticados
de esquizofrenia tienen sobre el funcionamiento del Centro de Rehabilitacion Psicosocial (CRIS) que atiende

a sus allegados. Para ello aplicamos un cuestionario a 50 familiares de usuarios de un CRIS para conocer

su percepcion y satisfaccién sobre los siguientes aspectos del servicio: eficacia del tratamiento que recibe

el usuario, calidad de la infraestructura del centro, relacién y apoyo dispensado por los profesionales y
necesidades percibidas por los familiares. En las conclusiones se reflexiona sobre la necesidad de este tipo de
recursos para tratar a enfermos mentales diagnosticados de esquizofrenia y apoyar/ayudar a sus familiares.

The aim of this study was to know the opinion of relatives of mental illness patients diagnosed of
schizophrenia about the performance of the Centre for Psychosocial Rehabilitation (CRIS) caring for their
relations. In order to achieve this aim, we passed a questionnaire to families of 50 users of a CRIS centre to
determine their perception and satisfaction with the following aspects of the service: effectiveness of the
treatment being given to the user, quality of the centre’s infrastructure, the relationship with and support
given by the professionals and the perceived needs of the relatives. In the conclusion, we reflect on the
need of such resources for the treatment of mental illness patients diagnosed of schizophrenia and on the

support/help needed for their families.

Esquizofrenia. Satisfaccion de usuarios. Rehabilitacién Psicosocial. Evaluacion de servicios.

Schizophrenia. User Satisfaction. Psychosocial Rehabilitation. Service evaluation.

Introduccion

En numerosos articulos publicados apare-
cen referencias a la importancia del papel
de las familias en la rehabilitacion psicoso-
cial de enfermos mentales graves (Castilla,
Lépez, Chavarria et al., 1998; Jiménez y
Maestro, 2002; Leff, Kuipers, Berkowitz,
Eberlein-Fries y Sturgeon, 1982) sobre todo

desde que en 1985 se produjo el proceso de
desinstitucionalizacion psiquiatrica. Segun
un estudio realizado por la Confederacion
Espafiola de Agrupaciones de Familiares y
Enfermos Mentales (FEAFES, 1995) exis-
ten en Espafia entre un millén y un millon
y medio de familiares “cuidadores” que
dedican parte o todo su tiempo al enfermo.
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La problematica a la que se enfrentan las
familias cuidadoras (desconocimiento de la
enfermedad, estigma social, manejo diario
de situaciones criticas, ...) puede conducir a
situaciones de extrema carga familiar.

En este sentido, es importante destacar el
papel que llevan a cabo los Centros de Re-
habilitacion e Integracion Social tanto en la
rehabilitacion del enfermo mental como en
la ayuda prestada a la familia, apoyando y
asesorando a las mismas. Ademas, hay que
tener en cuenta, tal como sefialan Vallina y
Lemos (2000 y 2001), que las intervencio-
nes familiares también incrementan el nivel
de satisfaccion con respecto al trabajo que
se realiza con el enfermo y la satisfaccion
con el centro.

Se puede decir que la intervencién familiar
es un componente esencial de la Rehabili-
tacién Psicosocial (Vallina y Lemos, 2001,
2003; Vallina, Lemos, Garcia et al., 1998)
Asi lo recomiendan también asociaciones
como la APA (1997), la Canadian Pychia-
tric Association (1998) o la Sociedad Es-
pafiola de Psiquiatria (1998) y el proyecto
Schizophrenia PORT (Schizophrenia Pa-
tient Outcomes Research Team) en su Ulti-
ma revision del 2003 (Lehman, Kreyenbu-
hl, Buchanan et al., 2004)

En Espafia son pocos los trabajos realiza-
dos hasta la fecha sobre la evaluacion de la
calidad de los servicios de rehabilitacion de
enfermos mentales graves. Cuevas, Perona,
Arévalo, Hervas y Navarrdon (1996) aplica-
ron un cuestionario en el que se valoraba la
percepcion que los familiares de 66 pacien-
tes con esquizofrenia tenian de los servicios
ofrecidos por un centro de rehabilitacion
psicosocial (URA) en Sevilla. Posterior-
mente, llevaron a cabo otro estudio (Cue-
vas, Dorado, Hervas et al., 1999) donde
evaluadores independientes al centro y a la
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investigacion aplicaron el cuestionario a 90
familiares de pacientes con esquizofrenia,
con el objetivo de conocer la percepcién y
la satisfaccion de los siguientes aspectos:
eficacia del tratamiento, recursos humanos
y materiales del servicio, calidad de la re-
lacion y del apoyo recibido, y necesidades
percibidas. Obtuvieron como resultado una
buena satisfaccion de los familiares con los
servicios prestados en el centro de rehabi-
litacion, valorando como positivo el trata-
miento que reciben los pacientes, la ayuda
ofrecida a los familiares, y el apoyo y la
accesibilidad de los profesionales.

Lopez y Mufioz (1992) y Lopez (1994)
analizaron el trabajo realizado en tres cen-
tros de la Comunidad de Madrid en dos as-
pectos, por un lado la satisfaccion de sus
usuarios y por otro la calidad de vida de los
mismos (entendiendo como usuarios tanto
a los enfermos mentales crénicos como a
los familiares) En general, los resultados
obtenidos en este estudio muestran medi-
das de satisfaccion alta, indicando que los
usuarios de los Centros de Rehabilitacion
Psicosocial (CRPS) estan satisfechos con
“los servicios que reciben, se sienten mejor
y atribuyen su mejoria a la atencién que se
les presta”.

Véazquez et al. (1994) utilizan una adapta-
cién de la Escala de Satisfaccion Familiar
con los Servicios (ESSF) de Grella 'y Grus-
ky (1989) Esta escala permite una valora-
cion de la satisfaccion de aspectos especi-
ficos y no solo de la satisfaccion global. La
aplicaron a familiares de 126 pacientes con
psicosis (atendidos en el C. S. M. del Dis-
trito Guadalquivir de Sevilla)

Sus resultados muestran un grado de satis-
faccion general elevado, aunque en aspec-
tos especificos, como son la informacion
recibida sobre la enfermedad y la partici-
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pacién en los programas de intervencion,
obtienen resultados de insatisfaccion.

En el estudio realizado por Tessler, Gama-
che y Fisher (1991) los resultados muestran
que los familiares, aunque se sienten com-
prendidos, se quejan de la falta de informa-
cidn recibida y de que no se les hace parti-
cipes en el tratamiento.

Otros estudios obtienen una alta satisfac-
cién con los servicios, como el de Leavy,
King y Cole (1997) cuyo resultado mues-
tra que los pacientes estdn en general sa-
tisfechos con el tratamiento. Por su parte,
Ruggeri y Dall’Agnola (1993) hablan de
satisfaccion alta de los familiares respecto
a las habilidades de los profesionales y la
accesibilidad a ellos. Ademas de obtener
un nivel de satisfaccion global.

De todas estas investigaciones se deriva
la importancia de estudiar la satisfaccion
como medio para mejorar el servicio pres-
tado y el trabajo de los profesionales. En
este sentido, el objetivo de este trabajo ha
sido conocer el nivel de satisfaccion de
los familiares de usuarios de un centro de
rehabilitacion e integracion social (CRIS)
utilizando como instrumento de evaluacién
el empleado por Cuevas, Dorado, Hervas et
al. (1998). De este modo se puede generar
informacion que permite tanto una compa-
racion con los resultados de estudios ante-
riores, pero un tanto alejados en el tiempo,
COMO una comparacion entre &mbitos geo-
graficos distintos.

Meétodo

Muestra
En este trabajo han participado 50 fami-

liares de usuarios del Centro de Rehabili-
tacion e Integracién Social “Sant Pau” de

Valencia que cumplian los siguientes crite-
rios para poder formar parte del estudio:

1) Ser familiar de un usuario con diagnos-
tico de trastorno esquizofrénico segln
criterios del DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2000).

2) Ser familiar de un usuario cuya participa-
cién es, o0 ha sido, estable en el progra-
ma de rehabilitacién (“buena adherencia
al tratamiento”) un tiempo minimo de
seis meses.

3) Ser uno de los familiares que conviven
con el usuario. Por cada usuario selec-
cionado participd solo un familiar, el
familiar clave, entendiendo aquel que se
ocupa fundamentalmente de la atencion
del enfermo en cuanto a compafiia, cui-
dados y contactos con los servicios de
Salud Mental y Servicios Sociales.

4) No presentar patologia psiquiatrica.

Instrumentos

Se ha utilizado el “Cuestionario de Evalua-
cion del Servicio” desarrollado por Carlos
Cuevas et al. (1998) en la Unidad de Reha-
bilitacion de Salud Mental del Area Sanita-
ria “Virgen del Rocio” del Servicio Anda-
luz de Salud de Sevilla.

El objetivo del cuestionario es obtener in-
formacion de la opinion de los familiares
sobre los siguientes aspectos del centro:

1) Percepcion de la eficacia del tratamiento
que recibe el usuario y satisfaccion con
los tratamientos administrados.

2) Percepcidn de la infraestructura: recur-
sos humanos y estructura fisica.

3) Percepcion de la calidad de la relacion
y del apoyo dispensado por los profesio-
nales.
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4) Necesidades percibidas que a su juicio
podrian ser satisfechas total o parcial-
mente.

El cuestionario original consta de 29 items,
uno de ellos es de 5 alternativas de respues-
ta, 17 son de 4 alternativas y los 8 restantes
de 3, 2 items estan formados por una pre-
gunta a la que se responde con una esca-
la ordinal (entre 0 y 10) y el Gltimo item
esta formado por una pregunta de respuesta
abierta.

Nosotros hemos afiadido otro item de 4 al-
ternativas, que valora la frecuencia con que
los familiares acuden a las reuniones de
familia (¢Con qué frecuencia acude usted
a las reuniones de los Grupos de Familia?:
Nunca / Algunas veces / A menudo / Siem-
pre).

Ademas se utilizaron dos fichas desarro-
lladas también por Cuevas et al. (1998):
la Ficha de Datos Generales del Usuario
(con ella se obtuvieron datos descriptivos
sobre aspectos socio-demograficos de los
usuarios cuyos familiares participaron en el
estudio) y la Ficha de Datos Generales del
Familiar.

Procedimiento

Tras recoger los datos personales de los
usuarios se comprob6 cuantos de ellos
cumplian con los criterios necesarios para
formar parte del estudio, también se com-
prob6 cuantos de ellos tenian familiares
que también cumplian con dichos requi-
sitos. Una vez realizadas estas comproba-
ciones se confecciondé un listado, siendo 63
los familiares que cumplian con todos los
requisitos establecidos.

Una vez se identificd la muestra, acudimos
a los “Grupos de Familias” (reuniones que
mantienen los profesionales del CRIS de
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forma periddica con los familiares) para in-
formarles del estudio que ibamos a llevar a
cabo y preguntar cuantos de ellos estaban
interesados en participar en el mismo. A
los familiares que no acudian regularmente
a estas reuniones se les informo a través de
contactos telefonicos.

A todos los que voluntariamente quisieron
colaborar en la investigacion, 50, se les
cité de forma individual. En esta sesion se
cumplimentaba tanto la Ficha de datos ge-
nerales del Usuario como la Ficha de da-
tos generales del Familiar, y se aplicaba el
cuestionario, todo ello en aproximadamen-
te 30 minutos. El evaluador leia los items y
sus alternativas, y anotaba las respuestas.

Los 13 familiares restantes no participaron
en el estudio por los siguiente motivos:

1. Tener otro familiar enfermo u hospita-
lizado.

2. Encontrarse enfermo él mismo.

3. Estar el usuario ingresado debido a una
crisis y tener que cuidar de él.

4. Incompatibilidad de sus horarios labora-
les.

5. Fallecer en el transcurso del estudio.

6. No acudir a las citas previas establecidas
mediante contacto telefénico.

Resultados

Datos descriptivos de los usuarios

Las edades de los usuarios cuyos familiares
formaron parte del estudio estaban com-
prendidas entre los 24 y los 57, con una
media de 38,42 y una desviacion tipica de
7,11. De ellos el 78% eran hombres y el
22% mujeres. En cuanto al numero de afios
transcurridos desde la primera consulta en
Salud Mental, los datos mostraron una me-
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dia de 16,82 afios con una desviacion tipica
de 8,19. La media del nimero de ingresos
antes de comenzar el tratamiento en el
CRIS fue de 2,78 con una desviacion tipica
de 4,55, y la media de ingresos durante el
tratamiento en el CRIS fue 0,2 con una des-
viacion tipica de 0,67 (el 88% de los usua-
rios no tuvieron ningun ingreso; el resto, un
12%, tuvieron entre 1y 4 ingresos).

El 100% de los usuarios tenia el certificado
de minusvalia, ya que es condicion nece-
saria para ser usuario del CRIS. También
el 100% recibia alguna prestacion econd-
mica.

Un 36% de los usuarios tenia el Graduado
Escolar, y un 28% el Bachiller Superior.
No habia ningun usuario con estudios su-
periores ni que estuviera estudiando en el
momento en que se realizd la investiga-
cién. En cuanto a la situacion ocupacional-
laboral actual, el 84% estaba en paro y el
12% era pensionista, lo que significa que el
96% de los usuarios no realizaba ninguna
actividad laboral.

Con relacién a los distintos programas de
rehabilitacion del CRIS, los datos indi-
caron que la participacion de los usuarios
en los mismos era elevada: un 98% parti-
cipaba de actividades del Area Psicoldgica
y del Area de Habilidades Cognitivas, un
90% en talleres del Area de Autonomia y
Habitos de Vida Sana y del Area Ocupacio-
nal, un 87% participaba en el Area Sociola-
boral, un 78% en el Area de Desarrollo de
Habilidades Fisico-Cognitivas y un 66% en
actividades del Area de Ocio y Relaciones
Personales.

Datos descriptivos de los familiares

El porcentaje mas elevado en cuanto al pa-
rentesco de los familiares que participaron

en el estudio correspondi6 al de las madres
(60%), es resto fueron padres (16%), her-
manos (16%) y otros (8%).

En cuanto al nivel de estudios el 44% de
los padres y madres tenian certificado de
estudios primarios. En referencia a la pro-
fesion de los padres, un 34% eran trabaja-
dores de industrias, un 28% trabajadores no
cualificados, 16 % directivos de empresa y
administraciones publicas, 14% empleados
administrativos y de servicios y el 8% res-
tante eran empleados técnicos, trabajadores
cualificados en agricultura y pesca y fuer-
zas armadas. Por lo que respecta a las ma-
dres, un 50% nunca habia tenido un trabajo
remunerado, el 30% eran trabajadoras no
cualificadas, el 16% directivas de empresas
y administracion publica y el resto (un 4%)
eran administrativas y trabajadoras de ser-
vicios y de industrias manufactureras.

Percepcion con respecto a medidas de
eficacia del tratamiento

Con respecto a la primera pregunta formu-
lada, los resultados reflejaron que la mayo-
ria de las personas entrevistadas (un 92%)
opinaron que donde mejor pueden estar
atendidos sus familiares es en los servicios
comunitarios.

En cuanto a la percepcion sobre posibles
cambios observados en sus familiares des-
de que estan asistiendo al CRIS, con res-
pecto a diferentes variables clinicas, los
resultados obtenidos fueron los siguientes
(ver tabla 1).

Con relacion a los cambios observados en
sus familiares respecto a variables de fun-
cionamiento social, se obtuvieron los si-
guientes resultados (ver tabla 2).

En cuanto a la pregunta ¢ Cual cree que hu-
biera sido la evolucidén de su familiar si no
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Tabla 1.
Adherencia a los servicios de salud mental Toma la medicacion
Mejor que antes 40% Mejor que antes 36%
Peor que antes 2% Peor que antes 0%
Igual de bien que antes 54% Igual de bien que antes 58%
Igual de mal que antes 4% Igual de mal que antes 6%
Como se encuentra en general Coémo se encuentra en general
Mas nervioso que antes 4% M4s animado que antes 70%
Igual de tranquilo que antes 22% Igual de animado que antes 10%
Igual de nervioso que antes 16% Mas desanimado que antes 4%
Mas tranquilo que antes 58% Igual de desanimado que antes 16%
Sus miedos Sintomas positivos
Han aumentado 0% Tiene los mismos que antes 14%
No tiene, igual que antes 46% Tiene méas 2%
Tiene los mismos que antes 22% Tiene menos 58%
Han disminuido 32% No tiene, igual que antes 26%
Tabla 2.
Las relaciones familiares son... Su comunicacion es...
Igual de dificil que antes 20% Igual de pobre que antes 26%
Mas fécil que antes 54% Igual de buena que antes 20%
Igual de fécil que antes 24% Peor que antes 0%
Mas dificil que antes 2% Mejor que antes 54%
Las salidas a la calle son... Su nivel ocupacional...
No sale, igual que antes 8% Ha aumentado 70%
Maés frecuentes que antes 56% Ha disminuido 0%
Menos frecuentes que antes 6% Es igual de alto que antes 2%
Igual de frecuentes que antes 30% Es igual de bajo que antes 26%
Su actividad doméstica Su nivel de autonomia personal
Han aumentado 60% Es igual de bueno que antes 20%
Han disminuido 4% Ha disminuido 2%
Es igual de alto que antes 14% Ha aumentado 58%
Es igual de bajo que antes 22% Es igual de deficitario que antes 20%
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Tabla 3.

Cree que el niamero de profesionales es...

La ubicacion del CRIS es...

Insuficiente 16%
Suficiente 28%
Exagerado 0%

En cuanto a los profesionales que participan...
Estoy de acuerdo 36%

No estoy de acuerdo 22%

No sabe 0 no contesta 42%

Cree que las categorias profesionales son...

Insuficiente 20%
Suficiente 28%
Exagerado 0%
Las dependencias del CRIS son...

Suficiente 86%
Insuficiente 14%
Exagerado 0%

Es inadecuada 0%

Es adecuada 32%

Es excelente 68%
Tabla 4.

La actitud de los profesionales hacia mi es...

Fria 0%
Amable 98%
Antipética 2%
Lograr una entrevista es...

Facil 100%
Hay que insistir mucho 0%
Précticamente imposible 0%

La informacion dada por el CRIS sirve para..

Aprender cosas que no sabia 44%
No me ha aportado nada nuevo 2%
Sumar a lo que ya sabia 54%

Con suficiente claridad para entenderlos
No se explican bien algunas cosas
Con muy poca claridad, apenas se entiende

Cuando hablo con los profesionales creo que...

Me escuchan con atencién 98%
Me interrumpen con frecuencia 2%
Las entrevistas son muy cortas 0%
En mi labor como cuidador el CRIS me apoya...

Nada 0%
Un poco 22%
Bastante 54%
Mucho 24%
La informacion dada por el CRIS es...

Util para mejorar mucho la convivencia 40%
Util para mejorar un poco la  convivencia 54%
Ha influido para empeorar la convivencia 0%
No sirve para mejorar la convivencia 6%

Cuando los profesionales comunican algo lo hacen...

100%
0%
0%
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hubiera recibido tratamiento?: un porcen-
taje muy elevado (el 88%) opind que ha-
bria empeorado. S6lo un 4% contest6 que
habrian mejorado y un 8% que seguirian
igual.

Grado de satisfaccion con las
intervenciones administradas en el CRIS

El 62% de los familiares opin6 que el tra-
bajo que se realiza en el CRIS es “muy bue-
no” y el 36% “bueno” (teniendo en cuenta
que “muy bueno” se corresponde con las
puntuaciones 9 y 10, y “bueno” con las
puntuaciones 7 y 8). Por tanto, el 98% tiene
un nivel de satisfaccién bueno o muy bue-
no con el trabajo que se realiza en el CRIS
con su familiar.

Percepcion con respecto a la calidad
de la infraestructura del CRIS (recursos
humanos y estructura fisica)

En este apartado figuran los resultados ob-
tenidos en los items referidos a la percep-
cién que tienen los familiares de la infraes-
tructura del centro (ver tabla 3).

Percepcion respecto a la calidad de
la relacion y apoyo ofrecido por los
profesionales del CRIS

Los resultados obtenidos en la evalua-
cion de estas areas se pueden ver en la
tabla 4.

Grado de satisfaccion con los
profesionales del CRIS

La mayoria de los participantes, un 72%,
califico con un 10 la relacién que mantie-
ne con los profesionales del CRIS, y un
12% con un 9. Esto quiere decir que el
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86% del total opind que esa relacion es
muy buena.

Frecuencia con la que los familiares
acuden a las reuniones de familias

El porcentaje de familiares que acudia
siempre a las reuniones de los Grupos de
Familia era de un 62%, un 24% acudian a
menudo, un 12% algunas veces y s6lo un
2% no ha asistido nunca a dichas reunio-
nes.

Necesidades que a juicio de los
familiares podria satisfacer total o
parcialmente el CRIS

Este item se planteaba como una pregunta
abierta y, por tanto, se han considerado to-
das las posibles respuestas (ver tabla 5).

Conclusiones

Los datos obtenidos en esta investigacion
indican que los familiares de los usuarios
del centro tienen una percepcion positiva
del tratamiento que reciben sus familiares
en el CRIS. Ademas, sefialan que el CRIS
es el recurso mas adecuado para tratar a sus
familiares, ya que la mayoria opinan que es
en los servicios comunitarios donde mejor
atencion reciben los enfermos mentales
cronicos. Desde el ingreso de los pacientes
en el CRIS, los participantes observan que
sus familiares estdn més animados, que han
aumentado considerablemente su actividad
ocupacional, incluso colaboran méas en las
tareas domesticas, y se encuentran menos
aislados. Estas mejorias se valoran de for-
ma muy positiva ya que contribuyen a me-
jorar las relaciones y la convivencia con el
enfermo.
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Tabla 5.

Buscarles trabajo 12,00% | Taller de jardineria 2,00%
Mas horas en el centro 10,00% | Taller de carpinterfa 2,00%
El problema es el futuro, donde irdn 10,00% | Espacios al aire libre 2,00%)|
Servicio de respiro familiar 6,00% | Talleres con un poco més de nivel 2,00%
No lo sé 18,00% | Que aprendan un oficio 2,00%)|
Mas viviendas tuteladas 4.00% Idnef(T(r)r:iiuzsr?(r)istos a las familias sobre la evolucion 2.00%
Nada, me asesoran de todo lo que necesito 4,00% !srl:frocri?::asboobr: las posibilidades de una posible in- 2,00%
Més trabajos manipulativos 2,00% | Que haya un seguimiento cuando se les dé de alta 2,00%
Més charlas y entrevistas psicoldgicas 2,00% | Que les ensefien a ser responsables 2,00%
Me faltan pautas concretas 2.00% ((chuii los fines de semana organicen actividades de 2.00%
Convencerla para que tome la medicacion 2,00% | Apoyo en el domicilio para las tareas domésticas 2,00%
Falta un psiquiatra 2,00% | Ensefiarles misica y risoterapia 2,00%
Informacién sobre ayudas sociales, residencias 2,00%

Estos aspectos son algunos de los objetivos
planteados en el CRIS para favorecer la in-
tegracion de los enfermos mentales graves
en actividades socio-comunitarias. Otro
dato que destaca es el hecho de que los par-
ticipantes consideren que si sus familiares

no hubiesen asistido al CRIS habrian em-
peorado. Parece pues que se valoran de for-
ma muy positiva las intervenciones que se
ofrecen en el centro. Los familiares en sus
opiniones no sélo se centran en la sintoma-
tologia positiva de la enfermedad, sino que
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consideran muy importantes los cambios
observados en los sintomas negativos (apa-
tia, aislamiento, anhedonia,...).

Todo esto concuerda con el alto nivel de sa-
tisfaccion que manifiestan tener con el tra-
bajo que el CRIS realiza con sus familiares.
Una de las areas que mas resalta de este es-
tudio es la opinion que tienen los familiares
con respecto a los profesionales del CRIS
ya que ésta es, en general, muy positiva.
Todos los entrevistados consideran que se
les atiende con amabilidad, que se les es-
cucha con atencién, que es facil concertar
entrevistas y que se les apoya bastante o
mucho en el trabajo que realizan con sus
familiares. Ademas todos consideran que
la relacion que mantienen con los profe-
sionales es buena o muy buena. Esto pare-
ce indicar que los profesionales son acce-
sibles y consideran importante la opinién
de los familiares para poder llevar a cabo
de forma positiva el proceso rehabilitador.
Todos estos aspectos confirman la impor-
tancia de ofrecer apoyo a las familias.

Todos los participantes opinan que la in-
formacidn se les trasmite de manera clara,
que les ha servido para aprender cosas so-
bre la enfermedad y para mejorar la convi-
vencia. Esto concuerda con la importancia
expresada repetidamente de que los fami-
liares conozcan la enfermedad como ele-
mento para aumentar su cCOmpromiso con
el tratamiento psicosocial, para disminuir
la angustia que produce el desconocimien-
to y para desarrollar estrategias de afron-
tamiento.

En lo referente a la estructura fisica del
centro, opinan que la ubicacion es excelen-
te y las dependencias suficientes. EI CRIS
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esta situado en el centro de la ciudad de
Valencia lo que facilita un acceso rapido
mediante el transporte pablico y poder uti-
lizar otros recursos comunitarios (museos,
cines, teatros, instalaciones deportivas,
comercios, recursos de formacion, etc.).

Por otra parte, las necesidades que los
entrevistados manifiestan tener, hacen
referencia fundamentalmente a dos as-
pectos. En primer lugar, a sus preocupa-
ciones con respecto al futuro, al trabajo
y la vivienda, aspectos que a la mayoria
les causa cierta angustia ya que no saben
qué va a pasar con sus familiares el dia
que ellos no estén (actualmente este tipo
de recursos son muy escasos). En segun-
do lugar, manifiestan su deseo de que se
creen recursos de respiro familiar para
aquellos momentos puntuales en los que
no pueden hacerse cargo de los enfermos.
Estos recursos si que existen para otros
colectivos de discapacitados, los fami-
liares lo saben, ya que asi lo manifiestan
en los comentarios realizados durante la
entrevista.

Con todos los datos obtenidos en este
estudio podemos concluir que la percep-
cion de los familiares es muy positiva.
Debemos tener en cuenta que el CRIS
sélo lleva cinco afios funcionando y si
comparamos esto con los afios de evolu-
cion de la enfermedad de la mayoria de
los usuarios, podemos decir que, tras tan-
to tiempo esperando un recurso adecua-
do, las familias han visto en este centro
una ayuda valiosisima a sus problemas ya
que antes se sentian méas bien abandona-
das, sin informacion sobre la enfermedad
y sin apoyo. Ademas, saben que los re-
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cursos son escasos por lo que se sienten
afortunados de poder ser beneficiarios de
este centro.

Queremos expresar nuestro agradecimiento a los
familiares que participaron en el estudio, a los
usuarios, a los profesionales y a la directora del
CRIS Sant Pau. Asi como a Salvador Perona y
Carlos Cuevas por facilitarnos el instrumento de
evaluacion utilizado.
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Esta seccidn plantea a diversos especialistas preguntas acerca de temas actuales que es-
tan siendo objeto de discusion en nuestra sociedad. Las respuestas formuladas de forma
independiente aparecen por orden alfabético.

Desde este espacio DEBAT abordamos, en
esta ocasion, algunas preguntas sobre las
psicosis y sus tratamientos.

Si consideramos a los psic6ticos como
personas a quienes la falta de percepcién
de fronteras entre lo interno y lo externo,
el afuera y el adentro, les llevan a la cons-
truccion del delirio como expresion, resulta
interesante que nos preguntemos sobre la
eficacia de los actuales tratamientos y su
tendencia, teniendo en cuenta que los deli-
rios cuentan con una historia que atraviesa
diferentes paradigmas epistemolégicos.

Antes de la llustracion, el delirio disfrutaba
de una significacion tan amplia e imprecisa
como la de la locura y la melancolia. Aun
en la Enciclopedia de Diderot y d’ Alembert

el término locura tenia su entrada en el
capitulo de moral y no en el de medicina.
Después su significado se ha vuelto cada
vez mas médico. El término psicosis fue
un nombre genérico destinado a agrupar las
enfermedades mentales y a designar doc-
tamente ‘la locura’ describiendo aquellos
comportamientos que escapan a lo racional,
0 como sefialan algunos autores, ponen su
limite a la Razdn. La fenomenologia des-
cribié ampliamente un conjunto de signos
y diferentes clasificaciones para entender
las diversas manifestaciones de los deli-
rios, pero en la actualidad parece que ‘el
tesoro de la clinica psiquiatrica clasica’ ha
ido quedando abandonado y solo algunas
orientaciones tedricas pretenden dar cuenta
desde su préactica de la singularidad de la



psicosis en tal o en cual sujeto, para buscar
una légica inherente a las diferentes formas
cronicas del delirio que permita ordenar sus
mutaciones clinicas.

Dado que ‘la hipdtesis del desorden orga-
nico’ no ha obtenido todavia indicios de
prueba, a pesar de los desarrollos en la in-
vestigacion, otras hipotesis sobre la causa
de las psicosis también son plausibles y
atender a ello permite una légica de actua-
cidn u otra, en relacion al tratamiento de las
*locuras delirantes’.

Sin embargo, a pesar de la apertura de los
manicomios, del desarrollo de la asistencia
publica especializada y de la consolidacion
de los derechos civiles de los psicoticos, se
ha ido abriendo paso una psiquiatria cada
vez mas impersonal, asociada a los trata-
mientos con psicofarmacos e inmersa en
las clasificaciones de los sindromes en un
lenguaje asequible y universal que, a cam-
bio de su facil empleo, va desplazando la
practica clinica hacia una mera clasifica-
cién de conductas. El uso y la calidad de
los psicofarmacos ampara esta especie de
simplificacion y ha ido cayendo en desuso
entender al enfermo y descifrar el sentido
de sus vivencias®. Predomina, pues, un sen-
tido organicista de las psicosis, sea por el
hecho de la exclusion de otros acercamien-
tos en la practica, o bien por adherencia
explicita a un discurso cientifico-médico
tomado por verdadero.

Los flecos que van quedando de estos pro-
cedimientos afectan a los enfermos y a sus
familias y desde ese sentir social se recla-
man otras practicas y otros servicios, pues
con el sélo uso de la clasificacion y la me-
dicacion, las psicosis, 0 mejor dicho, los
psicéticos corren el riesgo de permanecer

'v2 E| saber delirante. Colina, Fernando. Ed. Sintesis, Ma-
drid, 2001. Cap. 1y 2.
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en zonas de exclusién social similares a los
periodos anteriores.

Las posturas integradoras, por su parte,
cuando no definen su dominio de aplicacion
0 no tienen en cuenta la heterogeneidad del
campo de trabajo pueden ser también re-
duccionistas y bajo un eclecticismo enga-
fioso olvidar que la psicopatologia es una
disciplina fronteriza entre el saber positivo
y las ciencias humanas que puede expresar
su eficacia si busca salir de la rivalidad, o
antagonismo, entre psicogénesis y organo-
génesis?.

El abordaje multidisciplinar parece, pues,
imprescindible en un tema donde familias
y enfermos estan concernidos junto a psi-
quiatras, psicélogos, psicoanalistas, psico-
terapeutas, enfermeros y asistentes socia-
les.

Contamos, para dilucidar los lindes de esta
tematica, con la participacion de cuatro es-
pecialistas en el tema, a quienes agradece-
mos vivamente desde aqui, su participacion
alrededor de nuestras cuestiones, desde su
experiencia en la practica y su perspectiva
tedrica especializada.

1.

En el tratamiento de los trastornos psi-
coticos ¢Cual es el alcance de la eficacia
de la medicacion? En su opinidn, ¢palia,
estabiliza, cura o cronifica?

Juanjo Albert

Antes de contestar a ésta y a las siguientes
preguntas, para mi es necesario no hablar
de las psicosis de modo genérico. Es nece-
sario establecer un diagnostico diferencial
entre ellas, pues no es lo mismo una psi-
cosis esquizofrénica que una psicosis de
cualquier otra etiologia, sobre todo si cabe
la posibilidad de un diagnostico de psico-
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sis psicogena, psicosis paranoide 0 una
bouffée delirante en una personalidad his-
térica. Para simplificar podemos hacer dos
grandes grupos, las psicosis organicas y las
psicosis psicdgenas.

En ambos grupos, la medicacién inicial-
mente es, dentro de los medios asistenciales
de que disponemos actualmente, indispen-
sable; solamente reduciendo los contenidos
psicaticos se puede hacer a la persona acce-
sible a cualquier otro tipo de intervencion
terapéutica. Pero en ningln caso cura, al
menos que yo conozca.

En el caso de las psicosis organicas, las
esquizofrenias y psicosis maniaco-depresi-
vas, Como grupo mas numeroso, la medica-
cién palia y estabiliza, lo cual permite tener
un acceso psicoterapéutico al paciente. En
el caso de que no sea una esquizofrenia que
produzca un marcado deterioro cognitivo y
afectivo desde el inicio, se puede conseguir
una estabilizacion a dosis bajas de neuro-
Iépticos, si se acompafia del tratamiento
psicoterapéutico correspondiente. Cronifi-
car, no cronifica, puesto que en si misma
la esquizofrenia es crénica; lo que si puede
ocurrir, y de hecho es lo que lo que ocurre
en un namero significativo de casos, es que
manteniendo dosis alta de medicacién in-
necesariamente se potencie el deterioro que
estas psicosis llevan implicito.

En el caso de psicosis no organicas, la me-
dicacién hace accesible al paciente a una
psicoterapia que puede llegar a la curacién
0, al menos, a la estabilizacién del proceso
sin utilizar neurolépticos de manera perma-
nente. En este caso, el uso indebido y croni-
co de la medicacion si cronifica el proceso;
es decir, llegar a conseguir que el paciente
sea un psicético, en vez de que sblo esté
psicético en un momento de su vida.

José L. Belinchén

La gran aportacion de la medicacion an-
tipsicética es su capacidad para, en mu-
chos casos, calmar la angustia que invade
al paciente y, con ello, aliviar e incluso
suprimir las manifestaciones que aparecen
asociadas a esa angustia psicética, como
son las alucinaciones, los fendmenos de
despersonalizacién, las interpretaciones
delirantes mal estructuradas (raramente la
medicacién es eficaz cuando hay un de-
lirio bien instaurado), las alteraciones de
comportamiento derivadas de esas viven-
cias, etc.

Pero en modo alguno puede entenderse este
alivio, esta desaparicion de sintomas, como
una suerte de curacion, de restitucién a una
supuesta situacion de normalidad. Por el
contrario, incluso en el mejor de los casos
gueda un algo no resuelto, un interrogante
del sujeto cosificado ante una realidad que
no termina de comprender. Puede que no
oiga voces, que no se sienta perseguido,
gue se reintegre a su trabajo anterior, que
no esté tan querulante con los familiares...
pero pocas veces dudara del caracter autén-
tico de su experiencia delirante o alucina-
toria. Se sentira aliviado, pero desconfiard
con frecuencia de la naturaleza de ese ali-
vio que le viene dado desde fuera por efec-
to de algo, unos farmacos, un dispositivo
asistencial, de los que él recela. Y no pocas
veces mostrara su negativa a seguir toman-
do la medicacién o a acudir a la consulta
del médico aunque tenga muy claro que
esto suponga una recaida.

La medicacion puede haberle calmado la
angustia y los sintomas que de ella se de-
rivan, pero queda en su lugar un vacio, una
dificultad para reconocerse, para situarse
en el mundo, que a veces son tan problema-
ticos como los fenémenos que ella eclipsé.
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Que la medicacién le haya suprimido a
un psicotico los sintomas mas Ilamativos,
no es necesariamente equiparable a que le
haya producido una restitucion a la ‘nor-
malidad’. Ademas cabe preguntarse de qué
‘normalidad’ se trata y buena prueba de
ello es la frecuencia con la que acontecen
las recaidas, la relacion de dependencia en
gue se sitda el psicotico respecto a la medi-
cacion, la enorme frecuencia con que, pese
a tomarla, reaparecen manifestaciones alu-
cinatorias o delirantes ante desencadenan-
tes minimos.

Es frecuente que el observador, sea médico,
familiar, compafiero del paciente, etc. con-
funda —tranquilizado- ese apaciguamiento
de la clinica psicdtica que inducen los far-
macos, con la desaparicion del problema. Y
se plantee entonces la necesidad de que el
paciente tenga ‘conciencia de enfermedad’,
es decir, que reconozca como patolégicas
las vivencias que ha experimentado y luche
contra ellas admitiendo la conveniencia de
medicarse de una forma ininterrumpida:
ese concepto tan de moda actualmente que
es la llamada adherencia terapéutica o, lo
que es lo mismo, que no hay futuro que no
pase por la medicacion.

Lo que es un reconocimiento implicito de
algo obvio: los farmacos no curan las psi-
cosis, sélo alivian los sintomas. Y ello al
precio de un vacio subjetivo que no siempre
es facil de abordar y que puede conducir a
situaciones de retraimiento social, pérdida
de interés por todo, falta de respuesta afec-
tiva, y en general un deterioro progresivo
de muchas de sus capacidades cognitivas,
propio de la cronicidad.

Hay que sefialar ademas los efectos se-
cundarios que la medicacion neurolépti-
ca tiene (fundamentalmente alteraciones
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metabdlicas, disfunciones sexuales, riesgo
cardiovascular, a veces también trastornos
extrapiramidales) menos ostensibles en los
farmacos de segunda generacion que en los
antiguos, pero en cualquier caso aun muy
evidentes.

Y, por supuesto, no puede dejarse en el ol-
vido el enorme coste econémico que esta
medicacidn implica. Baste sefialar que el
gasto mensual de farmacos en un paciente
psicético cualquiera ronda los 600 <€, algo
que la mayoria de ellos, y sus familiares,
ignora por estar casi enteramente financia-
dos por la sanidad publica.

La medicacion antipsicotica supone, por
tanto, una herramienta muy importante en
el abordaje de los trastornos psicoticos,
pero seria descabellado pensar que ella es
la solucién a tales problemas. Es una herra-
mienta, pero precisa de muchas otras para
un abordaje integral de la psicosis.

Inmaculada Navarro

Los trastornos psicoticos requieren un trata-
miento multiple. Tratamiento psiquiatrico,
tratamiento farmacolégico y rehabiltitacion
psicosocial. Sabemos que la sintomatolo-
gia que presentan los trastornos psicéticos
se caracteriza principalmente por una pre-
sencia de sintomas positivos (alucinaciones
sensitivas, ideas delirantes, distorsion de las
percepciones, pensamiento desorganizado
y embotamiento emocional) y presencia de
sintomas negativos (depresion, ansiedad,
retraimiento y aislamiento social). La medi-
cacion utilizada en el tratamiento de la es-
quizofrenia y otras enfermedades mentales
cronicas se les llama antipsicoticos y sirven
para paliar la sintomatologia. Estd demos-
trado que no son suficientes para conseguir
estabilizar totalmente la enfermedad. La
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medicacion es responsabilidad exclusiva
del/a psiquiatra. La medicacién es especifi-
ca para cada persona tanto en el tipo como
en la cantidad y s6lo puede ser cambiada o
variada a criterio del/a psiquiatra que atien-
de a la persona. La medicacion debe de ser
combinada con las otras dos modalidades
del tratamiento: intervencion psiquiatrica
y rehabilitacion psicosocial, ya que Uni-
camente palia la sintomatologia. Hemos
de tener en cuenta, que los trastornos psi-
céticos conllevan en la mayoria de los ca-
sos una pérdida de capacidades, aptitudes
(mentales, cognitivas, habilidades sociales,
de relacion, etc.) y también de oportunida-
des sociales (familiares, amistades, labo-
rales, culturales, de ocio, etc.). Ayudar a
recuperar y rehabilitar estos aspectos es un
cometido indispensable, al igual que ocurre
en otras patologias. La rehabilitacion psi-
cosocial nos ofrece una posibilidad para la
recuperacion de lo que se perdié y/o en la
adquisicién de nuevas habilidades.

Oscar Vallina

El tratamiento farmacolégico junto con la
psicoterapia y las intervenciones sociales
forma parte de la triada terapéutica bésica
para un adecuado abordaje de la psicosis.
Desde el desarrollo de los modelos de vul-
nerabilidad-estrés para intentar explicar el
desarrollo de la psicosis y los objetivos te-
rapéuticos en la misma, existe un acuerdo
general dentro de la comunidad clinica y
cientifica en torno a la necesidad de la com-
binacion de estos tres tipos de intervencion.
El tratamiento farmacologico, y mas espe-
cificamente los neurolépticos, han venido
demostrando su eficacia en la eliminacién
0 reduccidn de la sintomatologia positiva
de la enfermedad (delirios, alucinaciones y
trastornos del pensamiento), y en el control

de las alteraciones conductuales y los es-
tados de agitacion asociados a la sintoma-
tologia psicdtica activa a la vez que palian
la desorganizacion cognitiva propia de las
psicosis. Por otro lado, los farmacos estabi-
lizadores del estado de &nimo han probado
asi mismo su eficacia en el tratamiento de
los trastornos bipolares. En la actualidad
pues, existe unanimidad en la considera-
cion del tratamiento farmacologico de las
diversas variantes de la psicosis como el
tratamiento de eleccion en las distintas fa-
ses de la enfermedad.

Ahora bien, creo que estas afirmaciones
también requieren de algln que otro matiz.
En primer lugar, tenemos que recordar, que
incluso con un Optimo tratamiento farma-
colégico entre un 15% y un 40% de las per-
sonas con psicosis mantendran su sintoma-
tologia positiva y esta no respondera a los
distintos tipos de neurolépticos disponibles
en la actualidad. Por otra parte, tenemos
que considerar que si bien los sintomas
positivos son una clinica muy caracteris-
tica y definitoria dentro de la psicosis, no
debemos olvidar que existen ademas otro
tipo de manifestaciones sintomaticas que
también suponen una importante fuente de
discapacidad y de sufrimiento personal y
que deben ser atendidas. Me refiero a las
alteraciones de las funciones cognitivas
béasicas; particularmente alteraciones de la
atencion, memoria verbal y capacidad eje-
cutiva y a la sintomatologia negativa, espe-
cialmente la anhedonia, alogia y apatia que
son la manifestacion conductual mas visual
de la cronicidad en la psicosis y ante los
cuales la medicacidn neuroléptica no solo
no se muestra tan efectiva, sino que algu-
Nnos casos tiene una importante parte de res-
ponsabilidad en su produccién. Si ademas
tenemos en cuenta la variada e importante
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cantidad de efectos secundarios indeseables
que generan, incluso por los neurolépticos
de ultima generacion, conocidos como ati-
picos y de los que se esperaba que iban a
tener menos efectos secundarios de los que
luego estdn demostrando tener y entre los
gue sobresalen: efectos extrapiramidales,
acatisia, discinesia, trastornos de deseo y de
la funcion sexual, y aumento de peso y que
ademas en torno a un 70% de los pacientes
oscilan entre una adherencia irregular y un
abandono del tratamiento farmacoldgico.

Tampoco podemos olvidar que el impacto
de la psicosis no es solamente sintomatico,
sino que se alteran practicamente todas las
areas psicosociales del individuo. De esta
manera, se observan alteraciones en la di-
namica familiar y en los distintos miem-
bros de la familia, en el funcionamiento
laboral, social e interpersonal de la persona
con psicosis, y en los procesos psicologicos
responsables de la formacién y desarrollo
de la identidad personal, de las respuestas
de adaptacion al trauma y del autoestigma.
En fin, de la adaptacion biogréfica y exis-
tencial a la convivencia con la propia enfer-
medad. Resulta evidente, a la vista de este
panorama, que el tratamiento farmacol6gi-
co, incluso con sus beneficios, no puede ser
la Unica modalidad terapéutica depositaria
de la atencidn a la psicosis.

2,

¢Cémo se manifiesta el paciente psicoti-
co cuando los psicofarmacos ocultan los
sintomas?

Juanjo Albert

Depende del tipo de psicosis, del apoyo te-
rapéutico y familiar. Si la psicosis es esqui-
zofrénica y deteriorante, se manifestara con
su deterioro mas la inhibicion propia de la
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medicacion. Si no es una psicosis deterio-
rante, o lo es escasamente (por ejemplo las
esquizofrenias paranoides), lo verdadera-
mente dificil, y doloroso, es conseguir que
el paciente asuma que no volverd a ser el
mismo que antes del brote, pero que puede
rehacer su vida aceptablemente.

En el caso de psicosis no organicas, una vez
reducido el brote, el paciente puede volver
a su vida anterior con relativa normali-
dad, y manifestarse de manera semejante a
como antes lo hacia, siempre y cuando sea-
mos prudentes con las dosis y ho matemos
moscas a cafionazos.

En cualquier caso, tenemos que partir de
la base de que casi ningun paciente acep-
ta de entrada bien la medicacion, puesto
que rapidamente se manifiestan sus efectos
colaterales de inhibicion de sus capacida-
des, digan lo que digan las multinacionales
farmacéuticas. Incluso lo aceptan peor los
pacientes esquizofrénicos que los que ha-
cen una psicosis psicégena, y mucho peor
cuando estan en una fase maniaca. La acep-
tacion de la medicacion va a depender, en
todos los casos, de como se haga el acto te-
rapéutico de medicar. Yo, por mi parte, lo
negocio en relacién con el caso y el tipo de
paciente; establezco unas pautas de tiempo
de medicacidn, dosis y prondstico, a condi-
cion que se comprometan a seguir el tipo de
terapia prescrito junto con la medicacion.
Intento siempre llegar a un acuerdo con
el propio paciente, e intentando, ademas,
involucrar a la familia en el proceso para
que sea el paciente quien se haga cargo de
su enfermedad y de su tratamiento, no la
familia. Es decir, el hecho de prescribir la
medicacion debe ser en si mismo un acto
psicoterapéutico que abarque al paciente y
a su entorno.
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José L. Belinchon

De una manera muy esquematica, podria-
mos decir que un paciente ansioso o depre-
sivo al que la medicacion ha aliviado, se
siente agradecido ante el médico, mientras
que el psicotico, en cambio, manifiesta con
frecuencia cierto recelo ante el médico y la
medicacion. Puede reconocer su mejoria,
pero desconfiard porque no se le crey6 en
su momento, porque se le dice que lo que
le ocurre es consecuencia de la enfermedad
mientras él lo vive como una experiencia
inefable, porque no siempre han desapare-
cido por completo las voces o la inquietud
que le embarga en algunas situaciones.

Y esa desconfianza, que se muestra respec-
to a las personas de su entorno, se hace a
veces mas evidente ante el médico y, sobre
todo, la medicacion, vivida con frecuencia
como algo que le es impuesto y que recha-
za.

Es cierto que algunas veces, -quiza no de-
masiadas-, hay una luna de miel entre el
psicadtico y su pastilla, pero habremos de re-
conocer que no es lo habitual. Y de este he-
cho algun laboratorio farmacéutico ha sabi-
do sacar partido presentando la medicacion
bajo la forma de un inyectable quincenal,
con lo que el paciente esta asi controlado
sin que haya que preocuparse a diario de
gue tome o no el tan molesto comprimido.
Es la mejor manera de hacer manifiesto el
divorcio entre paciente y farmaco.

En cualquier caso la medicacién puede per-
mitir al paciente la recuperacién de algunas
de sus actividades e intereses anteriores, y
esto es siempre bienvenido con tal de no
confundir esta mejoria con una supuesta
vuelta a la normalidad.

Porque no es raro que nos encontremos con
pacientes que han dejado de oir voces, que

no tienen vivencias delirantes, que llevan
incluso una vida razonablemente adapta-
da. Pero que apenas tienen intereses por las
cosas que les rodean, que manifiestan un
empobrecimiento del lenguaje preocupan-
te, que apenas son capaces de expresar una
respuesta afectiva, que sufren una especie
de aplanamiento en numerosas areas de su
vida.

Y a los que hay que ‘controlar’ el que to-
men la medicacion para evitar la reactiva-
cion de una clinica mas aguda.

Inmaculada Navarro

La presencia de sintomas activos en el pa-
ciente psicoético siempre supone una fuente
de sufrimiento muy alta. En ocasiones los
pacientes y las familias han estado pade-
ciendo en silencio periodos de crisis sin ser
tratados. En primer lugar, porque no existe
una identificacion de lo que esta pasando
y, en segundo lugar, porque aun a pesar de
existir un reconocimiento de que no se en-
cuentran bien, ni el/la paciente se atreve a
reconocer que necesita ser tratado ni la fa-
milia quiere admitir la posibilidad de exis-
tencia de una enfermedad mental. Cuando
se deciden a acudir al médico, también exis-
te una resistencia a reconocer la gravedad
de la enfermedad. El reconocimiento del
problema y la conciencia de enfermedad es
necesaria para el éxito del tratamiento. Los
psicofarmacos son necesarios para poder
empezar a intervenir con el/la paciente. Los
psicofarmacos constituyen la Gnica via para
actuar sobre la sintomatologia activa, no se
trata de ocultar los sintomas, sino de paliar-
los para estabilizar al paciente, reduciendo
la fuente de sufrimiento y ofreciendo una
plataforma oportuna para la intervencion
terapéutica y pscicosocial.
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Oscar Vallina

La utilizacion de los psicofarmacos es cier-
to que pueden producir algun tipo de inter-
ferencia, y paradojicamente, dificultar en
ocasiones el avance terapéutico. En concre-
to los neurolépticos pueden provocar dos
tipos de problemas. En ocasiones pueden
producir una especie de camuflaje afectivo
que impide al paciente la manifestacién de
respuestas subjetivas de ansiedad acordes al
sufrimiento que le pueden generar sus creen-
cias delirantes, determinadas experiencias
alucinatorias o determinadas interacciones
en los grupos de terapia o en consulta indi-
vidual y que pueden confundir al terapeuta
y someter al paciente a unos inadecuados
niveles de estrés que pueden provocar un
aumento de la clinica que se pretende eli-
minar. En otras ocasiones, particularmente
cuando las dosis farmacoldgicas son eleva-
das se pueden producir interferencias en los
procesos cognitivos basicos que dificultan
la comprensién, organizacion y expresion
de las respuestas individuales a las mani-
festaciones fenomenoldgicas que genera la
psicosis, lo cual puede acabar conduciendo
a comportamientos autistas o de desimplica-
cion terapéutica y en ocasiones a fortalecer
el sistema delirante del individuo, reforzan-
do sus convicciones actuales o produciendo
nuevas construcciones delirantes. En el caso
de los antidepresivos se puede producir una
especie de “anestesia afectiva” que elimina
las respuestas afectivas naturales y adaptati-
vas a los distintos escenarios interpersonales
0 mentales y que si bien se pueden agrade-
cer al principio en la medida que suponen un
descanso en quien normalmente esta someti-
do a elevadas tasas y niveles de disforia, en
estadios posteriores puede generar sensacio-
nes subjetivas de confusion, desorientacion
y desesperanza.
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3.

Desde su punto de vista y seguin su experien-
cia, ¢qué lugar ocupa el tratamiento psicote-
rapéutico en el abordaje de las psicosis?

Juanjo Albert

Casi ya esta contestada esta pregunta, pero
matizo. En todos los casos es esencial.

En el caso de las esquizofrenias, la psico-
terapia debe ir dirigida a mantener la inte-
gracién y autonomia del paciente en la vida
familiar, social y laboral, como es bien sa-
bido. A evitar o paliar el deterioro.

Pero aln hay mas. En estos casos es de ca-
pital importancia conseguir que el paciente
pueda llegar a desidentificarse de sus sin-
tomas; es decir, que pueda llegar a darse
cuenta de que los sintomas son algo que le
pasa a él, pero que no son él. No siempre se
puede conseguir, por diversos motivos, en-
tre ellos la familia, pero de conseguirlo, yo
doy por *“curada” la esquizofrenia, ya que
el paciente (dependiendo del tipo de es-
quizofrenia y de la relacién transferencial,
claro estd) podra pasar periodos importan-
te sin medicarse, o con una medicacion de
mantenimiento que podemos llamar subte-
rapedtica, contando con que hemos estable-
cido el contrato de que cuando aparezcan
“los sintomas”, si aparecen, él avisara in-
mediatamente para subir la medicacion, e,
incluso, se la subira él mismo y luego se
pondra en contacto conmigo.

De este modo evitamos, o al menos mini-
mizamos, el efecto deteriorante de la propia
medicacién. Aungue en un primer momen-
to pueden fallar, rapidamente se dan cuenta
de las ventajas de “jugar limpio™: locos tal
vez, pero tontos nunca. De cualquier ma-
nera, me parece que el psiquiatra también
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debe asumir riesgos para poder ser honesto
con su paciente.

Estas ventanas terapéuticas permiten al pa-
ciente normalizar su vida dentro de unos
pardmetros bastante aceptables, incluso se-
guir con su vida de profesional liberal con
una ocupacion intelectual.

En el caso de las psicosis no esquizofréni-
cas, Somos mas ambiciosos: pretendemos la
curacion de la psicosis. Es decir, la restaura-
cién ad integrum de todas sus capacidades
neurdticas y la no aparicion de mas brotes
psicaticos, asi como no seguir con medica-
cién neuroléptica. Este tratamiento requiere
de la aceptacion por parte del paciente, de
una psicoterapia a largo plazo (de nuestra
parte, generalmente, una combinacién de
psicoanalisis y bioenergética), y depende
de las condiciones del propio paciente para
aprovechar dicho tratamiento. Desde luego,
no lo indicamos si previamente no se dan
estas condiciones. Mantener a este tipo de
pacientes sin un tratamiento psicoterapéu-
tico sin razon que lo justifique, me parece
sencillamente un mal proceder profesional,
pues requerira de un permanente tratamien-
to farmacol6gico que cronificara el proceso
y deteriorard a la persona.

José L. Belinchon

El tratamiento de las psicosis en modo al-
guno deberia limitarse al uso de farmacos.
Estos, al margen de la eficacia que mues-
tren, contribuyen a colocar al paciente en
una posicion pasiva, de objeto, respecto al
terapeuta y el conjunto del dispositivo asis-
tencial, una posicion que es complementa-
ria de la que representa la vivencia deliran-
te, donde el psicético se sitla como objeto
de manipulaciones, persecuciones, ‘voces’,
etc. del otro y que, en consecuencia, aleja
las posibilidades de que se manifieste como

participe y, de alguna manera, responsable
de sus propios actos.

Es precisamente este el sentido que tiene un
abordaje psicoterapéutico de las psicosis.
Lograr que el paciente hable, cuanto mas
mejor, y pueda encontrar en el terapeuta
un interlocutor o un testigo de sus expe-
riencias, y no sélo alguien que ‘sabe lo que
tiene que hacer’. Que permita el surgimien-
to de algun tipo de demanda del paciente,
cuando lo habitual es que el psicético acu-
da a la consulta porque es llevado, -y el
solo hecho de que acepte seguir viniendo es
ya una forma de escuchar esa demanda, ese
pedido dirigido al terapeuta. Que contra-
ponga a la certeza del delirio no una certeza
contraria, sino algdn tipo de interrogacion
que le permita abordar con palabras lo que
para él son hechos incontestables.

En resumen, que pueda encontrar en la re-
lacién terapéutica un lugar de sujeto que
estd aniquilado por la enfermedad y que no
le es reconocido por las practicas médicas
habituales.

Inmaculada Navarro

La psicoterapia nos va a permitir trabajar
tanto los sintomas negativos como los po-
sitivos. Para ello es importante tener en
cuenta tanto a la persona, a la familia y al
entorno social. Nuestra primera y mas natu-
ral relacion la establecemos con la familia
y después este aprendizaje es base del resto
de las relaciones que tenderemos (amigos,
pareja...). Por ello, es necesaria: una terapia
individual, una terapia familiar, una terapia
psicosocial.

Oscar Vallina

Como decia al principio, el tratamiento psi-
coldgico es otro de los pilares claves en la
triada terapéutica de la psicosis. Y desde mi
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punto de vista lo es a la par de importancia
con el tratamiento farmacoldgico y en nin-
gun caso como un apéndice o complemento
de los farmacos, quien asi se lo plantease
estaria profundamente equivocado. En los
Gltimos treinta afios, las intervenciones psi-
coldgicas han venido demostrando su efica-
cia en el tratamiento de efectos nocivos que
genera la psicosis en quien la padece y en
quienes estan a su lado. De esta manera, ya
hay una serie de tratamientos psicolégicos
que estan perfectamente validados y con-
trastados y que forman parte de las opcio-
nes terapéuticas de eleccion para la psicosis
en los principales sistemas sanitarios del
mundo. Asi las intervenciones familiares
psicoeducativas y conductuales centradas
en la ayuda practica, en la solucién de pro-
blemas y en el manejo de las habilidades
de comunicacién y afrontamiento del estrés
son fundamentales para la reduccién de la
carga objetiva y subjetiva de las familias y
para la regulacién de su clima emocional,
mostrandose ademas como un elemento
clave en la prevencion de futuras recaidas.
El entrenamiento en habilidades sociales se
ha mostrado como una técnica eficaz para
la instauracion o recuperacion de las des-
trezas necesarias para el funcionamiento
social e interpersonal. La terapia cogniti-
vo conductual esta consolidada como tra-
tamiento de eleccién para el abordaje de
la sintomatologia positiva tanto en la fase
inicial o aguda de la enfermedad como en
la fase en la que se produce una recupera-
ciéon incompleta de la psicosis y persisten
los delirios o alucinaciones, consiguiendo
notables reducciones de los mismos y de
las alteraciones emocionales secundarias
a los mismos. Asi mismo, formas integra-
das de terapia como la Terapia psicolégica
integrada (ITP) ha mostrado su utilidad en
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los procesos de rehabilitacion de pacientes
mas deteriorados o cronificados por la en-
fermedad. Los procedimientos psicol6gicos
de rehabilitacion cognitiva de funciones
cognitivas son una de las ultimas fronteras
en el tratamiento de la psicosis, y si bien
en estos momentos estdn en un estadio
embrionario de desarrollo, continllan acu-
mulando experimentacion y resultados que
nos animan a pensar que posiblemente a no
mucho tardar se incorporen como otra es-
trategia terapéutica psicoldgica eficaz. Por
otro lado, estamos asistiendo de la mano
de un nuevo paradigma en la atencién a la
psicosis, la intervencién temprana, a una
segunda reforma de la asistencia a la en-
fermedad mental grave. Y en esta ocasion,
de nuevo, la psicologia, y con ella los de-
sarrollos en nuestro conocimiento de los
origenes de la psicosis y de su tratamien-
to en sus fases iniciales esta teniendo un
papel protagonista, particularmente en la
fase presicotica o prodromica de la enfer-
medad con la posibilidad de generar in-
tervenciones que prevengan o demoren el
inicio de la enfermedad, y que consiguen
mejorar el curso evolutivo de la misma. Y
posteriormente en los primeros episodios
de la enfermedad ayudando desde la fase
aguda de la misma a la aceleracién de la
remision sintomatica, a la prevencion de
conductas suicidas, a la prevencién y re-
duccion de comorbilidades y a la implica-
cién y mantenimiento de la persona con
psicosis en sus cuidados. En fin, a la opti-
mizacion de la adaptacion y recuperacion
inicial de la psicosis. Creo pues, que en
estos momentos podemos afirmar que dis-
ponemos de tratamientos psicologicos de
probada eficacia para las distintas fases de
la enfermedad y para los distintos tipos de
sintomas y de discapacidad que esta gene-
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ra 'y que el mito de la inaccesibilidad de la
psicosis a las intervenciones psicoldgicas
o incluso el de inadecuacién, la contrain-
dicacién o iatrogenia de las mismas ya no
tiene razén de ser.

4.

En su opinion, ;de qué recursos asisten-
ciales deberia disponer la sanidad publica
para un adecuado tratamiento de la psi-
Ccosis?

Juanjo Albert

De dinero gestionado por profesionales, no
por politicos. Ni siquiera por “profesiona-
les politicos”, combinacion altamente alar-
mante.

De profesionales altamente cualificados a
todos los niveles: psiquiatras psicoterapeu-
tas, psicologos psicoterapeutas, ATS psi-
coterapeutas, asistentes sociales psicotera-
peutas, laborterapeutas psicoterapeutas...

Durante mis mas de 20 afios dedicado a la
asistencia publica hospitalaria, siempre me
he dedicado a abrir manicomios, a sacar a
los locos a la calle, a crear talleres protegi-
dos integrados en el mundo laboral, pisos
protegidos integrados en la vida social... Y
harto de pelearme con los politicos me pase
a la privada para hacer lo que yo queria ha-
cer, sélo que sin medios asistenciales. No
me arrepiento. Sigo siendo un “antipsiquia-
tra” convencido y, en la medida que me
ha sido posible, honesto conmigo mismo,
aceptando mis errores como propios, sin
culpar a la “Administracion”.

José L. Belinchon

Desde la sanidad publica las psicosis son
atendidas en los centros de salud mental,
en consulta ambulatoria; en unidades hos-

pitalarias, cuando las manifestaciones cli-
nicas agudas son incompatibles con un tra-
tamiento ambulatorio. Por Gltimo, -aunque
son recursos muy deficientes en nuestra
comunidad-, en algunos centros de interna-
miento mas prolongado o en centros de dia
o talleres ocupacionales.

Es indudable que, en el aspecto cuantita-
tivo, estos recursos son insuficientes y de-
berian ampliarse. Pero no creo que se trate
de construir una red asistencial aparatosa
cuyos resultados pueden interesar méas a la
vanagloria de los politicos que a los pro-
blemas reales de los pacientes y sus fami-
liares.

Si hay algo que, en mi opinion, constituye
un recurso imprescindible y habitualmen-
te poco valorado éste es el tiempo. Si esta
es una peticion del conjunto del personal
asistencial, particularmente en atencion
primaria, se hace mucho més necesaria aun
cuando se trata de la atencion a pacientes
psicéticos.

De entrada porque es habitual que el psico-
tico no haga ningun tipo de demanday se le
relegue en la atencion ambulatoria ante la
impresionante avalancha de pacientes con
sus quejas depresivas 0 ansiosas, o sus difi-
cultades para sobrellevar la vida cotidiana.
¢Por qué no plantear algun tipo de discrimi-
nacion positiva que permita dar prioridad a
la atencion del paciente psicético? Con el
modelo de asistencia actual eso es algo di-
ficilmente pensable.

Algo similar habria de plantearse en las
unidades de hospitalizacion, donde la pre-
sion asistencial empuja a dar altas prema-
turas y a intervenir de modo casi exclusivo
con tratamientos farmacologicos.

No se puede atender a un psicotico sin dis-
poner de tiempo. El tiempo necesario para
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ser escuchado, para que aparezca una de-
manda por su parte, para que encuentre un
espacio donde poner en palabras sus expe-
riencias... El tiempo que permita abordar
la angustia de los familiares que conviven
con él.

Y por supuesto, el tiempo -y los espacios-
que le ayuden a encontrar un trabajo, unas
relaciones sociales, una forma propia de es-
tar en el mundo.

Obviamente esto requiere, como contra-
partida, una formacidn de los profesionales
que vaya mas alla de los planteamientos
exclusivamente biolégicos o de las técnicas
de psicoeducacion.

Una formacion, sea cual sea la orientacion
que se le dé, que no excluya la escucha del
‘loco’, que promocione al limite sus posibi-
lidades como ser hablante.

Inmaculada Navarro

Los recursos asistenciales deben de aten-
der las necesidades de este colectivo. La
rehabilitacion psicosocial abre nuevos ho-
rizontes y perspectivas en la atencion de la
psicosis. No solo se trata de atender a las
personas con trastorno mental severo desde
un régimen ambulatorio y psiquiatrico, sino
gue se requieren unos dispositivos adapta-
dos a las necesidades que la rehabilitacién
psicosocial plantea:

o Necesidades atencién médica, psiquiatri-
cay psicoldgica

o Necesidades psicofisicas
» Necesidades de autonomia
o Necesidades cognitivas y psicoafectivas

* Necesidades de relacion social y amista-
des

o Necesidades laborales
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o Necesidades de autonomia y organiza-
cién econémica

o Necesidades de relacion familiar

» Necesidades de ocio y tiempo libre

o Necesidades de participacion comunita-
ria

o Necesidades culturales y de desarrollo
artistico

o Necesidades de vivienda

o Necesidades comunitarias y de integra-
cién social

Recursos intermedios necesarios:
e Unidades de media estancia

e Centros de rehabilitacion psicosocial para
los/las pacientes mas crénicos

o Centros y/ talleres ocupacionales
¢ Centros Especiales de Empleo
eUnidades de atencidn a la familia
¢ Viviendas tuteladas

o Clubs Sociales

Administracion, Instituciones, profesio-
nales, familiares y pacientes deben aunar
esfuerzos para encontrar una respuesta a
todas las necesidades planteadas. No obs-
tante, la sanidad publica deberia contar con
los recursos de atencin necesarios para ga-
rantizar una asistencia y atencidn biopsico-
social adecuada al Estado de Bienestar que
la democracia pretende, calidad de vida y
bienestar social para todos/as los/as ciuda-
danos con igualdad de derechos y oportu-
nidades.

Oscar Vallina

Un abordaje adecuado de la psicosis re-
quiere de una amplia red comunitaria de
recursos sanitarios y sociales integrados y
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gue se adapten a las diversas necesidades
de las distintas etapas de la enfermedad y
de las necesidades de cada paciente. En
este sentido, y si bien en nuestro pais aun
no esta suficientemente desarrollada y exis-
te una gran variabilidad entre territorios
la configuracion sanitaria basica incluiria:
Unidades de hospitalizacion breve para la
fase aguda de la enfermedad, hospitales
de dia para la fase de estabilizacion pos-
terior a un episodio psicético, centros de
salud mental para el tratamiento ambula-
torio transdiagnostico en la psicosis y en
sus distintas fases, centros de rehabilitacién
psicosocial para la rehabilitacion de cursos
cronicos deteriorantes desde el inicio de la
enfermedad. En cuanto a la red social debe-
ria contribuir con diversas soluciones resi-
denciales adecuadas a fases y necesidades
(pisos, pensiones, miniresidencias, centros
de alivio) y soluciones de formacion y la-
borales que contemplen el acceso tanto a la
cualificacion profesional como al empleo
ordinario o al protegido. Paralelamente y
en combinacién con esta red de dispositi-
vos serd necesario también la creacion de
equipos y programas especificos que, en
funcién de la realidad geografica y del tipo
de redes sociales y sanitarias de las que dis-
pongan, podran o bien incluirse dentro de
los actuales servicios de salud mental gene-
rales o configurar dispositivos especificos
para el abordaje de las fases iniciales de la
enfermedad centrandose en prevencién y
en la intervencion temprana o para el trata-
miento de aquellos pacientes mas afectados
por la enfermedad, con més dificultad de
acceso a los dispositivos habituales y con
mayor necesidad de cuidados asertivos y
domiciliarios. En resumen, red especifica,
equipos y programas especializados adap-
tados a las fases de la enfermedad y a las

necesidades de cada paciente, dotacion
presupuestaria y una figura autonémica de
coordinacion especifica para salud mental.
De no existir esta discriminacion positiva
para la salud mental dentro de nuestro ac-
tual sistema de salud, dicha asistencia co-
rre el peligro de diluirse dentro de modelos
sanitarios medicalizados propios de las co-
rrespondientes gerencias de salud de cada
area y eso conduciria a un reduccionismo
biologico de la asistencia absolutamente
innecesario e inadecuado para el buen tra-
tamiento de las psicosis.
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a la Dra. Alicia Meseguer Felip

Las XXI Jornadas Nacionales de la Asocia-
cion Espafola de Neuropsiquiatria (AEN)
se realizaron en Alicante entre los dias 30
de mayo y 2 de junio de 2007, coincidien-
do con las Jornadas de la AEN-PV. Los
organizadores son todos colegas de diver-
sas profesiones implicadas en la atencién a
la salud mental. Entre ellos, se encontraba
la Psicologa Clinica Dra. Alicia Mese-
guer Felip, vicepresidenta de la AEN-PV,
miembro de la Plataforma para la Defensa
de la Salud Mental Publica, y persona muy
preocupada por el bienestar de los afecta-
dos por enfermedades mentales, por el re-
conocimiento y difusion de la labor de las
asociaciones de familiares.

La Dra. Alicia Meseguer fue la moderadora
de la mesa del Simposio VIII, “El Fenéme-
no de las Falsas Memorias: Denuncias de
Abuso Sexual Infantil en los Procesos de
Separacion Matrimonial”.

por Silvia Navarro Ferragud

Aprovechamos este entorno para recabar
informacion sobre el trabajo que ambas en-
tidades estan realizando, preguntarle sobre
los foros en los que se mueve, tanto el de
caracter mas profesional de la AEN, como
el de la Plataforma en Defensa de la Salud
Mental Publica, que aglutina a todos aque-
llos que, de una manera u otra, se sienten
implicados en el tema.

Tras varios meses, durante las IV Jornadas de
Rehabilitacion Psicosocial, realizadas en Va-
lencia durante los dias 29, 30 y 31 de octubre
de 2007, aprovechamos la ocasién y amplia-
mos la entrevista que ahora nos ocupa.

¢ Qué importancia tienen las
XXl Jornadas de Alicante para
los profesionales de nuestra
Comunidad?

Las Jornadas que se han realizado en
Alicante tienen dos funciones. Una, cele-
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brar las habituales que se realizan todos los
afios en la Comunidad Valenciana y otra es
la Reunion Anual de la AEN nacional.

La AEN tiene por norma celebrar cada tres
afios un Congreso Estatal y, los afios que
no hay Congreso, hay Jornadas Nacionales.
Este afio lo que se hizo fue unificar las Jor-
nadas de la Comunidad con las Naciona-
les, por lo que han tenido una complejidad
que inicialmente no teniamos prevista los
miembros del comité organizador.

¢Como surge la Asociacion
Espaiiola de Neuropsiquiatria?

Uno de los primeros efectos que provo-
ca en el momento actual el nombre de la
Asociacion es que se hable de Neuropsi-
quiatria, especialidad que actualmente ya
no existe, esti en desuso. Pero tiene una
explicacion fundamental, ya que es la Aso-
ciacion profesional probablemente mas an-
tigua de Espafia. Surgi6 en 1924 y ha ido
evolucionando con el paso del tiempo, la
han condicionado distintos momentos de la
historia de Espafa y, en el momento actual,
después de una Gltima reestructuracion y
reformulacién, ha pasado a ser una Asocia-
cion multidisciplinar. De hecho, se llama
AEN-Profesionales de Salud Mental y en
ella caben todos aquellos profesionales que
estan implicados en el funcionamiento y el
trabajo en Salud Mental.

Hablanos sobre la evolucion de la
Asociacion y su aportacion a nivel
cientifico en nuestra Comunidad

Inicialmente habia pocos socios, tal vez
como un reflejo mas de la precaria situacion
de la atencidn a la Salud Mental en Valen-
cia, pero con la puesta en marcha de la Au-
tondmica ha ido aumentando su peso. Una

parte importante de su actividad tiene que
ver con el analisis y valoracion de la situa-
cién del sistema de Salud Mental en gene-
ral, qué tipos de Servicios se ofrecen y qué
nivel de desarrollo tienen. De hecho, uno de
sus grupos de trabajo habituales es el que
desarrolla el Observatorio de Salud Mental.
Uno de sus objetivos es servir como refe-
rente cientifico valido para la Administra-
cion a la hora de elaborar planes y marcar
estrategias de actuacién en nuestro ambito.
Obviamente, ello supone para nosotros un
reto, nuestra honestidad nos obliga a reali-
zar un esfuerzo de seriedad y puesta al dia
permanente sobre los métodos de trabajo y
las intervenciones que se van demostrando
con mayor eficacia y calidad. Precisamente
esa honestidad Ilevo a la AEN a abrir sus
puertas a todas las profesiones que tienen
algo que decir en el tema de la salud men-
tal. Uno de los principios de calidad en la
intervencion, es la importancia del traba-
jo en equipo y la utilidad de la aportacion
multidisciplinar, sobre todo en el abordaje
de las enfermedades mentales graves.

¢Como crees que se considera la
Psicologia espaiiola tanto a nivel
nacional como internacional? ;Como
se plantea la Asociacion el papel
que ha de jugar la Psicologia?

Esta Asociacion es pionera en la defensa
y promocion de la Psicologia Clinica como
especialidad sanitaria al mismo nivel que el
de cualquier otro facultativo. Desde siem-
pre ha tenido muy clara la complejidad de
nuestra profesién y la cantidad de ambitos
en los que tiene algo importante que decir,
por lo que el conseguir una especializacion
formal y reconocida administrativamente
en un ambito tan tradicionalmente endoga-
mico como el sanitario, lo consideramos un
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logro histdrico. Por otra parte, si por algo
se caracteriza la AEN es por ser una asocia-
cioén de profesionales que trabajan en salud
mental, fundamentalmente en el sector pu-
blico, por lo que tiene clara la necesidad de
que todos estén, por un lado, bien formados
para moverse en el entorno multidisciplinar
adecuado para cada intervencion, y, por
otro, bien tratados, respetados, en un area
especifica en la que todos tenemos mucho
que aportar. La AEN siempre ha tenido
muy claro que el camino para la dignifica-
cion de la labor del psicélogo en el &mbito
sanitario era la equiparacién, en cuanto a
formacion y vias de acceso, con los otros
profesionales que estan a su mismo nivel
de formacion académica. De hecho, en las
Comunidades que primero se implanté el
Sistema PIR, fueron aquéllas en las que la
AEN tiene mayor relevancia. El sistema de
residencia (MIR) que funciona en Espafia
para obtener la especialidad sanitaria tiene
reconocimiento europeo, y siempre se ha
tenido claro que este sistema se tenia que
implantar también en nuestro caso.

Por otra parte, en el &mbito interno de la
asociacion funcionan secciones por profe-
siones, cada una con actividades y objeti-
vos concretos, y la de Psicologia Clinica
incluye profesionales de reconocido presti-
gio internacional, con iniciativas vanguar-
distas en el campo de la investigacién y la
intervencién con todo tipo de trastornos
mentales, incluidos los mas graves.

Como moderadora del Symposium
sobre el fenameno de las falsas
memorias en los hijos de parejas
rotas, nos gustaria que nos hicieras
un breve resumen de lo que alli se
hable.

Es un tema de atencion relativamente
reciente, porque se estd empezando a de-
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tectar en algunos procesos de separacion
matrimonial. Pienso que los psicélogos es-
tamos aportando una parte muy interesante
de la visién del problema, tanto desde la
perspectiva juridica como desde la clini-
ca. Vemos que muchas veces los hijos re-
accionan ante esta situacion en funcién de
como se les transmite la informacién, de
cdémo se vive en su entorno el momento de
la separacion. A veces es muy facil sesgar
su vivencia del problema, a partir de estar
con uno u otro miembro de la pareja. De
momento, los expertos en la materia son
muy cautos, no se atreven a hablar de un
sindrome como tal, pero se va hablando de
la “alienacion parental” como un problema
referido a la situacion que se genera: uno
de los dos cényuges es el que inicialmen-
te tiene la custodia de los hijos y es el que
les da su interpretacion, los motivos de la
separacion. Los hijos asumen como propia
esa version, por lo que pueden acabar desa-
rrollando problemas en su relacion con el
otro cényuge. Pueden sufrir mucho cuando
crecen, porque se dan cuenta de que la re-
lacion estd muy sesgada, muy problemati-
zada. Es un tema que me preocupa mucho,
tengo casos asi en la consulta y resulta muy
dificil trabajar con esos nifios y su relacion
con los dos progenitores.

¢Como crees que la ciudadania
ve el problema del enfermo con
Trastorno Mental Grave (TMG)?
iSe conoce o sigue siendo un gran
desconocido?;Crees que sigue
produciendo alarma social?

Es un problema que sigue siendo el
gran desconocido en muchos ambitos. Mu-
chas veces lo comparo con el cancer. Hace
veinte, veinticinco afios hablar de cancer
era tabu, algo que estaba relacionado di-
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rectamente con la muerte. Actualmente yo
creo que con la esquizofrenia pasa algo si-
milar, agravado por el componente social
que tiene. En los medios de comunicacion,
la esquizofrenia se asocia con la violencia,
y también con la muerte cuando una per-
sona que esta en crisis agrede a otro y ge-
nera alarma social. Basicamente tiene esos
dos componentes, que es una enfermedad
crénica grave y que tiene repercusiones so-
ciales esporadicas pero que generan mucha
alarma.

Actualmente el cancer es algo de lo que se
habla. La gente ve a una mujer con un pa-
fiuelo en la cabeza y sin cejas, y sabe que va
a tratamiento de quimioterapia y no se asus-
tan de verla. En cambio, cuando alguien ve
por la calle a una persona que anda con di-
ficultad, que se mueve un poco rigido o que
no articula bien las palabras, de entrada no
se sabe lo que le pasa. Se puede pensar que
esta bobo o que es un bicho raro, pero no
se le asocia con una enfermedad. Cuando
alguien hace el comentario: “no, es que ése
tiene esquizofrenia o es un esquizofréni-
c0”, en tono despectivo, se le aparta. Creo
que es la enfermedad olvidada por antono-
masia, con el agravante de que esta mucho
mas extendida de lo que pensamos. La po-
blacion mundial afectada por la esquizofre-
nia ronda el 1% de la poblacion.

iDirias que hay deficiencias
en la atencion a la Salud Mental
en nuestra Comunidad? Dado que
formas parte de la Plataforma en
Defensa de la Salud Mental, ;puedes
informarnos de como se formé y qué
es lo que pretendeéis?

Realmente, la situacion de nuestra Co-
munidad es mucho peor que la de ninguna

otra de Espafa. Practicamente seguimos a
la cola en medios, recursos, y en cuanto a
personal trabajando en ese ambito.

Cuando se presento el segundo Plan de Sa-
lud Mental de la Comunidad Valenciana,
para los afios 2001-04, se organizaron acti-
vidades en distintos foros y una de ellas fue
una mesa redonda a la que acudieron pro-
fesionales de renombre. Alli, contactamos
personas de distintas procedencias, tanto
profesionales como personas afectadas y
familiares. Empezamos a hablar de como
estaba la situacion y de lo poco que la gen-
te hablaba de ello. A raiz de aquello se fue
organizando la Plataforma que actualmente
sigue en funcionamiento. En ella se defien-
de una forma comunitaria de trabajar en
salud mental, y se reivindica la necesidad
urgente de aumentar los recursos dedicados
a Salud Mental en Valencia. Actualmente
en nuestra Comunidad hay tres Plataformas
en Defensa de la Salud Mental Publica fun-
cionando, cada una en una provincia pero
trabajando de manera coordinada.

Tras seis afios de funcionamiento, nuestros
objetivos siguen siendo los mismos: ser un
foro de comunicacion y de contacto entre
nosotros, a la vez que dar difusion de la
situacion y de las necesidades de esta po-
blacion.

iDe qué manera los psicologos
que estais en la Plataforma os
interesais por la defensa de los
Derechos del Paciente?

Dentro del sector sanitario, la Psicolo-
gia Clinica va demostrando su eficacia en
todos los ambitos de los Trastornos Menta-
les, incluidos los Graves, en los que se entra
en el terreno de la sintomatologia psicética,
colaborando estrechamente con la Psiquia-
tria. En Valencia, en el &ambito académico
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se habla poco de ello, pero ya hay muchos
psicologos en toda Espafia trabajando en la
Red Publica, demostrando su eficacia a la
hora de decidir una parte del tratamiento
gue se va viendo que funciona. Hay mu-
chas posibilidades para la Psicologia en ese
area, aunque falta mucho por descubrir. En
el tema de los trastornos graves empezamos
ahora a demostrar cosas interesantes. No
s6lo en el aspecto de la Rehabilitacion sino
también en el tratamiento de los sintomas
psicoticos positivos. La Terapia Cognitivo-
conductual y todo lo que es la psicoterapia,
tanto la integradora como las nuevas téc-
nicas dialécticas y de mindfulenss, tienen
mucho que decir. Los psicélogos tenemos
una postura esperanzadora y dignificado-
ra, en general menos paternalista que otros
profesionales, para las personas afectadas
por enfermedades mentales. Nuestra forma
de trabajar con los pacientes y con las fami-
lias es activadora, buscamos que aprendan
amanejar sus problemas e intentamos escu-
char sus necesidades. Esa forma de trabajar
es la que se promueve en la Plataforma, y
los recursos que se reivindican van también
en esa linea.

iEstas enfermedades mentales
graves reciben un tratamiento global
adecuado?

Desde el punto de vista de la Platafor-
ma, a las personas que sufren este tipo de
enfermedades muchas veces se las remite
demasiado pronto al &mbito social, como si
no hubiera més tratamiento que “cuidarlas”
en un centro de dia o0 en una residencia. En
Valencia, las plazas residenciales siguen
siendo minimas e inadecuadas. Pero, no-
sotros consideramos que lo fundamental es
que la esquizofrenia y las otras enfermeda-
des mentales graves se traten como enfer-
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medades; hay un tratamiento sanitario que
sigue siendo demasiado escaso. Si éste fue-
ra el adecuado, tanto en intensidad como en
momento de intervencién, no harian falta
muchas mas plazas residenciales.

Nadie cuestiona, por ejemplo, la rehabilita-
cion de un parapléjico como parte del tra-
tamiento sanitario, o nadie se plantea que
tenga que cambiar de residencia al sufrir un
accidente. Lo que se hace es adaptar su vi-
vienda o su trabajo a sus necesidades actua-
les y ensefiarle a vivir con su discapacidad.
En el caso de las personas con esquizofre-
nia, esa rehabilitacion y adaptacién resulta
a veces mas facil que la de tener que vivir
con silla de ruedas, pero es un tema mucho
mas desconocido y estigmatizado.

¢ Que opinion tienes sobre
los programas o la carencia de
los mismos en Rehabilitacion
Psicosocial en todos los ambitos,
terapia familiar, tiempo de ocio, la
integracion en el mundo laboral?

Carencias sigue habiendo muchas. Fal-
tan profesionales, recursos... En el momen-
to actual, insistiria més en lo sanitario, pero
en lo social también. Los recursos sociales
tendrian que ir destinados a intervenir en el
ambito laboral y residencial, en el manejo
del entorno y el uso del tiempo libre.

Hay una lista de espera de 800 personas es-
perando una plaza en una residencia, aqui
en Valencia. Pero ademas, las condiciones
en las que estan las que hay rayan en oca-
siones lo denigrante. Desde la AEN nos
planteamos emprender acciones legales en
algun caso por ese motivo.

En lo laboral, esta casi todo por hacer. Te-
nemos experiencias que van demostrando
que tener como objetivo la insercion la-
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boral es realista y puede funcionar. Es una
parte fundamental en la Rehabilitacion.
Para una persona gue, por su enfermedad,
ha perdido iniciativa, motivacion, el hecho
de tener un puesto de trabajo, una labor que
realizar, motiva de una manera impresio-
nante. Llega un momento en que la perso-
na puede llegar a funcionar perfectamente
como cualquier otro, gracias a ese trabajo
que esta realizando en un entorno norma-
lizado. Hay experiencias interesantes aqui
en Valencia, y también en Alicante y Cas-
tellon. Hay empresas que estan trabajando
con personas con enfermedad mental y que
estan compitiendo al mismo nivel que cual-
quiera de su sector, en igualdad de condi-
ciones. Los trabajadores tienen todos, en
muchos casos, un diagnostico de esquizo-
frenia, en otros también se complementan
con discapacitados fisicos. Hay una empre-
sa de jardineria con diez afios de historia,
una empresa de imprenta, una de bisuteria,
una empresa de cerrajeria, una de servicios
para oficinas...

Tiene que ser muy estabilizador,
el tener un horario, unas normas,
sentirse util, tener una remuneracion
que les ayude a tener una vida
autonoma. Hemos estado viendo en
las IV Jornadas de Rehabilitacion
Psicosocial que se habla sobre la
Reinsercion socio-laboral de las
personas con Trastorno Mental
Grave, que es algo mucho mas serio
que buscar entretenimiento para los
periodos de tiempo libre.

Dentro de lo que es la intervencion so-
bre la esquizofrenia y otras enfermedades
mentales graves, se habla muchas veces de
tres tipos de ambitos. Hablabamos antes de
que habia dos pilares dentro de lo social,

el laboral y el residencial, y luego esta el
tratamiento sanitario, que seria un primer
pilar de intervencién. El tratamiento sanita-
rio de la enfermedad mental tiene que estar
al mismo nivel que el tratamiento de cual-
quier otra enfermedad. Nadie se cuestiona
si a un enfermo de cancer se le tiene que
poner quimioterapia o0 no, en funcion de
que sea mas o menos cara. Actualmente, lo
que se esta demostrando que funcionay que
no es tan caro, es la Atencion Comunitaria,
es decir, tratar a la persona donde esta y
trabajar con su entorno para conseguir una
adaptacion mutua, no sacar al afectado de
su entorno, para luego, tener que hacer un
segundo esfuerzo para reinsertarlo. La En-
fermedad Mental tiene mucho que ver con
el funcionamiento de la sociedad, con las
relaciones que se establecen con la familia,
los amigos, con el &mbito de estudios, con
el trabajo. Es absurdo sacar a la persona de
su entorno cuando aparece la enfermedad,
porque lo que se hace es impedirle que
intente formas mas adaptativas de interac-
tuar, a medida que se vayan trabajando en
consulta. Esta claro que hay momentos en
los que hace falta un tratamiento intensivo
0 un ingreso temporal, pero eso es en mo-
mentos puntuales, en situacidon de crisis. Se
necesita una intervencién concreta terapéu-
tica en consulta, combinando farmacos y
psicoterapia, y también tienes que acompa-
fiar al paciente y ver como se maneja en su
entorno, qué problemas tiene, explicarle lo
que le pasa y ensefiar a los demas a relacio-
narse con él. Se estd demostrando que es
lo que més ayuda al paciente, previene su
cronicidad, y supone menor coste.

Por otra parte, he dicho al principio que
la intervencién con personas con TMG se
basa en tres pilares: el sanitario, el residen-
cial y el laboral. Actualmente, se sabe que
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la intervencién tiene que ser en paralelo,
desde los tres &mbitos a la vez. La rein-
sercion socio-laboral se esta demostrando
como un pilar fundamental de la recupe-
racion, lo mismo que la capacitacion para
el manejo auténomo en la vivienda y en el
entorno social. No se puede pretender, por
ejemplo, trabajar cognitivamente sobre los
delirios de una persona que esta viendo pe-
ligrar su puesto de trabajo, si paralelamente
no intervienes sobre el mismo o analizas
con él, de manera realista, las posibilidades
de trabajo que va a tener a partir de ahora.

¢ Qué opinion tienes sobre la
intervencion familiar?

Es algo que hay que trabajar desde la
sociedad. Las personas del entorno del
afectado tienen que aprender a convivir
con él. Es necesario que nos deshagamos
de viejos topicos, como el de que la enfer-
medad se ha generado porque la familia le
ha tratado de cierta manera, porque era un
personaje muy raro, porque le han hecho
esto o lo otro. En la enfermedad esta claro
que hay factores facilitadores que se unen a
la hora de que aparezca, pero es fundamen-
tal el genético. Esta claro que si a eso se le
afladen estresores externos, si aumentan las
situaciones de crisis, si se da una relacion
complicada con el entorno, existirdn mas
probabilidades de que acabe desarrollando-
se la enfermedad, pero las relaciones fami-
liares no la provocan. Y en cambio sigue
habiendo muchas familias que se sienten
culpables, ante la sociedad, de haber “pro-
vocado” la enfermedad de sus hijos. Eso se
tiene que erradicar, porque muchas veces
éste es un factor determinante para agravar
el problema, al no pedir ayuda lo antes po-
sible y no demandar los recursos a los que
tienen derecho. El tratamiento adecuado de
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una enfermedad mental es un derecho, no
un bien graciable para aquéllos afortunados
gue consiguen una plaza.

P. Se habla de la integracion laboral
y social, pero entre los afectados
por la esquizofrenia hay muchos que
tienen un nivel de minusvalia y estan
percibiendo una paga minima, y son
reacios a dejar de cobrarla para
ponerse a trabajar.

R. Es un tema complicado, que esta toda-
via por resolver. Considero que la estruc-
tura laboral que tenemos en Espafia es muy
rigida, hay pocas posibilidades de compa-
ginar unas situaciones con otras. Se habla
en muchos ambitos de la conciliacion fami-
liar, pero en nuestro caso es también muy
importante el que pueda existir una mayor
flexibilidad a la hora de compatibilizar una
pension con una paga. De hecho, lo que si
se va consiguiendo en iniciativas laborales
como las que hemos comentado es que los
encargados de la empresa analicen la situa-
cién con los afectados, haciéndoles cons-
cientes de las ventajas y los inconvenientes
de cada cosa. En muchos casos, tanto los
propios afectados como las familias van
estando mas dispuestos incluso a perder
la pension, a cambio de tener un puesto de
trabajo normalizado y de percibir un salario
como cualquier otro trabajador. Es una la-
bor que hay que realizar desde el equipo de
profesionales, hay que explicarlo y lanzar
la propuesta. Esto requiere tiempo y traba-
jo, pero se puede hacer.
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Aspectos del informe pericial forense sobre
determinacion de idoneidad de relaciony
visitas de abuelos respecto a su nieto

Xavier-Maria Pérez Albert
Centro de Psicologia Juridica y Clinica, Gabinete Urrutia. Valencia
Correo electrénico: xaviermariaperez@yahoo.es

Este trabajo presenta un informe pericial cuyo interés radica en la cuestion juridica planteada a raiz de la
modificacién del Cadigo Civil relativo a relaciones familiares entre abuelos y nietos. El articulo, extraido de la
préctica profesional, plantea una cuestion juridica poco habitual, en cuanto se plantea en la solicitud de pericia
la valoracion de los abuelos y nieto para determinar la idoneidad de los abuelos para relacionarse con el menor
y si esta relacion beneficia el desarrollo de su personalidad: una demanda de visitas por parte de unos abuelos
a un menor con el que no han llegado a tener contacto ni han conacido, dado que las relaciones entre los
demandantes y su propio hijo, el padre del menor han sido minimas, sino nulas, desde 11 afios atras.

This work is an expert report based on the legal question raised by the madification of the Civil Code
concerning familly-relations between grandparents and grandchildren. This article raises a less habitual
question as soon as it request in the forensic report the evaluation of the grandparents and grandchildren

to determine the suitability of the grandparents to begin a relationship with the child and to know if

this relationship will benefit the child’s psychological development: a visiting request on the part of the
grandparents with respect to a child with whom they have never known or have contact with, due to the fact
that they have not had contact with their own son, the child’s father, since 11 years ago.

Informe pericial forense; idoneidad; régimen, visitas, abuelos; nieto, Cédigo Civil.

Forensic report; suitability, regime; visits; grandparents; grandchildren, Civil Code.

Introduccion

La Ley 42/2003, de 21 de noviembre de
modificacion del Cddigo Civil y de la Ley
de Enjuiciamiento Civil en materia de rela-

contaba con un doble objetivo: singularizar
de una manera mas explicita y reforzada las
relaciones entre abuelos y nietos, tanto en
casos de ruptura familiar como en casos de
dejacién de obligaciones por parte de los

ciones familiares de los nietos con los abue-
los introdujo una modificacién y una am-
pliacion del tratamiento hasta el momento
“exiguo” a las relaciones de los abuelos con
los nietos. Una modificacion legislativa que

progenitores y, como un segundo propdsito
la atribucion a los abuelos de una funcién
relevante en casos de dejacién por parte de
los padres de la obligaciones y responsabi-
lidades derivadas de la patria potestad.
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Sin limitarse a casos de rupturas matrimo-
niales, con esta modificacion, se ha preten-
dido articular una salvaguarda frente a si-
tuaciones de desinterés de los progenitores
0 de ausencia de uno de ellos, cuando en
tales circunstancias se perjudique las rela-
ciones entre los abuelos y nietos. Todo ello,
siempre y cuando este favorecimiento de
las relaciones entre abuelos y nieto no res-
trinja o suspenda las relaciones con alguno
de los progenitores.

Las solicitudes mas habituales por parte de
los juzgados al Servicio de intervencién en
Psicologia Forense, son aquellas cuyo ob-
jeto es la provision de informacién a los
jueces respecto a las necesidades especia-
les de los menores y el ajuste parental para
determinar la ubicacién mas apropiada para
menores afectados por un proceso de divor-
cio contencioso de sus padres. No obstante,
la evaluacion de custodia es s6lo un tipo de
evaluacion forense, en este caso, solicitado
por ambas partes, estriba la peticion en la
determinacion de idoneidad de relacién de
los abuelos con su nieto y el establecimien-
to de un régimen de visitas y la modalidad
para su cumplimiento.

Presentacion del caso

Don V y Dofia N, reconocen en un encuen-
tro con su consuegra, a quien probablemen-
te sea su nieto, de 5 afios de edad, al que no
conocen, debido principalmente a que no
se hablan, ni tratan, con su hijo desde hace
11 afios.

A raiz de este encuentro, que resulta es-
pecialmente violento para la consuegra de
éstos que llevaba en esos momentos al me-
nor en un carrito debido a una enfermedad
6sea del menor que le obliga a andar con
extrema dificultad, los abuelos paternos del
menor deciden presentar una demanda de
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reclamacion de régimen de visitas, con el
proposito de iniciar una relacion personal y
afectiva con el menor.

El juzgado requiere a partir de tal demanda,
la valoracion de la idoneidad de los abuelos
para relacionarse con el menor determinando
si fuera beneficiosa para su desarrollo y soli-
citando el pronunciamiento del perito respec-
to a un posible establecimiento de un régimen
de contacto y comunicacion entre ellos.

Datos de filiacion del/os peritado/s:

D. V, de 63 afios de edad y DNI: --------- ,
abuelo paterno.

D2 N, de 65 afios de edad y DNI. ---------- ,
abuela paterna.

D. C, de 38 afios de edad y DNI: ----------- ,
padre del menor.

D2 M, de 34 afios de edad y DNI; ----------- ,
madre del menor

X, de 6 afios de edad, hijo de D. C, y D* M.

Metodologia

Tras la nominacién por turno del Psicélo-
go y la aceptacion del cargo y promesa del
desempefio fiel del mismo, se realizé el es-
tudio del expediente obrante, al objeto de
extraer toda informacion relevante para el
asunto. Se siguid de manera esquematica el
siguiente proceso:

- Analisis de la trayectoria del procedimien-
to y estudio de todo documento, técnico
0 no que sea aportado o forme parte del
expediente y participe del mismo como
prueba documental.

- Anamnesis, datos generales y de localiza-
cién de las personas de interés.

- Entrevistas semi-estructuradas (a los
abuelos y a los padres del menor) y ob-
servaciones (al menor).
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- Pruebas de psicodiagnostico empleadas:

- Inventario Multifasico de Minnessota Il
(al abuelo del menor)

- Inventario Clinico Multiaxial de Millon 11
(a los abuelos y a los padres del menor)

- Elaboracion de informe. Contestacion a la
foérmula juridica.

Antecedentes y situacion socio-
familiar actual

Don V., de 63 afos, jubilado, refiere que
Don C., su hijo, es el mayor de tres hijos de
su matrimonio (un hijo y dos hijas) y que
una serie de desavenencias y conflictos de
caracteres desde la infancia y adolescencia
llevd a éste Gltimo finalmente a la salida del
mismo de la casa familiar con 27 afios de
edad, hace ahora 11 afios. Segun refiere han
tratado de retomar el contacto con el mis-
mo tanto él personalmente, como su esposa
a través de llamadas telefénicas en estos 11
afios sin éxito. Su esposa, Dofia N, también
esta jubilada y se ha dedicado a las tareas
del hogar toda su vida. Con ellos vive otra
hija, de 32 afios, divorciada.

Don C. y Dofia M., que eran novios cuan-
do el primero todavia vivia con sus padres,
dejan de tener contacto con los padres de
él por los continuos conflictos que tuvieron
como consecuencia la salida de Don C. de
la casa familiar. Forman una familia y tie-
nen un hijo, X, que desarrolla una enferme-
dad dsea, Perthes, caracterizada por una de-
bilidad progresiva de la cabeza del fémur,
provocando problemas en la articulacion
de la caderay en el andar.

Entrevistas y observaciones

Dos elementos a priori se configuran de in-
terés valorativo respecto a los abuelos: por
una parte las posibles motivaciones e inte-

rés en iniciar una relacion con el menor en
este momento y edad concreta del menor en
relacidn a posibles intentos de acercamien-
to y contacto previos; y qué puede signifi-
car tal contacto y relacion para la vida del
menor y especialmente para su desarrollo
afectivo y psicologico.

Tanto Don V., como su esposa Dofia N.,
parecen mostrar una actitud genuina de in-
terés y afecto hacia el nieto indicando que
lo cuidaran sin agobiarle y afiaden que se
han hecho cargo en el pasado de personas
con problemas fisicos importantes y estan
encantados con ello, aportando datos res-
pecto a haberse informado sobre la pro-
blematica dsea del pequefio X. Respecto
a los conflictos familiares que llevaron a
la salida de su hijo de la casa familiar lo
consideran normal en todas las familias y
atribuyen los problemas a dificultades en
el caracter de su hijo desde que éste era un
nifio y también a un posible “trauma” en el
hijo, que Don V. sugiere que el perito pu-
diera llegar a valorar, por el fallecimiento
afios atras de un hijo a los tres afios de edad
cuando Don C., tenia seis. Don V. se refiere
a este hijo fallecido como alguien “verda-
deramente especial” emocionandose hasta
el llanto. Atribuyen el no haber conocido
al nieto antes a las dificultades y falta de
comunicacion entre las dos familias y ofre-
cen el afecto e incluso ayuda econémica
gue unos abuelos pueden proporcionar a su
“Unico nieto”. Valorando intentos previos
de acercamiento, los abuelos indican que
escribieron una carta en la que pedian a su
hijo ver al nieto y retomar las relaciones,
efectivamente, tal documento obra en el
procedimiento pero figura escrito a maqui-
nay sin fechar ni firmar.

Por su parte, Don C. habla de si mismo
como de una persona victima de “maltra-
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to emocional” cuando vivia en casa de sus
padres, indicando su esposa Dofia M., que
cuando eran novios la madre de él le ha-
blaba mal de su hijo con el objeto de que
lo dejase. Los padres informan de que todo
este asunto responde a un intento mas de
la familia paterna por hacer valer su volun-
tad, como hicieron en su infancia y juven-
tud. Indican, por otra parte, que los abue-
los no los visitaron al nacer el nifio, ni se
preocuparon al conocer la enfermedad del
menor y que ellos, nunca han impedido que
los padres de él vieran a su nieto porque
nunca han recibido una peticién directa de
ello. Don C. informa que salié de su casa
paterna sin trabajo y cuentan ahora, tanto él
COMO SuU esposa, con una estabilidad fami-
liar y socio-econdmica que todo este pro-
ceso judicial esta perturbando de manera
“inaceptable”.

Las observaciones al menor X, asi como
su interaccion con sus padres muestran a

un nifio confiado y feliz, sin problemas ni
dificultades emocionales a pesar de su apa-
ratosa protesis de cadera informando sobre
su entorno a las preguntas del perito de ma-
nera confiable y amistosa. La observacion
clinica al menor de manera congruente con
la informacién presentada por sus padres
referente a su desarrollo escolar, relacio-
nes con sus iguales y otros familiares, asi
como ausencia de problemas de conducta,
alteraciones emocionales o del ambito del
suefio y oro-alimentario, sumado al interés
en mantener al menor lo mas ajeno posi-
bles a las formalidades del procedimiento
y evaluacién, la edad del mismo y el obje-
to de la solicitud forense hacen considerar
que la aplicacion de cualquier otra prueba
psicodiagndstica al menor no aportaria mas
informacidn significativa.

Resultados de la pruebas de
psicodiagndstico

El peritado Don V., ha obtenido los si-
guientes resultados:

ESCALAS DE VALIDEZ PUNTUACIONES TIPICAS INTERPRETACION
Interrogante (n® de respuestas sin contestar) 0 Vélido

L (Mentira) 79 Cuestionable

F (Incoherencia) 52 Registro aceptable
K (Correccicn) 55 Valido

Fb (F posterior) 46 Cuestionable
VRIN (respuestas de consistencia variable) 44 Invélido

TRIN (inconsistencia de respuestas verdadero) 68 Invalido

Indice de Gough (Puntuaciones directas: F-K) 8 Vélido
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Inventario Multifasico de Minnessota Il
Cadigo de Welsh: no significativo.

Las escalas de validez muestran un proto-
colo en los limites de la validez, mostrando
elevaciones en indicadores que informan
de estilo de respuesta caracterizado por in-
dicar un cuadro defensivo (L= 79), intentos
de mostrar ausencia de patologia y defen-
sividad (F= 52) y tendencia del sujeto a
contestar a los items de forma inconsistente
o contradictoria (VRIN= 44; TRIN= 68) o
azarosa (Fb posterior= 46).

Ninguna de las escalas clinicas ni tampoco
las suplementarias muestran elevaciones
por encima del punto de corte. Las puntua-
ciones obtenidas en este test indican pun-
tuaciones normalizadas y acordes con la
media poblacional. El peritado se ajustaria
a la normalidad estadistica de la poblacion
de referencia no evidenciando sintomas de
trastorno psicolégico o inestabilidad psico-
emocional.

Inventario Clinico Multiaxial de Millon
MCMI-II

Codigo de personalidad: 7 3 ** - - 1”// - //
Codigo sindrémico: - // - //
Respecto a los indicadores de validez.

El protocolo obtenido puede considerarse
valido si bien encontramos en el peritado
una elevada propension a presentarse a si
mismo de la manera méas favorable. Res-
pecto a las escalas de personalidad y de
trastornos de personalidad, el peritado pre-
senta elevaciones significativas en las esca-
las 7. Compulsiva (TB=118) y 3. Depen-
diente (TB=96). Las personas que puntdan
alto en estas escalas se caracterizan por una
orientacién ambivalente, con patrones de
comportamiento controlados e inflexibles,
subyaciendo una hostilidad latente que se
expresa a partir de una excesiva exigencia
hacia si mismo y hacia los demas. La escala
3 identifica a individuos que suelen supedi-
tar su autonomia a vinculos relativamente

ESCALA PD B INTERPRETACION

VALIDEZ V 0 Valido

DESEABILIDAD Y 17 91 Presentacion favorecedora de si mismo
ALTERACION Z 3 13 Valido

SINCERIDAD X 287 45 Valido
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constrefiidos a una o varias figuras de refe-
rencia y con una tendencia a asumir un rol
pasivo en las relaciones interpersonales.

El resto de escalas no presentan puntua-
ciones significativas, ni tampoco las esca-
las que evallan trastornos patolégicos de
personalidad. Entre los sindromes Clinicos
de Gravedad Moderada y Severa, no se
obtiene ninguna puntuacioén de relevancia
clinica ni sub-clinica significativa. El perfil
clinico revelaria condiciones de normali-
dad estadistica respecto a los baremos po-
blacionales de referencia.

Dofia N. present6 los siguientes resultados:

Dada la complejidad y el esfuerzo cogniti-
vo que supone la prueba psicodiagnéstica
MMPI y demostrada la situacion médica de
D? N., (no acudi6 a la primera ni segunda
entrevista, presenta su marido un Informe
Clinico por ingreso hospitalario debido a
dolor torécico y con diagndstico de enfer-
medad nodo sinusal, sindrome bradicardia-
taquicardia y angor en reposo), se decide
obviar este test a la misma, considerando
gue no va a proporcionar mas conocimien-

to al perito sobre el asunto que nos ocupa,
toda vez que el MCMI-II permitira descar-
tar trastornos de mayor interés a este res-
pecto.

Inventario Clinico Multiaxial de Millon
MCMI-II

Cadigo de personalidad: 3**4 7*5 1+ //- /I
Cadigo sindrémico: - // - //
Respecto a los indicadores de validez.

El protocolo obtenido puede considerarse
valido si bien encontramos en la peritada
una elevada propension a presentarse a si
misma de la manera mas favorable. Respec-
to a las escalas de personalidad y de trastor-
nos de personalidad, presenta elevaciones
significativas (TB= + 74) en las siguientes
escalas: 3. Dependiente (TB= 104), pun-
tuaciones que implican caracteristicas de
personalidad que supeditan sus propias ne-
cesidades con tal de mantener la fuente de
refuerzo interpersonal, preferentemente con
figuras de referencia; 4. Histriénica (TB=
84). Estas puntuaciones caracterizarian a
las personas con orientacion activo-depen-

ESCALA PD 8B INTERPRETACION

VALIDEZ V 0 Vélido

DESEABILIDAD Y 19 96 Presentacion favorecedora de si mismo
ALTERACION Z 4 12 Vélido

SINCERIDAD X 318 54 Vélido
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diente, cuya fuente de refuerzo primario es
predominantemente activa y sus patrones
de afrontamiento de tipo dependiente, lo
que constituiria un estilo de comportamien-
to procedente de una superficial manipula-
cion de sucesos, mediante la cual aumentan
la atencion y favores que reciben asi como
evitan la desaprobacién de los demas; y 7.
Compulsiva (TB=74), que caracteriza a las
personas con poco espacio a la flexibilidad
y afectivamente restringidos.

El resto de escalas no presentan puntuacio-
nes significativas, ni tampoco las escalas
que evallan trastornos patoldgicos de per-
sonalidad.

Entre los sindromes Clinicos de Gravedad
Moderada y Severa, no se obtiene ninguna
puntuacién de relevancia clinica ni subcli-
nica. El perfil clinico revelaria condiciones
de normalidad estadistica.

Cabe interrogarse si, a pesar de no consti-
tuir estos resultados una patologia o tras-
torno de personalidad pero si indicar rasgos
bastante definidos de, esencialmente rigidez
e inflexibilidad en ambos (escalas 3 y 7) asi
como manipulacion en Dofia N (escala 4),
pueden haber participado de manera dis-
ruptiva en las relaciones familiares hasta el
punto de llegar a la ruptura que supuso para
D. C., el padre del menor y la influencia
que estas caracteristicas puedan tener en su
relacion con el menor, X, si no se resuelven
los conflictos familiares de base.

Datos obtenidos por los padres del menor:

Las pruebas psico-diagnosticas practicadas
a los padres del menor, Don C y Dofia M,
MCMI-II configuran a partir de los indices
de validez, un protocolo vélido, aunque
son de destacar las puntuaciones elevadas
en ambos progenitores en la escala Y De-
seabilidad (85; 85). Esta escala informa de

la tendencia en la respuesta por parte del
peritado (en este caso ambos ofrecen la
misma puntuacion) a ofrecer una imagen
socialmente deseable, resultado que no
invalida los resultados, puesto que es fre-
cuente en entornos forenses de evaluacion
la elevacién de esta escala, indicando por
otra parte cierto nivel de comportamiento
adaptativo. Los cédigos obtenidos han sido
los siguientes:

Don C: 7** 3%/ - I - /] - I
Dofia M: 7**- 1 3+// - /[ - I - /I

Los resultados permiten concluir ausencia
de trastornos psicolégicos o emocionales
y en cuanto a patrones de personalidad en
Don C: 3-Dependiente (80) y 7- Compul-
siva (116); y en Dofla M.: 7-Compulsiva
(98), ambos resultados aun siendo signifi-
cativos y presentar un patrén caracterial de-
finido, no sugieren presencia de patologia.
Dado que no es el objetivo ni la peticion de
esta pericia la valoracién psicolégica de los
padres o su posible incidencia en el resto de
cuestiones forenses planteadas, no se va a
profundizar a este respecto.

Analisis y discusion forense

El papel del padre y de la madre ha sido
estudiado con relativa extension en la psi-
cologia familiar y la psicologia del desa-
rrollo y su papel en la identificacion de los
hijos/as, no asi otras figuras de referencia
como abuelos, tios, primos, etc. No obstan-
te, cualquier elemento se puede constituir
en un otro significativo en la identificacion
de un nifio/a, si forma o ha formado parte
de su ndcleo familiar o, aun sin pertenecer
a dicho ndcleo, ha mantenido contactos
constantes o periodicos, con independencia
de su consanguinidad y parentesco, por el
rol que haya adquirido en el sistema fami-
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liar, y esencialmente por el vinculo afectivo
que constituya con el menor, en ocasiones
ocupando el mismo rol que se suponen res-
ponsabilidad del padre/madre, bien por au-
sencia de la figura fisicamente o por caren-
cia de las capacidades y habilidades para
proporcionar los cuidados debidos. A este
respecto no es inhabitual la adopcidn de los
roles paternos por otros hermanos de mayor
edad, o por otros parientes con lejana o nin-
guna relacion de consanguinidad. Parece
I6gico pensar que, mas alla de la relacion
bioldgica o el grado y orden de parentes-
CO que pueda existir, resulta de mayor re-
levancia y significacion desde la disciplina
psicoldgica el valorar hasta qué punto una,
0 varias figuras familiares, en este caso los
abuelos, se han constituido como referentes
para el menor.

Integrando esta informacién al caso que
nos ocupa, y a partir de los datos extraidos
de las entrevistas, se puede concluir que la
ausencia de los abuelos paternos del ntcleo
familiar de pertenencia del menor no ha
permitido la constitucion de aquellos como
figuras de referencia de ningun tipo para el
nifo.

Resulta habitual que una entrevista en este
tipo de conflictos familiares se convierta
en una escalada de anécdotas y aconteci-
mientos con dos versiones y percepciones
contrapuestas y sin modo alguno de llegar
a una evidencia objetiva. Lo Unico objetivo
y a partir de lo cual este perito puede fun-
damentar una conclusiones, es la existencia
de un claro rechazo al matrimonio de Don
V. y su esposa Dofia M., por parte de los
padres del menor y a todo lo que puedan
significar en los ambitos emocionales, edu-
cativos y psicolégico, tanto para su ndcleo
familiar como especificamente para su hijo,
siendo ellos quienes disponen de la guarda
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y custodia y sus responsabilidades deriva-
das sobre la misma.

Se realiz6 un sondeo de las actitudes de
ambas partes a las posibles alternativas de
visita (en casa de los abuelos paternos, en
casa de los padres, en una zona neutra o en
un punto de encuentro) considerandose por
ambas partes la alternativa menos deseable
para el beneficio del menor las visitas en
un punto de encuentro. Afiadido a esto, las
condiciones de artificialidad y frialdad pro-
pias de un punto de encuentro supervisado
o vigilado, lejos de los entornos naturales y
de referencia del menor no proporcionarian
en modo alguno unas condiciones idéneas
para el establecimiento de unos vinculos
que hasta el presente no existen, ni resul-
tando aln maés relevante, para una acepta-
cién no traumética o estresante por parte
del menor respecto a sus abuelos paternos,
lo que permite pronosticar con cierta ldgica
que podria provocar una escalada conflic-
tual entre las partes de la cual el menor difi-
cilmente podria ser ajeno. Por otra parte, no
hay que olvidar que la finalidad del Punto
de Encuentro Familiar (PEF) es garantizar
la seguridad y el bienestar del menor, extre-
mo que en este caso no resultaria necesario,
ni existen indicios de que pueda ponerse en
peligro al menor con cualquier otra opcién
hipotética de encuentros.

Tomando como referencia posible para la
contestacion juridica las determinaciones
de regimenes de custodias y establecimien-
to de visitas en padres y sus criterios de de-
terminacion, bajo la luz del “mejor interés
del menor” sobre cualesquiera intereses de
las partes, se abordan dos elementos que
se configuran con mayor peso especifico
y relevancia en este caso: el papel de la
centralizacién del apego y el tiempo que el
menor ha vivido en un ambiente estable y
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satisfactorio y el deseo de mantener la con-
tinuidad.

Respecto al primer elemento, entra en con-
sideracion y valoracion el amor, el afecto
y la vinculacién emocional existentes entre
las partes demandantes y el menor; respec-
to al segundo factor procede la valoracion
de la estabilidad actual del ndcleo familiar
en el que el menor se esta desarrollando, el
tiempo que el menor ha vivido en un am-
biente estable y satisfactorio y el deseo de
mantener la continuidad, es decir, la bon-
dad de su entorno actual, y si la alternativa
0 propuesta planteada, en este caso, las re-
laciones y visitas a los abuelos va a supo-
ner una mejora de su situacion actual en los
niveles de desarrollo afectivo, psicolégico
0 evolutivo, o en su defecto pueda suponer
un detrimento de su situacion actual.

La formulacién deriva a la afirmacion fun-
damentada de que no ha existido vinculo
entre los abuelos y el menor ni evidencia de
que hubiera existido negativa ni oposicién
a que se hubiera conocido al nieto en estos
afios, es decir la no existencia de tal vin-
culo no fue por impedimento de los padres
del nifio.

En segundo lugar, la estabilidad actual del
nlcleo familiar en el que vive el menor es
Optima para su desarrollo, célida y afectuo-
sa, siendo el menor ajeno a la conflictiva
familiar. Centrando el foco en el interés del
menor y las consecuencias en su desarro-
llo psico-afectivo de tal demanda, los po-
sibles beneficios de tratar con los abuelos
paternos en el desarrollo y constitucién de
su identidad psicoldgica que es, sin lugar a
dudas deseable, se verian neutralizadas por
el nivel de conflictividad relacional que es-
tos mismos abuelos implicitamente llevan
consigo. Los resultados de las pruebas de
psicodiagnostico y el perfil caracteriol6gi-

co de los abuelos sugieren en todo caso,
patrones de rigidez e inflexibilidad y limi-
tados recursos y habilidades de resolucién
de conflictos interpersonales (como los an-
tecedentes familiares y este procedimiento
ponen de manifiesto), con todo lo que este
patrén pueda aportar a una relaciones no
consensuadas de visitas y contacto con un
menor que no ha tenido relacion afectiva
anterior con los mismos. Resultaria pues,
necesaria, una previa conciliacién o dismi-
nucion del conflicto inter-familiar (la rela-
cién abuelos-padres del menor) a niveles
gue permitan una comunicaciéon minima y
que les permita formar parte del sistema fa-
miliar del menor (la triada padres-hijo) y a
partir de aqui fomentar una relacion con el
mismo sobre unas bases mas constructivas
y fecundas.

Conclusiones

Primero. No se determinan caracteristicas
psicolégicas en los abuelos que puedan re-
sultar no idoneas para relacionarse con el
menor.

Segundo. En el proceso de identificacion
y desarrollo afectivo de un nifio, es positi-
vo que el menor tenga conocimiento de la
existencia de sus parientes en segundo gra-
do. El conocimiento de las lineas de paren-
tesco y las figuras familiares facilita la in-
tegracion de la personalidad y proporciona
un sentido de identidad y pertenencia.

Tercero. Dada la edad del nifio, el nivel de
conflictividad entre las partes y rechazo por
parte de Don C. y Dofia M., respecto a los
abuelos del menor y a todo lo que repre-
sentan en los ambitos educativo, afectivo,
de valores o de personalidad, cualquier
relacion no consensuada entre los abue-
los paternos y el menor que no pase por la
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conciliacién o por una normalizacion de
las relaciones entre los abuelos paternos y
el nacleo familiar de su nieto, del cuél su
hijo y nuera son elementos constitutivos,
no resultaria beneficiosa para el nifio y se
veria afectado por esta conflictividad, in-
troduciéndolo y haciéndolo participe invo-
luntario de una dindmica familiar aversiva
y conflictiva con consecuencias negativas
principal y directamente para su estabilidad
psicoemocional actual.
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Supuesto didactico sobre ética profesional
y deontologia en el campo de la

psicoterapia

Introduccion

Este estudio de un supuesto prosigue la pro-
puesta de la revista Informacid Psicologica
de ilustrar el conocimiento de la deontolo-
gia. El que a continuacién se expone esta
basado en la experiencia clinica y se ha de-
formado a fin de impedir su identificacion.
Incorpora datos y elementos de distinta
procedencia para tal deformacion buscando
reproducir un perfil de hipotética vulnera-
cién deontoldgica con fin didactico.

Supuesto

Un psicologo profesional, titulado en psi-
cologia clinica con formacioén en psicote-
rapia que ejerce en una Unidad de Salud
Mental Infanto-Juvenil, recibe en una pri-
mera consulta a una madre divorciada del
padre del menor llevado a consulta. Se se-
pararon hace seis afios y estan divorciados
desde hace méas de cuatro. El hijo, de ca-
torce, presenta un bajo rendimiento escolar
(en el anterior curso repitio, en el presente
ha suspendido cuatro materias basicas en la
primera evaluacién) y, entre otras conduc-
tas de inadaptacion social, no acude a ver a
su padre. Por este Gltimo motivo hay tensos
conflictos frecuentes entre madre y padre y,

Vicent Bermejo Frigola
Presidente de la Comisién Deontolégica
Col-legi Oficial de Psicolegs Comunitat Valenciana

a pesar del divorcio, el enfrentamiento en-
tre éstos va en aumento.

El padre, citado por el psicologo a entre-
vista, acusa a la madre que ella no hace
nada para que el hijo vaya con él cuando
le corresponde, también es partidario de
que éste encare con sentido de responsabi-
lidad los estudios, sea disciplinado y logre
una preparacion académica adecuada a su
futuro, pero todo esto hoy ni se lo puede
decir al chico ya que no ha aceptado ir a
verlo desde hace muchos meses. Desearia
reencontrarse con él y ha llegado a pensar
en denunciar ante la fiscalia de menores lo
que sucede, pero las dificultades que puede
encontrar seria un remedio por ahora peor.
Ademads, la edad de un menor es un con-
dicionante con el que hay que contar cada
Vez mas.

Contrariamente a la posicién del padre, el
estilo educativo de la madre defiende que
hay que entender al hijo, dialogar con mu-
cha paciencia, esta pasando una adolescen-
cia muy critica, con padres divorciados y
hace falta mucha comprensién en lugar de
recordar la prioridad de obligaciones y de-
beres.



La diferencia entre los estilos educativos
hacia imposible lograr acuerdos y cola-
boracién de estos padres entre si. Nuestro
psicologo, que pudo concluir que el padre
estaba guemado y desesperanzado respec-
to de alguna forma posible de arreglo, con
resentimiento de todo lo que habia sucedi-
do y sucedia, logro entrevistarse en varias
ocasiones con él y sugerir pautas para me-
jorar en teoria el acercamiento entre padre
e hijo, pero su atencion fue infructuosa a
pesar de los anuncios en los que decia que
si. También logré del hijo, instaurando una
atencion psicoterapéutica, una mejora en su
rendimiento escolar y en la adaptacion ge-
neral. A excepcion de la primera consulta,
éste acudia con asiduidad aunque siempre
acompafado de algun familiar materno en
lugar de la madre.

En el transcurso de algunos meses de esa
atencion, la abuela materna informé al pro-
fesional que la madre no podia acudir de-
bido a su trabajo y a los horarios de la con-
sulta, era imposible absolutamente hacerlo,
y desearia comentar con él la evolucion
del adolescente ya que estaban muy satis-
fechos. Se observaba que habian mejorado
las relaciones familiares de todos con el
menor (aunque no iba a ver al padre). Para
superar la dificultad (de no poder acudir),
le facilitaba el nimero de teléfono movil de
su hija (la madre) proponiendo al profesio-
nal que la llamara para ponerse de acuerdo,
ella lo podria invitar a un café y, de este
modo, seria posible ademas recibir orienta-
ciones de mucho valor terapéutico para la
mejora del chico.

El psicologo concluia la hipétesis de que 1)
la madre era pasiva ante la negativa de su
hijo a verse con su padre, 2) probablemente
debian existir algln tipo de mensajes con-
trarios a que esta situacién cambiase y/o 3)
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la madre ocultaba su complacencia con lo
gue pasaba. Aparentaba ser una madre muy
responsable y cumplir con sus deberes lle-
vando a su hijo a consulta, habia logrado
avances adaptativos y terapéuticos consi-
derables (la tension con el padre ya no era
tan intensa), pero debia estar satisfecha de
que su hijo no fuera a ver a su padre. Ante
esta hipotética doble verdad, ;como supe-
rar este reto profesional frente a tantas re-
sistencias?

Valorando el interés terapéutico que el caso
conllevaba o la hipotética contribucion a
una mejora mas satisfactoria de los males-
tares que comportaba lo que el hijo hacia
(decia que si iria con su padre pero luego
sucedia que no iba, entre otros), el psicolo-
go tomd la decision de ponerse en contacto
con la madre y concertar una cita fuera del
marco profesional. En un primer encuentro,
madre y psicdlogo hablaron de la evolucion
del menor y aquella reconocié que quizas
ella no habia obrado bien al no poner todo
el interés que debia en que su hijo fuera a
ver a su padre. Como ella expres6 muchas
dudas y mucha inseguridad sobre lo que
debia hacer, convinieron en otros encuen-
tros para poder seguir discutiendo. En los
siguientes, la madre expreso su sentimiento
de soledad y su necesidad de afecto, entre
otros motivos por todo lo sucedido, el psi-
célogo entendié que era importante que la
madre superara ese estado de malestar per-
sonal a través de este género de ayuda ya
que ella estaba pasando un periodo de muy
baja autoestima. Todo lo que dio lugar a un
encuentro intimo y sexual.

La vulnerabilidad profesional

Este supuesto ilustra una doble vertiente de
andlisis y estudio. Una, la vulnerabilidad
profesional y, otra, la vulneracion deonto-
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I6gica. Aunque el primer punto de vista no
es el objeto del examen sobre este caso en
este andlisis, es de interés llamar la aten-
cién sobre algunos aspectos.

La profesion de psicologo en general y la
de psicologo clinico en particular, como
lo puede ilustrar este supuesto, comporta
ciertos riesgos o entrafia alguna forma de
vulnerabilidad debido a que nuestro instru-
mento de trabajo es la relacion con las per-
sonas y, ante ella, no somos inmunes con-
siderando que puede lograr sobre nosotros
ciertos efectos.

Desde distintas escuelas de psicoterapia se
ha advertido de estos riesgos y por ello se
recomienda y exige la supervision siste-
matica de la intervencién profesional con
el fin de prevenir tales errores e, inclusive,
un tratamiento psicoterapéutico (o psicoa-
nalitico) personal. Sin embargo llama la
atencion el escaso estudio sistematico de
los factores de riesgo profesional de los
psicologos en nuestro ambito y, salvo al-
gun trabajo especifico, son muy limitadas
las referencias en publicaciones en lengua
castellanal.

Por el contrario, al igual que sucede en
otras profesiones, el ejercicio de la psico-
logia posee alguna vulnerabilidad que con-
viene conocer para lograr una prevencion
de conductas como la descrita en nuestro
supuesto. La empatia y el equilibrio de ro-
les con los que debe desempefiar su papel
profesional pueden facilitar una cercania a
las personas con quienes nos estamos rela-
cionando y aqui la proximidad de los afec-
tos puede llegar a quemar. Seria bueno que

!Eltrabajo Pereira Calvifio, M., y Merino Madrid, H. (2001)
es una excepcion. De entre sus conclusiones destaca:
" Se debe hacer una labor educativa informando de los riesgos
que conlleva esta profesion y de las estrategias a utilizar para
hacer frente a ellos.” (p. 31).

estos aspectos fueran objeto de un mayor
estudio en nuestra comunidad profesional.

Volviendo al supuesto, tal como esta re-
latado se puede observar que el presunto
psicélogo se deja conducir por el reto pro-
fesional, por una alta motivacion o interés
terapéutico, por la curiosidad intelectual
que puede provocar qué hay tras las pro-
puestas o, simplemente, se deja llevar por
la empatia establecida en sus relaciones
profesionales. Llegado un momento actla
con atrevimiento lanzéndose a la aventura
de una cita que no se sabe muy bien como
puede acabar al dejar de seguir un modelo
0 protocolo de actuacién que esté asentado.
Al optar por los altos vuelos de una libre
exploracion o experimentacién con escasa
proteccién respecto de las ataduras de las
normas de la profesion y sus limites, la
caida puede ser estrepitosa como ilustra lo
relatado.

Este supuesto de actuacion profesional
Se expone en una prestacion de servicios
desde una consulta publica. Tal desempe-
fio de la actividad no puede prescindir que
se actla desde una institucion en la que se
mantendran formas de colaboracion e in-
teraccion con el resto de profesionales. Es
dificil explicar o justificar una actuacion
fuera del marco propio de intervencidn (lu-
gar, horarios, miembros del equipo, cola-
boradores...) como si de algo individual o
particular se tratara, al margen de lo institu-
cional. En el supuesto, no es una visita do-
miciliaria programada con el equipo dentro
de un plan clinico contando con el soporte
de las funciones de la Unidad, se toma una
decision muy personal.

Cabe igualmente considerar el mismo su-
puesto en el &mbito de una consulta priva-
da. Desde esta perspectiva aparentemente
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este profesional se ha olvidado de su per-
tenencia a una comunidad o escuela tedrica
y préctica de la psicologia. Al actuar en so-
litario se desliga de cualesquiera vinculos
tales como puede ser una consulta a otro
profesional, una supervision, el compartir
profesionalmente su actuacién o intervenir
con algun soporte que le puede aportar su
propia profesion, ha actuado en solitario.
Inclusive si se trata hipotéticamente de una
intervencidn experimental o investigadora,
ésta posee sus propias reglas que aqui no se
han visto contempladas bajo ningln aspec-
to y no ha lugar a su aplicacion.

Es decir, cierto aislamiento (o incomunica-
cidn) profesional combinado con una asun-
cién muy individualizada de la profesion,
cierto atrevimiento y alguna forma de idea-
lizacién pueden ser agentes o factores des-
encadenantes conjuntamente de caer en la
vulnerabilidad profesional, combinados en-
tre si 0 no. Momentos de crisis o debilidad
personal también son factores a considerar
y errores como estos no se pueden atribuir
al azar. Aprender a protegerse de todo ello
y mantener medidas preventivas es una ta-
rea fundamental en este campo.

En el ejercicio profesional de la psicologia
nunca somos personas aisladas incluso en
el caso de que nuestra actuacién esté mo-
mentaneamente individualizada en noso-
tros y personalizada con nuestros clientes
0 pacientes. Cuando ejercemos la profesion
estamos haciendo un uso de una institucion,
la misma profesion, que posee siempre un
conjunto de reglas tedricas, practicas y de
cddigo de conducta que la rigen en bene-
ficio o servicio de personas. Olvidarse de
ello es tomarse la institucion o la profesion,
tal como se dice para la justicia, por la pro-
pia mano, es decir, fuera de toda regla o
norma.
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Necesitamos denominarnos psicologas y
psicologos para identificarnos con el ejerci-
cio de nuestras funciones pero lo hacemos
necesariamente de una forma adjetiva sin
gue seamos los duefios 0 amos de la pro-
fesion. Adquirimos la titulacion tras un
prolongado proceso formativo, dejamos
de serlo necesariamente con la jubilacion,
en alguna sociedad profesional es un titu-
lo con caducidad que hay que renovar me-
diante los adecuados reconocimientos y en-
tre nosotros ya ha habido alguna voz que lo
ha reivindicado.

La vulneracion deontoldgica

Dos principios pueden centrar el estudio de
la vulneracién deontoldgica de este supues-
to. De un lado, se puede ver desde el princi-
pio de competencia o0 segun preparacion y
capacitacion profesional. De otro, desde el
de honestidad e integridad o, si se prefiere,
€OMo una accién abusiva 0 como una rela-
cion dual de aprovechamiento y abuso.

Segiin el principio de competencia

El Coédigo Deontoldgico del Psicologo
(1987) establece en el articulo 6 que nuestra
profesién se rige por principios comunes
a toda deontologia sefialando entre otros
“prudencia en la aplicacion de instrumen-
tos y técnicas, competencia profesional”.
Después dedica a ello todo el Titulo 11, que
incluye los articulos 16 al 23, y versa “De
la competencia profesional y de las rela-
ciones con otros profesionales”.

El 17 sefiala que “La autoridad profesional
del Psicélogo/a se fundamenta en su capa-
citacion y cualificacién para las tareas que
desempefia. El/la Psic6logo/a ha de estar
profesionalmente preparado y especializa-
do en la utilizacion de métodos, instrumen-
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tos, técnicas y procedimientos que adopte
en su trabajo. Forma parte de su trabajo el
esfuerzo continuado de actualizacion de su
competencia profesional. Debe reconocer
los limites de su competencia y las limi-
taciones de sus técnicas.” Este articulo es
muy explicito acerca de la preparacion pro-
fesional que cualquier psicéloga o psicolo-
go debe gozar, haciéndose cargo de limites
y limitaciones de su actuacion.

El siguiente articulo, el 18 dice que “Sin
perjuicio de la legitima diversidad de teo-
rias, escuelas y métodos, el/la Psicélogo/a
no utilizard medios o procedimientos que
no se hallen suficientemente contrastados,
dentro de los limites del conocimiento cien-
tifico vigente. En el caso de investigaciones
para poner a prueba técnicas o instrumen-
tos nuevos, todavia no contrastados, lo
hara saber asi a sus clientes antes de su
utilizacion.” Este articulo puede ser una
buena advertencia frente a las tentaciones
de aventuras o sobre experimentaciones al
margen de reglas.

El articulo 21 establece que “El ejercicio
de la psicologia no debe ser mezclado, ni
en la préctica, ni en su presentacion pu-
blica, con otros procedimientos y practi-
cas ajenos al fundamento cientifico de la
psicologia.” También este articulo es otra
advertencia frente a una posible actuacion
con ligereza.

Pero, mas alla del principio de competen-
cia, aunque incluyéndolo, el articulo 29
dice respecto de cualquier intervencion
profesional que “Del mismo modo, no se
prestara a situaciones confusas en las que
su papel y funcién sean equivocos o ambi-
guos.” Aqui, pues, se avisa ante actuaciones
donde claramente se ha rebasado la actua-
cién profesional y se cae en la confusion,

en la equivocidad o la ambiguedad respecto
al principio de competencia.

De todo lo anterior se deduce la evidencia
de que nuestro hipotético profesional a) ha
fallado en el sentido de la prudencia, b) no
ha reconocido los limites de su competencia
y las limitaciones de sus técnicas, c) ha uti-
lizado medios o procedimientos que no se
hallan suficientemente contrastados, dentro
de los limites del conocimiento cientifico
vigente, d) ha mezclado su intervencion en
la préctica (...) con otros procedimientos
y précticas ajenos al fundamento cientifi-
co de la psicologia y, finalmente, €) se ha
prestado a situaciones confusas en las que
su papel y funcion son equivocos o ambi-
guos. A causa de una actuacion (o varias
encadenadas) muy aventurada y aventure-
ra, totalmente imprudente, obviando cono-
cimientos asentados y criterios aceptados
de intervencién, con un manifiesto exceso
de confianza en si mismo, se ha echado por
la borda la capacitacién y la competencia
profesional.

Segun el principio de honestidad e
integridad

También el Cédigo Deontoldgico del Psi-
célogo (1987) establece en el articulo 6,
al indicar los principios comunes a toda
deontologia, sefiala también el principio de
“honestidad”. En otros articulos desarrolla
este principio.

Asi el articulo 11 “El/la Psic6logo/a no
aprovechard, para lucro o beneficio pro-
pio o de terceros, la situacion de poder o
superioridad que el ejercicio de la profe-
sion pueda conferirle sobre los clientes.”
En este articulo al mencionar el lucro o
beneficio propio o de terceros y el poder o
superioridad se sefialan unos criterios muy
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precisos para enjuiciar la accién profesio-
nal y marcar sus limites.

Puede ser de utilidad citar también al arti-
culo 28 el cual dice “El/la Psicélogo/a no
aprovechara la situacion de poder que pue-
da proporcionarle su status para reclamar
condiciones especiales de trabajo o remu-
neraciones superiores a las alcanzables en
circunstancias normales.” Aunque este arti-
culo no puede aplicarse al caso, viene bien
para recordar que el profesional, cuando se
encuentra en el desempefio de sus funciones,
ocupa un status que le otorga poder tal como
ya se apunta el articulo 11. En el campo cli-
nico, en particular, esto es evidente por el
poder que otorga o la autoridad que posee el
diagndstico psicopatoldgico. El Metacodigo
de la EFPA sefiala en su apartado 3, dedica-
do a “Contenido de los Codigos Eticos de
las Asociaciones miembros” que

“Los Cddigos éticos de los profesio-
nales en psicologia deberan tener en
cuenta lo siguiente:

El comportamiento profesional de los
psicélogos debera ser considerado
dentro de un rol profesional, caracteri-
zado por las relaciones profesionales.

Las desigualdades de conocimiento
y poder siempre influyen en las rela-
ciones profesionales de los psicdlogos
con clientes y otros colegas.

Cuanto mayor sea la desigualdad en
la relacion profesional y mayor la de-
pendencia de los clientes, tanto més
pesada serd la responsabilidad del
psicologo.

Las responsabilidades de los psicolo-
gos deberan ser consideradas dentro
del contexto de la etapa 0 momento en
la que se encuentre la relacién profe-
sional.”
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El Codigo Deontoldgico del Psicdlogo
(1987) es anterior al Metacodigo que es de
1995. Aunque nuestro Codigo ya apreciaba
estos riesgos de conductas no éticas en ese
sentido, después del Metacddigo queda mas
explicitada la consideracion hacia cualquier
forma de aprovechamiento o abuso de po-
der en beneficio propio fruto del status y rol
gue posee el psicologo en el ejercicio de
sus funciones. Pues, aun en el supuesto que
este psicdlogo por efecto de una también
hipotética seduccion pueda ser considerado
victima de su propia clientela, la ignoran-
cia de sus limites o la consideracion de una
posible alteracion mental transitoria no lo
pueden exculpar de ningin modo. Una re-
lacion sexual es aqui un acto en beneficio
propio de acuerdo a la expresion del articu-
lo 11. También es un abuso de la situacién
de poder o superioridad que el ejercicio
de la profesion pueda conferirle sobre los
clientes seguin reza el texto de este mismo
articulo. Es, de acuerdo al examen deon-
toldgico, una accién de aprovechamiento
gracias a la desigualdad de poder.

También hay que referirse de nuevo del
actual Cadigo Deontoldgico, desde la pers-
pectiva del principio de honestidad e in-
tegridad, al articulo 29 [mas arriba citado
y que ahora de nuevo se reproduce: “Del
mismo modo, no se prestara a situacio-
nes confusas en las que su papel y funcién
sean equivocos 0 ambiguos”]. Conforme
a ello, la conducta descrita no solo gene-
ra una confusion de roles y funciones sino
que es también manifiestamente equivoca
0 ambigua. Genera confusion ya que anula
el papel de profesional, honesto e integro,
para establecer otro género de relacion muy
alejada de la inicialmente establecida aban-
donando una ejecutoria clara y sencilla,
univoca, para dar lugar a otra actuacion que
genera toda suerte de interpretaciones, una
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conducta que se ve con diversos sentidos
0 equivoca. Se inicid la accion profesional
de un modo y posteriormente se reconvir-
ti6 aquella en otra cosa totalmente distin-
ta. Es una conducta que, cuando menos,
genera muchas dudas e incertidumbres. Al
obrar con un cambio de tanta magnitud se
rompe toda regla y desde una conducta ini-
cialmente beneficiosa para un paciente y su
entorno se pasa a una conducta inequivoca-
mente maliciosa.

Para poder evitar o prevenir este tipo de
resbalones es bueno haber podido estudiar,
analizar y debatir conductas como la des-
crita o similares de modo que, al poseer
cierta familiaridad tedrica y practica con
un posible desliz (o desatino) asi, se pue-
da visualizar anticipadamente el riesgo que
puede traer una conducta como la descrita
en la que se acaba perdiendo el sentido de
los limites.

En conclusion, desde el principio de inte-
gridad y honestidad, la actuacién de este
supuesto profesional ha pasado de la inicial
prestacion de servicios a establecer una re-
lacion en beneficio propio. También des-
de una actuacién correcta en una primera
etapa ha pasado, en un abuso de confianza
de su situacién de poder o superioridad, a
abandonar su rol y funcion para caer en una
conducta confusa, equivoca y ambigua.

Las relaciones duales

Las relaciones duales no estan recogidas
explicitamente en el Cédigo Deontoldgico
del Psicologo (1987) todavia vigente. Si
han sido recogidas en el todavia proyecto
de Cddigo Deontoldgico de la Profesion de
Psicologia que se encuentra en proceso de
aprobacion.

El articulo 78 de este proyecto dice: “Una
relaciéon dual o multiple sucede en el su-

puesto de que un psicologo o psicéloga
establezca una relacion o relaciones dife-
rentes a la que motivo su actividad profe-
sional con algun usuario o usuaria. Puede
ser social (sexual o no sexual), profesio-
nal, financiera o de otro orden. Frente a
una posible relacién dual, los psicdlogos
y psicdlogas tendrén conocimiento de los
posibles problemas que pueden resultar
del establecimiento de la misma asi como
la obligacion de evitar aquellas relaciones
gue reduzcan la distancia profesional nece-
saria para el desempefio del rol profesional
0 que puedan conducir a un conflicto de in-
tereses, a alguna forma de aprovechamien-
to o de abuso, 0 a la directa explotacién de
un usuario o usuaria.”

Este articulo introduce una definicion de
relacion dual explicita de modo que per-
mite un estudio de este establecimiento de
relaciones y previene de los problemas que
se pueden generar con su inicio.

En el caso de nuestro supuesto, el profesio-
nal inici6 una ruptura de reglas [“el psicélo-
go tomd la decisién de ponerse en contacto
con la madre y concertar una cita fuera del
marco profesional”] lo que facilito el esta-
blecimiento de otro género de relaciones
[“convinieron en otros encuentros”], esto
es, fueron introduciéndose y establecién-
dose otras formas de relacién distinta a la
profesional. Es en este proceso de cambios
en el que, conforme al relato, se llega a una
relacion sexual.

Respecto de una posible relacion dual
sexual el articulo 79 de este proyecto dice
explicitamente: “En el ejercicio de su pro-
fesion psicologos y psicdlogas se absten-
dran de mantener relaciones sexuales con
las personas usuarias de sus servicios.”
Este articulo recoge un limite bien explicito
al que no hay que llegar por las razones que
ya anteriormente se han explicitado.
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Conclusion

El supuesto relatado al comienzo ilustra al-
gunos riesgos en los que profesionalmente
nos podriamos ver envueltos, con su con-
secuente vulneracion deontoldgica, si no
sabemos hasta donde podemos llegar y has-
ta donde no. Ser psicélogo o psicéloga es
una profesion o una actividad practica que
cumple una finalidad humana y social con-
forme dice el articulo 5° del Cddigo Deon-
toldgico del Psicélogo. No es una actividad
mecanica, automatizada ni tampoco es una
actividad cientifica propiamente dicha. No
puede olvidarse de la ciencia pues toma
de ella lo que considera mas eficaz o de
mayor utilidad para esa actividad, pero en
ocasiones se ve en la obligacion de recu-
rrir a estrategias y resoluciones de acuerdo
a la actividad que se esta realizando y so-
bre la que la ciencia no ha hecho conside-
racion alguna ya que ésta no puede tener
todo absolutamente estudiado, investigado
y descrito. Es en este margen de cierta im-
provisacion o de imprevision ante lo que
es necesario saber hacer y ante lo que hay
gue saber reconocer muy bien los limites o
evitar andar hacia soluciones que rompen
las reglas de la actividad, reglas recogidas
en los codigos de conducta o Deontoldgico
y que permiten delimitar lo que se puede
hacer y lo que no?.

2 En este parrafo he parafraseado a Ortega y Gasset
cuando habla de las relaciones entre ciencia y profesion.
Su texto dice lo siguiente: “Si resumimos el sentido de las
relaciones entre profesidn y ciencia nos encontramos con algu-
nas ideas claras. Por ejemplo, que la Medicina no es ciencia. Es
precisamente una profesion, una actividad prdctica. Como tal,
significa un punto de vista distinto al de la ciencia. Se propone
curar o mantener la salud de la especie humana. A este fin echa
mano de cuanto parezca a propdsito: entra en la ciencia y toma
de sus resultados considera eficaz, pero deja el resto. Deja de
la ciencia sobre todo lo que es mds caracteristico: la fruicion
por la problematico. Bastaria esto para diferenciar radical-
mente la Medicina de la ciencia. Esta consiste en un <prurito>
de plantear problemas. Cuanto mds sea esto, mas puramente
cumple su misién. Pero la Medicina esta para aprontar solucio-
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El protagonista del supuesto rompié las re-
glas de conducta que rigen la actividad pro-
fesional de la psicologia, vulnero el princi-
pio de competencia y vulneré el principio
de honestidad e integridad para finalmente
caer en una relacion dual sobre la que, cada
vez mas explicitamente, los cddigos de
conducta profesional vienen advirtiendo y
determinando unos claros limites. Cayd en
un abuso de su posicién o de poder, en una
accion de aprovechamiento personal mez-
cla de relaciones que rebasan la actividad
inicialmente encomendada en la primera
consulta, desde aquel comienzo se ha aca-
bado en otra forma de relacion muy distinta
y alejada de aquella. Lo que hizo no lo debe
hacer quien ejerza esta profesion.

nes. Si son cientificas, mejor. Pero no es necesario que lo sean.
Pueden proceder de una experiencia milenaria que la ciencia
atin no ha explicado ni siquiera consagrado.” (1930, 61).
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Uno de los principales problemas exis-
tentes dentro de la patologia mental de
los seres humanos es la denominada
esquizofrenia. Concepto que ha ido
evolucionando en el tiempo desde una
de las primeras definiciones realizadas
por Bleuler en 1911 hasta las actuales
definiciones descritas en el DSM-1V-
TR. El problema béasico de esta pato-
logia se da tanto en la comprension
de la misma como en el desarrollo de
técnicas, instrumentos y programas de
intervencién que reduzcan los sintomas
propios de la enfermedad y ayuden a
estos pacientes en su reincorporacion
a la comunidad.

El manual Terapia Psicoldgica integra-
da para la esquizofrenia-IPT viene a
recoger los esfuerzos realizados duran-
te los ultimos quince afios por diversos
autores en la utilizacion de la IPT. Este
manual ofrece un conocimiento ted-
rico de los modelos explicativos mas
recientes sobre esquizofrenia que nos
ayudan a una mejor comprensién de la
misma. Estos modelos junto con datos
epidemioldgicos y el estado actual de
la investigacién configuran la primera
parte del libro, siendo de destacar en
esta primera parte el capitulo quinto
que hace referencia a los fundamen-
tos tedricos de los subprogramas de
la IPT.

En una segunda parte se describe de
un modo detallado el desarrollo del
programa terapéutico, incluyéndose las
condiciones gque se han de dar para po-
der aplicar la terapia, asi como su pla-
nificacion y seguimiento. Asimismo, se

nsicnlﬂg e n?93 e maig-agost 2008 ® pagina 116

Autores: Roder, V.; Brenner, H. D.; Kienzle, N.
y Fuentes, I.
Editorial: Alboran. Granada, 2007

aportan datos de investigacion sobre su
aplicacion a Espafia e Iberoamérica.

Por Gltimo, aporta en un anexo aque-
llos materiales e instrumentos que per-
miten una comprension practica de la
terapia 'y su puesta en marcha. Por todo
ello, considero que este libro tiene una
orientacion préactica que sirve como
guia indiscutible para todas aquellas
personas que desean intervenir con
eficacia en el complejo mundo de la
esquizofrenia.

Por Francisco J. Santolaya Ochando
USM Malvarrosa.
H. Clinico Universitario de Valencia



La muerte y los procesos asociados a la mis-
ma, como el duelo, son aspectos fundamen-
tales en la trayectoria de vida de cualquier
persona. Pensar en la muerte puede no re-
sultar agradable para la gran mayoria, pero
es inevitable y por lo tanto es convenien-
te leer y aprender sobre la misma, la obra
que aqui se presenta es un ejemplo de ello.
Mucho se ha escrito al respecto y son mal-
tiples los enfoques que se han tomado para
profundizar en el tema. Leila Nomen, en su
obra muestra una vision plural, presentando
diferentes puntos de vista y aproximandose
a la cuestion desde una posicion expositiva
y con el objetivo claro de devolver el senti-
do natural de este fenémeno.

El duelo y la muerte es un trabajo que no
profundiza en aspectos concretos pero no
por ello es incompleta, tiene la virtud de
haber esquematizado y recogido la esencia
de este principio fundamental para todos
los humanos. Pero también hay que sefia-
lar la amplitud del concepto de duelo que
se trata en esta obra, pues la autora indica la
importancia de considerar como proceso de
duelo, cualquier tipo de pérdida percibida
como significativa y por lo tanto, que cause
malestar emocional y deterioro de la vida
personal a diferentes niveles.

El manual se divide en diferentes capitulos,
en los que se incluyen modelos explicativos
del duelo, el diagndstico, su evaluacion y
la intervencion, entendiendo ésta Gltima,
como todas las acciones dirigidas al trata-
miento de este proceso, teniendo en cuen-
ta las diferencias interindividuales, pues
como se indica cada persona lo atraviesa
de manera diferente. Es de especial interés
el Ultimo apartado, pues esta compuesto
por testimonios de dolientes en diferentes
momentos del proceso y la lectura de este
capitulo, es fundamental, pues completa la
obra de una manera muy acertada, primero
porque se representa en un contexto real lo
gue se ha ido teorizando durante la obra y

Autora: Leila Nomen Martin
Editorial: Pirdmide. Madrid, 2007

segundo porque trasmite de forma clara a
los que no han padecido una pérdida cerca-
na, los sentimientos y pensamientos que ro-
dean una muerte, y por otro lado, permiten
a aquellos que han vivido de cerca esta ex-
periencia reflejarse en las vivencias a través
de los relatos de otros.

Es destacable la aplicabilidad profesional
del manual, éste facilita una serie de ins-
trumentos Utiles para trabajar procesos de
duelo complicados con adultos y con nifios.
Ademas su facil lenguaje permite dirigirse
tanto a un publico profesional como gene-
ral. El lector encontrard en este escrito un
acercamiento Util para tomar contacto con
el proceso de duelo y para entender que la
preparacion para la muerte es necesaria e
imprescindible.

Por Silvia Tortajada Navarro
Coordinadora Proyectos de Investigacion

Tria-Ciencia
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El nuevo libro de Xavier Serrano supone la plasma-
cién material de un encuadre de psicoterapia caracte-
roanalitica que lleva ya muchos afios contrastandose
con la préctica tanto en diversas partes del estado
espafiol como en otros paises de Europa y Sudamé-
rica. Es un método desarrollado por el propio autor
cuyos referentes tedricos, ademas de los de su propia
corriente, son fundamentalmente el encuadre bre-
ve de la corriente psicodindmica con autores como
Alexander, French, Bellach, Small, Balint, Malan,
Sifneos, Davanloo y, méas recientemente, Braier, Co-
derch o A. Sanchez Barranco. En realidad no se trata
de un modelo nuevo de psicoterapia sino de la apli-
cacion de la vegetoterapia caracteroanalitica (que es
el “setting” profundo de la psicoterapia caracteroa-
nalitica postreichiana) al campo psicosocial, por lo
que se utiliza un “setting” breve con una perspectiva
psicocorporal.

Se trata de una obra de madurez intelectual del autor
que recoge una aportacion tedrica fundamental para la
psicoterapia. El trabajo intenso y la honestidad profe-
sional de Xavier Serrano son bien reconocidos en al-
gunos foros europeos y sudamericanos. Asi lo recoge
Alejandro Avila en el prélogo del libro con estas pala-
bras: “el lector que inicie la lectura de este libro tiene
en sus manos la obra de plenitud de un clinico com-
prometido vivencialmente en su recorrido personal,
social y profesional, Xavier Serrano, quien nos narra
la articulacion de su experiencia y conocimientos y
nos trasmite la integracion vivida de saber y practicar
en el complejo campo de la psicoterapia” (pag. 19).

Esta metodologia terapéutica es de primordial rele-
vancia en ambitos clinicos y psicosociales ya que
permite aliviar el sufrimiento emocional, recupera
dindmicas vitales saludables en los pacientes y hace
desaparecer determinados sintomas psicopatoldgi-
cos. Todo ello con un trabajo que incluye una sesion
semanal durante un tiempo limitado entre dos y seis
meses. Estos resultados se consiguen mediante un
“setting” analitico especificado en el texto y unos
medios técnicos procedentes tanto de la propia psi-
coterapia caracteroanalitica, del psicoanalisis breve,
del psicodrama, de la logoterapia de V. Frankl y de
la psicoterapia sistémica entre otros. Los resultados
clinicos de este encuadre son tan esperanzadores
que permiten plantear la posibilidad de aplicarse en
centros de salud, hospitales o centros psicosociales
resultando mas rentables que algunas terapéuticas
utilizadas hasta el momento.

Al mismo tiempo, el libro tiene un segundo nivel de
lectura que relaciona al autor con todo una corriente
de pensamiento freudomarxista o mejor libertaria.
En este sentido se vislumbra una critica al sistema en
el que vivimos por generar patologia.
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Para Xavier Serrano la psicoterapia es una forma de
abordar el sufrimiento humano y de acompariar en la
enfermedad psiquica. Para el autor, nuestro bienestar y
nuestra salud esta en funcion de las dinamicas familiares,
sociales, educativas, asi como de nuestros habitos y con-
ductas cotidianas. Para incidir en la salud se precisa una
intervencion global, de compromiso con lo humano.

En el libro también aparece la vision del ser humano
que tiene la ecologia de los sistemas humanos desa-
rrollada por Xavier Serrano y otros investigadores,
que se inscribe en el nuevo paradigma de la ecologia
global. Asi, pues, el caracter como estructura de la
persona es generado a partir de un patrén de orga-
nizacién en defensa especifica ante el medio. Para
finalizar, desde esta perspectiva de la ecologia de los
sistemas humanos, aborda los conflictos de pareja,
eshozando un encuadre especifico para este campo
de la salud humana que cada vez plantea mayor de-
manda.

Si alguien desea recibir mas informacion puede con-
tactar con el autor a través de su correo,
serrano@mac.com o0 conmigo a través de mi correo
particular xaviertorro@telefonica.net

Por Javier Torr6 Biosca

Psicdlogo; Psicoterapeuta Caracteroanalitico



Cada dia es méas comun escuchar los términos
Mobbing o acoso laboral y, aunque parece
algo surgido en los Gltimos tiempos, algo que
esta de “moda”, es, sin embargo, y como se
muestra en el presente libro, un problema del
que ya aparecian referencias a mediados del
siglo XX. Un problema que, como muchos
otros, se escondia en el silencio.

El autor del presente libro pretende, partiendo
del testimonio real de una victima del mob-
bing, dar una visién amplia y pormenorizada,
tanto del entramado que rodea la situacion de
mobbing como de las estrategias para evitar
convertirse en victima. Una situacién en la
que el silencio, la ocultacién y la descalifica-
cién de la victima crean un muro infranquea-
ble que la encierra y de la que no encuentra
ningun tipo de salida, siendo la envidia la res-
ponsable de la mayoria de estos escenarios.

Haciendo un recorrido por los diferentes as-
pectos de la inteligencia emocional muestra
como puede influir la percepcién de la situa-
cioén, los pensamientos, la cognicion social
y los sentimientos en la conducta resultado,
donde la ansiedad, como estado predominan-
te, lleva al estrés y éste al agotamiento labo-
ral. Un bucle en el que, cuando la victima se
da cuenta de que algo esta ocurriendo, no tie-
ne forma de volver atras.

Como sefala el propio autor, el objetivo que
propone es, por un lado, comprender como el
estrés provocado por la situacion laboral in-
fluye en la vida emocional y, por otro, dar las
estrategias para evitarlo.

A través de 16 capitulos muy claros, y par-
tiendo de la base de la inteligencia emocio-
nal, desarrolla la reconstruccion de todo un
proceso de mobbing, enlazando las cognicio-
nes con las emociones hasta llegar al dete-
rioro que se produce en la victima, dejando
claro como se desarrolla todo el proceso. A
partir de aqui, se dan estrategias de control de
la ansiedad, especificando una serie de com-
petencias emocionales que permitiran superar
0 evitar determinadas situaciones de estrés
laboral:  Auto-conocimiento, autocontrol,

Autor: César Rodriguez Martin
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auto-motivacion, autoestima y habilidades de
relacion con los compafieros.

La obra no se centra en la victima, sino que
intenta explicar y analizar de forma detallada
las claves que explican el origen y la perma-
nencia del acoso laboral. La Gltima parte del
libro da las claves o los comportamientos que
se tienen que interiorizar para evitar conver-
tirse en la victima.

En general, el presente libro nos da una vision
amplia e integradora de un problema que, aun-
que se ha dado de forma implicita a lo largo
de la historia, ha salido a la luz en los Gltimos
anos. Con un lenguaje accesible, tanto para
profesionales como estudiantes o poblacion
general interesada en la materia, pretende dar
un enfoque diferente al tema tratado, centran-
dose mas en las causas que pueden estar en el
origen del mobbing y que todos, como poten-
ciales victimas, podemos evitar.

Por Noelia Llorens Aleixandre

Doctora en Psicologfa. Tria- Ciencia
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Se podran presentar un maximo de seis graficas en tinta negra (formato 9x12 o multiplo) numeradas como
figuras.

Se incluird un resumen y palabras clave en el idioma del articulo y en inglés.

Las referencias bibliograficas y las citas de libros y articulos seguiran las normas internacionales de la APA.
Ejemplos:

Bayes, R. (2001) Psicologia del sufrimiento y de la muerte. Barcelona: Martinez Roca.

Calvete, E. y Villa, A. (2000) Burnout y sintomas psicoldgicos. Modelo de medida y relaciones estructurales.
Ansiedad y Estrés, 6 (1), 117-130.

Burns, L.H. (1999) Sexual Counseling and Infertility. En L. H. Burns (Ed) Infertility counseling: A comprensive
handbook for clinicians. New York: Parthenon Publishing Group.

Por su parte, en la seccion Praxis tienen cabida un rango heterogéneo de trabajos como son: casos clinicos especifi-
€os, exposicion de técnicas terapéuticas, descripcion de métodos de trabajo, revision de practicas clinicas e incluso
otros contenidos que tengan como finalidad comunicar un saber préctico o aplicado.

articulos breves

En esta seccion se publican articulos que presenten resultados originales preliminares o parciales sobre trabajos
de investigacion, experiencias piloto, programas preventivos o comunitarios, series clinicas de suficiente interés,
etc. y que requieran de una rapida difusion.

El articulo debera ser comprensible en su totalidad sin necesidad de tener que recurrir a otras fuentes.

La presentacion deberd cumplir con las mismas normas de contenido y con el estandar de rigor cientifico de
los trabajos de mayor extension. Se seguiran las normas de publicacion generales de la Revista, salvo que la
extension sera de aproximadamente 6/8 hojas, dos cuadros o figuras, un resumen no mayor de 100 palabras y un
maximo de 10 citas bibliograficas.

proceso de aceptacion de los originales

La Revista sigue un proceso de evaluacion acreditado y regular con cada trabajo que llega a la redaccion —eva-
luacion por pares (externos y andnimos)-. Los evaluadores son miembros del Comité Editorial, expertos en
el tema tratado e independientes, que emiten su revision sobre el estado del trabajo mediante un protocolo de
actuacion. Finalmente, la Direccion de la Revista juzga sobre la conveniencia de su publicacion, propuesta de
modificacion o, en su caso, rechazo del original, lo cual es comunicado al autor/es por escrito.

Si el trabajo es aceptado para su publicacion, los derechos de impresion y reproduccion por cualquier forma 'y
medio son del editor, aunque se atendera cualquier peticion razonable por parte del autor para obtener el permiso
de reproduccion de sus contribuciones.

Los originales se remitiran a la Secretaria de Redaccion de la revista Informacid Psicologica: Col.legi Oficial de
Psicolegs. c/Comte d’Olocau, 1. 46003 Valencia o0 a la direccidn electronica: revistaip@cop-cv.org

critica de articulos, revistas y libros

La Revista publicara resefia critica de los libros recibidos que considere oportunos.
Una vez publicada la critica se enviara ejemplar de la misma al autor o direccion de la editorial.



