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Papeles del Psicologo, 2006. Vol.27(2), pp. 69
http://www .cop.es/papeles

apeles del Psicélogo pone este ndmero al servicio de
especialistas que nos informan sobre algunas de las
tendencias y desarrollos recientes en los tratamientos
psicolégicos. La idea surgié en el seno del Comité Eje-
cutivo de la Sociedad Espariola de Psicologia Clinica y
de la Salud, que propuso un simposio sobre Nuevas Te-
rapias y Técnicas Clinicas, dentro de su IV Reunidn
Anual, organizada bajo el lema “Abriendo Caminos a
la Psicologia Clinica y de la Salud”, y celebrada en octubre de 2005.
En este simposio, que tuve el honor de coordinar, participaron la Dra.
Ana Alarcén exponiendo los elementos mds relevantes del Modelo de
Valencia de Hipnosis Despierta, el Dr. Miguel Angel Vallejo, quien
aporté una muy interesante informacién sobre Mindfulness, y la Dra.
Carmen Luciano, quien versé sobre la Terapia de Aceptacién y Com-
promiso. Asi mismo, hubo un destacado cuarto participante, el publi-
co, que, con sus preguntas y consideraciones, animé un fructifero e
interesantisimo debate sobre temas que los ponentes habian suscitado.
La falta objetiva de tiempo para exponer y debatir sobre todos ellos,
estuvo en el énimo de los Drs. Serafin Lemos y José Ramén Ferndndez
a la hora de proponernos la edicién de este ndmero monogrdfico de
Papeles, cuyos antecedente pueden encontrarse en Infocop, revista que
dio cuenta del simposio, y entrevisté a alguno de los participantes (véa-
se los numeros del 26/10/2006, y 14/11/06). Asi pues, los trabajos
recogidos en este numero estdn escritos por los mismos autores (con al-
gun coautor en algunos de ellos) que participaron en ese simposio, jun-
to a un “representante” del publico que animé el mencionado debate.
Todos los autores reflejan en sus aportaciones a este nimero, lo que de
nuevo o innovador tienes las técnicas, métodos y terapias que presen-
tan, asi como cudles son sus supuestos y sustento empirico. El repre-
sentante del publico, el Dr. Juan Ignacio Capafons, quien tuvo una
actuacién destacada en tal debate, aportaré una visién encaminada a
dar perspectiva a los temas tratados, enmarcéndolos en un contexto en
el que se consideran aspectos comunes, relevancia tedrico-préctica de
las aportaciones, y el posible impacto sobre la Psicologia Clinica. En
un tiempo el que aparecen reiteradamente personas que defienden ha-
ber creado una terapia o técnica nueva, es interesante analizar lo que
de novedoso tiene, y, mds audn, el supuesto plus de utilidad y eficacia
puede aportar a lo que ya hay.

Confio en que la lectura de estos trabajos contribuya al enriqueci-
miento intelectual de quienes los lean, pero, sobre todo, espero y deseo
con fuerza, que anime a los lectores a profundizar en los temas ex-
puestos, a desarrollar su juicio sobre los diferentes aspectos que se
plantean, 'y, especialmente, a mejorar su préctica profesional.

Presenfacion

Dr. Antonio Capafons
Universitat de Valencia
Mayo de 2006
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EL MODELO DE VALENCIA DE HIPNOSIS DESPIERTA
¢TECNICAS NUEVAS O TECNICAS INNOVADORAS?
THE VALENCIA MODEL OF WAKING HYPNOSIS. NEW OR INNOVATIVE TECHNIQUES?

Ana Alarcén* y Antonio Capafons**
*Universitat Jaime I, Castellén. **Universitat de Valencia

El Modelo de Valencia de Hipnosis Despierta presenta varias caracteristicas innovadoras que permiten un uso eficiente e integrador
de la hipnosis: la forma de presentarla al cliente evita un lenguaje trancedtico o palabras “patologiformes”, mostréndola como una
estrategia general de afrontamiento y de auto-control, que usa las propiedades auto-regulatorias del cerebro. El paciente hipnotizado
estd con los ojos abiertos y conversando fluidamente. Esta perspectiva es mds permisiva con el cliente y le responsabiliza més sobre
su papel en el tratamiento que las perspectivas cldsicas de hipnosis despierta. Ademds, trata de integrar distintas formas de interven-
cién clinica, desarrollando procedimientos para el cambio del significado de los “sintomas”, y de la actitud hacia ellos. La investiga-
cién experimental muestra la potencia y eficiencia de estos procedimientos para promover sugestiones, pero todavia carece de
evidencia empirica en cuanto a su aplicacién clinica.

Palabras Clave: hipnosis despierta, tratamiento psicoldgico, intervencién psicoldgica, cognitivo-comportamental, sugestion, psicoterapia.

The Waking Hypnosis Valencia Model presents some innovative features that allow an efficient and integrative use of hypnosis. The
way of presenting hypnosis to patient avoids trance explanations, or pathological-like terms. The hypnotized persons keep their eyes
open while talking fluently. Moreover, hypnosis is contextualized as a general coping skill for self-control that uses the self-regulatory
functions of the brain. This perspective is more permissive than the old conceptions of waking hypnosis, and involves more to the client
in the psychotherapy process. Finally, that model in an integrative one, as has developed suggestion procedures for changing the
meaning of the patients’ “symptoms”, and their attitudes to them. Thus, it is an approach that includes ideas from other
psychotherapeutic perspectives. Experimental research shows that the Valencia Model procedures are efficient and powerful to promote
suggestions. Nevertheless, the empirical evidence for its clinical applications is very short, and consequently, more research in needed.
Key words: waking hypnosis, suggestion, psychological treatment, psychological intervention, cognitive-behavioral, psychotherapy.

abitualmente, cuando comentamos nuestro inferés

por la hipnosis, se nos bombardea con preguntas

como: sPero eso de la hipnosis es verdad? ;Bajo
hipnosis podria recordar cosas de mi infancia? ;Con la
hipnosis podré acceder a mi subconsciente?

Si, ademés, indicamos que no es necesario que la per-
sona hipnotizada cierre los ojos y puede seguir hablando
con fluidez o caminando, la sorpresa es mayGscula, mul-
tiplicéndose las preguntas casi exponencialmente. Lo que
la mayoria de la gente lega, incluso profesionales de la
Psicologia y de la Medicina, intuye acerca de lo que es la
hipnosis no se corresponde con su realidad experimental
y su aplicacién clinica, debido al peso de los mitos y cre-
encias erréneas existentes sobre la hipnosis. Quiza por
ello, la hipnosis es una técnica poco usada en Espafia

Correspondencia: Antonio Capafons. Facultat de Psicologia. Av-
da. Blasco Ibdiiez, 21. 46010. Valencia. Esparia. E-mail: Anto-
nio.Capafons@uy .es
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por parte de los profesionales de la Psicologia (Capafons
& Mendoza, en prensa). Estos investigadores indican
que, de casi 800 profesionales de la Psicologia encuesta-
dos, sélo el 15,2% dicen utilizar la hipnosis regularmente,
y Onicamente el 7.6% conocen la hipnosis despierta (to-
dos lo que responde se refieren al Modelo de Valencia),
y el 9.2% la hipnosis activo-alerta. No obstante, hay que
apuntar que los psicélogos que si utilizan la hipnosis des-
piertan, la consideran una técnica 0til, aceptada facil-
mente y con agrado por sus pacientes (Capafons &
Mendoza, en prensa). Capafons y Mendoza también re-
visan las referencias sobre hipnosis despierta en las bases
de datos al uso, encontrando que son escasisimos los es-
tudios clinicos y experimentales sobre ella. Esta falta de
informacién y de interés por la hipnosis despierta en Es-
pafia, no puede explicarse porque sea reciente, que no lo
es, pues Wells publicé un trabajo sobre ella ya en 1924,
y, ya antes que él, Carpenter (1852). Quiza se debe, con
mayor seguridad, a que ha sido obviada también en la
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investigacion y aplicacion clinica en el mundo anglosa-
jon, tal y como hemos indicado. Seguramente en el cam-
po de la hipnosis no se ha prestado la atencion a su
variedad “despierta”, porgue no concordaba con la idea
general de la hipnosis como un estado de trance y som-
nambulismo (Sarbin y Coe, 1972). Por lo tanto, ya pode-
mos responder a la pregunta formulada en el titulo de
este trabajo sobre si el Modelo de Valencia de Hipnosis
Despierta es una técnica nueva. Segun la Real Academia
de la Lengua nuevo significa, entre otras, recién hecho o
fabricado, que se ve o se oye por primera vez; repetido
distinto o diferente de lo que antes habia o se tenia
aprendido o que sobreviene o se aflade a algo que habia
antes, repetido o reiterado para renovarlo. El modelo de
Valencia de Hipnosis Despierta, segun estas acepciones,
no es una técnica nueva excepto quiza si nos acogemos a
las dos Ultimas. Sin embargo, la palabra innovador, que
significa segun esta Academia, mudar o alterar algo, in-
troduciendo novedades, y, curiosamente, volver algo a su
anterior estado, podria calificar el modelo de hipnosis
despierta que presentamos. En definitiva, nuestro modelo
seria mas innovador que nuevo, como casi todo lo que se
presenta como “nuevo” en Psicologia desde la década de
los 80. Y defendemos que el Modelo de Valencia de Hip-
nosis Despierta es innovador respecto de la utilizacion
original de Wells (1924), pues introduce novedades, co-
mo, por ejemplo, que es menos autoritario, gira en torno
a la auto-hipnosis, y promueve un vocabulario diferente
para describir y usar la hipnosis al que us6 Wells, y tam-
bién autores que estudian la hipnosis activo-alerta, o al-
gunos acercamientos ericksonianos. En este sentido,
también es innovador y diferente a otros acercamientos
de hipnosis despierta mas recientes (Iglesias & Iglesias,
2005), ya que nuestro modelo de intervencién y de hip-
nosis es cognitivo-comportamental.

¢ QUE ES LA HIPNOSIS DESPIERTA?

La palabra “despierta” pone de manifiesto que nos refe-
rimos a métodos donde la persona no necesita estar re-
lajada ni con los ojos cerrados para poder beneficiarse
de la sugestion. Es una forma de diferenciar estos méto-
dos de sugestion de los métodos tradicionales, sin querer
decir con ello que en los métodos tradicionales por rela-
jacion la persona hipnotizada no esté despierta. Tam-
bién usamos la palabra hipnosis, para designar
claramente que se usa un ritual de induccién rotulado
como hipnotico, de modo que no se puede considerar a

Seccion Monografica
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la hipnosis despierta como sélo sugestion despierta (wa-
king suggestion), sugestion que suele usarse sin ese con-
junto de rituales de induccién. Por otro lado, es
importante aclarar, que cuando hablamos del Modelo
de Valencia de Hipnosis Despierta, nos referimos a una
forma clinica de proceder, y a una serie de métodos pa-
ra cambiar actitudes y usar las sugestiones, cuyas carac-
teristicas son:

1. Que la persona mantenga los ojos abiertos.

2. No sugerir suefio o relajacién, sino actividad y ex-
pansion mental.

3. Que la persona hipnotizada puede hablar fluida-
mente, caminar y poder realizar las tareas cotidia-
nas, mientras experimenta las sugestiones
hipnoticas.

4. Que evita sugerir trance, alteracion de conciencia,
etc., cuidando el vocabulario para presentar la hip-
nosis como una estrategia general de afrontamiento.

Esas caracteristicas la diferencian de la hipnosis alerta

y activo-alerta, pues en la hipnosis despierta se sugiere
desde el principio que la persona mantenga los 0jos
abiertos y que converse natural y fluidamente con el te-
rapeuta, ademas de presentarse como una estrategia de
auto-control y de afrontamiento (Capafons, 2001a).

¢Por qué hipnosis despierta?

Podemos considerar dos motivos principales: en primer
lugar, porque es una técnica hipnética, y en este sentido
es altamente probable que muestre las ventajas de di-
chas técnicas. Cuando se usa como Unica intervencion,
la hipnosis no parece ser eficaz para tratar problemas
médicos y/o psicoldgicos (Flammer & Bongartz, 2003).
Pero como coadyuvante, si parece incrementar la efica-
cia de algunas intervenciones psicolégicas y médicas,
especialmente en el caso del dolor, donde es un trata-
miento bien establecido (Montgomery & Schnur, 2005).
En cuanto a la eficiencia, la hipnosis también puede in-
crementar la eficiencia de algunos tratamientos. De he-
cho Green y Lynn (2000) la consideran como una
técnica eficiente para reducir el consumo de cigarrillos, y
Schoenberger (2000) como coadyuvante eficiente de los
tratamientos cognitivo-comportamentales. En segundo lu-
gar, la hipnosis despierta posee una serie de ventajas
afiadidas sobre la hipnosis tradicional. Wells (1924)
menciond algunas con respecto a la hipnosis tradicional:
evita la apariencia de un procedimiento misterioso; es
mas rapida y mas facil, tanto para el terapeuta como
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para el paciente, y puede ser empleada con éxito en un
mayor nimero de sujetos.

Asi pues, podemos decir que el Modelo de Valencia de
Hipnosis Despierta, presenta algunas ventajas que justifi-
caria, su uso:

- Como la hipnosis despierta propuesta por Wells
(1924), al mantener la persona los ojos abiertos re-
duce el temor a perder el control. Aunque éste no se
pierde en ninguna condicion hipnética, el no cerrar
los ojos refuerza esta idea. En este mismo sentido,
ofrece mayores posibilidades en tanto que es mas ra-
pida, mas accesible y agradable a un mayor nimero
de personas.

- Ademas, y a diferencia del modelo de Wells, que era
muy autoritario y favorecia mas la pasividad de la
persona (John F. Chaves, comunicacion personal al
segundo autor, 12-1-2005), una caracteristica muy
acusada del Modelo de Valencia es que favorece la
participacion activa de la persona a la vez que se in-
crementan las posibilidades de accién de la terapia
(es més versatil), ya que la persona hipnotizada pue-

FIGURA 1
SECUENCIA DE INTERVENCION CLINICA DEL MODELO DE
HIPNOSIS DESPIERTA DE VALENCIA

Presentacion de la hipnosis

{

Evaluacion clinica de la sugestionabilidad hipnética

{

Auto-Hipnosis (Rapida)

!

Metafora didactica

{

Sugestiones de practica y entrenamiento

!

Hetero-hipnosis (Vigilia-Alerta)

{

Sugestiones terapéuticas

Modificado de Capafons, A. (2001a). Hipnosis. Madrid: Sintesis

(2

EL MODELO DE VALENCIA DE HIPNOSIS DESPIERTA
¢ TECNICAS NUEVAS O TECNICAS INNOVADORAS?

de realizar cualquier tipo de conducta habitual, inclu-
yendo en este repertorio conductual aquellas requeri-
das para el funcionamiento de la terapia: desempefio
de roles, exposiciones in vivo, etc. (Capafons, 1998b).
Se fomenta, asi, la motivacion por el tratamiento y las
expectativas de éxito (Capafons, 2001a).

- Finalmente, el Modelo de Valencia presenta la hipno-
sis despierta como una estrategia general de destre-
zas, de afrontamiento y auto-control (Capafons,
1998b; 2001a), fuera de un contexto de trance, a di-
ferencia del propio Wells (1924).

ELEMENTOS Y FORMA DE PROCEDER DEL MODELO DE
HIPNOSIS DESPIERTA DE VALENCIA

Este modelo se sustenta en el paradigma socio-cogniti-
VO 0 cognitivo-comportamental de la hipnosis. Es la pri-
mera vez que se aborda el tema de la hipnosis
despierta descartando el concepto de trance y se de-
fiende la continuidad entre el comportamiento hipnoti-
co y el habitual, apelandose a variables tales como
expectativas, motivacion, actitudes, creencias, etc. (Ca-
pafons, 1999; Lynn & Kirsch, 2005; Spanos y Coe,
1992). Pero, quizés, lo mas innovador sea la secuencia
que propone para manejar la sugestion hipnética, y
gue guia la puesta en practica de la hipnosis, sea des-
pierta o no (figura 1).

Implicito en esa secuencia esta nuestro interés en ge-
nerar métodos eficientes, que resulten agradables al
paciente, rapidos, faciles de aprender y de aplicar
(tanto por parte de los pacientes como de los terapeu-
tas) y, que en la medida de lo posible, reduzcan el por-
centaje de abandonos (Alarcén, Capafons, Bayot y
Cardefia, 1999). En este sentido, la evidencia empirica
indica que la eficiencia de un programa terapéutico al
que se le adjunta hipnosis, puede depender precisa-
mente del método de induccién que se utilice (Capa-
fons, 2001b). Los métodos de induccion resultaran
eficientes, segun sus propias caracteristicas, de la ex-
plicaciéon de la hipnosis que se dé a los pacientes, y de
las expectativas que ésta les genere (Capafons, 2001b;
Lynn, Nash, Rhue, Frauman, y Sweeney, 1984). La hip-
nosis parece ayudar mas cuando promueve unas ex-
pectativas ajustadas y unas actitudes positivas
(Schoenberger, 2000). Por ello, el Modelo de Hipnosis
Despierta de Valencia trata de conjugar métodos de
cambio de actitudes hacia la hipnosis con métodos de
induccién y manejo de las sugestiones que favorezcan
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el agrado e implicacion de la persona a hipnotizar en
el proceso de intervencién.

Asi pues, el Modelo de Valencia incluye tres procedi-
mientos para establecer un buen rapport, desde una vi-
sion cognitivo-conductual de la hipnosis: la presentacion
cognitivo-comportamental de la hipnosis, una evaluacion
clinica de la sugestionabilidad hipnética, y una metafora
didactica sobre la hipnosis. A estos procedimientos se le
suman dos métodos de hipnosis despierta (Auto-Hipnosis
Rapida y la (hetero) Hipnosis Vigilia-Alerta) conforman-
do el modelo que a continuacién desarrollamos. Se trata
de una secuencia estructurada pero flexible, cuyo eje
central es la Auto-Hipnosis Rapida (AHR) (Capafons,
1998b). La idea final es que los pacientes puedan acti-
var por ellos mismos, y de forma desapercibida, las su-
gestiones terapéuticas en las situaciones cotidianas
donde las necesiten (Capafons, 1999).

Presentacién cognitivo-comportamental de la hipnosis
Al utilizar la hipnosis como coadyuvante de un tratamien-
to, es recomendable valorar las creencias y actitudes de
los pacientes (Capafons et al., 2005) dado que expectati-
vas no adecuadas modulan negativamente la respuesta a
la sugestion (Kirsch, 1999). Por ello, es necesario dedicar
un tiempo de la terapia a aclarar conceptos erréneos con
el fin de no generar falsas expectativas y ofrecer informa-
cion veraz y ajustada a la investigacion. La presentacion
cognitivo-comportamental tiene como objetivo que el pa-
ciente experimente por si mismo ciertas reacciones que le
ayuden a entender lo que se puede esperar de la hipnosis.
Para ello, la presentacion de la hipnosis incluye un ejerci-
cio motor con el péndulo de Chevreul que ilustra la dife-
rencia entre “automatico” e “involuntario” reforzando el
concepto de “interferencia”, central para que el paciente
empiece a entender la hipnosis como una técnica de auto-
control. También se establece un simil entre asistir al cine y
estar hipnotizado, de modo que una ficcion puede deter-
minar respuestas automaticas e intensas, pero voluntarias
(Capafons 2001a).

Esta presentacion procura transmitir las siguientes ide-
as: a) las respuestas a las sugestiones son actos del
usuario, el terapeuta solo ayuda; b) tales actos son auto-
maticos, pero voluntarios, aunque se experimentes como
acaecimientos; ¢) lo que ocurra durante la hipnosis de-
pende de que el cliente use recursos similares a otros ac-
tos de la vida cotidiana (por ejemplo, dejarse llevar por
una ficcion, como en el cine); d) la hipnosis implica reac-
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ciones de la vida cotidiana que se activan o desactivan a
voluntad; e) por ello, la hipnosis es una forma de auto-
control; f) estar hipnotizado no implica estar en un tran-
ce o similar, sino tener la mente preparada para usar los
recursos que también en la vida cotidiana provocan res-
puestas que percibimos como automaticas.

La presentacion muestra a la hipnosis como un proceso
voluntario del cliente, evitando palabras tales como “tran-
ce”, “disociacion” o “alteracion de conciencia”, que se
pueden asociar a la idea de pérdida de control, generan-
do miedo e incluso rechazo frontal en algunos pacientes
(perdiendo, asi, eficiencia). Los resultados experimentales
indican que cuando se hace esta presentacion o una neu-
tra, personas que rechazan abiertamente la hipnosis,
abandonan significativamente menos si se les oferta una
hetero hipnosis, que cuando se rotula a la hipnosis como
un estado de trance (Capafons et al., en revision). Sin em-
bargo, a si se les oferta una auto-hipnosis, desaparecen
los abandonos y no se encuentran diferencias entre los
tres tipos de presentaciones (neutra, trance, cognitivo-com-
portamental) a la hora de cambiar actitudes negativas ha-
cia la hipnosis (Capafons et al., 2005). Quizas esto pueda
explicarse porque la auto-hipnosis puede reforzar la cre-
encia de que no pérdida de control, incrementando asi la
seguridad y confianza en el cliente. Por ello, la presenta-
cidn cognitivo-comportamental se aleja de concepciones
misteriosas 0 “patologiformes” de la hipnosis, y a ella se
apelara durante el resto de la intervencion para motivar al
cliente a experimentar las sugestiones.

Evaluacién cognitivo-comportamental de la
sugestionabilidad hipnética

En este modelo se evalla la actitud hacia la hipnosis y
hacia el terapeuta, y si la persona colabora en un con-
texto de confianza. Para ello se utilizan unos ejercicios
clasicos en la hipnosis, dotandoles de un significado di-
ferente. Dado que existe una alta correlacion entre dar
las mismas sugestiones estando la persona hipnotizada y
fuera de hipnosis (el 64% de la varianza (Hilgard,
1965)), la evaluacion inicial la realizamos fuera del con-
texto hipnotico (Capafons, 2001a). Asi favorecemos que
el cliente vaya familiarizandose con la hipnosis despier-
ta. Por ejemplo, el primer ejercicio de balanceo postural,
se sugiere a la persona que, mientras mantiene los 0jos
cerrados, los pies juntos y el cuerpo relajado, su cuerpo
se balancea. Si tras escuchar la sugestion, el paciente se
balancea ligeramente, es que no esta interfiriendo, ya
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gue ese movimiento es el esperable sin intervencion al-
guna de la sugestion. Si el paciente balancea ostensible-
mente, asumiremos que esta colaborando vy
experimentando el efecto de la sugestién, y, por tanto,
gue su actitud es positiva y su expectativa adecuada. En
el segundo ejercicio (caida hacia atras) el primer paso
es demostrar al paciente que tiene el control completo
para evitar que el terapeuta le deje caer hacia atras sin
sujetarle. Por ejemplo, se pide a la persona que se tire
hacia atras para comprobar que el terapeuta puede con
ella. Después, el terapeuta habla al cliente (que esta con
los ojos cerrados) desde distintas posiciones para que
compruebe que por la voz del terapeuta puede saber en
todo momento si se encuentra a la distancia y lugar ade-
cuados para sujetarle. A continuacion, y en la misma po-
sicion que en el ejercicio del balanceo, se sugiere al
paciente que notara un desequilibrio y caera hacia atras.
Si el paciente cae hacia atras se concluye que confia de
forma clara en el terapeuta. Si ademas sintié el desequili-
brio, asumiremos que experimentd la sugestion sugerida.
Pero, si a pesar de notar el desequilibrio, interfiere con la
caida, podemos pensar en una actitud negativa, sobre to-
do si cuando se le pidio que se dejara caer para compro-
bar que el terapeuta podia sujetarlo realmente se dejo
caer. Quiza haya una actitud negativa hacia la hipnosis
y no hacia el terapeuta, pues, de otro modo, también en
esa comprobacién se habria negado a caer hacia atrés.
Finalmente, procedemos a aplicar un par de ejercicios
mas que se rigen mas o menos por las mismas ideas, y
gue no comentamos por razones de espacio.

Como puede observarse, la forma de usar e interpretar
estos ejercicios clasicos, es divergente de lo habitual, in-
novando a la hora de evaluar las actitudes y expectati-
vas de manera cualitativa, y muy Util para conocer la
predisposicion del paciente a colaborar e implicarse en
la terapia. Mas aln, la forma de usar estos ejercicios
trata de generar expectativas de éxito en el cliente, para
gque vaya aceptando la alta probabilidad que tiene de
responder a las sugestiones terapéuticas. Finalmente, to-
dos los ejercicios son valiosos, ademas, porque informan
sobre pasos que forman parte de distintos métodos de
auto-hipnosis que se usan en la intervencion.

El método de auto-hipnosis rapida

Es el eje central del modelo de Valencia (Capafons,
1998a, b). Otros elementos del modelo (presentacién de
la hipnosis, evaluacion, y metafora didactica) son Utiles
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para cualquier tipo de hipnosis, sobre todo si se usa des-
de una perspectiva cognitivo-comportamental y de auto-
control. Por ello, dependiendo de las circunstancias,
clientes, problema, etc., debe valorarse la conveniencia
de cada elemento. Sin embargo, para aplicar coherente-
mente el Modelo de Valencia de Hipnosis Despierta la
AHR es esencial. Como indican Lynn, Kirsch y Rhue
(1996) enmarcar la experiencia hipnética como auto-
hipnosis disminuye las reticencias de los clientes, y los in-
volucra activamente en el proceso terapéutico. Ademas,
existe evidencia experimental de que empezar con auto-
hipnosis facilita la respuesta posterior a las sugestiones y
a la propia hetero hipnosis (Jonson, Dawson, Clark, y Si-
korsky, 1983). Concretamente, la AHR tiene las siguien-
tes caracteristicas (Capafons, 2004): a) rapidez,
necesaria para que pueda utilizarse eficientemente en
las situaciones donde el paciente asi lo requiera; b)
inadvertencia y estructuracion de los pasos a realizar; c)
sencillez de aprendizaje, facilitada por su conexién con
los ejercicios de evaluacion de la sugestionabilidad, lo
que, ademas, facilita las expectativas de que esos pasos
seran eficaces; d) las auto-sugestiones se dan con 0jos
abiertos (Capafons y Mendoza, en prensa).

La AHR consta de tres pasos (apreton de manos, caida
hacia atras e inmovilidad del brazo) disefiados para que
instiguen sensaciones de relajacién, pesadez e inmovili-
dad corporal (y asi se dice al cliente), si bien cabe espe-
rar que algunas personas experimenten mas bien
ligereza y levitacion. En este caso hay que readaptar el
procedimiento para ajustarse a las necesidades de los
pacientes. La justificacion que se da al cliente es que los
ejercicios estan pensados para activar el cerebro para
gue pueda funcionar de manera rapida y eficaz. El tera-
peuta modela los pasos a lo largo de todo el aprendiza-
je, incluido el proceso de desvanecimiento de los
movimientos claros y visibles de la version larga de la
AHR (Capafons, 2001a; 2004). El cumplimiento de una
sugestion de reto (dificultad para levantar un brazo) es
la sefial de que est4 en auto-hipnosis. Al principio, el
cliente puede realizar el aprendizaje con los ojos cerra-
dos si asi lo prefiere. Una vez afianzado lo aprendido,
se le instruye para que pueda activar todo el proceso sin
necesidad de los dos primeros pasos, y con los 0jos
abiertos. Tan solo tendréa que reproducir la sensacion de
la mano pegada a la pierna o similar (disociacion del
brazo) para “activar” su cerebro. Para ello, se le debe
explicar el concepto de recuerdo sensorial/emocional
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(Kroger y Fezler, 1976). Utilizando la disociacion del
brazo como método de induccidn-confirmacion de estar
auto-hipnotizado (version corta) estamos usando ya la
hipnosis despierta. Aqui ya la persona se siente activada,
con los ojos abiertos, manteniendo una posicién corporal
“natural” y una conversacion fluida, con todas las venta-
jas que ello supone para la generalizacién a la vida coti-
diana de los avances conseguidos en terapia (Capafons,
2001a). Los resultados experimentales sobre AHR mues-
tran su eficacia para promover respuestas a las sugestio-
nes, mostrandose mas eficiente (agradable y preferido)
que el Método de Enrollamiento Ocular de Spiegel y
Spiegel (1978). A su vez, la version corta de la AHR re-
sulta mas potente, agradable y preferida que la version
larga, (Martinez-Tendero, Capafons, Weber, y Cardefia,
2001; Reig, Capafons, Bayot, y Bustillo, 2001).

La metéfora didactica: consolidacién en el cambio de
actitudes

Una vez el cliente ha experimentado la auto-hipnosis, le
presentamos una metafora cuyo objetivo es consolidar
las ideas siguientes: la hipnosis no es peligrosa, implica
esfuerzo y perseverancia para conseguir los cambios
conductuales, y es un instrumento importante, pero como
coadyuvante. La metafora se usa como recurso didactico
que ayuda al cliente a consolidar y recordar la informa-
cién sobre la hipnosis (Porush, 1987). Una vez auto-hip-
notizado, se pide al cliente que se imagine a si mismo
afrontando una serie de dificultades ficticias (sobrevivir
en una jungla) que va resolviendo con éxito, gracias a
su esfuerzo y al uso correcto de un machete que repre-
senta a la hipnosis (Capafons, 2001a). La investigacion
muestra que, tras escuchar la metafora, la mayoria de
los participantes cambian su opinién sobre la hipnosis,
aceptandola como una técnica coadyuvante y para el
auto-control, (Capafons, Alarcén y Hemmings, 1999).

Hetero-HVA (mano alerta)

La (hetero) Hipnosis Vigilia Alerta (HVA) se usa en este
modelo como complemento y apoyo a la AHR, especial-
mente con aquellos pacientes que presentan mayores difi-
cultades con la auto-hipnosis, por su preferencia a ser
hipnotizados por el terapeuta (Capafons, 1998a;
2001a). El terapeuta puede hipnotizar al paciente con la
finalidad de reforzar la eficacia de las auto-sugestiones
gue se administre utilizando la auto-hipnosis (Capafons,
2001a; 2004). Habitualmente, se sugiere que la AHR re-
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sultara eficaz para activar los recursos del cliente, y que
tendrd éxito en modular, regular y producir cambio tera-
péutico (Capafons y Mendoza, en prensa). Por otro lado,
con esta técnica se anima al paciente a mantener los 0jos
abiertos, a adoptar la apariencia de personas activadas
e incluso tener la posibilidad de mantener una conversa-
cién con el terapeuta (igual que ocurria con la AHR). La
HVA requiere un leve ejercicio fisico (mover la mano do-
minante ritmicamente hasta alcanzar la automatizacion
del movimiento) que ayuda a evocar una activacion ge-
neral, de modo que el cliente puede caminar mientras
permanece hipnotizado. Este método de induccién inclu-
ye sugestiones de mente expandida, y de incremento del
latido cardiaco, de la respiraciéon y de la velocidad de
funcionamiento del cerebro. La investigacion indica que
la HVA tiene ciertas ventajas sobre otras técnicas como la
hipnosis activo-alerta (Banyai, Zseni y Tdry, 1993) ya
que: a) resulta mas agradable (Cardefia, Alarcon, Capa-
fons y Bayot, 1998) y promueve mayor nivel de sugestion
(Alarcon, Capafons, Bayot y Cardena, 1999); b) incluye
unos ejercicios previos para evitar que los pacientes con-
fundan estar activado con estar ansioso, algo que puede
ocurrir (Ludwig y Lyle, 1964); c) es menos engorrosa que
el método de Banyai, dado que no necesita de una bici-
cleta ergonémica o de una sala muy grande; d) porque
la persona hipnotizada con vigilia-alerta mantienen los
ojos abiertos, lo que no siempre ocurre con el método ac-
tivo-alerta de Banyai; e) porque genera un menor nimero
de abandonos que la técnica activo-alerta.

El modo clinico de proceder del Modelo de Valencia de
Hipnosis Despierta

La idea basica es convencer al cliente, a través del uso
de las sugestiones hipnéticas, de que tiene mas posibili-
dades de superar su problema de las que cree. Se trata
de incrementar las expectativas de eficacia personal y de
resultado (Kirsch, 1985; 1986), fomentando la motiva-
cién del cliente para involucrase en la intervencion. Esto
es comun al uso de la hipnosis tradicional (Barber,
1985). En nuestro caso, creemos que se va un paso mas
alla, en la medida que las sugestiones se dan con los
0jos abiertos. Esto permite establecer un juego con el pa-
ciente, quien comienza a comprobar que una serie de
estimulos (lapices, relojes, o cualquier objeto, incluso
imaginado), pueden provocar reacciones que, de forma
natural no provocarian. Por ejemplo, ver o tocar un reloj
puede provocar, segun se sugiera, pesadez y, al cabo
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de un rato, lo contrario, ligereza. Estos ejercicios nos
permiten formular al cliente tres preguntas clave:

1. “¢Qué razon hay para que un conjunto de objetos
evoque distintas reacciones, cuando no hay ninguna
causa para que provoque de forma natural ninguna
de ellas?” La respuesta es obvia: la forma de pensar
y de hablarse sobre €l (darse sugestiones), y el per-
mitir que el cerebro ponga en marcha sus mecanis-
mos auto-regulatorios (una actitud pasiva correcta,
en términos de la Logoterapia de Frankl, (1985)).

2. La siguiente pregunta es, también, obvia: “;Es posi-
ble que la magnitud, forma, caracteristicas, etc., de
su problema (por el que la persona pida ayuda)
dependa de que no usa correctamente su lenguaje
y pensamiento, dificultando las funciones auto-re-
gulatorias de su cerebro?”. La respuesta también es
simple: parece que si, ya que la persona ha experi-
mentado distintas emociones segin se haya auto-
sugestionado.

3. Finalmente, se formula la tercera pregunta clave: “Si
ayudandose de la hipnosis ha conseguido notar li-
gereza, al rato pesadez, después inmovilidad, para
terminar con actividad extrema, ¢no cree que tam-
bién podra experimentar otras cosas que le ayuden
a superar su problema?”. La respuesta es, también
en este caso, afirmativa.

Habitualmente, las personas suelen responder adecua-
damente a las tres preguntas, y el significado de sus
“sintomas” varia: ya no son algo inamovible que ocurre
fuera de su control, si no que es la actitud y entendimien-
to que tiene del problema lo que modula e incluso deter-
mina parte de él, o, al menos, de su mantenimiento. En
este sentido, nuestro modelo conjuga la tradicion com-
portamental, las tradiciones humanista-experienciales de
la Logoterapia, y el propio Psicoandlisis del Ego (Kor-
chin, 1976), en las que el significado y la actitud hacia
los propios “sintomas” son elementos que fomentan los
sintomas vy dificultan su reduccién. Por lo tanto, la inter-
pretacién del significado es algo que tratamos de modifi-
car con nuestro modelo, pero usando una terminologia y
un proceder basicamente comportamentales, derivados
rigurosamente de la investigacion experimental. En este
sentido, también el Modelo de Valencia de Hipnosis Des-
pierta es innovador, pero no “nuevo”. Creemos que la
tradicion estratégica, el propio Psicoanalisis del Ego o la
Logoterapia (Hutzell y Lantz, 1994) encontrarian puntos
en comun con nuestro modelo. Para ellos, indicarles que
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usamos metaforas, que potenciamos cuando sea necesa-
rio una actitud de pasividad correcta (dejar de luchar
indtilmente por el sintoma), que nos basamos en las pro-
pias estrategias de la persona, etc., les podria dar a en-
tender que les estamos descubriendo el Mediterraneo.
Quiza lo més innovador del Modelo de Valencia es lo
divertido (eficiencia) de los ejercicios sugestivos realiza-
dos, el lenguaje y estrategias de intervencion comporta-
mentales que usa, y el adherirse sistematicamente a los
principios y resultados que se obtienen en la investiga-
cién experimental sobre hipnosis.

Investigacién Clinica

Gran parte de los esfuerzos del grupo de investigacion
de Valencia se han dirigido a la validacioén experimental
de su Modelo de Hipnosis Despierta. Sin embargo, hay
muy pocos estudios sobre su eficacia clinica (Capafons y
Mendoza, en prensa). Actualmente s6lo hay un estudio
publicado (Mendoza, 2000), que utiliza un disefio de
N= 1, que sugiere la eficacia del modelo para dejar de
fumar. Ademas, una investigacion preliminar (Martinez-
Valero et al, en preparacion) muestra que un tratamiento
cognitivo-comportamental mas hipnosis y medicacion re-
sulta mas eficaz que el mismo tratamiento sin hipnosis, y
que s6lo medicacion, en el tratamiento de la fibromial-
gia.

En general, la experiencia de los clinicos con la hipno-
sis despierta es positiva, observando un gran potencial
como coadyuvante (Capafons y Mendoza, en prensa). A
modo de ilustracion, relatamos el caso de un paciente,
cantante de lirica, cuyo propésito era incrementar la au-
to-confianza y la seguridad a la hora de enfrentarse a
su publico, dado que padecia dificultades fisicas para
estar a pleno rendimiento. Entre otros, se trabajaron
pensamientos negativos referidos a ansiedad anticipato-
ria, y se le instruy6 en la AHR. El paciente referia, grata-
mente sorprendido, que le resultaba de gran ayuda en el
momento justo en el que estaba actuando. Ante el publi-
co, era capaz de poner en marcha la técnica en muy po-
cos segundos y administrarse las autosugestiones
seleccionadas. Ademas, la persona comentaba que sa-
ber que podia utilizar la AHR en cualquier momento le
generaba mucha seguridad. En el seguimiento, este pa-
ciente utilizaba la técnica para relacionarse con su ma-
dre con la que solia tener conflictos, para dormir
tranquilamente la noche anterior a una gala, o para en-
sayar sus piezas de manera mas eficaz, y no perder los
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nervios. En definitiva, este paciente habia aprendido una
manera Util de auto-control. Esta experiencia concuerda
con la de otros clinicos: la AHR fomenta la generaliza-
cion de respuestas, por lo que muestra su valor como es-
trategia general de afrontamiento.

CONCLUSIONES

En general, es muy dificil crear algo absolutamente nue-
vo. Ciertamente, “descubrir o redescubrir” es distinto a
“inventar”. Quizas sea esa una de las aportaciones no-
vedosas del Modelo de Valencia de Hipnosis Despierta:
redescubrir la hipnosis despierta setenta afios después
de su nacimiento, pero dandole una dptica distinta, par-
tiendo de los supuestos socio-cognitivo-comportamenta-
les de la hipnosis (Sarbin y Coe, 1972; Kirsch y Lynn,
1998) y bajo el amparo de la investigacién empirica. El
modelo sugiere unas directrices a seguir, pero permitien-
do, de manera flexible, adaptarse a las caracteristicas
de cada caso. Esta forma de abordar la hipnosis des-
pierta, cuida mucho el lenguaje. No hay ninguna refe-
rencia a trance o estado alterado de conciencia, para
evitar asustar o desencantar a los clientes. Ademas, en-
fatiza el auto-control y la perseverancia. Finalmente, tra-
ta de integrar distintas perspectivas sobre la intervencion
psicoldgica clinica, usando la hipnosis como argumento
central, pero como técnica adjunta. Por lo tanto, este
modelo considera la hipnosis despierta como una posi-
ble alternativa y complementaria al uso tradicional de la
hipnosis, usando técnicas y practicas sugestivas agrada-
bles, dtiles, faciles de aplicar y de difundir, y, en definiti-
va, eficientes. Sélo la investigacion futura indicara si el
Modelo de Valencia es, ademas, una forma clinica efi-
caz de usar la hipnosis como coadyuvante. De momento,
la experiencia de los profesionales, siempre heuristica,
es afirmativa.
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LA TERAPIA DE ACEPTACION Y COMPROMISO (ACT)'.
FUNDAMENTOS, CARACTERISTICAS Y EVIDENCIA
ACCEPTANCE AND COMMITMENT THERAPY (ACT). BASIS, CHARACTERISTICS AND EVIDENCE

M. Carmen Luciano Soriano y Maria Sonsoles Valdivia Salas
Universidad de Almeria

La Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) es la mds completa de las incluidas en la Tercera Generacién de Terapias de Con-
ducta (Hayes, 2004). Se enmarca en una posicién filoséfica funcional, se asienta en una nueva Teoria del Lenguaje y la Cognicidn;
ofrece una dlfernativa a la psicopatologia tradicional: la dimensién funcional de la Evitacién Experiencial; y promueve la investiga-
cién bésica y los ensayos controlados. Este articulo se articula en varios apartados. El primero dirigido a los avances en la investiga-
cién y el curso de las terapias. El segundo contempla las caracteristicas de la condicién humana y lo que la cultura promueve. El
tercero concierne a una breve descripcién de la Teoria del Marco Relacional. Finalmente, se describen los métodos y componentes de
ACT y la evidencia disponible.

Palabras clave: Terapia Conducta, Terapia Aceptacién y Compromiso, Teoria del Marco Relacional, Evitacién Experiencial, Regula-
cién Verbal, Derivacién de Funciones.

This paper describes Acceptance and Commitment Therapy as the most complete of those included in the Third Wave of Behavior
Therapies (Hayes, 2004). ACT has a functional philosophical position as well as is based in a new Theory of Language and Cognition
(The Relational Frame Theory -RFT), offers an alternative to mainstream psychopathology: the functional dimension of Experiential
Avoidance; and promotes basic research and controlled trials in many areas. This paper addresses first, the course of behavior therapy.
Second, the characteristics of the human condition and what the culture is promoting. Third, a brief description of RFT is provided.
Finally, the methods and components defining ACT are provided pointing to the available empirical evidence in several respects.

Key Words: Behavior Therapy, Acceptance and Commitment Therapy, Relational Frame Theory, Experiential Avoidance, Verbal

Regulation, Derived Relations.

n el abanico de opciones terapéuticas para

afrontar los trastornos psicolégicos, la psicologia

diferencia las terapias con un cierto valor cientifi-
co, de ofras que aunque populares, no retnen esas ca-
racteristicas. Recientemente, Hayes (2004) ha
diferenciado tres generaciones de terapias. La primera
generacion se refiere a la terapia de conducta clésica
apoyada en el cambio directo del comportamiento me-
diante el manejo de contingencias, con técnicas funda-
mentadas en la investigacién basica sobre el manejo de
las contingencias. A pesar del avance trascendental que
supuso el elenco de procedimientos y éxitos conseguidos
— actualmente vigentes-, no fue eficaz para el tratamien-
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ria. Departamento Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psi-
cologicos. Caiada de San Urbano. 04120 Almeria. Espaiia.
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'Se mantiene el acrénimo procedente del inglés, ACT (de Accep-
tance and Commitment Therapy) porque esta terapia se identifica
con una sola palabra -ACT- que muestra la importancia de AC-
TUAR en direccion. Utilizar el acrénimo en castellano serfa con-
fuso y perderia el sentido original.

to de ciertos problemas que cursaban los adultos. Se
alent6 la necesidad de centrarse sobre la dimensién cog-
nitiva y se formalizaron las aproximaciones clinicas que
conocemos como terapias cognitivo-conductuales. Estas
conforman la segunda generacion de terapias, que asu-
mieron las técnicas centradas en el cambio por contin-
gencias pero otorgando un papel primordial a los
eventos cognitivos como eje causal y mecdnico del com-
portamiento. Postulan su tratamiento directo para poder
modificar el comportamiento del paciente. Estas terapias
han resultado exitosas pero presentan importantes limita-
ciones. El problema principal es que la explicacién y los
modos de alteracién que ofrecen de los problemas son
funcionalmente equivalentes a los establecidos cultural-
mente, aunque se presenten con ropaijes especiales. Sin
embargo, no han proporcionado, hasta la fecha, una
base experimental sobre la formacién, derivacién y alte-
racién de los eventos privados, ni de las condiciones en
las que se establecen y cambian las relaciones entre los
eventos cognitivos y las acciones, ni las bases experi-
mentales sobre las que se fundamentan la mayoria de
los métodos clinicos. A pesar de estos agujeros negros
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en el conocimiento basico sobre el funcionamiento psico-
I6gico, lo cierto es que la terapia cognitivo-conductual
goza de buena salud siendo la terapia que mas réditos
ha cosechado en el @mbito de los tratamientos psicoldgi-
cos con adultos. Este entendimiento estandar ampliamen-
te diseminado sobre el funcionamiento del ser humano
por las terapias de segunda generacion -y compartido por
las terapias farmacoldgicas- implica que las acciones de
la persona estan reguladas por sus pensamientos y emo-
ciones, de modo que para cambiar el funcionamiento ine-
ficaz se ha de controlar de algin modo aquello que
genere malestar, y el malestar mismo. Por ello, las tera-
pias de segunda generacion van dirigidas al cambio de
los eventos cognitivos como un medio para alterar las ac-
ciones de la persona que presenta trastornos psicolégicos.
Entre las limitaciones de estas terapias, destaca que se
desconocen sus principios activos o lo que es igual, cuan-
do producen cambios significativos no se sabe qué lo cau-
s6 ni por qué. La efectividad de estas terapias se ha
relacionado mas con sus componentes conductuales que
con los cognitivos, lo que implica una contradiccion con
sus presupuestos, y, a la vez, un desconocimiento del pa-
pel real que tiene la intervencion directa sobre los eventos
cognitivos. Continlan abiertos numerosos interrogantes
sobre las condiciones en las que resultan efectivas, y al
contrario, cuando y por qué no lo son.

La emergencia de las terapias agrupadas en la tercera
generacion (Hayes, 2004), ocurrié por numerosas razo-
nes. (a) El desconocimiento sobre por qué funciona o fra-
casa la terapia cognitiva; (b) la existencia de
concepciones radicalmente funcionales del comportamien-
to humano; y (c) la curva acelerada de investigaciones ba-
sicas en lenguaje y cognicién desde una perspectiva
funcional. Esto supuso una oportunidad para agrupar mo-
dos de hacer, muchos de ellos tomados de las terapias
“no cientificas”, y para confeccionar nuevos métodos.

La tercera generacion de terapias representa un salto
cualitativo porque las técnicas que engloba estan orien-
tadas, no a la evitacion/reduccion de sintomas, sino a
que la persona actie con la responsabilidad de la elec-
cién personal y la aceptacién de los eventos privados
gue conlleve ese proceder. Entre estas terapias figuran la
Terapia Dialéctica de Linehan (1993), la Psicoterapia
Analitica Funcional de Kohlenberg y Tsai (1991), la Te-
rapia Integral de Pareja de Jacobson, Christensen, Prin-
ce, Cordova y Eldridge (2000), la Terapia basada en la
Toma de Conciencia/Ser consciente de Segal, Williams
y Teasdale (2002), y la Terapia de Aceptacion y Com-
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promiso de Hayes, Stroshal y Wilson (1999). Todas es-
tas terapias apuestan -y es fundamental la diferencia-
por un cambio de diferente nivel al que proponen las te-
rapias previas. No se centran en la eliminacion de los
sintomas cognitivos para asi alterar la conducta del pa-
ciente, sino que se orientan a la alteracion de su funcion
a través de la alteracion del contexto en el que estos sin-
tomas cognitivos resultan problematicos.

En su conjunto estas terapias conectan con algunas
otras consideradas no-cientificas, por ejemplo, las tera-
pias de corte existencial y experiencial (véase Pérez-Al-
varez, 2001). ACT es la mas completa de estas nuevas
terapias contextuales y en ella nos centraremos. Sus ca-
racteristicas son: (1) parte de un marco global de refe-
rencia sobre las ventajas y desventajas de la condicion
humana, (2) mantiene una filosofia contextual-funcional,
(3) es coherente con un modelo funcional sobre la cogni-
cion y el lenguaje (la Teoria del Marco Relacional), y (4)
sustenta una perspectiva nueva de la psicopatologia en
la que resulta central el concepto funcional de evitacion
experiencial destructiva. Desde esta nueva perspectiva,
se entiende que la conexidn entre investigacién basica,
psicopatologia, y métodos clinicos es esencial para pro-
gresar en la prevencion y la alteracién de los trastornos
psicolégicos. En lo que sigue, se comentan algunas de
estas caracteristicas.

LA CONDICION HUMANA Y LO QUE LA CULTURA
PROMUEVE

ACT no formula una filosofia novedosa sobre la vida.
Recoge la filosofia de vida que ha sido promulgada por
numerosos estudiosos del ser humano mucho antes de
que conociéramos la procedencia del autoconocimiento,
y de sus pros y contras. La experiencia de la dimensién
sufrimiento-placer ha sido histéricamente aceptada como
parte intrinseca de la vida desde diferentes tradiciones
religiosas asi como por diferentes antropélogos, medi-
cos, fildsofos y literatos (Hayes, Stroshal y Wilson, 1999;
Luciano, 2001; Wilson y Luciano, 2002). La experiencia
muestra que el sufrimiento y el placer estan en la misma
dimension, o dicho de otro modo, que son los dos lados
de una misma moneda. Uno no puede ir sin el otro, lo
que significa que es inevitable tener la posibilidad de
disfrutar (por ejemplo, al recordar cosas placenteras),
sin que ello lleve parejo la posibilidad, antes o después,
de recordar situaciones que traigan al presente sensacio-
nes negativas. La dimension sufrimiento-placer, que sus-
tenta el reforzamiento positivo y el negativo, se amplia
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en sus posibilidades cuando los organismos llegan a ser
verbales. La experiencia que todos compartimos —de un
modo u otro y en mayor o menor grado- es que busca-
mos el placer, el bienestar, y también alejarnos del dolor
y del malestar (en suma del castigo, de la muerte). Com-
partimos que nuestras acciones no ocurren sin mas, sino
que se encaminan hacia algo y que ese algo puede estar
enmarcado bien s6lo en lo més basico (placer y elimina-
cién del dolor inmediatos) o bien en “algo” mas relevan-
te que impregne simbdlicamente cada acto que llevamos
a cabo. Por ejemplo, acciones prefiadas por la honesti-
dad, el respeto hacia otros, la fidelidad, el conocimien-
to, y por un sentimiento de cierta trascendencia. Este
repertorio conforma parte del auto-conocimiento del
que solo el ser verbal disfruta pero también el que le
condiciona a sufrir mas que si no dispusiera del mismo.
Es también importante asumir que no tiene vuelta atras;
que una vez que hemos aprendido a comportarnos ver-
balmente, nuestro funcionamiento queda enmarcado
bajo las funciones que cada momento demande segln
la regulacion que proviene de nuestra propia historia
(I6gicamente eso no significa que no podamos cambiar
el modo de proceder).

Teniendo en cuenta estas caracteristicas que definen la
condicion humana, se entiende que los mensajes e ideas
que se promueven en las comunidades “avanzadas” co-
mo las formas de vida “correctas”, pueden ser contra-
producentes. Las reglas que se ofrecen “inocentemente”
son férmulas para vivir que nos dicen: “no la angustia,
no a los recuerdos penosos, no la tristeza, a la baja au-
toestima, no al dolor, etc., son barreras para vivir’. Lo
gue aconsejan esas formulas es “evita tanto como pue-
das toda esa miseria, apartala de tu vida en cuanto apa-
rezca”, “busca el placer inmediato y elimina
rapidamente el menor signo de malestar”. Y en esa l6gi-
ca, los medios, y con frecuencia, los profesionales, pro-
porcionan diversos remedios, como todo tipo de terapias
psicolégicas y tratamientos farmacoldgicos que, preten-
diendo ser una solucién, pueden acabar convirtiéndose
en un mal remedio para vivir de un modo equilibrado y
satisfactorio. La légica predominante del “todos contra el
malestar y el dolor” y el funcionamiento acorde a ella,
son dificiles de alterar en tanto que poderosos sectores
econdémicos y sociales y lo que “la gente quiere de inme-
diato” se ajustan perfectamente, como dos piezas de un
puzzle. El problema surge a la larga, cuando esas dos
piezas no encajan con otra, mas importante: lo que la
persona valora realmente en su vida.

Seccion Monografica
O 000060600 00O

Este tipo de maximas coincide con las concepciones que
estan a la base de la mayoria de los trastornos psicologi-
cos y de las terapias de segunda generacion. En este sen-
tido, cabe volver a decir (Luciano, 2001; Pérez-Alvarez,
2001, y Szazs, 1960) que la l6gica que subyace a los
modelos psicologicos y psiquiatricos sobre la “enferme-
dad y la salud mental”, establecida culturalmente en las
sociedades desarrolladas, resulta radicalmente contraria
a abordar y afrontar el hecho de la condicion humana en
toda su extension. De hecho, las maximas que se ofrecen
para vivir van en contra de la condicion humana vy, si el
individuo aprende a comportarse de acuerdo a ellas, en-
tonces ocurre que por vivir, no se vivira, sino que se que-
dard atrapado en un funcionamiento “l6gico” de acuerdo
a lo construido socialmente (“el sufrimiento es malo, en-
tonces actio para quitarme el sufrimiento”...), pero, a la
larga, alejado de lo importante y, consecuentemente, con
“menos vida y mas sufrimiento”.

El conocimiento de este funcionamiento paraddjico no
es novedoso. Sin embargo, es al hilo de la variadas tra-
yectorias de la investigacion en conducta verbal cuando
se han empezado a desbrozar los resortes del hecho de
ser verbal, y con ello a aportar explicaciones de aquello
gue nuestros mayores conocian muy bien, y que contem-
pla filosofias de vida fructiferas. Los porqués de este fun-
cionamiento que atrapa a la persona se ubican en las
caracteristicas que compartimos los seres humanos con
repertorio verbal/relacional y las reglas de la cultura en
la que dichos repertorios se desarrollan. Las investigacio-
nes en este ambito han permitido la gestacion de una te-
oria funcional del lenguaje y la cognicion, que
brevemente comentamos.

LA TEORIA DEL MARCO RELACIONAL (TMR)

Como cualquier teoria, la TMR tiene un marco filoséfico,
que en este caso es el Contextualismo Funcional, que
confluye con el Conductismo Radical de Skinner y el In-
terconductismo de Kantor. Muy brevemente (véase Doug-
her y Hayes, 2000; Hayes y Wilson, 1995; Luciano y
Hayes, 2001), se conceptla el analisis psicolégico consi-
derando al organismo como un todo siempre en accion
donde priman las funciones que controlan el comporta-
miento. Es una posicion monista, no mentalista,
funcional, no reduccionista, e ideografica. Defiende que
los eventos privados (como contenidos y esquemas cog-
nitivos, cuales fueren) se conforman en la historia indivi-
dual, y que las relaciones entre eventos privados y
acciones del organismo (la regulacion verbal del com-
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portamiento) responden a relaciones arbitrarias poten-
ciadas socialmente y no a relaciones mecanicas. Desde
esta filosofia, el criterio de validez de cualquier teoria
sera que sea efectiva, Util para un objetivo (un énfasis ti-
pico en las disciplinas cientificas) pero no sélo para pre-
decir, sino para controlar o influir, propiciando las
condiciones que permitan la prevencion y el cambio o
alteracion del comportamiento.

La Teoria del Marco Relacional es una continuacién de
las leyes establecidas en la investigacion bajo el para-
guas del andlisis funcional del comportamiento, pero su-
pone un avance cualitativo. Es una teoria dirigida al
andlisis funcional del lenguaje y la cognicién, aspectos
gue apenas habian sido analizados previamente a nivel
experimental en un plano analitico-funcional. En este
sentido, no es una ruptura, sino una continuacion que
amplia el conocimiento disponible sobre la emergencia
de nuevos comportamientos, ya que propone leyes que
establecen las condiciones para la formacion y la altera-
cion de funciones, via procedimientos indirectos, frente a
los conocidos y bien establecidos procedimientos direc-
tos del manejo de contingencias para el establecimiento
y cambio de funciones reforzantes, aversivas, motivacio-
nales, y discriminativas de aproximacion y evitacion. La
TMR contempla el efecto de las contingencias, pero su
foco de andlisis es el lenguaje y la cognicion concebidos
como aprendizaje relacional. Se mantiene que el apren-
dizaje relacional es una respuesta operante que consiste
en aprender, desde muy temprano y a través de numero-
sos ejemplos, a relacionar eventos condicionalmente
hasta que se produce la abstraccion de la clave contex-
tual que los relaciona y se aplica a eventos nuevos distin-
tos a los que permitieron la abstraccion. Esto permite (1)
que el organismo responda, sobre la base de la clave
abstraida, a un evento en términos de otro con el que no
comparte elementos fisicos en comun, y (2) que las fun-
ciones del primero se transformen en base a la aplica-
cion de la clave abstraida en relaciéon con el segundo.
Por ejemplo, una vez establecido el mas basico de los
repertorios relacionales, la abstracciéon de la clave con-
textual “es”, o “es como”, o “es igual que”, si nos ense-
fian que contando cuentos MARIA es igual que PEDRO y
nos gusta mucho como PEDRO cuenta los cuentos, en
ausencia de éste, podriamos pedir a MARIA que nos
contase un cuento (o dicho de otra manera, responde-
mos a Maria como responderiamos a Pedro). Si ademas
nos dicen que PAULA es “mejor que” Maria y Pedro, y
tuviéramos que elegir a uno de los tres para contar cuen-
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tos, probablemente elegiriamos a Paula, aunque no tu-
viéramos experiencia con ella. Decimos que, en el ambi-
to de los cuentos, Maria estd en una relacion de
igualdad (que denominamos Crel) con Pedro, y que am-
bos estan en una relacion de comparacion (otra Crel)
con Paula y, por tanto, las funciones (que denominamos
Cfun) de cada uno de ellos se alteran (aunque de modo
distinto segun la Crel) tras la sola experiencia con Pedro
como buen contador de cuentos. Las claves relacionales
gue aprendemos son numerosas y permiten numerosas
transformaciones de funciones teniendo en cuenta que
siempre son contextuales. Las mas basicas serian las de
coordinacién/igualdad (“X es como Z en ciertas condi-
ciones”), las de comparacion (“en ciertas condiciones, X
es mas que Z, o0 Z menos que X”), de oposicién (“en cier-
tas condiciones, X es lo opuesto de Z”), de distincion (“X
es distinto a Z”), espaciales (“X esta cerca de Z, o lejos
”); temporales (“X es antes de Z, o después, o ahora”),
de jerarquia (“X pertenece a Z”); de causalidad (“si X
ocurre, entonces o luego ocurre Z”); deicticos y de pers-
pectiva (aqui-alli, yo-ta, y aqui-yo versus alli-ti; yo-aqui-
ahora y yo-alli-antes, etcétera).

Las caracteristicas del aprendizaje relacional implican de-
rivacion de relaciones y funciones nuevas. Por ejemplo, si
se aprende que el producto PU es como CO, y que RA es
como CO, y que DI es como PU (tres relaciones béasicas ex-
plicitamente aprendidas), entonces se deriva que CO y PU
son iguales (CO-PU), y también CO-RA, y PU-DI (se deno-
minan relaciones derivadas de vinculo mutuo), surgiendo
otras relaciones de vinculo combinatorio: por ejemplo, PU-
RAy DI-RA y DI-CO. Si ademas, resulta que con el produc-
to PU se produce un efecto aversivo (en vez de curar una
enfermedad, la agudiza), entonces ninguno de los produc-
tos relacionados a PU se verian (tiles para tratar esa enfer-
medad. Las funciones aversivas y discriminativas de
evitacion de esos productos, para ese tipo de circunstan-
cias, se habrian generado via verbal o relacional en tanto
gue procederian de: la funcién aversiva (Cfun) directamen-
te adquirida por PU y el contexto relacional que vincula to-
dos los elementos (en este caso, una Crel de tipo ES).
Responder a un estimulo en términos de otro, y la transfor-
macion de funciones paralela, es clave para entender el su-
frimiento mas acuciante de los seres verbales. Por ejemplo,
aprendidos los marcos de comparacion, los temporales, y
deicticos, ya no es posible escapar a la transformacion de
funciones que ocurre al comparar los eventos -y uno mis-
mo- en el antes, en el ahora y en el futuro simbdlico. El
miedo al futuro, por ejemplo, es un producto derivado de
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la historia personal cuya emergencia en un momento dado
no esta bajo control del individuo; lo que si es posible con-
trolar es la reaccién personal a ese miedo.

Estas caracteristicas del aprendizaje relacional tienen ven-
tajas e inconvenientes. Por ejemplo, permiten la derivacion
de recuerdos positivos pero también de los negativos; per-
miten comprender, razonar, y derivar conclusiones que nos
hacen ser exitosos en el control del ambiente, pero también
aquellas que regulan acciones con efectos peligrosos y de-
sadaptativos. También explican que se deriven estados de
animo -y motivaciones- y que cambien “sin aparente ra-
z0n”, que podamos pensar en positivo de alguien o algo,
o cambiar la valoracién de alguien o algo, sin haber teni-
do experiencia alguna que lo justifique. El aprendizaje re-
lacional es la base que nutre la publicidad, la politica, los
métodos clinicos, y otras muchas actividades humanas que
estan orientadas a actualizar y alterar funciones psicologi-
cas via verbal. Y es esencialmente relevante por su econo-
mia, ya que con escasas contingencias se producen nuevas
relaciones y se forman y alteran funciones. Y principalmen-
te, porque sin un relativo aprendizaje relacional, no es fac-
tible la regulacién verbal del comportamiento (formular,
comprender y seguir reglas).

La TMR diferencia funcionalmente tres tipos de regula-
cién del comportamiento: pliance, tracking y augmenting.
La regulacién, o comportamiento, tipo pliance esta con-
trolada por una historia de reforzamiento en la que las
consecuencias relevantes son mediadas por otros. Un re-
pertorio generalizado de regulacion pliance es limitante
en tanto que genera una dependencia extrema de los
otros y produce insensibilidad a las consecuencias que
emanan de las acciones. La regulacion tipo tracking esta
controlada por una historia de reforzamiento donde han
primado las consecuencias que emanan directamente de
la forma de la accion efectuada (por ejemplo, cepillarse
los dientes bajo el control del sabor o el efecto que pro-
duce el cepillo sobre los dientes en vez de por los premios
0 castigos que otros propicien). Un repertorio de tracking
generalizado, o aplicado a areas en las que no puede
funcionar, es problematico (por ejemplo, actuar siguien-
do las reglas “no quiero estar triste” 0 “no pienses en es-
tar triste”). El comportamiento tipo augmenting seria
regulacion bajo el control de funciones transformadas de
estimulo. Por ejemplo, si la conducta de estudiar se incre-
menta después de situar el estudio en un marco temporal
y de condicionalidad con aspectos valorados (“el titulo es
—significa, me permite- ser independiente o ejercer una
profesion que sirva para X”, y “el titulo es estudiar hoy y
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cada una de las asignaturas”), decimos que esa conducta
€s un augmenting que ocurre porque estudiar ha adquiri-
do funciones reforzantes via verbal. La regulacion aug-
menting puede tener numerosas posibilidades; unas que
permiten a la persona ajustarse a la vida realizando ac-
ciones por el valor moral y/o de transcendencia (actuar a
pesar del dolor, o actuar por principios morales que van
mas alla de las contingencias que los cercanos puedan
proporcionar, etc.). Pero también puede resultar en una
regulacion problematica en tanto que la accion tenga
una consecuencia reforzante inmediata pero genere un
desajuste respecto de las contingencias de la vida a la
larga. Por ejemplo, si la tristeza se sitda en un marco de
oposicién con la vida (“la tristeza y los pensamientos ne-
gativos son malos, con ellos no se puede vivir”), y ocurre
que en ciertas circunstancias, se deriva malestar y pensa-
mientos negativos; entonces, la tristeza y el malestar de
sus pensamientos se intensificaran y podra cumplir fun-
ciones discriminativas de evitacion. Tal intensificacion
vendria dada al situar el malestar/pensamientos negati-
vOS en contraposicion temporal a las acciones valiosas
(con funcion simbdlica positiva), ya que la transformacion
de funciones a través del marco de oposicion convierte lo
positivo en negativo y -como un efecto sumador- incre-
menta el valor negativo que ya pudiere tener la tristeza.
Consecuentemente, en ausencia de un nuevo marco que
contextualizase todos esos elementos, la persona empren-
der& acciones para evitar/escapar de tal estado de ani-
mo. Esta es la regulacion que define el patrén de
evitacion experiencial cuya persistencia puede llegar a
ser destructiva si produce una limitacion en la vida perso-
nal, pudiendo llegar a la evitacion total: el suicidio.

En sintesis. La investigacion en la TMR afecta a la ma-
yoria de las actividades humanas y necesariamente con-
cierne a la psicopatologia y las terapias psicolégicas
(véase especialmente Hayes et al., 2001. También, Bar-
nes-Holmes, Barnes-Holmes, McHugh y Hayes, 2004;
Hayes et al., 1999; Luciano, Rodriguez y Gutiérrez,
2004; Wilson, Hayes, Gregg y Zetle, 2001; Wilson y Lu-
ciano, 2002).2 Resaltamos: (1) establecimiento de nume-
rosos marcos contextuales o relaciones entre estimulos
como operantes generalizadas y sus caracteristicas deri-
vadas; (2) derivacién de relaciones (por vinculos mutuos
y combinatorios) y transfomacion de funciones —o sea,
formacidn y alteracién via verbal de funciones aversivas,
reforzantes y discriminativas; (3) el funcionamiento por
adicion de la red relacional y los efectos rebote ante
cambios directos; (4) la resurgencia de los eventos rela-
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cionados; (5) el establecimiento y alteracion de regula-
ciones del comportamiento tipo pliance, tracking y aug-
menting y la insensibilidad a contingencias; (7) y el
andlisis de multiples relaciones contextualizadas entre
estimulos, y la correspondiente derivacién o transforma-
cion de funciones. Todo ello permite un amplio abanico
de aplicaciones para el analisis de numerosos fendme-
nos complejos. Por ejemplo, la comprension, el razona-
miento analdgico, la solucion de problemas,
auto-eficacia, locus de control, abstraccion del pensa-
miento, categorizacion social, auto-concepto, actitudes,
estereotipos y estigmas, discriminacion de funciones emo-
tivas y del estado de &nimo, pensamiento, entre otros. En
sintesis, la investigacion basica y aplicada sobre la Teoria
del Marco Relacional es muy extensa y va mucho mas
alla de sus implicaciones en el ambito clinico.

LA CULTURA, EL LENGUAJE Y LA EVITACION
EXPERIENCIAL DESTRUCTIVA

Ya se ha apuntado que producto de los avances de la
ciencia y la tecnologia, los poderes econémico-politicos
ofrecen un tipo de vida donde parece que no caben el
malestar y el dolor. El significado del bienestar es disfru-
tar de inmediato, cuanto mas mejor, sin dificultades ni
contratiempos, sin que, paralelamente —y éste es el gran
problema- se generen las condiciones para una actua-
cion con la responsabilidad de objetivos a largo plazo y
que trascienden a uno mismo. En resumen, priman lo
mas basico e individual y se demoniza el dolor como al-
go ANORMAL —por contra, natural en el ser verbal-. He-
mos indicado que el ser humano no puede escapar a su
condicion verbal, y eso significa que, al igual que pode-
mos recordar situaciones pasadas —0 imaginarnos situa-
ciones futuras- que vengan cargadas de emociones
positivas, también ocurre que sin que se desee, recorda-
mos 0 imaginamos situaciones que producen malestar.
Ser verbal implica establecer comparaciones, vernos y
ver las cosas lejos o cerca, situar los eventos en el antes,
en el ahora y en el después, implica dar explicaciones y
regularnos por ellas. Implica que podamos vernos como
un todo psicol6gico pero a la par distanciarnos de nues-
tros eventos cognitivos sin caer en la literalidad de sus
contenidos, implica poder construir direcciones de valor
para nuestra vida, etcétera. En suma, el auto-conoci-
miento es la posibilidad de aprender a ser consciente de
todo esto y, a veces, la regulacion que resulta no es ne-
cesariamente ajustada a las consecuencias reforzantes
gue nos mantienen. Por ejemplo, podemos aprender a
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quedar atrapados por la literalidad de las funciones ver-
bales, a quedar perdidos en ellas y asi a no estar pre-
sentes y conscientes de todo ello en el aqui y ahora, con
lo que nuestros valores demandarian que se hiciera.
Quedar atrapado con frecuencia por las funciones ver-
bales de los eventos, significa actuar en trayectorias dis-
persas y proclives a generar trastornos psicolégicos.

Consecuentemente, la verdadera naturaleza de la con-
dicion humana es su condicion verbal, sin duda, en el
marco de la cultura en la que se forma y desarrolla la
persona. Asi, cuando “SENTIRSE BIEN SIEMPRE” es el
objetivo primordial (el elemento clave y central para po-
der vivir de un modo valioso), y en tanto que las trampas
del lenguaje estan presentes inevitablemente por deriva-
cién (esto es, dadas ciertas claves relevantes segun la
historia de la persona, tendran lugar pensamientos, re-
cuerdos y sensaciones con funciones aversivas y positi-
vas), entonces estaran dadas las condiciones para que la
persona se comporte con el fin de reducir o cambiar los
eventos privados, como un objetivo necesario para po-
der vivir. Esta busqueda persistente de eventos privados
positivos, o de control de los negativos, para poder vivir
es una trampa fundamental ya que, aunque la deriva-
cion de pensamientos y funciones mdltiples es inevitable,
lo que si es evitable es comportarse para controlar lo
que no se puede controlar. Consecuentemente, cuando
los réditos de esa estrategia son un incremento y exten-
sion del malestar, y una reduccién de la capacidad de
vivir plenamente; es entonces cuando la persona esta en
una espiral paradojica. Ese modo de funcionamiento es
la evitacion experiencial destructiva.

El Trastorno de Evitacion Experiencial (TEE) (Hayes, Wil-
son, Gifford, Follete y Strosahl, 1996; Luciano y Hayes,
2001) es un patron inflexible que consiste en que para
poder vivir se actia bajo la necesidad de controlar y/o
evitar la presencia de pensamientos, recuerdos, sensacio-
nes y otros eventos privados. Ese patrén inflexible esta for-
mado por numerosas respuestas con la misma funcion:
controlar el malestar y los eventos privados asi como las
circunstancias que los generan. La necesidad permanente
de eludir el malestar y la de tener placer inmediato para
vivir obligan a la persona a actuar de un modo que, pa-
raddjicamente, no le deja vivir. El problema es que tales
actuaciones proporcionan un relativo alivio inmediato en
ocasiones, pero provocan un efecto boomerang (o sea, el
malestar vuelve a estar presente, a veces mas intenso y ex-
tendido, y el alivio es breve). Esto “obliga” a no parar en
el intento por hacer desaparecer el malestar, que a su vez,
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va a estar cada vez mas y mas presente por dicho efecto
boomerang. Al final los dias se reducen a hacer cosas pa-
ra que desaparezca el malestar, y el resultado es un
abandono de las acciones en direcciones valiosas.

La evitacion experiencial inflexible es un componente
central en numerosos trastornos de los diferenciados en
los sistemas de clasificacion al uso. Se ha detectado el
TEE en los trastornos afectivos, en ansiedad, en las adic-
ciones, en la anorexia y la bulimia, en los trastornos del
control de impulsos, en los sintomas psicéticos, en el es-
trés postraumatico y en el afrontamiento de enfermeda-
des, y en los procesos en los que el dolor juega un papel
esencial (Hayes, Masuda, Bissett, Luoma y Guerrero,
2004; Hayes et al., 1996, Luciano y Hayes, 2001). La
evitacion experiencial es concebida como una dimensién
funcional que sirve de base a numerosos trastornos y es
un modo radicalmente diferente de presentar y entender
los trastornos psicologicos o mentales; de entender la
psicopatologia desde una perspectiva genuinamente psi-
colégica, muy distante de las aproximaciones reduccio-
nistas, en particular, las biologicistas.

Desde la TMR, habria varios contextos verbales definien-
do el TEE: el contexto de la Literalidad, el de la Evaluacion,
el Dar Razones o Explicar, y el contexto del Control (Hayes
et al., 1996; Luciano, Rodriguez y Gutiérrez, 2004). El
contexto de la Literalidad es un producto ineludible del
comportamiento verbal e implica responder a un evento en
términos de otro en virtud de las propiedades del reperto-
rio relacional (los vinculos mutuos y combinatorios y la
transformacion de funciones). El contexto verbal de la Eva-
luacion es la tendencia a evaluar casi todo, y debido a la
literalidad, a no distinguir entre las propiedades intrinsecas
de un evento (“estoy triste”) y sus propiedades arbitrarias
establecidas socialmente (“estar triste es malo”). Implica la
dificultad para diferenciar las dimensiones del yo, construi-
das socialmente en el desarrollo, de modo que, sin diferen-
ciar el yo que sirve de contexto a todos los pensamientos,
solo se actua fusionado a las propiedades verbales de di-
chos pensamientos. El contexto de Dar Razones viene po-
tenciado por el punto de vista cultural de que el
comportamiento se (mal)explica por las emociones y los
pensamientos (por ejemplo, “estos pensamientos son terri-
bles y no puedo vivir con ellos, no puedo trabajar, no pue-
do estar con mis hijos, .. tengo que quitarlos, etc.”).
Finalmente, el contexto del Control de las Causas es el con-
texto clave que da sentido a los anteriores en tanto que es
actuar siguiendo esas razones paraddjicas, por ejemplo,
comportarse fusionado a pensamientos molestos, tomados
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como causas: “si pudiera quitarmelos, estaria bien, seria
otra persona y podria hacer muchas cosas”. Asi, s6lo si
esas “causas” desaparecen, la persona estaria en disposi-
cion de “darse permiso” para actuar en direccién a aspec-
tos valiosos de su vida. Este Ultimo contexto es el que cierra
el circulo contingencial al proporcionar el potente reforza-
dor de tener razon (al seguir las reglas para poder vivir)
gue acompafa al alivio inmediato, aunque efimero. Y todo
ello a pesar del costo a largo plazo de tales estrategias
(mas malestar y menos acciones al servicio del reforza-
miento positivo). La evitacién experiencial generalizada es
un modo de funcionamiento inflexible y limitante que
adopta numerosas formas. Por ejemplo, nula o escasa re-
gulacién basica para conducir la impulsividad y/o la tole-
rancia al malestar y dominio de la regulacion por las
propiedades verbales del malestar, sin mas, lo que impide
la sensibilidad a las contingencias efectivas. También,
cuando domina el comportamiento regulado por la trans-
formacion de funciones via marcos de comparacién, tem-
porales, de causalidad (por ejemplo, “si fuera yo me
criticarfan”, “lo haré mal”, “me equivoqué o ellos se equi-
vocan”, “si lo hago, sera peor, saldra mal”, “si no lo hu-
biera hecho, no pasaria esto”, etc.). Si la persona se guia
directamente por tales funciones transformadas, entonces
seria una regulacion sin haber aplicado convenientemente
los marcos deicticos (que permitirian la discriminacion de
los eventos privados y su procedencia verbal y, por tanto,
apreciando que no son intrinsecamente inhabilitantes). La
regulacion donde dominan las funciones transformadas de
los eventos privados a través de marcos basicos, sin apli-
carles, a su vez, los marcos deicticos impediran la sensibili-
dad a lo que verdaderamente importa, al no permitir la
discriminacién de los eventos privados y uno mismo con las
direcciones de valor (Luciano y Térneke, 2006).

La regulacion de la evitacion experiencial que el pa-
ciente lleva a consulta, es tratada en las terapias de se-
gunda generacion —incluidas las farmacolégicas-
siguiendo la misma logica: tratar de reducir directamen-
te el malestar y cualquier otro evento privado con esas
caracteristicas (por ejemplo, cambiar los pensamientos
irracionales por racionales, reducir el temor a lo que fue-
ra, la tristeza, el desaliento, los recuerdos y sensaciones
de malestar, las voces, subir la autoestima, etc.). Las so-
luciones diseminadas para este fin coinciden en conce-
der un valor causal “mecanico” al contenido cognitivo y
los esquemas, resultando que el foco de actuacién va di-
rigido al cambio directo de tal contenido. La aproxima-
cion terapéutica al TEE, centrada en el analisis de los
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contextos verbales que sustentan la evitacion experien-
cial destructiva, es radicalmente diferente.

ACT, UNA ALTERNATIVA PARA ALTERAR EL TEE.
FUNDAMENTO Y EVIDENCIA

La ACT (Hayes et al., 1999; Wilson y Luciano, 2002;
Hayes y Stroshal, 2004) es un giro radical en el foco de
la terapia: por un lado, no se trata de cambiar o reducir
los pensamientos/sensaciones/recuerdos molestos sino
que se trata de alterar su funcion y de generar flexibili-
dad en la regulacidon del comportamiento. Por otro, los
métodos clinicos apelan a un cambio de caracter contex-
tual a fin de alterar la funcién de los eventos privados sin
cambiar sus contenidos. ACT busca generar las condi-
ciones para que el paciente aprecie la paradoja de su
comportamiento (para lo que es necesario contextualizar
el funcionamiento en el &mbito de lo que sea importante
para el paciente), y busca potenciar interacciones clini-
cas que permitan al paciente tomar conciencia plena,
abierta, del flujo de los eventos privados —cualesquiera-,
de modo que haga, o no, uso de ellos para actuar de
modo valioso. Los métodos que se incorporan —algunos
tomados de otras terapias- tienen su légica de funciona-
miento en el aprendizaje relacional. Las paradojas, las
metaforas y los ejercicios de exposicién plena/conscien-
te en el aqui/ahora de uno mismo son esenciales en
ACT y la CLAVE es que la direccion que lleva la aplica-
cion de cualesquiera de estos métodos, es la de aceptar
los eventos privados porque esa aceptacion esta al servi-
cio de la actuacion impregnada de valores personales.

EVIDENCIA BASICA DE ACT

ACT (Hayes et al., 1999) no es una mera terapia sino
una terapia con una teoria especifica (la Teoria del Mar-
co Relacional) que recoge la filosofia y conocimientos
del Analisis Experimental y Aplicado del Comportamien-
to, amén de los datos provistos desde otros ambitos de la
psicologia sobre tipos de afrontamiento y efectos para-
dojicos (véase resumen en Hayes et al., 1996). A lo indi-
cado en el apartado dedicado a la TMR, afiadimos aqui
el resumen de las aportaciones bésicas en las que se sus-
tenta ACT: (1) existe evidencia sobre el surgimiento de
pensamientos, emociones, recuerdos a travées de vias de-
rivadas; (2) la derivacion contextualizada correlaciona
con niveles altos de inteligencia y facilita la formacion de
comportamiento relacional complejo; (3) deteccion de
los tipos de regulacién verbal que son limitantes; (4) evi-
dencia sobre la correlacion entre actuacion fusionada -0
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actuacion literal de evitacion experiencial- y numerosos
problemas; (5) funcionamiento por adicién de las rela-
ciones verbales, de modo que los intentos por cambiar
sus contenidos se tornan en efectos rebote; (6) la eviden-
cia de la transformacion de funciones de los contenidos
cognitivos con métodos de cambio contextual, de modo
que, aunque las redes relacionales se mantengan intac-
tas ya no sirven para lo mismo ni, a la larga, se viven
como antes; (7) los beneficios de la practica mdltiple en
aceptar la experiencia privada versus su control, espe-
cialmente cuando el malestar es elevado pero esta insta-
lado en trayectorias de valor; (8) los tipos de
transformacion de funciones en los métodos clinicos, por
ejemplo, (a) en la practica de exposicion a eventos pri-
vados desde el yo-contexto; (b) en el uso de las metéfo-
rasy, (c) en los métodos para la clarificacion de valores
(Barnes-Holmes, Barnes-Holmes et al., 2004; Barnes-
Holmes, Cochrane, et al., 2004; Dahl, Wilson, Luciano y
Hayes, 2005; Gutiérrez, Luciano, Rodriguez y Fink,
2004; Hayes y Stroshal, 2004; Luciano, Rodriguez y
Gutiérrez, 2004; O’Hora y Barnes-Holmes, 2004; Weg-
ner y Zanakos, 1994).

BREVE EXPOSICION DE LA TERAPIA DE

ACEPTACION Y COMPROMISO

ACT pretende generar un repertorio extenso y flexible de
acciones encaminadas a avanzar hacia metas u objeti-
VoS inscritos en direcciones personalmente valiosas, y no
por la presencia o ausencia de ciertos estados cognitivos
y emocionales valorados como negativos (dolor, ansie-
dad, tristeza, miedo, etc.). Asi, se sostendra, por ejem-
plo, que “el temor a la muerte”, “el miedo a la recidiva”
o “la culpa”, no son en si mismos sintomas incapacitan-
tes, sino que lo que termina limitando la vida es la ac-
tuacion fusionada a los significados literales de dichos
pensamientos. En estos casos, la persona no seria cons-
ciente de los pensamientos y sensaciones como un pro-
ceso evaluativo o de razonamiento en marcha; o sea, no
estaria apreciando que son sélo pensamientos y sensa-
ciones, y que detras de todos ellos esta una persona, o
esa parte de la dimensién psicologica del yo, que los
contiene y desde la que se puede observar cualquier
contenido cognitivo y apreciar lo que finalmente resulta
importante para uno. Dicho de otro modo, “detras” de
todo el malestar y de todos los pensamientos, esta el
contexto que proporciona perspectiva y desde el cual
podemos darnos cuenta de la parte de uno que resulta
finalmente ser como el “jefe de todos esos productos
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cognitivos, que tan facilmente atrapan por la literalidad
de las funciones verbales”. Estar fusionado a los conteni-
dos cognitivos es actuar sin la perspectiva que permite
ser consciente de todos ellos y, por tanto, sin situarse en
la posicion desde la cual se puede elegir hacerles caso
segun convenga a la trayectoria personal de valor. Sin
esa perspectiva —dada por los marcos deicticos- la per-
sona no se distingue del contenido y proceso de pensar
y sentir, y actla fusionado al pensamiento, a las valora-
ciones positivas/negativas sin mas.

En definitiva, la ACT: (a) es un tratamiento centrado en
las acciones valiosas para uno; (b) contempla el males-
tar/sufrimiento como normal, producto de la condicién
humana en tanto que seres verbales; (c) define que se
aprende a resistir el sufrimiento normal y esa resistencia
genera el sufrimiento patoldgico; (d) promueve el anali-
sis funcional de los comportamientos del paciente y, por
tanto, se basa en la experiencia del paciente como la
clave del tratamiento. El mensaje es “;qué te dice tu ex-
periencia al hacer eso?, ;qué obtienes, de verdadera im-
portancia?, ;qué estarias haciendo cada dia si pudieras
dedicarte a otra cosa que no fuera tratar de quitarte el
sufrimiento?”; (e) tiene por objetivo flexibilizar la reac-
cién al malestar porque la experiencia del paciente le di-
ce que resistir los eventos privados limita la vida, que
centrarse en ellos es perder la direccion. El objetivo pri-
mordial de ACT es, pues, romper la rigidez del patron
de evitacion destructivo o la excesiva o desadaptativa re-
gulacion por procesos verbales que la cultura amplifica
al potenciar sentirse bien de inmediato y evitar el dolor
como fundamental para vivir; (f) implica clarificar valo-
res para actuar en la direccion valiosa, aceptando con
plena conciencia los eventos privados que surjan, y
practicar la aceptacion cuanto antes y tantas veces como
sea posible; y (g) implica aprender a “caer y a levantar-
se”, 0 sea, a elegir nuevamente actuar hacia valores con
los eventos privados que sobrevengan por la recaida.

Los métodos clinicos de ACT proceden, en parte, de
otras terapias (véase, Hayes et al., 2004; Paéz, Gutié-
rrez, Valdivia y Luciano, 2006; Pérez-Alvarez, 2001) vy,
en parte, se generan por la investigacion y por el ajuste
a las necesidades del paciente en cada momento con un
fin claro. Esto significa que la clave no esté en las técni-
cas/métodos per se, sino en su fin claramente especifica-
do: generar flexibilidad de actuacién donde habia
rigidez problematica, o sea dejar que surjan los pensa-
mientos, emociones, etc., y tomar la direcciéon de la
aceptacion -y no del control- de los mismos en el marco
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del compromiso personal del paciente con lo que valora.
Los métodos clinicos de ACT se valen de modalidades
verbales inherentemente poco literales: las metaforas han
de ser analogias del problema —cualesquiera que sean
apropiadas en tanto que alcancen funcionalmente al pa-
tron de evitacion; las paradojas muestran las trampas
verbales, y los ejercicios experienciales son la practica
de la exposicion a los eventos privados -cuanto mas es-
pecificos al caso mejor- que generan malestar in situ en
toda su extensién tal y como surgen en cada momento,
desde la perspectiva del yo como contexto de todos
ellos, y necesariamente en el aqui y ahora. Por ejemplo,
la metafora del “hombre en el hoyo con una pala” mues-
tra no sélo que cavando no se sale del hoyo, sino que al
cavar los hoyos se hacen méas grandes. Esto es equiva-
lente al patron de regulacion que el paciente sigue al,
por ejemplo, intentar acabar con los sentimientos de cul-
pa, buscando respuestas que supriman tales pensamien-
tos, lo que puede parecer correcto aunque finalmente la
persona tenga la experiencia de que tales sentimientos
se han extendido (el hoyo se hace méas grande al cavar),
y se han reducido las acciones —ya que so6lo ha cavado-
de las que se podria derivar algun reforzamiento positi-
vo. Esta variedad de estilos discursivos busca evitar las
trampas del lenguaje y favorecer un contexto verbal
donde se cuestiona el valor de la racionalidad en ciertas
areas, validando, en su lugar, la “verdad” de la expe-
riencia vivida por el cliente, y eliminando de modo expli-
cito cualquier intento por situar la verdad segun la l6gica
o los valores del terapeuta. Por tanto, no habra deman-
das del terapeuta sobre qué hacer, ni discusion sobre lo
mejor o lo peor, ni sobre lo racional, o no, de los pensa-
mientos y sensaciones, sino que la experiencia del pa-
ciente (los réditos obtenidos siguiendo la estrategia de
evitacion), sera la base sobre la cual se introduciran pre-
guntas, metéforas, y ejercicios para la clarificacion de
valores, y, en ese contexto, se generaran numerosas
oportunidades para que el paciente se exponga desde el
yo-contexto -en cada momento aqui y ahora- a las ba-
rreras: pensamientos, recuerdos, malestar, etc.

Los componentes de ACT se han presentado con ligeras
variaciones en sucesivas versiones (Hayes et al., 1999;
Wilson y Luciano, 2002), resaltando la mas reciente co-
mo guia practica en su aplicacion a diferentes proble-
mas de Hayes y Strosahl (2004) y especifica al dolor
(Dahl et al., 2005). En estas Gltimas aportaciones, el
analisis funcional del problema del paciente y los objeti-
vos en ACT para darle solucion, delimitan seis aspectos
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centrales que definen la inflexibilidad psicologica y su
alteracion (o la ruptura de la rigidez conductual del tras-
torno de evitacién experiencial). Estos seis aspectos se
dibujan como si fueran los seis vértices de un hexagono,
todos interconectados. En un lado, los niveles tanto de
aceptacion de eventos privados como de de-fusion cog-
nitiva. En el otro, el nivel en la clarificacion de valores
personales y el nivel de las acciones en esa direccion; en
el vértice superior se sitda, el nivel de contacto en el mo-
mento presente (“estar presente aqui y ahora™) haciendo
lo que importa, y en el vértice inferior, la dimension del
yo como contexto de todos los contenidos cognitivos. El
andlisis funcional indicara las caracteristicas del patrén
de inflexibilidad de la evitacién experiencial, y las actua-
ciones clinicas se orientaran a potenciar aquellos aspec-
tos mas endebles en aras a facilitar la flexibilidad con
los eventos privados mientras uno orienta su vida hacia
lo que verdaderamente importe. Las actuaciones iran di-
rigidas tanto a, (1) la clarificacion de valores y el com-
promiso con la accion en la trayectoria elegida, que
conlleva la aceptacion o el estar dispuesto a experimen-
tar sin resistir los eventos cognitivos que surjan en ese
camino y, necesariamente (2) practicar de-fusion, o dis-
criminar y tomar conciencia de los pensamientos y sen-
saciones o recuerdos que sobrevienen, en el aqui y
ahora, desde el yo como contexto al actuar con respon-
sabilidad en la direccién elegida. Huelga sefialar que el
terapeuta ACT habra de ajustar los distintos componen-
tes de la terapia a los tipos de regulacién ineficaz que se
observen en el analisis funcional y, necesariamente, ha-
bra de ajustar las metéforas -y el contenido de la exposi-
cion- a cada paciente.

Teniendo en mente la direccion primordial al servicio de
la cual estan todas las actuaciones en ACT, el modus ope-
randi no sigue un orden estricto ni un protocolo formal-
mente cerrado por sesién. El estilo clinico es flexible y
cualesquiera actividades estan sujetas a atender las con-
ductas en sesion para generar flexibilidad en la reaccion
a los eventos privados (aunando en parte la Psicoterapia
Analitica Funcional y ACT en la linea indicada en Luciano
(1999) y Wilson y Luciano (2002). ACT se presenta en di-
ferentes fases con actuaciones dirigidas al establecimiento
y mantenimiento de un contexto para la Relacion Terapéu-
tica. En este sentido, el terapeuta ACT dira al paciente con
palabras y actos que lo importante en la sesién sera él y
su experiencia al tratar de resolver su vida; tratara de mi-
nimizar la funcién del terapeuta como alguien que le diga
el tipo de vida que ha de llevar, o lo que debe sentir o
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pensar; creara las condiciones para que el paciente expe-
rimente el resultado de su estrategia, inhabilitando —por
los resultados que produce- el hecho de ajustarse a las ra-
zones que sistematicamente “justifican” o envuelven las es-
trategias ineficaces; tratara de resaltar la capacidad del
paciente para elegir la trayectoria valiosa y afrontar el
malestar; mostrara que la incomodidad psicologica es una
sefial conectada a sus valores. El terapeuta ACT presenta-
ra -y pedira al cliente- metaforas o ejemplos, mostrara
paradojas y realizara tantos ejercicios como sea preciso
para tratar de normalizar el malestar que surja en sesion,
aceptando pensamientos, sentimientos y recuerdos dificiles
o contradictorios, etc., sin hacer movimiento alguno para
liberar al paciente del contacto con tales experiencias pri-
vadas en tanto que hacerlo esté en direccion valiosa. Y fo-
mentara, en tantas oportunidades como ocurran y se
provoquen en sesion, la discriminacion del contexto del yo
y de los contenidos cognitivos que le surjan para generar
el espacio psicologico necesario que permita al paciente
elegir la accion valiosa aun en presencia de las emocio-
nes, pensamientos o recuerdos que previamente controla-
ban su accion.

Realizado el analisis del problema, la primera fase es
generar las condiciones para producir la experiencia de
la Desesperanza Creativa (experiencia que se repetira
en numerosos momentos a lo largo de la terapia). Son
actuaciones dirigidas a generar las condiciones para
que el paciente experimente lo que quiere, o que hace
para conseguirlo y los resultados obtenidos a la corta y
a la larga. Es una experiencia amarga en tanto que sitla
al paciente en contacto con la paradoja de intentar con-
trolar los eventos privados para eliminarlos o evitarlos, y
asi poder vivir, y, sin embargo, comprobar que es una
estrategia que no ha funcionado (produce algun rédito
inmediato pero finalmente produce insatisfaccién por el
costo en la vida personal) y que no puede funcionar sal-
Vo que esté dispuesto a un costo elevado en las facetas
personales. Desde aqui, se hacen precisas las actuacio-
nes clinicas dirigidas a apreciar que la estrategia de
control de los eventos privados para vivir, es el problema
y no los eventos privados en si, y que una alternativa es
la aceptacion de tales eventos. El paciente aprende por
metaforas, paradojas y ejercicios experienciales que “si
no quieres ciertos pensamientos o sensaciones, los tienes
y, ademas, se extienden a mas facetas personales”; en
suma, aprendera la accion de estar dispuesto totalmente,
sin mas, a tener contenido privado dificil o no querido.

Las actuaciones dirigidas a la clarificacion de valores
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son la base en ACT (véase revision en Paez et al., 2006)
y, por tanto, estan presentes de algin modo desde el ini-
cio de la terapia ya que sin ese contexto de valor no ha-
bria sufrimiento, ni problema alguno que resolver, ni
seria posible la experiencia de la desesperanza creativa.
La clarificacion formal de las direcciones de valor supo-
ne la introduccion de diferentes metaforas y ejercicios
(p.e., el funeral, el epitafio o el jardin) que permiten al
paciente discernir qué quiere para su vida y los porqués
de sus elecciones en términos de valores como guias de
la vida, diferenciando las trayectorias valiosas, los obje-
tivos y sus acciones en esas trayectorias, y las barreras
privadas que se interponen. Esta clarificacién gira en
torno a detectar las areas de la vida que puedan ser im-
portantes para la persona (p.e., la faceta familiar, la la-
boral, la social, y otras). Cabe sefialar que las areas no
son valores, sino que éstos son los reforzadores construi-
dos socialmente en la vida personal por los que una per-
sona sigue una trayectoria u otra, y perpetla, asi, un
tipo u otro de regulacion verbal de las apuntadas en
apartados previos. El proceso de clarificacion de valores
es central y continuo y sera, en unos casos, mas exhaus-
tivo que en otros. Trata, en sintesis, de situar al paciente
al cargo de las acciones, permitiéndole la discriminacion
de sus acciones como actos elegidos en cada momento y
siempre en una direccién, y estando dispuesto a tener
los eventos privados que ello conlleve.

Finalmente, la aceptacién y, por tanto, la actuacién en
direccion valiosa —dandose permiso a tener los eventos
privados- no es posible sin un nivel (necesariamente
practico) de distanciamiento de los eventos privados, 1o
gue significa la préactica de observacién de los mismos in
situ 'y tal cual se deriven. El paciente, pues, aprendera a
ejercitarse en desliteralizar los contenidos privados y
aprendera a tomar perspectiva de los mismos, diferen-
ciando, el acto de tener un pensamiento, del pensamien-
to que se tiene y de la persona (él mismo) que se esta
dando cuenta de ello. Por un lado, la desliteralizacion
tiene como objetivo minimizar el valor de las palabras,
reducir la fijacion entre palabras y funcion, situandolas
en lo que son y, por tanto, desmantelando su poder fun-
cional. Se trata de alterar los contextos de la literalidad,
la evaluacion, y el gran poder de las razones que justifi-
can actuar en tanto el cliente aprendera a darse cuenta
—en el momento que ocurra- de si esta fusionado, pillado
por un pensamiento, por un recuerdo; si “estd compran-
do tales cogniciones” al actuar por la literalidad que
contienen. Los componentes dirigidos a establecer la dife-
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renciacién entre las dimensiones del yo, implican experi-
mentar el distanciamiento de los propios eventos privados
desde un contexto seguro, Unico, intransferible y perma-
nente (el yo como contexto de todos los contenidos priva-
dos y el proceso de tenerlos). Esta experiencia de
distanciamiento psicoldgico so6lo es viable desde la plena
conciencia de lo que surge como ser verbal en cada mo-
mento, en el aqui-ahora por lo que, a la par que metéfo-
ras, se requiere practicar con mdltiples ejercicios para
tomar conciencia del proceso o el hecho de, por ejemplo,
“estar teniendo el pensamiento de ser culpable y de su
valoracién negativa”, o “estar teniendo el pensamiento
de que me va a salir mal y tener mucho miedo”, “estar
notando palpitaciones”, “estar notando la rabia al pensar
en x”. Es la experiencia de darse cuenta de que se tiene
un pensamiento con la conciencia de que “uno es mucho
mas que €eso, que uno es suficientemente grande para te-
ner todos los contenidos cognitivos”. Las metaforas y los
gjercicios de distanciamiento y desliteralizacion implican
transformacion de las funciones de los eventos privados a
través de diferentes marcos, esencialmente, los deicticos.
Situar los eventos privados en tales marcos permite obser-
var cualquier contenido privado desde el yo-contexto, es-
tar presente con cualquier contenido, detectar “estar
pillado por los pensamientos o sensaciones” y practicar
la contemplacion de esos eventos privados, volviendo a lo
que demandan las direcciones de valor en cada momen-
to, tantas veces como uno haya “comprado” los pensa-
mientos. Se aprendera, en suma, a poder tener los
eventos privados mientras también se observa lo que se
quiere y, consecuentemente, a elegir responder a dichos
eventos privados, no por su funcién literal sino teniéndo-
los plenamente mientras se actta en direccion valiosa.
Para concluir, sefialamos que trabajar con ACT es usar
todos los componentes en mayor o menor grado, ha-
biéndose observado que, aunque en algunos casos sélo
es preciso un minimo de clarificacion de las direcciones
de valor y una dosis muy reducida de practica en la
aceptacion con ejercicios de de-fusion (desliteralizar y
fundamentalmente distanciarse de los eventos privados
molestos), para producir movimientos relevantes que se
mantienen, en la mayoria de los casos, la actuacién
clinica requiere practica sistematica en todos los frentes.
Es un error tanto la clarificacion sin alguna practica en de-
fusion, como hacer de-fusién sin haber clarificado algo las
direcciones de valor en cuyo contexto tiene sentido acep-
tar o darse permiso para tal practica de de-fusion. Cabe
resaltar, una vez mas, la importancia del aprendizaje a
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través de una multiplicidad de ocasiones que aqui signifi-
ca practicar, una y otra vez, la aceptacion o el estar
abierto a tener los eventos privados al exponerse abierta-
mente a ellos desde la perspectiva del yo contexto, mien-
tras se actGa en la direccion valiosa (Hayes et al., 2004,
Luciano, 2001; Wilson y Luciano, 2002).

Evidencia Clinica. Esta terapia ha sido efectiva en nu-
merosos estudios de caso. En los ensayos clinicos contro-
lados (comparando ACT con tratamientos cognitivos
empiricamente validados, condiciones placebo, o lista de
espera) (véanse revisiones en Hayes, 2004 y Hayes et
al., 2004, Hayes y Strosahl, 2004)?, ACT se ha mostra-
do mejor (especialmente en los casos cronicos) o igual-
mente eficaz al finalizar los tratamientos, pero las
diferencias son sustanciales en los periodos de segui-
miento (ensayos controlados en la depresién, manejo del
estrés laboral, sintomatologia psicética, patrones obsesi-
vos-compulsivos, ansiedad y fobia social, consumo de
drogas y tabaco, esclerosis maltiple, psico-oncologia, tri-
cotilomania, miedos y preocupaciones, diabetes, episo-
dios epilépticos, dolor cronico, actos auto-lesivos, en
intervencion con padres de nifios con limitaciones, con
profesionales). Ha resultado eficaz para evitar cronici-
dad y alterar de forma notable el curso de secuelas y
sintomas variados, habiéndose aplicado en formato bre-
ve y amplio; en formato individual y grupal, ademas de
aplicado por diferentes personas y en numerosos paises.
La investigacion en medidas de la evitacion experiencial
(cuestionario AAQ de Hayes et al.,1999), la fusion cog-
nitiva (Baer, 2005), y los valores (Blackledge y Ciarro-
chi, 2006; Wilson y Groom, 2002), requiere mas
estudios a lo que cabe afiadir las posibilidades que esta
abriendo el rapido desarrollo del IRAP (Implicit Relatio-
nal Assessment Procedure) -procedimiento basado en la
TMR- para la medida de relaciones implicitas (Barnes-
Holmes, Barnes-Holmes, Power, Hayden, Milne y Ste-
wart, 2006).

Sin embargo, el analisis de los componentes y, princi-
palmente, de los procesos verbales de cambio implica-
dos en los distintos métodos, es un trabajo iniciado
hace afios pero insuficiente (Barnes-Holmes et al.,
2004; Luciano, Rodriguez y Gutiérrez, 2004). A pesar
de estas limitaciones, se replica un efecto de modo sis-
tematico, tanto en investigacién basica (Hayes et al.,
1999; Gutiérrez, Luciano, Rodriguez y Fink, 2004) co-
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mo en estudios controlados (véase revisién en Hayes et
al., 2004), y es la consistencia en la ruptura o desco-
nexion entre eventos privados y acciones valiosas, lo
que significa un cambio funcional de los primeros sin
que reduzcan su frecuencia o, necesariamente, su im-
pacto emocional al menos a corto plazo.

En consecuencia, el balance es optimista pero considera-
do con la cautela y parsimonia de un proyecto cientifico
gue plantea una terapia conectada a una teoria del len-
guaje y la cognicién. Una conexidn que puede ser consi-
derada como el eslabon perdido entre los estudios de
laboratorio del analisis experimental de la conducta, en
los afios 60 a 80, y el andlisis funcional de la cognicion,
con sus implicaciones clinicas, sociales y educativas. Re-
presenta la vision conductista radical de los eventos priva-
dos enriquecida sobremanera con la investigacion en
aprendizaje relacional. En suma es un proyecto ambicioso
de investigacion basico-aplicada que mejorara la terapia
y que permitird un conocimiento de la condicién humana
mas acertado para prevenir y resolver problemas.
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MINDFULNESS
MINDFULNESS

Miguel Angel Vallejo Pareja
UNED, Esparia

El mindfulness puede entenderse como atencién y conciencia plena, como presencia atenta y reflexiva a lo que sucede en el momento
actual. Pretende que la persona se centre en el momento presente de un modo activo, procurando no interferir ni valorar lo que se
siente o se percibe en cada momento. Como procedimiento terapéutico busca, ante todo, que los aspectos emocionales y cualesquie-
ra ofros procesos de cardcter no verbal, sean aceptados y vividos en su propia condicién, sin ser evitados o intentar controlarlos. El
control sobre sucesos incontrolables, sujetos a procesamiento automdtico, requiere de la mera experimentacién y exposicién natural
con la menor interferencia posible. Aunque el mindfulness ha adquirido una cierta notoriedad, sobre todo en USA, de mano de los
valores orientales, refiere a algunos aspectos ya conocidos en psicologia: la exposicién y la autorregulacién basadas en las técnicas
de biofeedback o en el uso de la hipnosis, donde hay un dejar que los fenémenos perceptivos y sensoriales se muestren como ellos
son. Su principal utilidad, més allé de las técnicas concretas que ofrezca, tal vez sea el contrastar con una psicologia que propugna
el control, el bienestar, la eliminacién del estrés, la ansiedad, etc., mediante procedimiem‘os que, a falta de esa experimentacién natu-
ral, pueden contribuir a perpetuarlos.

Palabras Clave: mindfulness, conciencia plena, aceptacién, exposicidn, terapia de conducta

The mindfulness could be understood as consciousness encompasses both attention and awareness; it is paying reflexive attention to
the present moment. It is an intentional way, with a purpose but no judgmentally and none interfering the sensations and perceptions
of experience moment to moment. As a therapeutic procedure find the acceptation in his owner manner of the emotional experiences
and any other nonverbal processes, so these experiences must be /iving it not to avoid o to control. The control of uncontrolled expe-
riences, automatic control processes, required his owner experimentation and the natural exposure to this success with no interferen-
ces. The mindfullnes is well know in USA in relationship with the oriental values of meditation, but referred to some aspects knew in
psychology: exposure, self-regulation in biofeedback training or in the use of hypnosis where there are a way to leave the sensorial
and perceptive experiences as their own. The principal utility of mindfulness is its inferest to claim against control, and refuse of emo-
tional negative material. The wide psychological discourse fighting against stress, anxiety, efc., required the contrast offered by midn-
fulness, without the natural experimentation of these emotions the clinical problems could be perpetuated.

Key words: Inglés: mindfulness, acceptation, exposure, behavior therapy

ness no puede ser entendido de forma genérica sino que
siempre es referido a un momento temporal concreto
(presente).

Para terminar por acotar, si quiera de forma prelimi-

indfulness es un término que no tiene una pala-
bra correspondiente en castellano. Puede enten-
derse como atencién y conciencia plena,
presencia atenta y reflexiva. Los términos afencién, con-

ciencia y referencia al momento concreto estén incluidos
de lleno en su significado. Viene a plantear, por tanto,
un empeno en centrarse en el momento presente de for-
ma activa y reflexiva. Una opcién por vivir lo que acon-
tece en el momento actual, el aqui y el ahora, frente dl
vivir en la irrealidad, el sofiar despierto.

Las connotaciones psicolégicas del término son eviden-
tes, aunque trasciende de lo meramente psicolégico e
impregna en un sentido mas amplio un sentido de vida,
una filosofia de la vida y una praxis, un modo de condu-
cirse en situaciones y momentos concretos. El mindful-
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nar, el concepto hay que afiadir que esa atencién, con-
ciencia y reflexién es de cardcter no valorativo. Es una
experiencia meramente contemplativa, se trata de obser-
var sin valorar, aceptando la experiencia tal y como se
da. Es una observacién abierta e ingenua, ausente de
critica y valencia. Se diria que es una forma de estar en
el mundo sin prejuicios: abierto a la experiencia senso-
rial, atento a ella y sin valorar o rechazar de forma acti-
va y taxativa dicha experiencia.

El fenémeno asi descrito es de evidente interés en psi-
cologia. Plantea en términos positivos cémo orientar la
atencién y la actividad, adecudandose de forma abierta
a cada situacién y sefiala de forma implicita los proble-
mas que pueden derivarse de no centrarse en el mo-
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mento presente en las condiciones sefialadas. Asi, para
Linehan (1993) el entrenamiento en mindfulness supone
instruir al paciente para que observe su cuerpo y lo
describa, sin valoracion y centrandose en el momento
presente.

El mindfulness es considerado desde diversas perspecti-
vas como un fin en si mismo, como una filosofia de vida
o0 modo de conducirse en ella. En esta Optica se conside-
ra el mindfulness como un tipo de meditacion inserta en
la cultura oriental y en el budismo en particular (Gremer,
2005), el ideal Zen de vivir el momento presente. Desde
un punto de vista psicolégico también se ha venido a
considerar como un constructo de personalidad. Se pre-
tende medir cuanto mindfullness “tiene” una persona y
como puede afectar esto a diversas dimensiones psicold-
gicas, asi como procesos concretos.

Finalmente se considera también como una técnica y
como un componente de las terapias desarrolladas en el
marco del conductismo radical y contextual: terapia de
aceptacion y compromiso, terapia de conducta dialécti-
ca o psicoterapia analitica funcional.

ASPECTOS NOVEDOSOS DE LA TECNICA
El mindfulness puede entenderse, como se ha sefialado
maés arriba, como una forma de implicarse en las distin-
tas actividades habituales, sean estas problematicas o
no. Se puede considerar, por tanto, como una habilidad
que permite no solo un punto de vista distinto sino que
implica también conductas concretas.

Siendo precisos no se puede decir estrictamente que su
planteamiento sea novedoso. Veamos, no obstante, sus
elementos esenciales y su grado de innovacion.

Centrarse en el momento presente.- Esta es una carac-
teristica que ha sido definitoria del andlisis funcional de
la conducta y en consecuencia de la terapia de conduc-
ta. Sin embargo, el centrarse en el momento presente tie-
ne en el mindfulness un sentido distinto. Se trata de
centrarse y sentir las cosas tal y como suceden, sin bus-
car su control. No se centra en un pensamiento para
cambiarlo por uno positivo. Se centra en un pensamiento
0 actividad, la que se proponga, en si misma, sin &nimo
de control sobre ella. ;Qué utilidad puede tener esto? La
de aceptar las experiencias y sensaciones tal y como se
dan. Podria decirse que, de modo similar a como ope-
ran las técnicas de exposicion, se le pide a la persona
gue permanezca en una determinada situacion sintiendo
lo que alli suceda. Esta actitud permite que lo que ha de
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suceder o sentir acontezca de un modo completo. El vivir
lo que esta sucediendo en el momento supone dejar que
cada experiencia sea vivida en su momento. Se trata de
no perder la experiencia presente en su sustitucion por lo
que tendria que suceder o lo que sucedio y se Vivio.

Apertura a la experiencia y los hechos.- El centrarse en
lo que sucede y se siente en el momento presente permite
poner por delante los aspectos emocionales y estimulares
frente a la interpretacion de ellos. La fuerza del lenguaje,
del pensamiento, para tamizar y vestir lo que se ve y lo
que se siente, es evidente. Esta influencia es tal que fre-
cuentemente lo verbal sustituye a lo real, homogenizan-
do, uniformando y conformando la experiencia abierta
a marcos predefinidos y estereotipados. Esto supone, an-
te todo, una falsificacién de la experiencia y la pérdida
de la riqueza que supone la variabilidad de los fenéme-
nos perceptivos y emocionales. La persona que contem-
pla un cuadro so6lo es capaz de percibir (sentir) en la
medida en que es capaz de mantenerse abierto a las co-
sas que le sugiere dicho cuadro. Esta observacion debe
guiarse, en lo principal, por ella misma. Dejando que
unas sensaciones lleven a otras de modo natural. Las in-
terferencias verbales (prejuicios), o el “estar en otro si-
tio”, solo contribuyen a adulterar la experiencia.

Aceptacion radical. El elemento esencial del mindful-
ness consiste en la aceptacion radical, no valorativa, de
la experiencia. Se trata de centrarse en el momento ac-
tual sin hacer ningun tipo de valoracion y aceptando la
experiencia como tal. Esto tiene un elemento de origina-
lidad frente al proceder habitual en psicologia. Lo positi-
VO Yy negativo, lo perfecto e imperfecto en su diversos
grados son aceptados como experiencias naturales, nor-
males. Obviamente resulta mas grato experimentar algo
positivo pero se acepta como igualmente natural la vi-
vencia de lo desagradable. Se trata, como se ha comen-
tado anteriormente, de aceptar las experiencias, y las
reacciones a ellas, como naturales, normales. El esfuerzo
por no valorarlas y aceptarlas permite no rechazarlas: el
malestar, el enfado, la contrariedad no es algo de lo que
se haya de huir, sino que forman parte una experiencia
humana que es preciso vivir. Esto contradice en gran
medida ciertos tipos de mensajes que se transmiten so-
cialmente, e incluso desde el ejercicio profesional de la
psicologia: el malestar es negativo, debe reducirse la an-
siedad, controlar el estrés, reducir los pensamientos ne-
gativos, etc.

93



rafic

BCCi0 afica
o 00

seccion Monog
0000 00

Eleccion de las experiencias.- Puede pensarse que el
mindfulness consiste en vivir con atencion plena, reflexi-
va, no valorativa y aceptando lo que acontece de forma
un tanto determinista. Esto no es asi. Las personas elijen
de forma activa en qué implicarse, sobre qué actuar, mi-
rar o centrarse. Los objetivos, proyectos y valores de ca-
da cual determinan sobre qué atender o prestar su
tiempo e interés. En suma, el que una situacion sea vivi-
da y caracterizada como mindfulness no quiere decir
gue no sea elegida. Si quiere decir que una vez que una
situacién es elegida debe vivirse y experimentarse tal y
como es, de forma activa, aceptando todo lo que se dé.

Control.-. La aceptacion supone una renuncia al control
directo. No se busca que la persona controle sus reac-
ciones, sentimientos o emociones sino que los experi-
mente tal y como se producen. Esto no supone,
naturalmente, que los elementos de regulacion emocio-
nal, fisioldgico y comportamental no se produzcan pero
si que no buscan de forma directa. No se trata de redu-
cir (controlar) el malestar, el miedo, la ira o la tristeza,
sino de experimentarlos como tal; en todo caso el efecto
que pudiera producirse sobre esas emociones sera de
naturaleza indirecta. Este aspecto contrata notablemente
con los procedimientos psicolégicos al uso y que buscan
la reduccién de la activacion, el control de la ansiedad,
la eliminacion de los pensamientos negativos, etc.

Para recapitular se recogeran algunos de los elementos
clave del mindfulness, segin Germer (2004), estos son:
(1) no conceptual, esto es prestar atencién y conciencia
sin centrarse en los procesos de pensamiento implicados;
(2) centrado en el presente: el mindfulness siempre se da
en y sobre el momento presente; (3) no valorativo, no
puede experimentarse plenamente algo que se desea
gue sea otro; (4) intencional, siempre hay una intencién
directa de centrarse en algo, y de volver a ello si por al-
gun motivo se ha alejado; (5) observacion participativa,
no es una observacion distanciada o ajena, debe impli-
car lo mas profundamente la mente y el cuerpo; (6) no
verbal, la experiencia mindfulness no tiene un referente
verbal sino emocional y sensorial; (7) exploratorio,
abierto a la experimentacién sensorial y perceptiva; y (8)
liberador, cada momento de experiencia vivida plena-
mente es una experiencia de libertad.

LAS TECNICAS CONCRETAS

Una vez definidas la singularidades y ventajas del mind-
fulness, ¢como buscarlo o aplicarlo en términos précti-
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cos?, ¢resulta positivo que una persona se conduzca to-
do el dia como mindfulness? No hay datos empiricos
hoy dia que permita responde de forma clara a estas
preguntas. Mas adelante se podré valorar mas concreta-
mente en qué casos es mas apropiado insistir en su reco-
mendacion. Mientras tanto ;como se consigue el
mindfulness? En general se ha aplicado un tipo de en-
trenamiento que permite a las personas practicar en esas
habilidades mindfulness. El procedimiento mas utilizado
incluye elementos cognitivos (meditacion) junto con de-
terminados tipos de relajacion, o ejercicios centrados en
sensaciones corporales. Recuerda, en gran medida, al
entrenamiento en relajacién progresiva, aunque también
al entrenamiento autégeno (procedimiento de auto-hip-
nosis) y a la hipnosis en si.

Jon Kabat-Zinn (1994) ha desarrollado y puesto en
marcha un programa en el que se entrena a las perso-
nas en la adquisicion de las habilidades relativas al
mindfulness. Se entiende que, al igual que con la relaja-
cion, el entrenamiento y préctica en ellas permite la ad-
quisicion de unas habilidades que pueden generalizarse
y tiene, posiblemente, sus efectos positivos en el funcio-
namiento ordinario de la persona.

A modo de ejemplo, y en el caso de la relajacién, po-
dria sefialarse que cualquiera de los procedimientos utili-
zados podria ser adecuado, desde la perspectiva del
mindfulness, siempre que se modificaran los elementos
necesarios. A saber: que la persona no controla, sino
observa, su respuestas fisiologicas; que la persona acep-
ta cualquier cambio, sensacion o movimiento, por ejem-
plo, que se produzca; que hay una implicacion activa en
la tarea planteada buscando conocer y sentir todo lo
gue acontezca en ella; que dicho interés activo no supo-
ne lucha o control sobre otras actividades competitivas
(por ejemplo, si atendiendo a las sensaciones corporales
el pensamiento se va a otros asuntos alejados de la ta-
rea, una vez que la persona se da cuenta de la disgre-
sién, no se enoja o contraria, sino que acepta dicha
digresion y simplemente vuelve a atender a las sensacio-
nes y tareas en que esta implicado). En este contexto se
puede utilizar el procedimiento denominado como body
scan (Kabat-Zinn, 2002), que consiste en una mera ex-
perimentacién en las sensaciones corporales asociadas
al repaso activo del cuerpo. Otro procedimiento frecuen-
temente usado es la respiracién. La persona se centra en
ella y experimenta libremente todas las sensaciones que
sucedan en torno al propio ritmo respiratorio. Insistiendo
en todo momento en que no se pretende ni busca ejercer
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control alguno sobre la actividad corporal. Tampoco se
busca la relajacion como algo positivo en si ni como es-
trategia de afrontamiento, sino como forma de practicar
y experimentar el mindfulness.

Los procedimientos y ejercicios concretos pueden ser
muy diversos. Algunos han sido desarrollados con obje-
tivos especificos como el programa para la prevencion
de la depresion de Segal, Williams y Teasdale (2002).
En dicho texto puede consultarse un programa detallado
de ejercicios orientados a la practica del mindfulness du-
rante la mayor parte del dia como forma de prevenir las
recaidas en la depresion.

UTILIDAD DEL MINDFULNESS

Las técnicas que buscan que el paciente tenga experien-
cias mindfulness persiguen, ante todo, que la persona se
deje llevar por las sensaciones que percibe. Se trata de
promover, poner como punto fundamental de referencia,
las sensaciones y emociones, dejando que ellas actlen
de forma natural. Esto posibilita que la persona deje
(permita) que determinadas actividades (emociones,
cambios fisiologicos, etc.) que operan de forma auténo-
ma (SNA) se regulen de acuerdo con sus propios siste-
mas naturales de autorregulacién. La falta de
informacion sensorial, activa (uso de técnicas de control,
distraccién, etc.) o pasiva (no atendiendo de forma in-
tencional a dicha informacion), impide al organismo la
informacidén precisa y necesaria para tengan lugar los
modos naturales de aprendizaje. Tomemos como ejem-
plo la conducta sexual. Masters y Johnson (1970) insis-
tieron en definir como el rol de espectador el
comportamiento de quien voluntariamente se aleja (pen-
sando en otra cosa, ocupandose de otros temas, etc.) en
una interaccion sexual. Suponiendo que al no atender a
estimulos que pueden provocar una excitacion sexual se
puede ejercer un control sobre ella, se obtiene precisa-
mente el efecto contrario: s6lo es posible “controlar” la
excitacion sexual cuando la persona recibe la informa-
cion sensorial que acontece en esa experiencia. No es
posible un aprendizaje sin informacion ligada a su eje-
cucion. Es mas, el aprendizaje sera mas eficiente cuanta
mas informacién se disponga.

El intento por bloquear el malestar, las emociones, el
estrés, contraviene y altera, de forma fisica (farmacos) o
psicoldgica (distraccion, reestructuracion, etc.) los meca-
nismos de feedback naturales del organismo que permi-
ten regular. Este aspecto fue un elemento caracteristico
en el desarrollo de las técnicas de biofeedback y de los
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modelos de autorregulacion que se propusieron para su
desarrollo (ver Schwarzt, 1977). Puede sefialarse, al
igual que en el ejemplo antes comentado de la actividad
sexual, que el Gnico modo en que los servomecanismos
(feedback positivo y negativo) del organismo pueden
operar en cuando los canales de informacion sensorial
reciben y transmiten la informacion relevante de un mo-
do eficiente (ver Corrigan, 2004).

Esto no quiere decir que el uso de los farmacos o técni-
cas psicoloégicas como la reestructuracion cognitiva, re-
duccioén de la activacion fisiolégica, distraccién, etc., no
sean adecuadas. Son procedimientos Utiles y eficaces en
determinados problemas y momentos, sin embargo de-
ben considerarse con cautela. Cuando impiden que la
persona experimente de forma real las sensaciones y
emociones ligadas a una determinada situacion pueden
dificultar y agravar en problema en lugar de sortearlo.
La racionalizacién y contextualizacion de un problema
es necesaria pero la experimentacion y aceptaciéon de
las sensaciones y emociones que nos procura es esen-
cial. Esto es bien conocido en un ambito especialmente
relevante de la intervencién psicolégica: los trastornos de
ansiedad. La exposicion a las situaciones evocadoras de
ansiedad y la experimentacion de sus efectos es un ele-
mento esencial en su tratamiento.

FUNDAMENTOS TEORICOS

El mindfulness parece haber surgido en torno al interés
occidental por la tradicién oriental y concretamente por
el budismo Zen. El impulso, desde esta perspectiva, da-
do por Jon Kabat-Zinn ha venido en gran medida a in-
sistir en este aspecto. La meditacién como forma de
experimentar y conseguir experiencias mindfulness. Este
aspecto no obstante es mas de caracter instrumental que
bésico. La meditacion, o el uso de procedimientos cogni-
tivos o fisiologicos (relajacion) configuran diversas técni-
cas o procedimientos para conseguir los efectos
perseguidos. Tradicionalmente se ha considerado que
para conseguir una respuesta incompatible con la ansie-
dad se pueden utilizar diversas técnicas de relajacion,
meditacion, el entrenamiento asertivo o la experimenta-
cion de situaciones positivas (audicion de una mausica,
etc.).

FijAndose més en aspectos basicos y conceptuales el
entronque de mindfulness como procedimiento terapéuti-
co se encuentra en el desarrollo de las denominadas
nuevas terapias conductuales. Este tipo de terapias sur-
gen al considerar el contexto como elemento principal en
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la explicacién e intervencién. Hayes (2004) y Hayes,
Luoma, Bond, Masuda Yy Lillis, J. (2006) han venido a
denominar como terapias de tercera generacion aque-
llas que incluyen en sus componentes procesos de mind-
fulness y aceptacion asi como procesos de compromiso y
cambio directo de conductas. Es aqui donde el mindfu-
ness entronca con otros procedimientos terapéuticos co-
mo, por ejemplo, la terapia de conducta dialéctica
(Linehan, 1993a y b), la terapia de aceptacién y com-
promiso (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999; Wilson y Lu-
ciano, 2002) o la terapia cognitiva centrada en su
origen en modelos de procesamiento de la informacion
en relacion con la depresion (Segal, Williams y Teasda-
le, 2002).

La caracteristica esencial de esta denominada tercera
generacion de la terapia de conducta (la primera se ca-
racterizaria por su caracter empirico, experimental y
centrado en el cambio directo de la conducta, y la se-
gunda por la aportacién de los modelos cognitivos), es,
entre otras, que adopta una perspectiva mas experien-
cial y opta por estrategias de cambio de caracter indi-
recto, mas que las mas habituales de caracter directo de
la primera y segunda generacién. Esto supone la consi-
deracion de un ambito mas amplio del cambio, no cefii-
do a elementos y aspectos concretos. La explicacion de
este cambio de proceder esta en la relevancia conferida
al contexto y a las funciones de las conductas mas que a
su forma (topografia en el analisis funcional clasico). Si
lo que importa son las funciones de las conductas y no el
modo en que se presentan, habra de actuarse de forma
genérica sobre dichas funciones. Esto supone un acerca-
miento mas amplio e indirecto, pues para actuar sobre
conductas concretas puede hacerse sobre otras conduc-
tas que también tienen esas funciones, aungque no estén
implicadas concretamente en el problema objeto de con-
sideracién. La experiencia mindfulness, en lo que tiene
de aceptacién de las sensaciones y sucesos como ocu-
rren, supone optar por experimentar conductas funcio-
nalmente distintas de aquellas que pueden estar
generando el problema por el que la persona pide ayu-
da, frente al intento por huir de las experiencias sin tener
ocasion de experimentarlas. Una persona preocupada
por controlar los imprevistos en el trabajo no tiene por-
gue centrarse sélo en situaciones laborales sino en cua-
lesquiera otras que tengan que ver con su ocurrencia
imprevista.

Esta perspectiva amplia y abierta es mas comprensiva
y adaptativa que la se centra en el control de elementos
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concretos de forma descontextualizada. Por ello no es
sorprendente que este tipo de terapias de tercera gene-
racién se hayan mostrado eficaces en problemas mas
amplios y menos definidos como los trastornos de perso-
nalidad (Linehan, 1993a y b). Se busca que la persona
sea capaz de observar y sentir de forma natural (dejan-
dose llevar) su comportamiento (el mindfulness como ob-
servacion) y que al tiempo se comprometa con esa
actividad (mindfulness como compromiso). El objetivo es
estar abierto a la propia actividad, exploracion que per-
mita obtener datos para su posterior evaluacion. No es
incompatible, en absoluto, elegir experiencias, activida-
des, etc., y al mismo tiempo estar disponibles para expe-
rimentar y sentir tal cual las cosas sucedan (Robins,
Schmidt, y Linehan, 2004). Nétese que este modo de
proceder favorece la flexibilidad y la variabilidad en el
comportamiento, caracteristica esencial de su capacidad
adaptativa.

APLICACIONES CLINICAS

Las aplicaciones clinicas del mindfulness han estado liga-
das inicialmente a su papel como procedimiento de con-
trol fisiol6gico-emocional. En ese marco cabe considerar
el papel que la meditacion y la relajacion tuvo sobre di-
versos trastornos psicofisiolégicos. Los trabajos de Ben-
son (1975) son paradigmaticos en este ambito y ligan la
relajacion, meditacion y trastornos cardiovasculares (ver
Gremer, 2005).

Jon Kabat-Zinn es, no obstante, quien popularizé e im-
pulso el uso de la meditacion mindfulness como procedi-
miento para tratamiento de trastornos psicofisiolégicos o
psicosomaticos. En 1979 cred el Centro Mindfulness en
la Facultad de Medicina de la Universidad de Massa-
chussets para tratar aquellos casos y problemas clinicos
gue no respondian adecuadamente al tratamiento médi-
co convencional. Desde entonces el Centro viene apli-
cando el Mindfulness-based stress reduction (MBSR)
program a un amplio numero de personas. Mas de
15.000 pacientes han seguido el programa en ese Cen-
tro, ademas de otros muchos que se han aplicado en
otros paises. Esta actividad clinica ha supuesto también
resultados en diversas investigaciones cientificas. En ellas
se ha constatado, por ejemplo, la utilidad del programa
para modificar ciertas funciones fisiolégicas e inmunita-
rias (Davidson y cols., 2003). Lo cierto es que desde la
publicacion en 1982 del primer trabajo sobre dolor cré-
nico (Kabat-Zin, 1982) han aparecido estudios que
muestran su utilidad en trastornos de ansiedad (Kabat-
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Zin, Massion, Kristeller, Peterson, Fletcher y Pbert, 1992)
0 en psoriasis (Kabat-Zin, Wheeler, Ligth, Skillings,
Scharf y Cropley, 1998), por ejemplo.

Paul Grossman dirige el Instituto de Investigacion Mind-
fulness de la Universidad de Friburgo en Alemania y se
centra también en el mindfulness como programa de
control de estrés. Ha publicado recientemente un meta-
analisis (Grossman y cols., 2004) sobre el uso de estos
programas, en él se constata que a pesar de que aun el
numero de estudios es pequefio, los resultados muestran
la utilidad del procedimiento tanto en muestras clinicas
como en personas normales. Ademas de los trabajos re-
cogidos en el meta-analisis cabe afadir otras aportacio-
nes mas recientes que muestran la utilidad del programa
en cancer (Galantino, 2003; Tacon, Caldera, y Ronag-
han, 2004) y en transplante de érganos (Gross et al.,
2004).

Mas alla del uso de la meditacion mindfulness como
procedimiento de reduccion del estrés, el mindfulness ha
sido integrado en tres prodecimientos clinicos de gran
interés y que, ademas, han aportado evidencia empirica
de su utilidad. El primero es la terapia de conducta dia-
|éctica. Marsha Linehan (Linehan, 1993) desarrolla un
tratamiento basandose en el mindfulness y la aceptacién
para el abordaje de los trastornos de personalidad limi-
te. Los resultados obtenidos le han caracterizado como
un tratamiento empiricamente validado (Crits-Christoph,
1998). El segundo es la terapia cognitiva de la depre-
sibn, mas concretamente la terapia cognitiva basada en
mindfulness de la depresiéon (ver Scherer-Dickson,
2004). Esta fue desarrollada al considerar los elementos
implicados en las recaidas en pacientes tratados por de-
presion (Teasdale et al., 2000; Teasdale, Segal y Wi-
Iliams, 1995) y ha mostrado la utilidad de este
acercamiento (Ramel, Goldin, Carmona y McQuaid,
2004; Teasdale et al., 2002). El programa detallado de
la aplicacién esta publicado paso a paso (ver Segal et
al., 2002). Finalmente, mindfulness se haya integrado
también en el proceder de la terapia de aceptacion y
compromiso, ya referida en este trabajo, por lo que vie-
ne a formar parte, como se ha comentado, de los proce-
dimientos clinicos de las terapias de conducta de tercera
generacion.

Otro ambito de investigacién ha sido el referido a la
consideracion del mindfulness como un constructo sus-
ceptible de ser operativizado, evaluado y utilizado como
criterio para relacionarlo con otras medidas clinicas. Asi
se ha desarrollado el inventario mindfulness de Friburgo
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(Buchheld, Grossman y Walach, 2002) y que ha sido es-
tudiado en relacién con el consumo de tabaco y de alco-
hol (Leigh, Bown y Marlatt, 2005). También se ha
desarrollado una escala para pacientes de cancer (Carl-
son y Brown, 2005).

CONCLUSIONES

El mindfulness plantea un punto de vista complementario
con los recursos clinicos convencionales. La atencién e
implicacion activa en el momento presente es congruente
con el modo de hacer en la terapia cognitivo conductual.
Donde si puede producirse un cierto contrasentido es en
el interés por aceptar las sensaciones y los elementos vi-
vidos frente a controlarlos. Esto es especialmente rele-
vante en el caso de las respuestas emocionales asi como
en el aquellos problemas derivados de disfunciones psi-
cofisiolégicas. Resulta especialmente evidente que algu-
nas funciones no estan sujetas a control verbal, por ello
s6lo mediante experimentacion real se puede ejercer un
cierto aprendizaje sobre ellas y esto s6lo es posible si
hay una buena experimentacion, una buena observacion
mindfulness.

El intento voluntario por controlar la respiracion produ-
ce, muy probablemente, disnea. Quien tiene un ataque
de panico o un deseo irrefrenable por fumar y pretende
controlarlo voluntariamente probablemente obtenga el
efecto contrario. Solo hay una forma de “controlar” esas
actividades involuntarias e indeseadas: dejandolas estar,
dejando que ocurran, observandolas con la menor inter-
ferencia posible, dejando que se autorregulen automati-
camente, que realicen su tarea los servomecanismos
bioldgicos responsables de su actividad.

Las posibilidades de integrar esta técnica y este modo
de proceder son muchas y aplicable a muy diversos tras-
tornos. Germer, Siegel y Fulton (2005) han editado un li-
bro especificamente dedicado a esto. En él se puede ver
como actuar y con qué recursos en diversos ambitos de
intervencion. Finalmente, recordar que el mindfulness co-
mo la terapia de conducta dialéctica, la terapia de acep-
tacién y compromiso, la terapia de activacién
conductual y la psicoterapia funcional analitica, reco-
gen, entre otras, la evolucion propia de la terapia de
conducta. Ello supone un reconocimiento acumulativo de
las aportaciones producidas a lo largo de los afios y
también de criticas y propuestas nuevas, tal vez no tan
nuevas, pero en todo caso renovadas, en la busqueda
de solucién a problemas recurrentes que tal vez adoptan
distintas formas aunque ejerzan efectos semejantes.
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¢HAY ALGO NUEVO EN TERAPIA PSICOLOGICA?:
TRES PROPUESTAS Y UNA RESPUESTA POSIBLE
IS THERE ANYTHING NEW IN PSYCHOLOGICAL THERAPY?
THREE PROPOSALS AND A POSSIBLE ANSWER

Juan Capafons y Carmen D. Sosa
Universidad de La Laguna

Se comentan tres acercamientos terapéuticos: la Terapia de Aceptacién y Compromiso, Mindfulness y el Modelo de Valencia de Hip-
nosis Despierta. En primer lugar se expone el posible denominador comun de estos acercamientos, y si la fenomenologia puede estar
a la base de estos acercamientos (“volver a las cosas mismas”, “dejar que las cosas ocurran”). En segundo lugar, se tratan los aspec-
tos innovadores o novedosos de estos acercamientos, para finalizar con la valoracién de los mismos.

Palabras Clave: tratamiento psicoldgico, intervencién psicoldgica, cognitivo-comportamental, psicoterapia Terapia Aceptacién y
Compromiso, hipnosis despierta, sugestion, mindfulness.

In this paper, some comments on three psychological treatments, Acceptance and Commitment Therapy, Mindfulness and the Valencia
Model of Waking Hypnosis, are made. Firstly, we expose shared aspects of the three approaches and, then, we theorize about
phenomenology as one of their possible theoretical basis (“return to the same things”, “let things happen”). Secondly, we assess the
innovative or new aspects of such interventions, and finally, their implications.

Key words: psychological treatment, psychological intervention, cognitive-behavioral, psychotherapy, Acceptance and Commitment

Therapy, waking hypnosis, suggestion, mindfulness.

o es nada fécil la tarea que nos solicita el coor-

dinador de este monogréfico: la visién del pabli-

co sobre lo nuevo en terapia psicolégica. El Dr.
Antonio Capafons, nos pide que, con el rol fijo de publi-
co, comentemos las aportaciones de tres espléndidos
pensadores-investigadores-colegas que nos exponen el
estado actual del Modelo de Valencia de Hipnosis Des-
pierta, la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) y
la rabiosamente actual Mindfulness. Realmente el Dr.
Capafons no nos lo pone fécil. Supongo que Violante le
puso en un buen aprieto a Lope de Vega cuando le pidié
aquel famoso soneto (un soneto me manda hacer Vio-
lante) que posteriormente resolvié de forma tan espléndi-
da (contad si son catorce, y esté hecho). Pues algo
similar nos ocurre con esta peticién: “que en mi vida me
he visto en tanto aprieto”.

Vaya por delante que no vamos a juzgar a compafieros
y sus aportaciones. Simplemente no vamos a juzgar. A lo
mejor quitando la z, si puede que juguemos un poco con
las ideas y las reflexiones. Y vamos por la primera

3Hay algo en comdn en estos tres trabajos?
Obviamente si, son espléndidos. Pero mas allé de los

Correspondencia: Carmen D. Sosa. Universidad de La Laguna.
Facultad de Psicologia. Campus de Guajara s/n. 38205 Santa
Cruz de Tenerife. Espaiia. E-mail: jeapafon@ull.es
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piropos a priori parece que hablamos de cosas distin-
tas y distantes: 3Aceptaciéng, zhipnosis despierta?,
satencién y conciencia plena (Mindfulness)2.

El movimiento terapéutico en ACT ya ha sido expuesto
por las Dras. Luciano y Valdivia(2006). Por tanto solo un
apunte. ACT, nacida desde especialistas en la vieja tera-
pia de conducta, quiere representar una parte de la ter-
cera generacién en la terapia psicolégica cientifica. Lo
mds genuino de este acercamiento terapéutico es el inte-
rés por dlterar la funcién de los pensamientos, sensacio-
nes o recuerdos molestos y no cambiarlos o reducirlos.
Este cambio de carécter contextual pretende alterar la
funcién de los eventos privados no los contenidos. Y esto
quizés sea lo que les queda de skinneriano a este tipo
de terapias. En el resto de estrategias, vias de accién y
métodos concretos no es fécil ver a Skinner, a Bijou,
Ayllon o a Solomon. Es més fécil ver a Victor Frankl, a
Ellis, Watzlawick o al mismo Erickson.

En cuanto al Mindfulness recuerda a los clésicos euro-
peos, y mds concretamente al periodo mistico espafiol
con los tintes de la, siempre admirada en occidente,
cultura oriental. Desde aquellos viajes a oriente de los
Beatles, pasando por el “Pequefio Saltamontes”, hasta
la “adoracién” a los postulados Zen, en Europa y
EE.UU., lo oriental nos ha fascinado. Al menos a un
sector intelectual de esa Europa y América erudita y re-
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flexiva. Esa fascinacién condujo a multitud de cursos,
seminarios, monografias, articulos de dudoso valor
cientifico, bueno de dudoso valor. La terapia Mindful-
ness, sin embargo, tal como nos la planea el Dr. Valle-
jo (2006) no es la heredera de esta mercancia de baja
calidad. Mas bien representa el intento serio por ope-
racionalizar lo que otros muchos ya intentaron en otros
periodos y circunstancias histéricas.

El trabajo de los profesores Alarcon y A. Capafons
(2006) nos adentra en uno de los “Guadinas” mas cla-
sicos en psicologia: la hipnosis. Muerta, enterrada, re-
sucitada, vuelta a destruir, desempolvada de nuevo,
aniquilada después y siempre tarde o temprano en el
candelero social y cientifico al poco de morir. La hip-
nosis representa, a veces como el viejo psicoanalisis,
un tema recurrente en cuanto a polémico e indestructi-
ble. En esta ocasion el Dr. Capafons y la Dra. Alarcén
nos adentran en una parcela poco recordada de la
hipnosis: la hipnosis despierta. Y desde un acercamien-
to fiel a los presupuestos cognitivo-conductuales.

Qué tienen por tanto en comin estas aportaciones ¢el
ser herederas, de alguna manera, del “conductismo”?
¢la formacién de los autores y sus raices...? pudiera
ser. Pero para nosotros no radica ahi la principal co-
munalidad. Desde nuestro punto de vista la famosa fra-
se de Husserl de “volver a las cosas mismas” refleja el
denominador comun de estos acercamientos y técnicas
terapéuticas (“dejar que las cosas ocurran”, el no inter-
ferir como forma de “controlar”). Por lo tanto, el punto
de unidn de estos nuevos campos de accion en la tera-
pia psicolégica, significa, en nuestra opinién, una vuel-
ta a la fenomenologia.

¢ Triunfa la fenomenologia sobre el positivismo?

La terapia de conducta se impuso a muchos otros acer-
camientos, y durante muchos afios. Su “hija” la terapia
cognitivo-conductual (término que conductista y cogniti-
vos detestan, y no sin razén) reiné durante buena parte
de la década de los 70, durante los 80 y, aunque algo
de sombra le hizo el constructivismo, también durante
principios de los 90. Pero en esa década se produce un
giro copernicano en la terapia psicolégica: los modelos
no se usan, las corrientes estan bastante secas, la inte-
gracion se ha convertido en un conjunto de integrantes
que no se integran ni siquiera entre si (integracion
ecléctica, integracion tedrica, etc.), y aparece la Task
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Force y los manuales sobre los tratamientos eficientes o
Gtiles. EI mundo de las ideologias da paso al mundo
del total pragmatismo. Lo que funciona (dénde y con
quién) se convierte en la llave que mueve a editores, in-
vestigadores y a la propia sociedad que debe consumir
el producto “salud integral”.

Cuando el positivismo parece que ha dado todo lo que
podia dar, cuando las terapias de “hacer y luchar”, de
promocién del cambio, parece que dan mucho de si pe-
ro no mas de lo que ya han dado, entonces se abre la
moda de la existencia, ciertamente con un enorme es-
fuerzo por separarse de la filosofia, y, por otro lado y
también, de la estafa y del camelo. La existencia como
“esencia” del cambio y de la aceptacion. Es como si el
llamado paradigma cuantitativo, a partir de sus concep-
ciones de “explicacion”, “prediccién” y “control”, co-
menzara a perder su hegemonia y fuera reemplazado
por los términos de “comprension”, “significado” y “ac-
cién”. O, mejor aun, como si se intentara “casar” el ex-
plicar cientifico-positivo con el comprender Diltheyano.
La vuelta a la fenomenologia, “volver a las cosas mis-
mas”, girar hacia el estudio de la esencia de las cosas.
Volver al estudio de los componentes basicos de los sig-
nificados, retomar la idea Husserliana de la conciencia
permanentemente dirigida hacia las realidades concre-
tas (la atencion como intencionalidad), retomar la “per-
cepcién inmanente”. Reafirmar la conciencia que tiene el
yo de sus propias experiencias.

Por otro lado, también podemos encontrar ciertos gui-
flos al existencialismo, especialmente en ACT, como
son entre otros:

- Enfasis en la soledad del individuo, el hombre ame-
nazado en su individualidad y en su realidad con-
creta.

- Cada individuo debe elegir una meta y seguirla con
apasionada conviccién, consciente de la certidum-
bre de la muerte .

- Enfasis en la eleccion, libertad y responsabilidad hu-
mana. La eleccion es fundamental en la existencia
humana y es ineludible; incluso la negativa a elegir
implica ya una eleccién. La libertad de eleccion
conlleva compromiso y responsabilidad. El existen-
cialismo mantuvo que los individuos -como son li-
bres de escoger su propio camino- tienen que
aceptar el riesgo y la responsabilidad de seguir con
su compromiso dondequiera que les lleve.
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- El individuo debe vivir una existencia comprometida
por completo, y este compromiso solo puede ser en-
tendido por el individuo que lo asume.

- Se contempla la vida humana en términos de para-
dojas, el ser humano -que combina mente y cuerpo-
es en si mismo paradojico y contradictorio.

Y también ciertos guifios al intuicionismo, especial-
mente en Mindfulness, en lo referente a la vision que
tiene del hombre como ser que a través de sus intuicio-
nes puede comprender lo que la realidad verdadera-
mente es. O que el conocimiento intuitivo ofrece al ser
humano la posibilidad de comprender el universo que
le rodea.

Ninguno de los tres acercamientos, sin embargo, da
por bueno que el Gnico criterio de la verdad se en-
cuentre en las vivencias personales de los individuos.
No se aprueba en ninguna de estas tres opciones te-
rapéuticas, al menos no se aprueba explicitamente,
que la comprobacion de su utilidad, de su validez de-
ba ser investigada al margen del método hipotético-
deductivo.

En suma, podriamos decir que con la ACT y el Mind-
fulness, y no tanto asi con el Modelo de Valencia de
Hipnosis Despierta, nos encontramos ante el triunfo de
la fenomenologia en la esencia de la terapia, pero
manteniendo el positivismo en la busqueda de la ver-
dad. Aunque, quizas no tendrian reparo en asumir que
la prueba de la verdad de una proposicion es su utili-
dad practica, el propésito del pensamiento es guiar la
accion, y el efecto de una idea es mas importante que
su origen.

La pregunta del millén: ;qué hay de nuevo (jviejo!)?
Pues probablemente, lo que hay de nuevo es una acti-
tud, mas que un conjunto de “técnicas”. Nuevas en el
sentido de inéditas, o no existentes anteriormente, no
son. Mismos perros con distintos collares, tampoco.
Una nueva actitud y sentido de la tecnologia, eso, se-
gln nuestra opinion, si.

En 1969 se estrena la pelicula Queimada (en inglés
Burn!) dirigida por Gillo Pontecorvo, viejo militante del
Partido Comunista Italiano. En este film, no demasiado
conocido para la mayoria, se cuenta el intento por parte
del gobierno britanico de destruir el monopolio portugués
del comercio del azicar. Queimada es una isla imagina-
ria de las Antillas que fue incendiada hacia finales del si-
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glo XVIII por las tropas coloniales para aplastar una su-
blevacion de esclavos. En un momento del film el lider de
la revuelta de los esclavos negros le dice al espia inglés
William Walker (interpretado por Marlon Brando) “el
hombre blanco sabe como ir, pero no sabe hacia donde;
nosotros los negros sabemos a donde queremos ir pero
no sabemos cémo”. Quizas esté aqui el quid de la cues-
tion: la terapia “blanca” (las terapias positivistas) esta
aprendiendo de la “negra” (las terapias existencialistas,
fenomenoldgicas, experienciales, de counseling) que hay
que saber hacia donde ir. Mas aun, estamos en un perio-
do donde todavia dista mucho de conocerse con preci-
sion los ingredientes basicos del cambio. Qué es lo que
realmente hace que un individuo cambie. Todavia esta-
mos en un periodo “ensayo-error”, de busqueda de la
eficacia y de la eficiencia. Los viquingos navegaron de
forma espléndida y, que se sepa, nada sabian del princi-
pio de Arquimedes. Navegaban con barcos construidos
de materiales que “empiricamente” le resultaban Utiles. Y
no lo hicieron nada mal, aunque probablemente jamas se
les hubiera ocurrido hacer un barco vikingo de acero.
Desde que conocemos que no es el material sino el volu-
men lo importante en un objeto para que flote y pueda
navegar, desde ese momento se abre un mundo nuevo en
la construccion de barcos (jy menudo negocio que se ha
generado gracias a Arquimedes!). En los tratamientos
psicologicos nos faltan teoremas. Aunque vivimos de al-
gunos, sobre todo construimos en base a empirismos y te-
orias parciales. De ahi que en terapia psicoldgica quizas
lo nuevo, realmente lo nuevo de verdad, venga de la ma-
no de los genuinos ingredientes que potencian el cambio.
Evidentemente, esta empresa nos incumbe a terapeutas y
a muchos psicologos en general. Cuanto mas sepamos
del ser humano mas sabremos de los responsables autén-
ticos del cambio.

ACT representa un genuino intento por acercar teoria,
investigacion y terapia aplicada en el mundo real. Pero
sus ingredientes no son nuevos. El uso de la metafora,
del “convencer” por la palabra, los ejercicios progra-
mados que desarticulan los “tics” desadaptativos del
cliente, no son nuevos. Su interés en adentrase en el
campo de la aceptacion, de aprender a “no controlar”
a “dejar que las cosas ocurran” tampoco es nuevo. La
forma de estructurar las sesiones, el interés por siste-
matizar el trabajo de “insight”, la combinacion entre
actividades de accion y actividades de aceptacion es lo
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que le convierte en una opcién terapéutica muy intere-
sante, especialmente en los trastornos de personalidad
limite (0 segln ACT el Trastorno de Evitacion Experien-
cial).

En cuanto a Mindfulness, su entrada reciente en el
mercado de la terapia psicolégica la sitla en un toda-
via “el valor se le supone”. La meditacion, la concen-
tracion en el momento, “el dejar que las cosas ocurran”
no es nuevo. Al venir de la mano de quienes viene es lo
que le hace ser atractivo al terapeuta profesional. Tiene
una buena tarjeta de visita. Y de hecho esta siendo in-
vestigada ya en diversas partes del territorio nacional y
pronto podremos disponer de resultados que nos orien-
ten sobre su utilidad real. Lo mas novedoso: recuperar
viejas tradiciones y estrategias y pasarlas por el tamiz
de la modernidad y la investigacion.

Por dltimo, sobre la hipnosis despierta, los propios
autores ya nos dan en su trabajo la respuesta a la pre-
gunta de este epigrafe, y citamos literalmente: “en ge-
neral, es muy dificil crear algo absolutamente nuevo.
Ciertamente, ‘descubrir o redescubrir’ es distinto a ‘in-
ventar’. Quizdas sea esa una de las aportaciones nove-
dosas del Modelo de Valencia de Hipnosis Despierta:
redescubrir la hipnosis despierta setenta afios después
de su nacimiento, pero dandole una odptica distinta,
partiendo de los supuestos socio-cognitivo-comporta-
mentales de la hipnosis”.

Efectivamente, este acercamiento es novedoso en el
planteamiento general y en el uso particular de formas
de presentacién de la técnica al cliente. Y en este ulti-
mo punto radica su principal valor: la creatividad y ori-
ginalidad en los recursos didacticos y expositivos al
paciente de la técnica, que incrementan notablemente
la eficiencia de la hipnosis. La manualizacion del acer-
camiento al paciente en el campo de la hipnosis (des-
pierta) es lo que parece mas digno de destacarse. La
investigacion nos dira si este coadyuvante es valioso o
no en distintos trastornos con pacientes diferentes
(Alarcon y Capafons, 2006, pg. 77).

¢Queda el publico satisfecho?

Cuando casi todo parece que esta ya dicho en psicote-
rapia, encontrar intentos por remodelar, refundir, re-
plantear una parte o varias del quehacer de un
terapeuta es algo que el publico siempre agradece. Pe-
ro, ademas, el publico agradece también:
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a) Tener una guia bien estructurada para poder llevar
a cabo la Terapia de Aceptacion y Compromiso.
Guia plagada de metéaforas, ejercicios bien plante-
ados y de una notable creatividad. Agradece tener
anclajes teéricos y un corpus de investigacion sis-
tematico y abundante.

b) Disponer de un acercamiento protocolizado para
centrarse en el momento presente, abrirse a la ex-
periencia y a los hechos, lograr la aceptacion ra-
dical, conseguir elegir las experiencias sobre las
que implicarse y fomentar la “ausencia” de con-
trol, que nos propone Mindfulness.

c) Poder discernir la charlataneria y el espectéaculo del
acercamiento estructurado y cientifico sobre la hip-
nosis. Disponer de guias concisas, con importantes
toques de ingenio y creatividad, que permitan al
cliente disponer de una herramienta util para fo-
mentar el agrado de una terapia particular, y que
se potencie su eficiencia. El acercamiento riguroso
al ambito de la sugestion siempre le agrada al pu-
blico entendido.

En suma, “no habria nada nuevo bajo el sol” si mira-
semos la arquitectura como materiales sobrepuestos, la
pintura como el uso de colores y poco mas, o la musica
como concatenacion de sonidos. Asi dificilmente en-
contrariamos nada nuevo. Sin embargo, siguen apare-
ciendo edificios que antes no podiamos imaginar, hay
pinturas que nos impactan y musica que revoluciona
nuestros oidos. Partiendo de este simil, podemos decir
que hay “nuevas” técnicas que deberan seguir siendo
investigadas, depuradas y diseminadas. Y por eso, “los
del publico” les damos las gracias los Drs. Alarcén,
Capafons, Luciano, Valdivia y Vallejo porque nos lo
hacen saber.
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CAMBIOS SOCIALES Y TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD POSMODERNA
SOCIAL CHANGES AND POSTMODERN PERSONALITY DISORDERS

Francisco Martin Murcia
Instituto de Ciencias del Comportamiento

En el presente trabajo se describen las principales caracteristicas de los cambios sociales del postmodernismo, asi como el impacto
de dichos cambios en la formacién de la personalidad, describiendo los patrones paradigmdticos de la sociedad actual y las exage-
raciones clinicas que formarian sus trastornos. Por otro lado, se analiza la posible relacién de los trastornos de personalidad como
contexto de los trastornos de la conducta alimentaria, como la topografia en auge mds relevante y por haberse convertido en un pro-
blema de salud y en un referente medidtico casi sin precedentes en la cultura terapéutica de nuestro tiempo. Se reparard, por tanto,
en los cambios sociales que pueden corroer el cardcter hasta crear sujetos en los que el cuerpo seria la base fenomenolégica de la
identidad del ser que se és. En la discusién, se hard hincapié sobre las dificultades terapéuticas, en especial de la poco dtil categori-
zacién y ensafiamiento contra el sinfoma.

Palabras clave: Trastornos de la conducta alimentaria, cultura, trastornos de la personalidad, estudio tedrico, postmodernismo

The present work aims to describe the main features of social changes that took place under postmodernism and the impact of these
changes in personality development. The paradigmatic patterns of the current society, and the clinical exaggerations which would form
their disorders, are also described. On the other hand, the possible relationship of personality disorders as a context for eating
disorders is analysed, as it is the more relevant topography and it also become a health problem and a mediatic referent in the current
therapeutic culture. Social changes that could corrode the character until creating people whose body would be the phenomenological

base of their identity, being of one’s being, are emphasized

The discussion focus on therapeutic difficulties, and particularly on the useless categorization and rage against symptoms.

Key words: eating disorders, culture, personality disorders, theorical study, postmodernism.

| estudio de la personalidad desde una éptica his-

toricista o cultural ha sido una tradicién que se

remonta a autores provenientes de diversos cam-
pos de las ciencias sociales. A pesar de la especial rele-
vancia de dicho enfoque para la psicologia (Fuentes y
Quiroga, en prensa), dado que la identidad personal es
un elemento clave de la realidad subjetiva y se halla en
una relacién dialéctica con la sociedad (Berger y Luck-
mann, 1968, pp. 214), probablemente no se le ha pres-
tado la consideracién que se merece. Quizd el énfasis
intrapsiquico ha oscurecido el contexto social, aunque
ningin enfoque sensato daria por supuesto aquél sin el
concurso de éste. Sea como fuere, en psicologia de la
personalidad poco se ha avanzado desde los textos clé-
sicos de Freud, Allport, Ericsson, Sullivan o Adler. De he-
cho, incluso el personélogo contemporéaneo més
influyente, T. Millon, cogeria prestado el enfoque que
Gardner Murphy (1956) propuso y que plasmé en su li-
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bro de personalidad con el sugerente subtitulo “una in-
vestigacién biosocial acerca de sus origenes y su estruc-
tura”. En la actualidad, tanto Millon en su primera
aproximacién al tema -Teoria del Aprendizaje Biosocial,
en la que la personalidad era entendida como el patréon
de comportamiento resultante de la interaccién temprana
de contingencias biolégicas y sociofamiliares-, como las
propuestas mds recientes que han sido realizadas desde
el conductismo radical en la que ésta se entenderia como
el repertorio de clases de respuesta seleccionadas por
las contingencias relevantes en las que el lenguaije, gra-
cias a su naturaleza simbélica, permitiria regular la con-
ducta -y por tanto la comunidad socioverbal seria el
contexto que daria cuenta de quien uno es- enfatizan la
cultura como la variable de raiz para explicar la emer-
gencia del yo (Pérez, 2004, pp.164) o la personalidad
(Luciano, 2002). En este punto, se haria inevitable una
historiografia del YO. El concepto de YO o si mismo ha
sido una adquisicién reciente, siendo la revolucién co-
mercial y la reforma protestante sus principales valedo-
res. El YO medieval era asimilado al rol socio-laboral,
en el que el sujeto sabia quién era en funcién de la clase
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en la que habia nacido; desde sus primeros dias de vida
el individuo sabia donde estaba, tenia gran seguridad
en la firme pertenencia al grupo y era relativamente facil
tomarle la medida a la vida y a uno mismo, dado que el
orden social prevalecia sobre los particulares (Bruckner,
1996). La revolucion comercial permitié la movilidad
vertical, la responsabilidad de ascender o descender, la
pérdida de la situacion en cuanto miembro del grupo;
los fines objetivos ya no eran obvios y la atencion se
centré en uno mismo como agente de su propio destino.
De esta manera, el horizonte de la vida dependia de si
mismo y el problema primario pasé a ser la lucha por
ser alguien. Pero al ganar la libertad también se perdio
la seguridad, con lo que el exceso de éxito del individuo
traeria una “era de tormento perpetuo” (Bruckner,
1996). La reforma protestante subray6 el debilitamiento
de los lazos sociales y el fortalecimiento de la responsa-
bilidad individual, yendo dicho individualismo religioso
de la mano del individualismo econémico (Gardner,
1947, pp. 853-862). Asi, el “self made man” moderno
podria tener su debut en la actualizacién luterana del
homo faber renacentista; como advierte Sennet “El indi-
viduo protestante tiene que modelar su historia de modo
que dé como resultado un todo valioso y con sentido. El
individuo se vuelve éticamente responsable de su tiempo
vivido” (Sennet, 2000, pp. 109). El trabajo constante y
esforzado hacia su futuro como expresiéon de la reden-
cion, que implica un uso disciplinado del tiempo y la
funcion del trabajo como prueba del valor moral del su-
jeto, modelarian el caracter del protestante, en el que la
bldsqueda de la autoestima y el reconocimiento de los
demas reforzarian la individualidad.

En el periodo romantico se produjo una expansion sin
precedentes en el vocabulario del Yo, en el que se subra-
y6 la esencialidad de los rasgos de la personalidad:
amor, pasion, alma, espiritualidad, valentia, genio, ins-
piracion, creatividad, talento, en definitiva, la existencia
de una interioridad oculta que nos apremiaba a actuar
(Gergen, 1991, pp. 43-51). El Romanticismo del XVIII y
XIX cuestion6 la supremacia de la razon a la vez que se
distanciaba de la funcionalidad en pos de la imagina-
cién y la emocién hacia los demas.

A finales del XIX y XX, el zeitgeist se transformé de la
mano de las cambiantes condiciones socio-econémicas y
politicas, en las que el embeleso romantico (Gergen,
1991, pp. 51) no era Uutil para el expansionismo mer-
cantil y la amenaza de guerra. En la cultura occidental
aparecio el denominado “modernismo”, heredero de la
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llustracion, en el que se afianzé la razén y observacion
como valores fundamentales, apoyandose en los avan-
ces de la ciencia, que habia producido grandes descu-
brimientos en la medicina, industria y tecnologia. Las
teorias psicoldgicas, como elementos de la definicion so-
cial de la realidad, comenzaron su expansion, aumen-
tando el vocabulario para describir el ser. En el plano
psicologico, se trataba de una esencialidad distinta a la
romantica, donde la metafora de la maquina, con sus
nddulos, redes de asociacion, actitudes y rasgos suscep-
tibles de medicion, seria paradigméatica. Se habria pasa-
do del yo romantico misterioso a un yo moderno
reconocible, seguro, estable y razonable (Gergen, 1991,
pp. 73-74).

En el dltimo cuarto del siglo XX se ha asistido a la
conclusion de la transicion modernista hacia el postmo-
dernismo, también denominado “capitalismo tardio”
(Sennet, 1998), post-industrial o multinacional (Jame-
son, 1996, pp. 55), post-estructuralista 0o consumista,
segun el item que se tome de referencia. Se podria ca-
racterizar sucintamente por la ahistoricidad, subjetivis-
mo, individualismo, la eclosion de las tecnologias de
alto nivel (Gergen, 1991), consumismo, multiculturalis-
mo, victimismo e infantilismo (Bruckner, 1996) y una
profunda modificacion de las condiciones laborales, en
el que la flexibilidad, la superficialidad y el riesgo seri-
an sus sefias de identidad (Sennet, 2000, orig. 1998).
(Tabla 1y 2).

TABLA 1
DENOMINACIONES DE ORIGEN DEL POSTMODERNISMO

Capitalismo tardio
Capitalismo post-industrial
Capitalismo multinacional
Capitalismo post-consumista
Capitalismo post-estructuralista

TABLA 2
SENAS DE IDENTIDAD DEL POSTMODERNISMO

Abhistoricidad
Subjetivismo

Devaluacién de la familia
Individualismo
Consumismo

Multiculturalismo

Victimizacion

Infantilismo

Tecnologias de alto nivel
Cambios laborales: flexibilidad,
superficialidad y riesgo
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PARTE |: CAMBIO SOCIAL Y CAMBIO PERSONAL

“La personalidad es el individuo socializado”
(Durkheim)

Se ha venido observando una progresiva enfatizacion
de los sintomas en el analisis psicoldgico derivado de los
contextos profesionales de salud mental, inversamente
proporcional a la investigacion de la historia del sujeto;
asi, los arboles no dejarian ver el bosque y la Historia
Personal —del usuario de servicios de salud mental- se
convertiria simplemente en una Historia Clinica. Habria
un paralelismo con la compleja situacion actual en Espa-
fia de la psicologia, en la que el grueso de los profesio-
nales y académicos la entienden en su vertiente aplicada
como una disciplina eminentemente sanitaria que iria
mas alla —aunque no en perjuicio- de la psicologia clini-
ca. Aunque los criterios 0 causas materiales fundamen-
talmente econdmicas —si se permite la alusion a Marvin
Harris- estarian en la base de esta exclusivizacion o re-
corte de la investigacion clinica en torno a los sintomas,
lo cierto es que los tratamientos psicolégicos —aun con
un nivel aceptable de eficacia- podrian verse mejorados
si se hiciera mas psicologia, si se conociera mas y mejor
a la persona que requiere esos servicios. Pero se sugeri-
ria no empezar la casa por el tejado e iniciar la com-
prension del sujeto en el contexto macrosocial que le
daria sentido. De hecho, toda una corriente de teéricos y
profesionales han estado desarrollando con acierto las
relaciones entre el contexto socio-cultural y personali-
dad. Asi, citariamos a Horney que describio ciertas ca-
racteristicas del sujeto moderno, que Lasch retomo, entre
las que se encontraria la especial e intensa dependencia
de afecto y carifio, que les haria elevar la susceptibilidad
y el temor a ser heridos, lo que redundaria —paraddjica-
mente- en una incapacidad para ofrecer lo que se de-
manda (Horney, 1937, pp. 91). Dicha dependencia e
incapacidad para amar, se ejemplificaria en los arreglos
neur6ticos de la queja por los autos (baja autoestima,
autoconcepto y autoafirmacion), en la propulsion a alar-
dear de si y de los objetos —extremo que se retomara un
posterior apartado, respecto al consumismo-, en la ma-
nifestacion de hostilidad hacia los demas y en el com-
portamiento sumiso (Horney, 1937, pp. 33-36, pp.102).
De esa hostilidad ya daria cuenta Ortega al distinguir
entre el individualismo inactivo o autocomplaciente, en el
gue el narcisista esconderia su rencor y envidia, del indi-
vidualismo creador en el que siguiendo la formulacién
de William James, el sujeto se hace valer por lo que ha-
ce —por los méritos, por apoderarse del maximo posible
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de comprension del mundo- (Ortega, 1981, pp.158, ori-
ginal 1914). Sin embargo, no parece que sea la blsque-
da de conocimiento, sino la busqueda de afecto el
método de la cultura actual para asegurarse contra la
angustia (Horney, 1937, pp. 135), asi como el afan de
poder, fama y posesion, que se utilizarian como reperto-
rios de una clase mas amplia: el control o afianzamiento
de nuestra posicion en y respecto a la sociedad, para
dar al sujeto una sensacion de mayor seguridad. La ne-
cesidad de control llevaria aparejada una enorme impa-
ciencia, irritabilidad, miedo al fracaso, baja tolerancia a
la frustracion y la incapacidad para construir relaciones
reciprocas. Podria decirse que dicho sujeto —en este caso
se trata de una descripcion del neurético moderno- vive
como si careciera de historia; se trata de una postura en
la que el sujeto se evade de la responsabilidad de hacer-
se cargo de su propia existencia, como si no le incum-
biera dirigirla. En ese sentido, siguiendo a Ortega, si el
hombre no tiene naturaleza sino historia y ésta seria la
circunstancia a la que el sujeto estaria sujeto —en alusion
a la formulacién expuesta en Pérez (2003a, pp. 64)-, se
diria que una enajenacion de la misma seria como una
enajenacién de si mismo. Asi, esta falta de historicidad
ha ido evolucionado culturalmente y ha tomado carta de
naturaleza como uno de los sintomas que autores con-
temporaneos dictaminan como prototipicos de la posmo-
dernidad (Jameson, 1996, pp. 232); la historia ha
perdido su sentido como fuente de conocimiento y direc-
cion personal/social. Ha referido Lasch (1999) que di-
cho alarde de ahistoricidad actual no debiera leerse
como una actitud optimista, sino mas bien como la de-
sesperacion de una sociedad incapaz de enfrentarse al
futuro. La pérdida de confianza en la politica, de la que
el sujeto se ha distanciado tras el activismo social de los
sesenta, se presentaria como la consecuencia del capita-
lismo tardio, donde la politica es ejecutada desde virtua-
les multinacionales despersonalizadas. Esta pérdida de
referentes para el sujeto podria consolidarse en un re-
pliegue hacia el si mismo, cuyo paradigma seria el Yo
narcisista. Apunta el autor citado hacia una caracteriza-
cion psicolégica de dicho narcisismo —mas alla de la
descripcion superficial y simplista de sujeto egoista y
orientado hacia si mismo- segun la cual las dimensiones
de la personalidad narcisista serian el vacio interior, la
hostilidad, el exceso autorreferencial, el temor al fracaso
y a la vejez, las relaciones efimeras y deteriorantes, el
temor a la dependencia de los demas, la insatisfaccion
generalizada, el odio a uno mismo —-méas que el amor
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propio, en el sentido de Horney (1937, pp.143)- y la
idolatrizacién de famosos que sélo tienen en su haber
una buena imagen (Lasch, 1999, pp. 41-42).

En referencia a las figuras de los medios de co-
municacion, Gergen ya comentd que la invasion de la
television comercial y otros formatos de comunicacién
social, donde la presencia real o palpable de los sujetos
se hace innecesaria, ha hecho que dichas figuras entren
a formar parte significativa de la vida personal, siendo
las celebridades un marco de referencia coman (Gergen,
1991, pp. 84-85). Respecto al referido repliegue hacia
el interior, con el obvio subjetivismo y psicologismo re-
sultante, se sugiere que ha sido traido en parte por un
despliegue de escenarios terapéuticos (Gergen, 1991,
pp. 34) desde los cuales se trata lo que se ayuda a man-
tener, esto es, la valoracion de la salud mental positiva y
la busqueda de un continuo estado psicolégico ausente
de malestar (que parece ser inversamente proporcional a
la calidad de vida moderna), alentado por la cultura psi-
colégica y psiquiatrica tan extendida en nuestra época
(Lasch, 1999, pp. 27-32). En esta linea, Pérez Alvarez
ha citado ejemplos de la impregnacion social por la cul-
tura clinica, como la cultura psicoanalitica, la cultura de
la autoestima y la psicofarmacologia cosmética (Pérez,
2003, pp.40-41). Se apuntaria que este nuevo credo te-
rapéutico — que refuerza el autoescrutinio psicolégico
(Lasch, 1999, pp.72)- sea, entre otras cosas, uno de los
resultados de la mejora de las condiciones de vida y de
la transicion o progreso del capitalismo, que ha pasado
de la produccion —del hacer- al mero consumo, lo que
tendria un efecto psicolégico mas global en el sujeto,
afectando no sélo a su forma de vida sino también a sus
valores, deseos, miedos, objetivos y relaciones sociales.
La ética del trabajo como derecho y responsabilidad mo-
ral y material ha dado paso al concepto de trabajo co-
mo libertad para consumir, derivdndose de aqui que
consumir es genuina autonomia, aunque en realidad se
ha pasado del control familiar al control de las grandes
corporaciones que operan a través de la publicidad
(Lasch, 1999, pp. 101-102). El comportamiento consu-
mista, como uno de los grandes resultados de la sociali-
zacion del Estado del bienestar, tendria a su vez un
efecto en la conformacion del Yo; podria decirse que el
Yo se reencarna, en gran medida, en los productos que
se consumen; ya no se venden objetos, sino propiedades
psicolégicas (p.ej. jeans que son “libertad”, coches que
son “elegancia”, cremas que son “juventud”, ropas que
dan “personalidad”). Dichos objetos con propiedades
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subjetivas conforman a un Yo tan volatil y efimero como
las modas. La rapida obsolescencia de los objetos consu-
mibles interesa no s6lo a los productores y mediadores
del poder adquisitivo, sino a los propios consumidores,
dado que el valor de los objetos —tal y como se ha apun-
tado- no residiria en sus propiedades materiales sino en
la funcién nutricia psicoldgica (“tener personalidad, ju-
ventud, libertad, seguridad”) que, al no estar sustentada
en una historia personal consistente sino en una accion
inmediata y circunstancial, perderia vigor o efecto tras
un repetido contacto con el sujeto, a modo de extincion
psicolégica. Asi, el Yo “ya no es hijo de sus obras” —si-
guiendo la célebre frase cervantina de su Quijote- sino el
resultado de un proyecto de marketing ajeno a su con-
trol. En la época posmoderna se ha producido la irrup-
cién -si no invasion- de las tecnologias de la
comunicacion (Gergen, 1991, pp. 76-90), trayendo
aparejadas el aumento exponencial de contacto entre
sujetos y el inevitable conocimiento de otros yoes que
admirar, denigrar, querer, odiar, influir, desear, compe-
tir, entender y temer en el corto espacio que tiene la vi-
da. Teniendo en cuenta que el contexto comparativo ha
aumentado vertiginosamente para los sujetos de nuestra
época y por tanto la competencia (por un buen trabajo,
fama, buena imagen, éxito, poder, etc.), junto con un
aumento de las posibilidades reales y virtuales de con-
trol, podria concluirse que existen unas condiciones so-
ciales que facilitan las probabilidades de neurotizarse en
el sentido de Horney (1937, pp. 155). Dicha coloniza-
cion del Yo (Gergen, 1991, pp. 100) generaria una
fragmentacion, lo que unido al enorme aumento del dic-
cionario personal para definir nuestros estados intros-
pectivos o privados, concluiria en una fracturaciéon o
disipacion de un Yo, que seria —en palabras de Pérez
Alvarez- més contingente que consistente (Pérez, 2001).
El extraordinario incremento del contacto con otras per-
sonas facilitaria el didlogo privado sobre ellos, sus esce-
narios y situaciones, con lo que la vida subjetiva se ha
ido expandiendo y tomando una relevancia insospecha-
da en otras épocas. Tanto el subjetivismo como la satu-
racion social podrian ser los valedores del paso de un
Yo estable a otro circunstanciado al extremo en sus mul-
tiples relaciones. El subjetivismo, entendido como ruptura
con la antigua Verdad modernista, seria, pues, otra sefia
de identidad del postmodernismo; se refiere a la posi-
cién de cada cudal como criterio de verdad (Pérez,
2001). El constructivismo seria el enfoque que conviene
a la fragmentacion generalizada de la época actual. La
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verdad dependeria entonces del punto de vista del ob-
servador y por tanto lo que consideramos realidad no
seria sino una construccién dependiente de la perspecti-
va previa del sujeto (Gergen, 1991, pp. 127, Watzla-
wick, 1998, pp. 11). Sin embargo, este constructivismo,
a diferencia del orteguiano en el que la intervencion del
hombre en la realidad supone una responsabilidad en el
conocimiento y ese gravamen o esfuerzo es lo que re-va-
loriza la existencia (Ortega, 1914/1981, pp. 147), dis-
culpa al sujeto de ser agente del saber. Por otra parte, se
socava el supuesto de una estructura yoica estable, aun-
gue no se aclare pertinentemente si la mente seguiria
existiendo —cosificandola o identificandola con el cere-
bro- o se hablaria de ella metaféricamente, por lo que se
podria estar cayendo en el error denunciado por Nietzs-
che de confundir el modelo con la cosa representada y
acabar siendo utilizado por la metafora (Navarro,
1981, pp. 426). En todo caso, se da un predominio al
lenguaje -que no es que antes no lo tuviera, recordando
de nuevo a Nietszche y la tradicién filoséfica analitica-
como si todo fuera lenguaje, siendo que se construye la
realidad (externa y subjetiva) en la interaccion con la co-
munidad socioverbal, a lo Vigotsky (aunque se eche en
falta su cita en los textos constructivistas consultados).
Asi, sin relacién, no habria lenguaje que conceptualice
las emociones, pensamientos o intenciones del yo (Ger-
gen, 1991, pp. 204) y “la autobiografia pasa a ser so-
ciobiografia” (Gergen, 1991, pp. 211). Respecto a la
identidad del yo, el posmodernismo participaria de la
pluralidad de yoes y de un self en proceso continuo, mas
que de la mismidad persistente moderna. Ya Lawson ha-
blo de la crisis del realismo y objetivismo, colocando a
la reflexividad en su punto de mira: “La situacion posmo-
derna es por cierto de crisis, una crisis de nuestras ver-
dades, de nuestros valores, de las creencias que mas
apreciamos. Una crisis que debe su origen, su necesidad
y su fuerza a la reflexividad [...] entendida como auto-
rreflexion o autoconciencia” (Gergen, 1991, pp. 177).
Podria apuntarse que el exceso de reflexividad ansiosa
—mas que critica- como caracteristica esencial del sujeto
moderno y posmoderno, se entenderia como un fracaso
mas que como una virtud. Dicho fracaso podria verse en
la incapacidad actual que muchos individuos tienen pa-
ra hacerse cargo de cuestiones cotidianas como la ali-
mentacién, crianza, educacion de los hijos, etc. En
relacién a este Ultimo aspecto, ciertos cambios sociales
como la incorporacién de la mujer al trabajo o la crea-
cién del Estado terapéutico, junto con el excesivo psico-
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logismo dado por ejemplo en el aumento de la ansiedad
en el escrutinio psicolégico del menor, han licenciado a
la familia de sus responsabilidades en pos de organiza-
ciones e instituciones sociales (Horney, 1937, pp. 70-71;
Lasch, 1999, pp. 286). En todo caso, el exceso de aten-
cion auto-focalizada se ha advertido como basico en la
mayoria de los trastornos psicolégicos (Morrison, 2003),
dado que puede ir en detrimento de la funcionalidad de
la persona, “interponiéndose ante los problemas de la
vida para acabar anteponiéndose a ellos” (Pérez, 2003,
pp. 26, pp. 88). De hecho, la hiperreflexividad sobre
ciertos eventos psicoldgicos se apunta como una condi-
cion relacionada incluso con trastornos devastadores co-
mo la esquizofrenia (Sass, 2003). Si esto es asi, el sujeto
se construiria en esta trama social, en la que la identi-
dad personal es dificil de mantener establemente en un
coro social tan contradictorio; no es tan extrafio que la
formacion del Yo pudiera resultar con mayor frecuencia
esquizoide (yo fracturado o escindido siguiendo la des-
cripcion de Laing), limite (mdltiples yoes con presentacio-
nes inestables, desdibujadas y extremadas) o narcisista
en el sentido apuntado anteriormente.

En otro orden de cosas, no podrian obviarse los cam-
bios sobrevenidos en el trabajo. Dichos cambios en las
condiciones laborales, que fueron descritos con gran
acierto por Sennet (2000), han obrado modificaciones
en el cardcter, entendido como el valor ético que atribui-
mos a nuestros deseos y a nuestras relaciones con los
demas. Dicho autor subray6 que el capitalismo industrial
habia dado paso a un nuevo régimen, cuyas caracteristi-
cas serian la reinvencion de la burocracia, la flexibilidad
de la produccion y la concentracidn sin centralizacion.
En sintesis, se tendria que las demandas cambiantes del
mundo exterior no s6lo modificarian los productos con-
sumibles, sino también las organizaciones empresariales
(Sennet, 2000, pp. 53). Consecuencia de ello seria la
falta de apego a dichos productos y la tolerancia a la
fragmentacion, que podrian ser patrones de conducta
Gtiles y comodos para las clases dominantes, pero podri-
an corroer a los trabajadores de peldafios mas bajos del
régimen de produccién flexible (Sennet, 2000, pp. 64-
65). La organizacion empresarial se ha descentralizado,
en una suerte de subcontratas, donde el producto final es
el resultado de distintos islotes empresariales, pero que
no ha traido mayores cotas de igualdad o responsabili-
dad del trabajador, sino pasar de la jerarquia burocrati-
ca piramidal antigua a una estructura reticular (Sennet,
2000, pp. 56-58). Por otro lado, el quehacer —el oficio-
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se ha trastornado en una gran cantidad de areas pro-
ductivas; la informatizacién de la maquinaria, que ha
traido ambientes laborales asépticos y comodos, ha dis-
tanciado al trabajador del producto de tal manera que
su identidad laboral es débil (Sennet, 2000, pp. 73). La
facilidad que el trabajo flexible aporta produciria la pa-
radoja de sujetos indiferentes, desapegados y acriticos,
en definitiva, individuos con poco compromiso laboral
debido a la poca comprension del oficio. La flexibilidad
y facilidad son condiciones que impiden la estimulacién
intelectual, siendo que el Unico reto al que se enfrenta el
sujeto es el de asumir riesgo. Sin embargo, situarse fren-
te al riesgo obraria caracteres ironicos y ahistéricos, da-
do que la maxima seria aprovechar el momento y
moverse constantemente, sin confiar en planes de futuro.
La otra opcion es evitar esa incertidumbre trabajando
para el Estado y asi se viene observando como la gran
masa de los jovenes universitarios planificaban su futuro
como funcionarios, apartandose de la aprensién que
produce el riesgo y quizas de opciones laborales que se-
rian més estimulantes para su desarrollo personal e inte-
lectual, pero mas dificiles de conseguir en un régimen en
el que hay superhabit de titulados superiores a la par
que disminuye la oferta para éstos (Sennet, 2000, pp.
92-93).

Otras caracteristicas relevantes del sujeto contempora-
neo serian el infantilismo y la victimizacion, dos de las
patologias de la sociedad actual (Bruckner,1996) en las
que por un lado se observa una anestesia generalizada
de la conciencia de tal forma que existe un efecto amor-
tiguado de las consecuencias de los actos y una avida
exigencia sin esfuerzos —el adulto imita al nifio-, mien-
tras que por el otro cada cual se erige desde la posicién
de victima cuyo verdugo podria ser el superyo, el pueblo
vecino, la falta de espacio vital, los ricos o los infieles a
tal o cual Dios y reclama por tanto un trato de favor que,
legitimado en su queja, podria llevarle a utilizar cual-
quier medio para obtener su fin. De hecho, ambos feno-
menos se observarian en la forma actual de afrontar la
vejez. El actual miedo a la ancianidad y muerte (Lasch,
1999, pp. 253-263) se ha vuelto profundamente intole-
rable para el sujeto, no sélo porque se ve en la persona
mayor la pérdida de estatus profesional o la mayor inci-
dencia de enfermedad; la transformacién de los valores
de la sabiduria que la edad proporciona por los de de-
pender casi exclusivamente del refuerzo social (por
ejemplo, de la imagen) o estar al dia en cambio tecnol6-
gico, la pérdida del sentido histérico de la vida —sin un
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camino hacia el futuro-, junto con los cambios produci-
dos en la familia (como la pérdida del tejido generacio-
nal) y la patologizacion de la vejez (como algo que
curar o tratar) son factores a los que el sujeto contempo-
raneo suele responder con péanico, que por otro lado in-
tentara aliviar evitando pensar en la vejez —lo que le
traerd logicamente méas de lo mismo- o actuando para
retrasar la vejez, lo que le traerd mayor frustracion dado
que, aunque el exacerbado optimismo biotecnoldgico
nos invita a creer en ello, alargar la esperanza de vida
no es lo mismo que evitar la vejez (Fukuyama, 2002,
pp.101-123). Refiere Sennet que los cambios en las con-
diciones laborales tienen que ver con la importancia que
se da a la juventud; en el capitalismo tardio o flexible
actual, los trabajadores mayores carecerian de la ener-
gia necesaria para adaptarse a las exigencias sobreve-
nidas por los vertiginosos cambios empresariales, siendo
mas reacios al riesgo. Por otro lado, la experiencia ya
no es un valor en alza y se ha reducido a la mitad la vi-
da laboral (Sennet, 2000, pp.97-101). En todo caso, vi-
vir en una sociedad en la que la ancianidad se torna un
problema, en vez de un incontestable hecho de la vida,
trae, de vuelta, cambios psicoldgicos en el sujeto, como
la ansiedad constante ante el paso del tiempo y el de-
rrumbe temprano por perder uno de los valores sociales
mas reforzantes. Queremos ser nifios y somos victimas
de la edad, por lo que se intenta dar la imagen -
parecer— joven. Precisamente la imagen se ha considera-
do el principal vehiculo estimular actual de
comunicacién (Lasch, 1999, pp.71), dado por el torbelli-
no consumista de estimulos visuales, con un aumento del
nimero de horas que dedicamos a ver TV, cine, publici-
dad, juegos de video consola, Internet, DVD, prensa es-
crita para “ver” mas que para leer, aumento
exponencial de canales de TV, modas efimeras y de ci-
clos rapidos, aumento de la musica que se “escucha”
por TV. En definitiva, parece que solo existe lo que se ve.
Dicha hipertrofia de la imagen seria uno de los factores
gue mantendrian la vivencia del Yo tan sustentada en la
imagen del propio cuerpo. No se trataria, solo, de que
culturalmente se prime un modelo estético determinado y
los individuos intenten seguirlo, sino —desde el analisis
que precede- que los cambios sociales promueven cam-
bios profundos de la personalidad y dirigen la conducta
—en una dialéctica sujeto/sociedad- para procurar la
adaptacion a las condiciones sociales imperantes, aun-
que dicha adaptacion traiga aparejado en ocasiones un
precio excesivo. Aun asi, parece que la personalidad
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narcisista es una buena forma de lidiar con la angustia y
tensiones de la vida moderna (Lasch, 1999, pp.74) y
“hacerse el esquizoide” la mejor respuesta en ciertos
contextos (Pérez, 2003b).

No es raro, pues, que en una sociedad iconogréfica,
los trastornos de la imagen hayan ocupado un lugar
predominante. Por otra parte, no puede escaparse la si-
militud entre la imagen prototipica del arte de transicion
modernista, cuyas expresiones serian el minimalismo,
sobriedad, languidez, desnudez en edificios y la desa-
paricién de las diferencias entre exterior e interior (Ja-
meson, 1996, pp. 128), con la psicopatologia de las
personas anoréxicas, en las que la identidad personal se
confunde con el cuerpo. La fragmentacion del si mismo
bien pudiera extrapolarse a la fragmentacion de la cor-
poreidad debida en parte a las técnicas iconogréficas
redundantes desde la modernidad hasta nuestros dias,
donde, como refiere Martinez Benlloch (2001, pp.104 y
122-123), se ha ido microfragmentando el cuerpo, mos-
trando hasta la saciedad las partes mas que el todo,
ofreciendo al sujeto/espectador —de forma inusitada-
mente compulsiva- orificios, pechos, talles bajos de pan-
talones para ensefiar huesos de cadera y bragas,
trasparencias, tejidos que embuten traseros, minibiqui-
nis, cabellos, labios, abdominales, pémulos, hasta el
punto de darles a dichas zonas un sentido y valor en si
mismas, en otras palabras, porciones a desear, amar,
odiar y, por tanto, susceptibles de controlar y mejorar.
La inflacién del culto a la imagen no es un fenomeno
contemporaneo. En la Grecia clasica, dicho culto seria
patrimonial de los hombres siendo el gimnasio ateniense
y la escultura antropocentrista su expresion (Sennet,
1997, pp. 47-51). El cuerpo desnudo del ateniense dig-
nificaba su condicion de ciudadano y significaba tanto
una sefial de su buena salud como de su grado de civili-
zacion y cultura (Sennet, 1997, pp. 35), en tanto que
ahora es sintoma de juventud, autocontrol, bienestar,
disciplina, atractivo, felicidad y seguridad. Tanto en Es-
parta como después en Roma, la funcién del culto al
cuerpo estaria relacionada con la consecucion de forta-
leza para hacer y ganar la guerra, siendo la funcién ac-
tual la de controlar la probabilidad de tener éxito
(pareja, trabajo, amistad, juventud) en la guerra de ser
alguien especial. En la antigliedad, el modelaje corporal
solo estaria al alcance de ciertas clases sociales (nobles,
ciudadanos, soldados) mientras en la actualidad se ha
universalizado —gracias a las tecnologias de la comuni-
cacioén- y distribuido democraticamente —gracias a la
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equiparacion socioeconémica- tanto su valoracién como
la capacidad de dedicar a ello una buena parte de la vi-
da —quizas liberados de la carga de mantener ésta-.

Volviendo al presente, se considera que una gran
cantidad de individuos de la sociedad posmoderna,
descritos con estilos de personalidad esquizoides, limi-
tes y narcisistas, no manifestarian comportamientos re-
lacionados con la mejora de su autoconcepto e imagen
corporal desde el bienestar y consistencia del yo, sino
mas bien desde la angustia ante las enormes deman-
das del medio social actual, la perplejidad del self y el
vacio ante un proyecto vital que no tiene pasado ni fu-
turo, sino un presente que “aliviar” para salir del paso.
Seria una forma de carpe diem cuyos valores serian
evitar el dolor anticipado -no tanto el dolor realista y
contingente a la vida- al rechazo, al fracaso, a la asun-
cién de la responsabilidad de hacerse cargo de su vida
y restaurar denodadamente la herida narcisista de ser
alguien en el mundo —por cierto, un mundo donde el
Yo se esta fragmentando-.

PARTE Il. PERSONALIDAD POSMODERNA Y
TRASTORNOS DE LA IMAGEN

A pesar de la naturaleza esquiva que la personalidad y
sus trastornos tienen en el mundo académico y profesio-
nal, dado que tanto las definiciones categoriales como
las dimensionales carecen de una aceptacién univoca en
la comunidad cientifica, no podria obviarse su significa-
cion clinica -sea como antesala o contexto del eje |
(Fuentes y Quiroga, en prensa)-. Asi, las caracteristicas
sociales apuntadas en la primera parte serian las con-
tingencias que nos conformarian, siendo que las res-
puestas seleccionadas por el ambiente tendrian una
alta probabilidad de excederse hasta convertirse en
conductas neuroticas como las descritas por Horney en
1937 y Lasch en 1999 (tabla 3) y por tanto de afectar
significativamente a los sujetos y a su medio social. Los
trastornos de personalidad se podrian definir por la si-
tuacion del sujeto en y con el contexto social, es decir,
de como éstos se relacionan con dicho contexto, sea
por su miedo a perderlos (dependientes), sumision por
temor al rechazo (evitativos), necesidad de atencién y
gratificacion (histriénicos), ser objetos de su poder (an-
tisociales), necesidad de afecto y reacciones intensas a
la pérdida imaginada (limites), temor a la dependencia
(narcisistas), temor a ser heridos (paranoides), claudi-
cacién ante las demandas sociales (depresivos), aleja-
miento afectivo de los otros (esquizoides), acatamiento
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extremo de normas (obsesivo-compulsivos), critica a
otros (negativistas), etc.

El caso es que en un contexto postmoderno la preocu-
pacion por la imagen ha sido la regla y no la excepcion;
desde el yo vacio, el odio a si mismo, la incapacidad
para amar, la hostilidad, el temor al fracaso, la idolatri-
zacion de totems corporales y la excesiva necesidad de
controlar, no es raro neurotizarse. La imagen que uno
tiene de si mismo y para los demas estarian tan sustenta-
das actualmente en la corporalidad que facilmente po-
drian conducir al intento de control —a través de la dieta
y otras conductas semejantes- para cambiarnos y ser
otro. Buscar otro cuerpo para dejar de ser un Yo inacep-
table e inseguro para el propio sujeto y conseguir una
identidad valiosa, se ha convertido en el proyecto exis-
tencial de muchos seres humanos. Dicha inseguridad on-
tolégica, descrita por Laing con respecto a los
esquizofrénicos, se traeria a colacién (Laing, 1964, pp.
35-38); la adolescencia como periodo critico (Garcia y
Pérez, 2003) seria probablemente el lugar comun de los
mas graves trastornos psicolégicos dado que es el mo-
mento clave de la formacién de la persona que pugna
entre el reconocimiento y la sensibilidad a la critica, en
medio de conflictivos roles sociales que resolver y con un
ambiente posmoderno que inserta valores inalcanzables,
pudiendo crear personas inseguras y hostiles. De ahi, las
nifas perfectas que suelen referir los padres haran un
esfuerzo denodado por ser las mejores adolescentes. El
rendimiento académico brillante -y extenuante-, la cer-
cania a modelos estéticos ideales y la evitacion del fra-
caso, serian a priori conductas funcionalmente utiles
para su proyecto de vida, aunque como dice Ortega,
“algunas personas alcanzarian la plena expansion de si
mismos ocupando un lugar secundario y el afan de si-
tuarse en primer plano aniquila toda su virtud” (Ortega,
1914/1981, pp. 36). De esta forma, los trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) se han convertido en un gra-
ve problema de salud para las sociedades occidentaliza-
das, en las que abunda la comida y el atractivo personal
va estrechamente ligado a la delgadez, especialmente
en las mujeres. La poblacion de alto estatus econdmico
era particularmente sensible a este problema, aunque en
los dltimos afios se ha observado un claro despla-
zamiento a otras clases sociales y una extension del pro-
blema a las culturas que estan en vias de desarrollo;
incluso en paises alejados culturalmente de nuestro me-
dio social ha comenzado a observarse una incidencia de
TCA parecida a la de nuestro medio social. Se han ob-
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servado tasas de prevalencia semejantes a la espafiola
en poblacion irani (Nobekht y Dezhkam, citado en Ruiz
Lazaro, 2004) y una mayor frecuencia de alteraciones
de la conducta alimentaria en mujeres iranies no emi-
grantes que en iranies residentes en Norteamérica (Ab-
dohalli y Mann, 2001). En Fidji, donde la figura
corporal obesa era prevalente y valorada, se ha obser-
vado un cambio similar —coincidiendo con la entrada de
la television angloamericana en 1995- (Martinez, 2001,
pp. 116-117). De otra parte, en los paises latinoameri-
canos mas occidentalizados, -por ejemplo, Argentina,
que ademas cuenta con una gran raigrambre individua-
lista, subjetivista y psicologista- se encuentran las mayo-
res tasas de prevalencia de TCA de Latinoamérica (Ruiz
Lazaro, 2004). Para el analisis de dicho problema desde
el enfoque cultural que aqui se defiende, solidario con la
propuesta que Garcia y Pérez (2003) realizan respecto
a la esquizofrenia, debiera hacerse una genealogia de
los trastornos alimentarios documentados, que comenza-
ria con los casos expuestos bajo el epigrafe de Anorexia
Santa, no tanto porque antes no los hubiera, sino porque
no se han encontrado resefias previas sobre la persona-
lidad de los sujetos y ello seria un criterio central del pre-
sente trabajo. Desde Santa Liberata hasta Catalina de
Siena (Toro, 1996, pp. 17-19), se han observado ciertos
aspectos culturales y funcionales semejantes a los de las
anoréxicas de nuestros dias; por una parte, la valora-
cién del ayuno —en esos casos, como rito de perfeccio-
namiento moral, sefial de amor desencarnado o
alcanzar la imagen ideal de un Cristo exhanime- y, por

TABLA 3
CARACTERISTICAS DEL YO NARCISISTA
Adaptado de Horney (1937) y Lasch (1999)

Vacio interior

Hostilidad

Exceso autoreferencial

Temor al fracaso y a la vejez
Relaciones efimeras y deteriorantes
Dependencia de afecto y carifio
Temor a la dependencia
Insatisfaccion generalizada
Odio a uno mismo
Idolatrizacion de famosos
Temor a ser heridos
Incapacidad para amar
Propulsién a alardear
Hostilidad hacia los demas
Comportamiento sumiso
Susceptibilidad
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otra, la funcién del ayuno como conducta de evitacion
de matrimonios de conveniencia -pero no convenientes
para dichas mujeres- o como liberaciéon de las pasiones
corporales o exigencias sexuales. De los ayunos céle-
bres, por ejemplo, Sissi y Lord Byron —referidos por Toro
(1996, pp. 79-81)-, destacariamos precisamente la cele-
bridad de los personajes —con el refuerzo que ello supo-
ne y el miedo subsiguiente a perder la imagen célebre-,
la forma de vida tan acomodada que les haria liberarse
de los quehaceres practicos y necesidades cotidianas de
la vida —lo que supone un superhabit de tiempo libre pa-
ra dedicarse a ellos mismos-, el contacto con modelos de
vida perfectas, sea por santidad o por narcisismo —que
supondria una exigencia de mantenerse cercanos a di-
cha perfeccién- y una forma de existencia teatral, donde
el papel/rol se confunde con la persona, siendo que el
personaje podria o no ser del agrado de la persona que
lo realiza. Se remarcaria la proximidad con las condi-
ciones de las personas anoréxicas de nuestros dias, aun-
que la particularidad del nicho socio-cultural (religioso o
noble) haria que la relacién dialéctica en la configura-
cién del Yo fuera sustancialmente distinta y tanto el pro-
yecto vital como la construccion de la identidad distaria
mucho entre las anoréxicas santas y las que pueblan las
aulas en la actualidad. Por otro lado, el andlisis deberia
completarse —aunque aqui solo se apuntara- con la refle-
Xién acerca de la participacion de otras variables expli-
cativas que, sin perjuicio del nivel cultural practicado
aqui, pudieran arrojar luz sobre un fenémeno tan ubi-
cuo. A otros niveles, se sabe que la conducta alimentaria
experimenta alteraciones en otros trastornos psicopatolo-
gicos (p.ej. depresion, ansiedad, psicosis) y éstos podri-
an ser antecedentes de la anorexia nerviosa en muchos
casos —trastornos que por otra parte no estarian excusa-
dos en las anoréxicas santas ni mucho menos en las ce-
lebridades expuestas-. La inanicion dispara rapidamente
la obsesividad, rigidez y disminuye el umbral delirante,
aspecto relevante en muchas experiencias misticas y re-
veladoras. Se recordara a la sazén, el anillo de compro-
miso divino de Catalina de Siena formado por el
prepucio de Cristo, que nadie ve pero ella exaltara tras
una revelacion o las visitas celestiales de Santa Teresa
gue la llevaron a desear la muerte por tan alta vida que
esperaba. No comer seria reforzado por la experiencia
de éxtasis y comunion. La caquexia traeria también el
aumento de la analgesia al dolor —entendido como ex-
periencia global- por lo que la falta de apetito pertinaz
podria ser una funcién compensadora tanto en los esta-
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dos depresivos como en las situaciones vitales traumati-
cas —como por ejemplo humillacién, sometimiento o mal-
trato- por lo que una vez instaurada la pauta de
restriccion se llegaria a una pérdida de peso cuyas con-
secuencias psicobiolégicas también harian de mantene-
dores de la conducta. Hay pues muchas razones tanto
para no comer como para no seguir comiendo. En la ac-
tualidad, el aumento de la calidad de vida y del tiempo
para “hablar con uno mismo”, las presiones sociales (de
éxito y belleza), la subida del liston de la perfeccion
—dada la arbitrariedad de tales marcas-, la fragmenta-
cién del Yo y del cuerpo, la modificacion de la estructura
y funciones de la familia, entre otros factores, se han
globalizado. Existirian mas condiciones para crear per-
sonas con comportamientos disfuncionales relacionados
con el cuerpo, con la comida y con la vida. Dichas per-
sonalidades se han visto habitualmente en el trabajo cli-
nico con dichas pacientes, objetivandose ciertas
caracteristicas comunes de conducta, mas alla de las pa-
tognomonicas alimentarias, por ejemplo. perfeccionismo,
rigidez, frialdad o inestabilidad emocional extrema, evi-
tacion social, inhibicion sexual o promiscuidad, anhedo-
nia, alexitimia, dependencia familiar extrema, evitacion
de la relacién terapéutica, manipulacién, mentiras, au-
sencia de fantasia y problemas de identidad personal.
Desde una perspectiva histérica, la descripcion de la
personalidad en los pacientes con alteraciones alimenta-
rias parte de Janet, que hablaba de anorexia histérica,
con pérdida de apetito, hiperactividad y rasgos histrioni-
cos, y de la anorexia obsesiva con apetito conservado,
escrupulosidad y rasgos obsesivo-compulsivos. Garner
(1989) advirtié que los factores de personalidad podrian
jugar un importante rol en la patogénesis 0, al menos,
en la expresién sintomatica de los trastornos de la con-
ducta alimentaria, habiendo una gran cantidad de estu-
dios que han investigado sobre el topico de la
personalidad en dichos trastornos, de los que la tabla 4
ofreceria un resumen.

La mayor parte de estudios confirman la alta prevalen-
cia de trastornos de personalidad congruentes con la
descripcion de los estilos de personalidad mas frecuentes
en la sociedad posmoderna, segun se ha apuntado: es-
quizoides, limites y narcisistas. En los sujetos con TCA se
confirmaria un patrén evitativo, que podria integrarse en
el Trastorno de Evitacion Experiencial expuesto por Ha-
yes (1999, pp. 58-69), en el que la topografia restrictiva
se podria asociar a la personalidad esquizoide mientras
la bulimica se asociaria a personalidades limite y narci-
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sista. A modo de apunte final, se plantearia la semejan-
za entre los sintomas negativos observados en la esqui-
zofrenia, de los que la personalidad esquizoide podria
ser su estadio formal (Pérez, 2003b) y los sintomas de
frialdad, distanciamiento emocional, autismo y fractura-
cién del yo de los pacientes con anorexia restrictiva (cu-
ya personalidad mas prevalente suele ser también la
esquizoide). La propuesta es que ambas comparten el ni-
cho cultural que les daria la forma desintonica y la expe-
riencia andmala de si mismos. Asi, la construccion de la
identidad personal con una marcada ausencia de con-
tacto social impediria aprender a conocer, percibir, in-
terpretar y anticipar sentimientos y afectos, siendo ese
déficit de cognicion social probablemente el mas desor-
ganizador y el de mayor impacto en el funcionamiento
general de muchos pacientes, por lo que tiene de pérdi-
da del sentido comln (o sea, de comunalidad o tener
gue ver con el mundo).

DISCUSION

Aun siendo extensa la evidencia de que los TCA son al-
go mas que trastornos del comer y que existen profundas
alteraciones de la personalidad en la mayor parte de los
sujetos con dichos trastornos, no parece que esos hallaz-
gos se incorporen al enfoque del tratamiento; en tanto
pauta de conducta culturalmente dada, no es susceptible
de abordarse exclusivamente desde una perspectiva mé-
dica, dado que conceptualizar la AN como enfermedad
ni es pertinente ni es operativo (Duro, 2003) y probable-
mente ahi radique la causa de los hechos que se docu-
mentan —aunque no tanto como seria de desear- en la
clinica: abandonos, recaidas continuas, resistencias in-
corregibles, tratamientos psicoldgicos extensisimos, res-
puesta terapeudtica mediocre y/o elementos terapéuticos
no claramente definidos (Mclntosh, 2005) , no existencia
de tratamientos farmacoldgicos ex profeso e inmoviliza-
cién de la familia debido a la estigmatizacion de “ser
una enfermedad” . No se trata, sin embargo, de negar
la psicopatologia de los TCA, sino mas bien de volver a
ella, algo no muy al uso en la comunidad clinica actual
(Pérez, 2003a). Asi, uno de los errores mas habituales a
la hora de enfocar el tratamiento con estos pacientes
—sin menoscabo de hacerlo extensivo a otros trastornos
psicolégicos- podria ser la precipitacion con la que se
intenta implementar técnica tras técnica sin tener al pa-
ciente previamente comprometido con su cambio y la di-
reccion concreta de éste, asi como un ensafiamiento
contra el sintoma. Sin reparar en la escuela teorica del
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TABLA 4
REFERENCIAS SOBRE PERSONALIDAD Y TCA

Pillay (1977)

Baja autoestima

Garfinkel (1982)

Bulimia nerviosa: impulsividad,
labilidad emocional y
extroversion

Anorexia nerviosa restrictiva:
introversion

Bell (2002)

Trastorno limite de la
personalidad

Kleinfield (1994)

Anorexia Nerviosa restrictiva:
mayor repertorio de conductas
evitativas

Bulik (1995)

Personalidad dependiente

Braun, Sunday y Halmi (1994)

Coexistencia de trastornos de
personalidad y trastornos
afectivos

Dowson, 1989; Hertzog,
1992a; Skodol, 1993; Waller,
1993; Wonderlinch, 1994;
Murukami, 2002

Trastorno limite

Grilo, 1996; Murukami, 2002

Trastorno evitativo

Johnson y Wonderlich, 1992;
Casper, 1990; Anderluh, 2003

Personalidad evitativa,
dependiente y obsesivo-
compulsiva

Herzog, 1992b; Johnson y

Woonderlich, 1992; Levin y
Hyler, 1986; Skodol, 1993;
Diaz-Marséa, 2000a y b

Anorexia nerviosa compulsivo-
purgativa y bulimia nerviosa:
trastornos de personalidad
limite e histriénica

Herzog, 1992; Johnson y
Wonderlich, 1992; Wonderlich,
1994; Gillberg, 1995

Anorexia nerviosa restrictiva:
personalidad obsesivo-
compulsiva

Kennedy, McVey, y Katz (1990)

Anorexia nerviosa restrictiva:
personalidad esquizoide y
esquizotipica

Bulimia nerviosa: personalidad
limite

Sexton, 1998; Ramstan, 1999;
Graell, 1999; Rosevinge, 2000

Anorexia Restrictiva:
Personalidad esquizoide
Anorexia compulsiva y Bulimia
nerviosa: personalidad
histriénica y limite
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terapeuta, la utilizacion precoz de técnicas ha tenido en
muchas ocasiones el objetivo de aliviar la ansiedad del
terapeuta, mas que hacer algo efectivo por el paciente.
Quizas por ello la tercera ola de las terapias de estirpe
conductual o cognitivo-conductual (Hayes, 2004 pp. 5)
en las que la historia del sujeto, su contexto familiar y
social y la aceptacién — primero del clinico y después del
paciente- del valor existencial que tiene la conducta pro-
blema en su estilo de ser en el mundo permiten una toma
de posicion filoséfica distinta, parece que ha empezado
a ser adoptada por un nimero creciente de clinicos, fun-
damentalmente para enfocar el tratamiento de clientes
especialmente refractarios a las intervenciones al uso.
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LAS METAFORAS EN LA PSICOLOGIA
COGNITIVO-CONDUCTUAL
METAPHOR DISCRIMINATION IN COGNITIVE-BEHAVIORAL PSYCHOLOGY

Jenny Moix Queralté
Universidad Auténoma de Barcelona

Las metdforas, asociadas més a la literatura que a la ciencia, todavia son poco utilizadas en la psicologia mds cientifica (la corriente
cognitivo-conductual). Aunque infrautilizadas en esta psicologia, si que nos las podemos encontrar cémodamente instaladas en otras
perspectivas psicolégicas (psicoanalitica, humanista y constructivista). En los dltimos arios, probablemente por la convergencia entre
las distintas corrientes de pensamiento, las puertas de la psicologia cognitivo-conductual se han abierto en mayor medida para las
metdforas. En este articulo, se analiza cémo se ha llevado a cabo esta apertura, cémo se emplean dentro de las terapias cognitivo-
conductuales y qué ventajas presenta su utilizacién.

Palabras clave: Metdforas, pensamiento metaférico, psicologia cognitivo-conductual.

Metaphors, associated more with literature than science, have not been totally introduced within the more scientific form of psychology
(the cognitive-behavioural school of thought). Although they are not totally introduced in this type of psychology, we find them
comfortably installed in other psychological perspectives (psychoanalytic, humanist and constructivist). In recent years, probably due to
the convergence of different lines of thought, the doors of cognitive-behavioural psychology have been opened to metaphors. In this
article, we analyse how this has come about, how metaphors are employed within cognitive-behavioural therapies and what
advantages this offers.

Key words: Metaphor, methaphoric thinking, cognitive-behavioural pyschology.

metaforas dentro de nuestras técnicas en la misma me-
dida que lo han hecho otras corrientes?

Los objetivos del presente articulo son tres, describir:
- La incorporacién de las metaforas dentro de la co-

os humanos tenemos tendencia a la generaliza-
cién, al etiquetaje, al pensamiento en blanco y
negro para ordenar la realidad. Probablemente
sea esta forma de simplificacién la que nos ha llevado
a hablar de pensamiento légico-formal versus pensa-
miento creativo o de ciencia versus arte como si fueran
entidades completamente diferenciadas. Incluso hemos
otorgado una base fisiolégica a esta distincién: el he-
misferio derecho para lo creativo y el izquierdo como

rriente cognitivo-conductual.

- El emp|eo de las metaforas dentro de las terapias
cognitivo-conductuales

- Las ventajas de la utilizacién de las metéforas.

sustento de lo racional.

Dentro de esta dualidad, esté claro en qué lugar he-
mos ubicado las metéforas: en el pensamiento creativo
o en el arte. Cuando hablamos de metéforas, una de
las primeras asociaciones que lleva a cabo nuestro ce-
rebro es con la literatura y obviamente nunca la rela-
cionariamos con la ciencia. “Metaforas” y “ciencia”
son dos conceptos que se nos antojan més bien opues-
tos 3Serd por este motivo por el que los psicélogos cer-
canos a las corrientes més cientificas dentro de la
psicologia (las conductistas y las cognitivistas), con
nuestro afén de alejar de la psicologia todo lo que no
sonara a cientifico, no hemos incorporado el uso de las
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de Barcelona. Facultad de Psicologia. Grupo de Investigacion en
Estrés y Salud. Area de Psicologia Bdsica. 08193 Bellaterra. Es-
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UN EJEMPLO
Antes de adentrarnos en la definicion del término “me-
tafora”, veamos un ejemplo. Ejemplos de metéforas
hay infinitos porque de hecho siempre se han utilizado
desde las que encontramos en los evangelios hasta las
presentes en la literatura infantil (el patito feo, la hor-
miga y la cigarra, etc.). El ejemplo elegido es una me-
tafora muy empleada en la terapia de aceptacion y
compromiso (Wilson y Luciano, 2002). Esto es, se trata
de una metdfora “terapéutica” .
“Dos mujeres se encontraban en su despacho
compartido trabajando con sus respectivos orde-
nadores. A una de las mujeres mientras estaba
escribiendo, le empezaron a aparecer mensajes
en la pantalla de su ordenador. Mensajes que
decian “nunca solucionards tu problema” “eres
una indtil” “la gente te ve mal” . Cuando leys es-
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tos mensajes empezo a creérselos y a angustiar-
se, a sufrir terriblemente jjjParecian tan ciertos!!!
Entonces intentd borrarlos de la pantalla, pero
no pudo. Asi que continud trabajando. De vez
en cuando, volvian a aparecer pero como ella
sabia que no podia eliminarlos, no intentd hacer
nada y siguid trabajando. A pesar de los men-
sajes que a veces aparecian y le hacian sufrir, la
mujer disfrutaba y se sentia bien consigo misma
porque su trabajo estaba quedando tal y como
ella queria.

A la otra mujer, le empezoé a suceder lo mismo.
Empezaron a aparecerle los mismos mensajes
que a su compafiera: “nunca solucionaras tu
problema””eres una inatil”... Entonces intento
eliminarlos, pero no lo conseguia. Sufria muchi-
simo porque estaba totalmente convencida de
que los mensajes eran ciertos. Y ademas sufria
porque no conseguia eliminarlos. Asi que dejé
de trabajar para pensar qué métodos podia em-
plear para eliminar los mensajes. Estaba segura
de que si no los borraba no podria continuar
trabajando. Asi que empezd a probar un méto-
do tras otro, pero no conseguia nada. Los men-
sajes seguian alli. Miraba a su compafiera con
rabia porque la veia trabajando e incluso pare-
cia que estuviera disfrutando con su trabajo.
Pensé que su compafiera podia trabajar porque
no recibia los mismos mensajes que ella. Asi que
siguié en su empefio por eliminarlos. Su sufri-
miento iba en aumento: cada vez tenia mas
mensajes negativos, fracasaba en todos sus in-
tentos por eliminarlos y encima no avanzaba en
su trabajo. Se quedod encallada en esta situa-
cion.”

En esta metafora, los mensajes representan los pensa-
mientos autométicos negativos y la conducta de la se-
gunda mujer, una conducta de evitacion. Sin embargo,
no nos vamos a detener aqui a exprimir el jugo tera-
péutico de esta metafora, que lo tiene. La hemos descri-
to sélo para que cumpla las funciones de ejemplificar el
concepto.

DEFINICION

Desde los tiempos de los filésofos griegos, se ha elucu-
brado sobre las metaforas intentando definirlas. Aristo-
teles definié la metafora como una serie de palabras
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en las que se da una comparacién entre dos 0 mas en-
tidades que son literalmente diferentes (Lyddon, Clay y
Sparks, 2001). Y fue mas alla afirmando que la capa-
cidad de generar metaforas nos descubria el poder de
la mente sobre la posibilidad de las cosas (Sims,
2003).

Segun Siler (Cfr. Azzollini y Gonzélez, 1997), meta-
fora y analogia se pueden homologar bajo la catego-
ria general de metaforacion, la cual define asi:

Metaforacion: 1) objeto, imagen, idea o proceso que
se compara con alguna otra cosa. 2) Todas las formas
de metéafora, que incluyen la alusién, la alegoria, la
analogia, el simbolo y los tropos o figuras del lenguaje,
que pueden involucrar a todos los sentidos fisicos y psi-
colégicos.

Copi sugiere que la metafora es una inferencia analo-
gica y, como tal, parte de la similaridad de dos o mas
€0sas en uno 0 mas aspectos para concluir la similari-
dad de esas cosas en algun otro aspecto (cfr. Azzollini
y Gonzalez, 1997).

Aunque podriamos establecer distinciones entre con-
ceptos como metafora, pardbola, alegoria, etc., en este
trabajo el término metafora lo utilizaremos de una ma-
nera amplia, genérica. Nos centraremos en la clave del
concepto; esto es, en el traslado de un significado
(Mosterin, 2003). En griego moderno, al vehiculo que
transporta los viajeros del avién a la terminal del aero-
puerto se le denomina “la metafora”. Este autobus pue-
de constituir la metafora de cémo entendemos el
término “metafora”; un transporte del significado.

LAS METAFORAS DENTRO DE LAS CORRIENTES DE
PENSAMIENTO PSICOLOGICAS

La metafora encaja a la perfeccion dentro del pensa-
miento psicoanalitico. Freud afirmaba que el pensa-
miento en imagenes se encontraba més cerca del
inconsciente que el pensamiento en palabras (Kopp y
Jay, 1998). De hecho, el psicoanalisis pone mas énfa-
sis en la interpretacion del lenguaje metaférico (chistes,
simbolos,..) que del lenguaje literal.

Otra de las corrientes de pensamiento en las cuales
las metaforas se sienten mas cémodas es el constructi-
vismo. Segln esta postura, la realidad no es indepen-
diente del observador (McNamee y Gergen, 1996;
Ibafiez, 2001). Esto es, cada persona posee su propia
realidad y, por tanto, no existen realidades mas reales
que otras. La realidad se confunde con las gafas de
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quien la mira. Por consiguiente, las metaforas que ca-
da uno de nosotros empleamos para definir el mundo
son nuestra forma de filtrar la realidad o, dicho de otra
forma, constituyen nuestra propia realidad.

Los constructivistas no diferencian entre el lenguaje li-
teral y las metaforas porque, segun ellos, no percibi-
mos la realidad objetivamente sino que la construimos
y tanto lo que normalmente denominamos lenguaje li-
teral como las metaforas son una misma forma de
construccion. Los estudios experimentales apoyan esta
idea puesto que concluyen que el lenguaje metaférico
no requiere un procesamiento especial en compara-
cién con el lenguaje literal. En una investigacion lleva-
da a cabo por Gallego (1996) se comprobd que los
enunciados metaféricos y los literales se comprendian
con la misma facilidad y velocidad. En este sentido La-
koff y Johnson (1980) han mostrado que nuestros sis-
temas conceptuales estan constituidos para operar
metaforicamente.

Los humanistas también acogen comodamente a las
metéforas. Probablemente se encuentran tan conforta-
bles con el empleo de las metaforas porque ellos se ba-
san mucho mas en la literatura que cualquier otra
corriente psicolégica. Debemos tener en cuenta, igual-
mente, que los humanistas nunca han pretendido iden-
tificarse con la ciencia, lo cual les ha facilitado el uso
de metaforas tachadas de herramienta poco cientifica.
El contar historias o metaforas es un recurso amplia-
mente utilizado en sus técnicas terapéuticas. Un claro
exponente de ello lo encontramos en los libros del fa-
moso Jorge Bucay (Bucay, 2002; Bucay, 2003).

A diferencia de las corrientes anteriores, en general,
la postura cognitivista mas tradicional ha obviado las
metaforas. Su idea clave se basa en que existe una for-
ma “objetiva” o “l6gica” de ver la realidad y cuando
no se ve a través de estas gafas se considera que la
persona la esta distorsionando (de aqui se derivan los
famosos listados de pensamientos erroneos o distorsio-
nados). El terapeuta debe identificar cual es el sesgo
de las interpretaciones del cliente y a través de analisis
I6gico-racionales cambiarlos. En otras palabras, este ti-
po de terapias se basan en un positivismo logico en el
que se favorece la busqueda empirica de la verdad
que los pensamientos distorsionados oscurecen. Este ti-
po de perspectiva favorece mas la utilizacion del len-
guaje “racional” o “literal” que el metaférico en
terapia.
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El lado mas basico de la psicologia cognitivista clasica
tampoco se ha caracterizado por la investigacion del
pensamiento metaforico. Es curioso comprobar que la
psicologia cognitiva tan anclada en la metafora del or-
denador, sea consciente de que la emplea como forma
de analizar el comportamiento humano y, sin embargo,
no traslade el uso de las metaforas como manera de
percibir la realidad en nuestra vida diaria. Es como si
los cognitivistas aceptaran el uso de las metaforas como
forma de estudio cientifico pero no como una forma en
gue los humanos analizamos el mundo.

Ni que decir tiene que el conductismo mas clasico ba-
sado fundamentalmente en los principios del condicio-
namiento pauloviano, skinneriano, encubierto y
vicario, no ha dejado mucho hueco para el estudio y
empleo terapéutico de las metaforas. Como irénica-
mente apunta Sims (2002), aunque algunos conductis-
tas han atacado abiertamente las metaforas, no han
tenido reparo alguno en utilizar metaforas provenientes
de la cartografia, ingenieria o informatica para la des-
cripcion del funcionamiento humano.

LAS METAFORAS EN LA PSICOLOGIA COGNITIVO-
CONDUCTUAL

La perspectiva cognitivo-conductual esta viviendo una
nueva etapa donde las metaforas poco a poco estan
encontrando su sitio.

Tal como analiza Yela (1996), las diferentes posturas
dentro de la psicologia se estan acercando. Un claro
ejemplo de ello, lo vemos en las ideas constructivistas
van ganando terreno dentro del campo cognitivo. El
propio Albert Ellis (1993), maximo exponente de las te-
rapias cognitivas, resalta la necesidad de incorporar
practicas y teorias de caracter mas constructivista y hu-
manista. Este viento que cambia las posturas mas radi-
cales trae consigo el empleo de las metaforas (Kopp y
Jay, 1998; Lyddon, Clay y Sparks, 2001; Meichen-
baum, 1993; Otto, 2000). Ahora, muchos terapeutas
mas que cambiar las distorsiones del pensamiento a
través de métodos légico-racionales, parten de la base
de que no existe un modo racional de ver la realidad
sino metaforas mas atiles que otras en determinados
casos y lo que intentan cambiar o trabajar son las me-
taforas que emplea el cliente como gafas de su reali-
dad. Un claro ejemplo lo podemos encontrar en el
articulo de Salkovskis (1999), donde emplean metafo-
ras dentro del tratamiento cognitivo-conductual para
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trastornos obsesivos-compulsivos como forma de ayu-
dar al paciente a reevaluar sus pensamientos obsesi-
vos. Una de ellas consiste en asemejar estos
pensamientos a chantajistas (por mucho que les des
nunca tienen suficiente).

Si hablamos de las corrientes mas conductuales, dife-
rencidndolas de las cognitivas, podemos comprobar co-
mo éstas también se han flexibilizado de tal forma que
han permitido abrir sus ventanas para dejar entrar el
viento de las metaforas. Un claro ejemplo es la terapia
de aceptacion y compromiso (véase el excelente manual
de Willson y Luciano, 2002). Esta terapia se encuentra
basada en el conductismo que se estructura sobre los
principios del contextualismo funcional y la experimenta-
cién en lenguaje (teoria de los marcos relacionales). En
la misma, se ayuda al cliente a producir un distancia-
miento del contexto que envuelve la situacién problema-
tica en la que se encuentra. El objetivo es que el cliente
abandone la lucha contra sus pensamientos y se centre
en su conducta para alcanzar sus valores. De hecho, la
metafora descrita al principio de este articulo que fue ex-
traida de esta terapia ilustra muy bien esta idea. No
ahondaré en la descripcion de esta terapia, lo Unico que
quiero resaltar aqui es que una de sus herramientas ba-
sicas es las metéforas.

Como es bien sabido, las metaforas y los cuentos han
constituido siempre un importante instrumento dentro
de la psicologia infantil dentro de diferentes perspecti-
vas psicoldgicas, por tanto también podemos conside-
rar esta psicologia como una puerta de entrada de las
metaforas (Gardner Cfr. Capafons, Alarcon, Hem-
mings, 1999).

No puede dejarse de nombrar la hipnosis en este
punto porque seria un imperdonable olvido. Una vez
que la hipnosis se logré introducir en la arena cogniti-
vo-conductual (no sin muchos obstaculos por culpa del
misterioso halo que siempre la ha envuelto), ha consti-
tuido una nueva puerta por la cual han entrado las me-
taforas. Pensemos que la mayoria de las sugestiones
que se emplean en hipnosis son totalmente metaféricas
(Capafons, 2001; Hilgard y Hilgard, 1990; Kingsbury,
1994). Erickson es sin duda el ejemplo més representa-
tivo del uso del lenguaje metaférico en hipnosis (Erick-
son y Rossi, 1979; Zeig y Rennick, 1991). Erickson
utilizaba metaforas como analogias de la problematica
del paciente. Fue través de él que las metaforas pasa-
ron a constituir un eje principal de la Programacién
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Neurolinguistica (O’Connor y Seymour, 1992). Las me-
taforas se han convertido, pues, en una herramienta
que se puede emplear con el cliente cuando se encuen-
tra en distintos estados: hipnotizado, relajado (muchas
de las visualizaciones que se emplean son puras meta-
foras) o simplemente cuando su estado es el normal de
vigilia.

LAS METAFORAS EN TERAPIA

Las metaforas que se emplean en terapia se podrian
clasificar en dos grandes grupos: A) las que expone el
terapeuta y B) las que identificamos en el relato del
cliente.

A) Las que emplea el terapeuta, pueden ser originales
del terapeuta o bien extraidas de otras fuentes
(Burns, 2003). De hecho la vida misma es una ina-
gotable fuente de metéforas. Los terapeutas expe-
rimentados ya van con una carpeta repleta de
Utiles metaforas bajo el brazo, y con su creativi-
dad también a cuestas para inventarse las que
convenga durante el transcurso de la terapia. Un
ejemplo de metéfora prefabricada a la que pode-
mos recurrir en el caso de tratar a un cliente de-
presivo es la siguiente (Otto, 2000):

“Imaginate una gargola en tu hombro, como
las gargolas son de piedra, esta gargola de
depresion te hunde y te dificulta moverte pa-
ra realizar cualquier tipo de actividad. Ade-
mas te estd constantemente susurrando al
oido. Los mensajes son negativos, humillan-
tes, te culpabilizan por todo. Si te encuentras
mal, la gargola te afirma rotundamente que
asi te sentiras siempre. Y lo peor es que tu te
crees todo lo que te susurra. En las proximas
semanas, deberas aprender a identificar cua-
les son estos mensajes y ser consciente que
vienen de la gargola”

B) Para trabajar con las metéaforas que se encuentran
en el relato del cliente, Sims (2003) nos propone
una serie de pasos a seguir:

1.- Escuchar la metafora. En muchos casos, los
psicoterapeutas escuchan directamente el signi-
ficado de las palabras del cliente, pero no las
palabras mismas que es donde se encuentra la
metafora. Asi que el primer paso debe consistir
en entrenarnos para escuchar esas palabras
que conforman la metéfora.
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2.- Validar la metafora. Este paso consiste en
“marcar” la metafora ante el cliente como algo
interesante a investigar.
Expandir la metafora. En este momento se de-
be invitar al cliente a dar las asociaciones que
le produzcan la metafora (las emociones e
imagenes que le suscita).
Jugar con las posibilidades. Aqui ya se pre-
gunta sobre lo que debe significar la metafora.
Cuantos mas significados emergen mas cami-
nos de actuacion aparecen. Tanto para expan-
dir como para jugar con las posibilidades de
la metafora hemos de luchar contra el habito
endémico de darles una interpretacion, nuestra
interpretacion.
Marcar y seleccionar. Una vez vistas diferentes
posibilidades, se trata de escoger la que mas
se adapte al objetivo del tratamiento.
6.- Conectar con el futuro. Hablar del futuro del
cliente a través de la metafora.
Estos 6 pasos se basan en una premisa muy bien
descrita por Watzlawick:
“El mensaje no sélo comunica informacion, sino
que comunica algo sobre la misma comunica-
cion. Tiene, por tanto, importancia metacomuni-
cativa y crea una realidad de segundo orden
sobre la que podemos intentar llevar a cabo una
ulterior comunicacién” Pag. 198 (Watzlawick,
2001).

w
.I

»

(62}
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Puede parecernos que encontrar metaforas en el dis-
curso del paciente no es facil. Sin embargo, los relatos
suelen estar llenos de metaforas. Mallinson, Kielhofner
y Mattingly (1996) analizando las narraciones de 20
clientes psiquiatricos, concluyeron que era un proceso
habitual que los pacientes incluyeran metaforas en sus
historias para darles sentido.

¢POR QUE SON UTILES LAS METAFORAS?

Vivimos en una cultura que desde la cuna nos ensefian
a pensar de forma légica-racional, en la familia, en la
escuela, en el trabajo. De hecho, “no eres légico” se ha
convertido en un insulto. Por ello, cuando tenemos un
problema intentamos abordarlo de la forma mas “ra-
cional” posible. Aunque emociones y procesos incons-
cientes afecten nuestras decisiones (Iéanse el excelente
articulo de Simén, 1997), nosotros intentamos o0 nos
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creemos que lo afrontamos todo racionalmente. Cuan-
do alguien llega a la consulta del terapeuta, no soélo el
cliente sino todos los que le rodean, le han bombarde-
ado de consejos “ldgico-racionales” que esta claro que
no le han sido Utiles porque si no no hubiera acudido
al psicélogo. Si en consulta seguimos con las mismas
estrategias légico-racionales que ya ha empleado el
cliente hasta entonces ¢podremos llegar muy lejos?

Las metaforas pueden constituir un buen inicio de las
terapias. En cualquier forma de terapia, el primer paso
suele constituir en explicarle al paciente en qué va con-
sistir la terapia. Las técnicas psicoldgicas suelen ser al-
go nuevo para el paciente, asi que una forma de que
las entiendan es compararlas con algo que ya cono-
cen. Esto es establecer una metéafora. Un buen ejemplo
de este uso lo podemos encontrar en el articulo de Ca-
pafons, Alarcén y Hemmings (1999), donde emplean
una metafora para explicar el uso de la hipnosis (técni-
ca que lleva incorporada muchos prejuicios) con muy
buenos resultados.

El uso de las metaforas es otra forma de contemplar el
problema, una nueva forma de hacerlo para el cliente
(Berlin, Olson, Cano y Engel, 1991; Lyddon, Clay y
Sparks, 2001; Otto, 2000). Y esta claro que si las vie-
jas estrategias no le servian, bienvenidas deben ser las
nuevas. Con las metaforas de repente se fomenta la
imaginacion y la creatividad. Como muy bien apuntan
Azzollini y Gonzélez (1997), durante el proceso de so-
lucién de problemas, una comprension analégico-me-
taforica puede, constituir una solucién, iniciar el
camino hacia la misma o cambiar substancialmente el
enfoque del problema. En definitiva, las metaforas pue-
den constituir trampolines heuristicos.

Si necesitamos de la imaginacion y la creatividad del
cliente, su papel de repente se convierte en mas activo.
La movilizacion del cliente es siempre el primer y a ve-
ces el Unico objetivo de la mayoria de las terapias. La
participacién activa la fomenta.

Las metaforas presentan otras ventajas. Una de ellas
es que resultan faciles de recordar. Las literatura sobre
memoria de la informacion verbal concluye que el ma-
terial se recuerda mejor si esta organizado y es intere-
sante, si provoca emociones no demasiado intensas y
utiliza anclajes sensoriales (Otto, 2000). Como vemos,
todas estas caracteristicas las encontramos en las me-
taforas. Las metaforas suelen gustar, sélo hemos de fi-
jarnos en la mayoria de adjuntos que se mandan en
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los correos electrénicos con todo tipo de metaforas.
Que gustan no cabe duda y que son faciles de recor-
dar tampoco. Los publicistas saben muy bien las ven-
tajas que presentan las metaforas para ser
recordadas, fijmonos en la cantidad de anuncios que
las emplean.

Otra de las ventajas que presentan las metaforas es
que no provocan resistencias (Lyddon, Clay y Sparks,
2001; Otto, 2000). Si el terapeuta sugiere al cliente
cudl es la forma correcta en la que deberia comportar-
se, probablemente apareceran algunas resistencias, sin
embargo si le cuenta una fabula al respecto, es proba-
ble que no se cree resistencia.

La eficacia de las metaforas también radica en que
permite al cliente externalizar el problema y analizarlo
con mas distancia (Otto, 2000).

Asimismo, las metaforas permiten el contacto con vy la
expresion de emociones (Lyddon, Clay, Sparks, 2001).
Es como si permitieran la expansion de la conciencia
emocional al no ceflirnos exclusivamente a la experien-
cia literal. Permitanme que les cuente una experiencia
que ilustra esta idea. La misma se enmarca dentro de
una terapia que llevé a cabo a una cliente dentro de
una investigacion sobre dolor crénico. Se trataba de
una mujer que sufria un dolor desde hacia varios afios
pero que no presentaba ni ansiedad ni depresion pato-
I6gicas. El primer dia de terapia, me habia limitado a
formularle algunas preguntas sobre su vida y la cliente
me respondié claramente, sin mucha emocionabilidad,
puesto que describia su vida de forma positiva, incluso
el dolor fisico lo tenia bien integrado. El segundo dia
de terapia, practicamos la relajacion y mientras ella es-
taba relajada le expliqué la metafora del jardin (Will-
son y Luciano, 2002). Resumiendo mucho, en esa
metafora se equipara la vida con un jardin, y las plan-
tas con los temas importantes de tu vida (la familia, los
amigos, el trabajo,...). Cuando acabé de describirle la
metafora, le pregunte: ”;Como ves tu jardin?” Y aqui la
cliente se puso a llorar diciéndome que veia algunos
cactus y me explico que uno de ellos era su cufiado
(muchisimos afios atras la habia violentado metiéndose
en su cama). Dudo mucho, aunque esto es una percep-
cién muy subjetiva y personal (de hecho, como todas)
que la cliente me hubiera hablado de esta circunstan-
cia si no le hubiera explicado la metafora. De hecho, a
lo largo de las sesiones pude comprobar como su lado
emocional aparecia més facilmente cuando empleaba-
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mos metaforas que cuando hablabamos de su vida de
forma mas literal. Mi percepcion con ésta y otras per-
sonas es que cuando hablas metaféricamente, las emo-
ciones surgen con mas facilidad.

ALGUNAS REFLEXIONES
Hasta aqui hemos hablado de las ventajas de las meta-
foras, pero no puedo terminar sin comentar también al-
gunos de sus inconvenientes. La cita siguiente puede
constituir un buen aforismo al respecto:

“Las metéaforas crean vision,

pero también distorsionan.

Tienen su potencial,

pero también sus limitaciones.

Al crear formas de ver, crean también formas de

no ver.”

Morgan (cfr. Young, 2002)

Sobre las limitaciones de las metaforas nos habla muy
claramente Reisfield (2004). En su articulo nos describe
lo ampliamente que se emplean en el mundo oncolégico.
Para la descripcion del cancer es bastante frecuente el
uso de metaforas normalmente metaforas bélicas aunque
también de otros tipos. Las metaforas segin Reisfield
ayudan a explicar la enfermedad pero en muchas oca-
siones puede dar lugar a malos entendidos e incluso
pueden provocar emociones negativas si el paciente no
se encuentra a gusto con la metéafora que se emplea.

Asumiendo las limitaciones que pueden comportar las
metaforas, hemos visto las innumerables ventajas que
presenta su uso. Con este articulo hemos pretendido su-
brayar cudles son estas ventajas porque consideramos
que las metaforas se pueden convertir en importantes
herramientas para los psicologos cognitivo-conductua-
les. Herramientas que pueden complementar las que ya
tenemos. Por este motivo creemos que se deberian en-
sefiar en nuestras aulas las metaforas como instrumen-
tos terapéuticos y promover su uso aplicado.

Ademas de impulsar la ensefianza y la aplicacion de
las metaforas, consideramos que se deberia promover
la investigacion sobre las mismas. Existen innumerables
preguntas interesantes que responder:

- ¢En qué nos basamos para diferenciar el lenguaje li-

teral del metaforico?

- ¢Son las metaforas recursos linglisticos especiales, o

por el contrario, todo lenguaje es esencialmente me-
taforico?
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- ¢(Hasta qué punto las metaforas que impregnan
nuestra vida afectan a nuestras estrategias de afron-
tamiento?

En definitiva debemos abrir nuestras mentes para que

puedan entrar las metaforas.
Las mentes son como los paracaidas. Solo fun-
cionan si estan abiertas.
Robert Dewar
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and conclusions drawn are explained. Finally, we agree that the opinion studies on the image of Psychology as health profession by
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os editores de revistas cienfificas lo han acorda-

do: la critica pospublicacién es un complemento

necesario a la revisién prepublicacién para co-
rregir errores y limitaciones de las investigaciones (Inter-
national Committee of Medical Journal Editors, 2003).
Las cartas al editor, la forma més comin de presenta-
cién de esta critica de los lectores, posibilitan la expre-
sién libre, ayudan a conformar el juicio y reflejan el
vigor intelectual de la comunidad concerniente (Horton,
2002). Por desgracia, su practica estd subdesarrollada e
infravalorada por clinicos, académicos, profesores y mu-
chas revistas (Bhopal y Tonks, 1994); en nuestro entor-
no, alarmantemente. Gran parte de las revistas de
psicologia en Espafia no publican criticas de lectores,
nunca. Aun aquéllas como Papeles del Psicélogo, con
una difusién media de més de 45.000 ejemplares y un
decidido interés por la participacion de los lectores, pre-
sentan estas secciones desiertas con demasiada frecuen-
cia. Es responsabilidad de todos contribuir a cambiar
esto. Por eso mismo, considero casi una obligacién res-
ponder ahora al profesor Buela-Casal (2006) y a sus ai-
radas reconvenciones.

Correspondencia: César Gonzalez-Blanch. Unidad de Investiga-
cion en Psiquiatria de Cantabria. Hospital Universitario Mar-
qués de Valdecilla. Avda. Valdecilla s/n, 39008. Santander.
Esparia. E-mail: cgblanch@terra.es

No debemos correr el riesgo de que los lectores, forzo-
samente desacostumbrados a estos textos, asuman que
la réplica del afamado catedrético de la prestigiosa uni-
versidad sigue las normas de estilo que tan “encarecida-
mente” me recomendaba leer. Pretender el descrédito de
la voz discordante, en vez de la defensa serena y humil-
de del trabajo propio; la tronante repeticién, en vez de
la claridad expositiva; el consejo elemental, en vez de la
locida reflexién, no debe quedar como modelo al investi-
gador novel.

Trataré de no desenfocar la atencion del lector con re-
ferencias a aspectos formales, ya que no es ése el conte-
nido habitual de una revision pospublicacién. Tampoco
me detengo en la justificacion de los de mi texto (Gonza-
lez-Blanch, 2006), sobre los que entiendo que cualquier
lector entrenado puede discurrir; ni siquiera en los que el
profesor destacaba como “importantes errores” (Buela-
Casal, 2006). En estos casos uno se expone, en aras de
la elegancia y el rigor, a ser poco elegante y poco rigu-
roso. Reduzco el comentario entonces a aclarar los “ar-
gumentos errbéneos, interpretaciones incorrectas y
algunas contradicciones légicas”, segin Buela-Casal
(2008).

Sobre las observaciones que hice de las muestras de
estudiantes y colegiados basta con aclarar que dudar
de su representatividad no significa anular la investiga-
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cién, era suficiente con reconocer y tener presente en las
conclusiones esta limitacion. Es practica comun en los
trabajos de calidad asumir que la perfeccion no existe, y
por definicion tampoco en la seleccién de muestras. Sigo
sin entender qué parte del procedimiento (contacto tele-
fénico, envio de cuestionarios, consigna dada por el
personal docente, reparto entre el alumnado...) no es
aplicable a los alumnos de los centros asociados de la
UNED. Que no se incluyan estudiantes de la UNED, la
mas numerosa (la mitad de las nuevas matriculas) y con
un alumnado de caracteristicas especiales, no puede re-
solverse como si fuera sélo una mas de entre las muchas
universidades en las que se imparten estudios de Psicolo-
gia. Pero tampoco esperaba que los investigadores vola-
ran al centro asociado de Malabo para repartir sus
cuestionarios; aunque es posible que ahi tengan una
percepcion distinta de lo sanitario...

Que de casi el 90% de los colegiados con los que se in-
tentd contactar no hubiera noticias, quiza no signifique
que deliberadamente decidieron no participar, pero no
parece un porcentaje despreciable. En fin, otra vez, la
afirmacion de que la muestra era “suficientemente repre-
sentativa” podia matizarse, y eso hice. Lamentablemen-
te, pese al esfuerzo reclutador, una muestra de 1.206
colegiados puede no ser “suficientemente representati-
va”, en contra de lo que sostiene Buela-Casal (2006).

Como explicaba mas arriba, que un estudio tenga una
muestra de cuestionable representatividad no invalida
sus resultados por completo, lamento este malentendido
si lo provoqué. Por ejemplo, podia destacarse que de es-
tos colegiados especialmente motivados a contestar un
cuestionario con preguntas directas sobre lo sanitario de
la Psicologia, menos del 25% opinan que cualquier psi-
co6logo puede diagnosticar y tratar “los problemas emo-
cionales y mentales que afectan a la salud”, frente al
96% que consideran capacitados a los psicologos clini-
cos (Gonzalez-Blanch, 2006). Y admito que otras con-
clusiones, asumiendo las limitaciones de la muestra, son
igualmente licitas.

Ciertamente los resultados del analisis factorial del
Cuestionario de Opinion sobre la Psicologia como Profe-
sion Sanitaria (COPPS) agrupan en dimensiones distintas
la Psicologia general y la Psicologia Clinica. Esto es mas
sobresaliente si tenemos presente que “dificilmente pode-
mos abstraer la subdisciplina clinica” de la Psicologia
general, eso era todo lo que dije, y todo lo que queria
decir. Hasta quienes hemos insistido més recientemente
en la necesidad de separar perfiles profesionales, pode-
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mos llegar a reconocer que no es facil pensar en la labor
de un psicologo sin pensar a la vez en la de un psicolo-
go clinico. Pero, pese a todo, los resultados de los estu-
dios de opinién muestran que profesores, colegiados y
alumnos, al ser preguntados por funciones sanitarias,
distinguen entre las de la especialidad y la licenciatura:
entre lo que esta reconocido por ley como sanitario y lo
que no lo esta. Esta observacion consideré, quiza equi-
vocadamente, que era pertinente hacerla dado el objeti-
vo de los estudios del profesor.

Respecto a la subescala del COPPS sobre la afinidad
entre las subdisciplinas psicolégicas y médicas, entiendo
como justa la distincion del profesor entre conocimientos
y opiniones, pero preguntar por subdisciplinas sin la ga-
rantia de que los encuestados las conozcan es exponerse
a dar por buena cualquier afinidad, incluso las mera-
mente cacofénicas. No era mi intencidn resultar “inso-
lente” al preguntar por los conocimientos de los
encuestados en, pongo por caso, inmunologia y psico-
neuroinmunologia; bastaria con aceptar mi ignorancia
en una de ellas para que mi opinién sobre la afinidad
entre esas subdisciplinas quede devaluada, en algun
sentido. Y asi con las demas parejas que se sondearon.
¢ Qué permitia establecer lo que Buela-Casal (2006) ti-
biamente llama “una considerable afinidad” entre disci-
plinas? No lo supe y lo pregunté.

Sostuve, sostengo, que los cuestionarios administrados
a la poblacion espafiola favorecen la confusién entre la
labor del psicdlogo y la del psicologo clinico porque sélo
preguntan por la del primero. Completaba el razona-
miento recordando que la poblacién lega identifica al
psicélogo con el psicélogo clinico, citaba a Fowler y Far-
berman (1998). No estaba, pues, interpretando, en con-
tra de lo que el admirado profesor afirma, lo que los
encuestados pensaban al contestar preguntas tales como
“cel psicologo estd capacitado para tratar los problemas
emocionales y mentales que afectan a la salud?” o
“ccree usted que el psicologo es un profesional que de-
beria estar en todos los hospitales?”, no lo interpretaba,
decia, lo vinculaba con los estudios previos y el sentido
comun para sugerir que los encuestados, al no tener la
oportunidad de distinguir entre psicélogos, contestaban
a las preguntas con la imagen en la cabeza de su mejor
ejemplo dentro de la categoria psicélogo: el clinico. Qui-
za perpetuando asi la confusion entre roles profesiona-
les. De este modo hacia notar que era aventurado
asumir que la opinion de la poblacion general era que el
psicdlogo en sus distintas especialidades, la clinica apar-
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te, sea considerado (y regulado) como sanitario. Nuestro
Colegio, cofinanciador de la investigacion, no tardé en
utilizar sin reparos esos datos como refuerzo de su argu-
mento anti-LOPS, aludiéndolos en una onerosa publici-
dad en la prensa nacional. Pero no me desvio aqui.
Cualquier lector critico puede suponer que “redactar los
resultados de los estudios de la manera mas descriptiva
posible” (Buela-Casal, 2006) no es garantia de pureza
metodoldgica, ni atenda el conflicto de intereses, ni per-
mite sortear la responsabilidad social del investigador.
Por dltimo, es un alivio, entre tanto desacuerdo, poder
coincidir con Buela-Casal (2006) en que los estudios de
opinidn publicados por su equipo no trataban de si la
Psicologia debe regularse como una profesion sanitaria,
gue es en definitiva lo que ha originado la gran polémi-
ca de los ultimos afios (Gonzéalez-Blanch y Alvarez,
2004; Gonzalez-Blanch, 2005). De la relacion de la Psi-
cologia con la salud a la regulacion como profesion sa-
nitaria hay un trecho y como escribe Buela-Casal
(2006): “[...] sin duda hay que hacer una lectura muy
sesgada para concluir que los trabajos publicados [la
serie de estudios de opinion sobre la imagen de la psico-
logia como profesion sanitaria] tratan sobre esto [si de-
ben regularse como profesiones sanitarias]”. Si con mi
titular pude dar a entender que los estudios del profesor
y sus colaboradores pretendian abordar este asunto, lo
rectifico aqui.

Al fin y al cabo, hace no tanto escribi que habia que
“[...] reconocer el trabajo ya hecho, desde la autocritica
y el mejor animo”, y terminaba de un modo que prefiero
no recordar...
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En este articulo se da réplica a la respuesta de Gonzdlez-Blanch (2006), publicada en este mismo ndmero. Una vez mds
este autor tiene dificultades para seguir las normas de publicacién de articulos, lo cual dificulta la comprensién del texto.
Se demuestra como la mayor parte de las objeciones que plantea se deben a su desconocimiento de varios principios
bésicos de la investigacién en Psicologia.
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The article is a reply to the commentaries of Gonzalez-Blanch published in the present issue. Once again, the author has
difficulties with following the scientific publication norms and as a result the text is difficult to understand. The article
demonstrates that he raises the objections mainly due to a lack of knowledge of the basic principles of the research in

psychology.
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priori no deberia ocupar espacio en una publica-

cién cientifica y esto es que las normas de publi-
cacién son de obligado cumplimiento para cualquier
tipo de articulo que se publica en una revista cientifica. Y
un mal ejemplo es el titulo del articulo de Gonzélez-
Blanch (2006b) que no se corresponde ni con el conteni-
do ni con el arficulo que intenta replicar. Por ello, una
vez més le aconsejo que estudie los textos que ya se
mencionaron en Buela-Casal (2006), pues sigue demos-
trando que no conoce las normas de publicacion.

La reflexion es una necesidad en la investigacién y en la
redaccion de articulos cientificos y cuando ésta es escasa
o inexistente se escriben cosas que una vez leidas resultan
hasta cémicas. Tal es el caso de Gonzdlez-Blanch (2006b)
cuando dice que “Es responsabilidad de todos contribuir a
cambiar esto” refiriéndose a la conveniencia de que los
45.000 lectores de Papeles del Psicélogo participen en-
viando criticas a los trabajos publicados. Supongamos
que tan sélo uno de cada cien sigue su consejo, eso impli-
caria que, de cada nimero publicado, la revista recibiria
450 escritos y teniendo un espacio méximo de una pégi-
na serian 450 péginas. Por el bien de la revista espera-
mos que ni uno de cada mil siga su consejo, pues ain asi
serian 45 péginas por cada nimero.

E arece necesario comenzar aclarando algo que a

Correspondencia: Gualberto Buela-Casal. Universidad de Gra-
nada. E_Mail:gbuela@ugr .es
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Dice Gonzdlez-Blanch (2006b) refiriéndose a sus ob-
servaciones sobre las muestras “...dudar de su represen-
tatividad no significa anular la investigacién...”,
efectivamente esto es cierto, pero no por el argumento
que cree este autor, es cierto por una simple cuestion de
légica: dudar de su representatividad no implica que no
sea representativa una muestra, pues el error puede es-
tar en la “duda”, como consideramos que puede ocurrir
este caso. Forma parte de la formacién bésica de la Li-
cenciatura de Psicologia saber qué condiciones se deben
cumplir para que una muestra sea representativa y, de
éstas, una tiene que ver con el tamafio de la poblacion y
con el nivel de confianza que se pretenda alcanzar. En
cualquier libro basico de Psicologia Matemética puede
consultarse la férmula para el célculo del tamafio de la
muestra en funcién de la poblacién y para cada nivel de
confianza; por lo que consideramos que haria bien
Gonzélez-Blanch (2006b) aplicando la férmula en los
estudios cuya metodologia critica (Buela-Casal, Bretén-
Lépez et al., 2005; Sierra et al., 2005), llegando a la
sorprendente y absurda conclusién, si mantiene su argu-
mento, de que una muestra de un millén de espafioles no
es representativa en cuanto a nomero de la poblaciéon de
los espafioles. En resumen, que en investigacién para
calcular la representatividad de una muestra se utilizé
una férmula y no meros criterios de opinién como los

propuestos por Gonzélez-Blanch (2006a, 2006b).
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Por otra parte, Gonzalez-Blanch (2006b) dice: “Sigo
sin entender que parte del procedimiento (...) no es apli-
cable a los alumnos de los centros asociados de la
UNED?”. La atenta lectura de algun manual basico de di-
sefios de investigacion en Psicologia permitira entender-
lo. Este autor parece confundir nuestros estudios entre si,
e incluso con estudios de otros autores pues habla de
procedimientos como “consigna dada por el personal
docente” que no se sabe a qué se refiere, pues no hemos
utilizado nada parecido. Pero insisto, leyendo un manual
basico de investigacion entendera, supongo, este autor
por qué el procedimiento que se usa en el estudio de
Sierra et al., (2005) no es aplicable a los estudiantes de
la UNED.

Es importante saber que Gonzalez-Blanch (2006b) cae
en la cuenta de que no es lo mismo preguntar por opi-
niones que por conocimientos, pero no se debe olvidar
que escribié que varios cientos de profesores de Psicolo-
gia podian no conocer las especialidades de la Psicolo-
gia, tal como se puede ver en Gonzalez-Blanch (2006a).
Y en cuanto a que se permite establecer una considera-
ble afinidad entre las disciplinas, pues esta muy claro si
se miran las puntuaciones de los estudios de Buela-Ca-
sal, Bretdn-LOpez, et al. (2005); Buela-Casal, Gil Roa-
les-Nieto, et al. (2005); Sierra et al. (2005) y no por
meras afinidades cacofonicas. Y, por cierto, quiza tam-
bién se podria interpretar que los miembros de consejo
de Coordinacion Universitaria, basandose en afinidades
cacofénicas, han aprobado que Psicologia pase del gru-
po de las Ciencias de la Salud y Juridicas al grupo de
Ciencias Experimentales y de la Salud, lo cual concuerda
con las reflexiones realizadas por Buela-Casal (2005).

Por ultimo, con relacion a las interpretaciones que hace
Gonzalez-Blanch (2006b) sobre las respuestas de la
muestra de la poblaciéon general (Buela-Casal, Teva, et.
al.., 2005), ya se explican en Buela-Casal (2006) que
no es mas que su opinién personal sin ningln otro fun-
damento que no sea ésta, por tanto no tiene sentido nin-
guna argumentacion.

No quisiera terminar sin resaltar que al menos la répli-
ca de Buela-Casal (2006) ha servido para que Gonza-
lez-Blanch (2006b) pudiera recapacitar en algunos de
sus “argumentos erréneos, interpretaciones incorrectas y
en algunas contradicciones légicas”, lo cual queda pa-
tente en varias de sus expresiones: “lamento este malen-
tendido si lo provoqué...”, “Esta observacion consideré,
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quiza equivocadamente, que era pertinente hacerla...”,
“entiendo como justa la distincion del profesor entre co-
nocimientos y opiniones”, “No era mi intencion resultar
insolente...”, “No lo supe y lo pregunté...”, “Si con mi ti-
tular pude dar a entender que la serie de estudios de
opinién habla de eso, lo rectifico aqui”. Bueno, pues al-
go es algo.
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Creado por Real Decreto 82/2001 de 26/01/2001
Ceuta

C/ Queipo de Llano, 6. (Esquina Jaudenes)

51001 Ceuta

E-mail:copceuta@yahoo.es

COL.LEGI OFICIAL DE PSICOLEGS DE LA
COMUNITAT VALENCIANA

Creado por Ley 13/2003 de 10/04/2003
Alicante, Castellon y Valencia

Carrer Compte D'Olocau, 1

46003 Valencia

E-mail: copcv@correo.cop.es
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© 983210321

Teléf.: 932 47 86 50
Fax : 93247 86 54

956 51 20 12
956 51 20 12
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96 315 52 30

COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS DE
EXTREMADURA

Creado por Decreto 165/2004 de 03/11/2004
Badajoz y Céaceres

C/ Almonaster la Real, 1-1°D

06800 Mérida (Badajoz)

E-mail: dextremadu@correo.cop.es

COLEXIO OFICIAL DE PSICOLOGOS DE GALICIA
Creado por Decreto 120/2000 de 19/05/2000

La Corufia, Lugo, Orense y Pontevedra

Rua da Espifieira, 10 bajo

15706 Santiago de Compostela

E-mail: copgalicia@correo.cop.es

COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS DE GIPUZKOA
Creado por Decreto 247/2001 de 23/10/2001
Guiplzcoa

C/ José Arana, 15 bajo

20001 Donostia

E-mail: donostia@correo.cop.es

COL.LEGI OFICIAL DE PSICOLEGS DE LES
ILLES BALEARS

Creado por Decreto 134/2001 de 14/12/2001
Islas Baleares

Manuel Sanchis Guarner, 1

07004 Palma de Mallorca

E-mail: dbaleares@correo.cop.es

COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS DE MADRID
Creado por Decreto 1/2001 de 11/01/2001

Madrid

Cuesta de San Vicente, 4 - 5°

28008 Madrid

E-mail: dmadrid@correo.cop.es

COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS DE MELILLA
Creado por Real Decreto 83/2001 de 26/01/2001
Melilla

Marqués Montemar, 20

Edif. Aries, Portal 3, bajo A

52006 Melilla

COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS DE NAVARRA
Creado por Decreto Foral 30/2001 de 19/02/2001
Navarra

Monasterio de Yarte, 2 - Bajo Trasera

31011 Pamplona

E-mail: dnavarra@correo.cop.es

COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS DE LAS PALMAS
Creado por Resolucién 290 de 19/02/2001

Las Palmas de Gran Canaria

Carvajal, 12 bajo

35004 Las Palmas de Gran Canaria

E-mail: dpalmas@correo.cop.es

COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS DEL
PRINCIPADO DE ASTURIAS

Creado por Decreto 66/2001 de 12/07/2001
Asturias

lidefonso Sanchez del Rio, 4 - 1°B

33001 Oviedo

E-mail: dasturias@correo.cop.es

COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS DE
LA REGION DE MURCIA

Creado por Decreto 3/2001 de 19/01/2001
Murcia

C/ Antonio de Ulloa, 8 bajo Ed. Nevela Blqg.1
30007 Murcia- En la Flota

E-mail: dmurcia@correo.cop.es

COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS DE LA RIOJA
Creado por Decreto 65/2002 de 20/12/2002

La Rioja

Ruavieja, 67-69, 3° Dcha.

26001 Logrofio

E-mail: drioja@correo.cop.es

COLEGIO OFICIAL DE PSICOLOGOS DE
SANTA CRUZ DE TENERIFE

Creado por Resolucién 02/04/2001
Tenerife

Callao de Lima, 62

38002 Sta. Cruz de Tenerife

E-mail: cop@coptenerife.org

Teléf.: 924 3176 60
Fax: 924 3120 15

Teléf.: 98153 40 49
Fax: 981534983

Teléf.: 943278712
Teléf.: 9433265 60
Fax: 943326561

Teléf.: 97 176 44 69
Fax: 971291912

Teléf.: 9154199 98
9154199 99
Fax: 91547 2284

Teléf.: 952 67 80 21

Teléf.: 948175133
Fax: 948 17 53 48

Teléf.: 9282496 13
Fax: 92829 09 04

98 528 57 78
98 528 13 74

Teléf.: 968 24 88 16
Fax: 96824 4788

941 25 47 63
Fax: 941254804

Teléf.: 922 28 90 60
Fax: 92229 04 45
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Papeles del Psicdlogo

La revista Papeles del Psicologo pu-

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

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

La preparacion de los originales ha

de atenerse a las normas de publica-
cion de la APA (Manual de publicacion
de la APA, quinta edicién, 2001). Algu-
nos de los requisitos basicos son:

Las citas bibliograficas en el texto se
haran con el apellido y afio, entre parén-
tesis y separados por una coma. Si el
nombre del autor forma parte de la na-
rracion se pone entre paréntesis solo el
afio. Si se trata de dos autores se citan
ambos. Cuando el trabajo tiene mas de
dos y menos de seis autores, se citan to-
dos la primera vez; en las siguientes citas
se pone s6lo el nombre del primero se-
guido de “et al” y el afio. Cuando haya
varias citas en el mismo paréntesis se
adopta el orden cronoldgico. Para iden-
tificar trabajos del mismo autor, o auto-
res, de la misma fecha, se afiade al afio
las letras a, b, c, hasta donde sea necesa-
rio, repitiendo el afio.

Las referencias bibliograficas iran 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 altimo con una
“y”), aflo (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 publicacion 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 continuacion, intro-
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 paginacion del capitulo citado; la
ciudad y la editorial.

c) Para revistas: Autor: titulo del articu-
lo; nombre de la revista completo en
cursiva; volumen en cursiva, nime-
ro entre paréntesis y pagina inicial y
final.

Los trabajos tendran una extension

méxima predeterminada (que inclui-
ra las referencias bibliogréficas, graficas
y cuadros) segiin la Seccién a la que vaya
dirigido y estipulada en péaginas tamafio
DIN-A4 con 40 lineas con tipo de letra
Times New Roman cuerpo 12 con inter-
lineado normal por una cara con marge-
nes de 3 cms y numeracion en la parte
superior derecha.

La primera pagina debe contener : titu-
lo en castellano e inglés. Nombre, apelli-
dos, profesion y lugar de trabajo de cada
autor. Nombre y direccion del autor al
que dirigir la correspondencia. Teléfono,
Fax, Correo electronico de contacto. La
segunda pagina ha de incluir un resu-
men de no mas de 150 palabras en caste-
llano e inglés.

Papeles del Psicdlogo acusara recibo in-
mediato de todo articulo recibido. Los
originales no serdn devueltos ni se man-
tendra correspondencia sobre los mis-
mos. En un plazo méximo de 90 dias se
contestara acerca de la aceptaciéon o no
para su publicacién.

Todos los documentos que publique
Papeles del Psicdlogo seran previamente
evaluados de forma anénima por exper-
tos, para garantizar la calidad cientifica
y el rigor de los mismos, asi como su
interés préactico para los lectores. Podri-
an no ser evaluados aquellos trabajos

empiricos y de corte experimental, mas
apropiados para las revistas especializa-
das; manuscritos cuyo estilo de redac-
cion fuese también muy especializado y
que no se ajustase al amplio espectro de
los lectores de Papeles del Psic6logo;
originales que abordasen cuestiones que
hubieran sido ya recientemente tratadas
y que no ofrecieran contribuciones rele-
vantes a lo publicado; o trabajos cuya
redaccion no estuviera a la altura de la
calidad exigible.

Los originales se enviaran preferente-
mente en un fichero por correo electré-
nico 6 en un disquette indicando el
procesador de texto utilizado y una copia
impresa del trabajo. Deberan enviarse al
Director de Papeles del Psicdlogo. Cole-
gio Oficial de Psicologos. C/ Conde de
Pefialver, 45-5°. 28006 Madrid. Espafia,
papeles@correo.cop.es.

Los trabajos sometidos a revision para
Papeles del Psicélogo podran abordar
cualquiera de las siguientes cuestiones:

0 Implicaciones practicas de investiga-
ciones empiricas (investigacion +
ejercicio profesional); implementa-
cion de cuestiones generalmente ig-
noradas por los investigadores.

0 Investigacion y desarrollo; desarrollo
e innovaciones (1+D+1) (soluciones
practicas novedosas o de eleccion en
areas especificas); evaluaciones (ana-
lisis y critica de tendencias emergen-
tes, desde la perspectiva de su
aplicacion préctica).

Revisiones, estados de la cuestion,
actualizaciones y meta-analisis de te-
maticas de la Psicologia aplicada.

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

Por otra parte, el Comité Editorial po-
dra encargar trabajos especificos a auto-
res reconocidos o proponer ndmeros
especiales monograficos.
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