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50 ANOS DE LOS INVENTARIOS DE DEPRESION DE BECK;
CONSEJOS PARA LA UTILIZACION DE LA ADAPTACION ESPANOLA
DEL BDI-Il EN LA PRACTICA CLINICA
50 YEARS OF THE BECK DEPRESSION INVENTORY: RECOMMENDATIONS FOR USING THE
SPANISH ADAPTATION OF THE BDI-Il IN CLINICAL PRACTICE

Jesus Sanz
Universidad Complutense de Madrid

En 2011 se publicé la primera adaptacién espariola del Inventario de Depresién de Beck-Il (BDI-ll), justo cuando se cumplia el 50°
aniversario de la publicacién de su primera edicién. En este tiempo, el BDI se ha convertido en el cuestionario autoaplicado mds utili-
zado en Esparda y en el mundo para evaluar la gravedad de la depresién. En este trabajo se presentan las caracteristicas bdsicas del
BDI-ll en relacién con sus versiones anteriores (BDI-l y BDI-IA) y el proceso de su adaptacién a la poblacién esparola, se resumen las
propiedades psicométricas de dicha adaptacién y se discute su utilizacién en la prdctica clinica, proponiéndose pautas y puntuacio-
nes de corte para la evaluacién de la gravedad de la depresidn, la evaluacién de la significacién clinica de los cambios terapéuticos,
el cribado de personas con depresidn y la ayuda en el diagnéstico diferencial de los trastornos depresivos.

Palabras clave: Depresion, Evaluacién, BDI-I, Significacién clinica, Cribado, Diagnéstico.

The first Spanish adaptation of the Beck Depression Inventory-Il (BDI-ll) was published in 2011. This year marks the 50" anniversary of
the publication of its first edition. In this time, the BDI has become the most widely used self-report instrument for assessing the severity
of depression in Spain and worldwide. This paper presents the basic characteristics of the BDI-Il in relation with its previous versions
(BDI-I and BDI-IA), describes the process of its adaptation to the Spanish population, summarizes the psychometric properties of this
adaptation, and discusses its use in the clinical practice. To this use, guidelines and cut-off scores are proposed for measuring the
severity of depression, for evaluating the clinical significance of therapeutic change, for screening for depression, and for aiding in the

differential diagnosis of depressive disorders.

Key words: Depression, Assessment, BDI-ll, Clinical significance, Screening, Diagnosis.

fola del Inventario de Depresién de Beck-Il

(Beck, Steer y Brown, 2011), internacionalmen-
te conocido por el acrénimo de su nombre original en
inglés: BDI-Il (Beck Depression Inventory-Second Edi-
tion; Beck, Steer y Brown, 1996). Curiosamente, ese
afio se cumplia el 502 aniversario de la publicacién de
su primera edicién (Beck, Ward, Mendelson, Mock y
Erbaugh, 1961), efeméride que consagra al BDI como
un clésico entre los instrumentos de evaluacion de la
depresion y que también refleja su adaptacién a las
concepciones més actuales de este constructo. En el
presente trabajo se presentan las caracteristicas bési-
cas del BDI-Il, se resumen su proceso de adaptacién a
la poblacién espafiola y las propiedades psicométricas
de esta adaptacién y se discute su utilizacién en la
practica clinica para la evaluacién del progreso tera-
péutico y el cribado y diagnéstico de la depresién.

E n 2011 se publicé la primera adaptacién espa-

Correspondencia: Jesiis Sanz. Facultad de Psicologia. Universi-
dad Complutense de Madrid. Campus de Somosaguas. 28223 Po-
zuelo de Alarcon (Madrid). Espania. E-mail: jsanz@psi.ucm.es

1961-2011: 50 ANOS DE LOS INVENTARIOS DE
DEPRESION DE BECK

En los 50 afios transcurridos desde su primera publica-
cién, el BDI, tanto en su versién original (BDI-I) como en
su version revisada (BDI-IA; Beck, Rush, Shaw y Emery,
1979) y en su segunda edicién (BDI-II), se ha convertido
en el instrumento para evaluar la depresién més utiliza-
do en el mundo y en Espafia. Los datos bibliogréficos de
PsycINFO y Psicodoc (véase la Tabla 1) indican que el
nimero de trabajos publicados en los Gltimos afios sobre
el BDI supera con creces a los publicados sobre la Escala
de Valoracién de la Depresion de Hamilton (HRSD; Ha-
milton, 1960), la Escala de Depresion del Centro de Es-
tudios Epidemiolégicos (CES-D; Radloff, 1977) o la
Escala Autoaplicada para la Depresién de Zung (SDS;
Zung, 1965), tres de los instrumentos con mayor reputa-
cién en el ambito de la depresién (Nezu, Nezu, Fried-
man y Lee, 2009). Es més, recientemente, Muiiiz y
Fernandez-Hermida (2010) encontraron que el BDI es el
quinto test més utilizado por los psicélogos espafioles en
su préctica diaria, consolidandose en la misma posicién
que tenia diez afios atrés (Mufiz y Fernandez-Hermida,
2000), lo cual no deberia sorprender ya que cuenta con
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traducciones castellanas validadas en Espafia para todas
sus versiones: BDI-I (Conde y Useros, 1974), BDI-IA
(Vazquez y Sanz, 1997) y BDI-Il (Beck et al., 2011).

Es dificil determinar las razones de esta popularidad. El
hecho de que el BDI original se publicara como anexo
de un articulo en una revista cientifica de amplia audien-
cia y reputacion y de que esa versién pudiera utilizarse
gratuitamente quizés contribuyé inicialmente a su popu-
laridad. Sin embargo, las dos versiones més recientes
(BDI-IA y BDI-ll) tuvieron, desde sus inicios, todos los de-
rechos reservados y fueron comercializadas por una edi-
torial. Ademds, otros instrumentos autoaplicados para la
depresion como la SDS tienen una antigiiedad similar,
fueron publicados originalmente en la misma revista o en
otras de audiencia y reputacién parecidas y también po-
dian utilizarse de manera gratuita, e incluso atn pue-
den, y, sin embargo, no han alcanzado la popularidad
del BDI. Otras razones para su popularidad residen en
el creciente prestigio que fue adquiriendo su creador,
Aaron Beck, y la progresiva difusién y éxito de su teoria
y terapia cognitivas de la depresion. El BDI fue adoptado
como el instrumento estandar en los numerosos estudios
disefiados para comprobar los modelos cognitivos de la
depresion, incluido la teoria de Beck, que dominaron el
campo de las teorias psicolégicas de este trastorno du-
rante los afios 80 y 90 del siglo XX, y atn siguen ha-
ciéndolo (Sanz y Vazquez, 2008; Tennen, Hall y Affleck,
1995), asi como en los abundantes estudios realizados
sobre la eficacia para la depresién de la terapia cogniti-
va de Beck y, en general, de la psicoterapia, estudios
que también empezaron a proliferar en esas décadas y
han aumentado constantemente hasta la actualidad

TABLA 1
NUMERQ DE TRABAJOS RECOGIDOS EN LAS BASES DE DATOS
BIBLIOGRAFICOS PSYCINFO Y PSICODOC SOBRE LOS PRINCIPALES
INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA DEPRESION

Instrumento PsycINFO Psicodoc!
(2002-2013)

Inventario de Depresion de Beck 18723 352

Escala de Valoracién de la Depresién de Hamilton 9528 109

Escala de Depresién del Centro de Estudios 8505 67

Epidemiolégicos

Escala Autoaplicada para la Depresion de Zung 1150 50

Nota. ‘Bisquedas realizadas el 1 de mayo de 2013 y limitadas a los afios 2002 a 2013,
con las siguientes combinaciones de palabras en el campo “pruebas y medidas”: “Beck
Depression Inventory”; “Hamilton Rating Scale for Depression” o “Hamilton Depression
Rating Scale”; “Self -Rating Depression Scale” o “Zung Depression Scale”; “CES-D” o
“Center for Epidemiologic Studies Depression”.

*Busquedas realizadas el 1 de mayo de 2013 con las siguientes combinaciones de pala-
bras en el campo de “bisqueda simple”: “inventario y Beck y depresién” o “BDI y depre-
sién”; “Hamilton y escala y depresién” o “HRSD y depresion” o “HDRS y depresién” o
“HAM y depresién”; “Zung y escala y depresion” o “Zung y SDS” o “SDS y depresién”;
“CES-D y depresién” o “escala y depresion y centro y estudios y epidemiolégicos”.
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(Cuijpers, Li, Hofmann y Andersson, 2010). Finalmente,
las propias caracteristicas del BDI (p. ej., brevedad, fécil
aplicacién, correcciéon e interpretacién) y sus buenas
propiedades psicométricas también han contribuido a su
popularidad, aunque quizés solo parcialmente, ya que
hay ofros instrumentos como la CES-D o la SDS que tie-
nen caracteristicas y propiedades psicométricas pareci-
das y no son, sin embargo, tan populares.

LAS DIFERENTES VERSIONES DEL BDI: BDI-l, BDI-IA
Y BDI-II

Muchas de las caracteristicas del BDI se han mantenido
constantes en sus tres versiones (véase la Tabla 2). Por
ejemplo, todas contienen 21 items, cada uno de ellos
compuesto por varias afirmaciones sobre un mismo sin-
toma depresivo que se presentan ordenadas de menor a
mayor gravedad y entre las cuales la persona evaluada
debe escoger la que mejor describa su estado; ademés,
en cada item las diferentes afirmaciones se punttan de O
a 3, por lo que el rango de puntuacién del inventario es
el mismo, 0 a 63. Sin embargo, las tres versiones tam-
bién presentan diferencias importantes en su contenido
(p. €., marco temporal de sus instrucciones, contenido
de sus items, nomero de alternativas de cada item) que
han dado lugar a diferencias en la interpretacion de sus
puntuaciones (p. ej., las puntuaciones de corte para dis-
tintos niveles de gravedad depresiva son ligeramente
mds altas en el BDI-Il que en el BDI-I) o en sus propieda-
des psicométricas (p. ej., los indices de consistencia in-
terna y validez factorial del BDI-Il son superiores a los
del BDI-I y BDI-IA; Beck et al., 2011; Botella y Ponte,
2011; Sanz y Garcia-Vera, 2009) (véase la Tabla 2).

En cuanto al BDI-II, esta versién presenta modificaciones
sustanciales respecto al BDI-l y BDI-IA encaminadas a cu-
brir todos los criterios diagnésticos sintomdticos de los
trastornos depresivos segin el DSM-IV (APA, 1995) (véase
la Tabla 2). En concreto, las instrucciones del BDI-II pre-
guntan por el estado de la persona evaluada durante las
dos 0ltimas semanas en lugar de preguntar por la Gliima
semana (BDI-IA) o por el mismo dia en que se completa el
instrumento (BDI-I). Asi, las instrucciones del BDI-Il evaloan
la presencia de sinftomatologia depresiva durante el perio-
do minimo necesario para el diagnéstico de un episodio
depresivo mayor segin el DSM-IV. Por otro lado, cuatro
items del BDI-IA han sido suprimidos en el BDI-ll y reem-
plazados por otros que evaltan sintomas de los criterios
diagnésticos del DSM-IV que, ademés, son tipicos de la
depresién grave (agitacién, sentimientos de inutilidad, difi-
cultad de concentracién y pérdida de energia). Ademés,
en el BDI-Il se han modificado los items de pérdida de
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apetito e insomnio para que éstos evalGen tanto los des-
censos como los aumentos en apetito y suefio, y se han in-
troducido modificaciones en algunas afirmaciones de otros
items. Por ejemplo, la redaccién del item sobre desinterés
social del BDI-IA se ha cambiado para que incluya tam-
bién el desinterés por personas y actividades, de manera
que el item del BDI-Il evaloa més adecuadamente el crite-
rio sintomético de pérdida de interés en todas o casi todas
las actividades del DSM-IV. En definitiva, en el BDI-Il tan
sélo tres items del BDI-IA (sentimientos de castigo, pensa-
mientos de suicidio y pérdida de interés en el sexo) no han
sido modificados y, por tanto, constituye una importante
revisién del BDI-| y BDI-IA.

Todas esas modificaciones parecen haber conseguido
su objetivo. Un andlisis, desde la perspectiva de la vali-
dez de contenido, de los cuestionarios autoaplicados
més populares en Espafia para evaluar la depresion cli-
nica en adultos revel6 que el BDI-Il era el Gnico instru-
mento que cubria todos los sintomas que definen el
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episodio depresivo mayor y el trastorno distimico en el
DSM-IV y cuyos items, ademés, reflejan todos ellos sinto-
mas depresivos, de manera que sus puntuaciones no es-
tan influidas por sintomas ajenos al constructo de
depresién (Sanz et al., en prensa; véase la Tabla 3).

LA ADAPTACION ESPANOLA DEL BDI-II

Dadas las mejoras del BDI-Il respecto a versiones ante-
riores, un grupo de investigacién de la Universidad
Complutense de Madrid inici6 en el afio 2000 diversos
estudios para validarlo en Espafia (Sanz, Navarro y
Véazquez, 2003; Sanz, Perdigén y Vézquez, 2003;
Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Forton y Vézquez, 2005;
Sanz y Garcia-Vera, 2009, 2013), estudios que culmi-
naron con la adaptacién espafiola del instrumento reali-
zada con Pearson Clinical & Talent Assessment Espafia'y
publicada por esta editorial (Beck et al., 2011).

La adaptacién espafola del BDI-Il estd basada en un
andlisis exhaustivo de sus propiedades psicométricas de

TABLA 2
PRINCIPALES SEMEJANZAS Y DIFERENCIAS ENTRE LAS VERSIONES DEL BDI
Caracteristicas BDI o BDI-I BDI-IA BDI-Il
Afio de publicacién 1961 1979 (1978)° 1996
Ne de items 21 21 21
Ne de alternativas por item 10 items = 4 19 items = 4
8 items = 5 Todos los items = 4
1 item =6 2items =7
Ne de items modificados respecto a la versién previa - 15 18
Marco temporal de las instrucciones Dia de hoy Ultima semana Dos Gltimas semanas
Rango de puntuaciones de los items/total 0-3/0-63 0-3/0-63 0-3/0-63
Puntuaciones de corte para la gravedad de la depresién® Normal = 0-9 Minima = 0-9 Minima = 0-13
Lleve =10-15 Leve = 10-16 Leve = 14-19
Moderada = 16-23 Moderada = 17-29 Moderada =20-28

Grave = 24-63 Grave = 30-63 Grave = 29-63

Adaptacién espafiola Conde et al. Vézquez y Sanz Sanz y Vézquez
(1974) (1991, 1997) (Beck et al., 2011)

% cubierto de sintomas de depresién mayor DSM-IV¢ 88.9% 100%
% cubierto de sintomas de distimia DSM-IV 100% 100%
% cubierto de sintomas de depresién mayor CIE-10 90% 100%
% cubierto de sintomas de distimia CIE-10¢ 75% 75%
% de items que evalGan sintomas depresivos® 95.2% 100%

Fiabilidad de consistencia interna®

Validez factorial®

Personas de 18-49 afios = .85
Personas > 50 afios = .80
Pacientes = .86

Estructura interna més variable

Universitarios = .87
Adultos = .88
Pacientes = .91

Estructura interna més

(2, 3, 4 0 més factores) consistente (normalmente 2 factores)

Nota. ¢ Aunque el BDI-IA fue registrcdo como propiedad intelectual en 1978, aparecié publicado por primera vez en Beck et al. (1979).

®Las puntuaciones de corte del BDI-I aparecen recogidas en Loeb, Feshbach, Beck y Wolf (1964; véase también Bumberry, Oliver y McClure, 1978), las del BDI-IA en la ¢ltima edicién de su manual
(Beck y Steer, 1993) y las del BDI-II en su manual correspondiente (Beck et al., 19‘;6).

Adaptado de Sanz et al. (en Brensa)A

“Los datos de fiabilidad del BDI-I/BDI-IA para adultos de distintas edades y para pacientes proceden de los estudios metaandliticos de Yin y Fan (2000) y Beck, Steer y Garbin (1988), respectiva-
mente, mientras que los del BDI-Il han sido calculados a partir de los datos recogidos en Beck et al. (2011), tras calcular la media, ponderada por el tamafio de la muestra de participantes, de 10
muestras de pacientes con trasfornos psicolégicos que totalizaban 3348 pacientes, de 7 muestras de adultos de la poblacion general que totalizaban 4088 adultos y de 16 muestras de estudiantes
universitarios que totalizaban 15123 estudiantes.

*Véase Beck et al. (1988), Beck et al. (2011) y Sanz y Garcia-Vera (2009).

163



ulos

Artic
0000000 O0QO0

fiabilidad de consistencia interna, validez convergente y
discriminante, validez factorial y validez de criterio en
tres muestras de pacientes con trastornos psicolégicos
que totalizaban 712 pacientes, dos muestras de adultos
de la poblacién general que totalizaban 569 adultos y
dos muestras de estudiantes universitarios que totaliza-
ban 727 estudiantes. Estos andlisis sugieren, consistente-
mente en las diversas muestras, que la adaptacién
espafiola del BDI-Il muestra buenos indices psicométricos
para medir la presencia y gravedad de sintomatologia
depresiva, indices similares a los de la versién original o
de las adaptaciones realizadas en otros paises (Beck et
al., 2011). Para los objetivos del presente trabajo, cabe
detallar algunos de esos indices.

Los coeficientes de Cronbach de fiabilidad de consisten-
cia interna para los pacientes con trastornos psicolégicos,
los adultos de la poblacién general y los estudiantes uni-
versitarios fueron, respectivamente, .90, .87 y .89, todos
ellos excelentes (> .85; Prieto y Mufiiz, 2000) y compara-
bles a los obtenidos en estudios con muestras semejantes
de ofros paises (véase la Tabla 4).

Respecto a la validez de criterio para diferenciar grupos
contrastados, la puntuacién total media del BDI-Il de los
pacientes con trastornos psicolégicos fue significativamen-
te mayor que las de los adultos de la poblacién general y
los estudiantes universitarios (Beck et al., 2011). De hecho,
la gravedad global de la depresion en los pacientes fue
aproximadamente el doble de la encontrada en las mues-

TABLA 3
CORRESPONDENCIA ENTRE LOS ITEMS DE LOS PRINCIPALES
CUESTIONARIOS, ESCALAS E INVENTARIOS DE DEPRESION Y
LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS SINTOMATICOS PARA LOS
TRASTORNOS DEPRESIVOS DEL DSM-IV
(ADAPTADO DE SANZ ET AL., EN PRENSA)

Instrumentos % de sintomas de % de sintomas de % de items que
depresién mayor  distimia segin el DSM-IV  evaltan sintomas

segon el DSM-IV que cubren los itemsde presivos
que cubren los items

BDI-II 100% 100% 100%
CES-D 88.9% 85.7% 95%
MCMI-II/CC 77.8% 57.1% 67.7%
MCMI-lII/CC 66.7% 71.4% 100%
MCMI-II/D 88.9% 71.4% 100%
MCMI-lII/D 44.4% 42.8% 92.8%
MMPI-D 88.9% 85.7% 45%
MMPI-2/D 88.9% 85.7% 47 4%
MMPI-2/DEP 77 8% 85.7% 75.8%
SCL-90-R/D 55.5% 42.8% 84.6%
SDS 100% 85.7% 90%

Nota. BDI-II: Inventario de Depresién de Beck-ll; CES-D: Escala de Depresion del Centro
de Estudios Epidemiolégicos; MCMI-II/CC y MCMI-III/CC: escala de Depresién Mayor del
Inventario Clinico Multiaxial de Millon; MCMI-II/D y MCMI-IIl/D: escala de Distimia del
Inventario Clinico Multiaxial de Millon; MMPI-D y MMPI-2/D: escala clinica de Depresién
del Inventario Multifésico de Personalidad de Minnesota; MMPI-2/DEP: escala de Depre-
sién basada en el contenido del Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota-2;
SCL-90-R/D: subescala de Depresion del Cuestionario de 90 Sintomas Revisado; SDS: Es-
cala Autoaplicada de Depresién de Zung.
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tras no clinicas (véase la Tabla 5), lo que suponia, en tér-
minos del tamafio del efecto, unas diferencias estandari-
zadas de medias (d de Cohen) iguales a 1.07 y 1.21,
respectivamente, que pueden considerarse grandes (d >
0.80; Cohen, 1988).

En relacién con la validez diagnéstica, un andlisis de
la curva de las caracteristicas operativas del receptor o
curva ROC revelé que el BDI-Il mostraba un rendimien-
to diagnéstico (area bajo la curva ROC = .83) adecua-
do (> 0.70; Swets, 1988) para detectar un trastorno
depresivo mayor frente a un trastorno mental no depre-
sivo en una muestra de pacientes con trastornos psico-
légicos evaluados mediante una entrevista diagnéstica
estructurada y un listado de cotejo de sintomas depresi-
vos (Beck et al., 2011). La capacidad de discriminacion
diagnéstica de cualquier instrumento depende de las
caracteristicas de la poblacién en la que se utilice, por
lo que el diagnéstico diferencial en una muestra de pa-
cientes con trastornos psicolégicos entrafia mas dificul-
tad que si se pretende detectar personas con depresion
en una muestra no clinica. Para este Oltimo objetivo, el
andlisis de la curva ROC mostré que el BDI-II tenia un
rendimiento diagnéstico (area bajo la curva ROC =
.91) alto (> 0.90; Swets, 1988) para discriminar entre
estudiantes universitarios con episodio depresivo mayor
y estudiantes no deprimidos evaluados mediante una

TABLA 4
FIABILIDAD DE CONSISTENCIA INTERNA (ALFA DE CRONBACH)
DEL BDI-Il EN DIFERENTES MUESTRAS Y CON DIFERENTES
ADAPTACIONES (ADAPTADO DE BECK ET AL., 2011)

Poblacién/adaptacion del BDI-II N alfa
Pacientes externos con trastornos mentales

Original o adaptaciones de ofros paises 2636 .92
Adaptacién espafiola 712 .90
Estudiantes universitarios

Original o adaptaciones de otros paises 14396 .87
Adaptacion espafiola 727 .89
Adultos de la poblacién general

Original o adaptaciones de ofros paises 3519 .88
Adaptacién espafiola® 569 .87

Nota. “Valor medio de los coeficientes de las diferentes muestras de la adaptacién espa-
fiola del BDI-II (Beck et al., 2011) tras ponderarlos por el tamafio de cada muestra.

TABLA 5
MEDIAS Y DESVIACIONES TiPICAS DE LAS PUNTUACIONES DEL
BDI-Il EN DIFERENTES MUESTRAS ESPANOLAS
(ADAPTADO DE BECK ET AL., 2011)

N M DT
Pacientes externos con trastornos mentales 712 19.98 10.96
Estudiantes universitarios 727 8.75 7.34
Adultos de la poblacién general 569 9.61 7.76
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entrevista diagnéstica estructurada. Estos dos andlisis
de rendimiento diagnéstico permitieron identificar va-
rias puntuaciones de corte del BDI-Il con indices ade-
cuados de validez diagnéstica para detectar personas
con depresién clinica (p. ej., sensibilidad y especifici-
dad > 70%; valores predictivos positivo y negativo >
50%; kappa > .40; véase la Tabla 6).

RECOMENDACIONES PARA UTILIZAR LA ADAPTACION
ESPANOLA DEL BDI-Il EN LA PRACTICA CLINICA

La interpretacién de las puntuaciones del BDI se suele
basar en unas puntuaciones de corte que definen dife-
rentes niveles de gravedad de sinfomatologia depresiva.
El manual original del BDI-II propone las siguientes: 0-13
indica depresién minima, 14-19 depresion leve, 20-28
depresion moderada y 29-63 depresion grave (Beck et
al., 1996). Estas puntuaciones fueron asumidas en la
adaptacién espafiola del BDI-Il y, recientemente, un estu-
dio ha demostrado empiricamente su validez para distin-
guir niveles de gravedad de la depresion en pacientes
espafioles con trastornos psicolégicos (Sanz, Gutiérrez,
Gesteira y Garcia-Vera, 2013).

Complementariamente, la interpretacion de las puntua-
ciones en el BDI-Il puede hacerse comparéandolas con los
baremos de un grupo de referencia. En Sanz et al.
(2013) se pueden encontrar tablas de puntuaciones cen-
tiles del BDI-Il para pacientes con trastornos psicolégicos,
adultos de la poblacién general y estudiantes universita-
rios espafioles, las cuales permiten evaluar con mayor
precision la gravedad de la depresion.

A partir de las propiedades psicométricas de la adap-
tacién espafola del BDI-Il, se pueden proponer pautas
de interpretacién para dos objetivos muy importantes en
la préctica clinica: evaluar la significacién clinica de los
cambios terapéuticos e identificar personas con depre-
sién clinica.

EVALUACION DE LA SIGNIFICACION CLINICA DE LOS
CAMBIOS TERAPEUTICOS

Dado que el BDI contiene sélo 21 items que se pueden
responder en 5-10 minutos y que su correccién es tan fa-
cil y répida que puede realizarse en 1-2 minutos, es po-
sible aplicar el BDI repetidamente durante el proceso
terapéutico para monitorizar los progresos del paciente
y evaluar los resultados de la terapia. En este contexto,
el BDI-Il puede ayudar a responder a la pregunta de si
un paciente estd igual, ha mejorado o ha empeorado de
su depresién o incluso si ya se ha recuperado, es decir,
si se ha producido una reduccién o aumento clinicamen-
te significativo en su sintomatologia depresiva.
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Para ello, se puede utilizar la aproximacién estadistica a
la significacién clinica de Jacobson y Truax (1991) que
asume que un cambio clinicamente significativo supondria
la vuelta a una poblacién funcional de un paciente que an-
tes del tratamiento pertenecia a una poblacién disfuncio-
nal, es decir, que dicho cambio supondria que la
puntuacién de un paciente en el BDI-ll ya no pertenece a la
distribucién de puntuaciones en el BDI-Il de una poblacién
disfucional (p. ej., los pacientes espafioles con trastornos
psicolégicos) sino a la distribucion de una poblacién fun-
cional (p. ej., la poblacién general espafiola).

Para determinar la existencia de un cambio clinicamen-
te significativo en un paciente, el método de Jacobson y
Truax (1991; Mcglinchey, Atkins y Jacobson, 2002) im-
plica, en primer lugar, establecer una puntuacién de cor-
te que el paciente debe alcanzar para pasar de una
distribucién disfuncional a una funcional. Cuando las
dos distribuciones se solapan, como ocurre en el BDI-II
(véase la Tabla 5), la mejor puntuacién de corte (C) es el
punto medio ponderado entre las medias de las distribu-
ciones funcional y disfuncional:

_ (DT, x M) + (DT, x My,)
(DT, + DT,,)

en la que DT, y DT, representan las desviaciones tipicas
en el BDI-Il de la poblacién normal y de pacientes, res-
pectivamente, y M, y M, las medias en el BDI-Il de la po-
blacién normal y de pacientes, respectivamente.

En segundo lugar, el método implica estimar si el cam-
bio que indican las puntuaciones de un instrumento co-
mo el BDI-Il no se debe a su error de medida, sino que
refleja un cambio fiable, real, en el nivel de sintomatolo-
gia depresiva del paciente. Para ello, se propone un in-
dice de cambio fiable (reliable change index; RCI) que
tiene en cuenta el error fipico de la diferencia entre dos
puntuaciones del instrumento Sy, el cual depende de su

) TABLA6 |
iNDICES DE RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DE LAS
PUNTUACIONES DEL BDI-Il PARA DETECTAR PERSONAS CON
TRASTORNOS DEPRESIVOS (ADAPTADO DE BECK ET AL., 2011)

Puntuacién  Sensibilidad  Especificidad ~ Valor Valor Kappa
BDI-II predictivo  predictivo
positivo negativo

Muestra de estudiantes universitarios (N=165)

12 92.94 84.15 35.27 99.23 A4

19 57.14 96.72 61.54 96.09 .56
Muestra de pacientes externos con trastornos mentales (N=171)

15 94.12 46.72 30.48 96.97 .23

22 82.35 73.72 43.75 94.39 42

30 55.88 91.24 61.29 89.29 49
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error tipico de medida (S,) que, a su vez, depende de su

fiabilidad (r,):

X, —X
RC] =221

Sdif

Sdif = Z(Se)z = \/Z(Sx\/ a- rxx))z

en las que x, seria la puntuacién en el BDI-Il de un pa-
ciente en un momento dado (p. ej., postratmiento), x; la
puntuacién en el BDI-Il en un momento anterior (p. ej.,
pretratamiento), s, la desviacién fipica de las puntuacio-
nes del BDI-Il en la poblacién de pacientes y ., la fiabili-
dad de consistencia interna del BDI-Il en dicha
poblacién. El error tipico de la diferencia entre las dos
puntuaciones (Sy describiria la amplitud de la distribu-
cién de las puntuaciones de cambio que se esperaria si
no ocurriera ningin cambio real, de manera que un RCI
mayor que 1.96 seria muy poco probable (p < .05) que
sucediera sin que ocurriera un cambio real. Cada pa-
ciente, pues, deberia pasar ese RCl para demostrar que
su cambio no se debe a los errores de medida del BDI-II:

X2 —X1

RCI > 1.96 = >1.96 = x, —x; > sgir X 1.96

Sdif

Basandose en estos dos criterios, el método de Jacob-
son y Truax (McGlinchey et al., 2002) clasifica a un pa-
ciente como recuperado si su puntuacién en un
instrumento ha superado tanto el RCI de 1.96 como la
puntuacién C, mejorado si dicha puntuacién ha supera-
do el RCI de 1.96, pero no la puntuacién C, sin cambios
si la puntuacién no ha superado ninguno de los dos cri-
terios, y empeorado si la puntuacién ha superado el RCI
de 1.96, pero en la direccién de un empeoramiento.

Con los datos de la adaptacién espafiola del BDI-II (vé-
anse las Tablas 4 y 5), la puntuacién Cy el cambio que
supone un RCl de 1.96 serian:

C= (7.76 x 19.98) + (10.96 x 9.61)

=13.91
(7.76 + 10.96)

2
Saif = \/2 (10.96/(T=90)) = 4.89
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X, —x1 >489%x196 = x, —x; >9.58

En consecuencia, con dicha adaptacién, un paciente
cuya puntuacién en el BDI-Il ha descendido 10 puntos o
més y dicha puntuacién es menor de 14 se podria consi-
derar recuperado de su depresion; si su puntuacion ha
descendido 10 puntos o més, pero la misma no llega a
14, se podria considerar mejorado; si su puntuacién no
ha descendido 10 puntos y tampoco llega a 14, se po-
dria considerar sin cambios, y si la puntuacién refleja un
aumento de 10 puntos o mds se podria considerar que
ha empeorado.

No obstante, es importante recordar que la valoracién
del estado de un paciente deberia tener en cuenta otros
criterios sobre sus problemas depresivos (p. ej., para ha-
blar de recuperacién, habria que considerar si la pun-
tuacién < 14 en el BDI-ll se sigue repitiendo durante al
menos dos meses) asi como tener en cuenta otra infor-
macién relevante sobre otros problemas y trastornos del
paciente, sobre su nivel de funcionamiento en las activi-
dades laborales o sociales habituales o en las relaciones
con los demés, etc.

IDENTIFICACION DE PERSONAS CON DEPRESION
CLINICA

Aunque el BDI-ll no es un instrumento disefiado para
diagnosticar trastornos depresivos, la informacién que
proporciona puede ayudar a identificar personas con un
probable trastorno depresivo para su posterior confirma-
cién diagnéstica con un instrumento més adecuado (p.
ej., una entrevista diagnéstica estructurada) o servir co-
mo fuente complementaria de datos que ayude a reali-
zar un diagnéstico de trastorno depresivo. Para ello, se
pueden utilizar los indices de rendimiento diagnéstico de
la Tabla 6. Asi, cuando se use la adaptacién espafiola
del BDI-Il como cribado y, por tanto, con confirmacién
diagnéstica posterior de los casos detectados con el in-
ventario, seria recomendable escoger puntuaciones de
corte con una alta sensibilidad, es decir, con una alta
capacidad para defectar un trastorno depresivo en pa-
cientes que realmente lo estan sufriendo, de manera que
se asegure que ningin paciente que sufre dicho trastorno
quecle sin detectar. En este caso es preferib|e cometer un
error debido a un falso positivo, ya que dicho error seria
luego fécil de corregir mediante la confirmacién diag-
néstica posterior, que cometer un error debido a un falso
negativo, ya que esta persona con trastorno depresivo
no seria posteriormente evaluada y pasaria desapercibi-
da. Para la poblacién espafola no clinica, esa puntua-
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cién de corte seria igual o mayor que 12, ya que esta
puntuacién, obteniendo un adecuado indice de especifi-
cidad (> 70%) y de concordancia diagnéstica (kappa >
.40), podria detectar al 93% de las personas que tienen
un episodio depresivo mayor (véase la Tabla 6). Para la
poblacién espafiola de pacientes con trastornos psicolé-
gicos, aunque la puntuacién de corte de 15 tendria una
sensibilidad del 93%, su especificidad y concordancia
diagnéstica no serian adecuadas (< 70% y < .40, res-
pectivamente; véase la Tabla 6), por lo que seria mas re-
comendable utilizar la puntuacién de corte de 22, la
cual podria detectar al 82% de los pacientes con trastor-
nos depresivos mostrando a la vez una sensibilidad
(74%) y concordancia diagnéstica (.42) adecuadas.

Cuando se use la adaptaciéon espafiola del BDI-Il como
ayuda para realizar un diagnéstico de trastorno depresivo
que ya se sospechaba por la informacién de ofros instru-
mentos, lo recomendable seria escoger puntuaciones de
corte con una dlta especificidad, es decir, con una alta ca-
pacidad para detectar la ausencia de trastorno depresivo
en personas que realmente no padecen este trastorno, de
manera que se asegure que un paciente al que se le asig-
na ese diagnéstico tiene realmente dicho trastorno (es pre-
ferible cometer un error debido a un falso negativo que
debido a un falso positivo). De forma relacionada, seria
recomendable que dicha puntuacién tuviera un valor pre-
dictivo positivo mayor de 50%, es decir, que la probabili-
dad de que una persona que obtenga esa puntuacién en
el BDI-Il padezca realmente un trastorno depresivo mayor
esté por encima del 50%. Para las poblaciones espafiolas
no clinicas y clinicas, esas puntuaciones de corte serian
iguales o mayores que 19 y 30, respectivamente, ya que
esas puntuaciones, obteniendo indices adecuados de con-
cordancia diagnéstica (kappa > .40), mostrarian especifi-
cidades superiores a 90% y valores predictivos positivos
de 61% (véase la Tabla 6).

CONCLUSIONES

En un articulo de 2010 sobre el uso de los tests en Es-
pafia, Mufiiz y Ferndndez-Hermida subrayaban la am-
plia utilizacién del BDI a pesar de ser un instrumento que
todavia no estaba comercializado en Espafia y recomen-
daban que “seria altamente aconsejable que esta prue-
ba tan utilizada por los profesionales dispusiese de un
proceso de validacién més sistemdtico y riguroso en
nuestro pais” (pp. 116-117). Afortunadamente, un afio
mds tarde, justo cuando se cumplia el 50° aniversario de
su primera publicacién, la recomendacién de Muhiz y
Fernéndez-Hermida era seguida y los profesionales es-
pafioles cuentan ya con una adaptacién espafiola de la
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oltima versién del BDI, el BDI-ll, adaptacién que es fruto
de un proceso sistemdtico y riguroso de validacién y esta
comercializada (Beck et al., 2011).

El BDI-Il presenta modificaciones sustanciales respecto
al BDI-I y BDI-IA disefiadas para evaluar los sintomas
diagnésticos del DSM-IV para los trastornos depresivos
y, de hecho, entre los instrumentos autoaplicados més
utilizados en Espafia para evaluar la depresion en adul-
tos, el BDI-Il es el Gnico que cubre todos los sinftomas del
episodio depresivo mayor y la distimia segin el DSM-IV.
Ademaés, el BDI-Il muestra indices de consistencia interna
y validez factorial superiores a los del BDI-| y BDI-IA. La
adaptacién espafiola del BDI-Il también muestra buenos
indices de fiabilidad y validez en muestras clinicas y no
clinicas, indices que permiten proponer pautas y puntua-
ciones de corte Utiles para la evaluacién de la gravedad
de la depresion, la valoracién de la significacion clinica
de los cambios terapéuticos, el cribado de personas con
depresion y la ayuda en el diagnéstico diferencial de los
trastornos depresivos.
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DESPATOLOGIZAR Y EMANCIPAR A LA PSICOLOGIA CLINICA EN LA
CONTROVERSIA SOBRE LOS ITINERARIOS FORMATIVOS
DEPATHOLOGIZING AND EMANCIPATING CLINICAL PSYCHOLOGY IN THE CONTROVERSY
OVER EDUCATIONAL ITINERARIES

Ernesto Lopez Méndez y Miguel Costa Cabanillas
Ayuntamiento de Madrid

En el presente articulo, se propone un andlisis critico del modelo anatomoclinico y psicopatoldgico, se reivindica la autonomia episte-
moldgica, metodoldgica y tecnolégica de la Psicologia y de su capacitacién profesional para el andlisis y solucién de los problemas
psicolégicos. Esta perspectiva deberia ser tenida en cuenta en el debate actual sobre los itinerarios formativos de la Psicologia Clinica
dentro y fuera del dmbito sanitario. Se plantea un itinerario formativo de Master en Psicologia Clinica para el ejercicio profesional
fuera del sistema sanitario, se plantean las oportunidades y riesgos de los itinerarios formativos del Psicélogo Interno Residente (PIR) y
del Psicélogo General Sanitario (PSG).

Palabras clave: Modelo psicopatoldgico, Epistemologia, Psicologia clinica, Formacién del psicélogo, Psicélogo interno residente, Psi-
cdlogo general sanitario.

In this paper, we propose a critical analysis of the anatomoclinical and psychopathological model, we claim the epistemological,
methodological and technological autonomy of Psychology and of the professional training for the analysis and solution of
psychological problems. This perspective should be taken into account in the current debate on the training programs of Clinical
Psychology within and outside the health field. We propose a training program as Clinical Psychology Master for professional practice
outside the health system, we raise the opportunities and risks of the curricula of Internal Resident Psychologist (PIR) and the General
Health Psychologist (PSG).
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E | articulo que aqui presentamos se une al debate

de los itinerarios profesionales de la psicologia

clinica y deseamos hacerlo desde el andlisis criti-
co de la orfodoxia psicopatolégica, desde la autonomia
y emancipacién de la psicologia respecto al modelo
anatomoclinico y psicopatolégico y analizando los dife-
rentes dilemas que plantean los itinerarios formativos ac-
tuales.

AUTONOMIA Y EMANCIPACION DE LA PSICOLOGIA
CLINICA
Un andlisis critico de la ortodoxia psicopatolégica

En un articulo anterior de Papeles del Psicélogo (Lépez
y Costa, 2012), reclamébamos una vez més la rebelion
epistemolégica y ética que comporta un andlisis critico
de la ortodoxia psicopatolégica, por su radical insufi-
ciencia epistemoldgica para la explicacién de los proble-
mas psicolégicos, y un cambio radical de paradigma
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que pone de relieve la suficiencia epistemolégica, meto-
dolégica y tecnoldgica de los paradigmas de la psicolo-
gia para la comprensién profunda del sentido de los
problemas psicolégicos y para “desvelar el secreto de
los enigmas” y el sentido del dolor y el sufrimiento que a
menudo esos problemas ocasionan. En el presente arti-
culo, queremos compartir algunas reflexiones sobre la
manera en que este andlisis critico y este cambio de pa-
radigma, en los que queremos seguir profundizando
(Costa y Lopez, en preparacién) se funden estrechamen-
te para fundamentar el proceso de autonomia y emanci-
pacién de la psicologia respecto del modelo
anatomoclinico y psicopatolégico.

Un debate vivo y abierto

Lo hacemos en un momento que creemos delicado para
el futuro de nuestra profesion. Es un momento de enor-
mes fortalezas por el prestigio social alcanzado por la
Psicologia como una disciplina con paradigmas consoli-
dados y que da respuesta efectiva a los problemas psi-
colégicos, sabiendo, como sefiala justamente Rodriguez
Sutil (2013) que no es un asunto simple la definicién de
lo que es un problema psicolégico ni la decisién de
quién ha de definir de qué manera una experiencia vital
puede llegar a convertirse en un problema. Pero es un
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momento también de riesgos en el que se estd produ-
ciendo un debate vivo y abierto, con desencuentros im-
portantes y posturas encontradas en torno a la
configuracién académica y al ejercicio profesional de la
psicologia clinica, teniendo en cuenta la existencia actual
del fitulo de Psicélogo especialista en psicologia clinica
(PEPC) creado por el RD 2490/1998 y la reciente crea-
cién del Master en psicologia general sanitaria (MPGS)
por la Ley 33/2011 General de Salud Pablica. En este
debate, se estén mostrando perspectivas diferentes, epis-
temolégicas, académicas, legales, profesionales, y esto
lo enriquece. Creemos que este debate, hecho con respe-
to por las diferentes perspectivas, puede ser muy fructife-
ro y tiene trascendencia y proyeccién estratégica.
Nosotros queremos tomar parte en esta deliberacién
desde una perspectiva basada justamente en la autono-
mia y emancipacién del discurso epistemolégico, meto-
dolégico y tecnolégico de la psicologia. Es una
perspectiva abierta y discutible en un contexto en el que
el didlogo y la deliberacién son muy necesarios y del
que no deseamos ausentarnos.

Los atributos de una disciplina auténoma y emancipada

La autonomia y emancipacién a las que nos referi-
mos tienen atributos propios. La psicologia, en su evo-
lucién histérica como disciplina cientifico-técnica, ha
alcanzado una autonomia y suficiencia epistemolégica
que le otorga un discurso, unos niveles de andlisis y un
perfil propios que la diferencian de otras disciplinas
fronterizas. Tiene autonomia metodolégica y tecnols-
gica para la hermenéutica y comprensién del compor-
tamiento humano, y para el andlisis, explicacién y
solucién de los problemas psicolégicos, dondequiera
que ocurran, sea en los contextos |c1|oorc:|es, educati-
vos, familiares, del sistema de servicios de salud, del
sistema de servicios sociales, en la comunidad abierta
o en la intimidad de las alcobas. Sus herramientas me-
todolégicas y tecnolégicas no le han de venir presta-
das ni del modelo anatomoclinico, ni de las
instituciones del sistema de salud en los que este mo-
delo es hegeménico, porque los problemas psicolégi-
cos no son un asunto anatomoclinico, ni patologias
mentales, ni sintomas de patologias mentales. Como
practica profesional, y en particular, como profesion
competente en el andlisis y solucién de los problemas
psicolégicos, llamese psicologia clinica, consejo psico-
légico o de otra manera, tiene autonomia profesional,
como cualquier otra profesién de la sociedad, y no ne-
cesita recibir el permiso, o en su caso el veto, de otras
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profesiones para su ejercicio. Las instituciones acadé-
micas han de seguir garantizando, pues, como lo han
venido haciendo hasta ahora, esta autonomia, tam-
bién en la capacitacién rigurosa para la préctica pro-
fesional especializada en el andlisis y solucién de los
problemas psicolégicos.

Otras voces que reclaman andlisis critico, autonomia
y emancipacién

Al andlisis critico y al cambio de paradigma, se unen
recientemente otras voces. El nomero 61, abril-junio
2013, de Infocop se hace eco de 3 decisiones que afec-
tan al sistema de clasificacion DSM y que coinciden con
la reciente publicacién del DSM-5: El Nacional Institute
of Mental Health (NIMH) de EEUU abandona la clasifi-
cacién DSM, la Asociacién Britanica de Psicologia (BPS)
llama al cambio de paradigma en salud mental, y un
grupo de psiquiatras briténicos solicita la abolicién del
DSM y la CIE. Las tres decisiones obedecen, eso si, a
motivos diferentes.

El pasado 13 de mayo de 2013, la Divisién de Psico-
logia Clinica (DCP) de la BPS, aparte de sefalar algu-
nas ventajas de la DSM y CIE, denunciaba también las
limitaciones conceptuales y empiricas de estos sistemas
de clasificacién y propone un cambio de paradigma, lo
que supone un sistema conceptual basado en la formu-
lacién psicolégica de los problemas y no en el modelo
de enfermedad: “es oportuno y apropiado afirmar pu-
blicamente que el actual sistema de clasificacién diag-
néstica, en el que se basan el DSM y el CIE, con
respecto a los diagnésticos psiquidtricos funcionales,
tiene limitaciones conceptuales y empiricas significati-
vas. Por consiguiente, hay necesidad de un cambio de
paradigma en relacién con las experiencias a las que
se refieren dichos diagnésticos, hacia un sistema con-
ceptual que no esté basado en un modelo de enferme-
dad”. Hacemos nuestro este llamamiento y celebramos
la claridad con la que lo plantea. El grupo de psiquia-
tras briténicos proponen la abolicién del DSM y del CIE
y un paradigma alternativo basado en la evidencia y
otil para la préctica clinica.

Por su parte, Lilienfeld (2012) sefiala la necesidad de
que las organizaciones profesionales de la psicologia
pongan de manifiesto ante la opinién piblica la distin-
cién entre la psicologia y ofras profesiones relacionadas,
en particular la psiquiatria, y la suficiencia de los postu-
lados epistemolégicos y metodolégicos de la psicologia
para la evaluacién y la solucién de los problemas psico-
l6gicos.
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La decision del NIMH considera también insuficiente el
DSM, pero va todavia més allé en la reafirmacion del
modelo anatomoclinico y psicopatolégico (“los trastornos
mentales son trastornos biolégicos que implican circuitos
cerebrales”) porque, segin el NIMH, “los pacientes con
trastornos mentales merecen algo mejor... una medicina
de precisién”. También nosotros creemos que hay que ir
més allé, pero no en la direccién marcada por el NIMH,
sino en la direccién de la critica despatologizadora de la
logomaquia de la enfermedad mental y de la retérica del
sintoma. Es en esta critica y en los modelos que propone
la psicologia donde podremos hallar el cambio de para-
digma que propone la DCP y el paradigma alternativo
que reclama el grupo de psiquiatras briténicos. No es en
los supuestos desequilibrios de los neurotransmisores en
los circuitos cerebrales, paradigma moderno de los dese-
quilibrios de los humores hipocratico-galénicos, donde
hemos de encontrar la precisién y el cuidado que requie-
ren las personas que experimentan problemas psicolégi-
cos, que el NIMH denomina “pacientes con trastornos
mentales”.

EL CAMINO DE LAS 7 METAMORFOSIS

Entre bromas y veras, en un reciente encuentro de la So-
ciedad Espafiola para el Avance de la Psicologia Clinica y
de la Salud (SEPCyS) celebrado en la sede del Colegio de
Psicélogos de Madrid, plantedbamos el andlisis critico del
modelo psicopatolégico a través de la metéfora del Cami-
no de la 7 metamorfosis. La metéfora nos servia precisa-
mente para hacer la critica del modelo psicopatolégico,
para mostrar la suficiencia epistemolégica, metodolégica y
tecnolégica de la psicologia y sustentar su autonomia y
emancipacién, y para participar, desde nuestra perspecti-
va, en el referido debate vivo y abierto.

Al aplicar a los problemas psicolégicos los modelos
anatomoclinicos, fisiopatolégicos y etiopatogénicos, se
cometi6 un error categorial: meter un fenémeno, la ex-
periencia vital y transaccional de un problema psicolégi-
co, en una categoria que no le corresponde, la categoria
de las enfermedades, de las patologias, de las psicopa-
tologias, tal como las formalizé Kurt Schneider. Se come-
ti6, en palabras de Thomas Szasz, “el més grave error
légico de la psiquiatria moderna”. Enfrentado el modelo
anatomoclinico a cualquier experiencia humana, ponga-
mos la conocida experiencia del nifio Alberto, cuya fo-
bia a una ratita blanca y a otros objetos blancos fue
estudiada por Watson y Rayner, recorrerd un camino de
7 metamorfosis que desnaturalizan la constitucién de
sentido de los problemas psicolégicos.
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La primera metamorfosis consiste en dar nombre a una
experiencia de la vida. Fueron consultados los expertos y
dijeron que esta experiencia vital de miedo, evitacién y
ansiedad recibia el nombre de fobia. La segunda consis-
te en reificar el nombre: el nombre es una cosa, una en-
tidad realmente existente, distinta de la experiencia
vivida. Dijeron: “este nifio tiene una fobia”. La fercera es
una metamorfosis de localizacién cerebral: lo que era
una experiencia de la vida ocurrida entre el nifio y el
animal, con el que antes jugaba y del que ahora huye,
se convierte en un fenémeno que ocurre en el nifio, den-
tro de él. De ser un acontecimiento transaccional se re-
convierte en un fenémeno endégeno que tiene su sede y
causa en los desarreglos de los neurotransmisores que
van de un lado a otro por los circuitos neuronales de su
cerebro, de acuerdo con las fantasias neuromitolégicas
(“el cerebro construye una mente”, que dice Antonio Da-
masio). Algunos, para darle més énfasis a su descubri-
miento, incluso sefialaban con el dedo indice la cabeza
diciendo: “eso es todo de aqui, es algo mental”, que-
riendo hacer ver que la mente era algo que estaba den-
tro de la cabeza, y mas especificamente, dentro del
cerebro.

La cuarta es una metamorfosis de declaracién patolégi-
ca. Dijeron: “la cosa que el nifio tiene dentro es una pa-
tologia mental que el nifio padece”. Pero, como de la
supuesta patologia no aportaron més evidencia que la
misma experiencia vital de la que habian partido, y el
mero hecho de que alguien declarara que otro la pade-
cia (“es una patologia porque yo lo digo, aunque no lo
puedo demostrar”), se trataba, pues, de una patologia
meramente declarativa, una afirmacién vacia de conte-
nido referente, una patologia verbalmente inventada,
una “profesién de fe” (K. Schneider), mera retérica, en
definitiva una logomaquia. La quinta es una tautologia.
Al preguntarle a los expertos “sy cémo saben ustedes
que padece una patologia mental2”, estos respondieron:
“pues muy sencillo, porque huye, evita y siente miedo y
ansiedad”, creyendo que asi dotaban a la invencién de
evidencia y de fuerza probatoria, aunque no era més
que una fautologia.

La sexta metamorfosis es taxonémica: la patologia
mental que el nifio padece pertenece a un grupo de pa-
tologias especiales que se denomina trastornos de ansie-
dad, haciendo caso omiso de todos los demas
componentes de la experiencia que habian provocado
incluso la misma ansiedad, y como si ese grupo de pato-
logias fuera también un fenémeno realmente existente en
la mente, y no una invencién. La séptima es etiolégica.
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Al preguntarle a los expertos por qué este nifio experi-
mentaba evitacién, miedo y ansiedad, ellos, haciendo
caso omiso de las experiencias transaccionales condicio-
nales y operantes que habian determinado el problema,
cometieron un grave error légico y epistemolégico y di-
jeron que la causa del problema del nifio era la fobia
que padecia y que su miedo y su evitacién eran los sin-
tomas de esa psicopatologia. La cosa que esté dentro de
la cabeza del nifio y que es una patologia mental apare-
ce ahora, como por arte de magia, como la causa de lo
que le pasa a este nifio.

El camino recorrido por el modelo anatomoclinico y
psicopatolégico en sus 7 metamorfosis y la enorme facili-
dad para realizar este tipo de metamorfosis retéricas y
declarativas condujo a una colonizacién patolégica de
la vida, de las experiencias vitales y de los problemas de
la vida. Cualquier comportamiento raro, problematico,
incomprensible, no sélo una fobia, sino también una de-
presién, un problema sexual, voces que alguien dice oir,
automutilaciones o delirios, puede quedar bajo sospecha
y es candidato a entrar en el reino de lo psicopatolégico.
Esto produjo ademds, en palabras de Szasz, un “caos
en la nosologia psiquidtrica” (Szasz) que, en nuestra
opinién, el DSM- 5 ha venido a afianzar.

DOS UNIVERSOS DIFERENTES Y AUTONOMOS

Las 7 metamorfosis que definen el modelo anatomocli-
nico y psicopatolégico nos confrontan con dos universos
diferentes: el universo de la epistemologia, la metodolo-
gia y la tecnologia propias de ese modelo que es hege-
moénico en el sistema sanitario y en el dmbito profesional
de la medicina y de la psiquiatria, y la epistemologia, la
metodologia y la tecnologia propios de los modelos de
la psicologia que extienden su dmbito competencial mas
allé de los limites del sistema de salud, adn cuando tam-
bién en él, como veremos, tienen un amplio campo de
intervencién. AGn cuando entre ambos universos hay
multitud de intersecciones, creemos que es importante,
desde la autonomia y la emancipacién, sefialar nitida-
mente también las fronteras.

Ni patologias mentales, ni psicopatologias, ni sinfomas
de patologias

Los modelos por los que la psicologia analiza, explica
y comprende los problemas psicolégicos son, desde un
punto de vista epistemolégico, modelos radicalmente
distintos del modelo anatomoclinico que tiene, por su-
puesto, su legitimidad en el estudio y tratamiento del
enfermar humano, pero que constituye, como decia-
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mos, un error categorial cuando se aplica a los proble-
mas psicolégicos, que no son enfermedades.

La experiencia de miedo, huida y evitacién es para el
modelo psicopatolégico un sinftoma mental de una pa-
tologia mental de sede y causa cerebral. Para los pa-
radigmas de la psicologia, esa experiencia es el
resultado de las transacciones biografia-contexto de ti-
po condicional y operante que son la causa constituti-
va de la experiencia. La hiperalerta, el miedo, la
huida y la evitacién no son sinfomas de una causa pa-
tolégica, son componentes concomitantes de la expe-
riencia. Aqui no hay una patologia ni psicopatologia,
aqui hay la adquisicién y desarrollo de una experien-
cia que puede o no llegar a suponer un problema pa-
ra quien la vive. Alli se busca la relacién del sintoma
mental con la supuesta sede y causa patolégica y se
identifican supuestos indicadores neurolégicos como
supuesto asiento de la patologia. Aqui se buscan las
relaciones funcionales que determinan y explican la
experiencia y se identifican las variables biogréficas y
contextuales que intervienen en esas relaciones. Alli el
significado de la experiencia estd definido por su na-
turaleza de sintoma de la supuesta patologia subya-
cente. Aqui el significado de la experiencia viene
definido por las complejas funciones biogréficas que
cumplen la hiperalerta, la huida, la evitacién y el mie-
do, y por los demdas componentes biogréficos y con-
textuales de la experiencia. Para el modelo
anatomoclinico y psicopatolégico, esta y otras muchas
experiencias son a menudo “psicolégicamente incom-
prensibles” (Vallejo-Négera), un “misterio antropolé-
gico” (K. Schneider) porque su hermenéutica no logra
identificar con acierto la supuesta causa patolégica de
la que derivarian los sintomas. Para los modelos de la
psicologia, los problemas psicolégicos son por defini-
cién “comprensibles”, lo que no les resta nada de su
profundidad humana, de su significado y de su, a me-
nudo, cardcter sufriente. Alli se fracciona artificialmen-
te la experiencia psicolégica y se escinde de ella uno
de sus componentes, la ansiedad, para constituirlo co-
mo principal sintoma mental y definir de esa manera,
obviando la huida y la evitacién, la naturaleza de to-
da la experiencia como “trastorno de ansiedad”. Aqui
la experiencia es una experiencia biogréfica integral
con varios componentes biogréficos y contextuales, en
la que la ansiedad es tan solo uno de ellos, y en la
que la huida y la evitacién son determinantes funcio-
nales de la adquisicién y mantenimiento de la expe-
riencia en la historia biogréfica.
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El universo de la psicologia y el universo del sistema
sanitario

La emancipacién respecto al modelo anatomoclinico y
a su derivado, el modelo psicopatolégico, implica tam-
bién, en nuestra opinién, que el universo epistemolégico,
metodolégico y tecnolégico de la psicologia, y de la psi-
cologia que se ocupa del andlisis y comprension de los
problemas psicolégicos, no se definen per se desde la
légica, los lenguaies, las instituciones y los profesionales
del universo del sistema sanitario en el que aquel modelo
tiene hegemonia. El contorno que delimita el universo de
la psicologia no es idéntico al contorno que delimita los
escenarios del sistema sanitario, ni sus métodos y técni-
cas de infervencién en los problemas psicolégicos tienen
como exclusivo campo de despliegue aquellos escena-
rios, ni tienen por definicién como taller de entrenamien-
to y aprendizaje las salas de un hospital o las consultas
de un centro de salud, aunque también en ellos pueden
desplegarse y entrenarse.

El RD 2490/1998 enmarca el titulo de PEPC en el dm-
bito de la formacién de especialistas sanitarios capacita-
dos para la realizacién de actividades en el ambito de la
atencién sanitaria y dentro del sistema sanitario. En co-
herencia con ello, Sénchez, Prado y Aldaz (2013) se re-
fieren a la psicologia que se ejerce en el sistema
sanitario como psicologia sanitaria, y consideran que en
ese caso la psicologia y los profesionales de la psicolo-
gia habran de atenerse a la légica y a las reglas propias
de ese sistema. También por coherencia, creemos noso-
tros, no tendran por qué hacerlo cuando ejerzan sus fun-
ciones de infervencion sobre los problemas psicolégicos
fuera del contorno del sistema sanitario y no como pro-
fesionales sanitarios. Por analogia, estarian practicando
entonces una psicologia clinica no sanitaria que, como
vamos a ver, tiene ya una larga vida.

Reconocer abiertamente el estatus de la psicologia den-
tro del sistema sanitario y profundizar cada vez més en
él, bien a través del desarrollo de la PEPS en el dmbito
sanitario, bien a través de lo que resulte del Master en
PGS, es una espléndida muestra de la expansién de sus
potencialidades y de que su autonomia es completamen-
te compatible con el conocimiento compartido y la préac-
tica profesional interdisciplinar que tiene lugar en el
sistema sanitario. Pero esta expansién no habré de ha-
cerse con menoscabo del estatus y de las potencialida-
des que ya tenia y venia ofreciendo fuera del sistema
sanitario. Lo que la psicologia y la profesién psicolégica
estén haciendo y van a seguir haciendo en el sistema sa-
nitario es una fortaleza que no ha de construirse a costa
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del debilitamiento de otras fortalezas ya consolidadas.
Se trata de una afirmacién y de una autoafirmacién que
no ha de construirse sobre una negacién, sobre una
anulacién de autonomia. Se trata del poder epistemolé-
gico, metodolégico y tecnolégico que la psicologia com-
parte con el sistema sanitario, y que al ser compartido se
agranda, no se merma. Creemos, pues, que es equivoco
sobreentender que decir psicologia o psicologia clinica
es decir, por definicion y per se, psicologia sanitaria y
préctica profesional sanitaria.

UNA PSICOLOGIA CLINICA AUTONOMA Y
EMANCIPADA
Psicélogos clinicos competentes y auténomos

En nuestra historia reciente, que podemos referir incluso
a los afios 70 del pasado siglo, son muchos los profesio-
nales que, durante muchos afios y de manera auténoma,
han venido analizando, comprendiendo y tratando de
ayudar a resolver problemas psicolégicos en diferentes
&mbitos sociales e institucionales, incluyendo por supuesto
el sistema sanitario, pero también fuera de sus fronteras,
nos atrevemos a decir incluso mayoritariamente fuera de
este sistema. Consideraban y siguen considerando, tal co-
mo nos ha recordado la  Asociacién Nacional de Psicolo-
gos Clinicos y Sanitarios (ANPCS) en un reciente
comunicado, que eran y siguen siendo profesionales de la
psicologia clinica, si consideramos que esta préctica, més
allé de las controvertidas equivalencias verbales de la pa-
labra “clinica”, es una préctica que se ejerce sobre esos
problemas dondequiera que se produzcan.

De hecho, a los largo de muchos afios, muchos de estos
profesionales, una vez concluidos los estudios de psicolo-
gia, fueron contratados por Ayuntamientos y CCAA co-
mo psicélogos que, con total autonomia profesional y en
igualdad profesional, legal y salarial con otros profesio-
nales, ejercieron funciones clinicas. Incluso en el sistema
educativo, ademés de las précticas propiamente psico-
pedagégicas, muchos de estos psicélogos desempefiaron
y desempefian funciones clinicas con total autonomia
profesional y sin cortapisas de tipo legal, y sin referen-
cias ni explicitas ni implicitas al sistema sanitario, ate-
niéndose, eso si, a las exigencias del rigor profesional y
ético.

Las consultas de psicologia y el prestigio social de la
profesién

A lo largo de este tiempo, numerosas consultas de psi-
cologia han venido realizando intervenciones clinicas
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competentes, avaladas por las instituciones docentes, por
las organizaciones profesionales y por la sociedad, sin
que en ningln momento entendieran que estaban ejer-
ciendo una préctica profesional sanitaria, y sin que fue-
ran considerados como establecimientos sanitarios y
tuvieran, en consecuencia, que rendir cuentas a las auto-
ridades sanitarias o recibir de ellas la oportuna acredita-
cién. Creemos que este ejercicio profesional ha sido uno
de los determinantes del prestigio social de la profesién,
y ello mucho antes de la creacién del fitulo de PEPC.

Los ciudadanos particulares, las familias, las parejas
han acudido a estas consultas a sabiendas de que no
acudian a un establecimiento sanitario, sino a un esta-
blecimiento profesional perfectamente cualificado en el
que sus problemas y sufrimientos podrian ser delibera-
dos, comprendidos y resueltos de manera cooperativa
sin ser, por ello, tenidos por “patologias mentales” o
por “desequilibrios bioquimicos” de su cerebro. Mu-
chos ciudadanos, todavia hoy, dejarian de acudir a
una de estas consultas si ello implicara que padecen al-
guna “patologia mental”, o si ello implicara que su
problema se trata como podria tratarse una faringitis.
Nos tememos, sin embargo, que la creciente coloniza-
cién patologizante de los problemas de la vida, promo-
vida desde las instancias que hegemonizan el modelo
psicopatolégico pudieran estar inoculando, como tam-
bién sostienen Echeburta et al. (2012), en los ciudada-
nos y en la sociedad la creencia de que casi cualquier
inconveniente de la vida vendria a ser una patologia,
de carécter cerebral y bioquimico, que deberia ser
atendida en los establecimientos sanitarios y por profe-
sionales sanitarios. Es una patologizacién que, por
afiadidura, va de la mano también de una “salutiza-
cién” y “sanitarizacion” de la vida.

Més y mejor psicologia clinica

La responsabilidad profesional y el deseo de ofrecer
la sociedad un servicio cada vez més cudlificado hizo
surgir desde los mismos afios 70 del pasado siglo nume-
rosas iniciativas docentes privadas y oficiales tendentes a
garantizar a los psicélogos clinicos una competencia ca-
da vez mayor.

Centros de Psicologia prestigiosos establecieron progra-
mas de formacién que continGan en vigor. Varias universi-
dades han creado en los Gltimos afios programas Méster
de Psicologia Clinica, en algunos de los cuales nosotros
hemos tenido el honor de participar como docentes, y que
estan dotados de la debida solvencia y evidencia cientifi-
co-técnica que Carrobles (2012) también sefiala. No tene-
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mos ninguna duda de que estos programas han tenido y
han de seguir teniendo un papel cardinal en el fortaleci-
miento de la competencia profesional especializada de los
psicélogos clinicos para intervenir en el anélisis y solucién
de los problemas psicolégicos, y en el apuntalamiento de
la autonomia y emancipacién de la psicologia como disci-
plina y como préctica profesional.

PROPOSICIONES PARA SEGUIR DELIBERANDO

No es nuestra intencién simplificar el complejo asunto
que tenemos entre manos en el debate vivo y abierto al
que nos hemos referido, ni abordar ahora todos los
componentes del mismo, ni seriamos capaces de hacer-
lo. Nos limitamos a ofrecer, a modo de proposiciones,
una perspectiva para seguir deliberando.

Proposicién 1. Garantizar la autonomia y la emanci-
pacién epistemolégica, metodolégica y tecnolégica

La primera proposicién invita a deliberar tomando en
consideracién la critica al modelo anatomoclinico y
psicopatolégico, el andlisis critico de las taxonomias y
terminologias que mimetizan este modelo, y la autono-
mia epistemolégica, metodolégica y tecnolégica de la
psicologia como disciplina cientifico-técnica y como
practica profesional competente en el andlisis y solu-
cién de los problemas psicolégicos. Nos parece una
referencia insoslayable para caminar con un discurso
propio y seguir avanzando. Esta proposicién ha de te-
ner, en nuestra opinién, importantes implicaciones pa-
ra la definicién de los contenidos curriculares de los
planes de estudios del Grado de Psicologia y de las ti-
tulaciones de PEPC y de MPGS, en los que se ha de
establecer claramente que el modelo anatomoclinico y
psicopatolégico, con su retérica de la sede y causa
morbosa, su retérica del sinftoma y sus taxonomias,
atn cuando haya que dialogar con él en el trabajo in-
terdisciplinar (Ver Lépez y Costa, 2012 a y b), no obe-
dece a las exigencias epistemolégicos y metodolégicas
de la psicologia. Estamos de acuerdo con Rodriguez
Sutil (2013) en que es imprescindible contar con una
hermenéutica de los problemas, sobre la que hemos
de seguir deliberando, se le llame psicodiagnéstico,
evaluacién psicolégica o andlisis funcional de la con-
ducta, pero no ha de ser una hermenéutica anatomo-
clinica y psicopatolégica.

Proposicién 2. Capacitacién académica especializada
La segunda proposicién se refiere a la capacitacién
académica especializada que hasta la fecha la universi-
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dad y otras instituciones acreditadas han venido ofre-
ciendo a los profesionales de la psicologia. Somos cons-
cientes de que esta proposicién contrasta claramente con
las dos titulaciones sanitarias que son objeto del debate
al que estamos aludiendo. En todo caso, la p|c:ntec1mos
porque consideramos que ha de estar presente en el de-
bate y que ha de concretarse en el correspondiente itine-
rario formativo.

Los fundamentos de la capacitacién especializada

Esta capacitacion especializada para intervenir en el
andlisis y solucién de los problemas psicolégicos ema-
na, de manera consustancial y légica, de los presu-
puestos que le otorgan a la psicologia su emancipacién
y su autonomia, y también de la préctica histérica. Esta
capacitacién le pertenece a la psicologia por derecho
propio, y no le viene otorgada, parece obvio decirlo,
desde los presupuestos del modelo anatomoclinico, ni
es investida de esa prerrogativa por su insercién en el
sistema sanitario, ni le tiene que solicitar acreditacién y
permiso a este sistema par ejercerla, ni tiene que ser
adquirida, como praxis profesional, necesariamente en
las salas de un hospital, o en cualquiera de los estable-
cimientos del sistema sanitario. La psicologia no necesi-
ta ingresar en el sistema de salud para recibir alli su
consagracién como corpus doctrinal y como corpus tec-
nolégico. Su consagracién la tiene de suyo y con ca-
racter previo al ingreso, dentro y fuera del sistema
sanitario. Lo que seria a todas luces un despropésito,
que podriamos inadvertidamente estar cometiendo, es
que, una vez ingresada en el sistema sanitario, queda-
ra su consagracién autbnoma secuestrada en él y no le
fuera permitido, desde este sistema, exhibirla en los
muchos otros amplios territorios donde la viene ejer-
ciendo de antiguo, lo cual podria ser definido con pro-
piedad como “apropiacién indebida”. Es algo que no
ha ocurrido ni siquiera con la biologia, la fisiologia o
la bioquimica, que, una vez ingresadas en el sistema
sanitario para estar en él plenamente integradas, no
han perdido, sin embargo, su autonomia cientifico-téc-
nica fuera del sistema sanitario.

Pero no basta reconocer teéricamente esta autonomia,
es preciso llevarla hasta sus Gltimas consecuencias como
una cuestién de principio. Esto supone que las institucio-
nes docentes y las organizaciones profesionales han de
seguir reconociendo la capacitacién especializada de
postgrado para el andlisis y la solucién de esos proble-
mas, mediante los correspondientes fitulos universitarios
de postgrado, y la sigan garantizando a otros profesio-
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nales que, después de los correspondientes estudios de
licenciatura o de grado, quieran acceder a la misma
para ejercerla con plenas garantias en cualquier dmbito
de la sociedad, y, por supuesto, también fuera del siste-
ma sanitario. Si no lo hacemos, si aceptamos como he-
cho consumado que sea el sistema sanitario el que se
arrogue en exclusiva la definicion de lo que le esté o no
permitido hacer a la psicologia como corpus cientifico-
técnico, si la profesion acata esta apropiacion y acepta
hacer dejacién de su autonomia profesional fuera de los
limites del sistema sanitario, puede ocurrir, como ya es-
t4 ocurriendo, que empiecen a proliferar précticas pro-
fesionales, algunas pseudopsicolégicas, que eviten
habilmente las connotaciones “sanitarias” para poder
eludir asi las restricciones legales y profesionales que el
sistema sanitario ha hecho ya recaer sobre el ejercicio
profesional de la psicologia en amplios campos de in-
tervencion. Con ello, la profesién estaria perdiendo la
oportunidad, y la responsabilidad, de definir los crite-
rios éticos y profesionales que han de regir la presta-
cién de servicios de calidad a los ciudadanos y a la
sociedad.

No tratamos patologias mentales ni pacientes de patologi-
as mentales

Aludiendo a un estudio de Santolaya, Berdullas y Fer-
nandez Hermida (2002), en el que el 70% de los psicé-
logos encuestados se consideran psicélogos clinicos,
lamentan Zych, Buela-Casal, Bermidez y Sierra (2012)
que, a pesar de ello, sélo unos pocos psicélogos en Es-
pafia tengan la posibilidad de ser reconocidos como
profesionales sanitarios, si bien afirman que “por su-
puesto, se comprende que los profesionales no sanita-
rios no puedan tratar pacientes y no estén integrados
en el sistema de salud”. No quisiéramos malinterpretar
esta afirmacién, pero podria querer decir, a modo de
silogismo, que si eres un profesional no sanitario y no
estds integrado en el sistema sanitario, no puedes tra-
tar pacientes; es asi que eres un profesional no sanita-
rio y no estés integrado en el sistema sanitario, ergo,
no puedes tratar pacientes. Podriamos, haciendo pini-
tos escoldsticos, decir “concedo la mayor, la menor y la
conclusién”, traténdose de pacientes y de patologias.
Pero la despatologizacién y la autonomia epistemolégi-
ca, metodolégica y tecnolégica que propugnamos nos
ahorran la escoléstica. En efecto, la psicologia clinica
no trata patologias ni pacientes, porque los problemas
psicolégicos no son enfermedades, no son patologias,
ni psicopatologias.
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Desde esta perspectiva, podriamos formular ofro silogis-
mo. Si eres un profesional de la psicologia con competen-
cia en el andlisis y solucién de problemas psicolégicos, y
no necesariamente un profesional sanitario, puedes inter-
venir en la solucién de esos problemas, y no necesaria-
mente dentro del sistema sanitario. Es asi que eres un
profesional de la psicologia con competencia para ello,
adquirida legitimamente en las instituciones académicas
con un titulo oficial de postgrado, ergo, puedes legitima-
mente intervenir en la solucién de esos problemas.

Garantizar el itinerario formativo de Psicélogo especia-
lista en andlisis y solucién de problemas psicolégicos

Esta capacitacién de postgrado se otorgaria mediante
titulaciones, tales como Psicélogo especialista en andlisis
y solucién de problemas psicolégicos (PEASP), Psicélogo
especialista en consejo psicolégico, u ofras que pudieran
arbitrarse, pero en el bien entendido de que el titulo
otorgaria, insistimos, como lo ha venido haciendo, la
acreditacién necesaria y suficiente para la préctica pro-
fesional fuera del sistema sanitario, y cuyos contenidos
habrian de ser equivalentes a los de las titulaciones ya
existentes de psicologia clinica que no siguen el itinera-
rio formativo del PIR. Cabria también proponer la deno-
minacién de Psicélogo especialista en psicologia clinica
no sanitaria, asumiendo que la titulacién creada por el
RD 2490/1998 se refiere al Psicélogo especialista en
psicologia clinica sanitaria. Siempre y cuando el proceso
formativo garantizara la capacitacién que venimos rei-
vindicando, podria obviarse incluso la denominacion de
“especialista” y referirse a la titulacion de Master en
andlisis y solucién de problemas psicolégicos, o Psicélo-
go Experto en andlisis y solucién de problemas, o Més-
ter en consejo psicolégico. En su préctica profesional, los
psicologos podrian definirse como Consejeros/as psico-
légicos/as, Psicélogo/a consultor/a, denominaciones
que la sociedad iria incorporando como definiciones que
responden a profesionales expertos en andlisis y solu-
cién de problemas psicolégicos.

Estas u otras denominaciones evitarian entrar en con-
flicto con la titulacién de PEPC. En todo caso, y en estric-
to rigor epistemolégico y terminolégico, el conflicto
tampoco debiera existir si consideramos que la capacita-
cién que propugnamos tiene como obijeto “los problemas
psicolégicos”, y no las “patologias mentales” que, segin
el RD 2490/1998, serian el objeto del PEPC. Para noso-
tros (Lopez y Costa, 2012a), el Consejo psicolégico pue-
de ser considerado precisamente como una auténtica
psicologia clinica despatologizada.
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Por lo que se refiere al itinerario formativo, durante los
cursos 3%y 4° del Grado, los alumnos que tuvieran pre-
visto orientarse profesionalmente hacia la psicologia cli-
nica fuera del sistema sanitario podrian elegir las
asignaturas optativas relacionadas con este dmbito de
intervencién. Al terminar los 4 afios del Grado, accederi-
an al correspondiente Méster de postgrado de 2 afios
que les acreditaria para el ejercicio profesional, en cohe-
rencia con el espacio formativo europeo (ver Carrobles,
2012).

El desarrollo normativo y curricular de esta Proposicién
2 requeriria, como es obvio, que la Universidad y la Or-
ganizacién Colegial de la Psicologia preparasen la co-
rrespondiente propuesta de ensefianza oficial de Méster
al Consejo General de Universidades. El titulo deberd
acreditar en el conjunto de Grado y Méster la supera-
cién de los correspondientes créditos ECTS y garantizaré
la obtencién de los conocimientos y las competencias es-
pecificos necesarios para el andlisis y solucién de pro-
blemas psicolégicos conforme a los fundamentos
epistemolégicos, metodolégicos y tecnolégicos basados
en la evidencia, propios de la psicologia.

Proposicién 3. No sélo, pero también, en el sistema
de atencién de salud

Las proposiciones 1y 2 establecen un campo auténo-
mo de conocimiento y de accién, no subsidiario de ofros,
pero no un campo cerrado en si mismo, al contrario,
plenamente abierto y dispuesto a diseminar sus compe-
tencias por todos aquellos émbitos y sectores de la socie-
dad donde los seres humanos viven y se comportan y
donde experimentan problemas vitales y tal vez se due-
len y sufren por ellos.

Cémo no reconocer que numerosos comportamientos y
estilos de vida, avatares de la vida y problemas
psicolégicos tienen un fuerte impacto en los fenémenos
de salud-enfermedad, que muchos fenémenos de salud
enfermedad, como experiencias biograficas integrales
que son, tienen numerosos componentes y psicolégicos
que la psicologia es competente para comprender y
explicar, y que muchos de esos fenémenos, si bien no
todos ni siempre, son atendidos en el sistema de atencién
de salud primario y hospitalario.

En muchos de estos fenémenos, también es competente
la psicologia para intervenir, y precisamente también en
el sistema de servicios de salud, tanto en intervenciones
preventivas y de promocién de la salud, como en su tra-
tamiento. Nuestra propia experiencia personal y profe-
sional y la de tantos colegas es un fiel testimonio. En
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estos casos, la psicologia es también una profesién sani-
taria de pleno derecho. Echeburta, Salaberria, de Co-
rral y Cruz-Séez (2012) y Carrobles (2012) hacen una
autorizada referencia al amplio campo especializado de
la Psicologia de la Salud.

Proposicién 4. Oportunidades y riesgos de la Espe-
cialidad de Psicologia Clinica, via PIR

Una de las muestras més sefialadas del ingreso de la
psicologia, y en particular de la psicologia clinica, en el
sistema sanitario ha sido sin duda la creaciéon del titulo
de PEPC por el RD 2490/1998.

No podemos dejar de expresar de manera abierta el
mayor reconocimiento a los arduos y complicados es-
fuerzos realizados por muchos colectivos de psicélo-
gos y por las organizaciones colegiales y académicas
para lograr esta deseada meta. Con la especialidad
se abria un camino para la profesién en el sistema
sanitario, no demasiado ancho por lo que sabemos
en la actualidad, pero un camino al fin y al cabo. Su-
ponia el ingreso de la psicologia en el sistema sanita-
rio en condiciones de igualdad con otras profesiones
del sector salud y a los psicélogos se les reconocia la
capacidad para realizar evaluaciones y tratamientos
de cardcter psicolégico.

En el debate que esté abierfo, se estan haciendo expli-
citas perspectivas diversas que ponen de manifiesto los
puntos fuertes y también las debilidades de la especiali-
dad. Sanchez, Prado y Aldaz (2013) hacen referencia
con detalle a lo que ha supuesto y supone esta especic:|i-
dad y a la consolidacién de la misma que legitimamente
reivindican, dado que cuenta con el adecuado apoyo
normativo y la experiencia acumulada. Bien es verdad
que el programa formativo de la especialidad de Psico-
logia Clinica establecido en la Orden SAS/1620/2009
de 2 de junio nos parece que abarca tantos contenidos,
que resulta dificil considerarlo como un programa de es-
pecializacién, cuando pareciera més bien de carécter
generalista o, més bien, como un conjunto general de to-
das las especialidades posibles de la Psicologia. En esta
medida, este perfil tan amplio podria, a medio plazo,
impedir la configuracién de ofros itinerarios més espe-
cializados, en funcién de las demandas y necesidades
sociales.

En todo caso, seria ingenuo ignorar los riesgos que
también estaban entremezclados con las oportunidades
y el precio que se tuvo que pagar. A partir de ese mo-
mento, la capacitacién especializada para el andlisis y
la solucién de los problemas psicolégicos se habria de
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adquirir, no ademés o también, sino si y solo si se ad-
quirian en el émbito del sistema de salud, muy probable-
mente en el ambito del modelo anatomoclinico y
psicopatolégico, y a menudo baijo la tutela de las unida-
des dirigidas por los profesionales de la psiquiatria que
consideran este modelo como algo que les pertenece por
derecho propio. Se asumia, con la aceptacién casi gene-
ral, que toda intervencion psicolégica sobre problemas
psicolégicos era una intervencién del sistema sanitario, y
que no era posible, cuando si lo habia sido, ninguna
que no entrara en esa categoria. El cuerpo doctrinal y
técnico de la psicologia, que se ofrecia generoso para
compartir poder con el sistema sanitario, se veia de
pronto incluido y definido en exclusiva por los estrechos
limites de este sistema.

Pero ademds, el articulo 1 del RD 2490/1998 dice
que el titulo seré necesario para poder utilizar de mo-
do expreso la denominacién de Psicélogo Especialista
en Psicologia Clinica y para ocupar puestos de trabajo
en establecimientos o instituciones publicas o privadas.
De este modo, los profesionales de la psicologia que
hasta entonces eran, con todas las de la ley, competen-
tes para infervenir sobre los problemas psicolégicos,
atn cuando no se adornaran con el calificativo de “es-
pecialista”, perdian de pronto sus atributos, y la com-
petencia especializada de la que confiaban que la
academia les habia investido de manera suficiente,
después de sus 5 afios de formacion basica y de sus 2
afios o mas de especializacién en psicologia clinica.
Esto, en nuestra opinién, constituia un retroceso y un
menoscabo para la historia de la profesién que desea-
riamos que el debate en el que estamos inmersos con-
tribuyera a reparar.

Al ser definida la psicologia clinica, en exclusiva y per
se, como actividad sanitaria, los establecimientos donde
ejerzan los psicélogos clinicos tendran el carécter de
centros sanitarios que habrén de regularse conforme al
RD 1277/2003 que establece las bases para la autori-
zacién de estos centros. Los centros de psicologia que
habian tenido un papel clave en el prestigio social de la
psicologia y en la prestacién de servicios de calidad a
los ciudadanos, y que en ningin momento se habian
considerado como lugares de prestaciones sanitarias,
dejaban de tener la autonomia de la que habian gozado
y quedaban definidos como establecimientos sanitarios.

Una de las importantes reglas de juego del sistema en
el que se ingresaba, y que desde luego choca més abier-
tamente con nuestro andlisis critico de la ortodoxia psi-
copatolégica, es que el objeto de la atencién de esos
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psicélogos especialistas serén las patologias mentales
(Disposicién adicional tercera del RD 2490/1998). Esta
definicion, que es coherente con el modelo anatomoclini-
co que entiende de patologias, y que es hegeménico en
el sistema de salud y entre la mayoria de los profesiona-
les del mismo, puede llegar a fagocitar los modelos ex-
plicativos y hermenéuticos derivados de los paradigmas
de la psicologia.

Proposicién 5. Oportunidades y riesgos del Master
en Psicélogia general sanitaria

Buena parte del debate al que nos estamos refiriendo
reside en las controversias suscitadas por las respecti-
vas competencias del PEPC y del PGS en el émbito sa-
nitario.

Creemos tiene sentido que la Ley de Salud Pablica in-
serte a la Psicologia en el ambito de la Salud Publica y
de la salud comunitaria y de sus actuaciones, entre las
que se encuentran la vigilancia y la promocién de la
salud, la prevencién de problemas de salud y sus deter-
minantes para reducir su incidencia y prevalencia, la
proteccién de la salud de la poblacién en lo que se re-
fiera al medio natural como al entorno socialmente
construido (vivienda, trabajo, escuela, lugares de ocio,
espacios urbanos, estilos de vida), la evaluacién del
impacto de otras politicas en la salud, las adecuada
coordinacién entre el sector salud y otros sectores, pues
son ambitos en los que la psicologia es competente pa-
ra hacer aportaciones cientifico-técnicas significativas.

El PSG como profesién sanitaria

Esta Ley establece que tendrd consideracion de profe-
sién sanitaria con la denominacién de PGS los licencia-
dos/graduados en Psicologia cuando desarrollen su
actividad profesional por cuenta propia o ajena en el
sector sanitario, siempre que ostenten el fitulo oficial de
Méster en PGS. Los planes de estudio correspondientes a
este titulo garantizaran la adquisicién de los conocimien-
tos y las competencias necesarios para desempefiar las
actividades de la profesién sanitaria de PGS. Las univer-
sidades que impartan el Méster regularan el procedi-
miento para reconocer los créditos europeos de dicho
Méster que correspondan a los licenciados/graduados
en Psicologia anteriores a la entrada en vigor de esta
Ley, evaluando el grado de equivalencia acreditado a
través de la experiencia profesional y formacién adquiri-
dos por el interesado en Psicologia de la Salud. Asimis-
mo, disefiaran el titulo de Grado en Psicologia
previendo, al menos, un recorrido especifico vinculado a
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la Psicologia de la Salud. Creemos que son significativas
estas referencias de la Ley a la Psicologia de la Salud, en
la medida en que establecen equivalencias entre ésta y
la PGS.

Profesién sanitaria, pero fuera del Sistema Nacional de
Salud

No obstante lo anterior, la Ley establece que los psicé-
logos que desarrollen su actividad en centros, estableci-
mientos y servicios del Sistema Nacional de Salud (SNS)
o concertados con él para hacer efectivas las prestacio-
nes derivadas de la cartera de servicios comunes que les
correspondan deberén estar en posesién del titulo de
PEPC. De ello parece derivarse que la Ley, que define el
PGS como profesién sanitaria, le veta sin embargo el
ejercicio profesional en el SNS, lo cual tiene importantes
y serias consecuencias para el disefio de los itinerarios
formativos de la psicologia en el émbito sanitario y para
el ejercicio profesional de la psicologia.

En el panorama de oportunidades laborales escasas
para la profesion, el MSGS se habia querido ver como
una oportunidad que venia a responder a la precarie-
dad profesional y laboral derivada de la escasez de pla-
zas de PIR convocadas y a la demanda de una mayor
presencia de la profesion en el sistema sanitario. Cree-
mos que es preciso, aprendiendo de la experiencia vivi-
da con el PESC, tomar conciencia de la naturaleza de
esta oportunidad, y de sus riesgos, no vaya a ser que no
colme nuestros suefios y sea, por el contrario, la fuente
de nuevos desencantos.

Si se lee con atencién la propuesta de la ley y se anali-
zan las funciones que se le asignan al PGS y las impro-
bables opciones profesionales en un plazo corto, en
términos de puestos de trabajo real, podria se un sefive-
lo més. No se vislumbra un horizonte temporal para la
definicién de las caracteristicas de los puestos de trabajo
ni para la convocatoria de plazas para esos puestos en
el sistema de salud para profesionales con esta titula-
ciéon. 3A qué se van a dedicar los PGS y quién y dénde
les va a contratar? Y todo ello en el horizonte de la re-
duccién de plazas convocadas para el PIR, ya actual y
con perspectivas de que esa reduccién vaya a més.

Anulada desde la creacién del titulo de PEPC la capaci-
tacién para el andlisis y solucién de los problemas psico-
l6gicos fuera del sistema sanitario, capacitacién que
nosotros reivindicamos en la Proposicién 2, la oferta del
MSGS constituye un claro retroceso que merma visible-
mente las competencias que tenia lo que supuestamente
venia a suplir.
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Por ofra parte, el hecho de que la actividad del PGS se
reduzca al émbito privado plantea serios problemas, en-
tre otros, los de coordinacién con los especialistas y la ac-
cesibilidad del servicio. Echeburta et al (2012) realizan
un esfuerzo lucido por configurar las funciones y tareas
del PSG y caen en la cuenta también de la incongruencia
del dmbito privado de la actividad del PGS. Incongruen-
cia que se nos antoja decisiva. Las actividades de preven-
cién y de promocién de salud requieren desarrollarse en
un dmbito publico pues de lo contrario se intensifican los
problemas de equidad: squiénes pueden pagar los servi-
cios preventivos orientados a reducir por ejemplo los ha-
bitos de riesgo de consumo de tabaco, alcohol, drogas, o
los hébitos que conducen a la obesidad? Sin duda, las
personas con mayor poder econémico. Por otra parte,
3c6mo se va a coordinar con los profesionales de la
Atencién Primaria de Salud? ;Y con los PESC2 3Cudl es el
sistema de derivacion?

Intervencién psicolégica sobre el comportamiento

En todo caso, y a pesar de los inconvenientes y los ries-
gos que plantea el MPGS, creemos que conviene sefalar
algunos aspectos que apuntan a la intervencion psicolé-
gica sobre el comportamiento y los problemas psicolégi-
cos, que podrian contribuir al desarrollo del itinerario
formativo del PGS como profesién psicolégica, y que
ademds abren la puerta al campo integrado de la Psico-
logia Clinica y Psicologia de la Salud, al que se refiere
Carrobles (2012), y a su inclusién, en la figura del PGS,
en el Sistema Nacional de Salud (SNS) como la SEPCyS
ha propuesto (SEPCyS, 2011), siempre y cuando se lo-
grara esa inclusién dentro del SNS y se clarificara el
conflicto de competencias con el PEPC.

La Orden ECD/1070/2013, de 12 de junio establece
los requisitos para la verificacién de los titulos universita-
rios oficiales de Master en PGS que habilite para el ejer-
cicio de la profesién fitulada y regulada de PGS. Como
desarrollo de determinados apartados del Anexo | del Re-
al Decreto 1393/2007 de 29 de octubre, por el que se
establece la ordenacién de las ensefianzas universitarias,
la Orden establece los conocimientos y las competencias
que los estudiantes deben adquirir para realizar “investi-
gacién, evaluacién, e intervencién psicolégica sobre
aquellos aspectos del comportamiento y la actividad de
las personas que influyen en la promocién y mejora de
su estado general de salud”. Dos de las competencias
que define la Orden ECD/1070/2013 establecen una
concrecién todavia mayor. La Competencia 16: “conocer
en profundidad los distintos modelos de evaluacién e in-
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tervencién en el campo de la PGS, asi como las técnicas
y procedimientos que de ellos se derivan para el aborda-
je de los trastornos del comportamiento y los factores psi-
colégicos asociados con los problemas de salud”. La
Competencia 18: “disefiar, desarrollar y en su caso su-
pervisar y evaluar planes y programas de intervencién
psicolégica, en funcién de la evaluacién psicolégica y de
las variables individuales y sociales concurrentes en cada
caso”. Por afiadidura, las Competencias 17 (“planificar,
realizar y, en su caso supervisar, el proceso de evalua-
cién psicolégica del comportamiento humano y de los
factores psicolégicos asociados con los problemas de sa-
lud para establecer la evaluacién de los mismos”) y 21
(“realizar actividades de promocién y de educacién para
la salud psicolégica individual y comunitaria”) cubririan
un amplio campo de la actividad de la Psicologia de la
Salud. Cabe suponer que si se adquieren debidamente
todas estas competencias podran desplegarse legitima-
mente en el ejercicio profesional del PGS. En este caso,
scudl seria la frontera entre los “trastornos del comporta-
miento” que el PGS podria gestionar y los que supuesta-
mente habria de afrontar el PEPC2 30 no existe en
realidad tal frontera?

A la vista de las ensefianzas que configuran, segon Or-
den ECD/1070/2013, los planes de estudios del Mas-
ter, no nos parece, sin embargo, percibir una
correspondencia entre éstas y las competencias descri-
tas. No obstante, y como una muestra més de la débil
consistencia que creemos encontrar en la redaccion de
la Orden y en el propio disefio del MPGS, cuando la Or-
den se refiere a las précticas externas obligatorias alude
a que éstas se han de realizar en centros o servicios sa-
nitarios cuyas actividades estan aludidas como consul-
tas, historias clinicas, registro de casos y actividad
asistencial, protocolos de actuacién diagnéstica y tera-
péutica, sesiones clinicas. Como programas especificos
de estos centros se citan, entre otros, terapia de parejas,
atencién a los trastornos del comportamiento del ancia-
no y del nifio y del adolescente, apoyo psicolégico a pa-
cientes con patologias crénicas. 3Se entiende que los
alumnos del MPGS que realicen précticas en estos esce-
narios las podrén realizar como ejercicio profesional
cuando obtengan el titulo de PGS2 Cabe suponer que
sea asi.

El Méster en PGS como paso intermedio en el itinerario
formativo

El Argumentario Itinerario formativo de la psicologia
en el ambito sanitario publicado el 12 de noviembre de
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2012 por la Asociaciéon Nacional de Psicélogos Clinicos
y Residentes (ANPIR), la Asociacién Espafiola de Psicolo-
gia Conductual (AEPC), la Sociedad Espafiola para el
Avance de la Psicologia Clinica y de la Salud (SEPCYS) y
el Consejo General de Colegios Oficiales de Psicélogos
es un loable infento por resolver el que los autores del
Argumentario consideran un “serio conflicto” de compe-
tencias entre la reciente creacién del MPGS y la corres-
pondiente profesién sanitaria de PGS, y la profesion
sanitaria de PEPC. Consideran que el conflicto no se
puede resolver o evitar si no se establece una secuencia
formativa jerarquizada Licenciado/Graduado-MPGS-
PEPC, en la que el MPGS seria un escalén intermedio en-
tre el Grado y la Especialidad en Psicologia Clinica, y la
correspondiente secuencia profesional jerarquizada Li-
cenciado/Graduado-PGS-PEPC.

Es verdad que, como sefialan los autores del Argu-
mentario, los procesos formativos y la adquisicién de
competencias en cualquier disciplina son acumulativos
y secuenciados, es obvio reconocerlo. Pero no creemos
que la aparicién del MPGS justifique, ni siquiera como
medida de evitacién del conflicto, su insercién acumu-
lativa en un itinerario ya establecido, con su corres-
pondiente acumulacién y secuenciacién formativa
Licenciado/Graduado-PIR, para la capacitacién del
PEPC, que ademds, por la Orden SAS/1620/2009,
ampliaba sus contenidos y la duracién de su itinerario
hasta 4 afios. Esta misma Orden establece que los es-
tudios previos requeridos serén los de Licenciatura en
Psicologia, que en el momento actual serian los de
Grado, sin que plantee la insercién de un nivel inter-
medio. La insercién que se propone acumularia 2 afios
mds, sin que, en nuestra opinién, se aporten mas ar-
gumentos de peso que la misma afirmacién de que la
formacion del PEPC ha de ser acumulativa y secuen-
ciada. Desde luego, no nos parece que esta insercion,
en su desmesura, tenga equivalencias en el espacio
formativo europeo (ver Carrobles, 2012). El nivel de
preparacién previo de competencias y habilidades se
adquiere en la licenciatura o el grado, y el nivel de
preparacién posterior, incluyendo aspectos psicolégi-
cos de la salud, se adquiere durante 4 afios en el co-
rrespondiente itinerario formativo en el ambito
sanitario que se acumula al de licenciatura o grado.
3Es que hasta ahora los PIR no adquirian el nivel de
preparacién previo y posterior adecuado, como para
que se requiera acumularles 2 afios més de MPGS2 En
ofras profesiones sanitarias a las que aluden los auto-
res, pongamos el caso de la medicina, después de los
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correspondientes estudios de licenciatura, se accede a
las especialidades via MIR, por ejemplo a la especiali-
dad en Medicina Familiar y Comunitaria de uno de los
autores de este articulo. Entre Licenciatura y especiali-
dad no existe en este caso un nivel intermedio. Cree-
mos que la reduccién de créditos en los planes de
estudios de psicologia, a la que aluden los autores, no
es algo que deba ser “compensado” a base del MPGS,
toda vez que la formacién supuestamente “perdida”
no incluia contenidos curriculares que hubiera que
compensar ahora con ese Master, y sobre todo porque
la reduccién de créditos obedece a la légica estableci-
da para el espacio formativo europeo que nosotros no
necesitamos ir ahora retocando aqui y allé para sub-
sanarle supuestas deficiencias, y mucho menos con un
retoque de 2 afios. En todo caso, al igual que la Ley
General de Salud Piblica establece que las universida-
des que formen a psicélogos que pretendan acceder al
MPGS disefiaran el titulo de Grado en Psicologia pre-
viendo, al menos, un recorrido especifico vinculado a
la Psicologia de la Salud, de manera anéloga las uni-
versidades podrian disefiar en el Grado un recorrido
especifico para los psicélogos que pretendan acceder
al titulo de PEPC.

Por lo demés, a la vista de lo que hemos comentado so-
bre la Orden ECD/1070/2013, no parece tan clara la
diferenciacién entre al menos algunas de las competen-
cias asignadas al PGS y las propias del PEPC, como pa-
ra considerar que el MPGS debiera configurarse como
un nivel previo e inferior al fitulo de PEPC. Seria desea-
ble que el debate abierto contribuyera a clarificar la ca-
pacitacién diferencial entre PGS y PEPC, entre psicélogo
general y psicélogo especialista, en qué consiste la
“complejidad” de los casos que determina los que pue-
den abordar ambos, qué se ha de entender, desde el
andlisis critico del modelo anatomoclinico, por “trastor-
nos del comportamiento” que podria abordar el PGS y
las “patologias mentales” que se definen como objeto
del PEPC.

Por ofra parte, el MPGS no es tan sélo un itinerario
formativo, independiente o adjunto a otros, sino que
también habilita para el ejercicio de la profesién sani-
taria titulada y regulada de PGS. Creemos que hacer
del MPGS un nivel de itinerario formativo intermedio
de otros itinerarios formativos contribuye a pasar por
alto el importante debate sobre las oportunidades y los
riesgos reales de la PGS como ejercicio profesional y
como opcién laboral, si es que, como antes hemos vis-
to, lo pudiera llegar a ser realmente en algtn momen-
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to. Habriamos recargado innecesariamente un itinera-
rio formativo sin que a la vez hubiéramos clarificado
el itinerario profesional y laboral de una titulacién. Si
el PIR supuso, como hemos dicho, una via abierta para
la profesién, pero también el cierre de otras vias
abiertas para el ejercicio profesional no PIR, 3no po-
dria llegar a ser el MPGS un callején sin salida en si
mismo? Si este ejercicio profesional no puede desple-
garse en el SNS, puesto que para este despliegue se
requiere el titulo de PEPC, resulta dificil entender que
el MPGS y el despliegue profesional correspondiente,
puedan ser presentados como la preparacién idénea
previa para el PIR. Si, como probablemente ocurriria,
un gran nomero de PGS no pudieran continuar el iti-
nerario formativo hacia el PIR, dada la limitacién cre-
ciente en la oferta de plazas, y por afiadidura vieran
limitado su ejercicio profesional en el SNS y se enfren-
taran al sombrio panorama del ejercicio profesional
como PGS, podriamos encontrarnos, ya no con los mi-
les de licenciados que no pudieron acceder en su dia
al PR y los miles de psicélogos clinicos debidamente
formados que no pueden ejercer como tales, sino ade-
més con un n0mero mayor o menor de flamantes
MPGS que habrian tenido la gloria de formar parte
del itinerario formativo del PIR pero cuyo itinerario for-
mativo les dejaria profesionalmente en la estacada.
Creemos que, desde los propios intereses de la profe-
sién, es preciso reflexionar ahora para no lamentar
més tarde.

Proposicién 6. Por una alianza profesional fuerte

A lo largo del articulo, y desde el respeto a ofras pers-
pectivas diferentes, hemos propuesto nuestra perspectiva
y hemos analizado otras. El debate en el que estamos se
enfrenta a una situacién no fécil de resolver para los
planes de estudios de la Psicologia y para el ejercicio de
la profesién psicolégica en el émbito que denominamos
de la psicologia clinica. Estamos enfrentados a un pro-
blema, y los resolveremos mejor en la medida en que el
problema sea un desafio que enfrentemos de manera co-
operativa y no un campo de enfrentamiento entre noso-
tros o de invalidacién de las diferentes perspectivas en
juego.

Es preciso seguir deliberando, si bien el tiempo apre-
mia y las decisiones legislativas y académicas se precipi-
tan. Estando asi las cosas, quisiéramos proponer la
celebracién de un encuentro de todos los agentes impli-
cados, coordinado por la Organizacién Colegial, para
poner sobre la mesa, cara a cara y mas allé de los arti-
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culos en revistas y de los manifiestos escritos, los térmi-
nos del debate, las certezas, las dudas y las discrepan-
cias, para hacer propuestas creativas que hagan del
debate un auténtico proceso de ganar-ganar.
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DEONTOLOGIA PROFESIONAL EN PSICOLOGIA:
ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS DENUNCIAS ATENDIDAS POR
LA COMISION DEONTOLOGICA DEL COPC
PROFESSIONAL CODES OF CONDUCT IN PSYCHOLOGY: DESCRIPTIVE STUDY OF COMPLAINTS
REVIEWED BY THE COPC ETHICS COMMITTEE

Mila Arch, Conchita Cartil, Pilar Solé, Victoria Lerroux, Nuria Calderer y Alba Pérez-Gonzalez
Comisién Deontolégica. Colegio Oficial de Psicélogos de CataluAa

En las dltimas décadas se ha observado un aumento significativo del ndmero de denuncias que se presentan ante las comisiones de-
ontolégicas. Por ello, la posibilidad de ser demandado es una preocupacién creciente para el colectivo profesional. Sin embargo, la
investigacion sobre ética y deontologia en psicologia es todavia muy limitada y los datos reales sobre las denuncias presentadas con-
tra los psicélogos ante las Comisiones Deontolégicas son prdcticamente inexistentes. En el articulo se exponen, los resultados del
andlisis descriptivo de las denuncias atendidas por la Comisién Deontolégica del COPC entre los afios 1998 y 2011. Se recibieron
un total de 324 denuncias, pero dnicamente el 20% conllevaron apertura de expediente disciplinario, siendo el contexto juridico, el
émbito profesional que mds porcentaje de denuncias registré (85%). Entre los motivos de denuncia mds prevalentes destacan espe-
cialmente: realizar valoraciones sin exploracién previa y la parcialidad.

Palabras clave: Aica y deontologia profesional, Denuncias, Comisién Deontolégica.

In the last decades a significant increase in the number of complaints has been reported to the Ethics Committee. Thus, the probability
to be reported is a growing concern for the professional community of psychologists. However, deontological and ethical
investigations are still very limited, and there are hardly any real data on reported complaints registered at the Ethics Committee. This
paper presents the results of a descriptive analysis into the complaints dealt with by the COPC Ethics Committee registered from 1998
to 2011. In this study, 324 complaints were attended albeit only 20% brought to the opening of disciplinary proceedings. Even more,
the legal area is clearly the professional field with the highest number of complaints (85%). Also, the most prevalent complaints
reasons are, the evaluation without exploration and the partiality.

Key words: Professional ethics, Complaints, Ethics Committee.

E | interés por la ética y la deontologia aplicada a

psicologos se ha planteado desde numerosos es-

tudios, tanto nacionales como internacionales,
desarrollando cada uno de ellos diferentes lineas de in-
vestigacion (Montgomery, Cupit y Wimberley, 1999; Po-
pe, Tabachnick y Keith-Spiegel, 1987; Pope y Vetter,
1992). Asimismo, debido al aumento de denuncias con-
tra los psicélogos en las Gltimas décadas, la posibilidad
de ser demandado es una preocupacién creciente para
la mayoria de los profesionales (Greenburg y Green-
burg, 1988).

Los primeros datos que vieron la luz sobre las quejas
éticas hacia los psicélogos datan de 1954 a raiz de un
resumen publicado por la American Psychological Asso-
ciation, poco después de aprobar su primer Cédigo de
Etica (Schoenfeld, Hatch y Gonzalez 2001). Aprecién-
dose que, en aquella época, se presentaron muy pocas

Correspondencia: Dra. Mila Arch Marin. Departament de Perso-
nalitat, Avalulacio i Tractaments Psicologics. Facultat de Psico-
logia. Universitat de Barcelona. Passeig de la Vall d’Hebron,
171. 08035 Barcelona. Espaia.

E mail: march@ub.edu/march@copc.cat

182

reclamaciones, no siendo hasta 1970, como consecuen-
cia de un periodo de crecimiento profesional y visibili-
dad poblica de la psicologia, que el ntmero de quejas
aumenté a més del doble; las aseguradoras que cubrian
la responsabilidad civil de los psicélogos en el ejercicio
de la profesién dejaron de hacerlo y se presumié que el
nOmero de quejas hacia los psicologos seguiria una pro-
gresion creciente (Bennett, 1986; Greenburg y Green-
burg, 1988; Montgomery et al., 1999; Roswell, 1988;
Turkington, 1986; Wright, 1981). No obstante y para-
déjicamente a este pronéstico, los estudios que aporta-
ron datos sobre estadisticas de negligencia, revelaron
que la probabilidad de ser denunciado se situaba entre
el 0,5% (Bennett, 1986; Bennett, Bryant, VandenBos y
Greenwood, 1990; Conte y Karasu, 1990; Pope, 1986;
Wright, 1981a.) y el 2% (Wilbert y Fulero, 1988).
Paralelamente, se desarrollaron estudios que tenian co-
mo obijetivo el andlisis de las denuncias planteadas con-
tra los psicélogos, a fin de identificar aquellas conductas
poco éticas o que aumentaban la probabilidad de reci-
bir una denuncia, con el objetivo de darlas a conocer
para evitar su repeticion. La mala conducta sexual, la in-
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tervencién incorrecta, los errores en el diagnéstico y la
evaluacién, la violacién de la confidencialidad, no obte-
ner el consentimiento informado, el suicidio del cliente,
ademds de la toma de decisiones en los casos de custo-
dia de menores y las actividades forenses fueron las ére-
as identificadas con mayor probabilidad de llegar a
presentar pleito por negligencia (Berman, 1989; Conte y
Karasu, 1990; Hare-Mustin y Hall, 1981; Fulero, 1986;
Jobes y Berman, 1993; Montgomery et al., 1999; Pope,
1986; Pope, 1989; Roswell, 1988; Sanders, 1979; Sha-
piro, 1987; Van Horne, 2004; Wilbert y Fulero, 1988;
Wright, 1981a).

Consecuentemente, también, proliferan investigaciones
sobre las estrategias de gestién de riesgos y en qué me-
dida estas pueden ayudar a reducir las quejas éticas
(Montgomery et al., 1999). Aparecen entonces numero-
sas recomendaciones sobre la conveniencia del uso de
procedimientos como la obtencién de consentimiento in-
formado, la valoracién de las amenazas de suicidio, el
incluir notas que justifiquen las decisiones de tratamien-
to, la consulta con expertos sobre casos dificiles, mante-
nerse al dia sobre las novedades profesionales, seguir
de forma estricta las directrices éticas, efc. (Bennett et al.,
1990; Buffone, 1991; Goisman y Gutheil, 1992; Green-
berg y Greenburg, 1988; Jobes y Berman, 1993; Men-
ninger, 1991; Picchioni y Bernstein, 1990; Snider, 1987;
Soisson, VandeCreek, y Knapp, 1987).

Otra linea de investigacién centra su interés en la for-
ma en que afectaba el proceso de denuncia al psicélo-
go, tanto a nivel personal como en lo que refiere al
profesional (Bricklin, Bennett y Carroll, 2003; Greenburg
y Greenburg, 1988; Williams, 2001). Concluyéndose
que el proceso de denuncia, incluso en los casos en los
que el psicélogo ha sido finalmente absuelto, siempre es
costoso tanto en tiempo como en dinero y gravemente
estresante, pudiendo causar depresion, trastornos del
suefio, disfunciones sexuales, problemas sométicos y difi-
cultades interpersonales, entre otras (Montgomery et al.,
1999; Schoenfeld et al., 2001; Thomas 2005; Welch,
2001).

La investigacién también se ha interesado por el nivel
de conocimientos en ética de los psicélogos. Esta nueva
linea de investigaciéon fue inaugurada por Pope, Ta-
bachnick y Keith-Spiegel en 1987 y ha sido replicada
por diferentes autores, en diferentes paises y en dife-
rentes épocas (Del Rio, Borda y Torres, 2003; Gius y
Coin, 2000; Pomerantz y Grice, 2001; Pomerantz y
Pettibone, 2005; Pomerantz, Ross, Gfeller y Hughes,
1998; Rae y Worchel, 1991; Rubin y Dror, 1996; Su-
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llivan, 2002; Tubbs y Pomerantz, 2001; Urra, 2007).
El estudio inicial (Pope et al., 1987) conté con una
muestra de 456 psicélogos de la divisién 29 de la APA
a los que se les pidié que valoraran éticamente y segin
nivel de ocurrencia 83 conductas presentadas en modo
de encuesta. De los resultados cabe destacar que 7
comportamientos fueron llevados a cabo por el 90% de
los encuestados, 16 fueron realizados por menos del
10% y un total de 12 conductas plantearon serias difi-
cultades para su valoracién ética, entre ellas: realizar
un trabajo forense por honorarios contingentes, tener
relaciones sexuales con los clientes o evitar ciertos
clientes por temor a ser demandado.

En 1992, Pope y Vetter inauguraron una nueva linea
de investigacién que tenia como objetivo valorar el tipo
de dilemas éticos con los que se encuentran los psicélo-
gos en su prdctica profesional (Molina, 2011). Para
ello, realizaron una encuesta a 679 psicélogos miem-
bros de la APA quienes informaron de 703 dilemas éti-
cos ocurridos en el ejercicio de su profesién, dilemas
que fueron agrupados posteriormente por los autores
en 23 categorias, siendo los dilemas relacionados con
la confidencialidad (18%) y con las relaciones duales
(17%) los que obtuvieron porcentajes mas elevados. De
igual modo que lo ocurrido en 1987, el estudio de Po-
pe y Vetter sirvié de precedente para numerosas inves-
tigaciones posteriores (Colnerud, 1997; Lindsay y
Clarkson, 1999; Lindsay y Colley, 1995; Slack y Was-
senaar, 1999).

En la actualidad y desde 1983, la APA publica anual-
mente un informe de la Comisién de Etica en el que se
resumen los casos de denuncias investigadas durante el
dltimo afio. En el informe de 2010 (APA Ethics Commi-
tee, 2011), las relaciones duales sexuales o no sexuales
(61%), los casos de custodia de menores (9%) y trabajar
fuera de la propia competencia profesional (9%) fueron
los tipos de denuncia més frecuentes.

En Espafia, la investigacién sobre ética y deontologia
en psicologia es todavia muy limitada y los datos reales
sobre las denuncias presentadas contra los psicélogos
ante las Comisiones Deontolégicas son précticamente
inexistentes. Sin embargo, tal y como apuntan diversos
autores (Montgomery et al., 1999; Van Horne, 2004)
cada vez es més necesario garantizar una compilacién
coherente de datos, ajustados a la realidad. Con este
objetivo, se desarrolla el presente estudio, el cual preten-
de constatar a través de las denuncias atendidas por la
Comisién Deontolégica del Colegio Oficial de Psicologos
de Catalunya (COPC) entre los afos 1998 y 2011, los
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motivos de denuncia de los colegiados y los articulos
concretos del Cédigo Deontolégico vulnerados, con la fi-
nalidad de buscar relaciones entre las categorias acota-
das y darlas a conocer para evitar su repeticién.

METODO

Se disefié un protocolo “ad-hoc” para la recogida siste-
mdtica de los datos de interés para el estudio. Las varia-
bles consideradas, ademas de las demogréficas, fueron:
los motivos alegados por los usuarios en la denuncia, los
articulos concretos del Cédigo Deontolégico que se con-
sideraron vulnerados en la resolucion del expediente dis-
ciplinario y los afios de ejercicio de la profesién de cada
colegiado denunciado.

El vaciado de los datos obrantes en la totalidad de los
expedientes custodiados por la Comisién Deontolégica
del Colegio Oficial de Psicélogos de Catalunya (COPC),
en el periodo delimitado para el estudio, se vertié en dos
bases de datos (Diligencias Previas y Expedientes San-
cionadores). Dada la naturaleza exploratoria y descripti-
va de la investigacién, el andlisis de los datos se limité a
establecer relaciones porcentuales entre los resultados de
las categorias acotadas, comparandolos finalmente con
los resultados obtenidos en ofras investigaciones afines,
previa reflexion colegiada por parte de los miembros de
la Comisién Deontolégica.

La muestra inicial estaba formada por 366 denuncias
de usuarios atendidas por la Comisién Deontolégica del
Colegio Oficial de Psicélogos de Catalufia entre los afios

FIGURA 1
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1.996 al 2011. De estés, se excluyeron 16 denuncias re-
cibidas durante los afios 1996 y 1997 por falta de infor-
macién, otras 15 que no recogian el nomero de
colegiado, 7 que iban dirigidas a profesionales no cole-
giados y 4 que respondian a quejas respecto a miem-
bros aforados y que, por tanto, no fueron atendidas por
la Comisién Deontolégica. Finalmente, la muestra queda
constituida por 324 denuncias recibidas durante los
afios 1998 y 2011. Ello afecta a un total de 353" cole-
giados de los cuales el 78% son mujeres y el 22% varo-
nes. De los colegiados a los que se les ha abierto un
expediente sancionador, un 66,18 % son licenciados por
la Universidad de Barcelona mientras que un 23,53% lo
son por la Universidad Auténoma de Barcelona y un
10,29% por otras universidades. La mayoria de colegia-
dos denunciados disponian de una experiencia profesio-
nal de entre 11 y 15 afos (29%) frente al 10% que
disponian de 0 a 5 afios, el 18% de 6 a 10 afos, el 22%
de 16 a 20 afios y el 21% de 21 a 25 afios.

RESULTADOS

En el periodo acotado para el estudio, la Comisién Deon-
tolégica del COPC ha tratado 324 denuncias dirigidas a
un total de 353 colegiados. Sin embargo, los datos mues-
tran que tan solo el 20% de las denuncias recibidas conlle-
varon apertura de expediente disciplinario (ver figura 1)y,
de ellas, Gnicamente el 14,81% derivaron en sancién.

Por dmbitos de intervencién, el 85% de las denuncias
disciplinarias corresponden a intervenciones en el ambi-
to juridico. Pudiendo observarse que en los primeros
afios la mayoria de denuncias pertenecian al dmbito cli-
nico y como, paulatinamente, el porcentaje relativo al
&mbito juridico ha ido aumentando notoriamente. El des-
glose de denuncias distribuidas por afios y por dareas
puede consultarse en el figura 2.

Los principales motivos de denuncia contra los colegia-
dos son, por orden de prevalencia, realizar valoraciones
sin exploracién previa, parcialidad, el uso de etiquetas
diagnésticas de forma indiscriminada y vulneracién de
la confidencialidad

En cuanto a los expedientes disciplinarios que han sido
objeto de sancién como puede apreciarse en el figura 4
los articulos 6 (26%), articulo 11 (20%) y articulo 28
(11%) del Cédigo Deontolégico del COPC (ver tabla 1)
son, con diferencia, los articulos més vulnerados, repre-
sentando juntos més de la mitad del total de denuncias.
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DISCUSION

Como ha podido apreciarse, Gnicamente el 20% del to-
tal de denuncias recibidas por la Comisién Deontolégica
del COPC conllevaron la apertura de expediente discipli-
nario por considerarse que podria existir vulneracién de
alguno de los articulos del Cédigo Deontolégico. Asi, se
aprecia que ocho de cada diez denuncias resultan de-
sestimadas en fase de Diligencias previas, por lo que, la
gran mayoria de quejas recibidas no suponen infraccién
alguna por parte de los colegiados del COPC. Ello resul-

FIGURA 2
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ta congruente con los datos provenientes de los estudios
previos disponibles (Bricklin, Bennett y Carroll, 2003;
Greenburg y Greenburg, 1988; Williams, 2001) que su-
gieren que pese a la gran alarma personal y profesional
que experimentan los psicélogos denunciados, en gene-
ral las intervenciones profesionales responden de forma
adecuada a los estandares deontolégicos de la discipli-
na. Asimismo, los resultados obtenidos en nuestro estu-
dio resultan también coincidentes con lo apreciado en
otras Comunidades Auténomas (e.g.: Madrid), informén-

TABLA 1

Articulo 6
La profesion del psicélogo se rige por los principios comunes a fota deontologia
profesional: respeto a la persona, proteccion de los derechos humanos, sentido
de la responsabilidad, honestidad, sinceridad con los clientes, prudencia en la
ampliacién de los instrumentos y técnicas, competencia profesional y solidez de
la fundamentacién cientifica de sus actividades profesionales.

Articulo 11
El psicélogo serd sumamente cauteloso, prudente y critico en su intervencién
profesional ante nociones y términos que fécilmente pueden degenerar en eti-
quetes devaluadoras y discriminatorias.

Articulo 28
Tampoco se prestard a situaciones confusas en las que su papel y funciones
sean equivocas o ambiguas.

Nota. Los articulos del Cédigo Deontolégico que aparecen especificados en esta tabla corres-
ponden al Cédigo Deontolégico de Catalunya (1989). Para su revisién integra, consultar:
http://www.copc.cat/Paginas/Ficha.aspx2ldMenu=6C2054E4-2957-4491-A156-
F55E0AB73BFD

FIGURA 3
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dose de porcentajes similares de expedientes sanciona-
dores (Colegio Oficial de Psicélogos de Madrid, 2011).
Igualmente, los resultados obtenidos resultan consonan-
tes con lo apreciado en anteriores investigaciones (Ben-
nett, 1986; Bennett et al., 1990; Conte y Karasu, 1990;
Pope, 1986; Wright, 1981), apreciandose que la proba-
bilidad de que los psicélogos colegiados en el COPC se-
an denunciados con objeto de su intervencién
profesional es muy baja (0,56%), resultando coincidente
con el valor reportado por Van Horne (2004).

Una de las manifestaciones frecuentemente recogidas
de los psicélogos que han sido objeto de denuncia ante
la Comisién Deontolégica es la consideracion de la faci-
lidad de cursarla por parte del usuario en contraposicién
a las graves implicaciones que percibe el profesional. Di-
cha apreciacién es una constante a nivel internacional,
habiendo sido ya descrita por los expertos en la materia
(e.g. Montgomery et al., 1999) sefialéndose que “la pre-
sentacion de una queja requiere de poco esfuerzo, es
gratuito y no precisa de oboquo", por ello, resulta una
forma fécil y eficaz para los litigantes de tratar de posi-
cionarse en una posicion de poder, manifestar su ira y
causar angustia en el profesional. Por ello, autores como
Bow (2010) han sefialado que resulta poco probable
que las quejas se reduzcan de forma significativa, atn
cuando se utilicen guias de buena préctica.

En contraposicién, las implicaciones tanto personales
como profesionales que se derivan de las denuncias pre-
sentadas contra los psicélogos, se encuentran amplia-
mente descritas en la literatura cientifica (Bricklin et al.,

FIGURA 4
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2003; Greenburg y Greenburg, 1988; Williams, 2001).
Apreciandose que la vivencia del proceso de denuncia,
incluso en los casos en los que el psicélogo ha sido final-
mente absuelto, siempre es costosa tanto en tiempo como
en dinero y gravemente estresante (Montgomery et al,
1999; Peterson, 2001; Schoenfeld et al, 2001; Van Hor-
ne, 2004; Welch, 2001), pudiendo causar miedo, an-
gustia, depresion, trastornos del suefo, disfunciones
sexuales, problemas sométicos y dificultades interperso-
nales entre otras. (Charles, Wilbert, y Franke,
1985; Charles, 1986; Charles, Warnecke, Wilbert, Lich-
tenberg, y De Jesis, 1987; Greenburg y Greenburg,
1988; Miller, 1992; Montgomery et al., 1999; Schoen-
feld, et al, 2001; Thomas 2005; Welch,2001). Afirman-
dose que existe una conexién entre la angustia, las
emociones y el deterioro profesional, que puede interfe-
rir y obstaculizar el trabajo del psicélogo que se enfrenta
a estas situaciones (O’Connor, 2001; Shapiro, 2003;
Sherman y Thelen, 1998).

En relacién al é@mbito de intervencién en el que resultan
més frecuentemente denunciados los psicélogos, cabe
destacar el aumento progresivo y constante de las quejas
referidas al entorno juridico (fundamentalmente, las rela-
tivas al dmbito de familia), alcanzando més de las tres
cuartas partes de las denuncias atendidas. Dicho resulta-
do ya habia sido alertado desde nuestro contexto con
anterioridad (e.g.: Bilbao y Diaz, 2002), e incluso algu-
nos autores (e.g. Harris, 2003) lo han considerado como
un “émbito de alto riesgo” en el que el profesional debe
asumir una mayor probabilidad de convertirse en objeto
de denuncia. En similar sentido se pronunciaban Mont-
gomery et al (1999) al concretar que los psicélogos que
realizan evaluaciones en casos de custodia de menores
tienen un riesgo significativamente mayor de ser denun-
ciados que aquellos que realizan evaluaciones o inter-
venciones en casos de ajuste individual. No obstante, el
andlisis pormenorizado de los datos obtenidos en nues-
tro estudio, evidencian que aunque efectivamente el no-
mero de quejas relacionadas con intervenciones
profesionales corresponden al émbito juridico y, concre-
tamente, a evaluaciones de guarda y custodia de los ni-
fos, los colegiados destinatarios de dichas quejas son
mayoritariamente profesionales que no disponen de la
Acreditacién como Experto en Psicologia Forense que
otorga el COPC, ni es el ambito juridico su contexto pro-
fesional habitual, resultando, por tanto, infrecuente que
se dirijan a profesionales que ejercen de forma priorita-
ria en el entorno forense y/o que dispongan de la ade-
cuada formacion y experiencia para ello.
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En relacién a los datos demograficos, los resultados del
estudio nos muestran que la mayoria de quejas se pre-
sentaron contra colegiadas de sexo femenino, situacion
que no debe considerarse significativa por cuanto enten-
demos que sencillamente refleja la actual presencia ma-
yoritaria de las mujeres ejerciendo como psicélogas en
Catalunya (COPC, Mayo/2012: 81% mujeres, 19% va-
rones). Asimismo, los resultados referentes a la Universi-
dad de procedencia parecen también indicar que los
profesionales licenciados en la UB suelen recibir mas de-
nuncias que los licenciados en otras universidades, sin
embargo, teniendo en cuenta la distribucién por univer-
sidades del total de colegiados en el COPC, se constata
la falta de significacion de dicho resultado dado que el
numero de colegiados/as licenciados por la UB suponen
casi la mitad del total de colegiados.

Diferente situacién se aprecia en relacién a los afios de
ejercicio profesional, observéndose que la mayor parte
de los expedientes sancionadores corresponden a psicé-
logos que cuentan entre 11 y 15 afios de experiencia,
ello nos muestra una ligera variacién respecto a las con-
clusiones alcanzadas en nuestro pais por autores como
Urra (2007) que concluyé que los licenciados més re-
cientes no se encontraban mejor formados en ética y de-
ontologia profesional. En nuestra opinién, una posible
influencia en el resultado podria encontrarse en el simple
hecho de que el volumen de intervenciones de los cole-
giados seniors pueda resultar mayor que la de profesio-
nales cuyo ejercicio profesional aun no se encuentra
consolidado, suponiendo de forma obvia un mayor ries-
go de los més expertos en tanto que la frecuencia de su
actividad profesional también lo es, especialmente para
los que cuentan con entre 11 y 15 afios de experiencia
profesional y, posiblemente, se encuentran en pleno au-
ge de su ejercicio profesional.

En relacién a los motivos aducidos por los quejantes al
formular la denuncia resultan parcialmente coincidentes
tanto con lo expuesto a nivel nacional (Del Rio, 2000)
como internacional (Batres, 2001). Asi, realizar valora-
ciones de un sujeto sin previa exploracién o el uso ina-
decuado de técnicas diagnosticas se encontrarian entre
los motivos més aducidos por los denunciantes tanto en
Espafia como a nivel internacional. Asi también lo subra-
yaba Santolaya (2001) al indicar que el motivo de de-
nuncia més repetido en los Oltimos afos es aquel que
hace referencia a realizar una valoracién sin explora-
cién previa y comenta que “en los Gltimos tiempos, he-
mos observado que las quejas maés frecuentes que se
dan contra los profesionales por parte de los usuarios de
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intervenciones psicolégicas, se fundamentan en la emi-
sion de un informe psicolégico en el que se hacen cons-
tar, por el profesional interviniente, juicios sobre un
sujeto sin haber mantenido con él entrevista alguna”.

A modo de conclusién, la Comisién Deontolégica del
COPC, considera que posiblemente existe una relacién
de causalidad entre la experimentacién de un dilema éti-
co por parte de los colegiados y la forma en que éste es
resuelto por ellos. Sin embargo, parece que en algunos
casos, pese a los esfuerzos realizados desde las Comi-
siones Deontolégicas, por parte de una pequefia parte
de psicélogos se mantiene una resolucion errénea del di-
lema, conduciendo ello a la correspondiente — e indesea-
da- sancién disciplinaria. Es por todo ello, que se
mantiene la necesidad de que las normas éticas y los es-
tatutos de la profesion sean lo més precisos posibles y se
actualicen de forma continuada con el claro propésito de
procurar la mayor seguridad al cliente o usuario pero
también al psicélogo, evidenciandose la importancia de
potenciar la investigacién en deontologia con el objetivo
de identificar aquellas conductas y situaciones que pue-
den causar conflictos éticos en el ejercicio de la profe-
sién y promover la elaboracién de pautas adecuadas
para abordarlas de acuerdo con la reglamentacién cole-
giada vigente.
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El sindrome psicético aglutina un conjunto de trastornos mentales devastadores que se caracterizan por una ruptura de las funciones
mentales superiores. Los signos y sintomas de psicosis comienzan en la adolescencia o temprana adultez y suelen tener un inicio gra-
dual y progresivo en el tiempo. El Sindrome de psicosis atenuada es una nueva propuesta diagnéstica del DSM-V que trata de identi-
ficar a personas con un estado mental de alto riesgo (EMAR) que pueda ser predictor de transicién a la psicosis. El beneficio
potencial seria que si el trastorno psicdtico es tratado con mds eficacia en sus fases iniciales se podria producir un efecto beneficioso
duradero que probablemente no se alcanzaria con intervenciones mds tardias. Dicho sindrome ha generado un intenso debate en los
foros cientificos y profesionales especializados, esgrimiéndose argumentos a favor y en contra de su inclusién. La evaluacién de los
EMARs se realiza preferentemente en poblacién de adolescentes o adultos jévenes. La evolucién de los EMARs se asocia a una mayor
tasa de transicién hacia psicosis no afectivas, si bien puede evolucionar hacia otro trastorno mental, mantenerse estable o remitir con
el tiempo. La evidencia empirica indica que una intervencién temprana parece tener un cierto efecto beneficioso, aunque los resulta-
dos son por el momento insuficientes y contradictorios. La falta de especificidad de los sintomas en la prediccién de la psicosis, la
presencia de ciertas limitaciones (p. ej., estigmatizacién), los resultados encontrados en las intervenciones tempranas y la falta de
evidencia empirica, han llevado a incluir el Sindrome de psicosis atenuada en el apéndice Ill del DSM-V. A la luz de los hallazgos
encontrados se comentan los principales beneficios y limitaciones de la inclusién de esta supuesta categoria, las posibles lecciones
aprendidas de este tipo de estudios asi como futuras lineas de actuacion.

Palabras clave: Psicosis, Riesgo, Esquizofrenia, Vulnerabilidad, Evaluacién

Psychotic syndrome draws together several devastating mental disorders characterized by a rupture in the higher mental functions.
Signs and symptoms of psychosis often start during the teen years or in early adulthood. These signs and symptoms have an initially
gradual onset which then become more progressive over time. Attenuated psychotic syndrome is a new DSM-5 diagnostic proposal
that tries to identify people with a high risk mental state as a predictor of transition to psychosis. The potential benefit would be that of
a better treatment efficacy of the psychotic disorder in its initial phases which could produce a beneficial and durable effect that
probably wouldn’t be reached with later interventions. This syndrome has been intensely discussed in scientific and professional forums,
with arguments in favor of and against its inclusion. The assessment of high risk mental state has been preferably undertaken in
adolescents and young adults. The progress of high risk mental states is related to a higher transition rate to non-affective psychosis,
although they can also evolve towards the development of other mental diseases, in a maintained level of the psychosis, or indeed a
resultant remission in symptoms as time passes. Empirical evidence indicates that an early intervention seems to have a certain
beneficial effect, although results remain insufficient and conflicting. The lack of specificity of symptoms for predicting psychosis, the
presence of some constraints (e.g., stigmatization), results obtained with early interventions and the lack of empirical evidence, had
lead to include the attenuated psychosis syndrome in the DSM-5"s appendix 3. In light of the data, principal benefits and limiting factors
of including this proposed category have been taken into account. Possible lessons to be learned from these kind of studies, as well as
future courses of action have been discusses as a result of the findings.

Key words: Psychosis, Risk, Schizophrenia, Vulnerability, Assessment.

| sindrome de psicosis aglutina un conjunto de
trastornos mentales devastadores e incapacitan-
tes que se caracterizan por una escisién de las
funciones mentales superiores. Los trastornos psicéti-
cos, como pudieran ser la esquizofrenia, el trastorno
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esquizoafectivo, el trastorno bipolar o el trastorno psi-
cético inducido por sustancias, afectan aproximada-
mente al 2-3% de la poblacién (Perdld et al., 2007).
En particular, la prevalencia y la incidencia media es-
timada para la esquizofrenia es de 4 personas por ca-
da 1000 y de 15,2 personas por cada 100.000,
respectivamente (McGrath, Saha, Chant, y Welham,
2008). Los sinfomas y signos de psicosis suelen iniciar-
se en la adolescencia tardia o temprana adultez y el
trastorno parece ser ligeramente mas frecuente en
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hombres que en mujeres (ratio 1,4:1). Los costes direc-

tos e indirectos que se generan tanto a nivel personal

y familiar, como a nivel sanitario y social son cuantio-

s0s. A modo de ejemplo, se podria comentar que: a)

las personas con esquizofrenia tienen un riesgo au-

mentado de morir por cualquier causa dos/tres veces

mayor (McGrath, et al., 2008) y fallecen de 12 a 15

afios antes que la media de la poblacién (Saha,

Chant, y McGrath, 2007); y b) el coste econémico di-

recto e indirecto estimado para la esquizofrenia y sus

trastornos relacionados fue en Espafia, afio 2002, de

1,970 millones de euros (Oliva-Moreno, Lépez-Basti-

da, Osuna-Guerrero, Montejo-Gonzélez, y Duque-

Gonzdlez, 2006). A partir de estos hallazgos no cabe

duda que cualquier actuacién que se lleve a cabo den-

tro de este sindrome seré de suma relevancia. Los tras-
tornos mentales, como la psicosis, deben ser, y de
hecho comienza a ser, una de las principales lineas de
actuacién dentro de las politicas gubernamentales en
materia de salud mental. Sélo una comprensién més

cabal de la psicosis considerando su complejidad y

heterogeneidad permitird una gestién més eficiente de

los recursos sanitarios y de la sociedad.

El estudio del fenotipo psicético se encuentra en un mo-
mento élgido dentro del panorama cientifico internacio-
nal (Linscott y van Os, 2013). Diferentes modelos
etiolégicos han dado buena cuenta de la psicosis y sus
trastornos relacionados (Lemos Girdldez, Vallina Fernan-
dez, Fonseca Pedrero, Paino, y Fernéndez Iglesias,
2012; Tandon, Keshavan, y Nasrallah, 2008). Reciente-
mente, van Os, Kenis y Rutten (2010) han propuesto un
modelo de fenotipo psicético sumamente interesante, el
cual se podria resumir en los siguientes puntos:

a) El sindrome de psicosis agrupa cuatro dimensiones
intercorrelacionadas. Desregulaciéon afectiva: carac-
terizada por una alteracién de los afectos y donde
se encuentran los sintomas de depresién, mania y
ansiedad. Psicosis: caracterizada por experiencias
alucinatorias e ideacién delirante. Negativa: carac-
terizada, entre otros, por la falta para experimentar
placer a nivel fisico y social (anhedonia fisica y so-
cial), avolicién y aplanamiento afectivo. Cognitiva:
caracterizada por déficit en el procesamiento de la
informacién como pudieran ser alteraciones en la
memoria, la atencién y/o las funciones ejecutivas.
Estas cuatro dimensiones son bastante congruentes
con las formuladas en el DSM-V (Tandon et al.,
2013) y con las encontradas en estudios empiricos
de pacientes con psicosis (Reininghaus, Priebe, y
Bentall, 2013) y dan buena cuenta de la heteroge-
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neidad sintomética hallada en la practica clinica e
investigacion. Cierto es que se podrian haber consi-
derado otras facetas como la desorganizacién cog-
nitiva o las alteraciones psicomotoras.

b) El fenotipo psicético se distribuye a lo largo de un
continuum psicopatolégico de gravedad. Los sinto-
mas y signos de psicosis se pueden encontrar presen-
tes tanto en la poblacién general como en la
poblacién clinica. Las personas se podrian situar en
algn punto a lo largo de este continuo dimensional
del fenotipo psicético, acotado por los polos de “nor-
malidad” y “enfermedad”. En este sentido, personas
que se sitien cerca del extremo de gravedad (psico-
sis) tendrian, posiblemente, una mayor probabilidad
de superar el umbral clinico, de entrar en contacto
con los sistemas asistenciales de salud, asi como ma-
yor discapacidad asociada y necesidad de tratamien-
to. Dentro de este modelo, las experiencias psicéticas
atenuadas, situadas por debajo del umbral clinico, y
distribuidas normalmente en la poblacién general,
serian consideradas como la expresién comporta-
mental de vulnerabilidad latente a la psicosis. Apro-
ximadamente el 10-20% de la poblacién general
tendria un riesgo teérico de transitar hacia un sindro-
me psicdtico (Linscott y van Os, 2013; van Os, Lins-
cott, Myin-Germeys, Delespaul, y Krabbendam,
2009). Este supuesto de continuidad es coherente con
una evaluacién dimensional de los sintomas y signos
de psicosis (Barch et al., 2013) que mejora la obten-
cién de evidencias de validez y la fiabilidad de las
medidas (Markon, Chmielewski, y Miller, 2011).
Ademds, permite el estudio de tales sintomas en la
poblacién general asi como su relacién con factores
de riesgo y proteccién de cara a la implementacion
de estrategias de deteccion precoz e intervencién
temprana.

c) El grado de comorbilidad o solapamiento entre tales
dimensiones varia en funcién del lugar en el que se si-
toe la persona en tal continuo. A medida que se tran-
sita del fenotipo psicético subclinico al clinico, el
grado de solapamiento entre tales facetas seria ma-
yor. Por ejemplo, el solapamiento que se encuentra
entre las dimensiones Negativa y Desregulacion afec-
tiva seria mayor en poblacién clinica que en pobla-
cién no clinica (o personas con un mayor nivel de
gravedad que no alcanzan el umbral clinico). Este he-
cho es congruente con los resultados encontrados en
muestras de la poblacién general, de alto riesgo y de
pacientes con psicosis (Links y Eynan, 2013; Linscott y
van Os, 2010; Salokangas et al., 2012).

191



ulos

Artic
0000000 O0QO0

d) La configuracién e interrelacion de las cuatro dimen-
siones puede derivar en entidades nosolégicas dife-
rentes. Por ejemplo, véase el caso de un paciente
donde las dimensiones Desregulacién afectiva (mania)
y Psicosis tuvieran una mayor representacién o un
mayor peso, comparativamente hablando, que las di-
mensiones Cognitiva y Negativa (van Os y Kapur,
2009). En este caso, y en funcién de la gravedad, el
nivel, el nimero y la duracién de los sintomas y sig-
nos, posiblemente se diagnosticaria un trastorno bipo-
lar (Heckers et al., 2013).

e) Considera la interaccion entre los aspectos genéticos y
ambientales como prioritarias en la explicacion del ni-
vel de gravedad y la probabilidad de transicién al cua-
dro clinico. Dentro de los modelos de vulnerabilidad a
la psicosis (Zubin y Spring, 1977), es conocida la estre-
cha interconexion que ese establece entre los factores
genéticos y ambientales, ya sean estos en forma de
trauma, estrés, consumo de cannabis, virus durante el
embarazo o complicaciones obstétricas (Beards et al.,
2013; Myin-Germeys y van Os, 2007; Tandon, et al.,
2008; van Os, et al., 2010). Dicho interface que se es-
tablece entre factores ambientales y genéticos es de su-
ma transcendencia en la comprensién etiopatogénica
del sindrome de psicosis. La interaccién Gen-x-
Ambiente unida a la presencia de ofros factores, como
por ejemplo, la ocurrencia, intensidad y persistencia de
las experiencias psicotiformes, asi como la comorbili-
dad o la disfuncién social asociada explicaria la transi-
cién al cuadro clinico (Kaymaz et al., 2012).

El sindrome de psicosis presenta un curso evolutivo con
una serie de fases diferenciadas. Estudios clasicos retros-
pectivos de Hafner y An Der Heiden (1999) encontraron
que 73% de los casos se iniciaban con sintomas prodré-
micos inespecificos o con sinfomas negativos, el 20% lo
hacian con sintomas positivos, negativos e inespecificos,
y solamente un 7% se iniciaban Gnicamente con sintomas
positivos. También se observé que la mayoria de los pa-
cientes presentaba una forma de inicio crénica, con una
fase prodrémica de cinco afios de duracién, con un tra-
mo ya claramente psicético de més de un afio de evolu-
cién antes de la primera admisién. Simplemente, un 18%
de los casos presentaba una forma de inicio brusca o
aguda, con un mes de evolucién de la sintomatologia.
Los estudios prospectivos més recientes también parecen
indicar la existencia de un periodo de progresion ante-
rior e inmediatamente posterior a la presentacion de un
primer episodio (Fusar-Poli, Bonoldi, et al., 2012; Fusar-
Poli, Borgwardt, et al., 2012; Lemos-Giréldez et al.,
2009; Ruhrmann et al., 2010; Woods et al., 2009). Este
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momento parece ir seguido de un periodo de unos dos a
cinco afios en los cuales los pacientes se mantienen rela-
tivamente estables. Los resultados parecen sugerir que
los tres primeros afios de la enfermedad (tratada o no
tratada) suponen una ocasién extraordinaria para poder
impedir o limitar el potencial declive habitual de las psi-
cosis inferviniendo tempranamente y conseguir asi, posi-
blemente, una mejor recuperacién del trastorno (Vallina,
2003; Vallina, Lemos Girdldez, y Fernéndez, 2006; Va-
llina, Lemos, y Fernéndez, 2012).

Antes del diagnéstico formal del cuadro clinico se
pueden encontrar cambios inespecificos a moltiples es-
feras que se podrian considerar la antesala o la puerta
de entrada al sindrome de psicosis. Cierto es que, por
el momento, no se disponen de marcadores patogno-
ménicos especificos (biolégicos, psicolégicos o clinicos)
que sirvan para indicar la presencia o no de una psico-
sis franca. Aqui se mencionan, a modo de ejemplo, al-
gunos de los prédromos de psicosis, a saber (Lemos
Giraldez, 2012): disminucién de la atencién y de la
concentracién, humor depresivo, alteraciones del sue-
Ao, ansiedad, aislamiento, suspicacia, deterioro del rol
funcional y agresividad. También se pueden encontrar
cambios premérbidos tardios, previos al episodio psi-
cético, como pudieran ser los cambios (Lemos Giral-
dez, 2012): afectivos (p. ej., depresion, ansiedad,
inestabilidad animica, tensién, desconfianza, irritabili-
dad, ira), cognitivos, (p. ej., ideas extrafias, vaguedad,
problemas de concentracién y memoria), en la percep-
cién del yo, de otras personas y del mundo en general
y psicofisiolégicos (p. ej., trastornos del suefio, altera-
ciones del apetito, molestias somaticas, pérdida de
energia o motivaciéon). Actualmente, y como se verd en
un apartado posterior, el concepto de prédromo esté
siendo sustituido por el de “Estados Mentales de Alto
Riesgo” (EMARs) (Yung y McGorry, 1996; Yung et al.,
2012). El primero se encuentra inevitablemente asocia-
do al desarrollo de un trastorno psicético y presenta
mayor énfasis en una evaluacién retrospectiva. En cam-
bio, el segundo es considerado como un factor de ries-
go para el desarrollo de psicosis, y otorga un mayor
énfasis al seguimiento longitudinal de los signos y sin-
tomas, en donde las manifestaciones no evolucionan
necesariamente hacia un cuadro clinico.

EL FENOTIPO PSICOTICO EN LA POBLACION GENERAL
Y SIGNIFICADO CLINICO-PATOLOGICO DE LAS
EXPERIENCIAS PSICOTICAS

Los sintomas de psicosis, como pudieran ser el pensa-
miento mégico, la anhedonia, las experiencias alucina-
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torias y/o la ideacién delirante, se pueden encontrar
presentes en la poblacién general, por debajo del um-
bral clinico, y sin estar asociados necesariamente a un
trastorno mental y necesidad de tratamiento. Estudios
epidemiolégicos indican que aproximadamente el 5-8%
de la poblacién general informa de alguna experiencia
psicotiforme (Linscott y van Os, 2013; Nuevo et al.,
2012; van Os, et al., 2009). Por ejemplo, un reciente
meta-anélisis llevado a cabo por Linscott y van Os
(2013), encontré una prevalencia e incidencia media
anual del 7,2% y del 2,5%, respectivamente. En dicho
meta-andlisis se identificaron diferentes factores de ries-
go predictores de las experiencias psicéticas atenuadas,
a saber: edad, nivel educativo, uso de cannabis, consu-
mo de alcohol, empleo, estado civil, condicién de inmi-
grante o minoria, urbanicidad, estrés e historia familiar
de enfermedad mental. Estos factores de riesgo son simi-
lares a los encontrados en pacientes con psicosis, y otor-
gan validez a este constructo, asi como apoyo a la
supuesta continuidad entre el fenotipo subclinico y clinico
de psicosis (Kelleher y Cannon, 2011). En poblacién
adolescente, las tasas de prevalencia son ligeramente su-
periores a las encontradas en adultos, llegando a cifras
del 30% o mas (Barragan, Laurens, Navarro, y Obiols,
2011; Fonseca-Pedrero, Santarén-Rosell, Paino, y Lemos
Giraldez, 2013; Kelleher, Keeley, et al., 2012; Wigman
et al., 2011). Por ejemplo, Kelleher y colaboradores
(2012), realizaron un meta-andlisis en este sector de la
poblacién, encontrando tasas de prevalencia media del
orden de 17% en nifios de entre 9 a 12 afios y del 7,5%
en adolescentes de 13 a 18 afios.

Estudios longitudinales independientes sefialan que los
participantes sanos que informan de tales experiencias
tienen un mayor riesgo futuro de transitar hacia un tras-
torno psicético (Dominguez, Wichers, Lieb, Wittchen, y
van Os, 2011; Gooding, Tallent, y Matts, 2005; Kay-
maz, et al., 2012; Poulton et al., 2000; Welham et al.,
2009; Werbeloff et al., 2012; Zammit et al., 2013). En
un reciente meta-andlisis llevado a cabo por Kaymaz et
al. (2012), se encontré que las personas que informaban
de experiencias psicéticas atenuadas tenian 3,5 veces
mayor probabilidad de transitar hacia un trastorno psi-
cético respecto a aquellos que no informaban de tales
experiencias, particularmente si habia persistencia (558
personas por cada 100 000, esto es, 0,6% por afo). En
otro estudio longitudinal realizado por Zammit et al.
(2013), en una muestra de 4724 participantes y evalua-
dos mediante entrevistas estructuradas, encontraron que
aquellos adolescentes que a los 12 afios presentaban ex-
periencias psicéticas atenuadas, tenian mayor riesgo de
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transitar a un trastorno psicético a la edad de 18 afios
(Odds Ratio: 12,7; Intervalo Confidencial al 95%: 6,2-
26,1). No obstante, es igualmente cierto que nuevos es-
tudios sefialan la baja especificidad de tales
experiencias, y que su evolucién no sélo se circunscribe
al diagnéstico formal de psicosis, sino también hacia
ofros trastornos mentales (p. €j., trastorno de estrés pos-
traumdtico o intentos de suicidio) (Fisher et al., 2013;
Rossler et al., 2011), cuestionando su utilidad como pre-
dictor clinico (Werbeloff, et al., 2012). En este sentido,
se postula que este conjunto de experiencias presentes a
edades tempranas podrian ser Gtiles como marcadores
mas generales de problemas de salud mental en la etapa
adulta (Fisher, et al., 2013).

Por ofro lado, los individuos que informan de este con-
junto de experiencias también suelen presentar sutiles alte-
raciones emocionales, comportamentales, psicofisiolégicas,
neurocognitivas y/o sociales (Fonseca-Pedrero, Paino, et
al., 2011; Horan, Blanchard, Clark, y Green, 2008; Kwa-
pil, Barrantes Vidal, y Silvia, 2008; Lenzenweger, 2010;
Raine, 2006) similares a las encontradas en pacientes con
esquizofrenia, y con trastorno de la personalidad esquizoti-
pica. Las experiencias psicéticas atenuadas asi como las
experiencias esquizotipicas son también un factor predictor
cuando se analizan familiares sanos de pacientes con es-
quizofrenia (Shah et al., 2012). En este sentido, como se
ha comentado, y tomando los datos en conjunto, las expe-
riencias psicéticas atenuadas representarian la vulnerabili-
dad latente a la psicosis, y podrian considerarse como un
marcador de riesgo exofenctipico para el estudio de este
conjunto de sindromes (van Os, et al., 2009). En la Tabla 1
se presentan de forma resumida algunos de los principales
hallazgos encontrados en la literatura previa referidos a las
experiencias psicéticas atenuadas.

Una cuestién interesante es preguntarse si todas las ex-
periencias psicéticas tienen idéntico significado clinico o
si, por el contrario, algin conjunto especifico de las mis-
mas pudiera tener un significado psicopatolégico distin-
to, y por lo tanto, implicaciones de pronéstico y de
intervencion diferentes. Asimismo, esto podria ser infere-
sante de cara a dibujar posibles trayectorias evolutivas
dentro de un modelo de propensién-persistencia-
discapacidad (van Os, et al., 2009). A la hora de consi-
derar este conjunto de experiencias, se deben tener en
cuenta no sélo su nimero y frecuencia, sino también
ofros factores, como pudieran ser el grado de preocupa-
cién, de conviccién y el malestar asociado, por citar al-
gunos (Preti, Cella, Raballo, y Vellante, 2012). En este
sentido, si se tiene en cuenta el nivel de gravedad y el
malestar asociado se podria dibujar la arquitectura del
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fenotipo psicético en forma de pirémide con diferentes
gradientes (Yung et al., 2007). Como se puede observar
en la figura 1, en un primer nivel, nivel O, estaria la au-
sencia de fales experiencias. A continuacién, estarian las
experiencias psicotiformes que no se asocian a ningGn
malestar o las experiencias sin malestar pero en relacién
con algin otro sindrome psicopatolégico. En el nivel 3
estarian las experiencias con una clara implicacién psi-
copatolégica asociadas con malestar clinico y busqueda
de tratamiento. Finalmente, en los dos Gltimos niveles es-
tarian los signos y sintomas de psicosis, y por lo tanto,
asociados a mayor gravedad y malestar, asi como a una
discapacidad clinicamente significativa.

TABLA 1
PUNTOS CLAVE EN EL ESTUDIO DE LAS EXPERIENCIAS
PSICOTICAS ATENUADAS

Experiencias psicéticas atenuadas

v Se encuentran distribuidas en la poblacién general por debajo del umbral
clinico, se extienden mas alla del fenotipo clinico.

v La prevalencia media anual es del 7,5%, mientras que la incidencia media
anual es del 2%.

v Son més frecuentes en la adolescencia (prevq|encia del 7,5-17%) que en la
adultez.

v Aproximadamente el 20-30% de los casos persiste en el tiempo.

v Predicen la transicién a los trastornos psicéticos (tasa del 0,6% por afio),
particularmente si hay persistencia. De aquellos casos que persisten el
7,4% desarrolla psicosis.

v Es necesario la confluencia de ofros factores asociados (p. ej., familiares
con psicosis, estrategias de afrontamiento, funcionamiento social, altera-
cién afectiva, etc.) para la transicién a un cuadro clinico.

v Se asocian con los mismos factores de riesgo encontrados en pacientes
con psicosis (por ejemplo, edad joven, bajos ingresos econémicos, consu-
mo de cannabis, traumas en la infancia, etc.).

v Pueden tener significados clinico-patolégicos y trayectorias evolutivas dife-
rentes.

FIGURA 1 )
ARQUITECTURA DEL FENOTIPO PSICOTICO,
MODIFICADO DE YUNG ET AL., (2007)

Nivel 5
Psicosis

Primer episodio de psicosis:
sintomas de psicosis franca

Nivel 3 Experiencias psicotiformes, con malestar,
busqueda de ayuda, y deterioro en el
funcionamiento o comorbilidad

Nivel 2 Otros sindromes psicopatoldgicos, con experiencias
psicotiformes “incidentales”
Nivel 1 Experiencias psicotiformes, sin malestar, busqueda de ayuda,
deterioro en el funcionamiento o comorbilidad
Nivel 0

Ausencia de sintomas psicopatolégicos

194

DSM-5: ;SINDROME DE PSICOSIS ATENUADA?

Segn Nelson y Yung (2009) cada una de estos nive-
les de la arquitectura del fenotipo psicético podria tener
implicaciones subyacentes diferentes. En un primer ni-
vel, las experiencias no estarian asociadas con malestar
clinico ni necesidad de tratamiento. Se corresponderia
con la denominada “esquizotipia benigna” o “feliz”
(McCreery y Claridge, 2002). En un segundo nivel esta-
rian las experiencias “incidentales” (Yung et al., 2009)
en forma de “ruido” clinico, por ejemplo, una persona
con sintomas positivos atenuados que no transita a una
psicosis o un paciente con depresién que admite escu-
char voces que no le molestan. En un tercer nivel, tales
experiencias serian la expresién de un trastorno subya-
cente mds grave; por ejemplo, un paciente con un tras-
torno de la percepcién del yo como agente de los
propios pensamientos, experiencias, acciones, efc., y
de la relacién del yo con el mundo.

SINDROME DE PSICOSIS ATENUADA

El Sindrome de psicosis atenuada ha generado vy si-
gue generando un estimulante debate en los foros
cientificos especializados (Arango, 2011; Carpenter,
2009; Carpenter y van Os, 2011; Corcoran, First, y
Cornblatt, 2010; Frances, 2010; Huesco, 2011;
Obiols, 2012; Ruhrmann, Schultze-Lutter, y Klosterkst-
ter, 2010; Tsuang et al., in press; Woods, Walsh, Sak-
sa, y McGlashan, 2010). Dicha propuesta se
fundamenta en que: a) se pueden identificar ciertos
signos y sinfomas indicativos del riesgo de transitar a
la psicosis; y b) su deteccién temprana permitiria Ile-
var a cabo intervenciones especificas con la finalidad
de prevenir la transicién o aminorar el posible impacto
del cuadro clinico. En este sentido, los resultados obte-
nidos muestran que se pueden identificar grupos de
personas de riesgo que presenten una mayor probabi-
lidad de transitar hacia la psicosis. No obstante, y co-
mo se verd a continuacién, estos dos puntos no son
necesariamente del todo ciertos puesto que, por el mo-
mento: a) un porcentaje elevado de los participantes
considerados como de alto riesgo de psicosis no evolu-
cionan necesariamente hacia un trastorno de tipo psi-
cético; y b) no se disponen de evidencias empiricas
suficientes relacionadas con el supuesto efecto benefi-
cioso de las intervenciones tempranas. Debido a ello,
en un primer momento, el grupo de trabajo de los
trastornos psicéticos del DSM-V modificé la etiqueta
diagnéstica pasando del titulo de “Sindrome de riesgo
a la psicosis” al de “Sindrome de psicosis atenuada” o
“Sindrome de sintomas psicéticos atenuados” (curiosa-
mente, se alteré el nombre pero se mantuvieron exac-
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tamente los mismos criterios diagnésticos) y, posterior-
mente, consideraron incluirlo no en el documento prin-
cipal del DSM-V, sino en el apéndice Il (Tsuang, et al.,
in press).

Criterios diagnésticos

A continuacién se comentan los criterios diagnésticos
propuestos por el grupo de trabajo de trastornos psicéti-
cos del DSM-V:

A. Sintomas caracteristicos: se presenta al menos uno de
los siguientes en forma atenuada, con juicio de reali-
dad conservado, pero con la gravedad y/o frecuencia
suficiente como para que no puedan ser olvidados o
ignorados:

1. Delirios.
2. Alucinaciones.
3. Lenguaje desorganizado.

B. Duracién y frecuencia: los sinftomas que cumplen el cri-
terio A deben presentarse con una frecuencia promedio
de al menos una vez a la semana en el Gltimo mes.

C. Progresion: los sintomas que cumplen el criterio A de-
ben haberse iniciado o empeorado significativamente
en el Gltimo afo.

D. Malestar clinico / Disfuncién / Bisqueda de trata-
miento: los sintomas causan malestar clinico significa-
tivo y/o disfuncién socio-laboral al paciente y/o
padres/cuidadores como para llevar a buscar ayuda.

E. Los sintomas psicéticos atenuados caracteristicos no
pueden explicarse mejor por la presencia de otro tras-
torno mental del DSM-V, incluyendo los trastornos re-
lacionados con sustancias.

F. Nunca se han cumplido criterios diagnésticos para
cualquier otro trastorno psicético.

Como se puede observar, el Sindrome de psicosis
atenuada seria un constructo poliédrico basado en la
psicopatologia descriptiva, concretamente en la sinto-
matologia, frecuencia, duracién, progresién, malestar
asociado (disfuncién o busqueda de tratamiento) y dos
criterios de exclusién. Desde nuestro punto de vista,
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este conjunto de sintomas serian la expresién fenotipi-
ca intermedia de un continuo psicopatolégico, con po-
tencial transicién a una psicosis franca, aunque sin
riesgo seguro de tal progresién. Dicha entidad tam-
bién se fundamenta en un cambio de paradigma ba-
sado en un enfoque determinista, fundamentado en
relaciones causa-efecto bien establecidas, a otro con
un enfoque probabilista, basado en la existencia de
verdaderos y falsos signos de riesgo (prodrémicos).
Por lo tanto, su funcién seria mas bien la deteccién
temprana e implicaria una estimacién de la probabili-
dad de riesgo, no necesariamente un diagnéstico tem-
prano (Lemos Giraldez, 2012). A modo de ejemplo,
en la tabla 2 se presenta un caso hipotético de Sindro-
me de psicosis atenuada. Este tipo de casos podrian
servir, por ejemplo, para la formacién de clinicos y
profesionales no adscritos a unidades de investigacion
especializadas.

El debate estd servido: argumentos a favor y en contra

Légicamente la inclusién de tal categoria nosolégica en
el DSM-V ha generado un interesante debate, esgrimién-
dose argumentos a favor y en contra. A continuacién, se
exponen algunos de las explicaciones que dan los dife-
rentes expertos en la materia. Aquéllos que estan a favor
del desarrollo y la inclusién de este sindrome en el ma-
nual de la APA sefialan que: a) podria favorecer la esti-
mulacién de la investigacion y mejorar las estrategias de
identificacién temprana, prevencién e intervencion pre-
coz; b) una prevencién temprana podria retrasar, ami-
norar o incluso prevenir el posible desarrollo de la
psicosis; c) tales signos y sinfomas se pueden evaluar de
forma fiable y vélida; d) muchos de los pacientes que
son considerados de riesgo llegan a las clinicas con défi-
cit cognitivos, asi como con cierto malestar y discapaci-
dad, por lo que se podria reducir el sufrimiento asociado
aunque no presenten una condicién clinica; y e) el estig-
ma asociado a tal diagnéstico podria ser modificado y
manejado.

TABLA 2
UN CASO PRACTICO DE SINDROME DE PSICOSIS ATENUADA. MODIFICADO DE JACOBS ET AL., (2011)

nes médicos no han dado resultados significativos.

Susana es una chica de 17 afios de edad, que cursa su cuarto afo de la ESO. Su madre la lleva a consulta después de notar algin comportamiento “extrafio” que le ha
causado preocupacion. Susana tiene un fio con esquizofrenia. Su madre comenta que el comportamiento “extrafio” de la chica ha estado ocurriendo desde hace apro-
ximadamente 5 meses. La adolescente comenta que una o dos veces por semana ha oido una voz susurrando cuando se encuentra sola en su habitacién, pero que no
esté muy segura ni de dénde viene ni de lo que dice. Susana dice que podria ser un problema de audicién. En la entrevista con Susana se redirige el tema de la conver-
sacién en varias ocasiones y con frecuencia hace referencia a cuestiones no relacionadas con el asunto principal. Sumadre esté preocupada porque Gltimamente Susa-
na apenas sale con sus amigos, y que estos le han dejado de llamar a casa. Susana cree que sus amigos chismorrean sobre ella a sus espaldas, pero que no esté muy
segura de lo que dicen. La madre de Susana también se ha puesto en contacto con el orientador, el cual le informa de que el rendimiento académico de la adolescente
se ha deteriorado draméticamente en los Gltimos meses. Tanto Susana como su madre comentan que no hay antecedentes de consumo de alcohol o drogas. Los exéame-
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Por otro lado los autores que estén en contra de la in-
clusién de este sindrome consideran las siguientes limi-
taciones o problemas, a saber: a) falta de evidencia
empirica y resultados por el momento inconsistentes; b)
elevadas tasas de falsos positivos (aproximadamente
del 75%) y bajas tasas de transicién a la psicosis; c)
descenso de los umbrales clinicos, que derivaria en ta-
sas més altas de trastornos mentales y psicopatologiza-
cién de la sociedad; d) sesgo de muestreo (se han
realizado estudios, preferentemente en muestras proce-
dentes de clinicas de investigacién vinculadas al siste-
ma universitario, no se ha examinado en todas las
culturas y atn no se dispone de estudios con muestras
representativas de la poblacién extraidas mediante
muestreos aleatorios); ) dificultad en el establecimiento
de puntos de corte en el diagnéstico y fronteras difusas
a la hora de diferenciar un estado clinico de uno sub-
clinico; f) dicho diagnéstico puede ir asociado con es-
tigma y discriminacién; g) incremento de tratamientos
innecesarios, como por ejemplo, uso de psicofarmacos
(dosis bajas de antipsicéticos) con los consiguientes
efectos colaterales (p. ej., aumento del peso en adoles-
centes) y gastos econémicos y sanitarios; h) diferentes
implicaciones juridico-legales (el papel de las asegura-
doras en algunos paises) y econémicas (posibles bene-
ficios de la empresa farmacéutica).

Del mismo modo, muchas cuestiones quedan atn por
resolver, por sélo citar algunas: 3Se podria diagnosticar
en la adolescencia? 3Cuél seria la edad minima para tal
diagnéstico? 3Qué seria atenuado y qué seria gravedad
suficiente? 3Se deberian considerar los sintomas negati-
vos? 3Se presenta por igual en todas las culturas? 3Existe
suficiente formacién por parte de los clinicos? 3Cémo se
entrenaria a los profesionales?

EVALUACION DEL FENOTIPO DE PSICOSIS MEDIANTE
INSTRUMENTOS DE MEDIDA: PARADIGMAS DE ALTO
RIESGO

La idea de prevenir e intervenir precozmente en perso-
nas de riesgo a la psicosis con la finalidad de mitigar su
posible impacto a méltipes niveles ha impulsado el desa-
rrollo y la validacién de una amplia variedad de instru-
mentos de medida (Addington y Heinssen, 2012;
Barrantes-Vidal, Obiols, y Zaragoza Domingo, 2006;
Fonseca-Pedrero, Lemos-Girdldez, et al., 2011; Fonseca-
Pedrero et al., 2008).

Todo proceso de evaluacién pasa por disponer de ins-
trumentos de medida con calidad psicométrica. Sin una
evaluacién adecuada no seria posible realizar un diag-
néstico preciso, y sin un diagnéstico acertado no se po-
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dria llevar a cabo una intervencién eficaz. Esto es, si la
evaluacién se realiza de forma deficiente es posible que
tanto el proceso de diagnéstico como el de intervencién
sean también erréneos. En el campo de la psicosis, y el
cualquier otro, no cabe duda de que la utilizacién de
instrumentos de medida con una adecuada calidad mé-
trica, referida a fiabilidad de las puntuaciones y eviden-
cias de validez, a partir de los cuales se puedan tomar
decisiones sélidas y fundadas, es una necesidad tanto
desde un punto de vista clinico como investigador. Logi-
camente, se hace necesario disponer de instrumentos de
medida correctamente traducidos, adaptados, construi-
dos y validados en nuestro contexto, siguiendo las direc-
trices y los estdndares internacionales (Mufiiz, Elosua, y
Hambleton, 2013). Asimismo, es digno de mencién que
las inferencias que se extraigan a partir de las puntua-
ciones de un instrumento de medida son siempre para
un uso, contexto y poblacién determinada. Asi, lo que
pueda ser valido para un grupo determinado de perso-
nas o poblacién tal vez no lo sea para ofra, y lo que
pueda ser vélido en un contexto de evaluacién no tiene
por qué serlo en otro diferente (Mufiiz y Fonseca-Pedre-
ro, 2008; Zumbo, 2007).

Por ofro lado, es importante que en la evaluacién del
riesgo se consideren multiples fuentes y maltiples infor-
mantes (p. ej., amigos, maestros y padres). Asimismo,
es relevante que se recoja informacién a través de en-
trevistas y autoinformes. Los instrumentos de medida ti-
po autoinforme tienden a sobreestimar las tasas de
experiencias psicéticas atenuadas, si bien esto no quie-
re decir que las entrevistas sean més precisas en la me-
dicién (Linscott y van Os, 2010). En un proceso de
evaluacion holistico se deben considerar posibles facto-
res moderadores, como por ejemplo, experiencias trau-
méticas, estrategias de afrontamiento, alteraciones
afectivas, funcionamiento social, consumo de drogas o
antecedentes familiares. También se debe evaluar el
funcionamiento cognitivo y neuropsicolégico, asi como
ofros posibles indicadores neurobiolégicos (p. €., alte-
raciones cerebrales). Ni que decir tiene que los sinto-
mas psicéticos no se restringen Gnicamente a la psicosis
sino que pueden estar presentes en otras condiciones
médicas (p. ej., tumores u otros problemas neurolégi-
cos), por lo que otras posibles explicaciones del fens-
meno tienen que ser siempre contempladas.

Finalmente, la adolescencia es una época interesante
para la evaluacién, deteccién e identificacién precoz
de personas de riesgo. Teniendo presente lo comentado
hasta este punto, algunos motivos que se podrian esgri-
mir serian: a) los signos y sinfomas de psicosis comien-
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zan en torno a de tres a cinco afios antes de la primera
hospitalizacién (Héfner y An Der Heiden, 1999); b) la
mayoria de los casos de psicosis debutan en la adoles-
cencia tardia o temprana adultez (van Os y Kapur,
2009); c) la adolescencia es una etapa del desarrollo
en la que confluyen una amplia variedad de cambios
fisicos, psicolégicos y sociales (p. ej., cambios hormo-
nales, de identidad o de grupo de pares) (Harrop y
Trower, 2003); d) se evitan efectos de confundido fre-
cuentemente encontrados en pacientes con psicosis (p.
ej., medicacién); e) las experiencias psicéticas atenua-
das en adolescentes predicen el desarrollo de trastor-
nos del espectro esquizofrénico (Linscott y van Os,
2013; Zammit, et al., 2013); y f) es posible que una in-
tervencién temprana en los estadios iniciales del tras-
torno evite la transicién al cuadro clinico y reduzca o
mitigue el impacto del mismo en moltiples esferas. En
este sentido, es relevante que se disponga de instru-
mentos de medida especificamente disefiados y valida-
dos para su uso en este sector de la poblacién.

A continuacién, se presentan de forma abreviada y
sencilla algunas de las estrategias disponibles para la
evaluacién del fenotipo psicético antes del primer epi-
sodio psicético (Keshavan, Delisi, y Seidman, 2011).
En funcién del momento temporal (temprano o tardio),
del foco de evaluacién (rasgos, experiencias o sintomas
bésicos) y de la poblacién analizada (poblacién gene-
ral, familiares de pacientes con psicosis o personas en
bosqueda de tratamiento) se pueden encontrar diferen-
tes estrategias de evaluacién. Légicamente, esta clasifi-
cacién no recoge toda la complejidad existente a la
hora de valorar el fenotipo psicético, por lo que se de-
be ver como una aproximacién que ha sido simplifica-
da con fines didécticos y expositivos. Por citar un
ejemplo, se podria dar el caso de evaluar un adoles-
cente con sintomas psicéticos atenuados, con antece-
dentes familiares de esquizofrenia y que estuviera
buscando tratamiento; en este caso estariamos antes
una mezcla de paradigmas de alto riesgo psicométrico,
clinico y genético. Asimismo, no queda claro si la eva-
luacién de las experiencias psicéticas atenuadas podria
ser una estrategia de evaluacién diferenciada del alto
riesgo psicométrico. En este caso, por su afinidad con
las experiencias esquizotipicas, y por ser la esquizoti-
pia un constructo més holistico, se han incluido dentro
de los estudios de alto riesgo psicométrico. Los para-
digmas de evaluacién son:

v Alto riesgo psicométrico
v Alto riesgo genético
v Alto riesgo clinico:
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v Prédromos tempranos: sintomas bésicos.
v Prédromos tardios: EMARs.

Paradigma de alto riesgo psicométrico
La linea de investigacién centrada en el uso de autoin-

formes y entrevistas cuya finalidad es identificar a aque-

llas personas de la poblacién general con vulnerabilidad
latente a la psicosis se conoce en la literatura como pa-
radigma de “alto riesgo psicométrico”. En la actualidad,
este método de investigacién es considerado como una
estrategia fiable, valida y precisa para la deteccién psi-
cométrica de individuos de riesgo a la esquizofrenia

(Gooding, et al., 2005; Kelleher, Harley, Murtagh, y

Cannon, 2011; Kwapil, et al., 2008), y dtil de cara a la

posible implementacién posterior de tratamientos profi-

lacticos. Este paradigma de investigacién pretende la
evaluacién de rasgos esquizotipicos y experiencias psi-
céticas atenuadas, si bien es igualmente cierto que algu-
nos de los instrumentos aqui presentados podrian ser

utilizados en poblacién de ultra alto riesgo o clinica (p.

ej., CAPE-42). A continuacién se mencionan algunos de

los instrumentos de medida més utilizados en la investi-
gacién y la préctica clinica tanto en poblacién adulta co-
mo adolescente.

v Inventario de Ideas Delirantes de Peters et al.-21 (Pe-
ters, Joseph, Day, y Garety, 2004).

v Escala para la Evaluacién Comunitaria de las Expe-
riencias Psiquicas-42 (CAPE-42) (Stefanis et al.,
2002).

v Escalas de Vulnerabilidad a la Psicosis de Wisconsin
(WSS) (Kwapil, et al., 2008).

v La Escala de Predisposicion Alucinatoria de Launay-
Slade version Revisada (LSHS-R) (Bentall y Slade,
1985).

v Cuestionario Oviedo para la Evaluacién de la Esquizo-
tipia (ESQUIZO-Q) (Fonseca-Pedrero, Mufiiz, Lemos-
Girdldez, Paino, y Villazén-Garcia, 2010).

v Cuestionario de Personalidad Esquizotipica para nifios
(SPQ-C) (Raine, Fung, y Lam, 2011).

v Adolescent Psychotic-like Symptom Screener (Kelleher,
etal, 2011).

Paradigma de alto riesgo genético

Este acercamiento trata de evaluar los rasgos de esqui-
zotipia y las experiencias psicotiformes asi como otros
posibles marcadores (p. ej., bioquimicos, cerebrales,
neurofisiolégicos, comportamentales, motéricos y psico-
l6gicos) en familiares sanos de pacientes con esquizofre-
nia. Este paradigma suele seleccionar a los participantes
en momentos evolutivos més distales al posible debut del
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cuadro clinico y seguirlos longitudinalmente. No obstan-
te, y con la finalidad de mejorar las tasas de conversién,
estudios mas recientes seleccionan a participantes con
una media de edad mayor, ademés de evaluar la esqui-
zotipia y los EMARs de forma simulténea (“progressive
closing-in” strategy) (Keshavan, et al., 2011; Shah, et
al., 2012).

Paradigma de alto riesgo clinico
El paradigma de alto riesgo clinico, de ultra alto riesgo

o de EMARs se caracteriza por una evaluacién de las
experiencias psicéticas o los sintomas basicos en un mo-
mento temporal teéricamente més cercano al debut del
trastorno psicético (comparativamente hablando con el
paradigma de alto riesgo psicométrico). Para cada una
de las fases de los estados de prodromos, ya sean estos
tempranos o tardios, y en funcién de la edad de los par-
ticipantes, se debe seleccionar una determinado instru-
mento de medida. Por ejemplo, para periodos més
tempranos en el tiempo se podrian seleccionar instru-
mentos basados en los sintomas bésicos, como por ejem-
plo, la escala de Bonn (Gross, Huber, Klosterkstter, y
Linz, 1987) o el Schizophrenia Proneness Instrument
(Schultze-Lutter, Addington, Ruhrmann, y Klosterkstter,
2007; Schultze-Lutter, Marshall, y Koch, 2012). En cam-
bio, para periodos teéricamente més cercanos al primer
episodio psicético se podrian utilizar la SIPS (Miller et
al., 2003) o la CAARMS (Yung et al., 2005). Algunos de
los instrumentos de medida que se han seleccionado por
su relevancia y su uso extendido en esta érea de estudio
son:

v Structured Interview for Prodromal Syndromes (SIPS) /
Scale of Prodromal Symptoms (SOPS) (Miller, et al.,
2003).

v Comprehensive Assessment of At Risk Mental State
(CAARMS) (Yung, et al., 2005).

v Prodromal Questionnaire (PQ) (Loewy, Bearden, John-
son, Raine, y Cannon, 2005) y su versién abreviada
(Loewy, Pearson, Vinogradov, Bearden, y Cannon,
2011)

v Youth Psychosis at Risk Questionnaire (Y-PARQ-B)
(Ord, Myles-Worsley, Blailes, y Ngiralmau, 2004).

v PROD-Screen (Heinimaa et al., 2003).

v Prime Screen Revised (Miller, Cicchetti, Markovich, Mc-
Glashan, y Woods, 2004)

v Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms
(BSABS) (Gross, et al., 1987).

v Schizophrenia Proneness Instrument versién para adul-
tos (SPI-A) (Schultze-Lutter, et al., 2007) y versién para
nifios y j6venes (SPI-CY) (Schultze-Lutter, et al., 2012).
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Posiblemente, la SIPS/SOPS y la CAARMS sean los
instrumentos de medida més utilizados en la investiga-
cién y la préctica clinica. Ambos ha sido utilizados en
muestras de la poblacién espafiola (Barrantes-Vidal et
al., 2013; Lemos-Girdldez, et al., 2009; Lemos-Girdal-
dez et al., 2006). La versién espafiola de la SIPS se
puede descargar de http://www.p3-info.es /view_arti-
cle.asp2id=178&cat=4. A partir de las puntuaciones en
la SIPS se pueden establecer tres grupos de riesgo. Es-
tas tres agrupaciones que han sido utilizadas con ma-
yor frecuencia en investigacién son:

a) Estado de sintomas prodrémicos positivos atenuados

(estado mental de alto riesgo).

v Puntuacién de 3, 4 6 5 en las escalas P1-P5 de la
SOPS (el sistema de puntuacién oscila entre 0 y 6,
siendo “0” ausente y “6” grave y psicético). Ade-
més, el sintoma o bien tiene que haber comenzado
en el Gltimo afio, o bien tiene que haber alcanzado
actualmente un punto més respecto al nivel que fe-
nia hace 12 meses. En segundo lugar, el sintoma
tiene que presentarse, al nivel de intensidad actual,
con una frecuencia promedio de al menos una vez
por semana durante el Gltimo mes.

b) Estado psicético breve, limitado e intermitente.

v El Sindrome psicético breve e intermitente se define
por la clara presencia de sintomas psicéticos que
son recientes y de corta duracién. La intensidad psi-
cética del sinfoma (puntuacién SOPS = é) tiene que
haber comenzado en los tres Oltimos meses, y tiene
que haber estado presente al menos durante varios
minutos al dia, con una frecuencia de al menos una
vez al mes.

c) Riesgo genético/trastorno de la personalidad esquizo-
tipica y deterioro funcional.

v El paciente tiene un familiar de primer grado con un
trastorno psicético (afectivo o no afectivo), y/o cum-
ple los criterios para el Trastorno de la Personalidad
Esquizotipica. El deferioro funcional se define ope-
rativamente como un descenso del 30% o més en la
puntuacién de la Escala de Funcionamiento Global
durante el Oltimo mes, comparativamente con hace
12 meses.

De los tres grupos de riesgo el més prevalente en los
estudios de campo es el de sintomas prodrémicos positi-
vos atenuados (Fusar-Poli, Bonoldi, et al., 2012; Fusar-
Poli, Borgwardt, et al., 2012; Lemos-Giréldez, et al.,
2009; Ruhrmann, Schultze-Lutter, Salokangas, et al.,
2010; Woods, et al., 2009). Este grupo de riesgo, afia-
diendo la bsqueda de tratamiento y malestar, es el que
ha dado lugar al Sindrome de psicosis atenuada. Final-
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mente, y dado el reciente interés que han suscitado, tam-
bién se deben considerar los sinftomas bésicos y los crite-
rios operativos derivados COGDIS (Cognitive
Disturbances) y COPER (Cognitive-Perceptive Basic
Symptoms). A modo de ejemplo, en la tabla 3 se reco-
gen los criterios COGDIS (Ruhrmann, Schultze-Lutter, Sa-
lokangas, et al., 2010; Schultze-Lutter, Ruhrmann,
Berning, Maier, y Klosterkstter, 2010).

ESTADOS MENTALES DE ALTO RIESGO: PREVALENCIA
Y VALIDEZ

A partir de los criterios operativos establecidos en los
instrumentos de medida, se pueden examinar los EMARs
en muestras de la poblacién general. Con este objetivo,
Kelleher et al. (2012) administraron la SIPS y la CA-
ARMS en una muestra de 212 adolescentes. Estos auto-
res encontraron que en funcién de la CAARMS, el
0,9-7,7% de la muestra presentaria EMARs, mientras
que con la SIPS ascenderia al 8,1% de los adolescentes.
Ademads, en un porcentaje considerable de los mismos
existia una mayor probabilidad de presentar un trastor-
no del eje | comérbido. En ofro trabajo llevado a cabo,
Zammit et al. (2013), utilizando una muestra de 4724
adolescentes y la SIPS, encontraron una prevalencia de
EMARs del 0,7%. En este estudio también se hallé que
un porcentaje elevado de los adolescentes que presenta-
ban EMARs no buscaba tratamiento. Finalmente, un es-
tudio llevado a cabo por Schimmelmann et al. (2011),
en una muestra de 56 participantes (edad 16-35 afios) y
realizado mediante entrevista telefénica, encontraron
una prevalencia del 2%.

La piedra angular de los estudios de EMARs es predecir
las tasas de conversion a la psicosis, esto es, la validez
predictiva. En la literatura se han llevado a cabo nume-
rosos estudios longitudinales que indican que los partici-
pantes con EMARs tienen una mayor probabilidad de
transitar hacia un cuadro clinico de tipo psicético (Fusar-
Poli, Bonoldi, et al., 2012; Fusar-Poli, Borgwardt, et al.,
2012; Lemos-Girdldez, et al., 2009; Ruhrmann, Schult-
ze-Lutter, Salokangas, et al., 2010; Woods, et al.,
2009). Un reciente meta-andlisis realizado por Fusar-Po-
li et al. (2012), recogiendo una muestra de 2502 partici-
pantes de ultra alto riesgo (58% varones; M= 19,9
afios), encontraron una tasa de transicién global del
29,2% (intervalo confidencial: 27,3-31,1%), con media
de evolucién de 31 meses. Las tasas de transicién por in-
tervalos temporales fueron las siguientes:

v 18% (12-25%) en 6 meses.
v 22% (17-28%) en 1 afo.
v 29% (23-36%) en 2 afos.
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v 32% (24-35%) en 3 anos.
v 36% (30-43%) en mas de 3 afios.

Como se puede observar, la tasa de transicién en in-
dividuos de ultra alto riesgo al afio es del 22% que esté
muy por encima de la incidencia anual de la esquizo-
frenia, situada en torno al 0,015%. Por ofro lado, los
resultados indican que las tasas de transicién tienden a
descender en los Gltimos afios, posiblemente debido a
que las intervenciones se realizan cada vez de forma
mas femprana y mds activa o a que hay una mayor de-
teccion de falsos positivos (Yung, et al., 2007). Asimis-
mo, parece predominar una transicién hacia trastornos
del espectro esquizofrénico en comparicién con psico-
sis afectivas (73% vs. 11%) (Fusar-Poli, Bechdolf, et al.,
2013). Un porcentaje considerable de individuos de al-
to riesgo también presenta un trastorno comérbido (Fu-
sar-Poli, Nelson, Valmaggia, Yung, y McGuire, in
press; Salokangas, et al., 2012). Como se coments, no
todos casos de alto riesgo transitan hacia la psicosis,
sino que pueden evolucionar hacia ofras entidades no-
so|6gicqs (p. €j., consumo de sustancias), mantenerse
estables o remitir con el tiempo (tasa de resumisién del
15,4% al 54,3%) (Simon et al., 2011). Finalmente, un
porcentaje elevado de los mismos presenta déficit cog-
nitivos (Fusar-Poli, Deste, et al., 2012), alteraciones es-
tructurales (Fusar-Poli, Radua, McGuire, y Borgwardt,

2012) y/o neuroquimicas (Howes et al., 2011).

INTERVENCIONES TEMPRANAS

Los ensayos clinicos controlados realizados en perso-
nas con EMARs y donde se someten a prueba diferen-
tes modalidades de intervencién son por el momento
escasos y presentan ciertas deficiencias metodolégicas
(p. €j., reducidos tamafios muestrales). Una revisién re-

TABLA 3
CRITERIOS DE SINTOMAS BASICOS COGDIS
(COGNITIVE DISTURBANCES)*

v Incapacidad para dividir la atencién

v Interferencia del pensamiento

v Presion de pensamiento

v Bloqueos del pensamiento

v Alteracién del lenguaije receptivo

v Alteracién del habla expresiva

v Ideas inestables de referencia

v Alteraciones del pensamiento abstracto

v Captacién de la atencién por los detalles del campo visual

* Se necesitan al menos DOS sintomas de los NUEVE, con una duracién de algunas veces
por semana en los Gltimos 3 meses y cierta gravedad (puntuacién mayor o igual a 3 en el
sistema de respuesta del instrumento de medida). Independientemente de la gravedad, la
primera aparicién por lo menos un afio antes.
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ciente de siete estudios donde se emplearon diferentes
enfoques terapéuticos sugirié que el tratamiento experi-
mental fue superior al tratamiento estéandar en la pre-
vencién de la progresién a la psicosis, con un
promedio de tasa de transicién en todos los estudios
del 7,6% para el tratamiento experimental y del 23%
para el tratamiento habitual (Fusar-Poli, Borgwardt, et
al., 2013). Otra revisién llevada a cabo por Stafford et
al. (2013), recogiendo un total de 11 ensayos y 1246
participantes, encontraron un cierto efecto beneficioso
de las intervenciones tempranas en el retraso o preven-
cién a la psicosis. En este punto cabe mencionar el es-
tudio clinico aleatorizado, doble ciego y controlado
con placebo llevado a cabo por Amminger et al.
(2010) donde comprobaron el efecto de los acidos
grasos omega-3 en pacientes de ultra alto riesgo. Los
resultados indicaron que, a las 12 semanas, la inter-
vencién con dacidos grasos omega-3 fue superior al
placebo en la reduccion del riesgo de progresién a la
psicosis. No cabe duda de que tales hallazgos pueden
ofrecer una estrategia segura y eficaz para la preven-
cién indicada en personas j6venes con estados psicéti-
cos subclinicos (Amminger, et al., 2010); no obstante,
tales resultados deberian ser replicados en investiga-
ciones posteriores.

El posible efecto beneficioso de las terapias psicolégi-
cas en pacientes de ultra alfo riesgo también ha sido
objeto de andlisis. Un estudio llevado a cabo por Morri-
son et al. (2012), utilizando una muestra 288 pacientes
(144 grupo experimental y 144 grupo control), encontré
que la intervencién con terapia cognitiva (6 meses de
tratamiento) més monitorizacién no redujo significativa-
mente la transicién a la psicosis o el distress relaciona-
do con los sintomas cuando se compararon los
resultados con el grupo control (s6lo monitorizacién); no
obstante, la intervencién cognitiva si redujo la gravedad
de los sinfomas psicéticos. En otro trabajo realizado por
van der Gaag y colaboradores (2012), utilizando una
muestra 201 de pacientes, se encontré que la terapia
cognitivo-conductual (centrada en la normalizacién y la
conciencia de los sesgos cognitivos) mostré, en compa-
racién con el grupo de tratamiento convencional, un
efecto favorable sobre la transicién a la psicosis, asi co-
mo una reduccién de los sinfomas psicéticos subclinicos.
En este sentido, los resultados encontrados en relacion
con la eficacia de la terapia cognitivo-conductual en la
prevencién de la transicién a la psicosis en participantes
de ultra alto riesgo son por el momento insuficientes y
contradictorios (Morrison, et al., 2012; van der Gaag,
etal., 2012).
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RECAPITULACION

El presente trabajo tuvo como objetivo ofrecer una vi-
sién general sobre el estado actual del Sindrome de
psicosis atenuada, centrdndose concretamente en la
adolescencia y la temprana adultez. A lo largo del tra-
bajo se han tratado de forma breve los siguientes pun-
tos: a) el fenotipo psicético y su expresién en la
poblacién general; b) los criterios diagnésticos del Sin-
drome de psicosis atenuada y sus posibles beneficios y
limitaciones; c) los instrumentos de medida disponibles
para la evaluaciéon del riesgo de psicosis; d) la preva-
lencia de los EMARs en la poblacién general, asi como
las evidencias de validez predictiva y concurrente de
las que se disponen; y e) resultados de las intervencio-
nes tempranas llevadas a cabo en pacientes de ultra al-
to riesgo.

El equilibrio mental de cualquier individuo se caracteri-
za por un cierto orden y jerarquizacién de las funciones
mentales superiores tales como la memoria, el lenguaie,
el pensamiento, la atencién o las funciones ejecutivas
(planificacién, monitorizacién, etc.). En algunas perso-
nas este equilibrio y estructuracién, por diversos motivos
y circunstancias, se rompe, lo cual incide drasticamente
en el funcionamiento personal, familiar, académico y la-
boral del individuo. En este punto es cuando, en la con-
vencioén clinica, se puede hablar de un trastorno mental.
Légicamente, dicho desorden mental en muchos casos no
ocurre repentinamente, sino que se desarrolla en el tiem-
po. Asimismo, se pueden encontrar estados mentales in-
termedios que, sin alcanzar el umbral clinico, pueden
predecir el debut de un futuro trastorno mental e inciden
en la vida de las personas a miltiples niveles. El Sindro-
me de psicosis atenuada o Sindrome de sintomas psicéti-
cos atenuados es una nueva propuesta de categoria
nosolégica formulada por el grupo de trabajo de los
trastornos psicéticos del DSM-V y que es incluida en el
apéndice Il del manual de la APA.

El fenotipo psicético se distribuye a lo largo de un con-
tinuum psicopatolégico de gravedad. Las experiencias
psicéticas, situadas por debajo del umbral clinico y pre-
sentes en la poblacién general, representan la expresion
conductual de vulnerabilidad latente a los trastornos psi-
cbticos. Asimismo, tales experiencias no constituyen un
fenémeno unitario, sino que hay varios tipos, con impli-
caciones clinicas, trayectorias evolutivas y causas subya-
centes diferentes. En funcién de en qué punto se sitGe
una persona en este continuo, y considerando la interac-
cién con aspectos genéticos y ambientales, se podria te-
ner una mayor o menor vulnerabilidad a los trastornos
del espectro esquizofrénico. En muestras de la poblacién
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general, la transicién seria del orden del 0,6%, en mues-
tras de pacientes con ansiedad o depresién del orden
del 10%, y en muestras de individuos de alto riego clini-
co del orden del 20%.

Estudios prospectivos llevados a cabo en personas de
alto riesgo muestran que este tipo de participantes tie-
ne una mayor probabilidad de transitar hacia un cua-
dro clinico de tipo psicético. Esto ha abierto la
posibilidad de llevar a cabo intervenciones indicadas
con la finalidad de prevenir o retrasar la transicién al
cuadro clinico o aminorar su posible impacto. A partir
de estos resultados, y debido también al interés cre-
ciente por un modelo prevencionista en las ciencias de
la salud, el grupo de trabajo para los trastornos psicé-
ticos del DSM-V ha propuesto incluir en el manual una
nueva categoria nosolégica denominada el Sindrome
de psicosis atenuada. Este sindrome es un constructo
poliédrico basado en la frecuencia, duracién y progre-
sién de ciertos sintomas, asociados a disfuncién social,
bosqueda de tratamiento y/o malestar clinicamente
significativo. No obstante, por el momento no se dis-
pone de evidencias empiricas suficientes en lo referen-
te a la identificacién de este tipo de personas ya que
un porcentaje elevado de los participantes considera-
dos como de dlto riesgo no evolucionan necesariamen-
te hacia un trastorno de tipo psicético. Al mismo
tiempo, los resultados muestran que las intervenciones
tempranas (p. ej., Terapia Cognitivo-Conductual) lle-
vadas a cabo con la finalidad de prevenir la transicién
a la psicosis son por el momento insuficientes y contra-
dictorios. Estos dos aspectos unidos a otras limitacio-
nes y problemas (p. ej., estigmatizacién, ausencia de
muestreos adecuados, sobrediagnéstico, administra-
cién de tratamientos innecesarios, utilizacién de antip-
sicoticos, falta de formacién, etc.), resaltan la
prematuridad de la introduccién de esta propuesta en
el texto principal, por lo que se ha optado por incluirlo
en el apéndice Ill del DSM-V.

La psicosis es un diagnéstico complejo y heterogéneo
con una amplia variabilidad inter e intraindividual, don-
de por el momento no se dispone de ningin marcador
patognémico. Al mismo tiempo, sus dimensiones fluctdan
en el tiempo, surgen secuencialmente y se combinan de
forma interactiva y dindmica (McGorry y van Os, 2013).
Las etapas iniciales de los trastornos mentales incipientes
como la psicosis, son dificiles de definir con claridad, asi
como lo es la capacidad para delimitar lo que se consi-
dera normal de lo que se considera trastorno mental. Es-
te Sindrome de psicosis atenuada podria ayudar a
mejorar las tasas de prediccién en la transicién a una
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psicosis franca asi como las estrategias de intervencion y
prevencion. Por el momento, a falta de nuevas eviden-
cias y considerando la ausencia de especificidad de los
sintomas, su funcién seria més bien la deteccion tempra-
na e implicaria una estimacién de la probabilidad de
riesgo, y no necesariamente un diagnéstico femprano de
psicosis. No se debe perder de vista que un diagnéstico
tiene que ser Otil. Su utilidad debe permitir diferenciar
las personas que estan enfermas de las que no lo estan y
mejorar las decisiones terapéuticas y el pronéstico del
trastorno.

Por otro lado, la propuesta de esta entidad podria
traer consigo la incorporacién en el sistema de salud
de un modelo basado en estadios clinicos. Estos mode-
los proponen intervenciones basadas en el desarrollo
cronolégico, el grado de progresion y el malestar de
los sintomas (Yung y McGorry, 2007). Ademés, se
contemplan modelos hibridos que combinan un enfo-
que categorial y uno dimensional. Asimismo, las lec-
ciones aprendidas a partir de este conjunto de
trabajos indican que tal vez seria mas beneficioso des-
plazarse hacia un General syndrome of early mental
distress o un estado mental de riesgo “ampliado”, con
la finalidad en mente de una prevencién universal. Ello
estd relacionado con un modelo de prevencién pro-
drémica (Fusar-Poli, Yung, McGorry, y van Os, in
press). Este modelo postula cémo surgen los trastornos
mentales desde un estado no especifico de distress
mental que poco a poco, con el paso tiempo, puede
evolucionar hacia diferentes sindromes reconocibles,
por ejemplo, la ansiedad (sindrome 1), la depresiéon
(sindrome 2) o el trastorno psicético (sindrome 3). En
este modelo, el tratamiento de los trastornos mentales
tempranos puede prevenir eficazmente la transicién a
un trastorno mental en general, en comparacién con el
enfoque exclusivo de los EMARs donde sélo se benefi-
ciaria un conjunto mucho més reducido de la pobla-
cion.

Si pretendiéramos otear el futuro, inferesantes cuestio-
nes quedan adn por resolver y mejorar. No cabe duda
que seria interesante mejorar las tasas de transicion a la
psicosis mediante nuevos modelos predictivos. Para ello
se podrian incorporar los sintomas negativos a los crite-
rios diagnésticos, unificar los grupos de EMARs o combi-
nar diferentes paradigmas de investigacién dentro de
una perspectiva que contemple mdltiples niveles de ané-
lisis (traslacional). También ser podrian identificar otros
factores fenofipicos que parecen tener un rol importante
en la prediccion del comienzo de una psicosis, como por
ejemplo: persistencia, intensidad, desregulacion afectiva,
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estilos de afrontamiento desadaptativos, trastornos del
yo, impactos ambientales (p. ej., perinatales, traumal),
etc., por solo citar algunos. La incorporacién de las neu-
rociencias en el estudio de la psicopatologia (Sanislow et
al., 2010), la validacién de instrumentos de medida en
muestras representativas de la poblacién o llevar a cabo
estudios longitudinales multicéntricos son lineas de futuro
sumamente prometedoras. Para finalizar, no se debe
perder de vista que la utilidad Gltima de este tipo de sin-
dromes y propuestas nosolégicas es la de favorecer el
pleno desarrollo del individuo sin perder de vista el afo-
rismo hipocrético primum no nocere.
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LA PSICOLOGIA POSITIVA Y SUS AMIGOS:
EN EVIDENCIA
POSITIVE PSYCHOLOGY AND ITS FRIENDS: REVEALED

Marino Pérez-Alvarez
Universidad de Oviedo

La Psicologia Positiva estd en debate. Ha recibido importantes criticas, a las que reaccionan sus defensores, como es natural. El pre-
sente articulo trata, mds que nada, de establecer las razones de una critica dirigida a los fundamentos mismos de la Psicologia Positi-
va: la positividad y la cientificidad. Frente al marcado énfasis en los beneficios de los afectos positivos, los estudios muestran que los
afectos negativos pueden ser tan positivos, como negativos pueden ser los afectos positivos. La positividad no estd del lado positivo
(porque no hay tal lado). Tocante a lo que la Psicologia Positiva dice saber cientificamente de la felicidad, no parece ser nada que no
se supiera. Incluso las mejores teorias, como el modelo de actividad positiva y la teoria de la extensién-y-construccién impresionan
por sus trivialidades segdn estén plagadas de tautologias. Notable es también la falacia demostrada de la ratio de positividad. Final-
mente, se plantea que la felicidad no es sostenible como principio de vida (su busqueda no es universal ni lo mejor que hacer en la
vida), ni como objeto cientifico, como no sea acosta de hipostasiar la experiencia subjetiva.

Palabras clave: Psicologia positiva, Felicidad, Teoria de la extensién-y-construccién, MacGuffin.

Positive Psychology is being called into question. It has received substantial criticism, to which its advocates, naturally, have reacted.
The present article sets out, above all, to establish the reasoning behind the criticisms of Positive Psychology’s very foundations: positi-
vity and scientificity. In contrast to the marked emphasis on the benefits of positive affect, research has shown that negative affect can
be positive, just as positive affect can be negative. Positivity is not on the positive side (since no such side actually exists). Regarding
what Positive Psychology purports to know scientifically about happiness, such knowledge does not appear to add anything to what
we already knew. Even the best theories, such as the positive-activity model and the broaden-and-build theory, seem strikingly trivial,
replete with tautology. Also noteworthy is the clear fallacy of the positivity ratio. Finally, it is asserted here that happiness cannot be
sustained as either a life-guiding principle (its pursuit is neither universal nor the best thing to do in life) or a scientific objective, unless

it be at the cost of reifying subjective experience.

Key words: Positive psychology, Happiness, Broaden-and-built theory, MacGuffin.

ste articulo estd motivado por el articulo de Car-

melo Vézquez en el n° anterior de Papeles del

Psicélogo titulado “La psicologia positiva y sus
enemigos: una réplica en base a la evidencia cientifica”
(Vazquez, 2013), el cual estaba, a su vez, motivado por
uno mio anterior titulado “La psicologia positiva: magia
simpdtica” (Pérez Alvarez, 2012), en el que, a su decir,
se hacian “criticas desproporcionadas” y “pasionales”
de la Psicologia Positiva (PsiPos). Ciertamente, la mia es
una critica radical de la PsiPos: de raiz y total, pero no
quizé desproporcionada respecto de lo merecido ni pa-
sional por falta de razén.

Es radical porque va a las raices mismas de la PsiPos,
tratando de mostrar que acaso no sea més que el Gltimo
florecimiento de una tradicién religiosa estadounidense,
en alianza con el capitalismo consumista de Gltima gene-
racién. Una psicologia “fipicamente americana”. Y es fo-
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tal por cuanto toca los fundamentos cientificos y empiri-
cos de la PsiPos, como presunta ciencia de la felicidad.
Radical aqui no quiere decir tajante o disolvente, su-
puesto que la PsiPos no tuviera nada bueno y se propu-
siera tirarla al rio.

Dentro de esto, tal como yo la concibo, mi critica es no-
ble, puesto que habiendo tomado en serio la PsiPos, tra-
ta de hacer una critica (criba y discernimiento) muy
propia de la indagacién cientifica y filoséfica, sabido
que la filosofia es amiga del saber, no “enemiga”. Otra
cosa es que la critica tenga razones y gusten més o me-
nos. Asimismo, entiendo que una critica como ésta es
muy propia de una revista como Papeles del Psicélogo,
que cuenta con una seccién dedicada precisamente al
“contraste de opiniones” y “debates” (Forum). Pretender
sustraer debates, como éste, de “un espacio que pertene-
ce al colectivo de psicélogos colegiados en ejercicio”, so
pretexto de que “debe velar por el buen nombre de la
Psicologia y sus profesionales” (Vazquez, 2013, p. 91),
como pretende Carmelo Vézquez, seria como la preten-
sion de aquella dama inglesa que, al parecer, cuando la
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teoria de la evolucién era imparable, y se suponia en-
tonces que el hombre descendia del mono, decia algo
asi, “por Dios, que al menos no se entere el servicio”.

Ni que decir tiene que una critica noble es respetuosa
con las personas y los autores, pero sus opiniones, ideas
y argumentos puede que no sean tan respetables, por-
que acaso estén equivocados, sean insostenibles o de ser
sostenibles sean triviales. Como dice Fernando Savater,
en El valor de educar, “lo absolutamente respetable son
las personas, no sus opiniones,” y “el derecho a la pro-
pia opinién consiste en que ésta sea escuchada y discuti-
da, no en que se la vea pasar sin tocarla como si de una
vaca sagrada se tratase” (Savater, 1997, p. 137).

En la critica noble, la honestidad de las personas, para
el caso cientifica y profesional, no es algo que esté en
cuestion. Los psicdlogos positivos no tienen necesidad de
decir en su defensa que lo que hacen lo hacen “honesta-
mente”. Por supuesto que lo hacen con honestidad, esa no
es la cuestion. Sin embargo, ni los cientificos estén exentos
de la fusién-cognitiva, del apego o de la adhesion cuasi-
religiosa a las doctrinas que profesan, aspectos que pue-
den limitar la bondad de lo que hacen sin mermar su
honestidad. La célebre restauradora de Borja (Zaragoza),
se recordard del verano de 2012, hizo su restauraciéon del
Ecce Homo con toda honestidad, sin duda.

Una critica noble admite réplicas y se arriesga a ellas.
Carmelo Vézquez ha hecho una réplica documentada,
argumentada, seria y brillante por momentos (decir “por
momentos” no es poco, porque ni el Sol brilla en todo
momento). Es una réplica que “hace justicia” a la critica
a la que responde, por lo que también se ha de tomar
en serio y merece su contrarréplica, sin tener por qué ser
el comienzo de un enredamiento de réplicas y contrarré-
plicas. El propio Carmelo Véazquez declara la “intencién
de no continuar con este debate”, en parte, dice, por no
“contribuir a seguir alimentando curriculos ajenos basa-
dos en enjuiciar repetidamente el trabajo de ofros.” (p.
106). Dejando de lado esta aparente prepotencia, sin
estar claro, en todo caso, si se debiera escribir con
guién después de pre-, lo cierto es que quiza lo mejor
sea fijar los argumentos y establecer los desacuerdos.
Tan interesante como ponerse de acuerdo es saber po-
nerse en desacuerdo.

Por lo que a mi respecta, igualmente, no es la infencién
alimentar este debate, sin necesidad. Tampoco es el caso
responder uno por uno a todos los puntos que pudieran
tener su réplica. El propio Carmelo Vézquez responde a
“algunas criticas”, no a todas, como dice, para no casti-
gar al lector con “discusiones parasitarias” (p. 91). Todo
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esto estd bien. Es perfectamente legitimo organizar la ré-
plica como uno estime mejor y el espacio y el tiempo lo
permitan, asi como velar por el bienestar del lector. A
este respecto, es posible que los psiclogos positivos es-
tén especialmente agradecidos de este ahorro, segin
muestra la investigacién que el estado feliz (happy
mood) hace a uno menos perseverante en “tareas cogni-
tivas demandantes” y més “perezoso” (lazy) (Alter y For-
gas, 2007; Forgas, 2013). Sin embargo, queda la duda
acerca de si algunas criticas, de las més importantes, no
contestadas, es sélo por ahorrar molestais al lector o,
valga decir, por “incontestables” como, por ejemplo, el
cardcter tautolégico de los discursos y de la investiga-
ciéon de la PsiPos (la relacién infalible entre bienestar,
emociones positivas y satisfaccién) y la hipéstasis o cosi-
ficacion en la que se incurre al hacer una ciencia de la
felicidad.

El propésito de este articulo es, ante todo, fijar mi pos-
tura, para que los argumentos queden suficientemente
claros y, de acuerdo con Carmelo Vézquez, los lectores
puedan formarse su juicio (Vézquez, 2013, p. 106).
Aunque se empezard por unas observaciones sobre la
réplica, el resto del articulo fundamentaré y razonaré las
criticas que, a mi juicio, merece la PsiPos, por su polari-
zacién de la Psicologia y dudosa cientificidad.

OBSERVACIONES SOBRE LA REPLICA
Siendo, como se reconoce que es, documentada, seria

y meritoria, la réplica de Carmelo Vézquez no deja de

tener sus debilidades, cuando no artimafias y argumen-

tos ad hominem. Se van a sefialar solamente cinco.

1. Conceptos académicos, tomados como insultos. Cual-
quiera que no fenga presente mas que la réplica, pu-
diera pensar que la critica de la PsiPos a la que
responde es un comulo de insultos pues, como se dice
ya en la primera pégina: “No resulta facil entablar un
debate racional para responder a algunas criticas
que, bajo una apariencia culta, conllevan descalifica-
ciones nada académicas.” (Véazquez, 2013, p. 91).
Se refiere a calificar el optimismo como “canalla” o
“sin escrOpulos”, denunciar la “mala fe” de la literatu-
ra de la PsiPos, tildar de “magia” la actividad de unos
colegas o hablar de felicidad “despética”. Debida-
mente sacados del contexto en el que se utilizan, estos
conceptos pudieran parecer exabruptos a quienes no
hayan leido el trabajo de referencia o les quede lejos
(Pérez-Alvarez, 2012).

Si algo tienen esos conceptos, es ser académicos.
Empezando por la “felicidad canalla”, que no el opti-
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mismo, es un concepto introducido por Gustavo Bueno
en El mito de la felicidad, seguramente por su poten-
cia denotativa (significado) y connotativa (expresiva),
para referirse a la concepcién subjetivista y utilitarista
de la felicidad, desvinculada de las virtudes, en la que
cada uno va a lo suyo. Viene a cubrir el sentido de la
expresion mds usual y ya cursi del carpe diem, res-
pecto de la cual el término “canalla” resulta, sin duda,
mas efectiva. En todo caso, su uso estaba explicado y
justificado en el texto. Como se decia, la denomina-
cion de la felicidad como “canalla”, relativa a “lo que
tiene de canina (“canalla” del latin canis, perro, a tra-
vés del italiano canaglia), quiere referir el aspecto de
ir cada uno a lo suyo a sacar la mayor satisfaccion
del momento y de la oportunidad, siendo que la felici-
dad estd en los tiempos modernos desvinculada de
cualquier virtud inserta en un orden méas amplio (cos-
molégico, teolégico-politico), segin lo estaba en las
concepciones tradicionales.” (Pérez-Alvarez, 2012, p.
196). Ni que decir tiene que este concepto formaba
parte de toda una argumentacién, discutible, pero ra-
zonada y razonable.

La nocién de “optimismo sin escripulos”, provenien-
te de Schopenhauer, estd elaborada por el filosofo
britanico Roger Scruton en su libro, por cierto, alta-
mente recomendable, Los usos del pesimismo (Scru-
ton, 2010). El libro se dirige a pesimistas razonables,
frente al buenismo segin el cual todo el mundo es
bueno por naturaleza y siempre hay algo y alguien
que impide su realizacién y también contra vendedo-
res de falsas esperanzas, entre los que podriamos in-
cluir los promotores de la industria de la felicidad. Su
uso en el texto explica que se “refiere a una vision del
mundo repleto de oportunidades y una actitud posibi-
lista para ser y conseguir lo que quieras. La literatura
del ramo recuerda el optimismo céndido de Pollyanna
y Pangloss” y, a partir de aqui, se explicaban estos
conceptos, etc. (Pérez-Alvarez, 2012, p. 193).

La nocién de “mala fe” (mauvaise foi), como se re-
cordard, es un concepto introducido por Sartre (en El
ser y la nada) para referirse a una especie de autoen-
gafio, por el cual uno niega la libertad que tiene (la li-
bertad es dificil de asumir por el vértigo, el miedo y la
responsabilidad que implica) y, en su lugar, se com-
porta como un objeto inerte, “cosificado”, “irrespon-
sable”, justificéndose en que hace lo que puede o lo
que debe. La referencia que se hace en el articulo a la
mala-fe es la siguiente: “La desenvoltura con que la li-
teratura de la PsiPos y de autoayuda hablan de la feli-
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cidad no puede ser més que una maniobra de “mala-
fe” sartriana. Para no enfrentarse a su propia vacie-
dad, esta literatura engafia y se autoengafia,
presentando lo que no es, como si existiera, y lo que
es, como si no existiera.” (Pérez-A|vqrez, 2012, p.
198). Tengo para mi que la nocién de mala-fe (mejor
que autoengafio y disonancia cognitiva) es fundamen-
tal en psicologia, para académicos, profesionales y
clientes de terapia. Puestos a ello, frente a la basura
de los libros de autoayuda para la felicidad, recomen-
daria Cémo ser un existencialista del filésofo briténico
Gary Cox (Cox, 2010).

La nocién de “magia”, tomada de la antropologia
cultural (Frazer y demds), se refiere a la magia simpé-
tica, segon la cual “lo semejante produce lo semejan-
te”, para el caso, el pensamiento positivo como
atractor de efectos positivos. Las tautologias que pla-
gan la PsiPos vienen a confirmar esta nocién. Sin
ocultar el efecto llamativo que pudiera tener la expre-
sién “magia simpética”, no carece de sentido temédtico
por mor del argumento segin el cual parece que hu-
biera una “simpatia” entre ser positivo e irte bien (la
positividad como polo de atraccién, etc.).

Finalmente, la nocién de felicidad “despética” la in-
troduce el sociélogo francés Gilles Lipovetsky en su
ensayo sobre la sociedad del hiperconsumo titulado
La felicidad paradéjica (Lipovetsky, 2007). Como dice
este autor: “El derecho a la felicidad se ha transfor-
mado asi en imperativo euférico que crea vergiienza
o malestar entre quienes se sienten excluidos de ella.
En la época en que reina la “felicidad despética”, los
individuos ya no se limitan a ser desdichados, ahora
se sienten culpables por no sentirse bien.” (Lipovetsky,
2007, p 323).

Todos estos conceptos, altamente académicos y que
es mejor conocer que no conocer, lejos de impedir un
debate racional, sitéan el posible debate en un plano
mas profundo o elevado, sin duda por encima y mas
allé, sea por caso, del Instituto Coca-Cola de la Felici-

dad.

. Apropiacién de lo que ya se sabia. Asimismo, quie-

nes no supieran més de psicologia que lo que dice la
PsiPos, porque acaso se hubieran “reseteado” con su
porq
llegada o se dejen llevar por una primera impresién
del, sin duda, excelente articulo de Carmelo Vézquez,
q
pudieran pensar que todo lo bueno en Psicologia em-
pezé con la PsiPos. Asi, se presenta a los psicélogos
positivos como “colegas preocupados honestamente
por entender mejor el bienestar humano” (Véazquez,
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2013, p. 106). Bien, de acuerdo. 3Pero qué hacian
los psicologos antes de la PsiPos o hacen los que no
se adhieren a ella2 3No estaban interesados en el bie-
nestar humano? ;Lo estaban, pero no honestamente?

La PsiPos parece, ahora, por la audacia de su auto-
denominacién como “positiva”, arrogarse todo lo que
tiene que ver con lo positivo: emociones positivas, bie-
nestar, crecimiento, cambios positivos tras la adversi-
dad, crecimiento postraumdtico. En relacién con el
“crecimiento postraumdtico”, algo bien conocido de
antes, Carmelo Vézquez aduce los trabajos de Tedes-
chi'y Calhoun (2004) y Joseph y Butler (2010), sin du-
da pertinentes e importantes. Pero estos trabajos son
anteriores a la PsiPos, provenientes de las décadas de
1980 y 1990. El propio término “crecimiento postrau-
matico” data de 1995. [Como se recordard, la PsiPos
fue fundada por Seligman en el afo 2000, en el jar-
din de su casa, con su hija de 5 afios, y lanzada cual
“enciclica” papal, desde la presidencia de la Ameri-
can Psychological Association, a los efectos, el Vatica-
no de la psicologia.]

Los fundamentos conceptuales y evidencia empirica
del crecimiento postraumdtico, como dicen los propios
autores, tienen su origen en la “corriente general de
la psicologia”, representando la PsiPos una “continua-
cién de esta tradicion” (Tedeschi y Calhoun, 2004, p.
3). A partir de aqui, los autores no se “sirven” de la
PsiPos, entre ofras cosas, porque su modelo ya fue
propuesto en 1998. Antes bien, la PsiPos se “sirve” de
este modelo. Otro tanto se puede decir de Joseph y
Butler (2010), quienes reconocen, cémo no, el empuje
que el “movimiento de los cambios positivos tras la
adversidad” ha recibido de la PsiPos, pero que, por
asi decir, este movimiento no vive de ella ni estd a sus
expensas. La cuestién es que no porque algo sea “po-
sitivo” es propio de la PsiPos, ni deja de poder ser
considerado fuera de ella. Mas adelante, habréa oca-
sién, todavia, de citar otras “apropiaciones de la po-
sitividad” debidas a la psicologia de siempre.

. Pesimismo positivo y pasién negativa. La réplica de
Carmelo Vézquez abandona por momentos la propia
PsiPos, para adoptar el pesimismo como estrategia
propia y negar la positividad que, por una vez, tiene
el “enemigo”. Asi, él mismo adopta el tono pesimista
de las avispas a las que se les “chorrea” (“cabrea”)
con chorros de aire en contra de su vuelo, de ofra
manera feliz, hacia las flores. En esta situacién, las
avispas cometen errores “cognitivos”, dicen los auto-
res del estudio en que se basa esta clasificacion de las
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avispas. La imagen de las “avispas pesimistas” que
Carmelo Véazquez trae a colacién es oportuna y au-
daz. En la primera gran critica de la PsiPos de Ri-
chard Lazarus, decia este autor, en vista de la
respuesta que le dieron, que los psicélogos positivos
reacionaban como las avispas a las que se les remue-
ve el nido (Lazarus, 2003). Y va a tener razén Laza-
rus. Lo cierto es que si algo caracteriza a esa cosa
llamada ciencia es la critica. En la perspectiva de mi
critica, no se puede por menos que celebrar que la
PsiPos reconozca el pesimismo como mejor opcién
que el optimismo, siquiera en esta ocasion.

Por ofro lado, se califican las criticas de pasion0|es,
en este caso para descalificarlas. Como se dice, “los
argumentos pasionales no debieran tener un lugar
prominente en una discusién académica” (Vézquez,
2013, p. 921), siendo que més adelante se reivindica
la pasién como una condicién mejor que la normal,
cuando se dice entonces que “necesitamos menos nor-
malidad y més pasién” (p. 104). De hecho, la pasién
estd reconocida entre las fortalezas de la PsiPos, como
algo que hace la vida més digna de ser vivida (Valle-
rand y Verner-Filion, 2013). 3No son la ciencia y la
discusién académica apasionantes? 3Y no sabe la
gente valorar los argumentos por lo que dicen y el ra-
zonamiento que entrafian, cualquiera que sea la “pa-
sibn”2 3Qué podriamos pensar, y no solo Descartes,
del alma sin pasiones?

. Curiosa manera de situar enemigos y amigos. No de-

ja de ser también llamativo que a los autores que criti-
can la PsiPos, citados en mi critica, se les “califique”
de alguna manera, como si eso desautorizara su criti-
ca, un tipico argumento ad hominem, como si sus ra-
zones estuvieran ya descalificadas por ser de quien
son. Asi, se “tildan” de “infatigables polemistas”, “fi-
l6sofos foucaultianos”, “expertos en literatura”, “teéri-
cos de la terapia psicolégica”, “ensayistas” o
“especialistas en pedagogia aristotélica”, dando a en-
tender que no “saben” de PsiPos o no tienen por qué
meterse en ella, como si ésta fuera un parque privado.
Sin embargo, “esos” autores puede que estén en bue-
na posicién para valorar la PsiPos, precisamente, por
la plataforma conceptual desde la que observan, con
altura de miras.

El “polemista” es James Coyne, catedrético de psico-
logia de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Pennsylvania e investigador en un Programa de On-
cologia Conductual. Coyne revisa los datos y eviden-
cias de la PsiPos en el cancer, “infatigablemente”
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quizd por la persistencia en exagerar sus bondades,
mas allé de lo que permite la evidencia (Coyne, Ten-
nen y Ranchor, 2010). A propésito de la critica de
Coyne, y en pro de la “ecuanimidad”, tiene razén
Carmelo Véazquez en que habria que hacerse eco de
la respuesta que le dieron (Véazquez, 2013, p. 99).
Pero ese eco ya estaba hecho al citar en mi critica la
propia respuesta de Coyne (Coyne, Tennen y Ran-
chor, 2010), sin que nada haya cambiado. No por
contestar, las cosas quedan “ecudnimes”. Por lo de-
més, es interesante seguir el Proyecto de Escepticismo
Saludable de Coyne a favor de un papel critico en el
escrutinio de la psicologia de la salud, sabido que la
critica es vital para la integridad y credibilidad de las
ciencias de la salud, medicina y psicologia (Coyne,
2010).

El “foucaultiano” es Sam Binkley, profesor de socio-
logia en el Emerson College (Boston). Precisamente
por estudiar foucaultianamente las raices de la teoria
e investigacién sobre el bienestar psicolégico, Binkley
esté en condiciones de poner de relieve la afinidad de
la PsiPos con el programa neoliberal de gobernabili-
dad: cémo el discurso de la felicidad participa de la
politica neoliberal y del liberalismo avanzado de
nuestros dias (Binkley, 2011a; 2011b).

El “experto en literatura” es Eric Wilson, autor de un
libro titulado Contra la felicidad. En defensa de la
melancolia. Este libro es mejor no leerlo, si se quiere
permanecer en el pensamiento Unico de la felicidad.
La “teérica de la terapia” es Barbara Held, catedrati-
ca de Psicologia de la Universidad de Nebraska, psi-
céloga teérica/filoséfica y clinica. Quiza por
“tedrica” y por “terapeuta”, Held puede ver el “lado
negativo de la psicologia positiva” y la “tirania” que
ha llegado a ser en EEUU (Held 2002; 2004). La “en-
sayista” no es otra que Barbara Ehrenreich, investiga-
dora cientifica y activista social, biéloga de
formacion, paciente de céncer que se tropezé con la
PsiPos que se aplica en ese dmbito y autora del im-
prescindible Sonrie o muere (Ehrenreich, 2011). Ella
es también autora de Una historia de la alegria (Eh-
renreich, 2008), que seguramente no perjudica para
valorar la psicologia positiva. El “especialista en pe-
dagogia aristotélica” es Kristjan Kristjansson, catedré-
tico de Educacién del Carécter y Etica de la Virtud de
la Universidad de Birmingham. Gracias a que hace
pie en Aristételes, resitoa la felicidad més allé de la
industria a la que ha dado lugar, en relacién con las
virtudes (Kristjansson, 2012).
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No parece que esta gente esté descalificada para
opinar de la PsiPos, por razén de su formacién, posi-
cién y plataforma conceptual. Antes bien, puede que
sea muy importante lo que dicen.

. Vientos locales, en todas partes. La réplica de Carme-

lo Vézquez trata de “pasar” las criticas de los “enemi-
gos” de la PsiPos como “vientos locales”, sugiriendo
algo asi como que son cosas que ocurren aqui, en Es-
pafia, de parte de autores que ignoran no sélo lo que
se lleva en el mundo, sino también la necesidad de in-
tegrar todo. 3No saben lo buena que es la PsiPos, que
no quiere mds que el bienestar de la gente? 3Qué es
eso de criticar, no somos todos colegas? “Pero—como
se dice en la réplica—los vientos locales no soplan en
esta direccion de concordia y construccién.” (Véz-
quez, 2013, p. 106).

Dejando aparte que la critica supone precisamente
“cribar”, “discernir”, no mezclar ni integrar porque
si (la propia “criba” como aparato y acto da buena
idea de lo que es criticar), las criticas a la PsiPos
ocurren en todas partes. Otra cosa es que no se
quiera que haya vientos en contra, como parece que
tampoco les gusta a las avispas. Se acaban de citar
més arriba criticas “enemigas”, de unos y otros lares
(Coyne, Binkley, etc.). La propia revista de lanza-
miento de la PsiPos, American Psychologist, publicé
en 2012 un articulo que hace excusable la PsiPos, al
tener que matizar todo con lo que se sabe de la psi-
cologia de toda la vida (McNulty y Fincham, 2012)
y en 2013 otro, “demoledor”, del que se hablara
més adelante.

Pero, puestos a hablar de “vientos locales”, la pers-
pectiva de estos lares sur-europeos puede ser bien
oportuna para percibir el “exotismo” de una psicolo-
gia “tipicamente americana”. Tanto el aspecto religio-
so de base, como el conchabamiento con el
liberalismo consumista, convergentes en el individua-
lismo “positivo” (Cabanas y Sénchez, 2012), son qui-
z& mas facilmente percibidos desde “fuera”, que si
uno estd inmerso en la cultura donde la PsiPos tiene
sus raices y mayor florecimiento. Aunque bastaria es-
tar al tanto de la historia de la psicologia para no de-
jarse sorprender por las “novedades”, los aires que se
respiran en ofros lugares no perjudican, sino que pue-
den ser favorables, a la hora de valorar nuevas co-
rrientes. En estos vientos locales, es de agradecer el
andlisis lucido y adelantado de Maria Prieto-Ursia en
percibir la moda de la PsiPos cuando estaba en plena
recepcién (Prieto-Ursta, 2006).
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A continuacién, se va a revisar la polarizacién de la
psicologia en positiva y negativa, tomando como piedra
de toque los afectos.

PERJUICIOS DE LOS AFECTOS POSITIVOS Y
BENEFICIOS DE LOS NEGATIVOS

La distincion entre afectos positivos y negativos, por
més que establecida y de sentido comin, es engafiosa.
Aunque, en redlidad, no tiene mas sentido que el signo
agradable/disconfortable, esta distincién introduce una
dicotomia valorativa, que termina por prescribir unas
emociones y proscribir otras. Bajo la tirania de la actitud
positiva, no sentirse feliz es poco menos que ser un fra-
casado. Sin embargo, todas las emociones, cualquiera
que sea su agrado, son funcionales y por ello “positi-
vas”. Asi, los afectos negativos tienen efectos positivos,
precisamente por la experiencia disconfortante que com-
portan. Sin miedo no se iria muy lejos en la vida y sin
vergilenza no se seria persona. Por su parte, los afectos
positivos no dejan, a pesar de todo, de comportar sus
desventaijas.

En el contexto dominado por la PsiPos, con su énfasis
monomaniaco en los afectos positivos (felicidad, bienes-
tar, satisfaccion), no esté demés sefalar los perjuicios de
sentirse demasiado bien y las paradojas de la felicidad y
su lado oscuro, asi como los beneficios del afecto negati-
vo y de la tristeza, quién lo diria.

Felices, pero acaso creidos, egoistas y tristes

Demasiada felicidad puede empalagar y cuando me-
nos interferir en la vida. Empalaga, seguramente, cuan-
do eres “tan feliz” que ya no necesitas nada mds y
permaneces “apalancado” en estado de bienestar. La
felicidad interfiere cuando lleva a uno a conductas de
riesgo (aventuras mal calculadas, conduccién temeraria,
optimismo galopante, probar de todo). Una felicidad
subida puede constituir una condicién clinica de hipo-
mania o mania, caracterizada por un persistente estado
de alegria y optimismo y ausencia relativa de afectos
“negativos”, de manera que todo va sobre ruedas. Al
igual que en la depresién, la mania implica rumia, en
este caso, de pensamientos “positivos” del tipo lo bien
que me siento y lo feliz que soy (Gruber, 2011a; 201b).
Pocos hay més felices que los pacientes bipolares en fa-
se maniaca.

La felicidad no es apropiada y adaptativa en todo lu-
gar y tiempo. Una persona alegre y jovial puede ser més
lenta, confiada y creida (que una més miedosa o pesi-
mista) en detectar amenazas potenciales y posibles en-
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gafios. Los participantes en un experimento a los que se
les ha inducido un estado de humor positivo, “feliz”,
muestran una tendencia a aceptar la veracidad de las
comunicaciones y menos capacidad para detectar el en-
gafio que aquéllos que tenian un humor triste, los cuales
eran mds escépticos y hébiles en detectar mentiras (For-
gas y East, 2008). No siempre se puede andar por ahi
alegremente.

Cuando se trata de aprender algo nuevo, liberado de
preconcepciones y estereotipos, los afectos positivos no
son muy positivos para ello. Las personas felices—a las
que se les ha inducido un estado afectivo positivo, eu-
férico—, parecen tener un estilo de conocimiento més
asimilador a lo que ya saben y estereotipado, que aco-
modaticio a lo nuevo y atento a los detalles, diferente-
mente al estado afectivo negativo (Alter y Fogas, 2007;
Forgas, 2011a; 2011b; Gruber, Mauss y Tamir,
2011). Asimismo, los felices son mas propensos al
“error fundamental de atribucién”, consistente en so-
breestimar las disposiciones y motivos personales inter-
nos a la hora de explicar las conductas observadas en
los demés, en detrimento de motivos externos como el
rol social, la situacién y las circunstancias (Forgas,
1998). Los felices pueden ser un tanto creidos, ahora
en el sentido de vanidosos, orgullosos y pagados de si
mismos, como para tener que aprender cosas nuevas
que desafien su seguridad.

La felicidad de uno no es necesariamente una bendi-
cién para los demds. Antes bien, el feliz tiende a ser
egoista, pensando en lo suyo, mas que justo con los
ofros. La felicidad infinita predicada por el Dalai Lama
seguramente se refiere al mundo imaginado por John
Lennon, sin cielo, ni infierno, ni paises, todos viviendo el
momento, en paz perpetua. Los participantes en un estu-
dio a los que se les indujo un estado de humor positivo,
hacen los repartos del juego (en un paradigma de eco-
nomia experimental) més en funcién de sus impulsos
egoistas, que aquéllos en un estado de humor negativo,
quienes ponen més atencién a las normas de justicia
(Tan y Forgas, 2010). Es como si, por ser feliz, te lo me-
recieras todo. En ofro estudio, los individuos en estado
de humor positivo mostraron niveles més bajos de corte-
sia, en comparacién con aquéllos en un estado de hu-
mor negativo. Los individuos “felices” parecen ser més
superficiales en valorar la situacién, en contraste con los
“pesimistas”, que parecen ser mds juiciosos y foman en
consideracién més detalles. Mientras que los individuos
con humor positivo parecen ir “sobrados”, sin tener que
atender a los detalles, los individuos con humor negativo
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son més cautos y estdn més atentos a los detalles, a las
normas y a los usos apropiados en las interacciones
(Morse y Afifi, 2013).

Cuando todo va bien, no hay problema con expresar
emociones positivas. Pero cuando se tienen problemas,
la exhibicién de emociones positivas (cara sonriente y
demds aparejos de felicidad) da a entender que todo
estd O.K, sin ser el caso y sin ser probablemente lo me-
jor que uno pudiera hacer. Si realmente las cosas no
van bien, las emociones negativas, como el enfado, la
indignacién, la tristeza, el temor o la preocupacién,
pueden ser mds positivas. Tampoco las cosas se arre-
glan con auto-afirmaciones positivas, tan socorridas
como “yo puedo”, “soy adorable”, “valgo mucho”,
etc., las cuales puede que sean asi o que no (con per-
dén). Como no es sorprendente, los estudios muestran
que el auto-bombardeo con frases positivas va bien, o
al menos no perjudica, a quienes ya tienen alta autoes-
tima y ni lo necesitan, pero perjudica a quienes mas
necesitan que el fraseo fuera cierto, los cuales terminan
por sentirse peor: mas alejados del ideal (Wood, Peru-
novia y Lee, 2009).

El mayor mandamiento de nuestro tiempo parece ser
la persecucién de la felicidad. Los estadounidenses lo
tienen como un derecho inalienable en la Declaracion
de Independencia: junto con la Vida y la Libertad, per-
seguir la Felicidad (pursuit of Happiness). Dejando por
el momento el matiz de “perseguir’, la busqueda de la
felicidad entrafia paradojas y tiene su lado oscuro
(Ford y Mauss, en prensa; Gruber, Mauss y Tamir,
2011).

Asi, la bosqueda de la felicidad puede fécilmente traer
los efectos contrarios como decepcion, soledad y depre-
sion. Un estudio correlacional mostré que la gente que
mas valora la felicidad, més probablemente siente me-
nos bienestar, menos satisfaccion con la vida y mas de-
presion (Mauss, Tamir, Anderson y Savino, 2011). Otro
estudio mostré igualmente que quienes més valoraban la
felicidad eran también los que més soledad sentian
cuando antes de ir a la cama valoraban el “evento més
estresante” del dia (Mauss, Savino, Anderson, Weis-
buch, Tamir y Laudenslager, 2012). Asimismo, otro estu-
dio mostré que quienes mds esperaban pasarlo bien en
Noche-Vieja, més probablemente estaban decepciona-
dos en los dias posteriores (estudio citado por Ford y
Mauss, en prensa). Algo de esto puede ocurrir cada no-
che que sales a “ser feliz”, en vez ir a pasarlo bien, sin
mds pretensiones ni representaciones.

Estudios experimentales muestran, asimismo, que la al-
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ta valoracién de la felicidad (“sentirme feliz es muy im-
portante para mi”) da lugar a menos felicidad y a més
decepcién, precisamente, en situaciones en las que la fe-
licidad era de esperar por tratarse de un contexto emo-
cional positivo. Estudios de este tipo consisten en
promover en un grupo de participantes elegido al azar
una valoracién de la importancia de la felicidad, me-
diante, por ejemplo, la lectura de un articulo, en compa-
racién con ofro grupo que lee un texto que no tiene que
ver con la felicidad. A continuacién, la mitad de cada
grupo ve una pelicula que induce un estado emocional
feliz o triste. Los participantes a los que se les indujo a
valorar la importancia de la felicidad se sintieron menos
felices y mas decepcionados en el contexto emocional
positivo, que los participantes en el grupo sin tocar el te-
ma de la felicidad; en el contexto emocional negativo (la
pelicula que inducia tristeza) no hubo diferencias entre
los grupos, probablemente, debido a que el propio con-
texto ya justificaba el estado emocional “triste”, mientras
que en el otro uno “tenia” que estar feliz (Mauss et al,
2011; Mauss et al, 2012).

La conclusién es que la valoracién de la felicidad no es-
t& asociada precisamente a més felicidad, sino a menos
bienestar y satisfaccién y a mas depresién. Para obtener
los beneficios de la felicidad lo mejor que su puede ha-
cer es no hacer nada por ella, sino ocuparse de la vida,
que no es poco. Por su parte, la cuestion tampoco estd
en eliminar las emociones negativas, sino en aceptarlas
de una manera positiva, como parte de la vida. Nada
de esto es una receta para la felicidad, sino un mero re-
cordatorio de que la vida es asi: un rio, con remansos,
remolinos, cascadas, recodos, que ya se sabe dénde va
adar.

Ocho buenas cosas del afecto negativo

Don’t worry, be happy, no siempre es la mejor
cancién. Y si estas triste, no siempre es para preocupar-
se. Don’t worry, be sad tiene también sus cosas buenas.

Si el estado de felicidad puede traer consecuencias infe-

lices, el estado de humor triste puede acarrear sus bene-

ficios, al menos ocho (Forgas, 2013).

1. Mejor memoria. Dentro de la consabida vinculacién
entre afecto y memoria, el afecto negativo puede in-
fluir en que uno recuerde mejor lo que pasé. De
acuerdo con lo dicho acerca del estilo més acomo-
dativo a las circunstancias en el estado de humor ne-
gativo (triste), a diferencia del estilo més asimilativo
a las preconcepciones en el humor positivo (feliz),
los estudios encuentran, efectivamente, que el humor
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negativo contribuye a un mejor recuerdo. Asi, los
testigos de un altercado, en un estudio experimental,
que estaban tristes, presentaban menos distorsiones
que los que estaban felices. El resultado refleja el co-
nocido fenémeno de que la gente triste estd mas en
sintonia con el entorno, mientras que la gente feliz
parece ser mds superficial (Forgas, 2013). Si la luci-
dez conduce al pesimismo, qué decir de dénde viene
el optimismo.

. Juicios més precisos. El humor negativo (a diferencia
del positivo) influye en reducir primeras impresiones
(efecto de primacia). Asi, la gente con humor negativo
hace juicios més matizados de los demés, de acuerdo
con informaciones posteriores, sin quedarse con la
primera impresién como suele ser el caso en quienes
estén con humor feliz (Forgas, 2013). En estudios de
economia experimental, los participantes bajo humor
triste foman decisiones més precisas y prudentes, que
los felices, quienes fueron menos precisos, més arries-
gados y tuvieron mas pérdidas (estudios citados por
Andrews y Thompson, 2009). No es casual, segura-
mente, que el inicio de la crisis, empezando por la
quiebra del banco Lehman Brothers en 2007, estuvie-
ra presidida por el pensamiento positivo y el optimis-
mo (Ehrenreich, 2011). El humor negativo y la
depresién estan, igualmente, asociados a toma de
mejores decisiones en dilemas sociales, lo que se en-
tiende que es debido a que muestran una conducta
més dependiente-del-contexto y sopesan mejor costes
y riesgos (Andrews y Thompson, 2009). Estudios cita-
dos por estos autores sugieren también que el andlisis
reflexivo en la depresion (diferente de rumias impro-
ductivas) puede mejorar el entendimiento de lo que le
pasa a uno, facilitando asi el esclarecimiento, el creci-
miento y la recuperacion.

. Menos credulidad. Diversos experimentos muestran
que, en general, el humor negativo tiene influencias
beneficiosas en reducir la credulidad y aumentar el
escepticismo a la hora de juzgar la posible certeza de
rumores y “leyendas urbanas”. El afecto negativo me-
jora la atencién a los detalles y puede asi mejorar la
habilidad en detectar el engafio. Cuando participan-
tes con humor inducido de felicidad o trristeza vieron
en video el interrogatorio de una persona acusada de
robo, los que fenian un humor negativo hacian més
probablemente juicios de culpabilidad y eran signifi-
cativamente mejores en defectar pistas falsas. Igual-
mente, los tristes eran menos propensos a aceptar
expresiones faciales como genuinas, de acuerdo con
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el estilo de procesamiento més atento y acomodativo
asociado al humor negativo (Forgas, 2013).

. Reduccién de estereotipos. El humor negativo puede

también reducir el uso implicito de estereotipos. En un
experimento consistente en el juego “disparar/no-dis-
parar”, en el que el jugador hace de policia, cuya ta-
rea es disparar a “tipos malos”, que llevan armas,
pero no a aquéllos que llevan latas de soda o un telé-
fono (en vez de un arma). La tarea se complicaba
porque la mitad de los individuos (con armas, latas o
teléfonos) llevaban un turbante musulméan, como posi-
ble induccién de estereotipo. Dentro de la tendencia
general a disparar al individuo con turbante, el humor
negativo reducia y el positivo aumentaba esta tenden-
cia estereotipada (Forgas, 2013).

. Ventajas motivacionales. La gente con humor triste es

probablemente més persistente ante las tareas dificiles
y menos propensa a adoptar estrategias autoexculpa-
torios de un eventual fracaso (self-handicapping), que
la gente feliz que, como se dijo, es mas conformista, a

la baja (Forgas, 2013).

. Ventajas interpersonales. Ya se dijo que los felices no

son necesariamente una bendicién para los demés, ya
que parecen estar menos conectados con su audien-
cia. Por el contrario, los que tienen un humor negativo
suelen ser més atentos y considerados (educados) a la
hora, por ejemplo, de hacer preguntas y llevar una
conversacién (Forgas, 2013). Por su parte, la timidez
de siempre fue un estilo favorable para establecer re-
laciones y asi los timidos solian caer mejor que los
atrevidos, hasta que se inventé la fobia social que la
patologizé (Lane, 2011) y se establecié el estilo extro-
vertido tipo escuela de negocios (Cain, 2012).

De otro lado, el humor triste también puede ser posi-
tivo en suscitar atencién y cuidado de los demés, me-
jor que ir por ahi de “guay”, con lo que acaso tengas
tres problemas: lo mal que realmente estas, la priva-
cién de la ayuda de los demés que quizé necesitas
(pero como te ven “tan bien””) y la incongruencia en-
tre como estds y como te muestras (propicia de decep-
cién, soledad y depresién).

7. Mayor justicia. Si, como se dijo, el humor feliz pro-

mueve el egoismo (“yo me lo merezco”), el humor tris-
te promueve la justicia (equidad), empezando por un
reparto mds equitativo en juegos como los usados en
economia experimental. De nuevo, los resultados
muestran que el afecto negativo puede aumentar la
preocupacién por los otros y la equidad (Forgas,
2013).
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8. Persuasién mds efectiva. La mayor atencién a los as-
pectos contextuales puede que esté en la base de la
mayor calidad de los mensajes persuasivos que pare-
cen tener las personas en un estado de humor triste,
respecto de aquellas en un estado feliz. Cuando a los
participantes felices y tristes se les pidi6, en un experi-
mento, que escribieran argumentos persuasivos a fa-
vor o en contra de temas controvertidos, los que
tenian un humor negativo producian més argumentos
persuasivos y de mayor calidad, que los que estaban
felices (Forgas, 2013).

Como concluye Forgas, “los hallazgos estan en marca-
do contraste con el énfasis unilateral en los beneficios del
afecto positivo de la reciente literatura cientifica asi co-
mo en la cultura popular.” (Forgas, 2013, p. 230). El
afecto positivo no siempre es beneficioso ni deseable y,
por su parte, el negativo no siempre es perjudicial, sino
beneficioso y deseable en muchas situaciones y aspectos.

Con todo, la cuestién no era defender los afectos ne-
gativos frente a los positivos. Se ha utilizado esta pola-
rizacién (afectos positivos perjudiciales y negativos
beneficiosos) en aras del argumento, tratando de mos-
trar que la positividad que enfatiza la PsiPos es insoste-
nible. La PsiPos conoce y reconoce, ahora, en buena
medida gracias a las criticas recibidas, lo negativos
que pueden ser los afectos positivos y lo positivos que
pueden ser los negativos, segin todo es contextual y
nada es lineal. La PsiPos asume la positividad de la psi-
cologia tradicional y, por su parte, ésta parece ahora
mds interesada en la positividad.

Siendo asi, y de acuerdo con Carmelo Vazquez, “un
buen destino de la PsiPos seria su disolucién en la co-
rriente principal de la Psicologia” (Vazquez, 2013, p.
106). Este “escepticismo” acerca de la entidad de la Psi-
Pos ya lo profesaba Carmelo Vézquez en 2006, lo que
sea dicho a favor de su preclara idea y coherencia inte-
lectual. Como decia entonces, “lo que ahora tiene de
“movimiento” o, si se quiere, de moda, acabaré disol-
viéndose sin més estridencias dentro del quehacer de la
Psicologia. [...], el escenario més verosimil es que lo que
ahora llamamos Psicologia Positiva estaré perfectamente
integrada en el quehacer cotidiano de las préximas gene-
raciones de psicologos y el andlisis y medida del bienes-
tar, de las emociones positivas, o de las mejoras efectivas
en la vida de la gente que tienen nuestras intervenciones
serd el modo incuestionado de hacer las cosas. [...] no
tiene gran interés la discusion de si la Psicologia Positiva
pretende ser un nuevo enfoque de la Psicologia. [...] no
se trata de crear ofra variante polarizada de la Psicologia
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sino de tener en cuenta, promover e investigar aquellos
aspectos relacionados con el bienestar y la felicidad hu-
mana, incluso para iluminar lo que es el sufrimiento psi-
colégico” (Vazquez, 2006, p. 2).

Para disolverse en la corriente principal de la Psicolo-
gia, bien se podria decir, como en la pelicula Horizontes
lejanos: “Nunca debiéramos haber abandonado el Mis-
sissippi”.

Pese a todo, ahi estd la PsiPos, con sus sociedades,
congresos, revistas especializadas, replicas y defensas
vigorosas y hasta escépticos del movimiento convertidos
en lideres. 3Serd porque hay, en verdad, una ciencia o
serd, en realidad, un “efecto Quesalid”2

:QUE SABE LA PSICOLOGIA POSITIVA DE LA
FELICIDAD?

La felicidad es el santo y sefia de la PsiPos. Aunque no
es el Gnico tema de su interés porque la PsiPos también
se interesa en las fortalezas del caracter, la resiliencia, la
significacion, el propésito, el compromiso y las buenas
relaciones (Park, Peterson y Sun, 2013, p. 12), la felici-
dad es el centro de gravedad de todos estos temas, co-
mo se ve en la pégina siguiente, donde los autores la
vuelven a invocar para concluir que todos ellos constru-
yen la felicidad (p. 13).

La PsiPos aduce muchos beneficios derivados de la feli-
cidad, se arroga un conocimiento cientifico de ella (no
comin) y nos dice también cémo conseguirla. “En con-
traste con la nocién comin de que felicidad es el resulta-
do de las cosas buenas que nos ocurren en la vida, los
resultados de las investigaciones experimentales y longi-
tudinales demuestran que emociones positivas como la
felicidad y la satisfaccién general con la vida conducen
realmente a mayores éxitos académicos y profesionales,
mejores matrimonios, buenas relaciones, mejor salud
mental y fisica, asi como mayor longevidad y resilien-
cia.” (Park, Peterson y Sun, 2013, p. 13).

La verdad, resulta delicado situarse como critico de la
PsiPos, por lo que pueda sugerir de que uno no esté a
favor de la positividad y del bienestar de la gente. [Para
tranquilidad de hapiélogos y esperando amabilidad de
su parte, sabido que la amabilidad es un ejercicio de
psicologia positiva, me permito decir que mis criticas a
la PsiPos fueron escritas, bésicamente, en el bienestar de
las vacaciones en las terrazas Oviedo, la Costa Brava e
Isla Canela. Nada hace indicar que en ofro contexto las
criticas fueran mas positivas.] Una critica de la felicidad
no supone que uno esté defendiendo lo contrario: que la
felicidad es mala cosa (aunque quiza haya cosas mejo-
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res que hacer en la vida que perseguirla), que no se
pueda estudiar (de hecho se viene estudiando desde ha-
ce 25 siglos) y no se deba procurar (aunque todo parece
indicar que, por el momento, los mayores beneficiarios
son los autores de los libros sobre cémo conseguirla).

Con todo, veamos lo que sabe la PsiPos de la felicidad.
Para verlo, se van a tomar las investigaciones de mayor
perfil cientifico como son, probablemente, las del grupo
de Sonja Lyubomirsky, de la Universidad de California,
autora del libro La ciencia de la felicidad, y Barbara Fre-
drickson, de la Universidad de Carolina del Norte, auto-
ra también de un libro popular sobre la Positividad. La
propia Lyubomirky y colaboradores nos ofrecen un tra-
bajo titulado “3Qué sabe la ciencia psicolégica acerca
de conseguir la felicidad2” (Nelson, Kurtz y Lyubomirsky,
en prensa), de acuerdo con un modelo de actividad-po-
sitiva (Lyubomirky y Layous, 2013). Por su parte, Fre-
drickson ofrece una teoria matematicamente fundada de
la positividad conocida como teoria de la extensién-y-
construccién (Fredrickson y Losada, 2005). No obstante,
antes de revisar estas teorias, se va a establecer la posi-
cién del argumento en relacién con la evidencia empiri-
ca de la PsiPos.

Cuatro cosas sobre la evidencia empirica de la

PsiPos

19) Faltaria més que los aspectos “positivos” de la vida
no fueran positivos, siquiera por definicién. Hablan-
do de bienestar, sin duda, bien es mejor que mal y
positivo mejor que negativo. El sempiterno y ubicuo
placebo, literalmente algo positivo que “agradard”,
puede que sea lo que de positivo tenga la PsiPos: un
gran placebo, consistente en decir cosas positivas
agradables, que siempre placeréan més que decir las
contrarias. Cuando los ejercicios de PsiPos se com-
paran con ejercicios-placebo esmerados (no-desali-
Aados, dispuestos para ganar la intervencién que se
estudia), sus resultados son indistinguibles (Mongrain
y Anselmo-Mattews, 2012). De manera que o bien
la PsiPos es Placebo—sin diferenciarse de él—, o
bien el Placebo es PsiPos—cuando funciona tan bien
como ella. El propio Carmelo Vézquez parece incli-
narse por esta segunda variante, cuando dice que
“la infervencién placebo es también una intervencion
positiva no controlada” (Vazquez, 2013, p. 103).

Sin dejar de percibir aqui un caso més de apro-

piacién de lo positivo como cosa de PsiPos, esta
“apropiacién” revela, malgré lui, que la PsiPos viene
a ser, entonces, placebo “controlado” o “domestica-
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do”. Puesto que la intervencion positiva es indistin-
guible del placebo, decir ahora que el placebo es
también intervencion positiva (cuando mejor funcio-
na) deja, en todo caso, a la PsiPos en el terreno del
placebo: PsiPos “silvestre” cuando el placebo no esté
“controlado” y PsiPos “cientifica” (suponemos) cuan-
do el placebo resulta domesticado en estudios con-
trolados y explicado ex post facto.

) Los datos de la PsiPos no dejan de ser, en buena me-
dida, tautolégicos, por més que se presenten con to-
dos los habitos cientificos (métodos, estadisticas,
modelos, teorias). No se trata sélo de correlaciones
de lo mismo con, més o menos, lo mismo (bienestar,
satisfaccién, emociones positivas), sino fambién de
intervenciones donde el resultado valorado (por
ejemplo, bienestar) es, précticamente, la propia in-
tervencion (por ejemplo, saborear recuerdos positi-
vos). Al final, encuentras lo que metes. Si sigues una
dieta rica en fructosa no deberia resultar extrafio en-
contrar una elevaciéon glucémica en sangre. Los me-
taandlisis de los que dispone la PsiPos (Bolier et al,
2013; Vézquez, 2013), de por si, no hacen mas
cientifica ni eficaz a una disciplina. La parapsicolo-
gia también se vale de ellos (Radin, 2006). Todo de-
pende de lo que metas y mezcles. Las intervenciones
de PsiPos sobre las que se aplica metaandlisis no se
caracterizan precisamente por ser muy exigentes:
ademds de tautolégicas, los grupos de control no
son muy desafiantes (y cuando lo son, la inferven-
cién-placebo es como la intervencién positival).

) Apropiacién de lo positivo: pareciera que todo lo
que trae bienestar, satisfaccion, florecimiento, fuera
cosa de la PsiPos, segin lo aducen como evidencia y
lo apuntan a su cuenta. Ya se ha citado el crecimien-
to postraumdtico. Otro tanto pasa con la activacién
conductual, referida ahora como evidencia de la Psi-
Pos (Bolier et al, 2013; Mazzucchelli, Kane y Rees,
2010; Vézquez, 2013), siendo que data de la déca-
da de los 70 del siglo pasado. El hecho de que exis-
ta una “intervencién disponible y atractiva para
promover el bienestar” no quiere decir que se deba
a la PsiPos ni se explique por ella. Lo mismo ocurre
en relacién con la flexibilidad psicolégica y la acep-
tacién (por lo demés nada nuevas) sobre las que se
fundamenta la terapia de aceptacién y compromiso
(ACT), las cuales parecen ahora propias de la PsiPos
(Biswas-Diener y Kashdan, 2013). Una confronta-
cién de las terapias contextuales con la PsiPos puede
verse en Pérez-Alvarez (2014, cap. 8).
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La curiosidad es ofra “cosa positiva” que parece
haber descubierto la PsiPos, mostrando que quienes
sienten curiosidad en un dia dado experimentan
también mas satisfaccion con su vida (Biswas-Diener
y Kashdan, 2013). La PsiPos no repara en que la cu-
riosidad esté en el origen de la filosofia (segin Aris-
toteles), seguramente porque la curiosidad a la que
se refiere es mas turistica y de ocio (salto de trampo-
lines y asi) que filoséfica (de sapere aude o atreverse
a pensar). Como quiera que fuera, lo que tiene de
“positivo” la curiosidad no se descubre ahora con la
PsiPos. La amistad es otra buena cosa que contribu-
ye a la buena vida psicolégica (Biswas-Diener y
Kashdan, 2013; Park, Peterson y Sun, 2013). Epicu-
ro, con su filosofia de la amistad, se habria adelan-
tado por unos siglos a la PsiPos, como también
Séneca. Y lo que faltaba, los efectos positivos de la
depresién y de los afectos negativos son también
asumidos ahora como propios de la PsiPos (Biswas-
Diener y Kashdan, 2013).

Por apropiados que son estos datos para el susten-
to de la PsiPos, amén de consabidos, no es para que
se los apropie, como si se debieran a sus descubri-
mientos. Como se dijo, la PsiPos termina por descu-
brir lo que ya se sabia.

4°) Después de todo, los ejercicios de la PsiPos no pue-
den menos que parecer friviales y exéticos a un ob-
servador foréneo, a poco que se atreva a pensar.
Quizé en el contexto americano estadounidense
“técnicas” como sentirse agradecido al final del dia
(counting blessings), escribir cartas de gratitud, sa-
borear las cosas buenas que nos han ocurrido o
practicar el optimismo, encajen en la cultura de la
gente, sin percibir su simplicidad y exotismo. La vir-
tud de la simplicidad (Lyubomirsky y Layous, 2013),
ronda aqui la simpleza. Va a resultar ahora, des-
pués de 25 siglos, que la clave de la felicidad esté
en 2 o 3 técnicas como las sefaladas. “jValgame
Dios!”, exclamaria Sancho, ver gigantes aqui.

3El agradecimiento es ahora una versién “cientifi-
ca” de la otrora oracién “te agradecemos, Sefior, los
alimentos recibidos...2” Quien tenga un problema
real o incluso ande buscando la felicidad 3qué pen-
sard de “saborear” recuerdos o eventos cotidianos,
si piensa un poco? 3Qué pensarian la maestra de
primaria o aquel municipal si recibieran una carta
de agradecimiento por algo y de alguien que ni re-
cuerdan? La practica del optimismo, como si el opti-
mismo se pudiera practicar asi, de pronto, suena a
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chiste, como aquél del Papa en el que, viendo nifios
famélicos, pregunta por qué estén asi y le dicen por-
que no comen. Entonces, el Papa les dice a los nifios
ihay que comer! jHay que ser optimistas! Como si,
de pronto, uno pudiera empezar a practicar el opti-
mismo, sin haber hecho un master en una escuela de
negocios, pudiendo ser en la Harvard Business Scho-
ol, de donde viene esta moda del estilo extrovertido
(Cain, 2012).

Puesto que los datos y las técnicas no tienen sentido si-
no en el contexto de las teorias, echemos entonces un
vistazo a las teorias sefialadas de Lyubomirsky y Fre-
drickson, probablemente, las mejores disponibles, como
se dijo.

Modelo de la actividad-positiva

El modelo de la actividad-positiva (positive-activity mo-
del) de Lyubomirsky y colaboradores fue desarrollado
para entender las variables mediadoras que explican o
expliquen cémo y por qué funcionan las actividades po-
sitivas en mejorar la felicidad (Layous y Lyubomirsky, en
prensa; Lyubomirsky y Layous, 2013; Nelson, Kurtz y
Lyubomirsky, en prensa). Las actividades positivas son
del tipo de las siguientes: ademés de las sefialadas
(agradecimiento, cartas de gratitud, saboreo y optimis-
mo), actos de amabilidad, afirmacién de los valores mas
importantes de uno, uso de fortalezas, practica de la au-
tocompasién y meditacién sobre sentimientos positivos.
La felicidad se define como bienestar subjetivo afectivo
(experiencia de emociones positivas) y cognitivo (satis-
faccién con la vida de uno).

Lo que el modelo de actividad positiva trata de expli-
car son los mecanismos de cémo y por qué las activi-
dades positivas aumentan el bienestar. Asimismo, trata
de identificar las variables moduladoras que mejor
ajustan las actividades con las personas. El modelo
propone, y confirma, jatencién!, “que las actividades
positivas dan surgimiento a mayores emociones positi-
vas, pensamientos positivos, conductas positivas y satis-
facciéon de necesidades bésicas, las cuales, a su vez,
fomentan la felicidad. En otras palabras—continGan los
autores—, del mismo modo que niveles elevados de Vi-
tamina C explican cémo y por qué comer fruta citrica
reduce el escorbuto, nuestro modelo establece que mas
emociones positivas, pensamientos positivos, conductas
positivas y satisfaccion de necesidades explican cémo y
por qué la realizacién de actividades positivas conduce
a mayor felicidad.” En las conclusiones, los autores ter-
minan diciendo: “En relativamente poco tiempo, la
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ciencia psicolégica ha hecho grandes avances en el en-
tendimiento de cémo la gente puede alcanzar la felici-
dad. Utilizando alguna de las mas efectivas
metodologias disponibles, los investigadores han en-
contrado que la felicidad se puede lograr via simple,
con actividades rentables, no estigmatizantes, dirigidas
por uno mismo, tales como escribir cartas de gratitud o
mantener un optimismo diario.” (Nelson, Kurtz y Lyu-
bomirsky, en prensa). Como concluyen en otro lugar:
“Un cuerpo creciente de evidencia estd mostrando que
estrategias incrementadoras-de-felicidad promueven
aumentos de bienestar.” (Layous y Lyubomirsky, en
prensa).

Conclusiones triviales y tautolégicas se encuentran en
ofros importantes autores de la PsiPos, igualmente, con
un marcado perfil cientifico. Asi, Park, Peterson y Sun di-
cen: “Quizé el hallazgo mas consistente de la psicologia
positiva es que las relaciones buenas con otras perso-
nas—amigos, familiares y compafieros de trabajo—son
el factor que contribuye de manera mds importante a la
buena vida psicolégica. Cabe indicar que los aspectos
que muestran correlaciones mas fuertes con la felicidad
son de naturaleza social: por ejemplo, la extraversion, el
apoyo social, el ntmero de amigos, las actividades de
ocio, el matrimonio y el empleo (pero no los ingresos)
[...] Las buenas relaciones proporcionan apoyo emocio-
nal e instrumental en momentos de estrés y desafio, pero
también proporcionan un sentido de conexién y la opor-
tunidad de celebrar las cosas buenas de la vida.” (Park,
Peterson y Sun, 2013, p. 15).

ilmpresionante y admirable! Pero, si uno no actia de
mala-fe (dejéndose engafiar ingenua o interesadamente)
o no es un optimista sin escrpulos (sumido en el buenis-
mo), no puede por menos que quedar pasmado ante se-
mejantes hallazgos: auténticas trivialidades infalibles.
Otra posibilidad es haber dejado de pensar, como su-
gieren Fernandez-Rios y Novo (2012). Mejor que la
imagen de la fruta citrica y el escorbuto, iria la de la
fructosa: a més glucosa, mas glucemia.

En vistas de los mecanismos hallados (triviales tautolo-
gias), no es de esperar gran cosa de las variables modu-
ladoras. La verdad, no parecen ser sino calderilla
cientifica: si la variedad o la rutina de las actividades
positivas es mejor para la felicidad (la variedad parece
que mejor), qué dosis de actividades es la més adecua-
da (al parecer el recuento de agradecimientos es mejor
una vez por semana que tres), la proporcién mejor entre
emociones positivas y negativas (si 3 a 1 o otra tasal), el
ajuste de las actividades con las personas (trato social
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para extrovertidos y actividades reflexivas para introver-
tidos) y asi (Layous y Liubomirsky, en prensa; Nelson,
Kurtz y Lyubomirky, en prensa).

Con todo, lo cierto es que la investigacién de procesos
y “mecanismos” puede dar trabajo para ocupar las vi-
das y vitaes de investigadores. Como concluyen los auto-
res: “Estudios futuros deben continuar investigando cémo
y por qué actividades positivas particulares funcionan en
aumentar la felicidad y se deberian continuar llevando a
cabo estudios controlados para entender el papel causal
de factores o mecanismos potenciales.” (Nelson, Kurtz y
Lyubomirky, en prensa). Son de esperar numerosas
aportaciones, al propio curriculum vitae.

Teoria de la extensién-y-construccién

La teoria de la extensién y construcciéon (broaden-and-
build theory) de Barbara Fredrickson, cuya formulacién
mas compleja incluye una ratio de positividad (Fredrick-
son y Losada, 2005), representa probablemente el mo-
delo mas complejo del florecimiento humano. En
comparacién con aquella ecuacién espurea que repartia
la felicidad en porcentajes (50% genético, 10% circuns-
tancias y 40% actividades), la ratio de positividad se
presenta como una ecuaciéon matemdtica empiricamente
fundada. En esta perspectiva, la felicidad se ofrece como
una espiral autopropulsada a partir de un “encendido”
emocional positivo o pequefios encendidos iniciales.

El aspecto més relevante de la teoria es una distincién,
en la perspectiva evolucionista, de las emociones positi-
vas y negativas, por el alcance de sus efectos. Mientras
que las emociones negativas reducen las urgencias con-
ductuales a acciones especificas de sobrevivencia (como
lucha o huida), las positivas expanden el rango de pen-
samientos y acciones (exploracién, juego), facilitando la
generatividad y la flexibilidad conductual. En contraste
con las emociones negaticas, siempre segln esta teoria,
que serian directas e inmediatas, los beneficios de las
emociones positivas se propagan indirectamente y a lar-
go plazo. “Aunque el afecto positivo sea transitorio, los
recursos personales reclutados a través de momentos de
positividad son duraderos. Como estos recursos se acu-
mulan, funcionan como reservas que pueden servir al
manejo futuro de amenazas e incrementar ventajas para
la sobrevivencia. Asi, las experiencias de afecto positivo,
aunque fugaces, pueden encender procesos dindmicos
con repercusiones sucesivas para el crecimiento y la so-
brevivencia” (Fredrickson y Losada, 2005, p. 679).

Si las perspectivas tradicionales sostienen que el afecto
positivo marca la salud y el bienestar actual, la teoria de
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la extension-y-construccién va més allé y sugiere que el
afecto positivo también produce salud y bienestar en el
futuro. Varios estudios habrian mostrado que afectos po-
sitivos medidos en un momento inicial predicen aumen-
tos de bienestar unas semanas después (como mucha
gente habré comprobado después de unas vacaciones).
“Esta evidencia—dicen Fredrickson y Losada—motiva
nuestra prediccién de que el afecto positivo es un ingre-
diente crucial para el florecimiento de la salud mental”
(Fredrickson y Losada, 2005, p. 679). En esta linea, su-
gieren una especie de “efecto mariposa” o dependencia
de las condiciones iniciales consistente en un florecimien-
to en espiral a partir de pequefios momentos felices.

A este supuesto efecto mariposa de los afectos positvos,
los autores aplican las ecuaciones diferenciales de la di-
namica de fluidos (“ecuaciones de Lorenz”) para descri-
bir los cambios emocionales a lo largo del tiempo. A
partir de datos previos de dos estudios del psicélogo chi-
leno Marcial Losada, en los que habia aplicado el mode-
lo dindmico no-lineal al funcionamiento de equipos de
alto rendimiento, se mostraba que altos niveles de positi-
vidad estaban ligados a 1) repertorios conductuales més
amplios, 2) mayor flexibilidad y resistencia ante la ad-
versidad y 3) funcionamiento éptimo (Fredrickson y Losa-
da, 2005, p. 682). De la ecuacién diferencial de los
cambios emocionales en el tiempo deriva la célebre ratio
de positividad de 2.9013, con la precisién de cinco digi-
tos, segin la cual, y redondeando, 3 experiencias de
afecto positivo por una de negativo seria la proporcién
éptima minima para una espiral de florecimiento. Como
la positividad no tiene un crecimiento lineal (demasiada
positividad no es buena) hay también un punto méximo
a partir del cual la “dinémica compleja del florecimien-
to” se desintegra y en vez de florecimiento hay languide-
cimiento. Concretamente, el languidecimiento empieza
en la ratio de positividad de 11.6346 (Fredrickson y Lo-
sada, 2005, p. 684).

Esta “ley” se daria en todos los niveles: individual, de
pareja y en equipos. Como dicen los autores: “Nuestro
descubrimiento de la ratio de positividad critica de 2.9
puede representar un gran avance” (p. 685). La ratio
de positividad podria ser el descubrimiento del siglo y
un hallazgo Gnico en las ciencias humanas, si no fuera,
como resulta al final, que carece enteramente de fun-
damento. La ratio de positividad, a pesar de ser am-
pliamente citada (si bien Carmelo Vézquez no hace
hincapié en ella, lo que sugiere prudencia de su parte)
y de su sospechosa precisién, no ha sido revisada criti-
camente, hasta ahora.
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Pero, ahora, el psicélogo britanico Nicholas Brown y
dos coautores, entre ellos el fisico Allan Sokal, han publi-
cado un articulo demoledor de la ratio de positividad, en
la misma revista (Brown, Sokal y Friedman, 2013). [Co-
mo se recordard, Sokal es célebre por aquel articulo de
1996 en el que parodiaba la teorizacién postmoderna a
la moda entonces y que, sin embargo, fue publicado en
una importante revista de estudios culturales sin que re-
pararan en que, como él mismo explicé, era «un farrago
de jerga postmodernista, resefias aduladoras, citas gran-
dilocuentes fuera de contexto, y un rotundo sinsentido,
apoyado en las citas més necias que habia podido en-
contrar sobre matemdticas vy fisica, formuladas por aca-
démicos en Humanidades genéricamente llamados
‘postmodernos’». Sokal es también coautor (con Jean
Bricmont) del libro oportunamente titulado “Imposturas
intelectuales”.] Lo malo de las imposturas intelectuales es
que una revista seria puede publicar “chorradas” tan
bien escritas como falaces y tan aparentes como huecas.
Lo bueno es que, gracias a la critica, el conocimiento se
corrige y puede progresar sin falsas armonias y cons-
trucciones espureas. La ciencia no es cosa de “concor-
dia” y “construcciones” yuxtapuestas, lo que estd bien
para las asociaciones de vecinos y los campamentos,
donde unos acampan junto a ofros.

Brown, Sokal y Friedman demuestran (no opinan)
que la aplicacién de las ecuaciones de Lorenz para
modelar la evolucién en el tiempo de las emociones
humanas carece totalmente de justificacién y aparte
estarian todavia los errores conceptuales y matemati-
cos de la aplicacién concreta que hacen Fredrickson y
Losada (Brown, Sokal y Friedman, 2013, p. 2). Los au-
tores establecen cinco condiciones que debe reunir la
aplicacién de ecuaciones diferenciales a sistemas na-
turales y sociales, ninguna de las cuales estaria cum-
plida ni en los trabajos originales de Losada ni en el
citado de Fredrikson y Lossada (2005). Lo que hay en
los trabajos de Losada, de acuerdo con Brown, Sokal
y Friedman, es una abundancia de férmulas mateméti-
cas, cuya Onica funcién, dicen, es crear, sin justifica-
cién, una ecuaciéon que pretende describir una
relacién entre la razén de Positividad y Negatividad
que, curiosamente, proporciona un buen encaje de los
datos (Brown, Sokal y Friedman, 2013, p. 10). Pero,
aun si los trabajos previos fueran correctos (que no lo
son), la derivacién que hacen Fredrikson y Losada
(2005) de una ratio de positividad critica minima es
“tatalmente arbitraria”, “no més que un artefacto”
(Brown, Sokal y Friedman, 2013, paginas 11y 12). La
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cuestién no es que sea otra cifra, distinta de 2.9013,
sino la gratuidad de cualquier valor que fuera.

El caso es que no hay nada inherentemente implausible
en la idea de que la gente con una tasa més alta de
emociones positivas que negativas pueda estar mejor.
Sin embargo, la idea de que la gente con una positivi-
dad por encima de cierta cifra estd significativamente
mejor que aquella por debajo, “simplemente porque este
nimero haya cruzado alguna linea mégica, no se sostie-
ne en nada” (Brown, Sokal y Friedman, 2013, p. 12). La
aparente credibilidad de la aplicacién de ecuaciones di-
ferenciales abstraidas del dominio de las ciencias natu-
rales para describir interacciones humanas parece estar
justificada, més que nada, por la similitud lingiistica en-
tre elementos del vocabulario técnico de la dinémica de
fluidos y las metéforas utilizadas en la descripcién de la
dindmica de las interacciones humanas (“encendido”
emocional, “efecto mariposa”).

Andlisis criticos como el de Brown, Sokal y Friedman
deben ahorrar mucho trabajo futuro dedicado a diluci-
dar si la pretendida ratio de positividad es 3a 1 u 8 de
10 (Nelson, Kurtz y Lyubomirky, en prensa) y dejar de
embaucar a la gente con falsas medidas, como no se
priva la propia Fredrickson en su libro popular: Positi-
vity: top-notch research revels the 3-to-1 ratio that will
change your life (Fredrickson, 2009). Lo que despresti-
gia a la psicologia son fémulas y formulaciones pseudo-
cientificas como éstas que se encuentran en la ciencia de
la felicidad y para el caso en la PsiPos, no las criticas.

La revista, American Psychologist, en el que aparece el
trabajo critico, triturador, de Brown, Sokal y Friedman,
brindé, como es propio, a los autores concernidos la
oportunidad de defender su teoria. Mientras que Losada
no ha respondido, por el momento, Fredrickson ha reco-
nocido el fiasco y trata de salvar, segin su imagen, el “ni-
fo” (la idea de positividad), sin que sea arrojado con el
agua “sucia” de la palangana (ecuaciones mateméticas
impropiamente aplicadas) (Fredrickson, 2013). La preten-
dida ratio de positividad se convierte ahora en afirmacio-
nes heuristicas tales como “més alto es mejor, dentro de
limites” (Fredrickson, 2013, p. 7). La autora sigue defen-
diendo, como es de esperar, su teoria de la potenciacién
positiva, segin la cual, las emociones positivas proporcio-
nan beneficios (p. 3), para decir después que todo depen-
de del contexto y de la “dosis” (p. 7). La verdad, es que
para concluir esto no se necesitaban ecuaciones mateméti-
cas, ni siquiera una teoria con nombre propio.

Para calibrar las hipétesis y hallazgos de la PsiPos bas-
taria con preguntar a la gente, sea por caso, un taxista.
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Los psicologos positivos mejor irian, de vez en cuando,
en faxi a sus centros de investigacién y preguntan al ta-
xista (a varios para més seguridad) acerca de sus “hipo-
tesis”, si estar bien es mejor que estar mal, si los afectos
“positivos”, las relaciones “positivas” y una vida “positi-
va” estén més relacionadan con lo “negativo” o con lo
“positivo”, etc.

Posible “efecto Quesalid”

No parece que haya ciencia a la vista y la evidencia
empirica es como es. Los propios lideres de la PsiPos son
escépticos acerca de su entidad y, sin embargo, lideres.
3Qué puede estar pasando? Nos queda el “efecto Que-
salid”. Como se recordard, segin nos cuenta Lévi-Strauss
(en Antropologia estructural), Quesalid era un chamén
“involuntario” que vivié a principios del siglo XX en Van-
couver (Canadd). Empezé a interesarse en el chamanis-
mo siendo escéptico de su funcionamiento. Entré en la
“escuela de chamanes” y aprendié las “técnicas”. Para
su sorpresa, aquello funcionaba y la gente no dejaba de
buscar su ayuda. Al final, fue el gran chamén de la tri-
bu. Ahora, ya se debe al éxito, le va bien y tiene que de-
fender su “ciencia”. Es como si uno terminara por
capitanear un barco por ahi cuando nunca debiera ha-
ber abandonado el Mississippi.

LA FELICIDAD, UN MacGuffin PARA LA PSICOLOGIA
POSITIVA

De las secciones precedentes resultan dos grandes con-
clusiones. Una es que la positividad carece de sentido
como para dar base a una psicologia de su signo. Tan
negativos pueden ser los afectos positivos, como positi-
vos los negativos. La otra gran conclusién es que el su-
puesto saber cientifico de la PsiPos no es, en realidad,
nada que no se supiera. Siendo asi, 3cémo es, entonces,
que la PsiPos es tan boyante?, con tanto éxito, fortuna y
felicidad creciente. Quizé sea porque también es boyan-
te en el sentido que se dice de un buque que por llevar
carga ligera no cala hondo. Y quizé sea esto, precisa-
mente, lo que la mantiene en la cresta de la hola, tan de
moda como superficial.

Se viene hablando de felicidad como si fuera una idea
clara y distinta. Pero, lo cierto, es que no se sabe qué es
la felicidad, segin para cual es algo distinto y ni siquiera
lo mismo a lo largo del tiempo. Aunque la PsiPos define
operativamente la felicidad como bienestar subjetivo y
satisfaccion con la vida, ello no hace sino desplazar la
cuestién a lo que sea el bienestar. Para el caso, estamos
en lo mismo.
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Toda disciplina que quiera presentarse como “ciencia
de la felicidad”, debe plantear cuestiones de mas cala-
do. Y no por plantearlas, lo que sea la felicidad queda
necesariamente acotado como “objeto de una ciencia”,
porque puede ser que, parafraseando a San Juan de la
Cruz, “ni baste la ciencia humana para saberla enten-
der” (Subida del Monte Carmelo). Pero asi, al menos, el
estudio de la felicidad no seria tan superficial. No basta-
ria con subir al Monte Carmelo y tener alli una “unién
divina”, para el caso, una concordia de unos conoci-
mientos con ofros, poniendo en “comunién” todo lo que
se ha encontrado. Mds que eso, seria necesario subir a
los Picos de Europa de la filosofia y plantear con altura
las cuestiones conceptuales vy filoséficas que, se quiera o
no, implican el estudio de la felicidad (Pérez Alvarez,
2012). Por lo que aqui cabe hacer, se van a plantear
dos grandes cuestiones de fondo. Aun siendo discutibles,
como son, permitase Unicamente su planteamiento, por
fijar el argumento y acordar los desacuerdos. Las dos
cuestiones tienen la misma entrada: la improcedencia de
la felicidad como:

v principio de la vida y
v objeto cientifico.

La improcedencia de la felicidad como principio de

la vida

19) No se sabe qué es la felicidad. La felicidad no es un
término categoremdtico, que diga algo por si mismo,
sino vacio, sincategoremdtico, a expensas de deter-
minarse con diversos contenidos y valores, a veces
contrapuestos entre si. “La felicidad trdgica de quien
lleva a cabo una venganza seguramente no es del
mismo tipo que la felicidad cursi de quien contempla
una puesta de sol.” (Pérez Alvarez, 2012, p. 198).
Como dice Aristételes, aun para una misma perso-
na, la felicidad serd la salud si estd enferma, la ri-
queza cuando es pobre y asi. Todos quieren la
felicidad, dice Séneca, pero al buscarla, andan a
tientas. Lo que pudieran tener en comin los distintos
contenidos y valores es un sentimiento de bienestar
subjetivo. Pero es como decir nada, porque puede
ser cualquier cosa, para empezar, lo que t0 digas.
Asi, un estudio sefiala hasta 17 tipos de bienestar
subjetivo (Diener y Chan, 2011, p. 26).

2°%) Lo que sea la felicidad es inseparable de las activi-
dades y contextos, mas allé del “momento” subjeti-
vo. La experiencia de bienestar subjetivo estd
intercalada en el curso de las actividades y contin-
gencias que forman parte de lo que hacemos y nos
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pasa, al hilo de las circunstancias de la vida. La
preponderancia que el bienestar subjetivo cobra
hoy sobre todas las cosas, responde més a una
condicién moderna, entendible en términos histéri-
cos (utilitarismo, consumismo, etc.), que a su natu-
raleza intrinseca, definible y objetivable por si
misma.

La felicidad no es un fenémeno universal. “El ser hu-

mano—decia Nietzsche—no aspira a la felicidad; sé-

lo el inglés hace eso”, teniendo a la vista seguramente
el utilitarismo surgido alli. Pero hoy quiza sean los es-
tadounidenses quienes mds lo hacen. Como dice la
periodista britanica afincada en EEUU, Ruth Whipp-
man, la manera americana de buscar la felicidad es
agobiente: 3soy feliz? zsuficientemente feliz2 stan fe-
liz como los demés? spodria estar haciendo algo
més para ser todavia mas feliz2 “La meta es tan elu-
siva y dificil de definir, que es imposible saber cuén-
do se ha logrado—un billete para la neurosis.”

(Whippman, 2012). El Dalai Lama mejor haria en

revisar su aserfo segin el cual el propésito de la vida

es la felicidad. Como si la gente no tuviera cosas
mds importantes que hacer.

Lo cierto es que la felicidad, lejos de ser una aspi-
racién universal, no es algo que busque todo el mun-
do, sino que incluso es aversiva para mucha gente
(Johanloo y Weijers, en prensa). Los estudios mues-
tran que la felicidad no es siempre lo més valorado,
sino muchas veces algo aversivo y temido. La gente
refiere mas de una razén para temer la felicidad (Jo-
hanloo y Weijers, en prensa).

v Ser feliz trae malas cosas: tras la felicidad viene la
infelicidad, como después de una subida viene
una bajada; so seria necesario ser taoista para
hacerse cargo de esta dialéctida y va-y-ven de la
felicidad; estando feliz puedes estar seguro de que
no lo vas a estar més adelante.

v Ser feliz puede hacer que te sientas “peor perso-
na”: si estas padeciendo injusticia y marginacién,
estar feliz sugiere que estds tomando las cosas a la
ligera; uno puede aborrecer la felicidad porque se
sentiria indigno de merecerla sabiendo que ofros
estén con sufrimiento.

v La expresion de felicidad puede ser malo para uno
y los demés, en algunas culturas: puede molestar a
ofros y suscitar envidias y “mal de ojo”, lo que a la
postre podria perjudicar a uno.

v Perseguir la felicidad puede ser también malo para
uno y los demas: por las paradojas que entrafia, el
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egoismo autocomplaciente, el desvio de compro-

misos con la comunidad y negligencia para con

los demés. El bienestar en muchas culturas implica
més las emociones socialmente comprometidas

(sentimiento de comunidad, amistad y vergienzal),

asi como la armonia social, que el bienestar subje-

tivo, centrado en sentirse bien uno, con elevada

autoestima y escasa vergiienza (Gruber, Mauss y

Tamir, 2011, p. 228).

Como concluyen los autores, “la evidencia que he-
mos reunido no sélo pone en duda la universalidad
de la alta valoracién de la felicidad, sino que tam-
bién muestra que diferentes creencias acerca de ella
llevan a algunas personas y grupos a temerla.” (Jo-
hanloo y Weijers, en prensal).

4°) Cosas mejores que hacer en la vida. Un mejor objeti-
vo que la felicidad podria ser una vida significativa,
con sentido y valiosa. Una vida significativa puede
no ser necesariamente feliz y una vida feliz puede
que no sea muy significativa y valiosa, sino acaso un
tanto insignificante y autocomplaciente. Aunque feli-
cidad y vida significativa tienen mucho en comdn,
los estudios muestran que son experiencias de la vi-
da distintas (Baumeister et al, 2012). Mientras que la
felicidad seria una experiencia mas elemental, enrai-
zada en la tendencia natural a la satisfaccion y la
comodidad subjetiva, situada en el presente, la vida
significativa seria mas compleja, enraizada en valo-
res culturales que pueden incluir dificultades, insatis-
facciones, incomodidades y la realizacién de
actividades no precisamente placenteras. Asimismo,
la vida significativa implica la integracién del pasa-
do, presente y futuro, asume la propia vida (lo feliz
que sea) y la proyecta mas allé del momento, sin im-
portar lo facil o dificil que resulte (Baumeister et al,
2012).

La PsiPos también habla de “vida significativa”, empe-
zando por Seligman et al, a propésito de la educacién,
pero en la préctica se queda en los tipicos ejercicios de
“escribir tres cosas buenas” que ocurrieron cada dia du-
rante una semana y reflexionar sobre ellas (“por qué
ocurrieron”, “qué significan”) y en “usar fortalezas ca-
racteristicas de uno” (Seligman et al, 2009). Aunque re-
fieren una serie de beneficios, no se habria de ser
demasiado optimista, a tenor de lo que se sabe acerca
de los efectos paradsjicos de perseguir la felicidad y de
fomentar la autoestima. Asi, el ejercicio de las “tres co-
sas buenas”, ademés de dejar fuera “buena” parte de la
vida, puede facilmente llevar a la decepcion y la sole-
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dad, por efecto paradéjico, como sabemos por los expe-
rimentos citados. En relacién con las “fortalezas de uno”,
ya se sabe lo que trajo el culto y el cultivo de la autoesti-
ma: egos inflados y narcisismo.

La improcedencia de la felicidad como objeto

cientifico

1°) Ciencia sospechosa. Se llevan mas de 25 siglos de-
batiendo acerca de la felicidad, como para que aho-
ra, en los Gltimos afios, se descubran sus claves. Por
otra parte, ya es dificil establecer el estatuto de la
misma Psicologia como ciencia de la conducta, co-
mo para que, de pronto, se establezca la ciencia de
la felicidad. Lo cierto es que lo que sabe cientifica-
mente la PsiPos de la felicidad son cosas consabidas,
si es que no directamente simplezas, como se ha
mostrado. Las mayores credenciales cientificas de la
PsiPos parecen ser los “datos”, como si eso ya hicie-
ra una ciencia. La apelacién a los “datos”, “hechos”
o “evidencia empirica” no va més allé de la concep-
cién popular de ciencia (Chalmers, 2012, p. 1). Los
“datos”, si dicen algo “cientifico” es en el contexto
de una plataforma conceptual, teoria o modelo. Por
lo que ya vimos, los mejores modelos y teorias de la
PsiPos son, por asi decir, de “andar por casa”, para
consumo interno. No resisten un escrutinio. La mayor
“plataforma conceptual” de la PsiPos sigue siendo,
malgré lui, la ideologia neoliberal en la tradicién del
individualismo positivo (Cabanas y Sénchez, 2012;
Pérez Alvarez, 2012).

29) La felicidad, més que cosa de ciencia. La temética y
problemética de la felicidad desborda su considera-
cién como objeto cientifico. Si, por un lado, la felici-
dad es una idea que cruza muchos campos, més
que una categoria cientifica, por otro, la ciencia no
es el patréon de todo saber, ni la Gltima palabra. La
felicidad es un ejemplo claro de cémo el conocimien-
to cientifico queda por debajo del fenémeno, como
no sea reduciéndolo a hallazgos triviales.

3°) De la hipéstasis a la impostura. 3Cémo que no se
puede estudiar cientificmente la felicidad? Por su-
puesto que se puede, puesto que se hace. Lo hace la
PsiPos. Y lo hace a costa de hipostasiar, reificar o
sustantivar la experiencia subjetiva como aspecto co-
min a la multitud y diversidad de contenidos y valo-
res de felicidad. La hipéstasis supone aqui
entresacar, descontextualizar y sobredimensionar la
experiencia subjetiva, convertida ahora en objeto e
instrumento, siendo que es un aspecto inseparable
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que forma parte de todo un curso de actividades, vi-
cisitudes y circunstancias de la vida. El recorte y aco-
tamiento de un aspecto subjetivo no se habria de
considerar un logro o hallazgo, sino una hipéstasis.
La experiencia subjetiva de bienestar en relacién con
el rio de la vida es poco menos que el flogisto en re-
lacién con la combustién: acaso como el humo, que
existe (como existe la experiencia), pero que sin el
fuego no es gran cosa, como para ser “cosa” de una
ciencia. Erigir del bienestar subjetivo una ciencia,
por més que se estudie metédicamente, ronda la im-
postura, si recordamos lo que realmente ha aporta-
do: nada que no se supiese, trivialidades e incluso
indices falaces.

4°) latrogénesis cientifica. La reificacion de la subjetivi-
dad puede que no traiga conocimientos nunca vis-
tos, pero no es inocua. El estudio de la felicidad, con
sus instrumentos (esc0||qs, ratios) y procedimientos
(ejercicios, cursillos), se presta especialmente el co-
nocido efecto de la reflexividad institucional, segin
el cual, los propios conocimientos cientificos reobran
sobre el fenémeno estudiado, alterdndolo y adulte-
réandolo en alguna medida (sensibilizacién, hiperre-
flexividad). En particular, la consideracién de la
felicidad como instrumento para “mayores éxitos
académicos y profesionales, mejores matrimonios,”
etc. (Park, Peterson y Sun, 2013, p. 13), en vez de
una derivacién de cémo te va en la vida, puede que
termine por traer paradéjicamente beneficios pirri-
cos (Ford y Mauss, en prensa; Gruber, Mauss y Ta-
mir, 2011; Lipovetsky, 2007; Whippman, 2012). Al
final, la ciencia de la felicidad viene a solucionar los
problemas que crea la propia ciencia de la felicidad.

Un MacGuffin

Siendo asf, que ni principio de la vida ni objeto cientifi-
co, la cuestién “critica” estd en explicar la bonanza de la
que goza la literatura de la felicidad. Quizé la clave esta
en “perseguir’, més que en hallar y tener. En la pelicula
En busca de la felicidad (dirigida por Gabriele Muccino
en 2006), el protagonista repara en cémo “Thomas Jeffer-
son escribiendo la Declaracién de Independencia, en
aquel apartado que hablaba acerca de la vida, la libertad
y la bosqueda de la felicidad. [...] supo poner la palabra
“buscar” ahi en medio, como si nadie realmente pudiera
alcanzar la felicidad. ;Significa que la felicidad es algo
que estamos destinados a buscar, pero que nunca encon-
traremos2” 3Era tan “listo” Jefferson como para poner eso,
a fin de fener entrefenido al personal?
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Lo cierfo es que la gente, empezando por los america-
nos a los que se dirige la Declaracién de Independen-
cia, los mismos a los que se refiere hoy Whippman,
andan buscando la felicidad, sin saber qué es, donde
lo importante parece que fuera la propia persecucion.
La persecucién de la felicidad recuerda las peliculas de
espias. El “intringulis” de las peliculas de espias no estd
tanto en lo que buscan (una férmula, un cédigo secre-
to, un diamante), como en la elusiva bOsquedc. Eso
que buscan, y que puede ser cualquier cosa, es lo que
hace funcionar la pelicula y la hace tan intrigante. Ese
elemento de suspense que hace que avance la trama
pero que en si no es importante es un MacGuffin, se-
gon la conocida expresién inventada por Hitchcock. Lo
explica el propio Hitchock a Francois Truffaut: «La pa-
labra procede del music-hall. Van dos hombres en un
tren y uno de ellos le dice al otro “3Qué es ese paquete
que hay en el maletero que tiene sobre su cabeza?”. El
ofro contesta: “Ah, eso es un McGuffin”. El primero in-
siste: “3Qué es un McGuffin2”, y su compadiero de via-
je le responde: “Un MacGuffin es un aparato para
cazar leones en Escocia”. “Pero si en Escocia no hay
leones”, le espeta el primer hombre. “Entonces eso de
ahi no es un MacGuffin”, le responde el otro.” (El cine
segun Hitchcock).

No hay leones en Escocia, pero hay una maleta encima
del viajero con un artilugio. El viajero de la maleta ha
mantenido la intriga y la persecucién del ofro viajero,
para el caso, la ciencia de la felicidad y la literatura de
autoayuda (en la maleta y sobre la cabeza). Como su-
giere Whippman, la felicidad parece funcionar como un
MacGuffin, pero que, como dice, este “elusivo MacGuf-
fin estd creando una nacién de nervios destrozados.”
(Whippman, 2012).

El final de El halcén maltes puede aclarar el resto,
cuando preguntan de qué esté hecho el péjaro (un Mac-
Guffin), por el que se “mata” la gente. Como responde
Sam Spade (H. Bogart), shakesperianamente: “Del mate-
rial del que estén hechos los suefios.”
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PROPUESTA DE PROTOCOLO PARA LA CONDUCCION DE LA PRUEBA
PRECONSTITUIDA EN ViCTIMAS ESPECIALMENTE VULNERABLES
PROTOCOL PROPOSAL FOR PRERECORDING EVIDENCE FROM ESPECIALLY VULNERABLE VICTIMS

José Luis Gonzdlez', José Manuel Muiioz?, Andrés Sotoca' y Antonio L. Manzanero®
'Unidad Técnica de Policia Judicial de la Guardia Civil. ?Tribunal Superior de Justicia de la Comunidad de Madrid.
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La prueba preconstituida es una férmula juridica que en los casos de victimas especialmente vulnerables tiene dos objetivos funda-
mentales: por un lado, proteger el testimonio de la victima (indicio cognitivo) del deterioro derivado de mdltiples e inadecuados abor-
dajes, y por otro, evitar la revictimizacién provocada por el sistema policial y de justicia. Conscientes de la ayuda que la Psicologia
Juridica puede realizar al desarrollo de esta diligencia procesal, en el presente articulo se desarrolla una propuesta para la conduc-
cién de la prueba preconstituida basada en los conocimientos provenientes de la Psicologia del Testimonio y de la Psicologia de la
Victimizacién Criminal ademds de la experiencia préctica de psicélogos criminalistas y forenses.

Palabras Clave: Psicologia juridica, Abuso sexual, Victimas, Memoria de testigos.

The preconstituted evidence is a legal formula that in cases of especially vulnerable victims has two main objectives: a) protect the
victim’s testimony (cognitive evidence] of the subsequent deterioration of multiple and inappropriate interventions, b) avoid
revictimization due on its way through the criminal process. In this paper a protocol for the development of preconstituted evidence is
presented based on the knowledge of the Psychology of Testimony and the Psychology of Criminal Victimization in addition to the
practical experience of criminologists and forensic psychologists, aware of the support that the Forensic Psychology can bring to the

development of this procedural stage.

Key words: Forensic psychology, Sexual abuse, Victims, Eyewitness testimony.

sonas que tienen un mayor riesgo de sufrir una vic-

timizacién secundaria o re-victimizacién
provocada por el sistema judicial, con una escasa capaci-
dad para defender sus derechos sin ayuda, e incluso con
el riesgo de ser excluidas por el sistema. Por esta razén,
las victimas de especial vulnerabilidad suelen ser menores,
ancianos, personas con discapacidad o con enfermedad
mental. Diferentes estudios han tratado de establecer el ni-
vel de prevalencia de algunas de estas victimas especial-
mente vulnerables, fundamentalmente en el caso de los
menores (Stoltenborgh, van IJzendoorn, Euser y Baker-
mans-Kranenburg, 2011) y las personas con discapaci-
dad (Gonzélez, Cendra y Manzanero, 2013). No
obstante, la carencia de datos sobre prevalencia de delitos
sobre ancianos y personas con enfermedad mental y las
limitaciones de algunos de los estudios sobre prevalencia
en menores dificultan una estimacién real del problema
(Ramirez y Fernandez, 2011), aunque revisiones en dife-
rentes paises (Stoltenborgh et al., 2011) apuntan hacia

E odemos considerar victimas vulnerables a las per-

Correspondencia: Antonio L. Manzanero. Universidad Complu-
tense de Madrid. Facultad de Psicologia. Campus de Somosa-
guas. 28223 Pozuelo de Alarcon. Esparia.

E-mail: antonio.manzanero@psi.ucm.es

un aumento del nimero de denuncias interpuestas, sin que
eso suponga necesariamente un aumento de esta fenome-
nologia criminal (Garrido y Masip, 2004). Los delitos con-
tra estos colectivos resultan especialmente problematicos
cuando se trata de hechos dificiles de acreditar (se produ-
cen sin testigos y sin evidencias fisicas que los corrobo-
ren), cuando las victimas presentan limitaciones para
denunciar y cuando se produce sistemdticamente la ocul-
tacién del delito porque tiene lugar en el émbito familiar
(privado). Asi sucede por ejemplo en los abusos sexudles,
donde podria existir una elevada cifra negra de criminali-
dad (Lameiras, 2002).

La consideracién de los menores y las personas con dis-
capacidad como sujetos con derechos y necesidades espe-
cificas derivadas de sus caracteristicas psicolégicas es
relativamente reciente. En el caso de los menores se inicia
a finales del siglo XIX y consolida en la segunda mitad del
siglo XX (Arruabarrena y De Padl, 2008). Aunque hay que
esperar hasta el afio 2006 para que la ONU promulgue la
Convencién Internacional para los Derechos de las Perso-
nas con Discapacidad. Esta nueva perspectiva social con-
llevaria cambios a nivel legal. Uno de los émbitos de
especial proteccién de menores y personas con discapaci-
dad serd su paso por el Sistema de Justicia. En 2005 el
Consejo Econémico y Social de Naciones Unidas aprobé
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las Directrices sobre la justicia en asuntos en los que se ven
implicados menores de edad como victimas y testigos de
delitos, recogiéndose unas practicas adecuadas basadas
en los siguientes derechos de los nifios: a) a un frato digno
y comprensivo; b) a la proteccién contra la discriminacién;
c) a ser informado; d) a ser oido y a expresar opiniones y
preocupaciones; e) a una asistencia eficaz; f) a la infimi-
dad; g) a ser protegido de sufrimientos durante el proceso
de justicia; h) a la seguridad; i) a medidas preventivas es-
peciales; y h) a la reparacion.

Con respecto a las personas con discapacidad el arti-
culo 13 de la Convencién para este colectivo especifica:
“1) Los Estados Partes aseguraréan que las personas con
discapacidad tengan acceso a la justicia en igualdad de
condiciones con las demés, incluso mediante ajustes de
procedimiento y adecuados a la edad, para facilitar el
desempefio de las funciones efectivas de esas personas
como participantes directos e indirectos, incluida la de-
claracién como testigos, en todos los procedimientos ju-
diciales, con inclusién de la etapa de investigacion y
ofras etapas preliminares. 2) A fin de asegurar que las
personas con discapacidad tengan acceso efectivo a la
justicia, los Estados Partes promoverén la capacitacién
adecuada de los que trabajan en la administracién de
justicia, incluido el personal policial y penitenciario.”

En Espafia, las politicas y servicios de atencién y pro-
teccion de menores no comenzaran su andadura hasta
los afios ochenta, tras la promulgacién de nuestra Cons-
titucion. Cambios legislativos significativos seréan la Ley
21/87, de 11 de noviembre, por la que se modifican
determinados articulos del Cédigo Civil y de la Ley de
Enjuiciamiento Civil (LEC) en materia de adopcién y
otras reformas de proteccién de menores; y la Ley Orgé-
nica 1/1996 de 15 de enero, de Protecciéon Juridica del
Menor, que en relacién al paso del nifio por el proceso
judicial, en su art. 9.1 sefiala que las comparecencias ju-
diciales del menor “se realizarén de forma adecuada a
su situacién y al desarrollo evolutivo de éste, cuidando
de preservar su intimidad”.

Aunque no existe en nuestra legislacién un auténtico es-
tatuto de proteccién de los menores en el proceso penal
cuando comparecen en calidad de victimas o testigos, se
han producido importantes reformas de la Ley de Enjuicia-
miento Criminal (LECrim) encaminadas a procurar dicha
proteccién. Asi en la Ley Orgénica 8/2006, de 4 de di-

PROTOCOLO DE PRUEBA PRECONSTITUTIVA

ciembre, se introducirédn modificaciones en los arts. 433,
448, 707 y 731 bis en este sentido, abriendo un nuevo
abanico de facultades a los Jueces y Tribunales a la hora
de acordar medidas concretas de proteccion de los meno-
res victimas y festigos (Alcon y De Montalvo, 2011).

Es en este marco de proteccién de las personas de es-
pecial vulnerabilidad a su paso por el proceso penal en
el que a lo largo de este trabajo se va a abordar la con-
veniencia de la prueba preconstituida (Magro, 2008),
también denominada en ocasiones anticipada. En el pa-
norama internacional, tanto el Tribunal de Estrasburgo
(SSTEDH de 2 de octubre de 2002, caso SN contra Sue-
cia; y de 16 de diciembre de 2003, caso Magnusson
contra Suecia), como el Tribunal de Justicia de las Comu-
nidades Europeas (STJCE de 16 de junio de 2005, Ma-
ria Pupino, asunto C-105/03) admiten la validez de las
pruebas preconstituidas para el caso en que las victimas
sean menores de edad. En Espafia también se cuenta
con abundante jurisprudencia, como ya se ha apuntado,
y supone un buen referente la Sentencia n® 96/2009 del
Tribunal Supremo (Sala 2¢), porque realiza una interpre-
tacién actualizada del término “imposibilidad”’ de com-
parecencia el dia de la Vista Oral, incluyendo los casos
en que existe riesgo cierto de producir consecuencias
para la incolumnidad psiquica y moral de menores de
edad victimas de delitos sexuales.

No obstante nuestro Alto Tribunal recuerda que esta
préctica no debe ser indiscriminada, y que en cada me-
nor habré que valorar si su comparecencia puede afec-
tar a su desarrollo personal o a su salud mental (Molina,
2009). A este precepto también se hace mencién en la
Circular 3/2009 de la Fiscalia General del Estado, que
establece que para realizar una preconstitucién de la
prueba en casos de menores victimas de delitos sexuales
debe concurrir alguna de las dos circunstancias siguien-
tes: a) que se acredite mediante un informe pericial que
la comparecencia del menor en el acto de juicio oral
puede ocasionarle un grave dafio psicolégico (i.e., STS
n® 332/2006 de 4 de marzo); y b) que el nifio sea muy
pequefio y el lapso temporal entre la primera declara-
cion y la fecha de juicio oral pueda afectar a la calidad
de su relato (i.e., STS n® 1582/2002 de 30 de septiem-
bre, STC n®174/2011 de 7 de noviembre).

Con respecto a ofros colectivos de victimas especialmente
vulnerables, Espafia ratificé la Convencién Internacional

"Més cercana al art. 777 LECrim, que deja abierto el motivo por el que sea imposible practicar la prueba el dia de la vista oral, a

diferencia del procedimiento ordinario que establece supuestos muy tasados (muerte, incapacidad o residencia fuera de la Peninsula).
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de los Derechos de las Personas con Discapacidad en
2007, y actualmente se estd tramitando el Estatuto de las
Victimas que tratard de aplicar la Convencién a nuestra
legislacién. La Decision Marco 2001/220/JAI del Conse-
jo, de 15 de marzo de 2001 (LCEur 2001, 1024), relativa
al estatuto de la victima en el proceso penal, obliga a
brindar a los sujetos pasivos de hechos delictivos que sean
especialmente vulnerables un trato especifico acorde con
su situacion (art. 2, apartado 2). Més recientemente, la Di-
rectiva 2012/29/UE, del Parlamento Europeo y del Con-
sejo, de 25 de octubre de 2012, establece las normas
minimas sobre los derechos, el apoyo y la proteccién de
las victimas de delitos, incluyendo en los arts. 22 y 23 a
las “victimas con necesidades especiales de proteccién”,
aunque no es de obligado cumplimiento por los Estados
miembros hasta el 16 de noviembre de 2015. En este
marco juridico, la prueba preconstituida se ha empezado
a aplicar a personas con discapacidad intelectual y por lo
tanto figura en la jurisprudencia espafola (i.e., STS n®
962/2011 de 29 de septiembre; SAP Lérida n®
322/2012 de 24 de septiembre).

Por tanto, en Espafia el recurso a la prueba preconsti-
tuida es juridicamente posible y tiene dos fines funda-
mentales: por un lado, evitar las consecuencias de la
victimizacién secundaria (salvaguarda del superior inte-
rés de las victimas especialmente vulnerables), y por
ofro, proteger el elemento probatorio (la prueba testifi-
cal) en aras de obtener la verdad material (Gisbert,
2011). Resulta obvia, por tanto, la ayuda que la Psicolo-
gia Juridica puede ofrecer al Derecho para la consecu-
ciéon de ambos objetivos (De la Rosa, 2011), para lo
cual en este articulo se recordaran los aportes de la Psi-
cologia del Testimonio y de la Psicologia de la Victimiza-
cién Criminal, y se propondré un protocolo de actuacién
basado en la experiencia de psicélogos criminalistas y
psicélogos forenses (Mufioz, Manzanero, Alcazar, Gon-
zélez, Pérez y Yela, 2011; Recio, Alemany y Manzane-
ro, 2012) en la préctica de las diligencias procesales
relacionadas con la preconstitucién de la prueba.

EL INDICIO COGNITIVO: CARACTERISTICAS Y
NECESIDADES DE PROTECCION

Para establecer la realidad judicial de los hechos se
consideran diferentes medios de prueba. Entre los més
comunes estdn los materiales, documentales, periciales y
testificales. Esta Gltima esté relacionada con las declara-
ciones sobre los hechos y las identificaciones de los auto-
res. Tanto unas como las otras tratan de obtener una

descripcion sobre lo ocurrido y las personas participan-
tes, asi como su reconocimiento. Sobre estas tareas influ-
yen los procesos atencionales, perceptivos, de memoria,
lenguaje y pensamiento. De ahi la denominacién de in-
dicio cognitivo.

Se establece (Orden JUS/1291/2010 de 13 de mayo
sobre normas para la preparacién y remisién de mues-
tras objeto de andlisis por el Instituto de Toxicologia) que
la prueba debe guardar una cadena de custodia para
evitar alteraciones, sustituciones, contaminaciones o des-
trucciones. El procedimiento de custodia incluye la forma
de extraer o recolectar la prueba, su conservacién y la
entrega fiscalizada. Generalmente se aplica a la prueba
material, sin embargo, por extension deberia aplicarse a
cualquier tipo de prueba, también a la testifical. La reali-
dad es que por norma general la prueba testifical es sis-
teméticamente excluida de estos procedimientos, y las
declaraciones e identificaciones no guardan la cadena
de custodia que permita evitar que los recuerdos se alte-
ren, sustituyan, contaminen o destruyc:n. Porque en con-
tra de lo que marcan las creencias comunes, la memoria
no es infalible ni funciona como una cémara de video
que registra fielmente todo lo ocurrido, con la posibili-
dad de reproducirlo sin variacién, tiempo después, las
veces necesarias. Los recuerdos estan en continua trans-
formacion y se ven afectados por procesos de deterioro
debido al paso del tiempo y a la interferencia de infor-
macién ajena (Baddeley, Eysenck y Anderson, 2010).

En general, estariamos de acuerdo en que no tendria sen-
tido acudir a la escena del crimen a recoger muestras
transcurrido un tiempo suficientemente largo, y que cada
vez que alguien acude dlli puede contaminar las pruebas si
no se hace con el cuidado suficiente. Ademas, todo el ma-
terial recogido susceptible de sufrir efectos de trasferencia o
contaminacién debe custodiarse en éptimas condiciones
para ser protegido y minimizar su deterioro. De igual mo-
do, el indicio cognitivo (el recuerdo) se deferiora transcurri-
do un plazo de tiempo, y se reconstruye cada vez que el
testigo (victima o imputado) recuerda y narra los hechos,
con la posibilidad de que se contamine con informacién
del entorno, las preguntas formuladas, los medios de co-
municacién o los comentarios de otros. La degradacién y
contaminacién de los recuerdos seré especialmente grave
cuando se trate de testigos vulnerables, cuanto mas tiempo
haya pasado, y en sucesos medidticos. Los estudios sobre
el funcionamiento de la memoria muestran que no existe
ningdn procedimiento que permita recuperar los recuerdos
originales una vez que éstos se hayan trasformado (Man-
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zanero, 2010; Toglia, Read, Ross y Lindsay, 2007). En ge-
neral cuando no se ha guardado la cadena de custodia de
una prueba, deja de tener validez, ante la posibilidad de
contaminacién, sustitucién, alferacion o destruccién. Todos
estos efectos pueden sufrir los recuerdos cuando no se ac-
ta con las debidas precauciones y en este sentido la prue-
ba testifical podria igualmente quedar invalidada.

La investigacién en Psicologia del Testimonio ha delimi-
tado los distintos factores que pueden afectar a la huella
de memoria que tradicionalmente se han organizado en
tres grupos (Manzanero, 2010):

a) Factores que afectan a la fase de codificacién de la
informacién. Dentro de este grupo tendriamos, por un
lado, caracteristicas de la situacién de victimizaciéon
criminal (i.e., condiciones perceptivas, duracién, sen-
sacién de riesgo para la vida, etc.) y, por otro, carac-
teristicas de la victima/testigo (sexo, edad, emociones
experimentadas, etc.)

b) Factores que afectan a la fase de retencién de la in-
formacion. Englobarian: el tiempo de retencién, el no-
mero de repasos y las recodificaciones.

c) Factores que afectan a la fase de recuperacién de la in-
formacién. Aludirian al nomero de veces que se ha
abordado a la victima sobre los supuestos hechos de-
nunciados y la forma en que se han llevado a cabo los
distintos abordajes. La investigacién en este sentido es
clara al sefalar que a mayor nimero de veces que la
victima haya tenido que recuperar el recuerdo mayor
probabilidad de distorsion del mismo. Por otro lado,
también se ha comprobado que cuanta menos edad tie-
ne el menor mds vulnerable es a la sugestion derivada
de una exploracién inadecuada (i.e., estilo de entrevista
directivo y con uso de preguntas tendenciosas, capcio-
sas, sugerentes, de eleccién forzada o fipo si/no).

Los factores contaminadores que inciden en la fase de
codificacién y retencién se escapan a cualquier control
dirigido a minimizar su impacto. Sin embargo, los facto-
res que afectan a la fase de recuperacién son evitables
siempre que se aborde a la victima de una forma ade-
cuada. En este sentido, son claros los beneficios del re-
curso a la prueba preconstituida guiada por un experto
en Psicologia Juridica, fundamentalmente cuando se tra-
ta de testigos y victimas especialmente vulnerables para
los que se deben articular las adaptaciones necesarias
en las entrevistas policiales y judiciales (Milne y Bull,
2006) tal y como se ha mencionado més arriba y esta-
blece la legislacién espafiola e internacional para garan-
tizar los derechos de estos colectivos.
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EL IMPACTO PSIQUICO EN LA VICTIMA
ESPECIALMENTE VULNERABLE: PREVINIENDO LA
VICTIMIZACION SECUNDARIA

Las distintas investigaciones han puesto de manifiesto la
dificultad para establecer un patrén psicopatolégico dni-
co asociado a la vivencia de una situacién de victimiza-
cién, detectandose una amplia variedad de signos y
sintomas de muy escasa especificidad en las muestras
analizadas (Milner y Crouch, 2004; Pereda, 2009). Asi
por ejemplo, en el caso especial de los abuso sexuales,
se han defectado desajustes en las funciones fisiolégicas,
y en las areas cognitiva, emocional, conductual y rela-
cional de las victimas dependiendo de su edad (Echebu-
roa y Guerricaechevarria, 2005). En ofras ocasiones las
victimas no tienen una vivencia traumética de la expe-
riencia victimizante (i.e., falta de capacidad cognitiva
para dotar de significado social a los hechos e inexisten-
cia del dolor durante la realizacién de la actividad se-
xual ilicita) no produciéndose una desestabilizacion en
su estado psicolégico. En términos generales, es frecuen-
te encontrar que los factores emocionales asociados al
recuerdo del hecho traumdtico no siempre encajan con
lo esperado (Manzanero, Recio, Alemany y Pérez-Cas-
tro, 2013). Por tanto, parece dificil determinar con exac-
titud la presencia o ausencia de una situacién delictiva
atendiendo Gnicamente al estado psicolégico de la posi-
ble victima (Milner y Crouch, 2004). Asi, por ejemplo,
muchos de los desajustes psicolégicos asociados al abu-
so sexual infantil pueden ser fruto de otros estresores psi-
cosociales en la vida del menor (por ejemplo, una
situaciéon de ruptura parental).

Siguiendo los datos arrojados por los distintos estudios,
son muchos los factores que pueden modular el impacto
que un hecho delictivo puede tener sobre la victima, asi
como en su recuperacion futura. Entre esos factores cabe
citar las caracteristicas del delito, el grado de familiari-
dad con el agresor, el desarrollo infelectual, factores de
vulnerabilidad y resiliencia, el sexo de la victima, y la
respuesta por parte del entorno de apoyo (Ramirez y
Fernandez, 2011). Los efectos més graves se vinculan a
un mayor nivel de contacto fisico, mayor frecuencia y
duracién de la situacién victimizante, a que el agresor
sea una persona significativa para la victima y al empleo
de la fuerza y la violencia. El peor pronéstico de recupe-
racién parece relacionado con el menor apoyo y el ma-
yor conflicto intrafamiliar (Lameiras, 2002).

Serd importante, por tanto, que el técnico encargado
de guiar la prueba preconstituida, cuente con un perfil
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del estado psicolégico de la victima con anterioridad a
la realizacién de ésta, que oriente, en base a criterios
clinicos, sobre la idoneidad o no del momento elegido
para su realizacién. Si se decide llevar a cabo la prueba
preconstituida, el entrevistador deberd estar atento a los
indicadores de sufrimiento emocional en la victima para
aplicar técnicas de intervencién en crisis que minimicen
el nivel de malestar, o aconsejar al juez la suspensién de
la prueba, ya que ademds de suponer un dafio adicional
para la victima puede afectar a su testimonio, colocan-
dola en una situacién de indefension juridica.

Por otro lado, el paso de las victimas especialmente vul-
nerables por el Sistema de Justicia puede conllevar da-
fos adicionales a su estabilidad psicolégica, es lo que se
conoce como victimizacién secundaria. El principal fac-
tor de riesgo en este sentido seria la sobreexposicion de
la persona en situacion de vulnerabilidad a distintas eva-
luaciones-entrevistas que pueden producir, por un lado,
la continua re-experimentacién de emociones negativas
asociadas a la vivencia traumética; y por ofro, la sensa-
cién de descrédito, principalmente si sus declaraciones
son fuerfemente cuestionadas por la defensa del acusa-
do, que afectard a su autoestima y favorecerd el mante-
nimiento o desarrollo de sentimientos de culpa. Ambas
cuestiones inferferirdn con una evolucién terapéutica po-
sitiva (Hamblen y Levine, 1997; Lameiras, 2002; Turman
y Poyer, 1998).

De nuevo la opcién juridica de la prueba preconstituida
parece un recurso adecuado que contribuiria a minimi-
zar estos efectos secundarios derivados del paso de las
victimas de especial vulnerabilidad por el proceso penal,
integrando las exigencias psicolégicas con los imperati-
vos juridicos (Echeburta y Subijana, 2008). Se han re-
cogido los siguientes puntos esenciales para asegurar un
adecuado desarrollo de esta diligencia procesal (adap-
tados de Caso, Arch, Jarne y Molina, 2011):

v Principio de proteccién. La victima adquiere todo el
protagonismo, dirigiéndose todos los esfuerzos judicia-
les a procurar un contexto en el que se sienta cémoda,
ofreciéndole un entorno de tranquilidad y confianza en
el que pueda expresarse libremente.

v Principio de adecuacién a las concretas circunstancias
de cada victima vulnerable. El entrevistador deberé
preparar su exploracién atendiendo a las caracteristi-
cas psicolégicas de la victima. El grado de desarrollo
emocional y sus capacidades cognitivas (pensamiento
y lenguaije) exigirén del entrevistador adaptar las pre-
guntas en funcién de estas circunstancias.
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v Principio de intimidad. La victima debe expresarse libre y
sinceramente. Se buscaré un entorno en el que se mini-
micen todas aquellas circunstancias que puedan coartar
a la victima vulnerable (i.e. caracteristicas que remar-
quen la autoridad del entrevistador). Cuanto menos note
la presencia de otros actores del proceso judicial més c6-
moda se sentird la victima. Infimidad no es sinénimo de
ocultamiento. El entrevistador debe explicar a la victima,
atendiendo a sus capacidades cognitivas, el desarrollo y
sentido de la diligencia. Nunca se debe mentir.

v Posibilidad de participacién de expertos. Serd el Juez
quien, valorando las circunstancias concurrentes, deci-
dird si es preciso o no esta garantia adicional. La si-
tuacién del menor en el proceso (testigo/victima), el
desarrollo cognitivo, y la gravedad de delito parecen
ser los criterios utilizados por el juzgador para recurrir
a la colaboracién del experto (Circular 3/2009 FGE).
En este sentido el Tribunal Supremo (Sentencia n®
96/2009) concede al experto un papel activo en el
desarrollo de la prueba y no de mero espectador: “la
actuacién del experto no puede limitarse a una fun-
cién espectadora o de presencia pasiva, sino de apor-
tacién activa de sus conocimientos o habilidades
propia de su experiencia... Eso no significa que el in-
terrogatorio lo dirija el experto, sino el Juez de Instruc-
cién con intervencién de las partes presentes, bajo el
control de aquél y por medio del instrumental del ex-
perto”. Una posibilidad de intervencién de expertos
que se recoge claramente en el art. 433 de la LECrim:
“toda declaracién de un menor podré realizarse ante
expertos y siempre en presencia del Ministerio Fiscal”.
A este respecto parece interesante resaltar las pq|0-
bras de Caso y colaboradores (2011): “El juez no tie-
ne competencias técnicas para llevar a cabo tales
entrevistas. El juez no es un psicélogo ni debe creer
que la Psicologia es ciencia sencilla. Su experiencia no
es suficiente. Abordar a solas tales entrevistas puede
ocasionar un grave perjuicio al menor”. Con respecto
a las victimas con discapacidad intelectual se reco-
mienda la figura del facilitador (Recio et al., 2012).

PROPUESTA DE ACTUACION PARA EL DESARROLLO DE
LA PRUEBA PRECONSTITUIDA

Teniendo en cuenta los dos beneficios fundamentales de
la prueba preconstituida, salvaguardar el indicio cogniti-
vo (testimonio) como elemento probatorio y evitar la victi-
mizacién secundaria, en los apartados que siguen se
propone un disefio de actuacién a partir de la experien-
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cia préctica de psicélogos criminalistas y forenses de
nuestro pais. Recordemos que en el caso de los menores,
la necesidad de una protocolizacién en este sentido fue
planteada durante la tramitacién parlamentaria de la LO
8/2006, que si bien no fue definitivamente recogido en
la Ley, contemplaba: “en las declaraciones de menores
en los procesos penales se les tomaré declaracién a tra-
vés de un experto, al que el Juez, el Ministerio Fiscal y
las partes previamente habrén facilitado las preguntas, y
esta exploracién serd seguida por el Juez y las partes a
través de un espejo unidireccional o de un circuito cerra-
do de video y podrén sugerir nuevas preguntas a través
del experto, grabdndose en soporte audiovisual para su
valoracién” (Circular 3/2009 FGE). La Convencién de
los Derechos de las Personas con Discapacidad promul-
gada por la ONU establecia esta misma posibilidad.

Esta diligencia procesal, como ya se ha sefialado, no su-
pone una actividad pericial, por cuanto se trata de una
variante de la exploracién judicial de la victima, con lo
cual no es equiparable a la evaluacién forense del caso,
que puede o no requerirse posteriormente al técnico por la
instancia judicial y que implicaria otro fipo de intervencio-
nes ademds de la obtencién y valoracion del testimonio
(i.e., exploracién psicopatolégica, aplicacién de pruebas
psicométricas, contacto con otros profesionales, etc.). Tam-
bién habria que diferenciarla de las diligencias policiales
derivadas de la investigacion criminal de los supuestos
hechos y que pueden incluir la entrevista con la posible
victima. Es recomendable, a la luz de las distintas investi-
gaciones, que en el caso de repetir entrevistas éstas sean
conducidas por los mismos entrevistadores (Milne y Bull,
1999; Ainsworth, 2001; Milne y Bull, 2006; Bull, Valenti-
ne y Williamson, 2009); por tanto, si los psicélogos crimi-
nalistas han abordado ya a la victima dentro de la
investigacién criminal deben ser los encargados de guiar
la realizacién de la prueba preconstituida. En caso contra-
rio, lo normal es que la demanda se realice al psicologo
forense adscrito al juzgado.

Una vez que el Juez de Instruccién motiva la convenien-
cia de recurrir a esta diligencia, y solicitada la inferven-
cién del técnico via judicial, éste debe explicar al Juez
las condiciones mas adecuadas para alcanzar los obijeti-
vos pretendidos, asi como la forma de intervenir de los
distintos operadores juridicos (como el traslado por es-
crito de las cuestiones que desean que el técnico formule
a la victima; una situacién que se repetird tantas veces
como sea necesario, hasta que se dé por finalizada la
exploracion judicial). También se explicard que el ritmo
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de la entrevista vendrd marcado por las caracteristicas
de la victima, y las limitaciones que se podrén encontrar
en el desarrollo de la prueba, que en ocasiones pueden
llevar a suspender la misma (ansiedad de separacién,
reticencias a hablar con el entrevistador, bloqueo emo-
cional, llanto continuo, etc.). Hechas estas advertencias
(fundamentadas en los conocimientos cientificos para la
optimizacién de la obtencién de testimonios), para reali-
zar la prueba preconstituida el técnico deberia seguir los
siguientfes pasos.

1) Vaciado del expediente y contacto con el contexto de
la victima

El técnico analizaré toda la informacién obrante en el
atestado policial y/o expediente judicial, para obtener
una visién clara del ilicito penal que supuestamente se
ha producido (que guiaré posteriormente sus preguntas),
y realizard una entrevista con los cuidadores o represen-
tantes legales de la victima vulnerable para obtener da-
tos de su proceso psicoevolutivo, factores étnicos (si
proviene de otra cultura), rutinas diarias, situacién de re-
velacién de los hechos delictivos, reaccion por parte del
contexto y estado psicolégico de la victima.

2) Preparacién del espacio fisico

Este punto, a pesar de su importancia, en la mayoria
de las ocasiones viene impuesto por la disponibilidad y
medios del Palacio de Justicia. Hay que recordar que la
entrevista debe ser seguida en tiempo real por los distin-
tos operadores juridicos (juez, fiscal y abogados de las
partes) para que posteriormente introduzcan, a través
del técnico, las preguntas aclaratorias que estimen opor-
tunas. Ademés la entrevista debe ser grabada en sopor-
te audiovisual para que posteriormente pueda ser
reproducida en la fase de juicio oral y valorada por el
Tribunal sentenciador (sin perjuicio de que se pueda uti-
lizar también como material que ayude a realizar algu-
na pericia sobre credibilidad del testimonio). Lo idéneo
seria contar con dos salas contiguas conectadas por un
sistema de circuito cerrado de television, o con espejos
unidireccionales (tipo cémara de Gesell). La solucién
mds emp|eoo|c1 por los autores de este trcbqio es el em-
pleo de la sala de vistas (en la que estarian las partes), y
de un despacho cercano (en donde se realizaria la en-
trevista), disponiendo en el despacho una cédmara de vi-
deo que con el consiguiente cableado permita presenciar
en directo la entrevista en un monitor instalado en la sala
de vistas. El equipo de grabacién deberia ser lo més dis-
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creto posible, y antes de dar comienzo a la prueba ha-
bria que asegurar el funcionamiento correcto de todo el
instrumental.

El ambiente en la sala de entrevista debe ser privado,
con suficiente iluminacién, adecuada ventilacién y tem-
peratura, informal, con mobiliario adaptado al tamafio
del entrevistado y libre de perturbaciones y de todos
aquellos objetos que pueda distraer la atencién. Cuando
no se cuente con un espacio especifico para este tipo de
diligencias, y se den distintas opciones al técnico, éste
deberd hacer su eleccion basandose en el criterio de
aquella sala que pueda producir menos estrés a la victi-
ma. En definitiva, el espacio debe ser lo menos intimida-
torio posible para facilitar el establecimiento del rapport
(clima célido y de confianza). En este sentido, los adoles-
centes, por lo general, se encontrarédn mds cémodos en
un entorno como el de los adultos (Carrasco, 2012).

3) Preparacién de la entrevista

El andlisis de toda la informacién disponible y la entre-
vista con las personas significativas del entorno de la vic-
tima especialmente vulnerable permitird al técnico
disefiar la entrevista en torno a cuatro elementos impor-
tantes: el momento, el tiempo de duracién, el espacio fi-
sico (ya abordado) y la intervencién del entrevistador.

En la medida de lo posible, es mejor planificar la prueba
en un momento que sea idéneo para la victima, tanto des-
de el punto de vista emocional (situaciéon psicolégica deri-
vada de los hechos) como del desarrollo de sus rutinas
diarias (horas de comida y/o suefio, actividades ludicas,
etc.) para que su cooperacién no se vea afectada por es-
tas variables (Ezpeleta, 2001). En este sentido, conviene
recordar que muchas victimas de estas caracteristicas no
acuden voluntariamente a la situacion de entrevista.

La prueba preconstituida supone una situacién de estrés
para toda persona especialmente vulnerable, de mayor
o menor intensidad dependiendo de su desarrollo cogni-
tivo y del estado emocional previo, por dos motivos fun-
damentales: primero, porque el contexto judicial es un
espacio desconocido y excesivamente formalista; y, se-
gundo, porque el motivo de la interaccién es desagrada-
ble, sobre todo si ha habido una vivencia traumética de
los hechos. Por tanto, la duracién de la entrevista deberd
ser la minima imprescindible, siempre atendiendo al es-
tado emocional de la persona entrevistada durante la
misma y al sentido juridico de ésta (medio probatorio).
Las distintas investigaciones indican que no es recomen-
dable una entrevista de més de una hora, incluso en cir-
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cunstancias idéneas. En cualquier caso, habré que estar
atentos a las sefiales de fatiga y pérdida de concentra-
cién, ya que si la persona esté muy cansada o ha desis-
tido, ser& mejor finalizar la entrevista (Carrasco, 2012).

Respecto a la infervenciéon del entrevistador, en primer
lugar cuidard su vestimenta para evitar marcar la asime-
tria de la relacién. Con respecto a la comunicacién no
verbal, deberia situarse a la misma altura visual que el
entrevistado para estimular el trato de igualdad, favore-
cer la comunicacién y percibir las sefiales no verbales de
éste que puedan indicar un estado de malestar emocio-
nal. Se evitard el contacto visual directo cuando se abor-
den los hechos relativos a la situaciéon de victimizacién,
sobre todo cuando se trate de delitos sexuales. La postura
corporal adecuada por parte del entrevistador serd aque-
lla que exprese receptibilidad hacia el discurso de la victi-
ma, inclinéndose ligeramente hacia adelante y sin cruzar
los brazos. Al hablar, lo haré en un tono célido y melo-
dioso, y con un ritmo més bien lento, evitando expresa-
mente una infantilizacién del lenguaje. Si bien también
conviene evitar ser excesivamente célidos y simpdticos,
ya que asi se pueden provocar excesivas ganas de com-
placer, lo que facilita un aporte de informacién més ex-
tenso pero compromete la fiabilidad. El estilo de
entrevista, sin olvidar el carécter juridico de ésta, debera
ser flexible, ya que las victimas de estas caracteristicas re-
accionan de forma poco productiva a los contextos y mé-
todos de entrevista rigidos (Carrasco, 2012).

4) Fases de la entrevista

Podria dividirse la entrevista técnica dentro de la prueba
preconstituida en cuatro fases, a lo largo de las cuales seri-
an de aplicacién todas las recomendaciones cientificas
existentes sobre la obtencién de testimonios de personas
vulnerables (por ejemplo, Milne y Bull, 1999; Lamb, Or-
bach, Hershkowitz, Esplin y Horowitz, 2007; Milne y Bull,
2006; Bull y cols., 2009; Alemany, Quintana, Recio, Silva,
Manzanero, Martorell y Gonzélez, 2012):

a) Fase introductoria

El objetivo fundamental de esta fase es el establecimiento
del rapport con la victima, prepararle para el desarrollo
de la prueba, valorar su nivel de desarrollo cognitivo (de-
sarrollo lingiistico y nivel de razonamiento y conocimien-
tos), y apreciar el desarrollo de sus habilidades sociales.
También esta fase es importante para favorecer la aten-
cién y la sensacién de seguridad (Ezpeleta, 2001), por lo
que se le alentard a que exprese todas las dudas y preo-
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cupaciones que fenga. Puesto que se trata de una fase

preparatoria, no serd imprescindible grabarla, salvo que

lo disponga expresamente el Juez de Instruccién; aunque
si posteriormente se tiene pensado proceder a valorar la
credibilidad del testimonio de la victima no estaria de més

ly, de paso, esa grabacion siempre serviria de modo di-

déctico para que el experto comprobara el nivel en que se

encuentran sus destrezas). Como principales pasos a se-
guir, cabria citar:

v Recepcién de la persona que vamos a explorar y pre-
sentacién del entrevistador, facilitando su nombre.

v Preguntar a la persona a explorar su nombre comple-
to, edad, si conoce el lugar en el que se encuentra, por
el sitio donde vive. Dependiendo de la edad y capaci-
dad de la persona, se puede incluso dar una vuelta
con ella por el Palacio de Justicia y presentarla a las
diferentes personas que van a intervenir en la prueba,
explicandole el papel que desempefia cada uno de
ellos, todo en un lenguaje comprensible.

v Aclaracion del marco de la entrevista. Se le indicaré el
propésito de la entrevista, evitando expectativas irrea-
les sobre los fines y requerimientos del entrevistador.
También se le explicaré el desarrollo de la entrevista,
informéndole de que va a estar en una sala a solas
con el/ los técnico/s, y que habré ofras personas ob-
servando, pero en una sala distinta. Estas explicacio-
nes se le pueden facilitar visitando ambas salas.

v Aclaracién sobre las limitaciones de la confidencialidad.
El motivo de que ofras personas visualicen la entrevista es
porque quieren ayudarle y garantizar su seguridad. Las
personas de su entorno (profesores, vecinos, amigos,
etc.) y el resto de personas que troba]on en el Palacio de
Justicia no fendrén acceso a esa informacién.

v Establecer las reglas de la entrevista. Se le transmitiré
la necesidad de escuchar atentamente las preguntas,
no apresurandose a contestar, que cuente todo lo que
recuerde, aunque piense que no es importante, pero
solo de lo que esté seguro, indicandole que puede rec-
tificar cuando haya dicho algo erréneo, que debe soli-
citar aclaracién cuando no comprenda alguna de las
preguntas que se le realicen, motivandole para que se
esfuerce y lo haga lo mejor que pueda.

v Evaluar sobre la marcha su comprensién de los concep-
tos de verdad y de mentira, asegurando que entiende
que es muy importante decir la verdad en todo lo que
relate. Se le recordaré que puede decir que no se acuer-
da de algo, o que no sabe la respuesta a una pregunta.
Se le indicard que es mejor que diga que no quiere ha-
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blar de un tema (situacién que deberemos respetar) a
que invente (o mienta) sobre él. Y se le transmitira que
su relato es importante, solicitando expresamente su co-
laboracién. Conviene ademds informar de que aunque
se le pregunte varias veces sobre el mismo aspecto no
significa que sus respuestas estan equivocadas sino que
el entrevistador puede estar confuso.

v Advertirle de que se va a grabar la entrevista, y expli-
carle el motivo e importancia de ello. Incluso se le puede
permitir que ayude a instalar el equipo de grabacién
audiovisual para que se desentienda de él.

v Informarle de dénde van a estar sus familiares o cuida-
dores que le han acompafiado durante el tiempo que
dure la entrevista.

b) Fase de transicién

Los objetivos de esta fase serén afianzar el rapport,
avanzar en la exploracién de las habilidades cognitivas
y sociales, entrenarle en la técnica de narracién libre
que se utilizara en la siguiente fase, y evaluar su forma
de recuerdo. Durante esta fase, el técnico debe qdop’rar
una estrategia poco directiva, abordando primero algin
tema neutro y agradable (amigos, juegos, programas de
tv, aficiones, etc.; utilizando la informacién aportada
previamente por su contexto sobre sus intereses y fortale-
zas), y centrando después su atencién en un episodio
positivo reciente que se le pedird que recuerde y descri-
ba lo mas detalladamente posible. Esto servird de entre-
namiento para que posteriormente también realice
explicaciones detalladas, al tiempo que permite evaluar
sus capacidades cognitivas. Durante esta fase ya estardn
a solas el entrevistador y la persona a explorar. No obs-
tante, dado que se van a utilizar medios audiovisuales,
se puede contemplar la posibilidad de que participe un
ayudante (adecuadamente presentado) que no interven-
dré en la entrevista y que se ocupard de asegurar que
los medios técnicos (cémara de video y cableados) fun-
cionen correctamente (que el sonido y la imagen se reci-
ban adecuadamente en la sala donde estén los
observadores, que la cdmara esté adecuadamente en-
cuadrada en todo momento, y que la entrevista se gra-
be). Esta fase preparatoria también convendria
grabarla, y que fuera presenciada por las partes, a crite-
rio del Juez Instructor.

c) Fase sustantiva o de obtencién del relato
El objetivo de esta fase es obtener un relato lo mas ex-
tenso y exacto posible sobre los hechos investigados. Es-
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ta fase, que serd continuacién de la anterior, se iniciard
en cuanto el entrevistador considere que es el momento
adecuado, introduciendo una consigna del tipo zsabes
por qué has venido hoy aqui? Cuéntame todo lo que re-
cuerdes de esa situacién. En este sentido, el técnico pue-
de recurrir al empleo de protocolos ya contrastados (ver

las referencias ya citadas sobre entrevista a menores o

personas con discapacidad intelectual, y especialmente

para esta fase el trabajo de Lamb et al., 2007, sobre el
protocolo del NICHD; o las propuestas de Recio et al.,

2012 para las personas con discapacidad). Al final de

este periodo el técnico ha tenido que obtener informa-

cién suficiente sobre las siguientes cuestiones (en caso de
abuso sexual infantil; para otros delitos habria que
adaptar los aspectos a documentar):

v Quién: nombre del supuesto agresor y su relacién con él.

v Cuéndo: en qué momento del dia (mafiana, tarde, no-
che), de la semana (fin de semana, diario), antes/des-
pués de ___ ocurrian los hechos investigados. Este
aspecto es de especial relevancia legal ya que depen-
diendo de la edad y capacidad de la persona evaluada
en el momento del supuesto delito la calificacién juridica
de los hechos serd una u ofra, por lo cual, no debe sor-
prender al técnico que los distintos operadores juridicos
hagan hincapié en este aspecto. No obstante, debe te-
nerse en cuenta que algunas personas especialmente
vulnerables podrian no ser capaces de contestar a esta
pregunta o a las relativas a la frecuencia.

v Dénde: qué veia la persona durante la comisién del
supuesto hecho delictivo, cémo era el lugar, en qué
parte de la casa, si era en mas de un sitio,...

v Frecuencia: saber cuanto (mucho/poco) y desde cuando.

v Cémo: qué hacia el supuesto agresor, qué hacia la vic-
tima, posiciones en las que estaban, si hablaron de al-
go,...

v Circunstancias del delito: si se trata de un delito se-
xual, si fenian la ropa puesta o quitada, si habia o no
luz, si oia algdn ruido, si la puerta estaba abierta o ce-
rrada, si le ha visto desnudo, si ha visto el “pito/pene”
del sospechoso, si le hizo fotos en algin momento, ...

v Personas implicadas (si habia més personas presentes).

v Si la victima ha sido testigo de hechos similares hacia
otras personas.

v Indagar si el supuesto autor le ha dado consignas del
tipo que no lo cuente / que es un secreto.

v Indagar si el supuesto autor le ha amenazado / mal-
tratado de alguna forma. En caso de que se haya
amenazado a la victima, indagar en qué consiste la
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amenaza y qué importancia / consecuencias tiene pa-

ra ella.

v Indagar si el supuesto autor le ha seducido con rega-
los, muestras de afecto.

Cuando el técnico termine su intervencién, hard una
pausa y se dirigird hasta la sala en la que se encuentren
los observadores (mientras el ayudante, si existe, se que-
da con la persona explorada, tratando temas neutros), a
fin de recopilar las preguntas de éstos, que las habran
ido anotando durante el visionado de la entrevista. Con-
viene informar a la persona explorada del motivo por el
que el entrevistador abandona la sala. Las preguntas
planteadas por los distintos operadores juridicos serén
trasladadas por el técnico a la persona explorada (victi-
ma) previa reelaboracion, conforme al siguiente procedi-
miento y orden en el tipo de preguntas a realizar
(Manzanero, 2010). Este proceso se repetird las veces
que las partes consideren necesario hasta haber asegura-
do que el Juez de Instruccién considere que se ha cumpli-
do con el preceptivo principio juridico de contradiccién
entre las partes.

Se finalizard el abordaje de los hechos denunciados
comprobando si hay ofros temas adicionales relevantes
que no se hayan tratado, dando oportunidad a la perso-

TIPO Y ORDEN DE

PREGUNTAS OBJETIVO

Obtener informacién sin presio-
nar ni dirigir las contestaciones.

1. Preguntas abiertas

2. Preguntas especificas no su-  Aclarar més la informacién

gerentes proporcionada por la victima

Aclarar més la informacién
proporcionada por la victima

3. Preguntas cerradas

Su utilidad es valorar la resis-
tencia a la sugestibilidad de la
victima. Deben valorarse con
mucha cautela y siempre consi-
derando la posibilidad de que
la informacién obtenida no sea
exacta

4. Preguntas sugerentes

A tilizar en los casos en los que
la victima ha ofrecido informa-
cién contradictoria durante la en-
trevista o con respecto a otras
exploraciones, con la intencién
de clarificar la informacion pro-
porcionada por él.

5. Preguntas de confrontacion
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na explorada para que los comente. Aqui podrd termi-
nar la grabacién de la entrevista, que, debidamente dili-
genciada por el Secretario y aportada a la instruccién,
debe ser debidamente custodiada, porque es el elemento
clave que permitiré el dia de la vista oral garantizar el
segundo de los principios juridicos que da valor a la
prueba testifical, el de inmediatez, a través de su proyec-
cién ante el Tribunal juzgador.

d) Fase de cierre

Teniendo en cuenta la tensién a la que ha podido estar
sometida la persona explorada, con el cierre de la en-
trevista se procurard restablecer un tono emocional posi-
tivo. Para ello se volverd a centrar su atencién en sus
fortalezas e intereses, o incluso dedicar unos minutos a
una actividad de ocio intrascendente (Carrasco, 2012).
Se le volveré a motivar para que pregunte o manifieste
sus preocupaciones sobre el procedimiento judicial, el
abuso o las consecuencias de la revelacion. Se le trans-
mitird informacién clara sobre cuéles seran los siguientes
pasos del procedimiento judicial, siendo cautos de no re-
alizar promesas que no se puedan cumplir. Y, por G-
mo, se le agradecerd su participacién en el proceso de
entrevista, no por haber revelado los hechos delictivos.

CONCLUSIONES

Algunos hechos delictivos cometidos sobre personas es-
pecialmente vulnerables suponen retos importantes de
cara a la investigacién criminal. Por un lado, estas situa-
ciones de victimizacién, por sus caracteristicas (clandesti-
nidad, ausencia de testigos y falta de evidencias fisicas),
dotan de un mayor protagonismo al indicio cognitivo
(testimonio de la victima-testigo) como elemento probato-
rio, que, en este tipo de victimas, es mas facil de conta-
minar por sus especiales condiciones cognitivas; y por
otro lado, estamos ante personas que ya parten de una
fragilidad previa, lo que requiere de una mayor sensibi-
lidad para evitar que su paso por el Sistema de Justicia
les ocasione un dafio adicional.

Estas caracteristicas han llevado a que por parte del
Sistema de Justicia se admita legalmente el recurso a la
prueba preconstituida en estos ilicitos penales con el ob-
jetivo, por un lado, de proteger el indicio cognitivo (testi-
monio) y, por otro, de proteger a la victima de posibles
factores asociados a la victimizacién secundaria.

La investigacién proveniente de la Psicologia del Testi-
monio y de la Psicologia de la Victimizacién Criminal ha
puesto al alcance de los psicélogos criminalistas (perte-
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necientes a las unidades de investigacién criminal de las
Fuerzas y Cuerpos de Seguridad) y psicélogos forenses
los conocimientos y las habilidades necesarias para con-
ducir la prueba preconstituida de forma adecuada para
la consecucién de los objetivos sefialados.

Sin embargo, las limitaciones actuales en medios técni-
cos y humanos impiden el recurso de manera habitual a
estos técnicos para el desarrollo de estas diligencias pro-
cesales, lo que limita un ejercicio efectivo del interés su-
perior de la victima especialmente vulnerable. En este
sentido, abogamos desde aqui para que tanto desde el
Poder Judicial como desde el Consejo General de Psicé-
logos se demande a la Administracién la consolidacién
de estos perfiles profesionales.
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La revista Papeles del Psicélogo pu-

blica trabajos referidos al campo pro-
fesional de la psicologfa, principalmente
en su vertiente aplicada y profesional.

Los trabajos habrdn de ser inéditos y
los derechos de reproduccién por
cualquier forma y medio son de la Revista.

La preparacién de los originales ha

de atenerse a las normas de publica-
cién de la APA (Manual de publicacién
de la APA, quinta edicién, 2001). Algu-
nos de los requisitos bdsicos son:

Las citas bibliogrdficas en el texto se
hardn con el apellido y afio, entre parén-
tesis y separados por una coma. Si el
nombre del autor forma parte de la na-
rracién se pone entre paréntesis sélo el
afio. Si se trata de dos autores se citan
ambos. Cuando el trabajo tiene més de
dos y menos de seis autores, se citan to-
dos la primera vez; en las siguientes citas
se pone sélo el nombre del primero se-
guido de “et al” y el afo. Cuando haya
varias citas en el mismo paréntesis se
adopta el orden cronolégico. Para identi-
ficar trabajos del mismo autor, o autores,
de la misma fecha, se anade al afio las le-
tras a, b, ¢, hasta donde sea necesario, re-
pitiendo el afio.

Las referencias bibliogrdficas irdn alfa-
béticamente ordenadas al final siguiendo
los siguientes criterios:

a) Para libros: Autor (apellido, coma e
iniciales de nombre y punto. En ca-
so de varios autores, se separan con
coma y antes del dltimo con una

“y”), afio (entre paréntesis) y punto;
titulo completo en cursiva y punto.
En el caso de que se haya manejado
un libro traducido con posterioridad
a la publicacién original, se afiade
entre paréntesis “Orig”. y el afio.

b) Para capitulos de libros colectivos:
Autor (es); afio; titulo del trabajo

\ que se cita y, a continuacién, intro-
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ducido por “En” las iniciales del
nombre y apellidos del director (es),
editor compilador(es), el titulo del
libro en cursiva y, entre paréntesis,
la paginacién del capitulo citado; la
ciudad y la editorial.

¢) Para revistas: Autor: titulo del articu-
lo; nombre de la revista completo en
cursiva; volimen en cursiva, nime-
ro entre paréntesis y pdgina inicial y

final.

Los trabajos tendrdn una extensién

mdxima de 6000 palabras (que in-
cluird las referencias bibliogrdficas, figu-
ras y tablas), en pdginas tamafio DIN-A4
con 40 lineas y tipo de letra Times New
Roman cuerpo 12, con interlineado nor-
mal por una cara, con mérgenes de 3
cms y numeracién en la parte superior
derecha.

La primera pdgina debe contener : titu-
lo en castellano e inglés. Nombre, apelli-
dos, profesién y lugar de trabajo de cada
autor. Nombre y direccién del autor al
que dirigir la correspondencia. Teléfono,
Fax, Correo electrénico de contacto. La
segunda pagina ha de incluir un resumen
de no mds de 150 palabras en castellano
e inglés.

Papeles del Psicélogo acusard recibo in-
mediato de todo articulo recibido. Los
originales no serdn devueltos ni se man-
tendrd correspondencia sobre los mis-
mos. En un plazo mdximo de 90 dias se
contestard acerca de la aceptacién o no
para su publicacién.

Todos los documentos que publique
Papeles del Psicélogo serdn previamente
evaluados de forma anénima por exper-
tos, para garantizar la calidad cientifica
y el rigor de los mismos, as{ como su
interés prictico para los lectores. Podri-
an no ser evaluados aquellos trabajos
empiricos y de corte experimental, mds
apropiados para las revistas especializa-
das; manuscritos cuyo estilo de redac-

cién fuese también muy especializado y
que no se ajustase al amplio espectro de
los lectores de Papeles del Psicélogo;
originales que abordasen cuestiones que
hubieran sido ya recientemente tratadas
y que no ofrecieran contribuciones rele-
vantes a lo publicado; o trabajos cuya
redaccidén no estuviera a la altura de la
calidad exigible.

Los trabajos serdn enviados a través de
la pdgina web de la revista: www.pape-
lesdelpsicologo.es (siguiendo las instruc-
ciones que se encuentran en el apartado
“envio originales”). Su recepcién se acu-
sard de inmediato y, en el plazo mds bre-
ve posible, se contestard acerca de su
aceptacion.

Los trabajos sometidos a revisién para
Papeles del Psicélogo podrdn abordar
cualquiera de las siguientes cuestiones:

v Implicaciones précticas de investiga-
ciones empiricas (investigacién +
ejercicio profesional); implementa-
cién de cuestiones generalmente ig-
noradas por los investigadores.

v Investigacién y desarrollo; desarrollo
e innovaciones (I+D+I) (soluciones
précticas novedosas o de eleccién en
4reas especificas); evaluaciones (andli-
sis y critica de tendencias emergentes,
desde la perspectiva de su aplicacién
préctica).

v Revisiones, estados de la cuestidn,
actualizaciones y meta-andlisis de te-
mdticas de la Psicologfa aplicada.

v Contraste de opiniones, debates, po-
liticas profesionales y cartas al editor
(Forum).

Por otra parte, el Comité Editorial po-
drd encargar trabajos especificos a auto-
res reconocidos o proponer nimeros
especiales monogréficos.

La aceptacién de un trabajo para su pu-
blicacién implica la cesidn, por el/los au-
tor/es, de los derechos de copyright al
Consejo General de la Psicologfa de Es-
pana.
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-——'
EVALUACION EN EL AMBITO DE
LA PSICOLOGIA EDUCATIVA

———

WWW.e0S.eS — NOv
INSTITUTO DE ORIENTACION
PSICOLOGICA EOS
Manual
)
ECLE BECOLE ELO PECO THM
Galve, J. L; Ramos, J. L. y otros || Galve Manzano, |. L. Ramos Sanchez, |. L.y otros || Ramos, . Ly Cuadrado, I. | Gémez, Valero, Buades y Pérez
De 2° a 3° de ESO. De 3° de Primaria a 1° de ESO. || De 4 a 8 afios. Ultimo curso de Infantil. || Final de Infantil y 1 Ciclo Primaria.
50-70 minutos aprox. [20-130 minutos aprox. 20 minutos aprox. 20 minutos aprox. 30 minutos aprox.

Manual
———————

ESPERI TEMT ESCOLA CEAM EHPAP
Martinez, Parellada y San Sebastidn van Luit, van de Rijt y otros || Puente, Jiménez y Alvarado Ayala, Martinez y Yuste Calero, Robles y otros
De 8 a |7 afios. De 4 a 7 afios. De 8 a |3 afios. 1° ESO a 2° Bachillerato De 3 a 6 afios.

10 minutos aprox. 30 minutos aprox. 20-40 minutos aprox. 30 minutos aprox. Tiempo variable.

EVALUA

G"Vidal, J. y Glez. Manjén, D.
De Infantil a 4° de ESO.

4 horas aprox.

EOS
Diaz, E.y Matinez, M.

De Infantil a 1° Bachillerato.
7 3-4 horas aprox.

EVAMAT
G"Vidal, Glez. Manjon, G° Ortiz
_y otros

IGF

Yuste Herranz, C. De Infantil a 3° de ESO. ‘

Infantil a 2° Bachillerato QP fiora apros. EVALEC

45-60 minutos aprox. e G°Vidal, Glez. Manjén y G° Ortiz
¥ De Infantil a 2° de ESO.
o | hora aprox.

Tel.: 91 554 12 04 + eos@eo0s.es

siguenos en E E
Avda. Reina Victoria, 8, 2* Planta - 28003 MADRID ﬁ o
@eospsicologia  [=]




“Evaluacién cognitiva a medida para nifios
y adolescentes desde los 3 a los |6 afios”.

La dnica herramienta que permite crear una evaluacion
cognitiva especifica y a medida a partir del andlisis

de 6 dominios:

Funcionamiento ejecutivo

——

Lenguaje

Memoria

o <

Aprendizaje

Funcionamiento sensoriomotor

Percepcion/cognicion social

Procesamiento visoespacial

BATERIA NEUROPSICOLOGICA INFANTIL - II

32 pruebas que permiten una aplicacion flexible en funcién de las caracteristicas del sujeto y las necesidades del evaluado.

¢Coémo realizar su pedido?

0
&0
0"-0' COMPRAS PRE-LANZAMIENTO.

® Entre en www.pearsonpsychcorp.es y acceda
al apartado de Tests de Evaluacion Psicologica.

702€ (780€) + VA
@® Afada un Juego Completo de la NEPSY-I| al

(Gastos de envio incluidos pedidos nacionales).
Carro de la Compra y, antes de confirmar el

cODIGO PROMOCIONAL: PDP1002 pago, valide su Codigo Promocional.
Pedidos hasta el 15/11/2013 ® Puede pagar sin gastos afadidos mediante:

Transferencia, Tarjeta de Crédito, Paypal
Via www.pearsonpsychcorp.es o Contrareembolso.

® Una vez realizado el pago, recibird su pedido
en 48 -72 h. (excepto Canarias o pedidos
internacionales).

Nuevas oficinas en Madrid:

C/ Marqués del Duero, 8, |1° Dcha. www.pearsonpsychcorp.es Siganos:
(Metro Banco de Espania). pedidos@pearsonpsychcorp.es Ei Pearson Clinical
28001 - Madrid Tel. 902 555 077 « Fax 915774 596 5} @pearsonclinical
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