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ADICCION A INTERNET Y MOVIL:
UNA REVISION DE ESTUDIOS EMPIRICOS ESPANOLES
ADICCION A INTERNET Y MOVIL: UNA REVISION DE ESTUDIOS EMPIRICOS ESPANOLES

Xavier Carbonell', Héctor Fuster', Ander Chamarro? y Ursula Oberst'
"Universitat Ramon Llull. 2Universitat Auténoma de Barcelona

Determinar los factores que diferencian el uso de Internet y mévil saludable del patolégico. Método: Se revisaron doce estudios empiricos
publicados por investigadores esparioles sobre adiccién a Infernet y teléfono mévil entre 2002 y 2011, obtenidos a partir de una busqueda
en PsycINFO y en Psicodoc. Resultados y Discusion: Se observé una relacién entre el uso problemdtico de Internet y diversos trastornos
psicolégicos y entre el uso problemdtico y el tiempo conectado. La comunicacién alterada de identidad podria explicar la diferencia entre
uso seguro y problemdtico de Internet y mévil. La cautela de los investigadores sugiere que no se puede confirmar la existencia de un
trastorno adictivo grave y persistente relacionado con el mévil e Internet en base a encuestas poblacionales.

Palabras clave: Adiccion a internet, Adiccion al teléfono mévil, Uso problemdtico de internet, Adolescentes, Adultos jévenes.

Determine the factors that differentiate problematic from healthy use of Internet and mobile. Method: Twelve empirical studies about Internet
addiction and mobile phone published by Spanish researchers between 2002 and 2011 were reviewed. They were obtained from a search
in PsycINFO and Psicodoc. Results and Discussion: There was a relationship between problematic Infernet use and psychological disorders
and between problematic use and time online. Altered identity communication could explain the difference between safe and problematic
Internet and mobile phone use. The researchers caution suggests that we cannot confirm the existence of a serious and persistent addictive

disorder associated with the mobile and the Internet based on population surveys.
Key words: Internet addiction, Cell phone addiction, Problematic Internet use, Teenagers, Young adults.

base a la adiccién a Internet y Young presenté su

comunicacién Adiccién a Internet: la emergencia
de un nuevo trastorno en el congreso de la American
Psychological Association, celebrado en Toronto en
1996, el tema ha sido ampliamente discutido en los me-
dios de comunicacién y en la literatura cientifica (Carbo-
nell, Guardiola, Beranuy y Belles, 2009). El interés en la
posible adiccién a los videojuegos, juegos de rol online,
television y teléfonos méviles ha dado lugar a un nuevo
campo de estudio, el de la adiccién a las Tecnologias de
la Informacién y la Comunicaciones (TIC) o como Grif-
fiths (1995) acuiié, “adicciones tecnolégicas”.

Durante los Gltimos quince afios, los investigadores se han
interesado por determinar la distribucién, la frecuencia y
las causas de la adiccién a las TIC, especialmente de Inter-
net y teléfono mévil (Echeburta, Labrador y Becofia, 2009;
Castellana, Sanchez-Carbonell, Graner y Beranuy, 2007;
Widyanto y Griffiths, 2009) sin que todavia se haya re-
suelto si el uso de TIC es capaz de generar un trastorno
adictivo de la misma naturaleza que las adicciones con-
ductuales. Esta preocupacién también ha fenido eco en los
investigadores espafioles que, desde el afio 2002, han pu-

E esde que Goldberg en 1995 parodié el DSM en

Correspondencia: Xavier Carbonell. Universitat Ramon Llull.
C/ Cister 34. 08022 Barcelona. Espaiia.
E-mail: xaviercs@blanquerna.url.edu
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blicado doce articulos empiricos sobre adiccién a las TIC:
cinco sobre adiccién a Internet, cinco sobre adiccién a TIC
y teléfono mévil y dos sobre adiccion al teléfono mévil. Es-
tos estudios han generado un valioso conocimiento sobre el
uso problemdtico de Internet y mévil en estudiantes de se-
cundaria y de universidad, permitiendo una oportunidad
dnica de andlisis.

Desde nuestra perspectiva, uno de los temas pendientes
en este campo es determinar si existe la adiccién a las
TIC. Por tanto, el principal objetivo de este estudio fue
determinar los factores que diferencian el uso saludable
del patolégico utilizando para ello los resultados obteni-
dos en estudios empiricos realizados con poblacién estu-
diantil de cultura espafiola.

METODO

Se revisaron doce estudios empiricos publicados por in-
vestigadores espafioles sobre la adiccién a Internet y al
teléfono mévil entre 2002 y 2011, obtenidos a partir de
una bisqueda en PsycINFO y en Psicodoc, a los que se
afiadié un manuscrito pendiente de publicacién y un ca-
pitulo de libro. Todos ellos utilizaron encuestas aplicadas
a estudiantes de secundaria y/o universidad. Estos doce
estudios evaluaron la adiccién/ abuso de Internet y/o te-
léfono movil, asi como dimensiones de la personalidad
y/o sintomas psicopatolégicos mediante instrumentos
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cuantitativos. El andlisis de los datos fue en todos los es-
tudios de tipo correlacional. Once articulos se publicaron
en revistas espafiolas o internacionales y uno en un capi-
tulo de libro especializado. La Tabla 1 resume los datos
basicos de estos estudios: (i) autores e institucién, (i) re-
vista y afio de publicacién, (iii) tipo de TIC estudiada, (iv)
tamafio, sexo y edad de la muestra. En la Tabla 2 se lis-
tan los instrumentos utilizados en cada estudio y en la
Tabla 3 se resumen sus principales resultados.
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RESULTADOS Y DISCUSION
Instrumentos

Se utilizaron una amplia variedad de instrumentos para
medir la adiccién a nuevas tecnologias por medio de
cuestionarios centrados en su uso y escalas especificas
sobre sintomatologia psicopatolégica (Tabla 2). Los estu-
dios 1, 2, 5, 6, 7, 8 y 9 crearon instrumentos propios
para la evaluacién de nuevas tecnologias (estudios 1, 2,
5,6,7,8y9). En el estudio 4 se adaptaron instrumentos
de evaluaciéon de adiccién a nuevas tecnologias creados

TABLA 1
DATOS BASICOS DE LOS ESTUDIOS ESPANOLES SOBRE USO PROBLEMATICO DE
LAS TIC ENTRE ADOLESCENTES Y ESTUDIANTES JOVENES.
Estudio Autores Revista y afio de publicacién Tipo(s) de TIC estudiada  Tamafio de la muestra, género y edad
1 Vifias, Juan, Villar, Caparros,  Clinica y Salud Internet 1.277 estudiantes de la Universidad de Girona
Pérez y Cornella 2002 64,1% mujeres, 35,9% hombres
2 Muiioz-Rivas, Navarro y Adicciones Internet 1.301 estudiantes de las universidades de San Pablo-CEU and
Ortega 2003 UCM
71,3% muijeres, 28,7% hombres
3 Garcia, Terol, Nieto, Lleds, Adicciones Internet 391 estudiantes de la Universidad Miguel Hernédndez (Elche)
Sanchez, Martin-Aragén y 2008 74% mujeres, 26% hombres
Sitges Edad media: 19,6 afos
4 Estévez, Bayon, de la Cruz y Capitulo del libro: Adiccion a  Internet 699 estudiantes enfre 14 y 18 afios de tres escuelas de la
Fernandez-Liria las nuevas tecnologias Comunidad Auténoma de Madrid (41% privada, 27% publica
2009 and 31% concertada).
51% mujeres, 49% hombres
5 Mufoz-Rivas, Fernéndez y The Spanish Journal of Internet 1.301 estudiantes universitarios
Gémez-Guadiz Psychology 71, 3% mujeres, 28,7 % hombres
2010
6 Beranuy, Oberst, Carbonelly ~ Computers in Human Internet y teléfono mévil 365 estudiantes de la Universidad Ramon Llull (Barcelona)
Chamarro Behavior 75,1% muijeres, 24,9% hombres
2009 Edad media: 21,37 afios
7 Jenaro, Flores, Caballo, Addiction Research and Internet y teléfono mévil 337 estudiantes de la Universidad de Salamanca
Gonzélez y Gémez Theory 72% mujeres, 24% hombres
2007
8  Beranuy, Chamarro, Granery  Psicothema Internet y teléfono mévil 322 estudiantes de la Universidad Ramon Llull y 1.557
Carbonell 2009 estudiantes de secundaria de Catalufia. 45,5% hombres. Edad
media 15,5 afios.
9 Sénchez-Martinez y Otero Cyberpsychology and Teléfono mévil 1.328 estudiantes de secundaria de la Comunidad de Madrid
Behavior 46,3 % hombres y 53,7% mujeres entre 13 y 20 afios
2009
10 Labrador y Villadangos Psicothema Internet, teléfono moévil, 1.710 estudiantes de 6 escuelas en la Comunidad Auténoma de
2010 TV y video Juegos Madrid
41% mujeres, 59% hombres.
Edad media: 14,03 afios, entre 12 y 17 afios
11 Chdliz, Villanueva y Chéliz RED Teléfono mévi 1.944 adolescentes valencianos entre 12y 18 afios
2009 51% mujeres, 49% hombres
12 Carbonell, Chamarro, Beranuy, Andles de Psicologia Internet y teléfono mévil 322 estudiantes de la Universidad Ramon Llull y 1.557
Griffiths, Oberst, Cladellas y (En prensa) estudiantes de secundaria de Catalufia. 45,5% hombres. Edad
Talarn media 15,5 afios.
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por otros autores (Test de adiccién a Internet de McOr-
man y Test de adiccién a Internet de Young). Dado que
no existia una adaptacién previa, los resultados deberi-
an ser considerados con prudencia.

Se utilizaron instrumentos para medir caracteristicas
psicolégicas: sinfomatologia clinica general (el Symp-

ADICCION A INTERNET Y MOVIL

toms Checklist, SCL-90-R; y el Inventario de salud gene-
ral de Goldberg, GHQ-28), sintomatologia clinica espe-
cifica (el Inventario de depresién de Beck, BDI; la Escala
de desesperanza de Beck, BHS; y el Inventario de Ansie-
dad de Beck, BAI), rasgos de personalidad (el Inventario
de temperamento y cardcter de Cloninger, TCI-R; y el In-

RESUMEN DE LOS INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LOS ESTUDIOS ESPANOLES DE USO PROBLEMATICO

TABLA 2

DE TIC ENTRE ADOLESCENTES Y ESTUDIANTES JOVENES

Estudio Instrumentos
Estudio 1 Inventario de depresion de Beck (BDI)
Vifias Escala de desesperanza de BECK (BHS)
Symptom Checklist (SCL-90-R) )
Cuestionario de datos generales. Este era un cuestionario de creacion propia en el que se evaluaban variables sobre el uso de Internet y el
grado de satisfaccion en diversas areas de su vida
Estudio 2 Instrumento de creacién propia de 19 items categéricos y 69 items dicotémicos (verdadero/falso) que median variables demogréficas, so-

Mufioz-Rivas, Navarro

bre el uso global de infernet y el uso de recursos especificos, motivaciones para el uso y la interferencia con la vida cotidiana

Estudio 3 Cuestionario socio-demogréfico
Garcia Cuestionario de expresién social: Motor EMES-M y Cognitivo (EMESC)
Extroversion Personality Inventory (EPI)
Cuestionario de uso y abuso de Internet
Estudio 4 Test de adiccién a Internet de McOrman
Estévez Test de adiccién a Internet de Young
Cuestionario de salud general de Goldberg (GHQ-28)
Inventario de temperamento y carécter (TCI-R)
Cuestionario de creacién propia que evalia los servicios de Internet més utilizados, asi como sustancias téxicas o préctica de otras conduc-
tas adictivas
Estudio 5 Cuestionario con 19 items categéricos y 69 items dicotémicos (verdadero/falso) de variables demogrdficas, aspectos generales y especifi-

Mufioz-Rivas, Ferndndez

cos sobre el uso de Internet, razones para el uso de Internet, relaciones sociales en linea y indicadores de uso patolégico de internet

Estudio 6
Beranuy, Oberst

Cuestionario de Experiencias Relacionadas con Internet (CERI)
Cuestionario de Experiencias Relacionadas con el Mévil (CERM)
Trait Meta-Mood Scale (TMMS-24)

Symptom Checklist-90-R (SCL-90-R)

Estudio 7 Inventario de depresion de Beck (BDI)

Jenaro Inventario de ansiedad de Beck (BAI)
Cuestionario de salud general de Goldberg (GHQ-28)
Dos instrumentos de creacién propia con 23 items cada uno en una escala Likert de 6 puntos: Escala de abuso de Internet (IOS) y la escala
de abuso de mévil (COS)

Estudio 8 Cuestionario de Experiencias Relacionadas con Internet (CERI)

Beranuy, Chamarro

Cuestionario de Experiencias Relacionadas con el Mévil (CERM)

Estudio 9
Sénchez-Martinez

Cuestionario de creacién propia que evalia variables socio-demogréficas, caracteristicas del uso de mévil, rendimiento académico, relacio-
nes familiares y con los amigos, actividades de tiempo libre, consumo de drogas y sintomas depresivos.

Estudio 10 Cuestionario de deteccion de nuevas adicciones (DENA), instrumento de creacion propia que evalta variables demogréficas, frecuencia de
Labrador uso de las TIC y la percepcion subjetiva de problemas derivados con internet, teléfono mévil, videojuegos y television
Estudio 11 Cuestionario socio-demografico y de rendimiento escolar
Choliz Parémetros bésicos de uso del teléfono mévil
Imagen del teléfono movil
Problemas derivados del coste del movil
Estudio 12 Cuestionario de creacién propia que evalta el uso de Internet y telefonia mévil.
Carbonell Cuestionario de Experiencias Relacionadas con Internet (CERI)

Cuestionario de Experiencias Relacionadas con el Mévil (CERM)
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ventario de personalidad de Eysenck, EPI), habilidades
sociales (Multidimensional scale of social expression,
EMES) y, por Gltimo, inteligencia emocional (Trait meta-
mood scale, TMMS-24).

Del andlisis de los instrumentos se desprende la diversi-
dad de instrumentos utilizados por los investigadores pa-
ra evaluar el uso adictivo o problemético de Internet y
del mévil y las caracteristicas y trastornos psicolégicos

Articulos
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asociados. Esta dispersion es dificil de evitar, a pesar de
las recomendaciones constantes sobre el tema (Griffiths,
1998; Widyanto y Griffiths, 2009), y no nos permite es-
tablecer una recomendacién sobre la instrumentacion
mas adecuada en este tipo de estudio.

Consecuencias psicolégicas
Los universitarios que abusaban de Internet tenian més

TABLA 3
RESUMEN DE LOS PRINCIPALES RESULTADOS DE LOS ESTUDIOS ESPANO!.ES SOBRE USO PROBLEMATICO
DE TIC ENTRE ADOLESCENTES Y ESTUDIANTES JOVENES

Estudio Resultados mas relevantes de cada estudio

Estudio 1 Se observé una correlacién positiva entre el uso de Internet (principalmente el chat) y varios indicadores psicolégicos (depresién, ansiedad y alteraciones
del suefio). El 5% de los estudiantes utilizaban Internet més de una hora al dia. El uso del chat de Internet se asocié a un mayor malestar psicolégico, ma-
yor insatisfaccion en las relaciones con la familia, con la pareja y, particularmente, en con la capacidad o habilidad para mantener relaciones sociales.

Estudio 2 Los chicos utilizaban més Internet que las chicas. Se registré una conexion de més 20 horas semanales en un 3,7% se conectaba mds de 20 horas sema-
nales y un 17% percibia que Internet interferia en su vida cotidiana: un 11% descuidaba sus obligaciones, un 3,6 % informaba de problemas familiares,
un 2,4% informé de problemas académicos y/o ocupacionales y un 0,2% perdié amistades.

Estudio 3 No se observé abuso de Internet. Los usuarios frecuentes de Internet estaban mds propensos a abusar de Internet. Los que la utilizaban més, tenian mayo-
res “pensamientos negativos” que interferian en sus situaciones sociales.

Estudio 4 Segin el | IAT de McOrman, el 20% eran usuarios de riesgo y el 3,7% tenian un uso problemético. Segin el IAT de Young el 43,3% eran usuarios de ries-
goy el 3,3% de usuarios problemdticos. Los hombres utilizaban més paginas web y las mujeres utilizaban més el correo electrénico. No encontraron dife-
rencias en el uso de chats. El mayor riesgo de uso problemético estaba relacionado con las puntuaciones mas elevadas en las cuatro subescalas de el
GHQ. Los usuarios problemdticos tuvieron puntuaciones més bajas en las dimensiones de autodireccién y cooperacién, y mas dltas en la bosqueda de
novedades. Habia una elevada proporcion de posibles casos psiquidtricos en el grupo de riesgo y también en el de uso problemético.

Estudio 5 El 9,9% eran usuarios excesivos. El grupo de uso excesivo eran hombres, pasaban mas tiempo conectados y preferian conectarse por la noche. Una co-
nexién abusiva reduce la fensién emocional, algunos sintomas pueden interpretarse como tolerancia, abstinencia y pérdida de control, lo que sugiere que
los problemas asociados con un uso excesivo de Internet son similares a los de otras adicciones conductuales y tecnolégicas.

Estudio 6 El malestar psicolégico estd relacionado con uno desadaptativo de Internet y el teléfono mévil; las mujeres puntuaron més alto que los hombres en el cues-
tionario de teléfono mévil, mostrando més consecuencias negativas de su uso desadaptativo. Los componentes de la Inteligencia Emocional Percibida con-
tribuian a la explicacion de los diferentes indicadores de malestar psicolégico, pero en un grado menor que en el uso desadaptativo de Internet y del
teléfono movil.

Estudio 7 El 6,2% eran usuarios patolégicos de internet, el 10,4% de teléfono movil y el 3,9% de ambos. No se onbservé una asociacién significativa entre el uso de
Internet o teléfono mévil y el abuso/dependencia de sustancias y juego patolégico. Los usuarios excesivos de Internet eran més propensos a experimentar
ofros trastornos psiquidtricos como insomnio, disfuncién social, depresién y ansiedad.

Estudio 8 El mévil es menos adictivo que Internet. Los hombres presentaron un uso més adictivo de Internet, mientras las mujeres se caracterizaron por usar el mévil
como medio para expresar y comunicar las emociones. Parece que el uso de ambas tecnologias es mas problemético en la adolescencia y se normaliza
con la edad, hacia un uso més profesional, menos lidico y con menos consecuencias negativas.

Estudio 9 El 26,1% de las mujeres y el 13% de los hombres eran dependientes al teléfono mévil. El uso intensivo de teléfono mévil se asocié a ser mujer, escuela lo-
calizada en medio rural, buen nivel econémico familiar, fumar tabaco, consumo excesivo de alcohol, depresion y fracaso escolar.

Estudio 10 Los problemas de las TIC: Internet (5,7% muijeres, 4,7% hombres); videojuegos (0,3% muijeres, 2,4% hombres); teléfono mévil (10,3% mujeres, 6,2% hom-
bres); television (10,2% para ambos, mujeres y hombres). Se observ correlacion positiva entre la edad y la percepcion de problemas con el uso de Inter-
net y teléfono movil, de la misma manera que entre el tiempo dedicado a su uso y la percepcién de problemas en el uso de las TIC.

Estudio 11 Las chicas enviaron més mensajes de texto, hicieron més “llamadas perdidas” y, generalmente, pasaban més tiempo utilizando sus teléfonos méviles que
los chicos. No se observaron diferencias en las llamadas. Las chicas utilizaban més el teléfono mévil més como un dispositivo de comunicacion interperso-
nal y como un instrumento para hacer frente a estados emocionales desagradables. Los chicos utilizaban més las funciones tecnolégicas de los teléfonos

(por ejemplo, los juegos, las descargas de internet y la conexién a dispositivos electrénicos).

Estudio 12 No se encontraron diferencias entre hombres y mujeres en Internet pero habia mas mujeres en el grupo de problemas frecuentes con el mévil. Se sugiere
que: a) el tiempo conectado no es por si sélo un buen indicador de uso problemético; b) emerge la relacién entre uso problemético de Internet y malestar
psicolégico; y c) el factor que puede explicar este uso problemdtico son las comunicaciones alteradas de identidad que ocurren al esconder la verdadera

identidad.
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posibilidades de padecer insomnio, disfuncion social, de-
presion y ansiedad (Jenaro et al., 2007), “pensamientos
negativos” que interfieren en situaciones sociales (Garcia
et al., 2008), puntuaciones mds altas en sintomas sométi-
cos, ansiedad, disfuncién sexual y depresion (Estévez et
al., 2009), malestar psicolégico (Beranuy, Oberst et al.,
2009), depresion ansiedad y trastornos del suefio (Vifias
et al., 2002), alivio del malestar emocional (Mufioz-Rivas,
Ferndndez y Gémez-Guadix, 2010) y malestar psicolégi-
co (Beranuy et al, 2009). El uso intensivo de teléfono movil
se asoci6 al consumo excesivo de alcohol, fumar tabaco,
depresién y fracaso escolar (Sanchez-Martinez y Otero,
2009) y a ansiedad e insomnio (Jenaro et al., 2007). Co-
mo los estudios son de naturaleza correlacional se desco-
noce si el uso desadaptativo conduce al malestar
psicolégico y al trastorno mental o viceversa.

Uso de Internet

Los porcentajes reportados de prevalencia del consumo
problemético de Internet en los estudios espafioles varian
entre el 3,7% (Estévez et al., 2009), el 5% (Vifias et al.,
2002), el 6,1% (Carbonell et al., 2012), el 6,2% (Jenaro,
et al., 2007) y el 9,9% (Mufioz-Rivas, Fernandez y Gé-
mez-Guadix, 2010). El uso problemético fue mayor en-
tre los més jovenes. En estos estudios, las aplicaciones
més utilizadas fueron webs académicas, chats (especial-
mente Messenger) y correo electrénico (Carbonell et dl,
2012; Estévez et al, 2009; Mufioz-Rivas, Navarro y Or-
tega, 2003; Vifias, et al, 2002). Estos resultados sugie-
ren que algunos estudiantes tienen problemas con el uso
de Internet y que el uso problemético se asocia con las
aplicaciones relacionadas con la denominada comunica-
cién mediada por ordenador. En el caso de chats, como
Messenger, la consecuencia negativa més relevante pa-
rece ser la pérdida de tiempo, mientras que el aspecto
positivo es mantener las relaciones sociales con amigos y
conocidos y ampliar la red social.

Se observa una relacién entre el uso problemético y el
tiempo conectado (Mufioz-Rivas, Fernandez y Gémez-
Guadix, 2010; Vifas et al, 2002). Pese a la evidencia
de esta relacién, la duracién de la conexién no tiene
por qué ser la causa del dafo psicolégico (Griffiths,
2010; Widyanto y Griffiths, 2006) porque no hay una
relacion causa-efecto entre el tiempo conectado y los
problemas psicolégicos, tal como se observa en las
personas que permanecen ocho horas al dia o mas co-
nectados a Internet por razones laborales o académi-
cas y no desarrollan ningGn trastorno psiquico o
deterioro (Mufioz-Rivas, Ferndndez y Gamez-Guadix,
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2010, Griffiths, 2010). Estos resultados también pare-
cen indicar que el género no estd relacionado con el
uso problemético de Internet, aunque los hombres utili-

zan mas tiempo las TIC (Estévez et al 2009; Mufioz-Ri-
vas et al 2003; Vifias et al 2002).

Uso de teléfono mévil

Las tasas reportadas de prevalencia del consumo pro-
blematico de teléfono mévil en los estudios espafioles
varian desde el 2,8% (Carbonell et al., 2012), el 7,9%
(Labrador y Villadangos (2010), el 10,4% (Jenaro, et
al., 2007) hasta el 26,1% de las adolescentes y el 13%
de los adolescentes (Sanchez-Martinez y Otero, 2009).
Los resultados de los estudios espafoles sugieren que
las mujeres tienen mas dificultades con el uso del telé-
fono y perciben su uso como mas problemético que los
hombres (Carbonell et al, 2012; Beranuy, Oberst, et al,
2009; Chéliz, Villanueva y Chéliz, 2009; Jenaro, et al.
2007; Labrador y Villadangos, 2010; Sanchez-Marti-
nez y Otero, 2009).

Segin Sénchez-Martinez y Otero (2009), el uso intensi-
vo de mévil estaba relacionado con fumar tabaco, el con-
sumo excesivo de alcohol y la depresion. Para Chéliz,
Villanveva y Chéliz (2009), las chicas utilizan més el mé-
vil para enfrentarse a estados de animo displacenteros. Un
factor que emerge como indicador de uso problemético
son las consultas frecuentes del mévil, lo que podria indi-
car la importancia de los mensajes de texto (Labrador y
Villadangos, 2010) y del acceso a redes sociales.

Aun asi, hay ofros elementos, que puede proporcionar
informacién adicional sobre la percepcién del uso pro-
blemético del mévil. Por ejemplo, algunas personas pue-
den confundir la dependencia de una tecnologia con
una conducta adictiva. Por esta razén, algunas personas
se consideran adictos al mévil, porque nunca salen de
casa sin él, no lo apagan por la noche, estan siempre es-
perando llamadas de familiares o amigos, o lo sobre-uti-
lizan en su vida laboral o social. Finalmente, existe
también la importancia de los costes econémicos (Grif-
fiths, 2005). La diferencia crucial entre algunas formas
de juego y el juego patolégico es que estas Gltimas impli-
can un coste financiero. Los gastos importantes pueden
ser indicativos de una adiccién al mévil pero las facturas
de teléfono de los adolescentes a menudo son pagadas
por los padres, por lo tanto los problemas financieros
pueden no afectar a los propios usuarios.

Es curioso cémo se confunde una adiccién sexual a tra-
vés de Internet con la adiccién al sexo y, por ejemplo, no
se ha planteado nunca una adiccién al teléfono cuando
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éste se usa para telefonear a las denominadas lineas eréti-
cas con el consecuente descalabro econémico y repercu-
sion familiar. Probablemente nuestro conocimiento de la
telefonia “fija” facilité distinguir la “adiccién al teléfono”
de la “adiccién al sexo a través del teléfono”. Por otra
parte, el teléfono mévil sufre un proceso de renovacion
permanente y la aparicién de los smarfphones ha propi-
ciado que sus usos se confunden con los del ordenador
(conexién a Internet y, por tanto, a redes sociales).

Por ofro lado, conviene considerar la importancia de la
edad en el objetivo que tienen los SMS. Los jévenes y
adolescentes pueden usar los mensajes de texto con una
finalidad diferente. Mientras los adolescentes utilizan fre-
cuentemente los SMS para expresar estados emocionales
y los adultos para confirmar citas, los j6venes pueden
hacer un uso mixto en funcién de su proceso evolutivo.

La comunicacién alterada de identidad

Es importante distinguir entre las aplicaciones utilizadas
ya que sugieren ideas para explicar el uso problemdtico
de Internet y de mévil en Espafia. En nuestra opinién, las
aplicaciones de comunicacién en tiempo real donde el
usuario no necesita identificarse (por ejemplo, salas de
chat donde normalmente se oculta la verdadera identi-
dad, o juegos de rol en linea donde se utilizan avatares
y en los que la identidad se puede ocultar o alterar), son
los que mejor explican este uso problemdtico y confir-
man las primeras especulaciones en el campo (por ejem-
plo, Griffiths, 1996, 1998) y el mas reciente trabajo
empirico (Widyanto, Griffiths y Brunsden, 2011). Asi,
podemos distinguir el uso de chats, como el Messenger,
o la participacion en redes sociales, como Facebook,
Tuenti o Twitter, o las conversaciones telefénicas de otras
aplicaciones que incluyen la comunicacién alterada de
identidad. En las comunicaciones alteradas de identidad,
el juego identitario puede llegar a ser problemético por-
que la vivencia de la identidad falsa tiene la capacidad
de proporcionar mayor satisfaccién que su verdadero
yo, lo que les permite escapar de si mismos (Carbonell,
Talarn, Beranuy, Oberst y Graner, 2009; Griffiths,
2000, Matute, 2003). Desde esta perspectiva, Internet
tiene tres usos diferenciados: informacién (ya sea rela-
cionado con el trabajo, la formacién o el ocio), comuni-
cacién (por ejemplo, redes, sociales, correo electronico,
etc.), y la alteracién de identidad (por ejemplo, juegos
en linea y algunos chats); este Gltimo uso seria el Gnico
que tiene riesgo de generar adiccién.

Algo similar ocurre con el teléfono. El uso tradicional
de los teléfonos méviles ha sido la comunicacién. Ya que
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las llamadas y los sms (y actualmente los apps) se inter-
cambian con personas cuya identidad se conoce, no hay
comunicacién alterada de identidad y, por lo tanto, el
riesgo de consumo problemético o adictivo es, des de la
perspectiva de los autores, muy bajo.

sExiste la adiccién a Internet o al mévil en Espaiia?

Los investigadores espafioles utilizan una amplia varie-
dad de términos para referirse a los problemas causados
por Internet y el mévil como “intensive cell phone use”
(Sénchez-Martinez y Otero, 2009), “Internet over-users” y
“heavy Internet use” (Jenaro, Flores, Caballo, Gonzélez &
Goémez, 2007), “excessive Internet use” (Mufioz-Rivas,
Fernédndez y Gémez-Guadix, 2010), “abuso de Internet”
(Garcia et al., 2007), “uso abusivo o patolégico” (Mufioz-
Rivas, Navarro y Ortega, 2003), “uso excesivo” (Vifias et
al., 2002), “maladaptive use of Internet” (Beranuy, Oberst
et al., 2009), “adiccién a Internet y abuso de mévil” (Be-
ranuy, Chamarro et al., 2009) y “usuarios de riesgo” y
“usuarios problemdticos” (Estévez et al., 2010). Esta cau-
tela de los investigadores (Estévez et al., 2009; Garcia et
al. 2007; Mufioz-Rivas, Navarro y Ortega, 2003; Vifias
et al., 2002) sugiere que no estamos en condiciones de
confirmar la existencia de un trastorno adictivo grave y
persistente relacionado con el mévil y Internet, en base a
encuestas poblacionales en Espafia. Esta prudencia se
apoya entre ofros, en los siguientes factores: a) ausencia
de demanda clinica de acorde al porcentaje de usuarios
probleméticos identificados por estas investigaciones (aun-
que hay casos aislados en los hospitales de Barcelona); b)
los cuestionarios podrian estar midiendo “preocupacion”
o “percepcién” en lugar de adiccién; ¢) la normalizacion
de la conducta y/o ausencia de preocupacion a medida
que los usuarios crecen; d) adaptacién social: los adoles-
centes perciben que la felevisién genera el doble de pro-
blemas que Internet, y diez y cinco veces (nifias y nifios,
respectivamente) mas problemas que los videojuegos (La-
brador y Villadangos, 2010); e) distinguir entre la pérdida
de tiempo durante periodos mdas o menos prolongados y
una verdadera adiccién; y f) la correlacién significativa
entre las puntuaciones CERl y CERM (Beranuy, Oberst, et
al, 2009) sugiere un factor comin de preocupacion o de
adaptacién a la tecnologia.

Cuando se pregunta a los estudiantes universitarios sobre
su adiccién con una sola pregunta, el 16,2% se considera
adicto a Internet y un 27,7% al mévil (resultados no publi-
cados), cifras muy superiores a las detectadas por los cues-
tionarios validados. Estos datos sugieren que los jovenes
son muy sensibles a la presién social y que se perciben a si
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mismos como usuarios excesivos de estas tecnologias. Al-
gunos estudiantes de nuestra universidad nos explican que
han sido “adictos al Messenger” en algin periodo de su
adolescencia. En opinién de los autores, describen un peri-
odo de su desarrollo con fuertes necesidades de vinculos
sociales en lugar de una verdadera adiccion. Estas necesi-
dades de comunicacién encontraron respuesta en el feléfo-
no (fijo, en la década de los sefenta), el Messenger en la
década de los noventa y en las redes sociales en estos co-
mienzos de siglo. Enfender esta comunicacién en un con-
texto de desarrollo, en lugar de utilizar un marco
patolégico, proporciona una perspectiva més alentadora
del papel de las nuevas tecnologias. En palabras de Esté-
vez et al. (2009), en la adolescencia la necesidad de esta-
blecer nuevas relaciones y el sentido de pertenencia e
identidad a un grupo son claves para el buen desarrollo en
este periodo e Infernet se constituye como un perfecto facili-
tador. De la misma forma que algunos estudiantes universi-
tarios se describen como antiguos adictos al Messenger, los
mds jovenes han encontrado en ofras aplicaciones (Face-
book, por ejemplo) una herramienta mas 0til de comunica-
cién y no han utilizado nunca el Messenger.

Estas consideraciones nos llevan a plantear zen qué medi-
da tiene sentido utilizar la expresién “adiccion a Internet”2
Los quince afios de investigacién transcurridos desde el afio
1995 han dejado claro que es necesario un término més
especifico. Nuestro criterio es que utilizar el término “adic-
cién a Internet” es equiparar los problemas con el uso de
las tecnologias de la informacién y la comunicacién con la
adiccién a cualquier fipo de sustancia téxica. Internet es un
termino muy amplio que incluye usos seguros de la tecnolo-
gia (laborales, académicos) con ofros potencialmente peli-
grosos (comunicaciones alteradas de identidad en mundos
virtuales como chats y juegos de rol en linea). En este senti-
do, parece claro que una vez que se eliminan las adiccio-
nes secundarias (o adicciones en Internet, por ejemplo,
usar Infernet para apostar), las verdaderas adicciones a In-
ternet se limitan, en nuestra opinién, a aquellas que impli-
can comunicaciones alteradas de identidad. Los restantes
usos de Internet parecen ser seguros (en cuanto a la adic-
cién) y por ello creemos que el t#rmino “adiccién a Infer-
net” no debe utilizarse en el caso de Espafia. En la historia
reciente de Internet ya se han dejado de utilizar, por obso-
letos, términos como adiccién al ordenador (“computer ad-
diction”) y el de programadores compulsivos y se
incorporan nuevas preocupaciones como la adiccién a las
redes sociales (Echeburta y de Corral, 2010).

La preocupacién social por la adiccién al mévil parece
haber descendido en Espafia, a medida que ha dismi-
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nuido la factura que pagan las familias y, en cambio, ha
aumentado la alarma por la adiccién a las redes socia-
les (Echeburta y de Corral, 2010), posiblemente hasta
que, por obsoleta, sea superada por una nueva tecnolo-
gia més adecuada al contexto social. Este cambio po-
dria deberse a que las redes sociales, a las que se
accede desde el mévil o desde un ordenador, han pasa-
do a ser el medio favorito de los adolescentes para la
comunicacién a corta distancia, es decir, para citas con
los amigos préximos y la comunicacién de emociones
répidas. Este éxito viene de la mano de “whatsapp” una
aplicacién que permite enviar mensajes gratuitos entre
teléfonos que disponen de Internet. En este sentido, em-
pieza a generarse una nueva preocupacién en los me-
dios de comunicacién, denominada fear of missing out
(FOMO) la preocupacién por perderse esa llamada o
ese sms, de quedarse fuera de los circuitos de informa-
cién; el usuario sabe que otros usuarios suponen que es-
t&4 conectado y teme que los demés podrian estar
desconcertados al no verse respondidos.

Por tanto, nuestra interpretacién de los resultados de los
estudios espafioles sugiere que no es conveniente utilizar
el término adiccién a Internet y a mévil en estudiantes es-
pafoles, excepto en los casos de algunos jugadores de
MMORPG. Asi mismo, la relacién entre malestar psicolé-
gico y uso problemdtico de tecnologia parece establecida
y se debe aclarar en qué sentido se produce. Sin embar-
go, parece que un periodo de adaptacién a estas nuevas
tecnologias supondria una reduccion en la problemética
asociada. Pese a las limitaciones de esta revision, a nues-
tro enfender, se desprenden tres recomendaciones para
la investigacion futura. En primer lugar, proponemos es-
tudiar muestras clinicas de adictos a TIC en tratamiento y
recurrir a estudios longitudinales para distinguir los pro-
blemas de naturaleza adictiva de sinfomas transitorios y
menos dafinos. Nuestra segunda propuesta es compro-
bar si el factor que diferencia el uso patolégico (3adicti-
vo?) del uso excesivo y del uso laboral es la
comunicacién alterada de identidad, tal como hemos
postulado en esta revision. Una fercera propuesta es ani-
mar a los investigadores a desarrollar andlisis confirma-
torios a partir de los resultados de los andlisis
correlacionales de los estudios precedentes.
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Este trabajo parte de la base de que la Psicologia Profesional ha alcanzado en el estado espariol la madurez suficiente para tener
una estructura permanente de especialidades y subespecialidades (bajo la denominacién de Expertos). Se analiza el estado de la
cuestion en Esparia y en las organizaciones profesionales de psicélogos de otras partes del mundo, con especial hincapié en las cul-
tural y sociolégicamente préximas y de nuestro entorno. Se diferencia entre los titulos de especialidades oficiales y los avalados por
organizaciones profesionales, en nuestro caso Colegios de Psicélogos y la conexién entre ellas. Se realiza, para su discusién por la
comunidad de Psicélogos, una propuesta que incluye un ndmero limitado de especialidades, ilimitado de titulos de expertos y los pro-
cedimientos de acreditacién con las condiciones minimas para su obtencién.

Palabras Clave: Especialidad, Acreditacién, Experto.

This paper assumes that the Professional Psychology has achieved in Spain mature enough to have a permanent structure of
specialties and subspecialties (under the name of Experts). We analyze the state of this topic in Spain and professional
organizations of psychologists from around the world, with special emphasis on cultural and sociological future and our
environment. It differs from the official specialty titles and endorsed by professional organizations, in our case Associations of
Psychologists and the connection between them. We generate for discussion by the community of psychologists, a proposal that
includes a limited number of specialties, unlimited expert qualifications and accreditation procedures with the minimum conditions
for obtaining it.

Key Words: Specialties, Accreditation, Expert.

n un conocido articulo publicado en espafiol, Ma-

tarazzo (1989) se pronunciaba en contra de las

especialidades en Psicologia, argumentando, en-
tre otras cosas, que ello podria conducir al desmembra-
miento del tronco comin y a la generacién de varias
profesiones desconectadas entre si. Mas de 20 afios des-
pués, parece que este peligro se ha disipado y ya nadie
duda de la unidad de la Psicologia como disciplina bési-
ca, que genera diferentes aplicaciones profesionales
desde un tronco coman.

Con el aval de 120 afios de historia, la Psicologia es
una de las éreas de conocimiento que ya forma parte de
nuestro acervo sociocultural: cuenta con un corpus teéri-
co asentado, que se sustenta bésicamente en los datos
provenientes de la investigacién en los parémetros de
nuestra cultura en este momento histérico; forma parte
de los programas de aprendizaje de las universidades y
sistemas educativos formales de todos los paises del

Correspondencia: Adolfo Jarne Esparcia. Facultat de Psicologia.
Universitat de Barcelona. Passeig de la Vall d’Hebron, 171.
08035 Barcelona. Espaiia. E-mail: ajarne @ub.edu
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mundo; y constituye la base de unas practicas profesio-
nales ampliamente reconocidas social y -en algunos ca-
sos- oficialmente, prestando servicios a amplias capas
de la poblacién. Ha cumplido con todas las fases que
caracterizan el asentamiento definitivo de una disciplina.

Quizds no exista un acuerdo undnime respecto a la
adscripcién de la Psicologia a un grupo de conocimien-
tos concretos desde el punto de vista de la investigacién
y de la ensefianza; oscilando su vinculo entre las Cien-
cias de la Salud y las Ciencias Sociales. Es probable que
mantenga cierta dualidad, pero con una marcada ten-
dencia a adscribirse profesionalmente al érea de conoci-
miento de Ciencias de la Salud (Buela-Casal, 2004),
como prueba la mayoritaria adscripcion de las faculta-
des de Psicologia de Espafia a esta érea y la reciente re-
gulacién de la Psicologia Sanitaria. Este es también el
planteamiento en paises de fuerte referencia para la Psi-
cologia, como Estados Unidos o el Reino Unido.

Desde el punto de vista de las competencias profesio-
nales, no hay préacticamente ningn émbito en el que es-
té implicada la actividad humana, en el que la



ADOLFO JARNE ESPARCIA, RAMON J. VILALTA SUAREZ, MILA ARCH MARIN,

JOAN GUARDIA OLMOS Y ALBA PEREZ GONZALEZ

Psicologia no haya desarrollado una competencia profe-
sional o demuestre potencial para hacerlo, a saber: la
salud mental y la salud en general; el mundo de la ense-
Aanza; el de la empresa y el trabajo; la actividad social
y comunitaria; el deporte; las relaciones familiares; el
ocio; la justicia; las instituciones penitenciarias, el ejérci-
to, las emergencias, efc.

Se deduce, que la titulacion profesional de origen y
que nos brinda identidad es la de psicélogo, que en
cuanto a formacién viene garantizada por el acceso a
la titulacién de la Licenciatura o del Grado en Psicolo-
gia. No obstante, dado el crecimiento en conocimientos
y aplicaciones que la Psicologia ha experimentado en
los Gltimos 50 afios, parece poco realista pretender que
en el futuro la titulacién de grado otorgue los conoci-
mientos y competencias para el ejercicio en todas las
éreas de la Psicologia. Ya no es factible pensar en un
psicélogo erudito y polivalente que, a modo de sabio
renacentista, entienda de todo y pueda afrontar todo ti-
po de tareas. Por el contrario, en la profesién se ha im-
puesto un modelo de creciente especializacién, que en
la ensefianza se manifiesta a través de distintos maste-
res de vocacién claramente especializadora, incluidos
los de investigacioén.

Si esta descripcién de la situacion actual de la profe-
sién se considera atinada, parece llegado el momento
de que desde la organizacién colegial exista cierta pla-
nificacién sobre las diversas especialidades vinculadas al
ejercicio profesional de la Psicologia, su reconocimiento
y su entronque dentro de los colegios, asi como del pro-
ceso de adquisicién, mantenimiento y reconocimiento
profesional de las mismas.

Este documento realiza una descripcién de la situacién
actual en nuestro pais y un estudio del escenario en va-
rios ofros, en torno a las especialidades en Psicologia y
sus procesos de acreditacién. Siguen una serie de consi-
deraciones y, finalmente, una propuesta de organizacién
de ambos extremos.

LAS ESPECIALIDADES EN PSICOLOGIA EN EL
ESTADO ESPANOL

El reconocimiento de una especialidad puede darse a
dos niveles: oficial, con el reconocimiento de las adminis-
traciones publicas y con consecuencias legales; o por las
organizaciones profesionales, representadas en Espafia
por los colegios oficiales de psicélogos (COPs), con sus-
fenfo en conceptos como el de servicio a la sociedad, la
garantia de calidad en la oferta profesional, el prestigio
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social, la lucha contra la intromisién, y la formacion conti-
nuada; pero sin un impacto legal directo. Que la especia-
lidad esté reconocida Gnicamente por las organizaciones
profesionales no conlleva necesariamente consecuencias
legales, pero las sociales pueden ser poderosas e influyen-
tes, tanto para los co|egido|os como para la sociedad.

Reconocimiento oficial

En Espafia, en este momento sélo existe una especiali-
dad en Psicologia con reconocimiento oficial: la de Psi-
célogo Especialista en Psicologia Clinica (PsiCl).

La especialidad en PsiCl esté reconocida desde octubre
del 1993 a nivel autonémico y desde diciembre de 1998
a nivel estatal mediante el Real Decreto 2490/1998. A
ella se accede a través del programa de formacién como
Psicélogo Interno Residente (PIR), que ha quedado fijado
en cuatro afios, que se cumplen preferentemente en ser-
vicios de salud mental, aunque con rotaciones que inclu-
yen otras areas de salud. Asi pues, el titulo de
Especialista en Psicologia Clinica se puede equiparar a
lo que tradicionalmente se ha entendido como especialis-
ta en salud mental. Ademds se ha establecido un proce-
dimiento de homologacién para profesionales con
ejercicio previo a su regulacién legal.

Recientemente, se ha producido el reconocimiento oficial
de la Psicologia como Profesién Sanitaria a través de la
Ley 5 /2011 de Economia Social aprobada el 16 de Mar-
zo de 2011 y de la Ley General de Salud Poblica
33/2011 aprobada en octubre del mismo afo. Recono-
cen la competencia legal del Psicélogo Sanitario para
ejercer su profesién en establecimientos sanitarios, que-
dando reservada la préctica de la Psicologia Clinica en
instituciones pUblicas para quienes ostenten el titulo oficial
de psicélogo clinico. Al titulo de Psicologo Sanitario se ac-
cederé a través de un master, que las universidades han
de organizar en los préximos tres afos, habiéndose esta-
blecido un procedimiento transitorio para el reconocimien-
to de los profesionales de la Psicologia durante esos tres
afios, mediante un méster de posgrado o demostrando un
curriculo durante la carrera vinculado a asignaturas del
Area de Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicolégi-
co o Psicologia Clinica y de la Salud de las Facultades de
Psicologia. Queda por articular el sistema de acreditacién
definitivo para los profesionales veteranos.

Evidentemente, esta legislacién constituye un avance
importante en el reconocimiento oficial de especialida-
des en Psicologia, situado en el marco profesional donde
la experiencia demuestra que primero se producen estos
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cambios: la préctica profesional relacionada con la clini-
ca y la salud. Obviamente no podemos realizar atn nin-
guna valoracién de las consecuencias y la repercusion
que esto va a tener para la profesién, pero es previsible
que ello vaya a condicionar, de alguna forma, la estruc-
tura general de las acreditaciones profesionales y sus
procesos, como veremos que sucede en otros paises.

Reconocimiento colegial

Un hito importante en la acreditacién colegial, lo cons-
tituye el Certificado de Acreditacién para Psicélogos Es-
pecialistas en Psicoterapia, de la Federacién Europea
de Asociaciones de Psicélogos (EFPA). Este certificado
se inscribe en lo que referiremos como titulo de especia-
lista, que diferenciaremos del de experto. El certificado
textualmente reconoce que un psicélogo posee las com-
petencias necesarias para ejercer la Psicoterapia, y per-
mite al poblico identificar a aquellos psicélogos que
estén cualificados y cuentan con las habilidades necesa-
rias para ser Psicélogos Especialistas en Psicoterapia.
Evidencia, ademés, que son psicélogos comprometidos
con la imprescindible formacién profesional continuada,
y constituye una marca de calidad del psicélogo, que
no limita el ejercicio profesional de aquellos psicélogos
que no deseen solicitarlo o que ain no cumplan los re-
quisitos.

En el afio 2012 se cierra en Espafia el proceso extra-
ordinario para obtener este certificado en la modalidad
de veterano experto, siendo necesario a partir de enton-
ces formarse en los programas en psicoterapia acredita-
dos por la EFPA. No obstante, dicha acreditacién no
tiene reconocimiento oficial, sino de las asociaciones
que forman la EFPA, entre ellas los COPs del estado es-
pafiol a través del Consejo General. Hasta ahora se han
certificado més de 2.400 colegiados en el conjunto del
estado.

La misma EFPA estd disefiando actualmente un titulo de
especialista en el drea de Psicologia del Trabajo y las
Organizaciones

En cuanto a la existencia de procesos de acreditacion
profesional por parte de los COPs, en nuestro pais ya
existen varias experiencias.

Existen procesos de acreditacién abiertos en el Colegio
Oficial de Psicologos de Catalunya en dos éreas: Psico-
logia Forense y Neuropsicologia. Ambos han sido lleva-
dos a cabo por sus respectivas Secciones Profesionales:
Psicologia Juridica y Forense y Psicologia Clinica y de la
Salud (Grupo de Neuropsicologia).
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v Psicologia Forense: El proceso de acreditacién se inici6
en el afio 2007. Se establecieron dos vias de acceso,
una para profesionales con formacién especifica de
méster o postgrado y otra para profesioncﬂes vetera-
nos expertos, sin tal formacién, pero con amplia expe-
riencia profesional. Se presentaron 66 solicitudes,
acrediténdose a 57 Psiclogos Expertos en Psicologia
Forense.

v Neuropsicologia: Se inicié el proceso de acreditacién
en el afio 2006, con los primeros acreditados en el
2008. En este primer proceso se consideraron dos vias
de acceso, para profesionales con formacién especifi-
ca de méster o postgrado y para profesionales vetera-
nos sin esta formacién pero con amplia experiencia.
Se presentaron 148 peticiones, acrediténdose 118 Psi-
célogos Expertos en Neuropsicologia. Se ha iniciado
una segunda acreditacién en 2011,

En ambos casos, se han realizado labores de difusion
de la acreditacién profesional en sus émbitos especificos
y ofras secciones estén en trémite de procedimientos de
acreditacién.

El Colegio de Psicélogos de Madrid, también a través
de sus Secciones Profesionales, cuenta con dos procedi-
mientos de acreditacién profesional: el de Psicélogo Ex-
perto en Coaching y el de Psicélogo Experto en
Neuropsicologia.

La creacién de las primeras Divisiones del Consejo ha
generado nuevas iniciativas de Acreditacién Profesional,
como los trabajos de la Divisién de la Actividad Fisica y
el Deporte o los de la Divisién de Psicologia del Trabajo,
de las Organizaciones y los Recursos Humanos. De he-
cho, los Reglamentos internos de las Divisiones efectian
una distincién entre los miembros ordinarios y los acre-
ditados, lo que conllevaré el desarrollo de reglamentos
de acreditacién. También se planean procedimientos de
acreditacién como Psicologo Experto en Psicologia de
Emergencias y Catéstrofes o Psicélogo Experto en Coa-
ching.

ESTUDIO COMPARATIVO

En este apartado, se analiza la situacién en algunas
de las principales organizaciones colegiales a nivel
internacional, principalmente mediante rastreos en sus
pdginas en internet. Debemos diferenciar entre las
secciones o divisiones que conforman la mayoria de
organizaciones profesionales de psicélogos, enten-
diendo que éstas son dareas de fortalecimiento y desa-
rrollo del conocimiento psicolégico con proyeccién
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profesional directa o no, de las éreas de acreditacién
profesional que se definen por su proyeccion profe-
sional directa.

Reino Unido

La British Psychological Society (2012) propone 8 dre-
as de la Psicologia en las que es posible acreditarse:
v Psicologia Clinica.

v Asesoramiento Psicolégico.

v Psicologia de la Educacion.

v Psicologia Forense.

v Psicologia de la Salud.

v Neuropsicologia.

v Psicologia Laboral.

v Psicologia del Deporte.

v Profesores e Investigadores en Psicologia.

Casi todas las dreas mencionadas son reguladas por el
Health Professions Council (2012) (HPC), organismo ofi-
cial que vela por la calidad de los profesionales de la
salud y su atencién al piblico. En este sentido, es intere-
sante la acepcién y regulacion que realiza el HPC de
“Psicélogo Profesional”, para diferenciarlo del resto de
psicologos. Solo se puede practicar la psicologia profe-
sional si se estd registrado en el HPC.

En el caso del Reino Unido, los procesos de especiali-
zacién estén altamente ordenados, estructurados y orga-
nizados alrededor de un nimero limitado de
acreditaciones: ocho. Existe una tendencia a la agrupa-
cién en grandes especialidades como las relacionadas
con la salud.

Francia

No existe una Gnica organizacién profesional de psicé-
logos, y tampoco un proceso de especializacién y acre-
ditacién protocolizado. Cada organizacién tiene su
propio sistema. Sobresalen por el nomero de colegiados
la Sociedad Francesa de Psicologia y el Sindicato Nacio-
nal de Psicélogos. Es dificil cifrar exactamente los psicé-
logos con actividad clinica o en otras especialidades,
puesto que no existe alli un organismo equivalente al del
colegio de médicos.

Los estudios oficiales de Psicologia siguen organizados
de manera tradicional (Paineau, 2004; Dan Popelier, Ly-
mes, Tedeschi, y Grazini 2007): grado, méster y, final-
mente, Diploma de Estudios Superiores de Psicologia
(DESSP) con clara vocacién profesionalizante y cuyas
principales especialidades son la Psicologia Clinica, la
del Trabajo y la Social, variando de una Universidad a
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otra. Con este Gltimo diploma, los profesionales pueden
ejercer en los hospitales generales o psiquidtricos, hospi-
tales de dia, centros médico-psicolégicos, etc. Muchos
psicélogos siguen, al mismo tiempo que sus estudios uni-
versitarios, una formacién psicoanalitica o en otro marco
conceptual y se instalan como psicoanalistas o psicélo-
gos clinicos conductistas, efc. Existe mayor tradicién que
en ofros paises de agrupacién por escuelas.

Otra manera para formarse como psicélogo en Francia
es cursar en la Ecole des Psychologues Praticiens funda-
da en 1951. Es un establecimiento de educacién supe-
rior privado que prepara a sus estudiantes para el
ejercicio en las éreas de la salud, empresarial, de la
educacién y de la justicia. Tiene por obijetivo la forma-
cién de un profesional generalista dentro de los campos
de aplicacién de la Psicologia.

También se puede cursar el diploma de psicélogo en el
Conservatorio Nacional de Artes y Oficios (CNAM) y
obtener el diploma de Estado en Psicologia Escolar o el
de Consejero en Orientacién psicolégica (COP) o el de
Psicélogo laboral.

Asi pues, en Francia, no existe un proceso de especiali-
zacién uniforme y ordenado.

Alemania

La Sociedad Alemana de Psicologia (DGP), cuenta con
una serie de dreas de estudio especificas, pero que no
constituyen dareas de especializacién profesional, ya que
se entremezclan las que claramente tienen esta orienta-
cién (Psicologia Forense), con las de especializacion
académica (Psicologia General), y constituyen més el
equivalente actual a nuestras secciones y a las Divisiones

de la APA.

Italia

En ltalia, para convertirse en psicologo es necesario,
después de graduarse, realizar un afio de précticas bajo
la supervision de un psicélogo habilitado. Las précticas
son un requisito indispensable para presentarse al exa-
men de Estado, que habilita para el ejercicio de la profe-
sién.

En cuanto a la especialidad, los psicélogos tienen la
oportunidad de asistir en la universidad para su forma-
cién de postgrado en méster — nivel | y Il -, escuelas de
doctorado y escuelas de especializacion, siendo éstas las
que consigna la Ordine degli Psicologi del Lacio (2012):
v Psicologia Clinica.

v Neuropsicologia.
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v Psicologia del Ciclo de Vida.
v Psicologia de la Salud.
v Evaluacién psicolégica y asesoramiento (counselling).

En ltalia, también hay escuelas privadas de especiali-
zacién -de una duracién minima de cuatro afios- en psi-
coterapia, reconocidas por el Ministerio de Educacién,
Universidades e Investigacion (MIUR), que emiten el titulo
de especialista en psicoterapia, diploma equivalente a
las escuelas superiores de la universidad correspondien-
te. El psicélogo que asiste a una escuela privada de es-
pecializacién debe asistir a cuatro afios de practicas
como psicoterapeuta en un centro - piblico o privado -
asociado con la misma escuela de postgrado.

En Italia, no existe un proceso profesional de reconoci-
miento de especialidades psicolégicas. Estas vienen de-
terminadas por el tipo de estudios de postgrado
efectuados y la titulacién académica, que las institucio-
nes pUblicas o privadas asocian al mismo y una valida-
cién posterior ante un registro oficial de profesionales. El
registro de psicélogos se integra en el MIUR, que es el
organismo oficial de registro de profesionales con auto-
rizacién legal para ejercer. La autorizacién es genérica
para la profesién de Psicélogo. A pesar de ello, las es-
pecialidades psicolégicas que las universidades u otros
institutos titulan son de un ndmero reducido y se corres-
ponden implicitamente a las grandes éreas de especiali-
zacién de la Psicologia.

Svecia
En Suecia, la especializacién la concede la Asociacion

Psicolégica Sueca (2012), tras el correspondiente proce-
so de acreditacion. Se diferencia entre grandes areas de
préctica profesional y varias subespecialidades dentro
de ellas, reconociendo las siguientes:
® Psicologia del Trabajo/Laboral:

v Medio Ambiente Laboral (Riesgos Psicosociales).

v Liderazgo.

v Psicologia Organizacional.

v Seleccién de Personal.
@ Psicologia Clinica:

v Psicologia Infantil y Juvenil.

v Psicologia Forense.

v Discapacidades.

v Psicologia de la Salud.

v Psicologia del Abuso y la Dependencia.

v Neuropsicologia.

v Tratamiento Psicolégico / Psicoterapia.

v Psicologia Clinica de Adultos.
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® Psicologia de la Educacién:
v Discapacidad.
v Psicologia de la Primera Infancia.
v Psicologia de la Salud en la Educacién.
v La Gestion del Personal y la Organizaciéon de Sis-
temas Educativos.
v Psicologia Escolar.
® Docencia e investigacion de la Psicologia.

Asi pues, Suecia plantea un nuevo modelo consistente
en un muy reducido grupo de grandes éreas de espe-
cializacién, que son las tradicionales de la Psicologia,
dentro de las que se acogen un grupo de subespeciali-
dades, en un proceso ordenado y estructurado similar
al briténico.

Sviza
En Suiza, existen especialidades que estan avaladas por
la Federacién Suiza de Psicologia (FSP). No tienen reco-
nocimiento legal oficial, se puede ejercer sin ellas, pero
dan prestigio social y es comn que el paciente/cliente se
interese por la especialidad del psicélogo al que acude.
La FSP (2012) reconoce las siguientes:
v Psicélogo/a especializado en Psicoterapia
v Psicologo/a especializado en Psicologia Infantil y la
Adolescencia
v Psicologo/a especializado en el Desarrollo Profesional
y Recursos Humanos
v Psicélogo/a especializado en Psicologia Clinica
v Psicélogo/a especializado en Neuropsicologia
v Psicélogo/a especializado en Psicologia Vial
v Psicélogo/a especializado en Psicologia Forense
v Psicélogo/a especializado en Psicologia de la Salud
v Psicélogo/a especializado en Psicologia del Deporte.
v Psicélogo/a especializado en la Psicologia del Coa-
ching.
Asi pues, existe un razonable nimero de especialidades
que son reconocidas por una institucién profesional, de
NUEVO en un pProceso ordenado y altamente estructurado.

USA

La American Psychological Association (APA), tiene 56
divisiones. Es obvio que no hay una equiparacién entre
division y especialidad, ya que éstas definen més bien
4reas de interés dentro de la Psicologia, que pueden
coincidir o no con grupos de competencias profesiona-
les. De hecho la APA (2012) reconoce las siguientes es-
pecialidades:
v Neuropsicologia Clinica
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v Psicologia de la Salud.

v Psicologia Psicoandlitica.

v Ensefianza de la Psicologia.

v Psicologia Clinica.

v Psicologia Clinica Infantil.

v Psicologia del asesoramiento.

v Psicologia Industrial-Organizacional.
v Psicologia del Comportamiento y Psicologia Cognitiva
v Psicologia Forense.

v Psicologia de la Familia.

v Gerontopsicologia Clinica.

El nivel de capacitacién profesional viene determinado
por el nivel del grado académico adquirido y en algunas
de las especialidades, por ejemplo en la clinica, se exige
uno més alto: doctorado con programas de formacion
profesional postdoctorales.

En la estructura de la APA se observa, por lo tanto, la
equiparacién entre competencia profesional y grado
académico (méster/doctorado) més formacién supervi-
sada. La exigencia para competencia alta presupone ti-
tulacién alta. Existen también dos puntos de interés,
ademds del ya resaltado de la no identificacién entre di-
vision y especialidad: en primer lugar y, a pesar de que
el listado de especialidades es mas extenso que en la
mayoria de paises del drea occidental, continua siendo
limitado y, en segundo lugar, simultanea las especialida-
des por competencias profesionales, con la derivada de
marcos de escuela psicolégica.

Australia

Para ejercer, los psicologos australianos estan obliga-
dos por ley a inscribirse en el Registro de la Sociedad
Psicolégica en su estado o territorio, pero ello no implica
la obligacién de especializacion. Siguiendo al modelo
anglosajén, las especialidades las que establece la Aus-
tralian Psychological Society (2012) y son las siguientes:
v Neuropsicologia Clinica.
v Psicologia Clinica.
v Psicologia Comunitaria.
v Psicologia del Asesoramiento.
v Psicologia Educativa y del desarrollo.
v Psicologia Forense.
v Psicologia de la Salud.
v Psicologia Organizacional.
v Psicologia del Deporte y del Ejercicio Fisico.

Asi pues, el modelo australiano es parecido al briténi-
co; pocas especialidades y reconocidas por su organiza-
cién profesional.
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CONSIDERACIONES
Respecto al origen del titulo: Diferencia entre titulo
universitario y acreditacién profesional

Posiblemente la mayor trasformacién que ha sufrido el
sistema universitario del Estado Espafiol tras la instaura-
cion de la democracia, sea la implementacién del siste-
ma de grados y master en el contexto del Plan Bolonia.
Dicho plan supone el cambio del modelo clésico de la
universidad espafiola (fundamentado en los modelos na-
polednicos) por el de la universidad anglosajona, uno de
cuyos ejes es la vinculacién de los titulos universitarios
con el mercado laboral. Una de las etapas formativas en
las que se concreta son los estudios de master oficial,
que -a pesar de poseer un recorrido especifico conecta-
do con la investigacion- tienen una concepcién clara-
mente profesionalizadora, ya que una parte fundamental
de los contenidos se vincula a competencias profesiona-
les especificas.

Situados en este punto, surge la cuestion de si el titulo
de master lleva implicita la especializacién y consecuen-
temente la organizacién profesional lo reconoce (y po-
tencialmente también la instancia oficial), como en el
modelo italiano, o si, por encima del fitulo académico, se
instaura un proceso de reconocimiento profesional de es-
pecialidad (la acreditacion profesional), que seria el ca-
so del modelo anglosajoén.

En nuestra opinién, el reconocimiento de la acredita-
cién profesional parece inevitable en el entorno actual
de la profesién psicolégica, que en los Gltimos afios ha
visto muy diversificada su oferta y campos de trabajo
que precisan ordenacién y reconocimiento profesional.
Varios argumentos avalarian esta concepcién.

En primer lugar, vista la substancial modificacién de la
oferta universitaria y el ajuste a un marco europeo de
actividad docente e investigadora, deberemos prestar
atencién a los paises de nuestro entorno y asumir la ne-
cesidad de establecer marcos generales de actividad
profesional que, de acuerdo con los referentes citados
anteriormente, den entidad profesional a los ambitos
fundamentales del trabajo de la Psicologia.

En segundo lugar, tal opcién no debe interpretarse co-
mo un mero formalismo sin consecuencias en el dmbito
profesional. El que adn no exista un efecto juridico ofi-
cial de las acreditaciones colegiales, no impide que su
obfencién acarree consecuencias. En esencia, en un en-
torno en el que los criterios de calidad y de evaluacion
estén presentes permanentemente en la accién profesio-
nal, la organizacién colegial debe asumir y establecer
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TABLA 1

RESUMEN DE ESPECIALIDADES RECONOCIDAS POR PAISES

Reino Unido (9)

v Psicologia Clinica

v Asesoramiento Psicolégico

v Psicologia de la Educacion

v Psicologia Forense

v Psicologia de la salud

v Neuropsicologia

v Psicologia laboral

v Psicologia del deporte y el ejercicio

v Profesores e Investigadores en Psicologia

Consejo Britanico de Psicélogos.
(Profesional con consecuencia legal)

Italia (6)

v Psicologia del ciclo de vida

v Psicologia Clinica

v Psicologia de la Salud

v Neuropsicologia

v Evaluacién psicolégica y asesoramiento
v Psicologia del Trabajo

Titulo Académico y registro

Suecia (3)

o Psicologia del Trabajo
+Medio ambiente laboral
vLiderazgo
v Psicologia Organizacional
v Seleccién de personal

® Psicologia Clinica
v Psicologia infantil y juvenil
v Psicologia Forense
v Discapacidades
v Psicologia de la salud
v Psicologia del abuso y la dependencia
v Neuropsicologia
v Tratamiento psicolégico / psicoterapia
v Psicologia Clinica de adultos

® Psicologia de la Educacién
v Discapacidad
v Psicologia de la primera infancia
v Psicologia de la salud en la educacién
v La gestion del personal y la organizacién de sistemas educativos
v Psicologia escolar

Asociacién Sueca de Psicologia
(Profesional)

Suiza (10)

v Psicélogo/a especializada en psicoterapia
v El psicélogo/a especializado en Psicologia Infantil y la Adolescencia

v Psicéloga/o especializada en el desarrollo profesional y recursos humanos

v Psicologo/a especializado en Psicologia Clinica

v Psicélogo/a especializado en Neuropsicologia

v Psicélogo/a especializado en Psicologia Vial

v Psicélogo/a especializado en Psicologia Forense

v Psicélogo/a especializado en Psicologia de la Salud

v Psicologo/a especializado en Psicologia del Deporte

v Psicélogo/a especializado en la Psicologia del Coaching

Federacion Suiza de Psicologia
(Profesional)

USA (12)

v Neuropsicologia Clinica

v Psicologia de la Salud

v Psicologia Psicoanalitica

v Ensefianza de la Psicologia

v Psicologia Clinica

v Psicologia Clinica Infantil

v Psicologia del asesoramiento

v Psicologia Industrial-Organizacional
v Psicologia del Comportamiento y Psicologia Cognitiva
v Psicologia Forense

v Psicologia de la familia

v Gerontopsicologia clinica

American Psychological Asociation
(Profesional)

Australia (8)

v Psicologia Clinica

v Psicologia Comunitaria

v Psicologia del Asesoramiento

v Psicologia Forense

v Psicologia de la Salud

v Psicologia Organizacional

v Psicologia del Deporte y del Ejercicio Fisico

Australian Psychological Society
(Profesional)
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los mecanismos para acreditar el acceso a una cierta es-
pecialidad profesional, logrando ademas que dicha
acreditacién lleve implicita la calidad del profesional
acreditado. El aval del colegio, como institucién de pres-
tigio que reconozca la competencia en un émbito de la
Psicologia y que identifique la calidad y el prestigio del
profesional, cristalizaréd en un reconocimiento social de
calidad y excelencia profesional.

Por Gltimo creemos que el sistema de acreditacién pro-
fesional es el adecuado para impulsar los procesos de
formacién continuada, que van a jugar un papel impor-
tante en el futuro de profesionales y colegios.

En resumen, proponemos que el titulo de especialista
en una rama profesional de la Psicologia lo otorgue el
colegio, sobre la base de una previa acreditacién aca-
démica, otorgada por las universidades (idéneamente de
cardcter oficial) més el cumplimiento de una serie de
condiciones claras y conocidas, definidas por las instan-
cias colegiales.

Respecto a la denominacién: Diferenciar tres niveles:
titulo, especialista y experto

Si se acepta el planteamiento anterior, la estructura
que definiria la competencia profesional en Psicologia
quedaria configurada en forma piramidal en un esque-
ma semejante al de las especialidades médicas; en el
vértice de la piramide se sitba el fitulo de “Psicélogo”,
condicién bésica en todo el proceso ya que asi se ga-
rantiza la unidad funcional de la Psicologia, defendien-
do la formulacién original (Matarazzo, 1989; Peiré y
Munduate, 1994), de una profesién con maltiples apli-
caciones.

En el segundo nivel se sitoa la especialidad profesio-
nal. La relacién primaria entre especialidad y titulo ha
de ser definida, en nuestra opinién, por la comunidad
de profesionales expertos representados por las divi-
siones/secciones. Como veremos en el apartado si-
guiente, habitualmente se diferencia entre los
profesionales antes y después de Bolonia (senior/ju-
nior) y las exigencias de formacién postgrado pueden
variar mucho, ya que los contextos en que se mueven
las especialidades psicolégicas son variados y no ho-
mogéneos; sin embargo, entendemos que la especiali-
dad en el futuro estard necesariamente ligada al nivel
de méster. Esta acreditacién atiende a un eje horizon-
tal de la especializacién, se corresponde con las gran-
des éreas tradicionales de la Psicologia y con el nivel
de especialista.
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Finalmente, quedaria la cuestién de las subespeciali-
dades. La experiencia profesional demuestra que las
competencias especificas de alto nivel que adquiere un
psicélogo en su trabajo, pueden ir mas allé de las pro-
pias de una de las grandes especialidades (clinica, juri-
dica, etc.). Por ejemplo, un psicélogo clinico puede
haber dedicado gran parte de su formacion y de su es-
fuerzo laboral a la rehabilitacién de enfermos mentales
crénicos, y verse a si mismo como un buen psicélogo
clinico con grandes competencias en esta érea concre-
ta. Este tipo de acreditacién de competencias profesio-
nales cuelga de las grandes areas de la Psicologia en
un eje vertical y se corresponderia con el nivel de ex-
perto

A este Gltimo nivel, las posibilidades son muy numero-
sas y no excluyentes (un psicélogo forense se puede es-
pecializar en los problemas relacionados con el
derecho de familia y alcanzar también una muy buena
competencia en la evaluacién de la credibilidad del
testimonio, pero no interesarle otros asuntos). De he-
cho, ninguna organizacién profesional ha realizado
ain un catélogo de estas posibles subespecialidades en
Psicologia; la mas cercana a ello seria la de la Asocia-
cién Sueca de Psicologia. En nuestra opinién, no debe
establecerse limitacién para este tercer nivel, que cons-
tituye la base de la pirémide y que debe constar de un
listado de subespecialidades dentro de cada especiali-
dad, listado modificable en circunstancias cambiantes.
De hecho, es el nivel que posiblemente esté més direc-
tamente relacionado con las cambiantes demandas del
mercado laboral. Al dominio de alguna de estas subes-
pecialidades se le puede dar la denominacién genérica
de “Experto”.

Asi pues, el esquema queda definido por un psicélogo
que tiene una o algunas grandes especialidades psicolé-
gicas y que ha alcanzado alta competencia en diversas
éreas especificas dentro de su especialidad (Psicologo
Especialista en Psicologia de la Educacién, Experto en
Psicomotricidad en la primera Infancia; Psicélogo Espe-
cialista en Psicologia Forense, Experto en Evaluacion de
Dafios y Secuelas; efc.).

Respecto a la posicién de partida: Un titulo, pocas
especialidades, muchas subespecialidades

En nuestra opinién, no hay ninguna discusién en cuan-
to al punto inicial y final; debe haber un sélo fitulo profe-
sional, “Psicélogo” y no es posible limitar las
subespecialidades, ya que éstas son teéricamente infini-
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tas y cambiantes, y dependen de los avances cientificos

y las necesidades sociales que surgen vinculados a cada

especialidad; algo que simplemente no se puede prever,

sino facultar a cada especialidad para adaptarse y dar
respuestas a las demandas de la sociedad y del mercado

a corto o medio plazo.

Asi pues, la discusion se articula alrededor de las espe-
cialidades. Respecto a ello, se pueden adoptar dos pos-
turas: restrictiva o laxa. La restrictiva conlleva un nimero
limitado de especialidades que son muy genéricas y la
laxa un nimero mayor y que alcanzan un mayor nivel
de especializacién. Es dificil definir cudl es un nomero
grande o pequefio de especialidades; en las organiza-
ciones de otros paises, nunca bajan de cuatro o cinco
(con la mencionada excepcién de Suecia), pero no van
mas allé de doce.

Las ventajas de la primera posicién son las siguientes:

1. Probablemente representen mejor la tradicion de la
Psicologia y, por lo tanto, son més faciles de definir
en cuanto a las condiciones de acreditacién; por
ejemplo en cuanto a los masters que las sustentan.

2. Bajo su paraguas pueden cobijarse un mayor nimero
de profesionales con independencia de las subespe-
cialidades que tengan y, por lo tanto, llegar a casi la
totalidad de colegiados.

3. Resulta més fécil la coordinacién con las organizacio-
nes profesionales infernacionales ya que se identifica-
rén con mayor facilidad las éreas comunes.

Las ventajas de la alternativa laxa, que doctrinalmente
defiende un nimero mayor de especialidades son:

1. Representa mejor las dreas de trabajo especifico de
cada psicélogo y, por lo tanto, puede hacer més fécil
la defensa de sus intereses mas concretos.

2. Puede abarcar a un mayor nimero de dreas emer-
gentes.

Sopesando ambos tipos de argumentos, pensamos que
se defienden mejor los intereses de la profesién apostan-
do por la primera postura; es decir, un nGmero de espe-
cialidades reducidas, de corte clésico, que puedan
alojar varias subespecialidades. Es decir, el modelo que
proponemos quedaria definido de la siguiente manera;
una profesion (Psicologia), unas pocas especialidades
(méximo diez) y maltiples subespecialidades.

Algunas organizaciones de algunos paises se articulan
también alrededor de especialidades definidas por mo-
delos (psicoandlisis, conductual, etc.). En nuestra opi-
nién, ello no deberia ser tenido en cuenta en la
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propuesta, al considerarse que el modelo teérico no con-
figura dreas de competencia profesional. La competen-
cia, por ejemplo, viene exigida por el trabajo como
Psicélogo Clinico, que se puede ejercer desde una pers-
pectiva u otra o desde el eclecticismo. Las especialidades
por modelos deberian ser acogidas en el seno de orga-
nizaciones profesionales de iguales, que obviamente,
pueden tener cabida en los colegios.

Se puede discutir si es conveniente que cada especiali-
dad cuente con un registro de subespecialidades que se
actualice periédicamente, apareciendo el problema de
cémo se confirma una subespecialidad por parte de una
especialidad. Aunque, por descontado, las cuestiones po-
liticas y/o administrativas juegan su papel y los colegios
deben velar por una razonable coordinacién, se trata
fundamentalmente de un tema técnico, por lo que deberia
dejarse a cada divisién decidir si cree que debe existir y,
si es asi, que regule su reconocimiento de subespecialida-
des. En este sentido, la organizacién colegial deberia es-
tablecer un procedimiento marco, que evite conflictos o
duplicidades.

Respecto a las consecuencias juridicas

Tal como se ha comentado antes, el marco del que se
parte es la diferenciacién entre reconocimiento oficial y
profesional. El reconocimiento oficial tiene consecuencias
juridicas evidentes, por ejemplo el estar reconocido den-
tro del registro de profesiones sanitarias. La tendencia
deberia ser a que el reconocimiento profesional prece-
diera al oficial y sirviera de base para el establecimiento
de éste, en su caso.

Es obvio que ello deberia ser mas sencillo para unas
especialidades que para otras y, para algunas ni siquie-
ra seria deseable o posible. Probablemente, entre las
primeras estan las més relacionadas con servicios pobli-
cos y entre las segundas las més directamente implica-
das en el ejercicio libre de la profesién o relacionadas
con actividades de la empresa privada. Cada especiali-
dad deberda definir cudl es el interés en quedar regulada
oficialmente, las ventajas y los inconvenientes que ello le
reporta y las posibilidades de que fuera posible a corto y
medio plazo.

PROCEDIMIENTOS DE ACREDITACION

Antes de detallar factores comunes de los procesos de
acreditacién en los diferentes paises, hay que recordar
que es posible la existencia de dos vias no propias de
acreditacién:
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1. Que la organizacién asuma la acreditacién obtenida
via oficial e integrada en los sistemas nacionales de
reconocimiento profesional, como seria el caso del PIR
espafiol.

2. Que la organizacién asuma la titulacién de master
y/o doctorado que otorga la universidad como ya
acreditativos de especialidad. Este podria ser el caso
del recién reconocido titulo de Psicélogo Sanitario, en-
contréndonos a la espera de conocer cémo queda de-
finitivamente el catédlogo de mésteres en el area
propia de la Psicologia.

En relacién con los procesos de acreditacion propios
antes estudiados, todos incorporan en mayor o menor
medida 4 condiciones. Se analiza su fuerza y sus excep-
ciones:

1. Poseer el Licenciatura/Grado de Psicologia. Es una
condicién fuerte, presente en todos los procesos anali-
zados.

2. Formacién de postgrado en la especialidad. Es una
condicién fuerte, presente en todos los procesos anali-
zados. Presenta dos variantes:

2.1. Titulo de méster o postgrado equivalente en ho-
ras. La més frecuente, especialmente en el con-
texto del sur de Europa.

2.2. Presentaciéon de tesis de investigacion que con-
duzca al doctorado o fitulo equivalente. Frecuen-
te en el mundo anglosajén y nérdico y, en
ocasiones, reservado exclusivamente para la es-
pecialidad clinica, aunque se puede extender a
otras especialidades

La excepcién es el caso de los profesionales veteranos
expertos, se supone que con amplia experiencia profe-
sional, pero sin titulo de méster. Se suele establecer para
ellos la necesidad de demostrar horas de formacién en
la especialidad en cualquier contexto, también privado.
3. Estar colegiado o pertenecer de pleno derecho a la

organizacién acreditadora. Es una condicién presente

en todos los procesos analizados.

4. Cumplir unos requisitos. Es una condicién fuerte (to-
dos la establecen), pero muy variable en los requisitos
segin los diferentes paises. En general son los si-
guientes:

4.1. Horas de formacién. En general se consideran
suficientes el titulo de master o doctorado, los
menos establecen la necesidad de horas com-
plementarias, variables en nimero, en areas
muy concretas para acreditaciones en el eje
vertical.
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4.2. Experiencia minima en el ejercicio de la Especia-
lidad. La mayoria considera imprescindible este
requisito, siendo muy variable su duracién segin
paises y especialidad (tendencia a mayor necesi-
dad de afios en especialidades clinicas), los me-
nos no piden acreditar experiencia (aquellos que
consideran suficiente el titulo universitario). Pue-
de variar la exigencia de que las préacticas se
hayan realizado bajo la supervisién de tutor o
no y en centro piblico y/o privado, incluyendo
la practica libre de la profesion. Los profesores
de universidad suelen quedar exentos de esta
condicién, cumpliendo por definicién la de for-
macion.

4.3. Algin tipo de examen ante un tribunal. Es una
condicién poco fuerte que generalmente no se
especifica, puede ser a través de la defensa de
un curriculum, defensa de un informe o cual-
quier otro documento profesional, o un exa-
men clésico.

PROPUESTAS

En funcion de los datos y argumentos expuestos hasta
el momento, considerando la estructura actual realiza-
mos las siguientes propuestas para ser sometidas a los
diferentes niveles de discusion, evaluacién y modifica-
cién por las Juntas de Gobierno colegiales. Logicamente,
seria deseable en su resultado final, constituir una uni-
dad organizacional Gnica, que podria denominarse:
“Sistema Nacional de Acreditacién en Especialidades
Psicolégicas”.

Se vislumbran las siguientes especialidades y su depen-
dencia en el orden que establecen en su articulo Santola-
ya, Berdullas y Hermida (2002):

1. Psicologia Clinica: Divisién de Psicologia Clinica y de

la Salud

2. Psicologia de la Salud: Divisién de Psicologia Clinica

y de la Salud
3. Psicoterapia: Divisién de Psicologia Clinica y de la
Salud

4. Neuropsicologia: Division de Psicologia Clinica y de

la Salud

5. Psicologia de la Educacién: Division de Psicologia

Educativa.
6. Psicologia del Trabajo, de las Organizaciones y los
Recursos Humanos: de la Divisién homénima.

7. Psicologia de la Intervencién social: de la Division ho-

ménima.
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8. Psicologia del Tréfico y Seguridad: en su caso de la
Divisién homénima

9. Psicologia Juridica y Forense: Divisién de Psicologia
Juridica.

10. Psicologia de la Actividad Fisica y del Deporte: de la
Divisién homénima

Las Divisiones, a través de su Coordinadora, establece-
rén su reglamento de acreditacién, que seguira las di-
rectrices generales que establezca el Consejo. La
Coordinadora velaré por el respeto a los estilos, normas
y procedimientos democrdticos en todo este proceso.

Cada Coordinadora establecerd la forma de relacionar
el titulo corporativo de especialidad con el titulo oficial y
la forma de avanzar en el reconocimiento oficial del titu-
lo corporativo, si entiende que ello es conveniente. Por
ejemplo, pareceria légico que en Psicologia Clinica se
reconozca de forma automdtica la acreditacion del titulo
oficial obtenido.

Los procesos de acreditacién tendrén que tener en
cuenta siempre las dos realidades profesionales: los vete-
ranos expertos y los titulados con master y/o doctorado.
Deberé establecerse un periodo extraordinario de acre-
ditacién para los primeros, limitado en el tiempo y un
procedimiento regular en el tiempo para los segundos.

Cada divisién establecerd la necesidad o no de dispo-
ner de un catdlogo de subespecialidades y el tipo de re-
conocimiento y proceso para el mismo. La Coordinadora
o, en su caso, la Junta de Gobierno del Consejo actuara
como érbitro en caso de conflicto.

Se recomienda que los colegios establezcan un sistema
de formacién profesional continua en coordinacién con
las Coordinadora de las Divisiones, para favorecer el
desarrollo de las especialidades y facilitar su acceso a
los colegiados.
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NUEVOS PARADIGMAS EN LA
RELACION ASISTENCIAL
NEW PARADIGMS IN CLINICAL CARE RELATIONS

José Ramoén Ubieto Pardo
SSB Ajuntament de Barcelona. Universitat Oberta de Catalunya

El articulo aborda los cambios en la relacién clinico-asistencial y sus factores causales, poniendo énfasis en las transformaciones que
han sufrido las variables de saber, método y organizacién. El trabajo confronta este nuevo paradigma, marcado por la concepcién
del hombre neuronal, la atomizacién disciplinaria y la idolatria de la gestién a otras modalidades del vinculo asistencial basadas en
la conversacién regular con el paciente y entre los profesionales de la red asistencial. Finalmente, sefala la importancia que toma, en
este dialogo clinico, la confianza en el sintoma y en la posicién subjetiva como brujula de la intervencién clinica.

Palabras clave: Paradigma asistencial, Cientificismo, Confianza sintoma, Trabajo en red.

The article discusses the changes in clinical-care relations and their causal factors, emphasizing the transformations suffered by
knowledge variables, method and organization. The paper confronts this new paradigm shaped by the conception of neuronal man,
the disciplinary atomization, and idolatry management, to other modalities of the care link based on regular conversation with the
patient and between professionals within the health care network. Finally, notes some key aspects in the clinical dialogue, such as trust
in the symptom and in subjective position as a compass for clinical intervention.

Key words: Care relations, Scientism, Trust in the symptom, Network.

a coyuntura actual, marcada por una fuerte crisis

del sistema, econémica pero sobre todo crisis de

confianza que abarca todos los émbitos (politica,
finanzas, convivencia social), ha exacerbado la emer-
gencia de nuevos paradigmas en la relacién asistencial.

No se trata de una novedad, fruto de la situacién ac-
tual, ya que el proceso de transformacion de la relacion
asistencial en los diferentes dmbitos (clinico, social, edu-
cativo) viene de antiguo, pero la crisis actual lo ha des-
velado de una manera més cruda.

El modelo de la modernidad, en el campo de la salud,
pasaba por la relacién privilegiada entre el paciente y el
clinico definido como especialista de la salud: médico,
psiquiatra, psicélogo. Era un encuentro fundado en una
autoridad absoluta del profesional en lo referente al tra-
tamiento del malestar, autoridad que reposaba en una
suposicion del paciente sobre su saber. De esa suposi-
cion se derivaba la confianza de unos y el secreto profe-
sional del otro como parte intrinseca de ese dialogo
privado e intimo.

La postmodernidad agudiza algunas de las contradic-
ciones y paradojas ya incluidas en el propio programa
ilustrado. Una de ellas deriva de la consideracién de los
derechos del individuo como valor princeps, lo cual mina

Correspondencia: José Ramoén Ubieto Pardo. SSB Ajuntament de
Barcelona. Universitat Oberta de Catalunya. Rda. Gral. Mitre
234-236, 6° 2¢. 08006 Barcelona. Espaiia.

E-mail: jubieto@copc.cat

esa autoridad, hasta entonces absoluta, del profesional,
que ya no alcanza para hacerse cargo en exclusiva del
tratamiento del malestar. Su saber se relativiza y se pone
en tension con otros saberes en juego: la psicologia pri-
mero, pero también la educacién y lo social, y es por
eso que el ideal de salud se entiende, a partir de enton-
ces, en los tres registros: biopsicosocial. Ideal que se
asemeja més a un multiculturalismo profesional que a un

enfoque suficientemente fundamentado (Gabbard y Kay,
2002).

UN NUEVO PARADIGMA EN LA RELACION
ASISTENCIAL

Finalizada la primera década de este Siglo XXI pode-
mos decir que esa tendencia “individualista”, junto a
las falsas promesas del cientificismo, constituyen la ba-
se més firme de la nueva relacién asistencial cuyas ca-
racteristicas y consecuencias podemos ya vislumbrar
con claridad.

Un primer rasgo evidente es la desconfianza del sujeto
(paciente, usuario, alumno) hacia el profesionq| al que
cada vez le supone menos un saber sobre lo que le ocu-
rre (y por eso se ha institucionalizado la segunda opi-
nién) y del que cada vez teme mas se convierta en un
elemento de control y no de ayuda. Las cifras actuales
sobre las manifestaciones de protesta subjetiva a las pro-
puestas médicas, que incluyen el boicot terapéutico (re-
chazo de lo prescrito), la falta de adherencia al
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tratamiento o los episodios de violencia en centros sani-
tarios o sociales son un claro signo de esta pérdida de la
confianza en la relacién asistencial (Serra, 2010). Sin ol-
vidar fenémenos de fraude o engafio, por parte de una
minoria de pacientes, que se oponen asi, obteniendo un
beneficio secundario, a la imposicién de una légica de
control, tendencia en aumento en la relacién asistencial.

Un segundo rasgo lo encontramos en la posicién defen-
siva de los propios profesionales que hacen uso, de ma-
nera creciente, de procedimientos preventivos ante
posibles amenazas o denuncias de sus pacientes. El mie-
do se constituye asi en un resorte clave que condiciona
la préctica asistencial y cuyas consecuencias, como vere-
mos a continuacién, no son banales.

El tercer rasgo nos muestra una de esas consecuen-
cias: la pérdida de calidad y cantidad del vinculo clini-
co-paciente. Ese dialogo al que nos referiamos antes,
basado en la escucha de la singularidad de cada caso,
y que requeria un encuentro cara a cara, con cierta
constancia y regularidad, se ha transformado en un en-
cuentro, cada vez mas fugaz, de corta duracién y
siempre con la mediacién de alguna tecnologia (prue-
bas, ordenador, prescripcién). El estilo “asistencial”
que describe Berger, a propésito del médico rural John
Sasall (Dietario de viaje del periodista, acompafiando a
un médico rural en la Inglaterra de la postguerra: “Un
hombre afortunado” , editado por Alfaguara 2009),
queda ya como una reliquia si lo comparamos con el
protocolo actual de visita en la atencién primaria, en la
que el médico presta més atencién a los requerimientos
del aplicativo informético que a la escucha del propio
paciente, al que apenas mira.

El cuarto rasgo, correlativo del anterior, es el aumento
notable de la burocracia en los procedimientos asisten-
ciales. La cantidad de informes, cuestionarios, c:p|icc|ti-
vos, que un especialista psi debe rellenar superan ya el
tiempo dedicado a la relacién asistencial propiamente
dicha. Y todo ello sin que el beneficio de esos procedi-
mientos esté asegurado, como veremos mds adelante.

Estas caracteristicas configuran una nueva realidad
marcada por una pérdida notable de la autoridad del
profesional, derivada de la sustitucion de su juicio pro-
pio (elemento clave en su praxis) en detrimento del pro-
tocolo monitorizado, una reduccién del sujeto atendido a
un elemento sin propiedades especificas (homogéneo), y
que responde con el rechazo ya mencionado (boicot y
violencia), y una serie de efectos en los propios profesio-
nales diversos y graves: burn- out, episodios depresivos
recurrentes, mala praxis (Soares, 2010).
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Autoridad debe entenderse aqui a partir de su efimolo-
gia (auctoritas) que deriva de autor, aquel que es capaz
de invencién, de entendimiento y resolucién de proble-
mas, no el que basa su acto en el ejercicio del poder
(potestas).

SABER, METODO Y ORGANIZACION

Esta nueva realidad es la consecuencia de un amplio e
ilusorio afén reduccionista que trata la complejidad del
real que abordamos, mediante razonamientos y procedi-
mientos simplificados. Eso se traduce en transformacio-
nes profundas a tres niveles: el supuesto epistemolégico
que define una concepciéon determinista del saber y del
sujeto humano, el supuesto metodolégico que implica un
modo de interaccién entre las disciplinas que aspira a
borrar cualquier diferencia y finalmente el supuesto or-
ganizativo que responde cada vez més a operaciones
de vigilancia y control, disfrazadas de medidas de opti-
mizacién de recursos.

Un paradigma funciona e ilumina nuestro entendimien-
to porque instituye los conceptos claves y la relacion 16-
gica que mantienen entre ellos. Este hecho ordena de
manera no siempre visible las concepciones teéricas, y
las teorias cientificas se convierten en deudoras de ese
paradigma. Un paradigma genera, por tanto, una prag-
mética de la accién y no es nunca inocuo. Vamos a ana-
lizar a continuacién algunos de esos significantes claves
y su interrelacién para, de esta manera, captar mejor
sUs consecuencias.

El hombre neuronal

Hoy asistimos a la proliferacién de investigaciones so-
bre la genética humana, los fundamentos biolégicos de
sus procesos mentales, afectivos y relacionales. Estas in-
vestigaciones pretenden explicar, a partir de nuestra
neuroquimica cerebral o de nuestra fisiologia neurondl,
cémo es posible que alguien elija una pareja, decida sus
inversiones en bolsa o se afilie a un partido politico. To-
do ello se basa en la idea del hombre neuronal, un suje-
fo sin consciencia, o en todo caso con una conciencia ya
programada y con un funcionamiento ajeno a su volun-
tad, decidido por misteriosas sinapsis (Pérez-Alvarez,
2011). Estas tesis ensalzan la idea de un individualismo
irresponsable ya que sus actos estarian previamente de-
terminados por causas ajenas a él (bioquimica cerebral,
dotacién genética).

La légica de este nuevo saber sobre el hombre, redu-
cido a su condicién neuronal, constituye una verdade-
ra construccién de un bucle a-subjetivo que presupone
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dos operaciones. La primera de estas operaciones tie-
ne como objetivo la algorizacién de las imagenes digi-
talizadas del cerebro, obtenidas por técnicas de
imagineria cerebral. Este algoritmo resultante es, por
definicién, carente de significado, son férmulas signifi-
cantes que se combinan entre si de acuerdo a la légi-
ca matemdtica.

2Cémo dar un valor entonces a estas férmulas? Para
ello hace falta una segunda operacién que consiste en
extraer del discurso social un segundo significante que
vinculado al primero establece una significacién y rea-
liza una evaluacién sobre la adecuacién o no de la
conducta o de la cognicién. Tomemos el ejemplo de
una imagen digitalizada de un sujeto, momentos antes
de realizar una inversién bursétil. La imagen obtenida
se conecta con una tesis sobre la excitacién que produ-
ce esa decisién y se establece asi una correlacién “na-
tural” entre el algoritmo neuronal y la decisién
subjetiva. O el caso de un adolescente con signos de
agresividad hacia los padres, que es clasificado a par-
tir de la correlacién del tamafio de su amigdala, consi-
derada como una estructura cerebral fundamental en la
emocién, particularmente en la respuesta a estimulos
de contenido negativo, con esas conductas agresivas.
A partir de aqui se establecen las medidas terapéuticas
basadas en la combinatoria de psicofdrmacos (sustan-
cia cerebral) y psicoeducacién (habilidades sociales y
personales)

La trampa de esta légica es tomar este segundo signifi-
cante como lo real mismo, como si en lugar de formar
parte del discurso social, se tratase de la realidad psiqui-
ca misma, cuando es puro metalenguaije. Se generan asi
un conjunto de tautologias basadas en la equivalencia
de una localizacién cerebral, un neurotransmisor, y una
conducta asociada o un estado mental (depresién, ansie-
dad, felicidad,..) correlativo.

Esto tiene un doble efecto, por un lado se normativiza y
naturaliza lo social y por otro se justifica la doble exclu-
sion del sujeto, la producida por la operacion “cientifi-
ca” -que supone eliminar la subjetividad para realizar la
medida - y la posterior, claramente ideolégica. A un ob-
jeto abstracto se le convierte en entidad supuestamente
real, con sustrato fisico-neuronal, que permite su evalua-
cién y comparabilidad a partir de su condicién de objeto
medible. A cada medicién se le asigna una cifra singular
que adquiere un valor mistico, objetivo e irrefutable. Esto
permite ya una jerarquizacién en una escala de Mayor
a Menor basada en una idea de continuum y de jerar-
quia de las performances.
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Tesis extremadamente simple en su aplicacion clinica:
al conjunto de sintomas identificados se le nombra como
trastorno, cuya definicién es arbitraria e incluida como
una nueva taxonomia, lo cual en poco tiempo la convier-
te en una entidad "natural". La etiologia supuesta tiene
carécter orgdnico, vinculado a déficits funcionales (dese-
quilibrio en los diversos sistemas neurotransmisores). En
el origen de todo esto suponemos una causa genética
que si bien es indemostrable (autismo, esquizofrenia,..)
aparece como la garantia final, la evidencia cientifica de
todo el discurso (Tizén, 2009). Las informaciones que
disponemos acerca del futuro DSM V no hacen sino con-
firmar esta idea (Frances, 2010).

Estas tesis “neuronales” alcanzan también el ambito de
la intervencion social, si bien con menos intensidad que
en otros como el de la salud o la educacién. Se habla ya
de la “neurona de Wall Street” para explicar el compor-
tamiento humano con el paradigma del liberalismo eco-
némico, como si actudsemos de manera isomérfica al
sistema capitalista (Pérez-Alvarez, 2011). Se pretende
asi encontrar las bases neurolégicas de las practicas so-
ciales en un momento en que asistimos a un declive evi-
dente de las ciencias humanas y sociales (Llovet, 2011).

Esta pseudociencia se presenta como una liberacién del
re-ligare de lo antiguo. Se apoya en el poder de la cien-
cia, exorcizadora de las ataduras y contaminaciones de
los viejos procedimientos que implicaban una “confu-
sion” entre sujeto y objeto. La paradoja es que esa cien-
cia abusiva, o sea el cientificismo, acaba dando forma
sélida a una nueva religién por su carécter holistico.

Evidencias que no son tan evidentes

La segunda gran transformacién de la nueva realidad
asistencial se refiere a sus procedimientos y a la tecnologia
en uso. El privilegio otorgado a algunas técnicas, como las
ya mencionadas de la imagineria cerebral se sustenta en el
axioma de las evidencias cientificas. Hoy no hay un solo
programa asistencial que no ponga de manifiesto esa exi-
gencia de “evidencias cientificas” para las técnicas de tra-
tamiento admitidas. De hecho el sintagma “evidencias
cientificas” se ha convertido en una especie de contrasefia
necesaria para la financiacién del proyecto asistencial pero
cuya demostracién resulta prescindible en muchas ocasio-
nes. Parece més una préctica de consenso y de adhesién
(habria el bando de las “evidencias cientificas” y el de los
ofros) que la verificacion de un requisito verdaderamente
deducido del método cientifico (Ubieto, 2010).

Como nos recordaba Pérez-Alvarez, en el articulo cita-
do, el magnetismo de las imégenes nos atrapa en estas
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explicaciones pseudocientificas sin darnos cuenta que
son una charlataneria sofisticada cuya conclusion més
imporfante es que finalmente nuestra voluntad es pres-
cindible, que es el cerebro el que crea y decide por no-
sotros y que “después de gran inversién de tiempo y
dinero, los hallazgos neurocientificos no suponen un
avance en el conocimiento psicolégico” (Pérez Alvarez,
2011).

No insistiremos en las criticas al abuso del concepto de
“evidencia cientifica” (la primera paradoja la encontra-
mos en el término mismo de Evidencia, “falsa” traduc-
cién del término inglés Evidence que habria que traducir
més bien como prueba) pero cabe preguntarse por su
éxito (Ubieto, 2010). Sin duda es una conjuncién de fac-
tores que muestran como el (mal) uso que han hecho dl-
gunas de estas técnicas del paradigma de la medicina
cientifica moderna, fundada por Claude Bernard (1976),
les mantiene a cubierto de cualquier critica de charlata-
neria o pseudociencia, cuando efectivamente se trata de
un ejercicio de poder, revestido de cientificismo, en los
diversos dmbitos: académico, profesional e institucional.

Hoy vemos como la mayor parte de la psiquiatria, una
parte de la psicologia y por supuesto buena parte de las
neurociencias, aspiran a definirse como ciencias de la
conducta, excluyendo de su objeto al sujeto mismo. Esa
operacién exige un cifrado absoluto de los procedimien-
tos, las pruebas diagnésticas, los efectos de la terapéuti-
ca, los resultados de los programas. Cifrado que
podemos considerar necesario y adecuado en algunas
précticas médicas, en todo lo referido a la terapéutica,
ya que constituyen su esencia misma, pero resulta falaz
y ridiculo cuando se trata de tomar la medida exacta de
esa parte del sujeto que no es, ni puede serlo, cifrable, si
bien tampoco es inefable (Broggi, 2003) . Es lo que el
bioquimico Javier Peteiro (2010) ha llamado, y mostrado
con acierto, el autoritarismo cientifico, propio de una so-
ciedad posthumanista (hoy todo apunta a que las ten-
dencias actuales de la ciencia conducen més bien a
conceptos “blandos”: la incertidumbre y la indecibilidad
a partir de las aportaciones de Heisenberg sobre las re-
laciones de incertidumbre, donde se afirma que la preci-
sién con que se puede medir simultdneamente la
posicién y velocidad de un elemento material es necesa-
riamente inferior a cierto umbral. O del propio Godel
que plantea que toda teoria, por mds rica que sea su
axiomdtica, conduce necesariamente a proposiciones
“indecidibles”: no es posible demostrar ni que sean ver-
daderas ni que sean falsas. Lo mismo ocurre en las in-
vestigaciones serias sobre genética o neurociencias.
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Por otra parte, el método que corresponde a esta nue-
va realidad asistencial configura una interaccién entre
las disciplinas (psiquiatria, psicologia, medicina, cien-
cias sociales, educacién) de tipo multidisciplinar donde
cada una suma a la anterior en términos de adicién,
més que de interaccién. No hay entre ellas dialogo po-
sible, sino tan solo sumatorio de datos o hipétesis. La
ambicién es un multiculturalismo profesional, donde ca-
da uno hace sin dar cuentas al otro, y ocultando que
siempre habré una disciplina de rango superior que
acabe ordenando el conjunto. En este caso son las neu-
rociencias, aquellas que son acriticas, las que aportan
la causa final.

Demasiada gestién mata la clinica

La tercera transformacién hace referencia a los mode-
los organizativos de la practica asistencial, actualmente
dominada por la llamada NGP (Nueva Gestién Piblica
o New Public Management). Este modelo gerencialista
se fundamenta en una nueva legitimidad: la satisfaccion
del cliente (usuario/consumidor). Apunta a integrar los
servicios e inscribirlos en las redes locales en una éptica
de responsabilidad compartida con la poblacién y con
los proveedores a fin de aumentar la accesibilidad y la
calidad de los servicios. Las preocupaciones de los ges-
tores pUblicos y de los responsables politicos por la efi-
ciencia de la organizacién olvidan, a menudo, las
preocupaciones reales de los ciudadanos.

La calidad se presenta asi como un modo renovado y
consensuado de dominio, a partir de la trazabilidad de
las practicas al detalle. Incluso se presenta como una
servidumbre voluntaria disfrazada de liberacién definiti-
va de viejas creencias y obsoletos procedimientos cons-
trinentes de la libertad individual (De La Boétie,
2008). Reconcilia comercio y moral y aparece cuando la
cantidad (Welfare State) escasea y sustituye esa falta. La
calidad siempre existié asociada a la cualificacién profe-
sional pero ahora parece un atributo objetivable, ajeno
a la relacién asistencial y se impone a la idea misma de
utilidad (social) reificando la relacién social con la finali-
dad de la satisfaccion del cliente. Calidad conecta con
inmediatez, consumo, goce, instanténeo.

La NGP transforma a los ciudadanos en usuarios-clien-
tes y la tarea se mide en funcién de la eficacia (excelen-
cia) entendida como eficiencia y control de los actos
profesionales, lo cual es contradictorio, a veces, con cri-
terios de calidad y ética. Es sabido que la continuidad
de los profesionales y el ajuste permanente a las necesi-
dades, claves de la buena relacion asistencial, entra a
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veces en conflicto con las exigencias (y tiempos) de pro-

ductividad y con la rigidez de los protocolos.

Destaquemos algunos de los principios basicos de esta
nueva reingenieria social:

e Jerarquizaciéon de los servicios: se opta por un modelo
de planificacién centralizada donde el hospital (hospi-
talocentrismo) se convierte en la unidad de referencia.

e Estandarizacién de practicas y procesos: imposicién
del one best way como el Gnico modo de hacer, plas-
mado en la imposicién de guias, protocolos e ideali-
zacién (acritica) de las “buenas précticas”. Hasta la
fecha parece haber poco acuerdo sobre la naturaleza
de estas Best practices ya que para algunos se trata
de esténdares a transportar, una vez formalizados, y
para otros de experiencias que solo son verificables en
su puesta en obra y por tanto no generalizables, solo
métodos de observacion y reflexion.

De hecho, la idea de establecer las Buenas Précticas
(BP) como el protocolo Gnico, es cuestionable por di-
versas razones:

v Esta idea induce a creer que una préctica sin da-
tos probatorios significa una falta de valor.

v Subestima los datos especificos culturales de las
poblaciones (anglocentrismo)

v Secundariza el juicio de los profesionales y los de-
sinserta del acto al anular el criterio y la orienta-
cioéon.

v Se basan en investigaciones con validez interna
(coherencia datos-interpretacién) pero sin garanti-
as de validez externa (generalizacién de los resul-
tados). 3Cémo formalizar una BP si no existe
independientemente de su ejecucién? Al protocoli-
zarla se produce ya un paso en falso.

e Métodos importados directamente del campo de la sa-
lud piblica: uso de programas secuenciados verifica-
dos en prevencién de enfermedades e importados al
campo psi en la légica de la sanitarizacion de lo psi-
quico y de lo social.

¢ La idolatria del acto, como indice sintético de la medi-
da de gestion, es la clave. No hay filosofia de la ac-
cién, sino de economia de la actividad. La tarificacion
toma el acto como referente, pensado como una ima-
gen reducida, homogénea e instantanea de los inter-
cambios para asi compararlos y controlarlos
financieramente (Chauviere, 2007).

Es una nueva manera de hacer que implica, sin duda,
un cambio en las relaciones entre los profesionales y los
pacientes, basadas en una concepcion de los servicios
profesionales reducidos a una serie secuencial de actos
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técnicos que pueden ser gestionados racionalmente. Es
aqui donde se justifican las disfunciones, y no en la ca-
rencia de recursos o en las condiciones de vida de las
poblaciones afectadas. Estos “clientes” son objeto de
atencién estandarizada pero no son actores colectivos o
individuales del cambio.

Al tiempo, la evaluacién generalizada siembra la sos-
pecha, como nuevo lazo social (paranoia) entre respon-
sables y técnicos y entre estos y los usuarios. Pasamos
asi de la confianza a la sospecha. En una época en la
que el tiempo y el espacio eran coordenadas bésicas,
fundamentales y por tanto con poca variabilidad, nadie
se avergonzaba ni ocultaba el hecho de que el profesio-
nal formase parte del caso, en tanto era parte del pro-
blema y de la solucién. Ese estrecho vinculo aseguraba
que lo que se definia como problema fuera variando de
forma a medida que subsistia la relacién, por el mero
hecho de haberse abierto a la intervencién de ese otro,
profesional externo pero muy cercano. Los sentimientos
de vergiienza, culpa, engafio, agradecimiento, a veces
hostilidad, estaba incluidos en ese lazo. Era funcién del
profesional manejarse con toda esa “contaminacién”
subjetiva, esa transferencia que no podia dejarle nunca
indiferente y que a veces le sorprendia a horas inespera-
das y en lugares alejados del despacho.

Hoy tiempo y espacio se han virtualizado, son referen-
tes mutables e instanténeos, cuantificables y tarificados
acto por acto. Se busca deconstruirlos secuencia a se-
cuencia para contabilizar el rendimiento y para descon-
taminarlos de toda injerencia subjetiva. Se persigue
limpiarlos de todo desperdicio, de todo resto que no
afiada ningdn plus de valor a la mercancia resultante. El
famoso método Lean, que dio el éxito a la industria auto-
movilistica japonesa y que luego fue importado a la nor-
teamericana y hoy sirve de base para la mejora de la
gestion piblica, aspira a crear sistemas de produccién
flexibles, agiles y que sean capaces de responder a la
demanda de los clientes (Kamata, 1993). Consiste en eli-
minar cualquier despilfarro, todas aquellas actividades
que no aportan valor afadido y cuyo origen es triple: el
despilfarro, la inestabilidad y la variabilidad de los pro-
cedimientos.

El impacto de esta NGP sobre los intervinientes es nota-
ble ya que si bien siempre habré un cierto malestar por
la tarea misma, este modelo acentia la distancia entre el
punto de vista de la direccién y la de los actores: valores
en conflicto, sobrecarga, insatisfaccién del trabajo en
equipo (Soares, 2010). A ello se afiade una falta de es-
tabilidad laboral, con tareas poco definidas e imposibili-
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dad real de desarrollar la expertez por falta de recono-
cimiento. La eliminacién de las referencias culturales
compartidas lleva a una suerte de industrializacion de la
clinica.

Qué duda cabe que este nuevo modelo organizativo ha
supuesto algunos efectos positivos como es el favoreci-
miento de algunas redes asistenciales integradas, el uso
de nuevas tecnologias, pero es claro que en su conjunto
supone un incremento notable de las estructuras de ges-
tion y un acentuamiento de las formas de control y de la
bisqueda permanente del rendimiento, sin que sus bene-
ficios sean evidentes.

De la misma manera que nos fascinan las neuroimage-
nes y sus técnicas, también la idolatria de la gestion pue-
de hacernos olvidar que ella misma implica una idea del
sujeto y de las relaciones sociales. El exceso, en psicoa-
ndlisis, es siempre el indice de un plus de goce, de una
satisfaccion que queda velada en la exigencia de evi-
dencias y que no es otra cosa que una voluntad de con-
trol y domesticacién de ese real imposible, y por ello
nada evidente, que siempre se nos aparece como inquie-
tante y perturbador.

Es esa dimension del goce pulsional lo que la ambi-
cién cientista quiere borrar con su “programacion” del
sujeto y las técnicas actuales de “gestién del caso” (ca-
se management) muy apoyadas en la idolatria digital.
La paradoja, como sefialébamos antes, es que lo repri-
mido retorna como desperdicio, como exceso intil, co-
mo goce en definitiva. Una muestra reciente nos la
ofrece el articulo publicado por la prestigiosa revista
briténica PLoS (Black, Car, Pagliari, Anandan, Cress-
well, Bokun, et al., 2011) que desmonta de un plumazo
la creencia de que la aplicacién de las tecnologias
electrénicas a la salud (eSalud), concretadas en la in-
formatizacién de los dosieres médicos, aporta algn
beneficio a la mejora de la salud de los pacientes, a
pesar de las inversiones millonarias, o a la salud finan-
ciera de las instituciones que las utilizan. Las conclusio-
nes no dejan lugar a dudas: no hay ninguna evidencia
que justifique estos recursos y en cambio hay riesgos
probados (inseguridad datos, confusién de los diagnés-
ticos, errores en la prescripcién, disminucién del con-
tacto clinico-paciente, aumento considerable de las
tareas burocrdticas y de los gastos administrativos,..).

CONFIAR EN EL SINTOMA

Esta nueva realidad asistencial, inspirada en las direc-
trices de la NGP no es el Gnico modo de abordar el ma-
lestar psiquico y social. De hecho convive con otras
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modalidades del vinculo transferencial que aspiran a no
renunciar a la subjetividad, como el elemento especifico
del sujeto humano, aquello que en cierto modo nos hace
inclasificables a cada uno de nosotros.

Un amplio abanico de enfoques teéricos y précticas psi
actuales comparten cuestiones bésicas de este paradig-
ma que parte de la subjetividad entendida como el he-
cho innegable que el sujeto no es evaluable como tal
(otra cosa es que lo sean algunas de sus performances o
de sus signos vitales) puesto que el sujeto no cumple uno
de los requisitos claves de la evaluacién: no resulta evi-
dente ni transparente.

Algunas de estas précticas se fundamentan en el psicoa-
ndlisis y otras en enfoques diversos como el fenomenolégi-
co-existencial u ofros incluidos en el “modelo contextual”
(Gonzélez Pardo y Pérez A|vqrez, 2008). Nosotros cen-
traremos nuestro planteamiento a partir de la clinica y de
las ensefianzas que nos aporta el psicoandlisis de orienta-
cién lacaniana y nuestra préctica institucional.

Sostenemos que el sujeto no es evaluable porque aloja
en su interior un elemento de opacidad que es aquello
intimo, que apunta a lo més real de cada uno y es por
ello irreconocible para el sujeto, carente de sentido. La
existencia de esa extimidad sin embargo es manifiesta
para el sujeto mismo bajo formas paradéjicas, contra-
dictorias, como en ese efecto de division subjetiva, que
nos transmiten muchos pacientes y algunos personajes
de pelicula que se buscan a si mismos desesperadamen-
te: “me gustaria volver a ser yo mismo”.

Esa division subjetiva, que Freud fundé en su hipétesis
del inconsciente, la reconocemos en la vida cotidiana y
en la clinica bajo la forma de las diferentes formacio-
nes del inconsciente (lapsus, suefios, actos fallidos). “El
hombre piensa con ayuda de las palabras. Y es en el
encuentro entre esas palabras y su cuerpo donde algo
se esboza” (Lacan, 1988). Alli, en lo que Lacan llama
el moterialismo (materialismo de las p0|qbrqs) reside el
asidero del inconsciente, donde cada cual sustenta su
sintoma.

Confiar en el sintoma es una buena guia de practica
clinica para recordar que ese sujeto al que atendemos
no estd programado ni determinado por sus condiciones
genéticas o neurolégicas. Que sigue siendo, con todo
ese bagaje, un sujeto responsable, capaz de responder
de sus actos, y nuestro interlocutor en el didlogo terapéu-
tico. Su sintoma nos habla de las significaciones traba-
das, reprimidas y ocultas, pero también de su empuje a
la satisfaccién, de aquello que lo anima sin que por ello
suponga de entrada un sentido claro.
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La hiperactividad que observamos en algunos sujetos
no tiene mds sentido que ella misma como actividad pul-
sional, satisfaccion del cuerpo que cada uno habita. No
es por nada que vivimos en una sociedad adictiva donde
cada quién persevera en esa repeticion pulsional bajo
diferentes formas (toxicos, trabajo, comida, juego). Esta
idea de cuerpo, que desarrolla Lacan y otros autores co-
mo Miller (2004) no se reduce a su representacién ima-
ginaria, ni a los ideales que lo conforman y mucho
menos a su representacion en el cerebro. Se trata de una
sustancia gozante articulada al lenguaie.

Por eso el método que conviene a esta relacién asisten-
cial no es el descrito anteriormente, sino otro radical-
mente distinto. Sin renunciar a los aportes de las
neurociencias y de ofras disciplinas, debemos recordar
que el método clinico no es reducible ni equivalente al
método experimental. Aqui, la técnica mayor sigue sien-
do la conversacién que mantenemos con el sujeto, alre-
dedor de su malestar. Una conversacién que sigue sus
reglas (Ubieto, 2009) y que promueve una interdiscipli-
nariedad que no se reduce al sumatorio de saberes, ya
que compromete a los profesionales en el abordaje de
ese sintoma de una manera cooperativa, siempre que
eso sea posible y conveniente. Morin (1992) ya advertia
del riesgo de hiperespecializacién del investigador y de
lo que él llamo la “cosificacién” del objeto de estudio
donde se corre el riesgo de olvidar que este objeto es
siempre extraido o construido.

La atencién de casos, basada en esta conversacién
regular, implica una comunidad de experiencia que se
constituye como un vinculo social entre los servicios de
atencién social, educacién y salud, a partir de un ferri-
torio comUn y de una realidad de trabajo compartida
(infancia en riesgo, violencia de género, patologia
mental). Sus ventajas son evidentes y van desde una
mejor visién del caso (global y singular) hasta el evita-
miento de ciertos pasajes al acto profesional, limitados
por los espacios de supervisién y andlisis de casos. En
este modelo se trata de tomar muy en serio que es
siempre el sujeto el que hace su primera construccién
del caso, el que prescribe el sintoma a tratar, en su de-
manda inicial, y el que nos muestra cémo hay siempre
una “pluralidad” de soluciones més que La solucién, y
en todas ellas su decision es fundamental (Ubieto, en
prensa).

Este método exige compromiso y por tanto implica ries-
gos, el primero es que hay que poner el cuerpo ya que
no es posible un vinculo terapéutico sin implicacién sub-
jetiva (Di Ciaccia, 2001). El psi, a diferencia del experi-
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mentador en su laboratorio, no es un personaje externo
puesto que pertenece de lleno a la experiencia. La “con-
taminacién” subjetiva estd asegurada porque el vinculo
transferencial que establece con las personas a las que
atiende no es aséptico ni neutral, es un vinculo de com-
promiso en el que pone su saber tedrico, sus competen-
cias y obligaciones legales pero sobre todo pone su
implicacién personal como elemento clave en la génesis
de la confianza y de su autoridad profesional.

El establecimiento de ese vinculo no es sin dificultades y
tampoco esté asegurado en todos los casos. La nueva re-
alidad asistencial impone algunos cambios por imperati-
vo legal. Uno de ellos es la explicitacién, previa y clara,
de las reglas de juego, sea mediante los procedimientos
protocolizados del consentimiento informado o bajo las
indicaciones deontolégicas de cada profesién. Explicitar
los acuerdos, los limites y la responsabilidad de cada
uno. Por otra parte, en tiempos de escasez y de mudan-
zas, el profesional no puede evitar el ajuste de los objeti-
vos, las prioridades y los procedimientos (tempo). Ese
ajuste seria insuficiente sin complementarse con el otro
procedimiento clave que es la invencién de nuevas ma-
neras de hacer, la invencién como eso que genera auc-
foritas.

El uso de protocolos en la actuacién clinica debe res-
ponder a una justificacién més allé de la puramente ad-
ministrativa. Un protocolo puede resultar un instrumento
otil si contribuye a la génesis de efectos terapéuticos en
los pacientes y/o de efectos de formacion para los mis-
mos clinicos y ofros profesionales que intervienen. Sin
ese beneficio, el protocolo deviene un fin en si mismo y
por tanto resulta estéril en la praxis clinica.

Por Gltimo, la organizacién que mds se ajusta a esta
propuesta de relacién asistencial trasciende la figura an-
tigua del paternalismo y la jerarquia como indice del po-
der del amo y se aleja de las formas actuales de
atomizacién disciplinar que enmascaran las nuevas figu-
ras del amo, més acéfalas (sin una referencia personali-
zada clara) pero igualmente con clara voluntad de
dominio.

El fracaso de la légica del one best way que se ofrece,
sobre todo por parte de las Direcciones de salud pobli-
ca, como La solucién, es cada vez més evidente. Por eso
nos conviene pensar en la promocion de lo diverso, en
un mosaico de servicios ajustados a la heterogeneidad
de situaciones y demandas, opuesto al afén homogenei-
zador del modelo del hospitalocentrismo y de las pro-
puestas de tratamiento Onico, fundadas en falaces
argumentos pseudocientificos.
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La creacién de redes profesionales, flexibles en sus co-
nexiones pero firmes en su orientacién, favorece la géne-
sis de intercambios profesionales y la corresponsabilidad
y participacién de los diversos actores. Hoy ya tenemos
experiencias en curso, con avances importantes, que dan
buena fe de las posibilidades de esta modalidad de rela-
cién asistencial (Leal, 2006).

Para concluir, y a modo de resumen, podemos destacar
tres conceptos claves de nuestra propuesta: ajuste, res-
peto e invencién. Ajuste vinculado al buen uso de los re-
cursos existentes donde la variable tiempo debe jugar un
papel importante como elemento de manejo de la rela-
cién y por los efectos benéficos que tiene en cuanto a la
precipitacién del momento de concluir para los profesio-
nales y los sujetos atendidos (Lacan,1998). Respeto co-
mo principio ético que supone fomar en consideracién el
malestar psiquico y social en sus diversas formas, indice
de un sujeto al que le pedimos participacién y co-res-
ponsabilidad. Finalmente, invencién como estrategia de
mejora y sobre todo como no renuncia a seguir siendo,
en tanto profesionales, los autores y responsables de
nuestros actos.
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EL PSICOLOGO COMO PROFESIONAL SANITARIO:
LA LETRA PEQUENA
THE PSYCHOLOGIST AS A HEALTH PROFESSIONAL: THE SMALL PRINT

Ramén Rizo
Escala Facultativa Superior de la Guardia Civil

Los Estados llevan a efecto la regulacién juridica de las actividades de los ciudadanos con la finalidad de garantizar la prevalencia
del Derecho. En Esparia, la adscripcién de algunas especialidades de la Psicologia a las profesiones sanitarias supone la obtencién
de reconocimiento y la designacién de dreas especificas de intervencién. No obstante, también lleva aparejadas un conjunto de obli-
gaciones derivadas de cuantas normas regulan la Sanidad tanto a nivel estatal como autonémico. Es necesario que los psicélogos sa-
nitarios las conozcan con el objeto de poder cumplir con ellas adecuadamente. Seria recomendable introducir formacién en dreas
concretas del Derecho en el futuro master que conduzca a la obtencién del titulo de Psicélogo General Sanitario.

Palabras clave: Profesional sanitario, Derecho, Legis/acio’n, Derechos paciente, Documentacién clinica.

The State is attempting to regulate citizens’ activities in order to guarantee the predomination of the law. In Spain, the ascription of
some branches of psychology to the sanitary professions supposes the obtaining of recognition and the designation of specific areas
of intervention. Nevertheless, they have also associated a collection of obligations derived from the law that to ordered the health care. It
is necessary that the psychologists ascribed to the sanitary professions know them in order to comply with them. It would be advisable
to introduce formation in concrete areas of the Law in the future master that he leads to the obtaining of the title of General Health

Psychologist.

Key words: Health professional, Law, Legislation, Patient rights, Clinical files.

n los Oltimos afios hemos asistido a una intensa

movilizacién por parte del colectivo de psicélogos

para demandar el reconocimiento de la Psicolo-
gia como profesién sanitaria. Recientemente se ha al-
canzado tal obietivo; no obstonte, hablando con
propiedad podriamos decir que Gnicamente se ha reco-
nocido la actividad sanitaria a algunos psicélogos, con-
cretfamente aquéllos que acrediten poseer bien el fitulo
de Psicélogo Especialista en Psicologia Clinica (PEPC),
bien el titulo de Psicélogo General Sanitario (PGS).

El debate sobre este tema ha grovitodo en torno a dos
cuestiones bdsicas, por una parte, la premisa de que la
posesion del titulo de PEPC era y es necesaria para ac-
ceder al desempefio de las actividades relacionadas con
la atencién a la salud mental en puestos de trabajo de
carécter piblico; por ofra, a la necesidad imperiosa de
poder acreditar por los psicélogos la condicién de profe-
sional sanitario, bésicamente a efectos de la inscripcién
como centros sanitarios de las consultas de psicologia o
del desempefio de tareas en aquéllos, lo que se ha lo-
grado mediante el fitulo de PGS, pendiente de su mate-
rializacién practica y que, constituyendo un importante
avance, atribuye a dichos profesionales un conjunto de

Correspondencia: Ramoén Rizo. Avda. Reina Victoria, 35-2C.
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competencias que les permitiran disponer de un impor-
tante campo de trabajo en relacién con la atencién de la
salud mental.

No es propésito de este articulo abordar las diversas
controversias que han surgido en torno al titulo de PEPC
o que pueda suscitar la creacién del de PGS, entende-
mos que unas ya estdn resueltas legalmente y las otras
afortunadamente no han surgido y quizés no lo hagan.

Nuestro objetivo es llamar la atencién sobre la “letra
pequefia” del contrato que supone para los psicélogos
tener la condicién de profesionales sanitarios y por lo
tanto de intervenir sobre la salud mental de otros ciu-
dadanos. Dicha metéfora, esta justificada porque al
centrar nuestra atencién lectora en aquellas partes de
los documentos o textos que corroboran nuestras ex-
pectativas o nos conceden lo que deseamos, acostum-
bramos a prestar poca atencién a ese conjunto de
clausulas que contienen los contratos, la “letra peque-
Aa”, que por el contrario suele hacerse evidente cuan-
do surgen los problemas y que invariablemente
contiene perfectamente descrito el problema que ahora
nos preocupa, sefiala que era previsible que ocurriese
y también que muchas veces la solucién al mismo ya
estaba igucﬂmente prevista, resultando pues que esa le-
sién para nuestros intereses es acorde al Derecho y po-
dria haber sido evitada.
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A través de una trayectoria profesional que ha incluido
una amplia formacién en Derecho he adquirido concien-
cia de su importancia. Espafia, el mundo en su conjunto
se rige por leyes, normas, etc., nada puede hacerse sin
tener en cuenta lo anterior. De hecho, tal y como se indi-
ca al inicio de este articulo, se ha reclamado que en las
normas escritas se fomase en consideracién a nuestra
profesién y se la declarase como sanitaria. Era impor-
tante, pues, estar recogidos en la ley. No obstante, a tra-
vés del contacto con otros profesionales he constatado
que una mayoria no suele tener mucho interés por los
aspectos puramente legales. Lo anterior se ha visto reite-
rado tras elaborar un manual junto con un experto en
Derecho y recibir el feedback de algunos lectores, psicéd-
logos, quienes habian entendido que existian dos partes
del libro, una para psicélogos y otra para abogados, lo
que en ningln caso era asi.

Dicha circunstancia me invita a redactar este articulo,
con el fin de poner de relevancia la importancia que tie-
ne conocer el contexto juridico que afecta a la profesion
que desarrollamos, y més, cuando adquiere la condicién
de sanitaria. Es importante ser conscientes de que no ca-
be realizar una lectura o simplemente tomar nota de las
normas y textos legislativos, centréndonos exclusivamen-
te en aquellos aspectos que se circunscriben al reconoci-
miento de derechos; sino que es imprescindible
extenderse a los que contienen las obligaciones deriva-
das de ellos.

A continuacién, tomando como ejes articulares del dis-
curso y aspectos esenciales a considerar cuatro cuestio-
nes: la competencia profesional, los derechos del
paciente, la documentacién clinica y los establecimientos
sanitarios, expondremos el entorno legislativo regulador
de la actividad profesional del psicélogo como profesio-
nal sanitario. No obstante, ni tenemos, ni podriamos te-
ner un propésito exhaustivo, por una parte debido a la
propia extension de la legislacion a citar, por otra, debi-
do a que la configuracién del Estado y el hecho de que
la sanidad sea competencia de las Administraciones Au-
tonémicas, haria necesario dedicar un apartado diferen-
cial a cada una de ellas. Nos fijaremos un objetivo
mucho més modesto, tal como el despertar el interés de
los lectores e indicarles las lineas maestras sobre las que
deben centrar la busqueda de cuanto a ellos les afecte.

COMPETENCIA PROFESIONAL

“La autoridad profesional del Psicélogo/a se funda-
menta en su capacitacion y cudlificacién para las tareas
que desempeiia. El/la Psicdlogo/a ha de estar profesio-
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nalmente preparado y especializado en la utilizacién de
métodos, instrumentos, técnicas y procedimientos que
adopte en su trabajo. Forma parte de su trabajo el es-
fuerzo continuado de actualizacién de su competencia
profesional. Debe reconocer los limites de su competen-
cia y las limitaciones de sus técnicas” (art. 17 Cédigo
Deontolégico del Psicélogo).

La Constitucién reconoce, en su art. 35.1, “la libre elec-
cién de profesion” y establece, en su art. 36, que “la ley
regulard el ejercicio de las profesiones tituladas”. En
cumplimiento de lo anterior mediante la Ley 43/1979,
de 31 de diciembre, sobre creacién del Colegio Oficial
de Psicélogos, se determiné que integrarse en el mismo
seria obligatorio para el ejercicio de la profesién de psi-
célogo (art. 29). En aquellos primeros momentos, era re-
quisito para poder hacerlo estar en posesion de alguna
de las titulaciones referentes a la psicologia. A dia de
hoy y por supuesto dentro de la actual estructura cole-
gial, para solicitar la adscripcién a uno de los colegios
de psicélogos es requisito estar en posesion del titulo de
Grado en Psicologia, sin perjuicio de que también pue-
dan realizarlo cuantos en otro momento disponian de la
titulacién requerida, inscripcién que, por supuesto, sigue
siendo obligatoria para el ejercicio profesional.

No se produjo una modificacién de calado en cuanto a
las competencias profesionales hasta la promulgacién
del Real Decreto 2490/1998, de 20 de noviembre, por
el que se crea y regula el fitulo oficial de Psicélogo Espe-
cialista en Psicologia Clinica, el cual venia a suponer
una restriccién en cuanto al uso de dicha denominacién
y para ocupar puestos de trabajo tanto piblicos como
privados con tal apelativo (art. 1). A, partir de ese mo-
mento existian, pues, dos dmbitos competenciales distin-
tos y legalmente reconocidos, uno de indole
especializada y otro general, mientras que hasta ese mo-
mento, Unicamente existian psicélogos que libremente
decidian en que drea profesional querian desempefiar
su actividad.

El segundo hito deviene con la promulgacién de la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias (LOPS), la cual viene a completar
lo dispuesto en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General
de Sanidad (LGS), que Gnicamente se refiere al ejercicio
libre de las profesiones sanitarias, sin afrontar su regula-
cién, aunque prevé, como competencia del Estado, la
homologacién de programas de formacién postgradua-
da, perfeccionamiento y especializacién de personal sa-
nitario, asi como la homologacién general de los puestos
de trabajo de los servicios sanitarios.
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En dicho texto, que es aplicable “tanto si la profesion se
ejerce en los servicios sanitarios pUblicos como en el &m-
bito de la sanidad privada” (art. 1 LOPS), se determina
que los psicélogos que dispongan del titulo de PEPC se-
rén profesionales sanitarios de nivel licenciado (art. 6.3).
También en el mismo punto y no con menor importancia
se sefiala que “estos profesionales desarrollarén las fun-
ciones que correspondan con su respectiva titulacion”.

Para completar lo anterior, debemos acudir a la Orden
SAS/1620/2009, de 2 de junio, por la que se aprueba
y publica el programa formativo de la especialidad de
Psicologia Clinica. En su Anexo se definen las competen-
cias profesionales del PECP en el ambito clinico-asisten-
cial de promocién, prevencién, evaluacién, diagnéstico y
tratamiento; en el de la Direccién, Administracién y Ges-
tion; y en el de la docencia y la investigacion. También la
especialidad, su campo de accién, el perfil profesional y
su insercién dentro del Sistema Nacional de Salud (SNS).

En relacién con ello, sefialar que la Ley 16/2003, de 28
de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud (LCCSNS), en su articulo 13, establece que la aten-
cién a la salud mental es una prestacion especializada.

El ¢ltimo paso tuvo lugar con la promulgacién de la Ley
33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Piblica
(LGSP), la cual en su Disposicién Adicional 79, y al am-
paro de lo establecido en el articulo 2.3 de la LOPS crea
una nueva profesion sanitaria, denominada Psicélogo
General Sanitario. Es importante también prestar aten-
cién a su apartado 3.a, ya que explicitamente dice que
el titulo de Grado en Psicologia, no habilitara, por si
mismo, para el ejercicio de la psicologia en el sector sa-
nitario.

Pero tal y como se ha sefialado al principio, los mismos
textos que otorgan tal condicién también imponen obli-
gaciones. De la lectura de la LOPS se deduce que el psi-
célogo que ostente la condicién de profesional sanitario
debe: cumplir rigurosamente con las obligaciones deon-
tolégicas, determinadas por las propias profesiones con-
forme a la legislacién vigente, y de los criterios de
normo-praxis o, en su caso, los usos generales propios
de su profesién (art. 4.5); mantener un nivel de forma-
cién continuada y acreditar regularmente su competen-
cia profesional (art. 4.6, 33 y 41.3); formalizar por
escrito su trabajo en una historia clinica comin para ca-
da centro (art. 4.7.a); prestar una atencién sanitaria téc-
nica y profesional adecuada a las necesidades de salud
de las personas que atienden, de acuerdo con el estado
de desarrollo de los conocimientos cientificos de cada
momento y con los niveles de calidad y seguridad que se
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establecen en dicha ley y el resto de normas legales y
deontolégicas aplicables” (art. 5.1.a); y tanto él o ella,
como los responsables de los centros sanitarios donde
presten sus servicios deberén facilitar a sus pacientes el
ejercicio del derecho a conocer el nombre, la titulacién y
la especialidad de los profesionales sanitarios que les
atienden, asi como a conocer la categoria y funcién de
éstos, si asi estuvieran definidas en su centro o institu-
ciéon” (art. 5.1.¢).

Encontramos también en el Cédigo Deontolégico del
Psicélogo (CDP) articulos concordantes con lo anterior;
asi, en cuanto a la necesidad de abstenerse de utilizar
medios o procedimientos que no se hallen suficientemen-
te contrastados, dentro de los limites del conocimiento
cientifico vigente (art. 18).

Aradir que también la Ley Organica 10/1995, de 23
de noviembre, del Cédigo Penal (CP), contiene algunas
disposiciones de interés para los psicélogos. El articulo
403, tipifica el delito de intrusismo profesional y al refe-
rirse no sélo a la posibilidad de que se ejerza una profe-
sion sin titulo, sino a que dentro de la misma se carezca
de “...un titulo oficial que acredite la capacitacién nece-
saria y habilite legalmente para su ejercicio...” parece
abrir la puerta al intrusismo entre especialidades.

También estd tipificada de manera especifica, en el ar-
ticulo 196, la denegaciéon de asistencia por profesional
sanitario. En nuestro caso, habria que pensar en posi-
bles actos suicidas o de violencia contra ofras personas,
que puedan enfenderse ocurridos a consecuencia de una
falta de atencién o abandono de un paciente en crisis.

Igualmente, es pertinente tomar en consideracién el
concepto de imprudencia profesional, ligado a los deli-
tos y faltas de dafios, que viene a considerar aquellos
casos en los que por parte de un profesional se actia de
manera negligente, vulnerando las normas de la lex ar-
tis. Dicho de otra manera, existe un descuido que previ-
siblemente puede dar lugar a unas consecuencias
negativas, dicho concepto se basa en la falta de aten-
cién a las normas o de la diligencia debida.

DERECHOS DEL PACIENTE

En relacién con el paciente, en primer lugar es impres-
cindible referirnos a cuantos derechos le confiere la le-
gislacién, especialmente a aquéllos que requieren un
cuidado especial por parte del profesional sanitario que
presta la atencién, ya que devienen en obligaciones pa-
ra él. Guardan relacién principalmente con el derecho a
recibir informacién y a que se gestione adecuadamente
la documentacién clinica relativa a su caso.



Para abordar este apartado, a nivel general hay que
prestar atencién a cuanto establece la LGS, especialmen-
te su articulo 10 y también aquellos profesionales que
desempefien su labor en el sector pablico a la anterior-
mente citada LCCSNS.

No obstante, hay dos textos directamente relacionados
con los derechos del paciente que teniendo el carécter
de legislacién basica estatal, resultan fundamentales. El
primero es el Instrumento de Ratificacion del Convenio
para la proteccién de los derechos humanos y la digni-
dad del ser humano con respecto a las aplicaciones de
la Biologia y la Medicina (CDHB) hecho en Oviedo el 4
de dbril de 1997. En el mismo, se sefiala entre ofras
cuestiones, que: a) la regla general es que toda interven-
cién en el émbito de la sanidad sélo puede efectuarse
después de que la persona afectada haya dado su libre
e informado consentimiento (art. 5), b) toda persona fen-
dré derecho a conocer toda informacién obtenida res-
pecto a su salud (art. 10.2) y c) toda persona tiene
derecho a que se respete su vida privc:dc cuando se trate
de informaciones relativas a su salud (art. 10.1).

La segunda, es la Ley 41/2002, de 14 de noviembre,
bésica reguladora de la autonomia del paciente y de de-
rechos y obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacién clinica (LAP), cuyo émbito de aplicacion es
todo lo amplio que pueda imaginarse, ya que “tiene por
objeto la regulacién de los derechos y obligaciones de los
pacientes, usuarios y profesionales, asi como de los cen-
tros y servicios sanitarios, pUblicos y privados, en materia
de autonomia del paciente y de informacién y documen-
tacién clinica”. A dichos efectos la LAP, en el art. 3, defi-
ne como “paciente” a “la persona que requiere asistencia
sanitaria y estd sometida a cuidados profesionales para
el mantenimiento o recuperacién de su salud”.

En los siguientes apartados se hard mencién expresa
de las disposiciones comprendidas en estas normas ya
que guardan relacién con su contenido especifico, aun-
que era necesario individualizarlas como derechos del
paciente.

También en el CDP encontramos referencia a la obliga-
cién de informar adecuadamente al receptor de una in-
tervencién profesional (art. 25); de respetar la
autonomia del paciente (art. 27) y de otros aspectos re-
lacionados con la intervencién a la que dedica su apar-
tado IlI.

LA DOCUMENTACION CLINICA

La actividad profesional del psicélogo es inconcebible
sin que entre sus métodos de trabajo se incluya la entre-
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vista clinica y otros tendentes a la obtencién de datos del
paciente que hagan posible diagnosticar y posteriormen-
te planificar y realizar un proceso psicoterapéutico. Ob-
tenemos pues del propio sujeto informacién personal
sobre diversos aspectos de su intimidad. Llegados a este
punto, debemos sefialar que nos estamos refiriendo a los
clasificados como datos de salud.

Asi, efectivamente, el Real Decreto 1720/2007, de 21
de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de
desarrollo de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de di-
ciembre, de proteccion de datos de cardcter personal, en
su articulo 5.1.g., establece que los datos de caracter
personal relacionados con la salud son “las informacio-
nes concernientes a la salud pasada, presente y futura,
fisica o mental, de un individuo. En particular, se consi-
deran datos relacionados con la salud de las personas
los referidos a su porcentaje de discapacidad y a su in-
formacion genética”.

Sin obviar, que de la lectura de documentos elabora-
dos por la propia AEPD, se deduce que hay otros pro-
fesionales de la Psicologia que sin ser profesionales
sanitarios manejan datos de salud (el informe del Ga-
binete Juridico de la AEPD de 1999 en el que afirma
“que los datos psicolégicos deben ser considerados, a
los efectos de la aplicacién de la LOPD, como datos re-
lativos a la salud de las personas” y al informe del mis-
mo Gabinete 0445/2009, en el que afirma que la
evaluacién psicotécnica de aptitudes, caracteristicas de
personalidad y preferencias profesionales, y por lo tan-
to la “evaluacién médico psicolégica para determinar
la aptitud o no de..., son datos relacionados con la sa-
lud de las personas”) y que por lo tanto estan a lo que
dispone la legislacién para ellos.

La Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Proteccién de Datos de Cardcter Personal (LOPD), en su
articulo 8, establece que: “...las instituciones y los cen-
tros sanitarios pUblicos y privados y los profesionales co-
rrespondientes podrén proceder al tratamiento de los
datos de cardacter personal relativos a la salud de las
personas que a ellos acudan o hayan de ser tratados en
los mismos, de acuerdo con lo dispuesto en la legislacion
estatal o autonémica sobre sanidad”.

No vamos a referirnos a cuanto dispone la LOPD so-
bre la creacién e inscripcién de ficheros, calidad de
datos, medidas técnicas, derechos de acceso, rectifi-
cacién, cancelacién y oposicion, etc., puesto que la li-
mitacién del articulo asi lo impone y por otra parte ya
que constituyen el objeto de numerosos textos especi-
ficos.
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En lo que nos interesa, la anteriormente mencionada
LAP, aborda el tema de la informacién clinica diciendo
que lo es: “todo dato, cualquiera que sea su forma, clase
o tipo, que permite adquirir o ampliar conocimientos so-
bre el estado fisico y la salud de una persona, o la forma
de preservarla, cuidarla, mejorarla o recuperarla”; y de
la historia clinica, diciendo que tiene tal consideracién
“el conjunto de documentos que contienen los datos, va-
loraciones e informaciones de cualquier indole sobre la
situacién y la evolucién clinica de un paciente a lo largo
del proceso asistencial” (art. 3 LAP); y también al conte-
nido de dicha historia (art. 15.2) que incluiré entre otros
documentos: “las hojas de interconsultas” (art. 15.2.g)
“los informes de exploraciones complementarias” (art.
15.2.h) y “el consentimiento informado” (art. 15.2.i).

Finalmente, sefialar que tanto la LOPS como la LAP im-
ponen obligaciones a los profesionales que intervienen
en un proceso de atencién sanitaria, en cuanto a diver-
sos puntos relacionados con la documentacién clinica.
Asi, dicen que serén responsables de la elaboracién de
la misma los profesionales sanitarios que asistan a cada
paciente (arts. 15.3 LAP y 4.7.a LOPS), los cuales estan
obligados a cooperar “en la creaciéon y el mantenimiento
de una documentacién clinica ordenada y secuencial del
proceso asistencial de los pacientes” (art. 17.3 LAP),
afiadiendo que “todo profesional que interviene en la
actividad asistencial esté obligado no sélo a la correcta
prestacién de sus técnicas, sino al cumplimiento de los
deberes de informacién y de documentacién clinica, y al
respefo de las decisiones adoptadas libre y voluntaria-
mente por el paciente” (art. 2.6 LAP).

El CDP también dedica su apartado V, de la obtencién
y uso de la informacién, artficulos 39 al 49, al tratamien-
to que debe darse a los datos que se obtienen en el cur-
so de la infervencién psicoterapéutica.

Referir, para concluir, la existencia del Real Decreto
1093/2010, de 3 de septiembre, por el que se aprueba
el conjunto minimo de datos de los informes clinicos en
el Sistema Nacional de Salud, que impone obligaciones
a quienes atiendan entre ofros a mutualistas en centros
concertados.

La ordenada elaboracién de la historia clinica es una
garantia para todo profesional, el reflejo cronolégico y
adecuadamente documentado de todos los actos realiza-
dos sobre un paciente permitird, por una parte, garantizar
que se cumplen con las obligaciones anteriormente referi-
das, pero ademds, ante cualquier reclamacién o demanda
facilitarén confeccion de una adecuada linea de defensa y
contestacién a los hechos que se relaten en ella.
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Por otra parte, hacer aunque sea una breve referencia
a la siempre relevante polémica en torno a los limites de
la confidencialidad, la posibilidad o la obligacién de
quebrantarla cuando con ello pueda evitarse un dafo
grave a terceros, cuestion que también requiere una pro-
funda reflexion con apoyo juridico y que en algunos ca-
sos enlazard directamente con el articulo 196 del CP,
cuando se produzca un dafio que pudiera haberse evita-
do de haber comunicado a terceros una circunstancia
concreta de un paciente.

LOS CENTROS SANITARIOS

Légicamente, la actividad profesional del psicélogo sa-
nitario se desarrolla en establecimientos que deben cum-
plir un conjunto de requisitos legalmente sefalados.

El documento bésico sobre este tema es el Real Decreto
1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen
las bases generales sobre autorizacién de centros, servi-
cios y establecimientos sanitarios. Este regula las bases
del procedimiento de autorizacién, con el objetivo de es-
tablecer una clasificacién, denominacién y definicién co-
mon para todos ellos y crear un Registro y un Catélogo
general de dichos centros, servicios y establecimientos,
de conformidad con lo dispuesto en la LCCSNS, debien-
do tomarse la clasificacién, denominaciones y las defini-
ciones en él contenidas, como los criterios generales
para proceder posteriormente, en desarrollo del articulo
27.3 de la mencionada Ley 16/2003, a la determina-
cién, con carécter bésico, de las garantias minimas y co-
munes de seguridad y calidad que deberan exigir a las
comunidades auténomas para autorizar la apertura y
puesta en funcionamiento de los centros, servicios y esta-
blecimientos sanitarios.

No persigue ordenar las profesiones sanitarias, ni limi-
tar las actividades de los profesionales, sino sentar las
bases para las garantias de seguridad y calidad de la
atencién sanitaria, tal y como figura en su articulo 1. Su
arficulo 2 contiene un conjunto de definiciones y consi-
dera centros, servicios y establecimientos sanitarios los
que se recogen en la clasificacién que figura como ane-
xo | de dicho RD, figurando la definicién de cada uno de
ellos en el anexo I.

El RD 1277/2003 fue objeto de recurso ante el Tribu-
nal Supremo por parte del Colegio Oficial de Psicélogos
de Catalunya, dictando sentencia desestimatoria la Sala
de lo Contencioso-administrativo de dicho Tribunal. Con
la aparicién de la LOPS, se produjo una modificaciéon de
este RD, mediante Orden SCO/1741/2006, de 29 de

mayo, por la que se modifican los anexos del Real De-
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creto 1277/2003 de 10 de octubre, por el que se esta-
blecen las bases generales sobre autorizacién de cen-
tros, servicios y establecimientos sanitarios.

Esta Orden venia especialmente motivada por la inclu-
si6n de la Psicologia Clinica entre las profesiones sanita-
rias, lo que obligaba a modificar alguna de las
referencias de los anexos | y II. Esta Gltima norma fue
nuevamente objeto de recurso ante la Audiencia Nacio-
nal por parte del Consejo General de Colegios Oficiales
de Médicos. El 26 de septiembre de 2007, se dict6 sen-
tencia estimando en parte dicho recurso y declarando
nulo el apartado cinco del articulo Gnico y de la disposi-
cién adicional Onica, resolucién que seria confirmada
por el Tribunal Supremo. Con lo anterior, quedaba pues
suprimida la denominada U.900 (Otras unidades asis-
tenciales) con la que se quisieron suplir inconvenientes y
habilitar la posibilidad de establecer unidades donde no
se requiriese una fitulacién sanitaria.

En suma, actualmente, como unidad asistencial relacio-
nada con el trabajo de los psicélogos existe la denomi-
nada “U.70 Psicologia Clinica: unidad asistencial en la
que un psicélogo especialista en Psicologia clinica, es
responsable de realizar el diagnéstico, evaluacién, trata-
miento y rehabilitacién de los trastornos mentales, emo-
cionales, relacionales y del comportamiento”.
Quedando, pues, como una cuestion pendiente, el regu-
lar una unidad asistencial propia del PGS.

Es cierto que existen al menos dos tipos de centros don-
de tendrian cabida las actividades de psicologia dentro
del émbito sanitario: C.2.2 (Consultas de otros profesio-
nales sanitarios) C.2.5.10 (Centros de reconocimiento) y
C.2.5.11 (Centros de salud mental), pero la propia nor-
ma RD 1277/2003 sefiala en su articulo 3.2 “La autori-
zacién de funcionamiento serd concedida para cada
establecimiento y para cada centro sanitario, asi como
para cada uno de los servicios que constituyen su oferta
asistencial, debiendo ser renovada, en su caso, con la
periodicidad que determine cada comunidad auténo-
ma”. Y en el art. 6.1 “...tendrén en lugar visible un dis-
tintivo que permita a los usuarios conocer que han
recibido dicha autorizacién y el tipo de centro, con su
oferta asistencial”. Por lo que sin lugar a dudas debera
establecerse como se ha sefialado una oferta asistencial
especifica con las competencias que se le atribuyen en el
apartado 1 de la Disposicién Adicional 7¢ de la LGSP:
“... la realizacién de investigaciones, evaluaciones e in-
tervenciones psicolégicas sobre aquellos aspectos del
comportamiento y la actividad de las personas que influ-
yen en la promocién y mejora del estado general de su
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salud, siempre que dichas actividades no requieran una
atencién especializada por parte de otros profesionales
sanitarios”.

También en la LOPS, se impone a los centros sanitarios
y, por lo tanto, a los responsables de los mismos, la obli-
gacién de comprobar como minimo cada tres afios que
los profesionales sanitarios de su plantilla cumplen los
requisitos necesarios para ejercer la profesién conforme
a lo previsto en esta ley y en las demas aplicables (art.

8.3).

CONCLUSIONES

No es infrecuente que los psicélogos crean que la Gnica
normativa reguladora de su praxis profesional es el Cé-
digo Deontolégico y que, por lo tanto, serd en el Colegio
correspondiente ante el que un paciente descontento ten-
dré que interponer una reclamacién. En otros casos, que
la disposicién de un seguro de responsabilidad civil que
cubra una posible indemnizacién econémica es suficien-
te para evitar cualquier inconveniente profesional. Pero
ambas cosas son inciertas.

Centrandonos de manera exclusiva en los psicélogos
que ostenten la condicién de profesional sanitario, ob-
servamos cémo la disposicion adicional 82 de la LOPS,
dice: “A estos efectos, las infracciones de lo dispuesto
en esta ley quedan sometidas al régimen de infraccio-
nes y sanciones establecido en el capitulo VI del titulo |
de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sani-
dad, sin perjuicio, en su caso, de las responsabilida-
des civiles, penales, estatutarias y deontolégicas, de
acuerdo con lo previsto en el ordenamiento juridico vi-
gente”.

Queda, pues, claro que los profesionales sanitarios de-
beran responder de cuanto les impone su condicién ante
la reclamacién de un paciente que se considere objeto
de una mala préxis o de cualquier otra lesién a sus de-
rechos, y que ésta podria interponerse ante diversas au-
toridades, incluidos los tribunales de justicia.

A la vista de cuanto hemos expuesto anteriormente y
puesto que el proyecto de desarrollo de la carrera profe-
sional como psicélogo dentro del émbito sanitario que se
vislumbra en el futuro supone una progresion desde el
de Grado en Psicologia (que no habilita, por si mis-
mo...) al Master (para la obtencién del titulo de Psicélo-
go General Sanitario) y finalmente al PIR (para poder
desempefiar..), seria deseable que en ese programa de
Master, pendiente de desarrollar, se incluyese una asig-
natura que bajo el nombre de Derecho Sanitario incor-
porase al curriculo formativo del futuro profesional
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sanitario unas nociones basicas de Derecho y el conoci-
miento del conjunto de textos legislativos que regularén
su futura actividad profesional.

Queda también por definir la formacién continuada
que recoge el capitulo IV de la LOPS, asi como la carre-
ra profesional.

Finalmente, un apunte sobre coherencia sintactica. Con
la promulgacién en el afio 2003 de la LOPS, se define el
concepto de profesién sanitaria, como una denomina-
cién con un contenido seméntico amplio que engloba a
un conjunto de profesionales que, indistintamente de la
disciplina académica de procedencia, se aglutinan en
torno al objetivo profesional de la atencién de la salud.
Asi, la expresion profesionales sanitarios, sin excluir de
ninguna manera a los médicos hace extensiva tal condi-
cién entre otros a los PEPC y PGS.

Légicamente existen numerosos textos previos en los
que la terminologia utilizaba como denominacién refe-
rente del profesional que atiende a la salud el sustantivo
médico (por ejemplo la LAP). No cabe duda que el espi-
ritu y las disposiciones recogidas en dichas normas se
hace hoy en dia a todos los profesionales sanitarios. Por
ello y con la finalidad de evitar confusiones y en algunos
casos exclusiones, seria conveniente que, al igual que se
hizo con los términos minusvalia y discapacidad, sustitu-
yendo las referencias al primero por las mismas al se-
gundo mediante el Real Decreto 1856/2009, de 4 de
diciembre, de procedimiento para el reconocimiento, de-
claracién y calificacién del grado de discapacidad, y
por el que se modifica el Real Decreto 1971/1999, de
23 de diciembre, de alguna manera se hiciera lo mismo
con las referencias al término médico y profesional sani-
tario en aquellos casos en los que proceda hacerlo.

Tal y como dice el articulo 6 del Cédigo Civil, la igno-
rancia de las leyes no excusa de su cumplimiento; sea
mejor pues conocerlas y asi saber como cumplirlas.
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LAS CONDUCTAS AUTOLESIVAS EN EL AMBITO PENITENCIARIO.
UNA REVISION DEL ESTADO DEL ARTE
SELF-INJURIOUS BEHAVIORS IN PRISON. A REVIEW OF THE STATE OF THE ART

Xavier Roca Tutusaus', Joan Guardia Olmos?y Adolfo Jarne Esparcia®
'Centre Penitenciari Brians. Departament de Justicia. Generalitat de Catalunya. Universitat de Barcelona.
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Tradicionalmente, las conductas autolesivas han sido consideradas como sintomas de un trastorno; por lo que en la mayoria de los
estudios, se han estudiado en relacién con la presencia de trastornos a las que asociarlas. De este modo, son pocos los estudios que
proponen el estudio de estas conductas en relacién con el entorno y medio en el que ocurren (en el medio comunitario, prisién, insti-
tucién psiquidtrica, efc.). El enfoque en el estudio de la conducta autolesiva ligada a la definicién de algdn trastorno con las que se
las relaciona ha dificultando, en nuestra opinién, la comparacién y la profundizacién de los ragos definitorios de estas conductas,
puesto que en la mayoria de los casos se han entendido desde la perspectiva del trastorno psicopatolégico y no como una entidad
propia. Asi, en este trabajo se propone una exhaustiva revisién de las distintas definiciones de las conductas autolesivas, asi como de
los principales estudios tanto en el émbito comunitario como en el penitenciario, centrando nuestra atencién en las propiedades y va-
riables identificadas a partir de esas definiciones.

Palabras clave: Autolesiones, Prisiones, Psicopatologia.

Traditionally, self-injurious behaviors were considered as symptoms of a disorder which, in most studies, have been studied in relation
to the presence of a disorder they associate. Similarly, there are few studies that suggest the study of these behaviors regarding the
environment in which they occur (in the communitary context, prison, mental institution, etc.). This effort to focus the study of the self-
injurious behaviour and the conceptual differences that have been proposed over them always linked to the definition of a disorder
with which they are related has been difficult to compare and deepening of the traits that define these behaviors, as in most cases have
been understood from the perspective of psychopathology and as a separate entity. Thus, this paper proposes a comprehensive review
of the different definitions of self-injurious behavior and relationships with various disorders at both the community and in the prison,
focusing our attention on the properties and variables identified on the basis of these definitions.

Key words: Self-injurious behavior, Prison, Psicopathology.

os seres humanos han mostrado, a lo largo de su

existencia, una amplia muestra de conductas

agresivas ante distintas situaciones y con objeti-
vos y motivaciones diferentes. Asi, en situaciones de peli-
gro, estas conductas tienen un elevado valor adaptativo
de supervivencia mientras que en ofras situaciones son
valoradas en algunas ocasiones como desadaptativas e
inaceptables en otras. En este ultimo caso, cada socie-
dad ha determinado distintas respuestas para aislarlas,
castigarlas y modificarlas. Sin embargo, hay un grupo
de conductas agresivas, las autoliticas y las autolesivas,
que resultan mas dificiles de abordar debido a que no
tienen una funcién adaptativa o de supervivencia. La di-
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ficultad de entender este tipo de conductas ha conlleva-
do la ausencia de modelos, tanto teéricos como précti-
cos, para su comprensién, infervencién y evaluacién a
pesar de ser una de las conductas que mas problemas
genera en las unidades de urgencias de los hospitales
(Garcia Velasco y Martinez Cordero, 1994) y en las ins-
tituciones penitenciarias (Roca, 2009).

DEFINICION Y CLASIFICACION DE LAS CONDUCTAS
AUTOLESIVAS

La definicién y la delimitacion de lo que entendemos o
de lo que se puede considerar una conducta autolesiva
no es fécil. Para empezar existen, dentro de la literatu-
ra cientifica, diferentes palabras para describir estas
conductas como automutilaciones, autolesiones, para-
suicidios o intentos de suicidio, entre otros. Es evidente
que todas estas expresiones hacen referencia o bien a
los resultados de la conducta o bien a su intencionali-
dad independientemente del tipo de autolesion o de su
gravedad. Asi, cada autor ha realizado sus estudios
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con su propia definicién, dificultando la comparacién y
la generalizacién de los resultados de los diferentes
trabajos. Nos encontramos asi con un nimero de estu-
dios que, o bien se centran en una tipologia muy con-
creta de autolesiones, o bien incluyen un abanico muy
qmp|io de conductas (incluso las conductas suicidas); lo
cual supone englobar en una misma categoria conduc-
tas muy heterogéneas sin disponer de estudios que jus-
tifiquen de manera clara el poder incluirla en una
misma categoria de andlisis.

EN RELACION CON LA DEFINICION DE CONDUCTA
AUTOLESIVA

La definicion mas generalizada de autolesion es la de
destruccion deliberada del tejido corporal sin intencién
suicida consciente (Chapman, Gratz, y Brown, 2006;
Favazza, 1989; Favazza, Simeon, y Rosenthal, 1993;
Pattison y Kahan, 1983; Winchel y Stanley, 1991). Es-
ta definicién, a pesar de ser la més citada, ha sido cri-
ticada por distintos aspectos. En primer lugar, define la
autolesién por exclusién del suicidio, y esta exclusién
se basa Gnicamente en la intencionalidad de la conduc-
ta, hecho totalmente interno al sujeto y, por lo tanto, di-
ficilmente mesurable de manera fiable. Por otra parte,
deja de lado todo un tipo de conductas autolesivas, co-
mo tragarse objetos extrafios (pilas o clavos, por ejem-
plo) o la dislocacién voluntaria de extremidades, por
ejemplo (Barr, Leitner, y Thomas, 2007). Ademds, esta
definicién puede incluir otras conductas como los tatua-
jes o los piercings que tienen un componente cultural
muy importante, cuya inclusién dentro de la categoria
de autolesiones no puede traer més que confusién y di-
ficultades de generalizacién de resultados (Suyemoto,
1998). Otra definicion de autolesion es la que la refie-
re como autoagresion fisica directa y repetitiva que no
pone en peligro la vida de la persona (Herpertz, 1995;
Scharfetter, 1992). En casos de autolesiones graves el
riesgo para la vida puede ser elevado, aunque no sea
ésta la intencién del sujeto y, por lo tanto, en la mayo-
ria de trabajos no incluyen a estas personas que, a ni-
vel cualitativo, son las que més importancia tienen ya
que son las que mostrarian un mayor riesgo y, en con-
secuencia, el grupo de personas sobre los cuales se
tendria que intervenir para evitar futuras autolesiones.
Dentro de esta categoria se puede entender la conduc-
ta autolesiva como aquella conducta parasuicida que
se realiza sin tener intenciéon de causar la muerte

(Chapman, et al., 2006; Kreitman, 1977). Otros auto-
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res, como Babiker y Arnold (1997), destacan que lo
que diferencia la conducta de suicidio de la conducta
de autolesion es que la segunda permite que el sujeto
continGe viviendo. También ha sido conceptualizada
como un indicador de una estrategia de coping o
afrontamiento de estrés (Haines y Williams, 1997), o
como el hecho de dirigir la ira y el castigo hacia uno
mismo (Favazza y Rosenthal, 1993).

Todos estos problemas con el concepto y la definicion
de la conducta autolesiva han comportado problemas
para definir de manera més operativa qué conductas
pueden ser consideradas como autolesivas y cudles co-
mo intento de autélisis. Asi, nos podemos encontrar estu-
dios que incorporen como conducta autolesiva intentos
de suicidio, o por el contrario, otros que consideren cier-
tas conductas autolesivas como intentos de suicidio y que
por este motivo no las incluyan en su andlisis. Esta difi-
cultad se ve aumentada cuando estudiamos estas con-
ductas en distintos medios o entornos. En este sentido,
Bostock y Williams (1974) ya sugirieron que los sujetos
que utilizan las conductas autolesivas para manipular su
entorno tienen mds tendencia a repetir estas conductas,
ya que son conscientes del impacto de la misma y de sus
consecuencias.

Asi pues, y de manera resumida, los problemas de de-
finicion y de consenso alrededor del concepto de “con-
ductas autolesivas” se centran en los siguienfes aspectos
concretos: a) la intencionalidad de la conducta, b) la
gravedad de las heridas. c) la repeticion de la conducta,
d) la inclusién de las automutilaciones. Estos cuatro as-
pectos son los que determinan una parte importante de
las diferencias entre la mayoria de los estudios. Nosotros
proponemos la siguiente definicion (Roca, 2009): enten-
demos como Autolesién toda herida o dafio fisico que se
causa una misma persona sin fener la intencién de per-
der la vida. Esta definicién coincide con la propuesta por
Isaccsson y Rich (2001). Consideramos que las autole-
siones o automutilaciones que se realizan cuando la per-
sona tiene la intencién de perder la vida tendrian que
ser estudiadas como intentos de suicidio o conductas pa-
rasuicidas. En el caso de personas que consiguen perder
la vida y han dejado clara su intencién (mediante carta,
mensajes o cualquier otra manera), se tienen que cate-
gorizar como suicidas. Las personas que mueren sin ha-
ber dejado clara su intencionalidad se tendrian que
estudiar como un grupo diferenciado del de personas
suicidas dado que no podemos disponer de informacion
respecto a la intencionalidad de su conducta. Por lo tan-
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to, el concepto de Automutilacién haria referencia a la
pérdida voluntaria o expresa de una parte del propio
cuerpo y, aunque serian un tipo de autolesiones tendria-
mos que estudiarlas de manera diferenciada hasta que
se pudiera demostrar su similitud y congruencia con las
autolesiones.

EN RELACION CON LA CLASIFICACION DE CONDUCTA
AUTOLESIVA

Otra dificultad en la investigacion en este campo es la
amplia variedad de conductas que pueden clasificarse
como autolesivas. Esta variedad, por un lado, obliga a
hacer definiciones muy amplias y, por otro, es un indica-
dor de que probablemente el fenémeno es mucho més
amplio, més heterogéneo de lo que se ha supuesto hasta
ahora. En muy pocas ocasiones se diferencian las con-
ductas autolesivas en funcién de la extensién de la le-
sién, localizacién de la herida o gravedad de la misma
(Rosen y Heard, 1995). Uno de los pocos intentos de sis-
tematizar el fenémeno proviene de Favazza et al, que en
1993 establecieron tres subtipos. El primer grupo estaba
formado por pacientes diagnosticados de esquizofrenia
y suponia la existencia de autolesiones muy graves. El
segundo grupo estaba relacionado con el consumo de
estimulantes y retraso mental y presentaban autolesiones
que se ejecutaban de una manera ritmica o estereotipa-
da. El tercer grupo suponia la existencia de autolesiones
superficiales o moderadas.

Un estudio realizado en nuestro pais (Pérez de los Co-
bos, Trujols, Ribalta y Pinet, 2009) intenté clasificar a un
grupo de 164 adictos a la heroina en funcién de las
conductas autolesivas que habian realizado a lo largo
de su vida. Los resultados apuntaban a una clasificacion
en tres grupos: El primero estaba formado por la mayo-
ria de la muestra (98 sujetos, 59.7%) que los autores
nombraron “Grupo de baja frecuencia de autolesiones”
porque informaban de menos conductas autolesivas que
el resto de la muestra. El segundo grupo (“Grupo de
arrancarse las costras”) y el tercer grupo (“Grupo de
corfes y sangre”) reportaban un nimero de cualquier ti-
po de conducta autolesiva superior al del primer grupo.
El segundo grupo se diferenciaba del tercero por que se
habian arrancado las costras mas veces que los del ter-
cer grupo y manifestaban menos cortes y autolesiones
con sangre. En este estudio se desarrollé una escala con
el fin de valorar, de manera retrospectiva, las autolesio-
nes. Este instrumento tenia 15 categorias y el andlisis
factorial se acercaba mucho al encontrado por Favazza
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y Simeon (1995) aunque en lugar de tres factores, Pérez
de los Cobos, Pinet, Ribalta, Trujols, y Casas (1994) en-
contraban 4, que explicaban el 69.3% de la variancia.
La solucién factorial era la siguiente; Factor 1 Autolesion
cutanea con objetos que explicaba el 27.3% de la va-
riancia, Factor 2 Autolesién cuténea sin objeto con el
18.2% de la variancia, Factor 3 Autolesién por golpes,
12.3% de la variancia, Factor 4 Autolesién para arran-
carse costras, 11.5 % de la variancia. El factor 4 era el
dnico que Favazza y Simeon (1995) no habian descrito,
mientras que el resto de factores eran casi idénticos.
Ofro de los aspectos que se abordaron en este trabajo
de Perez de los Cobos et al. (2009) es el de los intentos
de suicidio. En la muestra estudiada, 164 adictos a la
heroina, se observé que los adictos que pertenecian al
grupo tercero (“Grupo de cortes y de sangre”) mostra-
ban un mayor nimero de intentos de conducta autolitica,
referenciada por los mismos adictos, que en los ofros dos
grupos. Por ofra parte, estas diferencias no se daban en
relacion al nimero de sobredosis o con respecto a las
variables relacionadas con el consumo de heroina. Estas
diferencias apuntan la posibilidad de la existencia de un
grupo de personas adictas que, con independencia de
su consumo, son diferentes del resto de adictos en rela-
cién con su conducta autolesiva y autolitica, presentando
mayor tendencia hacia estos comportamientos.

LA CONDUCTA AUTOLESIVA EN EL AMBITO
COMUNITARIO Y EN PRISION

Las conductas autolesivas dentro de las prisiones que
més a menudo se describen son las de cortarse, quemar-
se y producirse abrasiones (Liebling y Krarup, 1993),
aunque no existen estudios exhaustivos en este sentido.
El estudio de Jackson (2000), realizado en un hospital
de méxima seguridad, apunta la existencia de personas
con un riesgo elevado; de su muestra de 127 pacientes,
5 acumulaban el 67% (de 122) de todos los incidentes
relacionados con autolesiones.

Un estudio de Borrill, et al. (2003) realizado con un
grupo de 301 mujeres encarceladas en prisiones ingle-
sas planteaba, aunque no de forma concluyente, la idea
de que la dependencia de las drogas podria ser un pre-
dictor de autolesiones en la poblacién encarcelada de
color. Con respecto a la poblacién en general, y en un
servicio de urgencias de un hospital en el que se regis-
traron todos los actos autolesivos durante 2 afios segui-
dos, se pudo observar que el método de autolesion mas
utilizado fue el de la ingesta de farmacos en un 72.6%
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de los casos (Hidalgo, Santiago, Garcia y Gonzélez,
1994) mientras que el nimero de autolesiones graves
fue de un 6.4% del total.

Dentro de las prisiones, las conductas autolesivas son
un tipo de conducta que causa un nmero importante de
prob|emqs Yy que genera unos altos niveles de estrés, tan-
to entre los profesioncﬂes que trqbaicm, como entre los
mismos infernos. A menudo suponen una alteracién del
ritmo normal del funcionamiento del centro penitenciario
que puede afectar a un nimero importante de activida-
des. Existen pocos estudios en nuestro pais de autolesio-
nes en prision. En concreto, destacan los trabajos de
Laliga, Mendafia, Traserra y Gémez (1991) y los estu-
dios de Mohino et al. (2004). En el trabajo de Laliga et
al. (1991) se registraron 73 conductas autolesivas que se
dieron en 46 sujetos durante el afio 1990 en una prisién
de j6venes. De estos 46 sujetos, 30 se autolesionaron 1
vez, 9 en dos ocasiones, 3 se autolesionaron tres veces y
4 internos lo hicieron en cuatro ocasiones. Las heridas
fueron mayoritariamente en el brazo (un 64.4%) mien-
tras un 11% fueron heridas en el vientre y un 8.2% se re-
alizaron mediante la ingesta de un cuerpo extrafio y 8,2
% fueron ahorcamientos. El resto de tipologias de autole-
siones suponian el 8.2%. Uno de los datos mas relevan-
tes que se obtuvieron fue el de constatar que de los 46
internos que se autolesionaron, el 84.7% eran consumi-
dores de drogas por via parenteral.

Ademés, el 45.65% % de los participantes presentaban
autolesiones desde antes del estudio y el 90.5% de éstos
eran consumidores de drogas por via parenteral. Este tra-
bajo les permitié hacer una clasificacién de 3 tipos de au-
tolesiones que relacionadas con variables demogréficas,
clinicas y criminolégicas les permitia proponer la existen-
cia de dos patrones basicos de autolesiones: uno peniten-
ciario y otro no penitenciario, que consideraban relevantes
a la hora de establecer estrategias terapéuticas.

El estudio més reciente llevado a cabo por Mohino et al.
(2004) comparé a una muestra de 26 internos con con-
ductas autolesivas del Centro Penitenciario de Jévenes de
Catalunya con un grupo control de 81 internos del mismo
centro que no presentaban estas conductas. En el trabajo
no se observaron diferencias significativas entre variables
sociodemogréficas ni tampoco en variables penales o pe-
nitenciarias. Los resultados sefialaban la importancia de
sintomas como la ansiedad, depresién y consumo de alco-
hol en la conducta autolesiva. De hecho, los datos recogi-
dos indicaban una mayor prevalencia de dependencia de
alcohol que de otras drogas en estas personas. Con res-
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pecto a los trastornos de personalidad, los resultados
apuntaban que los internos que se autolesionaban tenian
puntuaciones més elevadas en las escalas de trastorno de
personalidad borderline, negativista y antisocial y que es-
tas tres escalas eran suficientes para clasificar correcta-
mente en el 92.6% de la muestra.

Otro motivo de interés para estudiar las autolesiones es
la asociacién entre esta conducta y el suicidio. Aunque es-
ta asociacién no esté demostrada, algunos estudios plan-
tean ambas conductas como sintomas de un mismo
trastorno y/o un continuum en el tipo de comportamiento.
De hecho, hay datos relevantes que sefialan una mayor
prevalencia de autolesiones entre internos que se suicidan
que en la poblacién general (Liebling, 1992). En esta li-
nea, Hawton y Catalan (1987) sefialan que los internos
que se autolesionan tienen una tasa de suicidio més eleva-
da, aproximadamente 100 veces superior a la poblacién
general. En este sentido, hay que sefialar que, en entrevis-
tas realizadas a internos en el émbito penitenciario, es fa-
cil observar cémo los internos diferencian sin ningtn
problema, y de manera clara, entre autolesiones sin infen-
cionalidad y con intencionalidad de suicidio cuéndo ha-
blan de manera retrospectiva. Es un tema del que los
internos pueden hablar fécilmente, dado que este tipo de
conducta no implica ningdn tipo de expediente disciplina-
rio o de castigo por parte del Reglamento Penitenciario.

ANALISIS PSICOPATOLOGICO DE LAS CONDUCTAS
AUTOLESIVAS

Las conductas de los sujetos pueden variar en el tiem-
po por diferentes motivos y los factores culturales o so-
ciales influyen de manera importante en estos cambios
de comportamiento. Por ejemplo, en los afios 90, a las
personas que llevaban tatuajes se las relacionaba con
subculturas muy marginales y/o delincuenciales hasta
el punto de que hay trabajos en los que se encuentran
correlaciones significativas entre la superficie de piel
tatuada y el trastorno de personalidad antisocial (Alu-
ja, 1991). Desde el punto de vista psicopatolégico nos
encontramos que dentro del DSM-IV la conducta auto-
lesiva suele presentarse como sintoma o criterio diag-
néstico en el trastorno limite de personalidad (en el eje
), y de manera indirecta en el trastorno ficticio del eje
| (APA, 2000). Esta carencia nos indica que, concep-
tualmente, no esté claro que la autolesién y/o automu-
tilacién pertenezcan a un grupo diagnéstico
determinado. También se puede argumentar que esta
conducta ha sido utilizada como un indicador o termé-
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metro de un trastorno ya detectado y al que se le atri-
buye la responsabilidad de la conducta autolesiva. No
deja de sorprender que una conducta que puede gene-
rar problemas sanitarios, especialmente de urgencias,
sea conceptualizado como un indicador inespecifico y
de segundo orden y no haya recibido mas importancia
en la linea de comprenderla y relacionarla con el resto
de psicopatologia. La experiencia clinica sugiere que
las posibilidades diagnosticas son més amplias que las
que sugieren los manuales. En la préctica clinica nos
podemos encontrar pacientes con diferentes diagnésti-
cos y que presentan, al mismo tiempo, conductos auto-
lesivas de diferente importancia y consideracién.

AUTOLESION Y TRASTORNO DE PERSONALIDAD

En el criterio 5 del diagnéstico de trastorno limite de
personalidad se hace referencia a la presencia de auto-
mutilacién asi como comportamientos, intentos o amena-
zas de suicidio (Tantam y Whittaker, 1992). En un
sentido estricto tendriamos que dejar de lado la autole-
sién ya que existen diferencias lo bastante importantes
entre la autolesion, automutilacién y el intento de suici-
dio. Algunos estudios acerca del trastorno limite han en-
contrado resultados interesantes. Por ejemplo, Herpertz,
Sass, y Favazza (1997) encontraron en una muestra de
pacientes con autolesiones que en torno al 48% cumplian
los criterios de trastorno limite y que, cuando el criterio
de autolesiéon era excluido, la tasa bajaba al 28%.
Rusch, Guastello y Mason (1992), hallaron en una mues-
tra de 89 pacientes que cumplian los criterios diagnésti-
cos de trastorno limite y dichos criterios mostraban una
estructura factorial con tres factores: (l) Inestabilidad,
compuesto por los criterios de ira inapropiada, relacio-
nes inestables, y conducta impulsiva, (Il) Autodestruccién
/ Impredecibilidad; compuesto por autolesiones e inesta-
bilidad emocional, y (lll) Trastorno de identidad.

El factor Il lo presentaban 82 de los pacientes mientras
que el factor | se hallaba presente en 25 pacientes y el
factor Il solamente en 21 pacientes. Rusch et al. (1992)
creen que los datos sugieren que o bien la autolesién es
el sintoma més relevante del trastorno limite de la perso-
nalidad o bien existe la tendencia a asignar esta catego-
ria diagnostica en todo paciente que manifiesta una
conducta autolesiva. Un estudio de Hill, Rogers y Bick-
ford (1996) intenté comprobar si el trastorno psicopético
de la personalidad (evaluado por la escala PCL-SV) tenia
alguna capacidad predictora tanto en relacién con el
suicidio, con las autolesiones, con agresiones y riesgo de
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huida en una unidad psiquidtrica penitenciaria. Los da-
tos obtenidos sefialan que la puntuacién en la escala de
la PCL-SV sola puede predecir la conducta agresiva y el
no cumplimiento de normas terapéuticas. Cuando se ha
estudiado una muestra de 1986 militares (Klonsky, Olt-
manns, y Turkheimer, 2003) los resultados que se obtie-
nen es qué solo un 4% de la muestra refiere antecedentes
de autolesiones. Esta muestra del 4% destacaba del resto
de la poblacién por que obtenian puntuaciones més ele-
vadas en relacion con los sintomas de trastornos de per-
sonalidad limite, esquizotipico, dependiente y evitacién.

Por ofra parte, un estudio de Engstrdm Alsén, Gustavs-
son, Schalling y Tréskman-Bendz (1996) en el que infenta-
ban andlizar si existen diferencias de temperamento y/o
de personalidad en sujetos que han intentado suicidarse
observaron que existe una heterogeneidad muy importan-
te y, por lo tanto, no hay una “personalidad suicida”

AUTOLESION Y TRASTORNO DEL ESTADO DE ANIMO

Las autolesiones son utilizadas a menudo como meca-
nismos de regulacién de la tension experimentada en si-
tuaciones estresantes, por lo que en personas con
trastornos del estado de énimo pueden convertirse en
una estrategia muy fécil para regular el estado de animo
o para afrontar situaciones o sensaciones de distress psi-
colégico. Por este motivo, el diagnéstico de estos trastor-
nos en pacientes que manifiestan conductas autolesivas
tiene que ser hecho con mucho cuidado y contrastar la
informacién que nos da el paciente con la que puede
aportar la familia. Los datos del estudio de Klonsky et al.
(2003) sefialan que la muestra de militares con antece-
dentes de autolesién, que compararon con el resto de
militares sin antecedentes presentan puntuaciones mds
elevadas en relacién a los sinftomas de ansiedad y de
depresién. En ofro estudio (Haw, Houston, Townsend, y
Hawton, 2002) se sefialé que la depresién era el diag-
néstico més habitual entre los pacientes que presentan
autolesiones e intentos de suicidio. A pesar de estos da-
tos, hay otros trabajos que no encuentran esta relacién.
En concreto, en los estudios de Herpertz, Steinmeyer,
Marx, Oidtmann, y Sass (1995); Simeon, et al. (1992)
no se encuentran diferencias en las puntuaciones del
Beck Depression Inventory (Beck, Ward, Mendelson,
Mock, y Erbaugh, 1961) entre sujetos que se autolesio-
naban y los que no (muestra control ajustada a varias
variables) en el primer trabajo y entre diferentes sujetos
que se autolesionaban de manera impulsiva o intencio-
nada en el caso del segundo trabajo.
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AUTOLESION Y TRASTONOS ALIMENTARIOS

Existen algunos estudios que sefialan cierta relaciéon entre
las conductas autolesivas y los trastornos alimenticios. Fa-
vazza (1996) sefiala que tanto la anorexia como la buli-
mia pueden ser utilizadas por los nifios o adolescentes con
el fin de hacer enfadar o de manipular a sus padres (igual
que con las autolesiones). Es evidente, sin embargo, que
las autolesiones son uno de los mecanismos més utilizados
para abordar la tensién interna que experimenta un pa-
cienfe o para solucionar un conflicto con otra persona vy,
por lo tanto, se puede dar el caso de que las autolesiones
sirvan para resolver los sentimientos de culpa relacionados
con episodios de bulimia. El estudio de Welch y Fairburn
(1996) sefala esta direccion. Estudiaron las autolesiones
en una muestra de pacientes bulimicas. Este grupo de pa-
cientes obtuvo unas puntuaciones similares al grupo con-
trol en relacién al consumo de alcohol, pero presentaban
un consumo mds importante de ofras drogos y una fasa
superior de autolesiones que el grupo control. Existen dife-
rentes trabajos que demuestran cémo la conducta alimen-
taria (en concreto, la bulimia) mejora con el tratamiento
de naltrexona (Jonas y Gold, 1986, 1988), que a su vez
es utilizada también en el abordaje de las conductas auto-
lesivas (Barrett, Feinstein, y Hole, 1989; Bernstein, Hughes,
Mitchell, y Thompson, 1987). El trabajo de Pérez de lo
Cobos et al. (1994), con un grupo de pacientes adictos en
tratamiento con naltrexona, encontré que existian tres sub-
grupos diferentes, de los cuales uno estaria compuesto por
personas con graves déficits de control de impulsos (tras-
tornos de bulimia incluidos), un segundo grupo compuesto
por sujefos que en el momento que inician la abstinencia
en opidceos inician también las conductas bulimicas y un
tercer grupo que se caracteriza por realizar conductos bu-
limicas cuando estd consumiendo pero que desaparecen
cuando se mantiene abstinente.

AUTOLESION Y TRASTORNO DEL CONTROL DE
IMPULSOS

El DSM-IV (APA, 2000) utiliza unos criterios (especial-
mente en lo que hace referencia al Trastorno de Control
de Impulsos no especificado) que se ajusta en muchas
de las descripciones que hacen los pacientes de los epi-
sodios de autolesiones, y por este motivo, es uno de los
diagnésticos mas utilizados con una persona con con-
ductas autolesivas. También se tiene que destacar, co-
mo hacen Dawes, Tarter, y Kirisci (1997), las altas
relaciones entre impulsividad y consumo de drogas. En
su estudio, estos autores encontraron que los hijos de
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padres con problemas de drogas tenian puntuaciones
mas altas en diferentes pruebas relacionadas tanto con
la impulsividad como con el trastorno por déficit de
atencién. Por otra parte, los criterios que se utilizan en
relacién al consumo de drogas por el DSM-IV se carac-
terizan por reflejar cierto comportamiento impulsivo.
Por ejemplo, fomar cada vez més sustancias y durante
mas tiempo de lo que el paciente queria, el deseo con-
tinuado de querer disminuir el consumo o que la sus-
tancia se consuma a pesar del conocimiento de las
consecuencias derivadas de su consumo. Existen dife-
rentes trabajos en relacién con la comorbibilitat entre
trastornos por/para el control de impulsos y de con-
ductas adictivas (Brady, Myrick, y McElroy, 1998). En
estos trabajos se expone que los delincuentes con con-
ductas impulsivas tienen una prevalencia de abuso de
drogas entre el 20 y el 100%. Esta relacién tan alta ha
hecho que algunos autores entiendan el estudio de la
impulsividad en funcién del nomero de conductas dife-
rentes en las que el sujeto tenga un déficit de control
més que la falta de control en una conducta determina-
da (Stanford y Barratt, 1992).

La estrecha relacién entre conductas agresivas, impulsi-
vidad y consumo de drogas podria tener su razén de ser
en una posible alteracion del sistema opioide, hecho que
podria explicar porque algunos toxicémanos mejoran su
control conductual (a nivel de agresividad y de conduc-
tas bulimicas) con la administracién de antagonistas
opidceos, como la naltrexona (Pérez de los Cobos et al.,
1994; Rosen y Heard, 1995). El estudio de Herpertz, et
al. (1995), en el que estudiaba sujetos que se autolesio-
nan de manera impulsiva y sujetos que se autolesionan
de manera planeada, encontraban que los primeros tie-
nen puntuaciones mas altas en las escalas de impulsivi-
dad de Barratt pero no en las escalas de agresividad
(STAXI) y de depresién (Beck Depression Inventory). Hay
que sefialar la necesidad de disponer de instrumentos es-
pecificos de impulsividad para la poblacién penitencia-
ria ya que los existentes actualmente no tienen
capacidad discriminativa suficente.

AUTOLESIONES Y SUICIDIOS

No se sabe mucho de la relacién entre las autolesiones
y el suicidios, y en una situacién tan especial como pri-
sién, es posible que las motivaciones que generan una
conducta u ofra sean muy diferentes en relacién con las
conductas del mismo sujeto cuando se encuentra en li-
bertad (Dooley, 1990). De hecho, la mayoria de estu-
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dios estan realizados mediante metodologia de caso
dnico o bien estudian Gnicamente a una poblacién muy
especifica (Wilkins y Coid, 1990). También en la mayo-
ria de los estudios se observa la dificultad de medir de
manera fiable y vélida los conceptos de autolesién y de
intento de suicidio, debido a que las definiciones opera-
tivas utilizadas no diferencian de manera clara ambas
conductas (Kreitman, 1977; Ennis, 1983). Fulwiler, For-
bes, Santangelo y Folstein (1997) realizaron un estudio
para infentar diferenciar internos que se automutilaban
y los que intentaban suicidarse. Aunque la muestra no
era demasiado importante (16 automutiladores y 15 in-
ternos que intentaron suicidarse) su trabajo sefialaba
que el suicidio estaba asociado con algin trastorno
afectivo (86.6%) mientras que no pasaba lo mismo con
los automutiladores (solo un 12.5% manifestaron un
trastorno afectivo). También se observé que un 75% de
los automutiladores tenian una historia de hiperactivi-
dad infantil mientras que esta caracteristica solo se da-
ba en un 6.67% de los internos con un intento de
suicidio (Fulwiler et al., 1997).

Franklin (1988) obtiene, en su estudio en la prision
central de Raleigh, unos resultados que sugieren que en
torno al 50% de los internos en centros penitenciarios
que se autolesionan reconocen que su objetivo es el de
la manipulacién, mientras que para Power y Spencer
(1987) el porcentaje oscila alrededor del 28%. Estos dos
estudios confirman lo que muchos de los autores sefia-
lan: que la mayoria de las autolesiones en los centros
penitenciarios lo son con la intencién de manipular, lo
que da apoyo a la idea de que cualquier conducta con
bajo riesgo para la vida se tiene que interpretar como
con finalidades manipuladoras (Haycock, 1989a; Lie-
bling, 1992). A pesar de ello, McDonald y Thomson
(1993) encontraron que habia un riesgo de suicidio mu-
cho més importante en situaciones de custodia policial
que en personas de la poblacién general, calculando
que el incremento del riesgo se sita en 3 veces por enci-
ma del observado en la poblacién normal (Tuskan y
Thasse, 1983). Dear, Thomson y Hills (2000), encontra-
ron en su estudio que no se podia diferenciar entre los
manipuladores (sujetos que se autolesionaban) y los que
infentaban hacer un suicidio. De 81 internos que se estu-
diaron habiendo hecho una autolesion los tres dias ante-
riores, dos de cada tres que habian hecho algin intento
manipulador tenian, al menos, un infento de suicidio de
grado moderado, y de cada é con autolesiones uno te-
nia al menos algdn riesgo para la vida. Uno de los crite-
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rios mds operativos con el fin de poder diferenciar am-
bos comportamientos es el de la intencionalidad. Algu-
nos sujetos pueden llegar a hacer una autolesién muy
grave con la que se pueden situar en riesgo de morir,
aunque su intencionalidad no fuera esa (Velamoor y
Cernovsky, 1992). Por otra parte, podemos encontrar in-
tentos de suicidio con muy poca consistencia y que su-
pongan un bajo riesgo de muerte o peligrosidad. Las
tasas estimadas de suicidio en este medio, sin embargo,
son altas, especialmente entre internos jévenes (Thronton,
1990; Zamble y Porporino, 1988).

El dolor también ha demostrado tener su importancia.
Asi, Theodoulou y Harris (2005), sefialan que en una
muestra de personas que se autolesionaban, en el 4% de
los casos, la experiencia de sentir dolor estaba asociada
con las autolesiones pero también obtenian puntuaciones
mds altas en el indice de deseo de suicidio asi como ta-
sas bajas de trastorno psiquidtrico o de consumo de dro-
gas. Algunos estudios también han revisado la relacién
entre riesgo para la vida y el intento de autélisis. Asi,
mientras algunos autores encontraban una relacién entre
ambas conductas (automutilacién y autélisis) con el mé-
todo utilizado (Hamdi, Amin y Mattar, 1991; Pierce,
1977), otros no la encuentran (Power, y Spencer, 1987).
Liebling (1992) no encuentra ninguna relacién entre el
riesgo para la vida e intentos de suicidio en su muestra
de infernos jévenes.

Un trabajo de Fanous, Prescott, y Kendler (2004) in-
tenté predecir la ideacién suicida en una poblacién de
2164 mujeres gemelas, mediante técnicas multivarian-
tes y Event History Analysis. A pesar del tamafio de la
muestra y de las técnicas estadisticas utilizadas los au-
tores no consiguen predecir de manera satisfactoria
ninguna de ambas conductas. Un estudio reciente
(Barr, et al., 2007) estudié las diferencias a lo largo de
5 afios de seguimiento entre los pacientes que se pre-
sentaban en un servicio de urgencias que dejaban una
nota de suicidio y los que no. Los datos apuntaban que
los pacientes que dejaban una nota tenian mas riesgo
de volver a intentar un suicidio que aquellos que no ha-
bian dejado ninguna nota. Brent (1997) destaca la im-
portancia de evaluar y definir estrategias de manejo de
los j6venes con autolesiones con el fin de evitar y dis-
minuir los posibles riesgos de suicidio asi como de po-
der detectar y tratar psicopatologia concomitante y
establecer un tratamiento que facilite a los pacientes
desarrollar habilidades sociales y de resolucién de pro-
blemas.



XAVIER ROCA TUTUSAUS, JOAN GUARDIA OLMOS Y
ADOLFO JARNE ESPARCIA

Se ha estudiado tambien la influencia de la étnia. El
estudio ya mencionado de Borrill et al. (2003) con mu-
jeres, ya sefialaba la posible relacién entre la conducta
autolesiva y el intento de autolisis, especialmente si se
tenia en cuenta la etia de la poblacién. En hombres
encarcelados también se ha encontrado una cierta re-
lacién en el sentido que los internos de origen africano
podrian presentar una tasa de suicidios menores que
los hispénicos, europeos o de origen anglosajon (Hay-
cock, 1989b).

Un dato que si que resulta relevador para la predic-
cién del suicidio es la de intentos de suicidio anteriores.
Un estudio de Fruehwald, Frottier, Matschnig, y Eher
(2003), en el que analizaron la historia clinica de 250
internos de prisiones australianas que se habian suici-
dado entre los afios 1975y 1999, encontré que el 50%
de estos sujetos habian realizado algtn intento anterior
y que un 37% habian expresado ideas de suicidio an-
tes de realizarlo. En este sentido, los autores también
remarcan que en un estudio anterior del 2001 (Fruh-
wald, Frottier, Eher, Benda, y Ritter, 2001) ya habian
apuntado la necesidad de que, dentro del émbito peni-
tenciario, cualquier interno que diera algin indicador
de intento de suicidio, amenazara verbalmente o hicie-
ra alguna autolesién tendria que suponer la derivacién
a consulta psiquidtrica. Otros datos relevantes vienen
dados por la historia toxicolégica. El estudio de
Murphy, Rousanville, Eyre, y Kleber (1983) encuentra
que, en una muestra de 533 adictos, las variables que
diferencian entre sujetos con antecedentes de suicidio y
los que no era el ntmero de problemas relacionados
con el alcohol, el uso importante de anfetaminas, tran-
quilizantes e inhalantes, asi como un uso mas suave de
marihuana entre aquellos sujetos con intentos de suici-
dio. Los adictos con més riesgo de suicidio tenian un
perfil caracterizado por menos recursos personales y
menos habilidades. Carter, Reith, Whyte y McPherson
(2005) encontraron en una muestra de 31 pacientes
que se habian suicidado, en comparacién con un gru-
po control de 93 pacientes que sélo habian realizado
intentos de suicidio, que las variables que indicaban un
mayor riesgo de suicidio eran las relacionadas con el
drea toxicolégica (ntmero de sustancias, incremento de
las dosis y de la frecuencia del consumo). Finalmente,
se afaden como variables relevantes: un diagnéstico
reciente de seropositividad al VIH, antecedentes psi-
quidtricos y antecedentes de autolesiones (Gala et al.,

1992).
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AUTOLESION Y TOXICOMANIAS

Podriamos extender esta exposicién a un largo listado
de trastornos psicopatolégicos a los que se ha vinculado
la conducta autolesiva, con mayor o menor intensidad.
Asi, por ejemplo, se ha vinculado la conducta autolesiva
con la tricotilomania propia del tratorno obsesivo y més
especificamente cuando forma parte del ritual compulsi-
vo (Yaryura-Tobias, Neziroglu, y Kaplan, 1995). Algo
parecido sucede con lo que Herman (1992) denomina
“trastorno complejo de estrés postraumdtico” que plan-
tea la conducta autolesiva como un regulador emocional
en la respuesta de estrés. Trabajos como los de Leonard,
Brann, y Tiller (2005) o Orbach (1994) sefialan una ti-
mida relacién entre la conducta autolesiva y el trastorno
disociativo aunque la califican de poco especifica o la
mds conocida utilizacién de la autolesién como estrate-
gia de coping en situaciones de trastorno de ansiedad.
Finalmente, este listado de relaciones debe incluir el tra-
bajo de Haw, Hawton, Sutton, Sinclair, y Deeks (2005)
que mediante un meta-andlisis de 14 estudios muestra
una cierta relacién entre algunos factores propios de los
trastornos psicéticos y la presencia de autolesiones, inter-
pretando estas Gltimas como un indicador de severidad
del trastorno.

Sin embargo, muchas de ellas son de caracter muy dé-
bil y, en consecuencia, con escasa aportacién empirica
acerca de una cierta estabilidad de esas relaciones. Ca-
so contrario sucede en el caso de las toxicomanias en las
que se da una ocurrencia de conducta adictiva y de au-
tolesién que nos permiten pensar en una mucho més es-
trecha relacién entre esas dos entidades, de acuerdo con
las propuesta de diversos trabajos como en Lacey y
Evans (1986); Linehan, Oldham y Silk (1995); Haines,
Williams y Brain (1995); Kennerley (1996); Burgess et
al. (2001); Coll, Law, Tobias, Hawton y Tomas (2001);
Ros, Peris y Gracia (2004) o Martinez et al. (2005).

La importancia de tal estructura y de su estudio viene
dada por una serie de argumentos y observaciones que
a continuacién detallamos. En primer lugar las conductas
autolesivas no han sido estudiadas de manera correcta
en este perfil de la poblacién, a pesar de haberse sefia-
lado repetidamente el vinculo entre ambas conductas
(Borrillet al., 2003; Brooke, Taylor, Gunn y Maden,
2000; Schwartz y Cohen, 1989). Por otra parte, el con-
sumo de drogas puede entenderse como una conducta
autolesiva en si misma (Favazza, et al., 1993; Murphy,
et al., 1983; Pattison y Kahan, 1983), de manera que a
veces se ha utilizado el concepto de adiccion para defi-
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nir y enfender la conducta autolesiva (Favazza, et al.,
1993; Faye, 1995). Ademés, los pacientes toxicémanos
que se autolesionan producen problemas en las salas de
urgencias por su riesgo en relacién en el virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH) (Garcia Velasco y Marti-
nez Cordero, 1994; Hidalgo Rodrigo, et al., 1994). De
todo ello se deduce la estrecha relacién entre ambos fe-
némenos en el medio carcelario.

Asi, en el estudio de Laliga et al. (1991) se encontr6
una importante relacién entre el consumo de drogas y
las conductas autolesivas. Un 84.7% de los sujetos que
hicieron alguna conducta autolesiva eran consumidores
de drogas por via parenteral mientras que la poblacién
del centro estaba formada sélo por un 57.3% de consu-
midores de drogas por via parenteral. Si tenemos en
cuenta las autolesiones anteriores al ingreso en la prisién
se encontré que 21 de los 46 internos tenian anteceden-
tes y de éstos 21 un 90.5% eran consumidores de dro-
gas por via parenteral. Otro estudio de Stocks y Scott
(1991), llevado a cabo durante 5 afios en un centro de
emergencias de Edimburgo encontré que el 87% de las
admisiones debidas a autolesiones estaban relacionadas
con sobredosis y un 75% de los pacientes tenian como
minimo una condena.

A nivel tedrico y segin Faye (1995), son tres los pun-
tos de semejanza entre conducta adictiva y conducta
autolesiva: 1) ambas conductas presentan un tipo igual
en las emociones experimentadas, en las estructuras fa-
miliares, en su origen y en la repeticion de las respues-
tas de tensién y relajacién; 2) ambas conductas
presentan dificultades similares en su abordaije: la con-
ducta se ejecuta habitualmente en privado y en sole-
dad, asi como la falta de informacién y la poca
conciencia de enfermedad y 3) los clinicos pueden utili-
zar estrategias muy parecidas con el fin de abordar las
necesidades de estos pacientes.

A pesar de estas semejanzas, Faye (1995) no explica
de manera clara las diferencias importantes que se ob-
servan entre los pacientes que se autolesionan. Esta ob-
servacién hace que sea necesario primero establecer las
diferentes tipologias de conductas autolesivas, si es que
las hay. En este sentido, el trabajo de Murphy et al.
(1983) sefiala que la asociacién entre sobredosis e in-
tentos de suicidio sugiere la idea de que una sobredosis
no letal puede representar un tipo de conducta suicida.
Existen otros intentos de encontrar subgrupos de toxico-
manos entre pacientes con patologia dual. Una de las hi-
poétesis es que los sujetos con dependencia de
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estimulantes, cocaina o anfetamina tendrian que mani-
festar més problemas relacionados con la violencia, au-
tolesiones y mayor nimero de ingresos hospitalarios
(Miles et al., 2003).

COMENTARIO FINAL

Algunos autores, como Favazza y Rosenthal (1993) y
Alderman (1997), proponen considerar la conducta au-
tolesiva como un trastorno y no como un sintoma de un
trastorno. Su propuesta incluye la consideracién de si-
tuar este trastorno dentro del eje | del sistema DSM y
proponen el nombre de “Trastorno de Autolesién Repeti-
tivo”. Argumentan esta propuesta aduciendo que, en al-
gunos casos, la conducta autolesiva se mantiene a pesar
de que hayan desaparecido otros sintomas o trastornos y
que, en ofros casos, esta conducta aparece sin que exis-
ta algdn ofro tipo de trastorno. Otros autores, como Tan-
tam y Whittaker (1992), han sefialado que el hecho de
autolesionarse puede tener como objetivo coaccionar a
otras personas y aliviar el distress experimentado. Por
este motivo consideran que a las personas que se autole-
sionan de manera repetida tendrian que considerarseles
como personas que presentan una conducta adictiva en
lugar de interpretarlo como un sintoma de un trastorno
més amplio.

En resumen, en el estudio de los comportamientos autfo-
lesivos existe una gran diversidad de trabajos centrados
en la relacién de estas conductas con trastornos. La hete-
rogeneidad de las tipologias de las conductas autoesi-
vas, la dificultad de relacionar de manera clara la
asociacién entre la conducta suicida y autolesiva, si es
que existe, hacen necesario establecer un andlisis mas
profundo de la tipologia de las conductas autolesivas, la
relacién entre estas y los mecanismos y procesos psicolé-
gicos que subyacen.

Ahora bien, esta diversidad de enfoques y concepcio-
nes puede verse algo aliviada si nos centramos en el
andlisis de la conducta autolesiva en prisién, es decir, en
un contexto muy determinado y especifico que puede
prestarse a abordajes més concretos y facilitadores de
informacién mucho mas precisa. Trabajos recientes
muestran algunas aportaciones interesantes que desea-
mos esquematizar para concluir este trabajo (Fagan,
Cox, Helfand, y Aufderheide, 2010; Gunter, Chibnall,
Antoniak, Philibert, y Hollenbeck, 2011; Lanes, 2009q;
2009b). En esencia la presencia de conducta autolesivas
en el medio prisién debe considerarse no tanto como
una entidad propia sino como un indicador de psicopa-
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tologia y su presencia debe tratarse como entidad com-
pleja vinculada con severidad de trastorno y con dificul-
tades de prognosis. Los estudios citados muestran que en
porcentajes muy elevados las conductas anémalas han
descendido como efecto recurrente a la intervencion psi-
colégica y como consecuencia del propio proceso tera-
péutico sin que se establecieran diagnésticos especificos
y planteamientos terapéuticos exclusivos. Del mismo mo-
do, los resultados terapedticos han sido moderados con
muchas y diversas técnicas pero existe una gran regula-
ridad en que, independientemente del enfoque terapedti-
co, las conductas autolesivas descienden ante la
intervencién més global. Por otro lado, esos datos sefia-
lan una segunda caracteristica a tener en cuenta en el
medio prisién y se centra en el hecho de que mas del
65% de los casos con conductas autolesivas se asocia di-
cho sintoma con trastorno severo y, por tanto, esa con-
cepcién de las autolesiones como indicador de severidad
no es nada despreciable. Resumiendo, la presencia de
autolesiones es un indicador robusto de enfermedad
mental severa y escasamente se da en tastornos neuréti-
cos més comunes. Finalmente, buscando algunos aspec-
tos mds aplicados de lo anteriormente mostrado, parece
existir una amplia coincidencia en que, sea cual sea la
forma de andlizar las conductas autolesivas en prision,
la intervencién urgente es precisa. No solo, que también,
por las cuestiones obvias de seguridad, siné por que ese
papel de indicador de severidad conlleva que la funcién
de incremento de autolesiones es muy rapido y veloz de
manera que no admite muchas demoras en el abordaje
clinico. Los trabajos recién citados indican que en la ma-
yoria de los casos en los que aparecieron autolesiones
en prision, la aparicién de respuestas patolégicas mucho
més desestructurado se produjo en un tiempo relativa-
mente breve y de forma especic|mente violenta. De este
modo parece necesario que més alla de lo que cientifi-
camente sepamos sobre las conductas autolesivas en pri-
sion y sea cual sea la posicion tedrica o fenomenélogica
desde las que se aborden, es absolutamente importante
la intervencién clinica en el nivel que se asuma necesa-
rio, ya sea de forma especifica como un trastorno con-
creto o de forma mas general, como sintoma de
estructuras patolégicas més complejas.
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LA IMPORTANCIA DE RECUPERARSE DEL TRABAJO:
UNA REVISION DEL DONDE, COMO Y POR QUE
THE IMPORTANCE OF RECOVERY FROM WORK: A REVIEW OF WHERE, HOW AND WHY

Valeria Colombo y Eva Cifre Gallego
Universitat Jaume | de Castellén

El objetivo del presente trabajo es realizar una revisién de la literatura cientifica de la recuperacién del trabajo destacando, desde
una perspectiva psicoldgica, su importancia para el bienestar psicosocial de las personas. La recuperacién del trabajo es el proceso
por el cual la persona disminuye sus niveles de estrés y renueva sus recursos y energias perdidas en la situacién laboral. En esta revi-
sién argumentamos que una adecuada recuperacién diaria del estrés laboral es crucial para el mantenimiento del bienestar psicoso-
cial de las personas. Iniciaremos, presentando la definicién y las teorias psicolégicas que pueden ayudar a explicar el proceso de
recuperacién. Seguidamente, expondremos las perspectivas desde las cuales se ha estudiado este constructo: escenarios, procesos y
resultados. Por dltimo, reflexionaremos sobre las implicaciones tedricas y prdcticas de la recuperacién del trabajo que nos animen,
como psicdlogos, al desarrollo de futuros estudios e intervenciones al respecto.

Palabras clave: Recuperacion de trabajo, Escenarios de la recuperacion, Procesos de recuperacion, Resultados de la recuperacion.

The aim of this paper is to review the scientific literature highlighting the recovery work, from a psychological perspective, its importance
for psychosocial well-being of people. Recovery from work refers to the process by which a person reduces their stress levels and renews
its resources and energies lost during work situation. In this review we argue that an adequate daily recovery from work stress is crucial
for the maintenance of well-being. We start establishing the recovery definition and theories that help us to understand the process of
recovery. Subsequently, we discuss the perspectives from which recovery can be assessed: scenarios, processes and outcomes. Finally,
we reflect on theoretical and practical implications of recovery from work in order to promote, as psychologists, the development of

future research and inferventions grounded on the psychological perspective.
Key words: Recovery from work, Recovery settings, Recovery experiences, Recovery outcomes.

“Los ratos de ocio son la mejor de todas
las adquisiciones.”
Sécrates (469-399 a. de C.), filésofo griego.

rar la productividad y la calidad, impuestas por

unos mercados progresivamente globalizados en
lo econémico, aumentan las posibilidades de que surjan
nuevos riesgos para la salud y la seguridad, o que algu-
nos de los peligros existentes se vuelvan mayores. La in-
corporacién de las Tecnologias de la Informacién y
Comunicacién (TICs) en las organizaciones, puede ser
un claro ejemplo de estas nuevas practicas que permiten
a las personas trabajar “en cualquier momento y en
cualquier lugar”, haciendo que gran parte de ellos for-
men parte de los denominados trabajadores 24/7 (dis-
ponibles para el trabajo 24 horas los 7 dias de la
semana). Segin un estudio realizado en el primer tri-

u as nuevas précticas laborales destinadas a mejo-
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mestres del 2012 por la Consultora de Recursos Huma-
nos Randstad, mientras que un 39% de profesionales
afirma que su empresa espera de él disponibilidad abso-
luta ante su puesto de trabajo, un 56% de los empleados
reconoce que trabaja en su tiempo personal. En el caso
espafiol, un 64% de espafioles reconoce que realiza ta-
reas profesionales en su tiempo de ocio, ocho puntos por
encima de la media. El uso de tecnologia que ofrece la
posibilidad de estar accesible y conectado las 24 horas
del dia amenaza con borrar definitivamente los limites
entre la vida laboral y la vida privada.

Cuando los trabajadores perciben que cuentan con po-
cos o sin recursos para gestionar situaciones demandan-
tes, como la disponibilidad 24/7, en ellos se produce un
estado de fension. El desajuste entre estas demandas y los
recursos percibidos por el trabajador contribuyen al senti-
miento fisico y psiquico de sentirse fatigado, estresado o
hasta “quemado por el trabajo” (burnout). Segin los lti-
mos datos publicados por el Instituto Nacional de Estadis-
tica (INE 2011), en Espafia el estrés laboral afecta a més
del 40% de las personas asalariadas y en torno al 50% de
los empresarios generando la pérdida de méas del 10% del
producto interior bruto (PIB). Ademds, segin la Gltima en-
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cuesta europea sobre riesgos nuevos y emergentes en las
empresas, la Agencia Europea para la Seguridad y la Sa-
lud en el Trabajo (EU-OSHA 2011), mientras que entre el
50% y el 60% de las ausencias al trabajo que se producen
al afo estén ocasionadas por estrés, sélo el 26% de las
empresas europeas han adoptado medidas para reducir
el estrés laboral. En este contexto, los riesgos psicosociales
ocupan un lugar destacados considerados uno de los prin-
cipales desafios para la seguridad y la salud laboral al
que se enfrentan las organizaciones en el ambito de la
Unién Europea (AESST, 2007).

Numerosas investigaciones en el dmbito de la Psicologia
han estudios los efectos negativos que el estrés laboral,
que ha demostrado ser un fuerte predictor de la altera-
cién del bienestar, absentismo por enfermedad, acciden-
tes laborales, bajo desempefio, alta rotacién de
empleados y conflictos interpersonales (de Croon, Sluiter,
Blonk, Broersen, y Frings-Dresen, 2004; Geurts, Kompier,
Roxburgh, y Houtman, 2003; Meijman y Mulder, 1998;
Maslach, Schaufeli, y Leiter, 2001; Peiré y Rodriguez,
2008). Es por todo esto, que el estudio de procesos psico-
l6gicos positivos que disminuyen estas consecuencias ne-
gativas del estrés, como la recuperacién del trabajo,
resulta de interés cientifico y social. La recuperacion del
trabajo es un proceso psico-fisiolégico que permite a los
trabajadores mantener y recuperar sus energias y recur-
sos (Sonnentag y Geurts, 2009). El sentirse recuperado y
con energias, aumenta las posibilidades de satisfacer exi-
tosamente las demandas laborales y extra-laborales. Es
por ello que el objetivo del presente articulo es realizar
una revision de la literatura cientifica de la recuperacién
del trabajo destacando, desde una perspectiva psicolégi-
ca, su importancia para el bienestar psicosocial de las
personas. Para ello, comenzamos con la presentacién de
la definicion y teorias bésicas de recuperacion. Seguida-
mente exponemos las perspectivas desde las cuales se ha
estudiado este constructo: escenarios, procesos y resulta-
dos. Por (ltimo, reflexionamos sobre las implicaciones te-
éricas y practicas de la recuperacion del trabajo que nos
animen, como psicélogos, al desarrollo de futuros estu-
dios e intervenciones al respecto.

RECUPERACION DEL TRABAJO. DEFINICION Y TEORIAS

La recuperacion del trabajo ha sido definida de varias
maneras (ver Demerouti, Bakker, Geurts, y Taris, 2009).
Estas diversas definiciones coinciden en que la recupera-
cién del trabaijo tiene lugar cuando las demandas o estre-
sores no estén presentes. Por medio de la recuperacién,
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el sistema funcional de las personas, que ha sido expues-
to a una experiencia estresante, retoma los niveles de
pre-estrés en el que se encontraba (Meijman y Mulder,
1998). Es por ello, que la recuperacion del trabajo puede
ser entendida como un proceso opuesto al de activacion
psicofisiolégica que ocurre bajo condiciones estresantes
(Sonnentag y Natter, 2004). Desde una perspectiva fisio-
légica, la recuperacion reduce y previene la acumulacién
de fatiga y estrés que conlleva al deterioro de la salud
(Sonnentag y Geurts, 2009). Desde una perspectiva psi-
colégica, permite al individuo prepararse para sus actua-
les o nueva demandas laborales.

Los estudios en recuperacion del trabaijo, se han referi-
do a dos modelos teéricos para explicar este proceso: el
modelo de esfuerzo-recuperacién y la teoria de conser-
vacién de los recursos.

Modelo esfuerzo-recuperacién (ER)

Meijman y Mulder (1998) entienden que aquellas situa-
ciones laborales que requieren de esfuerzo, activan el
eje Simpdtico-Adrenal-Medula (SAM) que regula la acti-
vidad cardiovascular. Asimismo, se activa el eje Hipota-
lémico-Pituitario-Adrenal (HPA), que prepara al cuerpo
para enfrentarse a situaciones de estrés. En condiciones
de altas demandas laborales (e.g., trabajo bajo presién,
largas horas de trabajo), la activacion fisiolégica tiende
a ser sostenida y los trabajadores tienen que movilizar
esfuerzos compensatorios para cumplir con sus respon-
sabilidades laborales. Este esfuerzo invertido repetida-
mente o sostenido se traduce en aumento de los niveles
de fatiga, activacién neuroendocrinolégica, y disminu-
cién de la recuperacién cardiovascular que desencadena
problemas crénicos de salud. Cuando los estresores no
estén presentes, puede ocurrir la recuperacién y los nive-
les de estrés del trabajador disminuyen y vuelve a linea
de base previo a la situacion de estrés.

Teoria de conservacién de los recursos

La teoria de conservacién de los recursos (COR, Hob-
foll, 1998) asume que la gente tiene una motivacién ba-
sica para conservar, fomentar y proteger sus recursos.
Frente una situacién laboral demandante, el trabajador
percibe como éstos (e.g., vigor, energia) se pierden o se
ven amenazados generando estrés. Esta teoria sugiere
que la recuperacién se produce cuando los recursos se
recuperan mediante la elaboracién de nuevos recursos,
o mediante la restauracién de los recursos amenazados
o perdidos (e.g., autoeficacial).
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ENFOQUES EN EL ESTUDIO DE LA RECUPERACION
DEL TRABAJO

La recuperacién del trabajo como fenémeno puede ser
abordado desde diferentes perspectivas: escenarios o
marcos recuperacién, la recuperacién como un proceso

y, como resultado de dicho proceso (Sonnentag y
Geurts, 2009).

Escenarios de recuperacién: 3Dénde me recupero?

Geurts y Sonnentag (2006) entienden que la recupera-
cién puede ocurrir en el contexto laboral, lo que denomi-
nan recuperacién interna, o bien fuera del mismo,
recuperacion externa.

La recuperacién interna se consigue por medio de
descansos formales e informales durante la jornada la-
boral. Investigaciones que han estudiado la frecuencia,
lo oportuno del descanso y la duracién, plantean que
dichos descansos pueden ser estrategias efectivas con-
tra la fatiga que pueden aumentar la productividad
(Boucsein y Thum, 1997; Dababneh, Swanson, y Shell,
2001; Lisper y Eriksson, 1980). Sin embargo, hasta lo
que conocemos, un solo estudio se ha referido a las ac-
tividades de recuperacién durante la jornada laboral
(Trougakos, Beal, Green, y Weiss, 2008). Este estudio
encontré que aquellos empleados del sector de servi-
cios que participaban en mas actividades de descanso
laborales diarios, experimentaban mayores niveles de
emociones positivas y menores niveles de emociones
negativas durante estos descansos. También, tenian
mayores manifestaciones afectivas positivas después de
los descansos. Si bien, estos resultados sugieren que
disfrutar de actividades descanso durante el trabajo
proporcionan una mayor recuperacién, més estudios al
respecto son necesarios.

La recuperacién externa, es aquella que puede tener lu-
gar después del trabajo, los fines de semana, o durante
periodos mas largos como las vacaciones. Realizar acti-
vidades de recuperacioén, tales como actividades sociales
y fisicas, durante las tardes después del trabajo o los fi-
nes de semanas, tienen un efecto positivo sobre el bie-
nestar, contrariamente a realizar actividades laborales
que incrementan la fatiga y el deterioro del bienestar
(Sonnentag, 2001; Sonnentag y Natter, 2004; Sonnen-
tag y Zijlstra, 2006). Fritz y Sonnentag (2006) encontra-
ron que durante las vacaciones las quejas de salud y el
agotamiento disminuian significativamente, y que des-
pués de las vacaciones los trabajadores cumplian con
sus responsabilidades laborales diarias con menos es-
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fuerzo. Sin embargo, segin otros estudios los efectos sa-
ludables de las vacaciones desaparecen répidamente
(De Bloom, et al., 2008). Es por ello, que la recupera-
cién que tiene lugar diariamente o durante los fines de
semana puede ser méas imporfante para mantener y pro-
teger el bienestar (Sonnentag, 2001).

La recuperacién como un proceso: ;Cémo me recupero?

De acuerdo con Sonnentag y Geurts (2009), estudiar la
recuperaciéon como un proceso se refiere al estudio de
los mecanismos que subyacen a la ocurrencia de recupe-
racién. Con mecanismos las autoras se refieren a las ac-
tividades que realiza una persona durante su tiempo
libre, asi como a los procesos psicolégicos relacionados
con estas actividades. De este modo, tal y como Sonnen-
tag y Fritz (2007) argumentan, es posible que no sea
una actividad especifica en si misma la que ayuda a re-
cuperar, sino los procesos y mecanismos psicolégicos
detrés de él (e.g., la relajacién). Las autoras denominan
estos procesos experiencias de recuperacién.

Actividades fuera del trabajo

No todo tiempo fuera del trabajo puede ser equiparable
a “tiempo libre” o tiempo de ocio, ya que este tiempo
puede no estar completamente abocado a la recupera-
cién de recursos y energia. Por un lado, las personas des-
tinan una porcién sustancial de su tiempo libre en dormir,
comer o en higiene personal. Por otro lado, actividades
como las tareas domésticas, cuidado de nifios y activida-
des vinculadas al trabajo, insumen recursos similares a
los ya invertidos durante la jornada laboral (Craig y Coo-
per, 1992) inhibiendo las posibilidades de recuperacién.
Estudios previos han confirmado, por ejemplo, que reali-
zar actividades relacionadas con el trabajo durante el
tiempo libre, se relaciona positivamente con altos niveles
de fatiga, con la necesidad de recuperacion (Sonnentag y
Zijlstra, 2006) y bajos niveles de bienestar antes de ir a
dormir (Sonnentag, 2001).

Si bien las actividades domésticas y de cuidado de ni-
Aos requieren esfuerzo y pueden resultar particularmente
agotadoras (Bekker, de Jonge, Zijlstra, y van Landeg-
hem, 2000; Frone, Russell y Cooper, 1997), en estudios
realizados por Sonnentag y Zijlstra (2006) no encontra-
ron asociaciones entre dichas actividades y la necesidad
de recuperacién. Los autores infieren que realizando es-
tas actividades, los trabajadores pueden desconectar de
las exigencias laborales y recuperarse, por lo que tam-
bién tendrian su lado positivo.
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Existen las actividades mas tipicas del tiempo de ocio y
que son potencialmente més propicias para recuperarse.
Las actividades de bajo esfuerzo como ver television, le-
er una revista o simplemente relajarse en un sofd, son
actividades pasivas, poco o nada demandantes que faci-
litan al sistema fisiolégico volver a su nivel pre-estrés y
recuperarse (Sonnentag, 2001).

Las actividades sociales, como asistir a una fiesta, salir
a cenar con los demés, o llamar por teléfono a otras per-
sonas, promueven la recuperacién por dos tipos de me-
canismos (Sonnentag, 2001). Primero, porque ofrecen la
oportunidad de apoyo social, que es un importante re-
curso externo que ayuda a restaurar los recursos perdi-
dos o amenazados o generar nuevos recursos, como el
estado de &nimo positivo (Bakker, Demerouti, y Euwema,
2005; Hobfoll, 1998; Sonnentag 2001). Segundo, du-
rante las actividades sociales, no se demandan recursos
similares a los invertidos durante el trabajo. Incluso en
empleados con una alta demanda de inferaccién social
en el trabajo (e.g., atencién al cliente), la actividad so-
cial durante el tiempo libre puede ser beneficiosa ya que
se supone que durante la actividad social privada, el in-
dividuo tiende a regular menos las emociones que du-
rante las interacciones sociales en el frabajo (Sonnentag
y Bayer, 2005).

Las actividades fisicas, incluyendo deportes, ejercicio,
entrenamiento fisico, etc., si bien requieren esfuerzo, re-
curren a recursos distintos de los necesarios en la mayo-
ria de puestos de trabajo. Las actividades fisicas
estimulan los procesos fisiolégicos y psicolégicos (e.g., el
estado de &nimo positivo), que mejoran no sélo la salud
fisica del individuo, sino también la salud mental (Brown,
1990; McAuley, Kramer, y Colcombe, 2004). Desde una
perspectiva fisiolégica, los niveles de endorfinas se ele-
van durante el ejercicio (Grossman, Bouloux, Price,
Drury, Lam, Turner, y Sutton, 1984). y puede aumentar
el buen humorAdemds, estas actividades aumentan la
secrecion de serotonina, lanoradrenaling, y la dopami-
na, que tienen un efecto antidepresivo (Cox, 2002). Des-
de una perspectiva psicolégica, muchas de las
actividades fisicas facilitan la distraccién mental de las
demandas laborales (Yeung, 1996). Ademés, la realiza-
cién de una actividad, como el deporte de riesgo, provo-
ca una sensacién de dominio y aumenta los niveles de
autoeficacia, que puede facilitar la recuperacion (Deme-
routi et al, 2009; Sonnentag y Jelden, 2009). Sonnentag
(2001) indicé que el tiempo dedicado a actividades fisi-
cas tiene un impacto positivo en el bienestar antes de ir a
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dormir. Sonnentag y Natter (2004) en un estudio reali-
zado con azafatas, encontraron que aunque el promedio
de tiempo dedicado a actividades fisicas era muy baja,
particularmente comparado con el tiempo promedio de-
dicado a actividades de bajo esfuerzo, esta pequefia
porcién de tiempo invertida en actividades fisicas resulté
ser lo suficientemente efectiva para mejorar el bienestar
de las trabajadoras.

Finalmente, investigadoras del Equipo WoNT de la
Universitat Jaume | de Castelld, estudiaron las activida-
des de recuperacién emprendidas por trabajadores con
tecnologias de informacién y comunicacién (TICs), en-
contrando una nueva categoria de actividades: activi-
dades de retos cognitivos. Estas hacen referencias a
aquellas actividades que utilizan recursos cognitivos
vinculados a la bisqueda de retos y de oportunidades
de aprendizaje (Colombo, Cifre y Salanova, 2011). Es-
tas actividades pueden contribuir a la creacién de nue-
vos recursos personales, como habilidades,
competencias y autoeficacia (Bandura, 1997; Hobfoll,
1998), a mejorar el estado de énimo positivo (Parkin-
son y Totterdell, 1999) y pueden estar acompafiadas
de sentimientos de competencia y capacidad (Fritz y
Sonnentag, 2005, Ruderman, Ohlott, Panzar y King,
2002). Ejemplos de estas actividades son desarrollar
programas informéticos (juegos, software), jugar video-
juegos y/o de ordenador, asistir de formacién o capa-
citacién (aprender un nuevo idioma y/o habilidad).
Estos resultados aportan evidencia a los resultados en-
contrados por Reinecke (2009) en su estudio en el uso
de los video juegos y ordenador para recuperase del
estrés. Entre ofros interesantes resultados, encontré que
el nivel de fatiga por el trabajo de los participantes se
relacionaba negativamente con el uso de video-juegos
para la recuperacién.

Procesos psicolégicos: las experiencias de recuperacién

Aun cuando estas actividades fuera del trabajo pueden
tener su influencia en la recuperacién, los mecanismos
psicolégicos subyacentes pueden desempefiar un papel
importante (Sonnentag y Fritz, 2007). Es posible que los
individuos difieran de las actividades especificas que re-
alizan para recuperarse, pero los procesos psicolégicos
detrés de estas actividades pueden ser similares entre si.
Sonnentag y Fritz (2007) llaman a estos procesos subya-
centes experiencias de recuperacién, y consisten en el
distanciamiento psicolégico del trabajo, la relajacién, la
bisqueda de reto y control del tiempo libre.
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Las dos primeras experiencias tienen sus raices en el
modelo ER (Meijman y Mulder 1998), y los dos dltimos
en la teoria COR (Hobfoll, 1998). De acuerdo con el
modelo ER, el distanciamiento psicolégico y la relaja-
cién permiten que los sistemas funcionales (e.g., los sis-
temas neuroendocrino y cardiovascular) y los recursos
personales (e.g., la autorregulacién) utilizados en el tra-
bajo, no estén expuestos a las demandas laborales. De
acuerdo con la teoria COR, la bisqueda de retos y el
control del tiempo libre, ayudan a restaurar recursos
amenazados y generar recursos (e.g., sentimientos de
control) y energia..

Distanciarse psicolégicamente del trabajo implica no
solo estar fisicamente ausente del lugar del trabajo y
que las personas se abstengan de realizar tareas rela-
cionadas con el trabajo, sino también, dejar de pensar
o rumiar en asuntos laborales. Si una persona no des-
conecta del trabajo durante su tiempo de ocio, estos
pensamientos continGan consumiendo los recursos difi-
cultando la recuperacién. En cambio, si una persona
consigue desconectar del trabajo, los estresores dejan
de estar presentes en el sistema psicofisiolégico y consi-
gue recuperarse (Sonnentag y Fritz, 2007). Existe evi-
dencia cientifica que sugiere que el distanciamiento
psicolégico es beneficioso para la recuperacién del tra-
bajo. Sonnentag y Fritz (2007) demostraron que esta
experiencia se relacionaba negativamente con proble-
mas de salud, agotamiento emocional, sintomas depre-
sivos, necesidad de recuperaciéon, y problemas de
suefio. Ademads, muchos estudios de diario mostraron
que las personas que experimentaron distanciamiento
psicolégico del trabajo durante el tiempo libre reporta-
ron un mejor estado de &nimo y menos fatiga durante
la noche y a la mafana siguiente (Sonnentag y Bayer,
2005; Sonnentag, Binnewies, y Mojza, 2008). Igual-
mente, se ha demostrado que el distanciamiento psico-
légico durante el fin de semana, se relaciona
positivamente con el estado de sentirse recuperado (la
sensacion de estar renovado y descansado) al comien-
zo de la semana laboral (Binnewies, Sonnentag, y Moj-
za, 2010).

Es posible pensar que aquellas personas que no se dis-
tancian psicolégicamente de su trabajo podrian padecer
de adiccion al trabajo. Sin embargo, son conceptos dis-
tintos. La adiccion al trabajo se refiere a trabajar excesi-
vamente duro y la existencia de un fuerte e irresistible
impulso de hacerlo (McMillan, O’Driscoll, y Burke,
2003), mientras que la ausencia de distanciamiento psi-
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colégico significa permanecer cognitivamente ocupado
con eventos estresantes experimentados en el trabajo sin
necesariamente estar trabajando (Etzion, Eden, y Lapi-
dot, 1998). En esta situacion, la persona deberd invertir
esfuerzos extras para recuperarse.

La relajacién no requiere ningin tipo de esfuerzo por
parte de la persona: por el contrario reduce la activacién
simpdtica (e.g., disminucién del ritmo cardiaco, la ten-
sibn muscular) y aumenta el afecto positivo, por lo que
facilita la recuperacién (ver Sonnentag y Fritz, 2007). La
relajacién puede ser el resultado de actividades que se
consideran relajantes como la meditacién (Sonnentag y
Geurts, 2009), una caminata ligera en un bello entorno
natural, leer una novela o escuchar mésica (Hartig,
Evans, Jamner, Davis, y Géarling, 2003; Pelletier, 2004).
Sonnentag y Fritz (2007) demostraron que la relajacion
se relacionaba negativamente con la necesidad de recu-
peracién, problemas de salud, cansancio emocional, y
problemas de suefio. Ademés, Sonnentag et al. (2008)
mostraron que la relajacién por la noche se relacionaba
positivamente con la serenidad por la mafiana. Otro es-
tudio, encontré que la relajacion durante el fin de sema-
na se relacionaba positivamente con un estado de
sentirse recuperado en la mafiana del lunes (Binnewies et
al., 2010).

La busqueda de retos, hace referencia a los sentimien-
tos de competencia y capacidad como resultado de
aprender cosas nuevas, ampliar horizontes, realizar acti-
vidades como nuevos deportes, nuevo hobby o compro-
meterse con trabajos de voluntariados (Sonnentag y
Fritz, 2007; Sonnentag y Geurts, 2009). Este tipo de ex-
periencias desafian a la persona sin agotar sus recursos,
experimentando la percepcién de ser capaces de reali-
zar la actividad y sintiendo conformidad con el desem-
pefio de la misma. La experiencia de bisqueda de retos
facilita la recuperacién porque ayuda a crear nuevos re-
cursos personales, tales como habilidades, competen-
cias, autoeficacia y un estado de animo positivo
(Sonnentag y Fritz, 2007). La evidencia cientifica dispo-
nible hasta el momento sugiere que la busqueda de retos
se relaciona negativamente con la necesidad de recupe-
racién, el agotamiento emocional, y sintomas depresivos
(Sonnentag y Fritz, 2007), y se relaciona positivamente
con la activacién positiva de la mafiana siguiente (Son-
nentag et al., 2008). Ademés, Fritz y Sonnentag (2006)
estudiaron que las personas con altos niveles de busque-
da de retos durante las vacaciones presentaban menores
niveles de agotamiento al regresar al trabaijo.
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Finalmente, el control sobre el tiempo libre hace refe-
rencia al grado de decisién que tiene un individuo para
elegir realizar una actividad en su tiempo libre, asi como
decidir cuando y cémo realizarla. Debido a que la expe-
riencia de control puede aumentar la autoeficacia y los
sentimientos de competencia por la satisfaccion del de-
seo general de la persona de controlar los acontecimien-
tos en su vida (Sonnentag y Fritz, 2007), puede ser un
recurso externo que promueva la recuperacién. Sonnen-
tag y Fritz (2007) encontraron que el control se relacio-
naba negativamente con la necesidad de la
recuperacién, problemas de salud, agotamiento emocio-
nal, sintomas depresivos, y problemas para dormir vy,
positivamente con la satisfaccion con la vida.

Como expusimos anteriormente, los resultados de nu-
merosos estudios apoyan la funcionalidad de las expe-
riencias de recuperacién en el proceso de recuperacién.
Sin embargo, probablemente existan ofras experiencias
dtiles para la recuperacién, como la experiencia de pla-
cer (Sonnentag y Geurts, 2009), el humor, la risa aso-
ciada (Demerouti et al., 2009), y sentirse feliz
(Oerlemans, Bakker, y Demerouti, 2011, véase también
Oerlemans, Bakker, y Veenhoven, 2011). Aqui hemos
presentado las cuatro experiencias de recuperacién pro-
puestas por Sonnentag y Fritz (2007), objetos de estudio
de numerosas investigaciones.

La recuperacién como resultado: ;Cémo me siento?

Ademds de estudiar la recuperacién en términos de esce-
narios y procesos, puede ser estudiada como un resultado
del proceso satisfactorio o defectuoso de recuperacién.
Sonnentag y Geurts (2009) distinguen tres tipos de resulta-
dos que son posibles de medir: psicoldgicos (e.g., la fati-
ga), fisiolégicos (e.g., niveles de cortisol, la actividad
cardiovascular) y de comportamiento (e.g., el rendimien-
to). Como hemos presentado en el apartado anterior, exis-
te evidencia cienfifica respecto los resultados del proceso
de recuperacion. En su mayoria, los estudios de este cons-
tructo, han sido estudios de diarios con medidas a nivel in-
dividual, cuyos resultados son en términos de sentirse
recuperado, niveles de fatiga, estados afectivos (Sonnen-
tag y Bayer, 2005; Sonnentag, et al., 2008, Sonnentag y
Fritz, 2007), calidad del suefio (Sonnentag y Geurts,
2009; Tucker, Dahlgren, Akerstedt, y Waterhouse, 2008),
niveles de engagement (Sonnentag, 2003; Sonnentag y
Natter, 2004; Sonnentag, Mojza, Binnewies, y Scholl,
2008), y niveles de desempefio (Binnewies, et al. 2010;
Fritz y Sonnentag, 2005), entre ofras variables.
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Por ejemplo Fritz, Sonnentag, Spector, y Mclnroe
(2010) a través de un estudio de diario que 229 ma-
estras/maestros de prescolar completaron antes, du-
rante y después del fin de semana, encontraron que
las experiencias de recuperacién estaban asociadas a
estados afectivos positivos y negativos al finalizar el
fin de semana y durante la siguiente semana laboral.
Los resultados de un estudio de diario, cumplimentado
dos veces al dia durante una semana laboral por 111
trabajadores de distintos sectores laborales, sugieren
que la recuperacién se relaciona positivamente con el
engagement en el trabajo que a su vez previene la
pérdida de los niveles de recuperacién durante todo el
dia, especialmente cuando las estresores situacionales
son bajos. Estos estresores situacionales parecen inte-
rrumpir los procesos reciprocos entre la recuperacién
y el engagement (Sonnentag, Mozja, Demerouti, y
Bakker, en prensal).

En los estudios mencionados, los investigadores han
combinado las diferentes perspectivas (escenarios, pro-
cesos y resultados) en diferentes estudios. En la vida real,
estas perspectivas estén intimamente ligadas, por lo que
es importante diferenciar bien cada una de ellas y no
confundir escenarios con procesos o, procesos con resul-
tados.

Y NOSOTROS COMO PSICOLOGOS, ;QUE PODEMOS
HACER? CONCLUSIONES E IMPLICACIONES PRACTICAS

El objetivo de este articulo era realizar una revisién de
la literatura cientifica de la recuperacién del trabajo des-
tacando, desde una perspectiva psicolégica, su impor-
tancia para el bienestar psicosocial de las personas r y
en contra del estrés laboral. Las oportunidades de recu-
peracién, donde los estresores no estdn presentes, per-
miten a la persona reducir los sintomas del estrés y
recobrar su energia y recursos. Son los procesos de re-
cuperacién los que pueden actuar como mediadores o
moderadores entre las caracteristicas psicosociales del
trabajo y el bienestar laboral y general, restaurando los
recursos perdidos y generando ofros nuevos.

El estudio de este constructo positivo desde sus diferen-
tes perspectivas, es de interés social y cientifico por sus
implicaciones teéricas y prdcticas. Desde una perspecti-
va teérica, podemos ampliar los modelos actuales de sa-
lud ocupacional incorporando la recuperacién como
variable antecedente, mediadora y/o resultado, pudien-
do asi tener un papel clave en la creacion de espirales
de bienestar.



VALERIA COLOMBO Y EVA CIFRE GALLEGO

Desde una perspectiva préctica, como psicélogos tene-
mos un papel fundamental incorporando la variable de
recuperacién en la prevencién de los riesgos psicosocia-
les. En este sentido, a nivel individual y clinico podemos
identificar no solo los factores de riesgo que acompafian
a una recuperacion deficiente de una persona, sino tam-
bién sus oportunidades de recuperacién, durante y des-
pués de su jornada laboral, asi como también a
encontrar sus preferencias personales en actividades que
les generen experiencias de recuperacién.

A nivel organizacional, como promotores de la salud
podemos basarnos en la evidencia cientifica para gene-
rar conciencia en gerentes y directores sobre la impor-
tancia del tiempo de descanso fuera y dentro del trabajo
para el mantenimiento del bienestar laboral de sus em-
pleados. Asimismo, podemos elaborar estrategias orien-
tadas al (re)disefio de los tiempos y espacios de
descansos, propuestas de actividades de recuperacion
dentro de las organizaciones, politicas y pautas para las
posibles horas extras, para el trabajo y la disponibilidad
(via teléfono o e-mail) fuera del horario laboral.

Con todo ello, esperamos que la lectura del articulo
fomente, no solo en campo de la Psicologia Social y
del Trabajo y las Organizaciones, sino también en
distintos contextos y especialidades, a continuar estu-
diando e indagando en los procesos de recuperacién
del trabajo que promuevan que las personas puedan
conseguir ese tan ansiado estado de completo bienes-
tar psicolégico, fisico y social (definicion de “salud”
de la OMS, 1968).
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ROL DEL SERVICIO DE ORIENTACION EN UNIVERSIDADES
DE FRANCIA, EE.UU., CANADA, REINO UNIDO Y ESPANA
GUIDANCE SERVICE MODELS OF UNIVERSITIES IN FRANCE, THE UNITED STATES,
CANADA, THE UNITED KINGDOM AND SPAIN

Raquel Flores Buils, José Manuel Gil Beltran y Antonio Caballer Miedes
Universitat Jaume |

Con la implantacién del nuevo modelo universitario del Espacio Europeo de Educacién Superior (EEES), los Servicios de Orientacién
en la Etapa Terciaria son imprescindibles como apoyo a los estudiantes en aspectos académicos, personales, toma de decisiones, iti-
nerarios y salidas profesionales. Este estudio se ha llevado a cabo a través del andlisis cualitativo de la informacién que ofrece la pg-
gina Web de estos servicios en universidades de Esparia, Francia, Estados Unidos, Canadd y Reino Unido. Para ello, se ha disefado
una rejilla de evaluacién que consta de una parte general (visibilidad, navegacién, enlaces, etc.) y otra especifica relativa al campo
de la orientacién (futuros estudiantes, familia, alumni, efc.). Los resultados obtenidos nos permiten conocer cudles son los aspectos im-
portantes que se deben contemplar en todo Servicio de Orientacién Universitario, asi como generar un modelo de Servicio de Orien-
tacién para las Universidades esparolas.

Palabras clave: Educacién terciaria, Servicios de orientacién universitarios, TIC, Orientador universitario.

With the introduction of the new European Higher Education Area (EHEA) university model, Guidance Services in Tertiary Education
are essential to support students in academic, personal, decision-making aspects and for professional journeys and stays. This study
was based on qualitatively analysing the information offered about these services on the web sites of universities in Spain, France, the
United States, Canada and the United Kingdom. For this purpose, a repertory grid was designed, which comprises a general part
(overview, browser, links, etc.) and a more specific one relating to the field of guidance (future students, family, alumni, etc.). The results
obtained allow us to know not only the important aspects that must be considered in all University Guidance Services, but also how to
construct a Guidance Service Model for Spanish universities.

Key words: Higher education, University guidance services, ICTs, University counsellor.

n la educacién superior, la orientacién a los estu-

diantes debe ser entendida como aquellas funcio-

nes planificadas en un sistema institucional de
orientacién y apoyo al estudiante. En el andlisis de di-
versas propuestas organizativas de este sistema destaca
la coincidencia de ciertos elementos organizativos bési-
cos: el andlisis previo de las necesidades de la institu-
cién, el cardacter evolutivo de las funciones de orientacién
(antes, durante y después de los estudios) y la atencién a
diversos émbitos (académico, profesional y personal-
asistencial). Ademds, la mayoria de las propuestas coin-
ciden en sefialar el caracter eminentemente preventivo al
que atiende la orientacion.

A la hora de dar una respuesta orientadora a una tran-
sicién de naturaleza compleja, donde toma méxima vali-
dez el principio de aprender a aprender y la necesidad
de un profundo conocimiento de la trayectoria personal
y profesional del alumnado, y la necesidad de apostar
por una formacién bésica y por el desarrollo de habili-
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dades de liderazgo, comunicacién y creatividad, ade-
mas de la necesidad de adaptaciéon al cambio, es nece-
sario tener en cuenta la nueva realidad de la educacion
universitaria. Alvarez y Fita (2005) sefialan las siguien-
tes caracteristicas del nuevo escenario: a) Una mayor di-
versidad del alumnado universitario, b) Méxima validez
del principio de aprender a aprender, c) Implantacién
de nuevas formas-vias de aprendizaje, d) Incremento de
la optatividad de los planes de estudio, e) La educacién
a lo largo de la vida, f) La necesidad de la actualizacién
de conocimientos profesionales, g) Trayectorias educati-
vas menos linedles, h) La caducidad de los conocimien-
tos tecnolégicos, i) Necesidad de innovar y de
adaptacién al cambio, j) Necesidad de integrar nuestro
sistema universitario en el Espacio Europeo de Educa-
cién Superior (EEES).

Este nuevo escenario educativo, garantizaré al alumna-
do unos conocimientos profesionales suficientes y actua-
lizados, ademés de proporcionarle una formacién que le
prepare para la vida. Para ello, el alumnado necesitaré
de un apoyo para integrarse socialmente al nuevo con-
texto educativo, identificarse con la institucién, afrontar
las nuevas exigencias académicas, efc., lo cual le reque-



RAQUEL FLORES BUILS, JOSE MANUEL GIL BELTRAN Y
ANTONIO CABALLER MIEDES

rird la ayuda de todos los agentes implicados para defi-
nir su proyecto personal y profesional.

Es importante la cooperacién y coordinacién con las
instituciones de Secundaria para que desde un plano
preventivo, se facilite la adaptacién a la vida universita-
ria y se desarrollen en los estudiantes las competencias
necesarias que van a necesitar en esta etapa educativa.
Asi, el desarrollo de la tutoria y el papel del tutor univer-
sitario son considerados elementos clave en el desarrollo
integral del sujeto. Ahora bien, para llevar a cabo una
buena orientacién es necesaria la cualificacion profesio-
nal del orientador.

En realidad, el paso por la universidad puede ser con-
siderado como una de las transiciones con mayores con-
secuencias para el desarrollo profesional, social,
personal y emocional de los alumnos. Estos necesitan
que la universidad les preste su ayuda para poder afron-
tar esta transicién y les capacite para futuras transiciones
a las que deberén hacer frente a lo largo de su vida (Ro-
driguez Moreno, 2002). Tanto la variedad del alumnado
como los cambios de los sistemas de educacién superior,
implican la necesidad de orientacién e informacion ac-
tualizada en un formato adaptado a las necesidades
concretas de los diferentes colectivos de estudiantes.

La importancia del Servicio de Orientacién Universita-
rio en nuestro pais viene actualmente avalado por su im-
plicacién para dar respuesta a lo planteado en el
estatuto del Estudiante (Real Decreto 1791/2010 de 30
de diciembre), ya que en el capitulo XV “Atencién al uni-
versitario”, en su articulo 65 “Servicio de afencién al es-
tudiante”, se hace mencién explicita a dicho Servicio.

A nivel Europeo, se considera que los Servicios de
Orientacién son muy importantes como apoyo a los estu-
diantes, especialmente para el buen desarrollo del EEES,
con el fin de prestar apoyo en los aspectos académicos,
toma de decisiones, itinerarios y salidas profesionales.
Todo ello desde la perspectiva de la prevencion.

Estos servicios son clave en una sociedad democrdtica y
ofrecen un feedback en cuanto a la calidad y desarrollo
de dicha sociedad. Son muy importantes en la educacién
Terciaria, y especialmente en la internacionalizacion del
estudiantado, es decir, en todo lo referente a la movilidad
de los mismos.

Estos servicios en Europa, en esta etapa educativa, se-
gon el informe Trend V, cubren en las universidades eu-
ropeas los siguientes aspectos: Informacién de estudios
(74%), Orientacién Académica (85), Aprendizaje de
Idiomas (85) y Orientacién Vocacional (66).
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En la conferencia de Lisboa se puso de manifiesto la
importancia de la Orientacién Vocacional en el proceso
de transicién entre la Educacién Secundaria y la Univer-
sidad, asi como de ésta al mundo laboral. Asi mismo se
constata como el asesoramiento es especialmente impor-
tante en lo relativo al aprendizaje a lo largo de la vida'y
en la atencién a la diversidad, con el fin de no generar
desigualdades sociales.

Por otro lado en la conferencia de Bergen, se hizo espe-
cial hincapié en que los gobiernos dotasen a las Universi-
dades de estos servicios para atender a los estudiantes. En
definitiva, los Servicios de Orientacién habria que exten-
derlos al Tercer Ciclo y que tuviesen también como uno de
sus objetivos favorecer la empleabilidad.

Con el fin de obtener una visién lo més general posible
de cémo se encuentra organizado el Servicio de Orienta-
cién Universitario, optamos por llevar a cabo un estudio a
través de las universidades de distintos paises: Francia, Es-
tados Unidos, Canadé, Reino Unido y Espafia.

METODO

Participantes

Las universidades analizadas de cada pais son:

v Universidades de Francia: Paris 3; Paris 12; Lyon 2;
Montpellier 1

v Universidades de EEUU: Oklahoma; The Shawnee Sta-
te (Ohio); Minnesota; lllinois

v Universidades de Canadd: Montreal; Toronto; Van-
couver; Saskatchewan

v Universidades de Reino Unido: Manchester; Queen
Mary (Londres); Newcastle; Oxford

v Universidades de Espafa: Universidad de Alicante,
Universidad de Almeria, Universidad de Barcelona,
Universidad de Extremadura, Universitat Jaume |,
Universidad de La Laguna, Universidad de Las Pal-
mas de Gran Canaria, Universidad de Oviedo, Uni-
versidad Politécnica de Valencia, Universidad Ramén
Llull, Universidad de Valencia y Universidad de Va-
ladolid
Para la seleccion de las universidades de Francia, Es-

tados Unidos, Canadé y Reino Unido, tuvimos en cuen-

ta la informacién recogida a través de diversos

informes de la Comisién Europea, FEDORA (Forum Eu-

ropéen de ['Orientation Académique), asi como de ar-

ticulos de revistas que hacian especial mencién a estas

universidades en relacién al buen funcionamiento de

sus Servicios de Orientacién, citéndolas como ejemplos

de buenas practicas.
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Para la seleccién de las universidades espafiolas utili-
zamos como referencia las universidades participantes
en el Grupo de Investigacién de Asesoramiento vocacio-
nal / profesional universitario ~GIAVPU- (Mora, 2008),
asi como el conocimiento de la realidad universitaria a
través de nuestra propia experiencia profesional.

Instrumentos
De cada universidad, llevamos un andlisis del citado

servicio a través de la informacién que ofrecia la Web

en cuestion.

Para el estudio descriptivo de dicha Web disefiamos
una rejilla de evaluacién con una serie de indicadores,
que nos dieran una informacién lo més aproximada po-
sible de las funciones que el servicio de orientacién ofre-
ce. La rejilla consta de dos partes, una general, en la
que aparecen aspectos tales como:

v Visibilidad del servicio dentro de la Web de la Univer-
sidad

v Navegacién

v Denominacién del servicio

v Identificacién de funciones, tales como asesoramiento,
consejo clinico, empleo, etc.

v Identificacion personal de los profesionales del servi-
cio, como son su fotografia y curriculum adecuado a
su trabajo

v Bisqueda de datos dentro de la Web

v Existencia de enlaces de inferés

v Ubicacién fisica del servicio en el campus

Y, otra especifica de Orientacién, en la que analizamos
la informacién referente a:

v Futuros estudiantes

v Familia / padres

v Antiguos alumnos / amigos de la universidad

v Orientacién durante el periodo universitario:

a) estudiantes de primer curso
b) Orientacién personal
c) Presentacién on-line
d) recursos
e) Tutorias
f) Counselling
v Empleo
v Centro de documentacién

RESULTADOS
Universidades francesas

Respecto a los aspectos generales, la visibilidad dentro
de la Web es muy buena, ya que es muy fécil identificar
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el servicio de orientacion, ya que posee el mismo nom-

bre para todas las universidades francesas: Service

Commun universitaire d’information, d’orientation et

d'insertion professionnelle (SCUIO-IP).

Su navegacioén inferna es muy fécil, ya que se encuen-
tran agrupadas todas sus funciones en bloques, siendo
los enlaces muy dtiles a la hora de ampliar o concretar
més la informacion.

El personal que atiende el servicio, viene personalizado
con una foto y una pequefia descripcion sobre el drea que
atienden (orientacién vocacional, académica, empleo,
etc.), ademés aparecen sus correos electrénicos, teléfonos,
fax y ubicacién en el campus del responsable del servicio.

Las personas que atienden en este servicio, son espe-
cialistas en orientacién, consejo (clinico), empleo y apo-
yo administrativo de técnicos de informacién.

Hay un buscador en la Web de estas universidades que
permite acceder directamente a los diferentes servicios.
Respecto a los aspectos especificos:

v Futuros estudiantes: Todas las universidades mantienen re-
lacién con los estudiantes de secundaria. El Service Com-
mun universitaire d’information, d’orientation et
d'insertion professionnelle (SCUIO-IP), trabaja conjunta-
mente con los servicios de orientacién de los institutos,
con los que se llevan a cabo acciones de puertas abier-
tas, visitas, sesiones informativas, etc., atendiendo tanto a
estudiantes, como a orientadores, profesores y/o padres.

v No hemos encontrado ninguna referencia a la figura
del antiguo estudiante / amigo de la universidad.

En cuanto a la orientacién durante el periodo universi-
tario tenemos:

v Ofrecen especial atencién a los estudiantes de primer
curso de carrera, para facilitarles su adaptacién y pre-
venir su fracaso académico.

v Permite asesoramiento personal a través de entrevistas
individualizadas.

v Existe orientacién on-line a través de programas espe-
cificos como: Inforizon; y fundamentalmente, a través
de Le CyberSCUIO.

v Recursos informdticos como: Pass Avenir.

v Tutoria: tiene gran importancia la tutoria por pares

v Hay una clara diferencia entre los orientadores voca-
cionales y los clinicos: Counsellors d’orientation Psy-
chologues (COP).

v Tiene un gran peso dentro del servicio el drea de Em-
pleo, tratando ampliamente la temética de la Insercién
Profesional.

v Poseen un centro de Documentacién muy bien dotado,
tanto de consulta directa como on-line.
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Universidades americanas
Respecto a los aspectos generales, la visibilidad de las

Webs del servicio es muy buena, afiadiendo una impor-

tante informacion gréfica (fotografias, videos, efc.), tanto

del servicio de orientacién (localizacién dentro del cam-
pus y servicios que posee), como de la universidad.

Tanto la navegacién como la identificacién personal de
los miembros de estos servicios, siguen las mismas pau-
tas que las paginas Web de las universidades francesas
que hemos visto anteriormente.

La denominacién de estos servicios en las diferentes
universidades no es Onica (Career Services, Career,
Web de la universidad seguida de Orient), sin embargo
tienen todas un buscador que a través de “Career”, nos
localiza todos los servicios de orientacion.

Los enlaces, son muchos y muy interesantes, especial-
mente los que hacen con servicios estatales, industria,
asociaciones, etc.

Respecto a los aspectos especificos:

v Futuros estudiantes: dan gran importancia a este tema,
siendo muy comin la incorporacién de una visita vir-
tual al campus. Se relacionan con los centros de Ba-
chillerato. La visita real al campus, suele llevarse a
cabo los fines de semana (a lo largo de todo el afio),
con la participacién de los orientadores de la universi-
dad y alumnos universitarios de cursos posteriores.
Tienen disefiado un programa especifico de orienta-
cién dirigido tanto a los estudiantes que quieren acce-
der a la universidad como a sus padres.

v Familia y padres: desde antes de iniciar estudios uni-
versitarios ya hemos apreciado como a la familia se le
presta especial atencién como parte importante de la
eleccion de estudios de sus hijos.

En la etapa universitaria, los padres tienen dentro de
la Web de la universidad (en la barra de herramien-
tas) un bloque exclusivo para ellos, donde se les ofre-
ce toda la informacién que ellos necesitan asi como un
enlace al servicio de orientacién de dicha universidad.
Asi mismo adquiere gran importancia y tienen mucha
influencia dentro de la universidad las asociaciones de
padres. Finalmente, hay programas especificos de
orientacién dirigidos tanto a los padres de alumnos de
primero de carrera y su continvidad a lo largo de este
periodo educativo.

v Antiguos alumnos / amigos de la universidad: son una
parte muy importante de la organizacién de la univer-
sidad, juegan un papel muy activo y también tienen en
la barra de herramientas un bloque dedicado a ellos.
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Su papel es muy apreciado como dinamizador de la
vida universitaria, ahora bien, si nos cefiimos al dmbi-
to de la orientacién, sus acciones se centran en: como
tutores de alumnos universitarios; mentores de practi-
cas; papel activo en la insercién laboral; influencia de
sus asociaciones en el émbito politico y social relacio-
nado con la universidad; participacién en sesiones de
informacién y finalmente, como alumno embajador
cuando se van a vivir a otro Estado o bien a otro pais.
En cuanto a la orientacién durante el periodo universi-
tario tenemos:

v Atencién especial a los alumnos de primero de carrera.

v La orientacién personal a través de entrevistas indivi-
dudles (es muy utilizada por los estudiantes), que son
muy féciles de acceder por parte de los estudiantes,
ya que los orientadores se encuentran distribuidos,
dentro del campus en: servicios centrales y en las dis-
tintas facultades. Ello es posible debido a que estos
servicios son contratados a empresas externas a la
universidad.

v Adquiere gran importancia la orientacién on-line, utili-
zando diversos instrumentos como: DISCOVER, SIGI-3,
FOCUS, OKCIS.

v Los recursos informéticos también son muy utilizados
en la orientacién vocacional; fundamentalmente test en
linea como: Strong, MBTI, SDS, etc. Por otro lado,
aparece la utilizacién de las redes sociales como el
twitter y facebook, en las tareas de orientacion e infor-
macion.

v La tutoria es llevada a cabo por: estudiantes de cursos
superiores, profesores, orientadores. Hay que destacar
que en alguna universidad empieza a ponerse en fun-
cionamiento la tutoria on-line de 24 horas.

v El campo clinico (counselling) adquiere gran impor-
tancia y estd mas desarrollado que el de Orienta-
cién Vocacional. Se presta gran atencién a los
posibles problemas que el estudiante puede presen-
tar, habiendo mucha documentacién preventiva on-
line, y el apoyo de consejeros clinicos especialistas
segin la problemdtica planteada (suicidio, sexual,
alcohol, etc.). Asimismo suelen tener un teléfono de
emergencia 24 horas, que se anuncia en los foros
en que generalmente el estudiante universitario par-
ticipa.

v Empleo: el drea de empleo esté muy bien estructurada
y desarrollada y es una de las caracteristicas que
“vende” la universidad como indicador de calidad. De
ahi el apoyo de fundaciones de antiguos alumnos y
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amigos de la universidad. Aqui la orientacién on-line
es la que predomina, adquiriendo especial relevancia
el programa “Explora tu futuro”.

v Centro de Documentacién: los recursos documentales
son muy amplios, feniendo un servicio central (gene-
ralmente con muchos ordenadores) que permiten al
estudiante acceder a un elevado nGmero de lugares
para conseguir la informacién que necesita.

En muchos casos estos servicios suelen ser gratuitos pa-
ra los estudiantes, por lo que el Gnico requisito es el ac-
ceso a través de las contrasefias de alumnos que les da
la universidad. En otros, se tiene que pagar para poder
acceder a deferminados enlaces.

Universidades canadienses

Respecto a los aspectos generales, las universidades
canadienses siguen la misma linea que las citadas ante-
riormente (francesas y americanas). La diferencia se en-
cuentra en la denominacién, ya que hay que ver el érea
de procedencia, asi las francéfonas utilizan la denomi-
nacién de Orientation Scolaire et Professionnel, mientras
que las angléfonas, utilizan Career Counsellors.

La ubicacién de estos servicios en el campus, es muy vi-
sible y destaca por la informacién que se ofrece tanto a
los estudiantes como a los padres. Asi mismo, aparece
un calendario con las acciones més importantes.
Respecto a los aspectos especificos:

v Futuros estudiantes: se les presta una gran atencién, ya
que también en la barra del mend de la universidad se
les dedica un bloque. Llevan a cabo talleres, seminarios
de orientacién, visitas y sesiones informativas. Trabajan
con los orientadores de secundaria y llevan a cabo una
semana de orientacién. Como aporte inferesante, apare-
ce la figura del alumno embajador en secundaria, como
parte de las actividades que realiza la asociacién de
alumnos de la propia universidad; asi este alumno em-
bajador tiene una atencién horaria de lunes a jueves de
17:00 a 21:00 horas a través de Internet.

v Antiguos alumnos / amigos de la universidad: prestan
especial apoyo a la insercién laboral de los egresados
de su universidad a través de sus asociaciones. Asi
mismo colaboran en la semana de la orientacién.
También prestan apoyo a los estudiantes durante su
estancia en la universidad.

Un aspecto a destacar respecto a los otros paises, es
que dentro de las universidades hay una accién dirigida
a los antiguos alumnos que implica la formacién perma-
nente de estos.
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En cuanto a la orientacién durante el periodo universi-
tario tenemos:

v Acciones de apoyo, informacién y orientacién dirigi-
das a los estudiantes de primer curso.

v Orientacién personalizada a través de profesionales
de manera individual a través de entrevistas. Cuentan
asi mismo con programas de “planificacion de la co-
rrera”.

v Poseen programas de orientacién on-line al que el es-
tudiante puede acceder, como por ejemplo “aprende
a conocerte”.

v Los recursos informdticos son muy parecidos a los utili-
zados por las universidades americanas, ya que utili-
zan pruebas de intereses, cuestionarios, test de
personalidad, etc. Asi mismo también aplican el twit-
ter, facebook, como elementos de informacién y orien-
tacion.

v La tutoria que llevan a cabo es a través de alumnos de
cursos superiores y es fundamentalmente académica,
ya que se desarrolla a través de cada titulacién.

v El érea de counselling, adquiere al igual que en las
universidades americanas mucha relevancia.

v Empleo: el érea de empleo es una de las més impor-
tantes en el conjunto de servicios que ofrece la univer-
sidad, jugando un papel importante los antiguos
alumnos. Hay una relacién directa entre la propia uni-
versidad y diversas organizaciones y empresas para
facilitar la insercién laboral de sus egresados. Asi, uno
de los proyectos més inferesantes que estan desarro-
llando las universidades en este campo es “proyecto
Telémaco”

v Centro de Documentacién: suelen poseer un centro de
recursos general y otros por facultades. El acceso a es-
tos recursos suele ser principalmente on-line y se habi-
litan grandes salas con ordenadores para el uso de los
estudiantes.

Universidades del Reino Unido

Respecto a los aspectos generales, a diferencia de los pai-
ses anteriores las universidades inglesas que hemos consul-
tado, se aprecia que su visibilidad dentro de la Web no es
muy buena, teniendo dificultad el encontrar los servicios de
orientacién. Al mismo tiempo el buscador de la propia
Web te lleva a google y no a la Intranet.

Una vez localizado el Servicio, su navegacién suele ser
facil, aunque la organizacion de la informacion suele lle-
var a diferentes pantallas, por lo que se pierde la visién
global de aquello que estamos buscando.
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En cuanto a la denominacién del servicio de orientacién
universitario, podemos decir que varia en cada universi-
dad, por lo que tenemos que recurrir al t#rmino genérico
“Career” y a partir de ahi, analizar los diversos servicios
que hay y centrarnos en el de orientacién. Por lo que res-
pecta a su ubicacién en el campus, no suele aparecer, ni
tampoco el perfil de los profesionales que lo infegran.

En definitiva, este andlisis general, pone de manifiesto
una clara diferencia con respecto a las universidades de
los paises analizados anteriormente, ya que, ni en lo vi-
sual, gréfico, ubicacién, etc., se encuentran al mismo ni-
vel que aquellas. Es decir, la Web de estos servicios
deberia mejorarse para facilitar su consulta.

Respecto a los aspectos especiﬁcos:

v Futuros estudiantes: respecto a éstos, el servicio de
orientacién universitaria, elabora abundante docu-
mentacién informativa de modo on-line, permitiendo
el acceso a la misma tanto a los futuros estudiantes co-
mo a sus padres, como a orientadores de centros de
secundaria. Suelen llevar a cabo seminarios, siendo
las visitas una parte importante de las acciones dirigi-
das a ellos. Estas las realizan los estudiantes de cursos
superiores. Asi mismo también hay un alumno emba-
jador de la propia universidad con su centro de secun-
daria de procedencia.

v Familia/padres: practicamente siguen las mismas
précticas que en los estudios anteriores, si bien fene-
mos que hacer especial hincapié en las guias que es-
pecificamente se elaboran para los padres.

Un aspecto interesante que queremos resaltar, es la ac-
cién que llevan a cabo en la Universidad de Londres.
Aqui las familias de antiguos alumnos albergan durante
un fin de semana a una familia de un alumno de nuevo
ingreso.

v Antiguos alumnos/amigos de la universidad: en las
universidades inglesas es ya tradicional el apoyo que
e implicacién que los antiguos alumnos tienen hacia su
universidad. En ellas el directorio de antiguos alumnos
juega un papel importante en la sociedad, tanto para
la insercion laboral de los egresados como el apoyo a
la familia, asi como ser mentor de los estudiantes du-
rante su vida universitaria.

En cuanto a la orientacién durante el periodo universi-
tario tenemos:

v Tal como hemos venido apreciando a lo largo de este
estudio, también las universidades del Reino Unido
prestan especial atencién al alumno de primero, espe-
cialmente en dos aspectos: en lo referente al rendi-
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miento académico y por otra parte en cuanto a la
orientacién y toma de decisiones de sus opciones de
eleccién de carrera.

v La orientacién es muy personal a través de entrevistas
individuales. Se tiende mas a este tipo de acciones y
no tanto a acciones de orientacién grupal u on-line.

v Respecto a la orientacién on-line se estan desarrollan-
do algunos programas para llevarla a cabo, si bien se
encuentra en un estado incipiente. Al respecto, pode-
mos citar el programa “Live Guidance System” como
uno de los més aceptados en este campo.

v Los recursos informdticos se centran fundamentalmente
en los test de personalidad y programas como el Com-
pass. Asi mismo se estd empezando a utilizar el twitter
y el facebook con las mismas funciones descritas ante-
riormente.

v Respecto a la tutoria, ésta suele ser llevada a cabo por
alumnos de cursos superiores. Asi en relacién con los
alumnos de primero la tutoria esté més dirigida a faci-
litar la adaptacién y el conocimiento de lo que es la
vida universitaria. Mientras que en los Gltimos afios, la
tutoria suele ser més académica, al tiempo que apare-
ce la figura del mentor (antiguo alumno) que le ofrece
apoyo respecto a su futuro laboral.

v En cuanto al “Counselling”, se encuentra al mismo ni-
vel que las universidades estudiadas anteriormente.
Sin embargo queremos resaltar que en las universida-
des inglesas aparece un nimero muy elevado de pro-
gramas de autoayuda.

v Empleo: tienen un portal Web de empleo muy bien es-
tructurado, en el que las asociaciones de antiguos
alumnos y amigos de la universidad juegan un papel
muy importante. Asi mismo, se destaca una atencién
muy personalizada para ayudar al estudiante a con-
seguir su insercién laboral. Hay bastante documenta-
cién on-line y muchos enlaces.

v Centro de Documentacién: poseen centros de docu-
mentacién con muchos recursos tanto escritos como
on-line, etc. En algunas universidades encontramos
personal especifico de ayuda, para que el estudiante
pueda obtener un méximo rendimiento de estos re-
cursos.

La documentacion del centro esté agrupada respecto a
alumnos, padres y orientadores.

Universidades espafiolas

En Espafia, la falta de legislacién en el ambito universi-
tario en materia de orientacién y la proliferacion répida
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de servicios de atencién al estudiante, ha ocasionado

que la organizacién de la orientacién en las universida-

des se aleje del concepto de sistema institucionalizado.

No obstante, la ausencia de un marco legislativo no ha
sido 6bice para iniciar el proceso de institucionalizacién
de la orientacién universitaria que comenzé a finales de
los sesenta con actividades orientadoras de corte psico-
técnico. En la década de los noventa, la puesta en mar-
cha en Espafia de planes institucionales de evaluacién
de la calidad de las universidades promovié el inicio de
acciones de mejora relacionadas con la accién tutorial
en el dmbito institucional.

Tal como se constata en varias investigaciones, la préc-
tica real de la orientacién universitaria en nuestro con-
texto se caracteriza por constituir una realidad muy
heterogénea de servicios, por tanto, el panorama de la
orientacién universitaria se muestra disperso, poco es-
tructurado y escasamente sistematizado (Alvarez Rojo et
al, 2000).

De las investigaciones que abordan esta temdtica des-
tacamos:

1) Los resultados del estudio realizado por Vidal, Diez y
Vieira (2001) muestran que se da una clara tendencia
a informar (96%) y orientar (81%). No obstante, se
han detectado otro tipo de objetivos que se dan en
menor proporcion, pero a los que se debe atribuir
una presencia importante. Estos son: gestionar (57%),
formar (41%), diagnosticar (12%), investigar (7%) y
evaluar (6%). La presencia de estos objetivos nos
muestra que en los servicios se estan ampliando las i-
neas de actuacién.

2) En el informe realizado recientemente por el Ministe-
rio de Educacién y Ciencia “Andlisis de los servicios
de informacion, orientacién y apoyo proporcionados
por las universidades y utilizacién de los mismos por
los universitarios” (Proyecto EA2007- 0235, 2008) se
muestra el catélogo de servicios prestados en las uni-
versidades en cuanto a la informacién, orientacién,
apoyo y/o asesoramiento a los universitarios.

En dicho informe se aprecia que de los servicios
menos extendidos entre las universidades estudiadas
se encuentra el de orientacién psicopedagégica. Se-
gon el informe sélo el 69% de las universidades
prestan ese servicio. Es también, de los servicios me-
nos conocidos. Sélo el 9.55% de los universitarios
encuestados conoce la existencia de servicios de
orientacién psicopedagégica en su universidad. No
obstante, pese al desconocimiento de tal servicio y
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utilizacién del mismo, se encuentra entre los servicios
més valorados entre los universitarios, con una pun-
tuacién de 7 sobre 10.

3) El Grupo de Investigacién de Asesoramiento vocacio-
nal / profesional universitario ~-GIAVPU- (Mora,
2008), desarrollé un proyecto sobre conducta y ase-
soramiento preprofesional a estudiantes preuniversita-
rios. En la investigacién participaron doce
universidades espafolas (las que figuran en nuestra
muestra) y obtuvieron una amplia informacién sobre
la situacién de las universidades espafiolas que for-
maron parte de la investigacién, respecto a los servi-
cios de orientacién universitaria y en cuanto a la
creacién de los mismos, su funcionamiento, los fines y
objetivos que pretenden y, en su caso, los programas
o actividades que desarrollan.

4) En una reciente revisién de servicios dedicados a la
atencién personal, psicopedagégica y psicolégica, en
todas las universidades espafiolas (Sadl, Lopez, y Ber-
mejo, 2009), se concluye que se encuentran servicios
de este tipo en el 68,91% de las universidades de
nuestro pais y muestra una evolucién muy répida y
positiva de implantacién de los mismos en los Gltimos
anos.

Si bien los estudios expuestos anteriormente nos dan
una informacién de cuél es la situacion del Servicio de
Orientaciéon Universitario en nuestro pais es inferesante
aplicar la rejilla de andlisis utilizada en el estudio de las
Web de las universidades de ofros paises:

Respecto a los aspectos generales:

v Poseen poca visibilidad, ya que se encuentra en nive-
les muy internos dentro de la pagina Web de la uni-
versidad

v La navegacién es dificultosa, ya que se encuentra muy
ligada a links administrativos que “oscurecen” la infor-
macién sobre el érea de Orientacién

v La denominacién es excesivamente variada: Unidad
de Apoyo Educativo, Servicio de Informacién, Servicio
de Orientacién al alumnado, Servicio de Asesora-
miento y promocién del estudiante, Gabinete de
Orientacién Universitaria, efc.

v La identificacién de las funciones, generalmente no
existe o bien es muy confusa. Hay una ausencia ma-
yoritaria de un directorio con sus funciones

v La identificacién personal: fotos, descripcion de funcio-
nes, responsabilidades, no suele ser habitual

v Hay un excesivo nimero de enlaces que més que faci-
litar dificultan la informacién
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v Los buscadores dentro de la Web pierden eficacia al
tener cada universidad una denominacién distinta pa-
ra su servicio de orientacién.

En definitiva, estos aspectos generales se encuentran en
un nivel de eficiencia muy por debajo del resto de las
universidades analizadas anteriormente. Incluso, la ma-
yoria de las veces, la propia Web principal de la univer-
sidad, genera cierta dificultad a la hora de buscar
aquello que queremos encontrar.

Respecto a los aspectos especificos:

v Futuros estudiantes: aparece como un elemento clave
en la Web del servicio. Todas las universidades pre-
senfan acciones relativas a actuaciones en secundaria,
sin embargo dejan en un segundo plano acciones diri-
gidas al acceso para mayores de 25, 40 y 45 afios, y
la formacién profesional. Asi mismo, la informaciéon
suele referirse més a aspectos administrativos que a
acciones orientadoras.

v Familia / padres: no tienen entidad propia y no apa-
recen en la barra del ment de la universidad.

v Antiguos alumnos / amigos de la universidad: se con-
templa Gnicamente como asociacién y como beneficia-
rios de determinadas acciones, eventos, efc., que se
llevan a cabo en la propia universidad donde realiza-
ron sus estudios. No suelen tener una implicacién di-
recta ni en acciones de orientacién ni en acciones de
insercién laboral.

En cuanto a la orientacién durante el periodo universi-
tario tenemos:

v Respecto a los alumnos de primero, no suelen haber
acciones especificas de orientacién, centréndose la
mayoria de universidades en la Jornada de Acogida.

v La orientacién personal a través de consultas indivi-
duales es poco habitual; si bien suelen realizarse mas
consultas de tipo informativo.

v Respecto a la orientacién on-line: no hemos encontra-
do ningdn programa de este fipo. Es cierto que algu-
nas universidades realizan ciertas acciones on-line
que podrian integrarse en un programa de orientacién
universitaria.

v Recursos informéticos: los existentes se encuentran en
el mercado y podrian ser utilizados bajo pago, como
cuestionarios de intereses, personalidad, etc.

v Tutoria: no aparece de manera explicita en la Web del
Servicio. Actualmente, y con motivo de la aprobacién
del Estatuto del Estudiante, las universidades deberdn
dar respuesta, no solamente a la tutoria académica si-
no también a otro tipo de tutoria que podriamos deno-
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minar como tutoria para el desarrollo personal y pro-
fesional.

v El rea clinica suele estar presente en todas las univer-
sidades espafiolas, bien dentro del servicio de salud
de la universidad, o del servicio de asistencia psicolé-
gica.

v Empleo: no suele estar incluido dentro del servicio de
orientacién, més bien constituye un servicio especifico
dentro de la universidad, dependiendo muchas veces
de la Fundacién Universidad-Empleo. También aqui
encontramos diferentes nombres que identifican esta
area: Oficina de Insercién Laboral, Centro de Informa-
cién al Empleo, Oficina de Colocacién y Promocion al
Empleo, Oficina de Promocién de la Ocupacién, Cen-
tro de Orientacion e Informacion de Empleo, Servicio
Integrado para el Empleo, Servicio de Orientacién y
Planificacién Profesional, etc.

v Centro de Documentacién: no suele existir en nuestras
universidades un centro de recursos dedicado al tema
de la orientacién vocacional. Seria interesante que
dentro de las bibliotecas universitarias se dedicara un
“cérner” a este tipo de documentacion. Asi como hu-
biese un enlace dentro del servicio de orientacién a
una Web especifica dentro de la universidad que fue-
se sobre recursos documentales en este campo.

Una vez analizados los Servicios de Orientacién de las
universidades citadas anteriormente, presentamos la Ta-
bla 1 destacando dque”os aspectos mds representativos,
con el fin de obtener una visién global de la configura-
cién de dichos servicios.

DISCUSION

Del andlisis descriptivo que hemos realizado sobre el
Servicio de Orientacién Universitaria en distintos paises,
ponemos de manifiesto las notables diferencias que hay
entre los mismos, especialmente si hacemos referencia a
la universidad espafola. Asi, desde un punto de vista
cientifico, podemos admitir que no es posible llevar a ca-
bo una comparacién entre ellos, ya que las diferencias
culturales, sociales y de los propios sistemas educativos
influyen de manera clara en la organizacién de dicho
servicio. De ahi que una aportacién importante de nues-
tro estudio es “conocer” lo que se estd haciendo bien y
poder implementarlo en las otras universidades, de ma-
nera que las mismas consigan un mejor desarrollo y
aprovechamiento del servicio.

En estos Gltimos afios, la Unién Europea da gran im-
portancia al papel que el Servicio de Orientacién Uni-
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versitario tiene para poder desarrollar con éxito la for-
macién académica y humana del estudiante.

Por nuestra parte, respecto a la universidad espafiola,
consideramos que el punto de partida debe ser que la
identificacién del Servicio de Orientacién Universitario
tenga la misma denominacién en todas las universida-
des. Asi proponemos “Servicio de Orientacién Psicope-
dagégica y Profesional”. Ello permitird una répida
localizacién asi como una mayor visibilidad dentro de la
Web institucional.

En cuanto al contenido de la Web del Servicio de Orien-
tacién, proponemos que esta deberia contemplar cinco
dreas y sus respectivos campos. Ello constituiria la barra de
herramientas de la pagina Web. Asi tenemos: a) Asesora-
miento a estudiantes, con los campos de: informacion,
orientacién (antes, durante y después del acceso a la Uni-
versidad), counselling, atencién a la diversidad; b) Profeso-
rado, con los campos de: formacién a profesorado Novel,
formacién continua, atencién a la diversidad; c) Empleabi-
lidad, con los campos de: insercién laboral, yacimientos de
emp|eo,' d) Participacion Social, con los campos de: alumni,
familia, agentes sociales; e) Enlaces, con los campos de:
Servicio de Orientacién de Universidades espafiolas, Servi-
cio de Orientacion de Universidades de ofros paises, Servi-
cios internos de la universidad, Servicios externos a la
universidad, Bases de datos.

Ahora bien, para que el Servicio sea eficaz y eficiente
es necesario que, por una parte la Web sea atractiva y
facil de navegar y por otra, que esté atendida por profe-
sionales cualificados en el drea de orientacién, tales co-
mo psicélogos, pedagogos y psicopedagogos.

ROL DEL SERVICIO DE ORIENTACION

Por todo ello, no podemos quedarnos en el émbito Gnica-
mente descriptivo, sino que el reto que la Sociedad del Siglo
XX nos presenta es ofrecer un Servicio de calidad. Al res-
pecto, y teniendo en cuenta diversos informes de la Unién
Europea, destacamos que el Servicio de Orientacién en la
universidad contemple una serie de directrices, tales como:

v Exigir a los profesionales que tengan las competencias
necesarias para desempefiar las tareas de orientacion.

v Definir claramente las normas que han de cumplir es-
tos servicios, alguna forma de controlar si un servicio
cumple con estas normas, y, cuando esto no ocurra,
un procedimiento a seguir para lograr el cumplimiento
de las normas vigentes.

v Asegurarse de que los materiales de orientacién utili-
zados reGnen los criterios de calidad establecidos por
técnicos especializados.

v Considerar qué normas se podrian utilizar para acre-
ditar a los servicios de orientacién.

v Mejorar la calidad de los servicios al exigir niveles
més altos en la formacién inicial y permanente del
personal de los servicios de orientacién.

Finalmente, somos conscientes que todas estas aporta-
ciones se pueden llevar a cabo en la universidad espa-
Aola introduciéndolas de manera progresiva. Como
ejemplo podemos citar a la Unidad de Apoyo Educativo
(Universitat Jaume 1) como Servicio que cumple muchas
de las variables expuestas, ademds de cumplir con los
esténdares de calidad evaluados a través de Vieira
(2008), en el que se tienen en cuenta los criterios de cali-
dad de prestigiosas agencias de evaluacién de EEUU y
Reino Unido, entre otros.

Orientacién antes

Contacto Centros
de Secundaria

Programa especifico

Alumno embajador

Alumno embajador

TABLA 1
ASPECTOS MAS RELEVANTES DE LOS SERVICIOS DE ORIENTACION UNIVERSITARIOS

Universidades/Aspectos  U. Francia U. EEUU U. Canadé U. Reino Unido U. Espafia
Visibilidad Muy buena Muy buena Muy buena Buena Mala
Denominacién Comun: SCUIO-IP No comin: Career... Comon: No comin: No com0n:

OSP Career...

CC
Profesionales Si Si Si Si No

Contacto Centros
de Secundaria

Orientacion durante

- Orientacién on-line
- Tutoria

- Orientacién on-line
- Tutoria

- Orientacién on-line
- Tutoria

- Orientacién on-line
- Tutoria

Predomina la informacion
- Tutoria

Empleo Muy bueno Muy bueno Muy bueno Muy bueno Regular
Alumni No Si Si Si No
Familia No Si Si Si No
Centro de documentacion  Muy bueno Muy bueno Muy bueno Muy bueno Regular
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DESARROLLO DE UN INSTRUMENTO DE OBSERVACION
EN DANZA MOVIMIENTO TERAPIA (DMT)
DEVELOPMENT OF AN INSTRUMENT FOR OBSERVATION IN DANCE MOVEMENT THERAPY (DMT)

Graciela Vella' y Elena Torres Solera®
'Escuela de Formacién. Gerencia de atencién primaria de Mallorca

La danza movimiento terapia (DMT) se basa en el uso terapéutico del movimiento. Una de las problemdticas existentes es la escasez
de herramientas para observar de manera objetiva las conductas emocionales del movimiento. Objetivo: desarrollar una pauta de
observacién en castellano que permita evaluar las conductas del movimiento relacionadas con la dimensién de relaciones interperso-
nales. Método: se hizo una revisién bibliogréfica de los sistemas de codificacién més empleados en DMT, la definicién de las dimen-
siones, una construccién preliminar de la escala y por dltimo, una evaluacién piloto con un grupo de pacientes de salud mental.
Resultados: se establecieron tres variables (relaciones interpersonales, utilizacién del espacio y la participacién) con 29 #tems evalua-
dos durante la sesidn terapéutica que permiten su aplicacién en grupo y con medida cudlitativa y cuantitativa. Conclusiones: Este ins-
trumento permite objetivar resultados, hacer una valoracién inicial, durante y al final del tratamiento y la redaccién de la memoria de
cada sesion.

Palabras clave: Danza movimiento terapia, Instrumento de observacidn, Psicoterapia, Movimiento.

The dance movement therapy (DMT) is based on the therapeutic use of movement. One of the existing problems is the lack of objective
evaluation tools to measure the emotional behaviors of the movement. Objective: to develop an observation tool in spanish to assess
related movement behaviors evaluated in the different dimensions and items to consider in the psychotherapeutic work done with DMT.
Method: a literature review of the coding systems used in DMT was done, the scale dimensions were defined, a preliminary construction
of the observation tool and a preliminary evaluation with mental health patients was done. Results: three main outcomes where
established: the observation of the interpersonal relationship, the space use and participation inside the therapeutic space with 29 items
applicable to the group and with quantitative and qualitative measures. Conclusions: this observation tool allows an objective
evaluation to make an initial assessment, during and after treatment and to write memory as a guide for each session.

Key words: Dance movement therapy, Observation tool, Psychotherapy, Movement.

tad inferna de la persona, manifestacién primaria de su
vida (Cruz, 2006). Por tanto, esta técnica profundiza en
la conexién entre movimiento y emocion (Reich, 1949;
Bernstein, 1975; Navarre, 1982; Rossberg-Gemptom y
Poole, 1992; Payne, 2006).

Se diferencia de otras terapias corporales en que no es
una pedagogia, no ensefia al paciente a modificar sus
movimientos sino que trabaja a partir del movimiento es-
pontéaneo del individuo. Sugiere por medio de indicacio-
nes, tanto corporales como verbales, la autoexploracién
(Saskia, 2007). Estimula la liberacién de sentimientos, la
comunicacién, el contacto no verbal (Espenck, 1981). Se
puede aplicar de manera individual o grupal a cualquier
tipo de poblacién (ADTA, 1999).

El movimiento es el medio de observacién, andlisis e in-
tervencién del profesional. Se produce de forma inme-
diata, en un tiempo breve, en el que infervienen multitud
de factores. La observacién como método es un registro

a Danza Movimiento Terapia (DMT) es una psi-

coterapia integrada dentro de las artes creati-

vas. Tiene como finalidad terapéutica la
integracién psicofisica del individuo basandose en el
fundamento metodolégico de las psicoterapias (Mee-
kums, 2002; Rodriguez, 2009; ADMTE, 2001), las te-
orias de la comunicacién no verbal, las teorias
psicodindmicas, los sistemas de observacién y en el
andlisis del movimiento (San Pedro Santana, 2009).
Recurre a uno de los medios de expresién terapéuticos
més antiguos del hombre: la danza y el movimiento
expresivo (Cruz, 2006).

La premisa base de la DMT es la constante interaccion
entre el cuerpo y la mente. Su herramienta principal es el
propio cuerpo y el lenguaje manifiesto del mismo (movi-
miento). Es decir, este enfoque determina el cuerpo como
un medio de conexién con el mundo y el movimiento co-
mo comunicaciéon y expresion fundamental de la volun-

Correspondencia: Elena Torres Solera. Gerencia de atencion pri-
maria de Mallorca. Reina Esclaramunda 9. 07003 Palma. Espana.
E-mail:elenatorres@ibsalut.caib .es
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tamiento o conducta manifiesta que presenta una serie
de ventajas.



GRACIELA VELLA Y ELENA TORRES SOLERA

La estructura general de la observacion se caracteriza
por la descripcién de las conductas observables (crite-
rios) y su posterior registro para su evaluacién. La eva-
luacién del paciente en el trascurso de esta psicoterapia
debe ser un proceso continuo (dindmico) individual, me-
diante el cual el profesional se va configurando una va-
loracién de la terapia, la evolucién del paciente y de su
situacién personal. La evaluacion deberia poder regis-
trarse desde la sala, teniendo como instrumento principal
la observacién directa “participante”, entendiendo por
este Oltimo un concepto que implica de manera activa y
dindmica al psicoterapeuta (Labrador, 2004).

Uno de los objetivos de la evaluacién es tener un reflejo
escrito de la evolucién individual de cada paciente para
ir apreciando con mayor facilidad los cambios que se
producen durante el proceso terapéutico.

Es asi como, a partir de aquellos datos existiran, ade-
mds, ciertas conductas caracteristicas de cada variable.
Es decir, segmentar la conducta en base a unos criterios
concretos, demarcar sus unidades teniendo como refe-
rencia un lenguaje y cédigos especificos y transcribir la
interpretacion de la realidad en un registro delimitado
(Izquierdo, 2000).

Debido a su naturaleza como terapia artistica hay una
falta de sistematizacién en la evaluacién en DMT. Esto
incrementa la dificultad a la hora de demostrar resulta-
dos objetivos. La DMT presenta un predominio de investi-
gaciones de carécter cualitativo, con muestras pequefias
o centradas en estudio de casos en las que los danzate-
rapeutas describen fenémenos observados dentro de un
encuadre terapéutico sin utilizar herramientas observa-
cionales especificas. Aunque existen pocos estudios
cuantitativos (ninguno en Espafia) que evalten su efica-
cia (Xia, 2011; Ritter, 1996), la literatura sugiere que la
DMT con pacientes con esquizofrenia u otros trastornos
psicolégicos graves incrementa la capacidad de comuni-
cacién, el contacto interpersonal y el placer por la activi-
dad (Chace, 1953; Sandel, 1980; Saskia, 2007).

Estas dificultades, comunes en todas las psicoterapias
basadas en el arte, han sido un punto de reflexion para
diversos danzaterapeutas (Burton, 2009). Cincuenta
afios después de la aparicién del primer sistema de ané-
lisis de movimiento con Laban, ain continta siendo en
nuestros dias una de las problemdticas existentes: 3Cé-
mo observar de manera obijetiva y especifica las conduc-
tas emocionales del movimiento y describirlas con un
vocabulario concreto? 3Por qué los registros de observa-
cién més utilizados en DMT no se emplean para demos-
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trar los avances de los pacientes y la eficacia de la psi-
coferapia?.

Los sistemas existentes son amplios e incluyen muchas
dimensiones a observar. Para ser utilizadas en su globa-
lidad hay que implicar la colaboracién de un observador
externo o grc:bqr las sesiones. Necesitan de un entrena-
miento exhaustivo para poderse aplicar, por lo que no
es extensible a cualquier profesional que desee observar
las conductas del movimiento.

En este contexto, nos proponemos desarrollar una pau-
ta de observacién simple y en castellano, que permita
evaluar las conductas del movimiento relacionadas con
la dimensién de relaciones interpersonales.

MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracién de la pauta de observacién o
‘cuestionario de observacién de DMT' se ha partido de
un proceso escalonado que ha consistido en: 1) Una re-
vision bibliografica de las escalas de observacion mas
utilizadas en DMT 2) Definicién de las dimensiones 3)
Construccién preliminar del instrumento 4) Aplicacién
préctica con un grupo de pacientes con patologia mental
severa, principalmente esquizofrenia paranoide.

Revisién bibliogréfica de las escalas/métodos de
observacién en DMT

Los sistemas de codificacién para interpretar el movi-
miento corporal han sido creados en funcién de propési-
tos concretos.

Asi, Rudolf von Laban desarrollé un sistema capaz de
observar y analizar cualquier movimiento visible, el La-
ban Movement Analysis LMA (Método Laban de Andlisis
Corporal) basado en cuatro principios generales del mo-
vimiento: movilidad/estabilidad, funcionalidad/expre-
sidn, esfuerzo/recuperocién, interior/exterior y cinco
conceptos bésicos: cuerpo (body), esfuerzo (effort), espa-
cio (space), forma (shape) y la relacién que se establece
entre ellos (BESS-R). Incluye un lenguaie especifico (Bar-
bara, 2008). Creé un sistema de simbolos
(Labanotation), en lengua inglesa, aplicable a todas las
poblaciones, para poder anotar los cambios que se pro-
ducen en el movimiento y describirlos de manera cualita-
tiva y cuantitativa (Laban, 2006).

Por otro lado, los Fundamentos Barternieff se conocen
como sistema de reeducacién del cuerpo (body re-edu-
cation system). Estan basados en la teoria de Laban, la
kinesiologia y las fases del desarrollo motor. Barternieff
establecié sus fundamentos en funcién a nueve principios
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bésicos (la respiracién, los apoyos bésicos del cuerpo,
infencién espacial, cambio de peso, eje corporal, inicia-
cién y secuencia de movimiento, patrones de desarrollo,
articulaciones y esfuerzos). El principal objetivo es conse-
guir un uso adecuado del movimiento, trabajando la re-
lacién entre cuerpo y voz, para promover la salud fisica
y mental a través de una variedad de ejercicios y movi-
mientos fisicos con el fin Oltimo de re-educar y re-disefiar
el cuerpo al lugar donde estaba antes del trauma, lesion
y/o dolor. Considera el movimiento como un proceso en
continuo cambio que refleja la personalidad del indivi-
duo (Bérbara, 2008). No creé ninguna escala en la que
se puedan representar gréficamente los resultados obser-
vados.

Posteriormente, Judith Kestenberg disefié un instrumen-
to aplicable a nifios y adultos: el KMP (Kestenberg move-
ment profile). El perfil de movimiento de Kestenberg
combina una perspectiva psicoandlista y las caracteristi-
cas del andlisis del movimiento de Laban. Evalia los pa-
trones de movimiento en relacién a su dindmica natural
como indicadores de la salud intrapsiquica. Contiene
ocho categorias: ritmos del flujo de tension; atributos del
flujo de tensién; precursores de esfuerzo; esfuerzo; flujo
de forma bipolar; flujo de forma unipolar; formacion en
direcciones; formacién en planos (Loman, 2008) que re-
presentan dos lineas de desarrollo. El sistema | (tension-
flow/efforf), centrado en la evolucién de los patrones en
relacién con la realidad interna del individuo. El sistema
II, (shape-flow/shaping) una linea de desarrollo que ex-
plica la relacién con el espacio y los objetos (Cruz y
Kogh, 2004). El KMP se puede representar graficamen-
te. Incluyendo ambos sistemas pueden llegar a aparecer
120 factores de distintos movimientos (a través de 29 di-
mensiones polares). Son diagramas complicados de en-
tender y de detallar debido a la multitud de dimensiones
que aparecen.

Finalmente, otra de las herramientas enfocadas para la
observacién del movimiento es el MPI, Movement Psy-
chodiagnostic Inventory, disefiada por Martha Davis pa-
ra medir los trastornos de movimiento involuntario que
se dan en pacientes con esquizofrenia u ofros trastornos
mentales. No estéd validada para poblacién adulta sin
patologia ni para nifios (Cruz y Kogh, 2004). El mapeo
de observacion es una linea continua entre ausencia de
movimiento hasta movimiento excesivo. Por lo que, usan-
do el MPI (Davis, 1991) se pueden distinguir y discrimi-
nar los patrones de movimiento caracteristicos entre los
pacientes con esquizofrenia y otros trastornos.
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Definicién de las dimensiones

Las dimensiones de la pauta de observacion fueron cre-
adas a partir de la revision de los sistemas de observa-
cién mas utilizados en DMT especificados en el apartado
anterior, las caracteristicas del trastorno de la esquizo-
frenia descritas en el DSM-IV, en algunos de los concep-
tos del andlisis del movimiento de Laban y en la
metodologia de Marian Chace (Cruz y Kogh, 2004).

Las pautas de observacion publicadas hasta ahora han
sido construidas para describir el movimiento en su tota-
lidad, con un amplio abanico de dimensiones y por tan-
to, se hace necesaria la presencia de un observador
externo para poder completarlas y obliga a grabar las
sesiones para poder analizarlas posteriormente.

Por otro lado, uno de los beneficios demostrados de la
DMT es la mejora en las habilidades comunicativas, y una
de las dificultades en el trastorno de la esquizofrenia son
las relaciones interpersonales. Teniendo en cuenta estas
dos premisas se acordé desarrollar un instrumento simple,
centrado en una sola dimensién que el propio terapeuta
pueda aplicar después de cada sesion terapéutica.

Asi pues, la dimensién de relaciones interpersonales
se desglosoé en tres subdimensiones: a) relacién con los
otros en el espacio terapéutico b) utilizacién del espa-
cio personal y social c) participacién verbal y no verbal
del individuo.

a) Relacién con los otros entendida como participacién
del individuo dentro del grupo desde que llega hasta
que se va del espacio terapéutico.

Cuerpo y movimiento son aspectos bésicos para la es-
tructuracién del sujeto (Winnicott, 2002). La capacidad
humana para moverse comienza cuando es un fefo y
estd dentro del Gtero materno protegido del mundo ex-
terior. Al nacer, su cuerpo desarrollard movimientos
que le permitiran ir aflojando la forma esférica, comen-
zaré a apartar las piernas y los brazos del centro del
cuerpo hasta lograr estirarlo y comenzar a ver el mun-
do exterior. El ser humano pondré en juego acciones
corporales mas amplias, complejas y definidas cuando
logre una concepcién clara del espacio, tenga concien-
cia de la gravedad y de la fuerza muscular. El creci-
miento y desarrollo emocional esté relacionado con la
necesidad humana de ampliar y explorar el uso del
cuerpo en el espacio (Anfusso, 2009).

En Danza Movimiento Terapia el profesional se invo-
lucra en el proceso posibilitando lo que Buber (1977)
califica como un encuentro YO-TU, en una relacién
horizontal entre terapeuta y cliente.
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La mirada entre profesional-paciente y paciente-gru-
po es uno de los puntos importantes en la DMT, ya
que confirma la existencia del individuo. Como dice
J.P. Sartre: “el contacto visual es lo que nos hace real
y directamente conscientes de la presencia de otra
persona como ser humano, que tiene consciencia e in-
tenciones propias” (Davis, 1989). Tanto los ojos como
la mirada constituyen un puente de comunicacién y
construccién vincular.

Las sesiones de Danza Movimiento Terapia se ini-
cian generalmente en circulo: un espacio potencial de
inferaccién en el que todos comparten una tarea en
comin diferencidndose al mismo tiempo los unos de
los otros.

El circulo constituye un sostén emocional que anima
a los individuos a emprender sus primeras activida-
des exploratorias del movimiento como una forma
de poner en marcha una curiosidad primitiva para
conocer el mundo. El circulo es liderado por el pro-
fesional, quien motiva a la accién e interaccién per-
sonal y grupal.

Todo lo que rodea a un nacimiento estd signado por
el contacto cuerpo a cuerpo. La situacién se reedita en
cualquier relacién préxima entre personas, cada vez
que aparecen el beso, el abrazo y la caricia para
compartir sentimientos intensos de amor, alegria, mie-
do o dolor.

La mano es el instrumento primario del tacto. Contie-
ne mds corpUsculos téctiles que ninguna otra parte del
cuerpo. Por tanto, tocar es principalmente funcién de
la mano, pero no es una operacién mecénica. Ha-
blando en términos humanos, tocar es sentir el contac-
to con otra persona. “Entrar en contacto” significa
tener relacién con alguien (Stern, 1991).

b) Utilizacién del espacio: relacién del individuo con el
espacio personal y social.

El espacio es el entorno fisico y real que rodea al in-
dividuo y que lo ubica en relacién a donde esté en el
mundo exterior. La kinesfera determina el espacio
personal de accién, pensamiento, sentimiento y movi-
miento de un individuo. Laban menciona: “Todo movi-
miento tiene lugar al trasladarse el cuerpo o partes
del cuerpo de una posicién espacial a otra. Sea que
el cuerpo se mueva o esté detenido, lo rodea el espa-
cio. Alrededor del cuerpo estd la esfera de movimien-
to o kinesfera constituyendo el espacio personal del
individuo. Fuera de los limites de esa esfera estd el es-
pacio social o general en el que el hombre sélo puede
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entrar alejéndose de la postura original” (Laban,
2009).

El individuo deberd transferir su propia kinesfera a
ofros espacios para descubrir el mundo social y vincu-
lar. Alejar las extremidades superiores del centro ha-
cia la periferia del cuerpo es el inicio de la interaccién
con el medio ambiente. Al movernos creamos cam-
bios de relaciones con alguna cosa: un objeto, una
persona, o hasta partes de nuestro propio cuerpo, y
se puede establecer contacto fisico con cualquiera de
ellas.

Las personas se expresan a través del movimiento, la
voz, los ojos y las palabras. Bloqueando o interrum-
piendo cualquiera de estos canales de expresién se
debilita y desvanece la emocién.

c) Participacion verbal y no verbal: expresién verbal y no

verbal del individuo.

El lenguaije verbal tiene su raiz en la sensacién pro-
pioceptiva, es decir, como dice Sandor Rado la base
del habla es el lenguaije del cuerpo (Lowen, 1977). La
comunicacién es ante todo compartir con los otros las
experiencias vividas y las reacciones que nuestro
cuerpo tiene ante situaciones y acontecimientos de la
vida. La expresién de uno mismo se proyecta al exte-
rior a través de los gestos, posturas y movimientos.
Nos pueden comunicar diversos estados emocionales:
tristeza, 0|egric, vergienza, apatia, desinterés, curio-
sidad.

Las palabras son el almacén de la experiencia. Sir-
ven en un nivel cultural porque estudiar la historia sin
la ayuda de palabras escritas o habladas seria una
tarea sobrehumana. Las palabras desempefian para
el individuo la misma funcién que para la sociedad.
La historia vivida de una persona esté en su cuerpo
pero su historia consciente estd en sus palabras. Si no
tiene memoria de sus experiencias, careceré de pala-
bras para describirlas. Pero, si las recuerda, las tradu-
cird en palabras habladas o escritas, una vez que la
memoria se traduce en palabras, cobra una realidad
objetiva (Davis, 1989).

Pero son las experiencias no verbales las que pueden
construir una memoria diferente sobre un mismo suceso.

Las palabras son un medio de intercambio y de nue-
vas posibilidades de estar con los ofros pero no pue-
den reflejar la totalidad de nuestras experiencias,
afectos y sentimientos. Sentir y experimentar son fac-
tores importantes porque sin ellos las pc:|c1bras resul-
tan vacias.
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Construccién preliminar del instrumento

La pauta de recogida de datos se caracteriza en su ge-
neralidad por presentar un componente preliminar de
observacién y, seguidamente, otro de interpretacion de
los datos de acuerdo a diversas conductas que caracteri-
zan las sesiones de DMT y el trabajo psicoterapéutico
con pacientes con problemas de salud mental.

Para tener una lectura més clara se propusieron fres
momentos diferenciados en los que se evalan las distin-
tas subdimensiones.

Nuestra propuesta de registro estd basada en la estruc-
tura de sesién frecuentemente utilizada en psicoterapia.
Especificamente, en relacion a las teorias propias de la
DMT, hemos tomado de referencia la estructura de se-
sién psicoterapéutica y la metodologia de trabajo de
Marian Chace (Cruz y Kogh, 2004). Esta precursora
propuso un sistema de terapia grupal que utiliza el movi-
miento y la danza como modo predominante de interac-
ciébn, comunicacién y expresién, organizada en tres
partes:

1. Un comienzo (denominado calentamiento o caldea-
miento)

2. Un intermedio (o desarrollo del tema)

3. Un final (cierre)

De esta manera la pauta de observacién se aplicaré en
estas etapas y se valoraran las tres dimensiones teniendo
en cuenta el estilo de intervencién y objetivos propios de
cada una de ellas. Estas etapas que definen el momento

FIGURA1 .
ESTRUCTURA DE LA SESION Y ETAPAS DE EVALUACION

o Saludo
o Formacion del circulo
« Inclusion

o Permanencia

Saludo
corporal

Precalentamiento

o Espacio
+ Interaccién Contacto con el
Desarrollo » Permanencia propio cuerpo e
incorporacion
al espacio
o Comunicacion, —
participacion y espacio
: Rueda
o Permanencia . .
intervencion
y despedida
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de evaluacién se pueden detallar de forma amplia de la

siguiente manera.

v En la etapa de calentamiento se observan los contac-
tos iniciales, entendidos como la relacién del individuo
con el profesional y la participacién e inclusién con el
resto de los participantes. Esta etapa también incluye
la formacién inicial de un circulo (circulo comunal),
momento en que se establecen los primeros movimien-
tos formales de la sesion (verbales y corporales).

Esta etapa engloba como puntos clave para la obser-
vaciéon todo lo referido a: el saludo, la inclusién en el
circulo comunal y la participacién en el circulo.

v En la etapa del desarrollo de la sesién: una vez ini-
ciada la fase de calentamiento en la que se contacta
directamente con el propio cuerpo, se continda con las
propuestas indicadas por el profesional. Variaran en
funcién de los obijetivos establecidos y el propio esta-
do del grupo. Durante esta parte de la sesién puede
darse Gnicamente un trabajo en el propio espacio (in-
dividual, sin interaccién con otros, construyendo y
manteniendo su propia kinesfera) o compartir espa-
cios (comunicacién con los ofros).

En esta efapa las valoraciones se centran en todo lo
referido al uso del espacio, a las inferacciones interper-
sonales y a la permanencia en el espacio terapéutico.

v El cierre de la sesion incluye todo el proceso de finali-
zacion de la sesion psicoterapéutica. Se procede al
cierre mediante una rueda de intervencién y feedback
(corporal y/o verbal) y un pequefio ritual de fin, des-
pidiéndose hasta la sesién siguiente. En esta etapa es
importante la evaluacién de la participacién, la comu-
nicacién verbal y la no verbal.

Por tanto, se hizo una construccién preliminar de la
pauta, en la que identificamos las tres subdimensiones
con sus items diferenciados a lo largo de las tres etapas
de las sesiones de DMT. Aparece un resumen en la fi-
gura 1.

Aplicacién préctica con un grupo de pacientes con
patologia mental severa

Se aplicé durante seis meses a un grupo de salud men-
tal. Todos, adultos mayores de edad diagnosticados con
enfermedad mental grave en fase estable. El grupo parti-
ci6 en una sesién semanal durante 21 sesiones. Todas
las sesiones fueron grabadas para facilitar la validacion
de la pauta.

Se cred un cuaderno de recogida en el que cada hoja
reflejaba: fecha, n® de sesién, los items a valorar y los
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pacientes. Con el objetivo de comprobar la factibilidad,
la danzaterapeuta, en cada sesién, tenia una copia con
un apartado de observaciones que rellenaba al finalizar
la sesion.

Durante el proceso de evaluacién se conté con dos ob-
servadoras externas, una de ellas in situ y la otra revi-
sando posteriormente la sesién. Las discrepancias entre
ellas nos llevaron a definir mejor los items y a crear las
notas aclaratorias. También se afiadi6 en las tres etapas
de evaluacién el item “espacio terapéutico” ya que du-
rante las sesiones los pacientes abandonaban sin previo
aviso el espacio.

Los resultados de la aplicacién préctica de la pauta de
observacién nos permitieron observar pequefios cambios
en la evolucién de los pacientes, sobre todo en la comu-
nicacién con el profesional (mirada y ampliacién del sa-
ludo), los miembros del grupo (traslado de la kinesfera,
uso de los distintos espacios, distancia corporal y acep-
tacion de propuestas de interaccién de tres o més) y la
expresion verbal y no verbal en el momento del cierre de
la sesion (participacién ampliada).

Tras los resultados obtenidos y aclaradas las discrepan-
cias, se mantuvieron las mismas subdimensiones con
items més definidos para que el terapeuta pueda utilizar
con cada paciente después de una sesién grupal. Ya
que, de manera general, durante las sesiones de danza
movimiento terapia no se hace ningtn tipo de anotacién
por parte del profesional. De esta manera no seria nece-
saria la presencia de un observador externo para valo-
rar las conductas, aunque si preferible para evitar caer
en la subjetividad. Siendo necesario que éste reciba un
entrenamiento previo.

Por las caracteristicas de la misma se pueden observar y
anotar conductas del movimiento manifiestas en cualquier
tipo de poblacién. Al ser un instrumento simple, facilita,
entre ofras, la redaccién de informes, justificar los avances
o refrocesos de los pacientes de manera objetiva.

RESULTADOS

Esta pauta que hemos denominado DMT-inter parte
de una serie de conductas observables (descritas en la
hoja de registro) las cuales estan clasificadas segin
estén presentes o no (SI/NO). Consta de 29 items, se-
parados en 3 bloques, correspondientes a las partes
de una sesién estandar de DMT. Cada etapa contiene
bloques distintos que evaloan las tres subdimensiones.
La DMT-inter junto con las aclaraciones aparece en la

tabla 1.
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La etapa de contactos iniciales consta de 5 bloques y
11 items:

Bloque I: Saludo. En este bloque (items del 1 al 5) se
observa y valora la relacién del individuo con el profe-
sional. Los items incluidos en este apartado permiten va-
lorar y analizar los primeros estadios de la
comunicacién y la interaccién con los ofros.

Bloque II: Inclusién. Se observa y valora la relacién con
los otros (items 6 y 7).

Bloque IlI: Participacién. Se observa y valora la rela-
cién con los ofros (items 8 y 9).

Bloque IV: Permanencia. Se observa y valora la rela-
cién con los ofros (item 10). Observa y evalta la perma-
nencia voluntaria del individuo en el espacio terapéutico.

Bloque V: Valoracién (item 11). De manera global se
evaltan las respuestas de cada item y se cuentan: un as-
pecto facilitador o positivo donde las respuestas son las
puntuadas con un si, esponténeamente y permanece y
otro negativo o dificultoso con respuestas de no, con
ayuda y abandona.

La etapa del desarrollo de la sesién consta de 4 blo-
ques y 12 items:

Bloque I: Espacio (item 12 al 16). Se observa y valora
la relacién con los otros en funcion de la utilizacién del
espacio.

Bloque II: Interaccién. Se observan y valoran las con-
ductas hacia los otros en funcion de las propuestas de in-
teraccién (item del 17 al 21). Evaloa la iniciativa del
individuo hacia los demés y las respuestas del individuo
hacia las propuestas de interaccién formuladas por el
profesional.

Bloque lll: Permanencia (item 22). Observa y evalia la
permanencia voluntaria del individuo en el espacio tera-
péutico.

Bloque IV: Valoracién (item 23). Se evaloan las res-
puestas de cada item y se cuentan: un aspecto facilitador
o positivo donde las respuestas son las puntuadas con
una sonrisa, mirada, gestos, movimientos, responde, no,
de a dos, de a tres, mas de tres, intima, persona/, social
y permanece. Otro negativo o dificultoso con respuestas
de si, no responde y abandona.

La etapa de cierre de la sesion consta de 3 bloques y 6
items.

Bloque I: Comunicacién, participaciéon y espacio (del
item 24 al 27).

Bloque II: Permanencia (item 28). Observa y evalia la
permanencia voluntaria del individuo en el espacio tera-
péutico.
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TABLA 1,
PAUTA DE OBSERVACION: DMT-INTER

Contactos iniciales

Bloque I: Saludo

1. Saluda al profesional Si No

2. Saludo verbal Si No

3. Mantiene el contacto visual durante el saludo Si No

4. Responde a la ampliacién del saludo Si No

5. Incluye el contacto corporal durante el saludo (*) Si No
Bloque II: Inclusién

6. Se incluye en el circulo comunal Si No

7. Modo de inclusion (*) Espontdneamente Con ayuda
Bloque IlI: Participacion

8. Manifiesta interés en la participacion del circulo (*) Si No

9. Acepta el contacto con los otros a través de las manos (*) Si No
Bloque IV: Permanencia

10. Espacio terapéutico (*) Permanece Abandona

Bloque V: Valoracién
11. Valoracién global

Ne respuestas positivas

Ne respuestas negativas

Desarrollo de la sesion

Bloque I: Espacio

12. Se mantiene en su kinesfera Si No

13. Traslada su kinesfera (*) Si (poco/mucho) No

14. Obstaculiza el recorrido de los ofros por el espacio (*) Si No

15. Deja invadir su espacio por los ofros Si No

16. Uso de los distintos espacios en la sala (*) 1-2-3

Bloque II: Interaccién

17. Inicia conductas hacia los demés Sonrisa Mirada Gestos Movimientos
18. No inicia conductas (*) Responde No responde
19. Acepta o no propuestas de interaccién (*) De a dos De a tres Més de tres
20. Se niega a las propuestas de interaccién Si No

21. Distancia corporal (*) Intima Personal Social
Bloque Ill: Permanencia

22. Espacio terapéutico (*) Permanece Abandona

Bloque IV: Valoracién

23. Valoracién global N respuestas positivas N respuestas negativas

Cierre de la sesién

Bloque I: Comunicacién, parficipacién y espacio

24. Tipo de cierre (*) Verbal Simbdlico  Combinado
25. Ubicacién dentro del circulo comunal (*) Si No

26. Permanencia en el circulo (*) Si No

27. Participacién (*) Reducida Ampliada  No verbal
Bloque II: Permanencia

28. Espacio terapéutico (*) Permanece Abandona

Bloque IlI: Valoracién

29. Valoracion global Ne respuestas positivas Ne respuestas negativas

(*) notas aclaratorias

(5) Saludo segin costumbres espafiolas. Se considera contacto corporal uno/dos besos, abrazo o darse la mano.

(7) Se considera ayuda la ofrecida por el profesional o los compaferos del grupo. No se tienen en cuenta las dificultades /limitaciones fisicas sino la actitud del
paciente por incluirse en un trabajo de grupo simbolizado en el circulo comunal. También se observa y valora si la ubicacién provoca una ruptura del mismo, o si se
ubica fuera de los limites del circulo: hacia el interior o el exterior. Si se ubica en el interior, es considerado como una invasién del espacio comin e inferpretado como
una forma de no estar con los otros. Si la ubicacion es en el exterior de los limites del circulo, es considerado e interpretado como una forma de mantenerse apartado.
(8 y 9) Participacién fisica del individuo (calentamiento) en relacién a la aceptacién o no del contacto fisico a través de las manos sin importar el tiempo en que se
sostenga este contacto.

(10, 22 y 28) No se considera un abandono del setting terapéutico si el profesional ha sido previamente informado.

(13) Si el individuo se relaciona o no con el espacio social pudiendo ser esta relacion de forma reducida o ampliada.

Ampliacion reducida: el individuo se traslada poco desde los limites de su kinesfera o espacio personal.

Relacion ampliada (mucho): el individuo se incluye en el espacio social.

(14) Si: de manera intencionada; No: se aparta del lugar ocupado.

(16) 1: central (inicio y cierre); 2: lateral o periférica; 3: otros espacios.

(18) Sélo responde a KJS conductas iniciadas por ofros o si no presenta ningln fipo de respuesta.

(19) Sélo se evalta cuando estas respuestas son aceptadas.

(21) Intima: < de 60cm; personal: 60 cm entre individuos; social: > de 60 cm.

(24) Depende del estilo o intencion del profesional. Sélo si se marca la opcién verbal se valora el item 27.

(25 y 26) Se observa inclusién, interés y participacién del individuo en ercirculo comunal en el cierre de la sesion.

(27) Verbal reducida: se limita a contestar lo que se le pregunta; Verbal ampliada: afiade informacién y amplia la conversacién; no verbal: no emite palabras.
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Bloque lll: Valoracién (item 29). Se evaltan las res-
puestas de cada item y se cuentan: un aspecto facilitador
o positivo donde las respuestas son las puntuadas con un
si, verbal ampliada y permanece. Otro negativo o difi-
cultoso con respuestas de no, verbal reducida, no verbal
y abandona.

DISCUSION

El movimiento es mds que una suma de factores. Ha de
comprenderse en su fotalidad, como un conjunto de con-
ductas que ocurren en un contexto variable. Observar el
movimiento es una farea que requiere una estructura y
una sistematizacién para poder fotografiar momentos
concrefos y comparar la evolucién en distintas fases del
individuo.

En los Gltimos afios se ha propuesto una serie de instru-
mentos especificos para utilizar en la danza movimiento
terapia. Todos en lengua inglesa y teniendo como refe-
rencia la cultura y contextos anglosajones. En la actuali-
dad no existe ninguna herramienta de observacién
validada en castellano para ser aplicada en sesiones de
danza movimiento terapia. Esta pauta ha sido creada
para poder ser utilizada en Espafia por lo que se ha de
tener en cuenta el contexto cultural del grupo o individuo
si se foma como registro dicha pauta de observacién.

Es el resultado de un andlisis exhaustivo de uno de los
puntos que componen el comportamiento humano y una
de las dificultades que caracterizan el trastorno de la es-
quizofrenia: las relaciones interpersonales.

Pretende ser un instrumento facilitador para la observa-
cién, andlisis y posterior intervencién del profesional
dentro de las sesiones terapéuticas; una guia para corro-
borar los avances y/o retrocesos durante la intervencién,
asi como para mediar la tarea del profesional y enfocar-
se en la observacién de dichas variables.

Al ser una herramienta nueva necesita de un entrena-
miento previo por parte del profesional ya que algunos
items pueden llevar a confusién si no se conoce el siste-
ma de codificaciéon. Sélo puede ser aplicado para la ob-
servacién en intervenciones grupales en distintas
poblaciones tanto en adultos como en nifios, ambos
con/sin patologia. Hasta la fecha ha sido probada en un
grupo en salud mental, hecho que ha permitido reestruc-
turarla y mejorarla hasta su version final, presentada en
este articulo.

No es objetivo de esta investigacién el andlisis de la
validez y fiabilidad del constructo. Sino que es necesario
realizar otros estudios que permitan ampliar conocimien-
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tos acerca de los items descritos y su funcionamiento pa-
ra posteriormente validarlo segin un enfoque cuantitati-
vo y cudlitativo.

En relacién a las ventajas que supone utilizar esta pau-
ta podemos observar que permite, a parte de cuantificar
la situacion en la que se encuentra el sujeto, realizar un
andlisis global (valor diagnéstico) de una dimensién con-
creta, el individuo en relacién a si mismo y al grupo. Tie-
ne un formato préctico que facilita la anotacién y sirve
de guién para el desarrollo posterior del informe.

Con las mediciones obtenidas podremos realizar segui-
mientos periédicos que nos permitan evaluar la evolu-
cién dindmica del paciente a lo largo del proceso
psicoterapéutico, hecho que facilita el trazo de una linea
de actuacién a seguir.

Una de las limitaciones de esta pauta es la propia de la
observacién y la complejidad de la conducta humana.
La limitacién del lenguaje para poder expresar el com-
portamiento observable y la doble interpretacion.

Con la creacién de esta pauta ha quedado abierto el
camino para que en un futuro se siga utilizando, tanto
por danzaterapeutas como por otros proFesioncﬂes que
observen conductas emocionales del movimiento para
poder validarla.
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