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EL MAGNETISMO DE LAS NEUROIMAGENES:
MODA, MITO E IDEOLOGIA DEL CEREBRO
THE MAGNETISM OF NEUROIMAGING: FASHION, MYTH AND IDEOLOGY OF THE BRAIN

Marino Pérez Alvarez
Universidad de Oviedo

El articulo confronta la tendencia cerebro-céntrica que invade la psicologia, las ciencias sociales, las humanidades y la cultura popu-
lar. Se abordan cuatro puntos. En primer lugar, se muestra el poder de las neuroimdgenes y lo que dan de si como presunta explica-
cién de las actividades humanas. Frente a su seduccién, se saluda el surgimiento de una neurociencia critica, que examina las
condiciones y usos sociales de la propia neurociencia. En segundo lugar, se sefiala la avenencia del cerebro-centrismo con el indivi-
dualismo y su tendencia interiorizante. Se desenmascara el posible uso ideolégico del cerebro al servicio del liberalismo econémico,
seAalando la asociacién entre el “hombre neuronal” y el “espiritu del nuevo capitalismo”. En tercer lugar, se observa el auge de la
neurociencia en relacién con el declive de las ciencias sociales y de las humanidades. Se reivindican las “tres culturas”: ciencias natu-
rales, sociales y humanidades, cada una competente en su terreno. Finalmente, se plantea la cuestién filoséfica de fondo. Frente el
bucle dualismo-monismo del que no sale la neurociencia, se ofrece el materialismo filosdfico, sobre la base de una ontologia de tres
géneros que, para el caso, se concreta en cuerpo, conducta y cultura.

Palabras clave: Cerebro-conducta-cultura, Plasticidad cerebral, Monismo, Dualismo, Materialismo filosdfico, “Tres culturas”.

The article confronts the brain-centered trend invading psychology, social sciences, humanities and popular culture. Four points are
discussed. First, it describes the power of neuroimaging and how much it can be stretched to supposedly explain human activities. Faced
with its seduction, the emergence of a critical neuroscience, which examines conditions and social uses of neuroscience itself, is
welcomed. In the second place, the arrival of brain-centrism with individualism and its interiorizing tendency are pointed out. The
possible ideological use of the brain at the service of economic liberalism is unmasked, showing the association between the “neuronal
man” and the “spirit of the new capitalism”. In the third place, a boom in neuroscience is observed compared to the decline in social
sciences and humanities. The “three cultures”: natural sciences, social sciences and the humanities, each competent in its own ferrain,
are defended. Finally, the underlying philosophical question is posed. Philosophical materialism is offered to counter the dualism-
monism loop from which neuroscience cannot escape, on the basis of an ontology of three genres which, for the case at hand, are
specified as body, behavior and culture.

Key words: Brain-behavior-culture, Cerebral plasticity, Monism, Dualism, Philosophical materialism, “Three cultures”.

| cerebro se ha convertido en el centro de explica-

cién de los asuntos humanos. De pronto, es como

si todo dependiera del cerebro y no fuéramos
mds que “un montén de neuronas”, como decia Francis
Crick en 1994, al presentar la hipétesis revolucionaria
para el siglo XXI, segin la cual “Usted, sus alegrias y sus
penas, sus recuerdos y sus ambiciones, su propio sentido
de la identidad personal y su libre albedrio, no son més
que el comportamiento de un vasto conjunto de células
nerviosas y moléculas asociadas” (Crick, 1994, p. 3). La
neuro-revolucién ya ha sido declarada, si nos creemos
la proclamacién de Z. Lynch (2009). El papel creador
del cerebro estd dado por hecho ya en el mismo fitulo de
libros recientes de importantes autores, como el de Mi-
chael Gazzaniga: ;Qué nos hace humanos? (de 2008) y

Correspondencia: Marino Pérez Alvarez. Facultad de Psicolo-
gia. Universidad de Oviedo. Plaza Feijoo, s/n 33003 Oviedo.
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el de Antonio Damasio: Y el cerebro hizo al hombre (de
2010), poco menos que una declaracién biblica.

La neurociencia ha llegado a ser la ciencia reina, con
la complicidad de las ciencias sociales y de las humani-
dades, incluyendo la filosofia. La tarea de la neurocien-
cia, dice el texto de Kandel, Schwartz y Jassell (2001),
es explicar la conducta en términos del cerebro, cuya l-
tima frontera es entender las bases biolégicas de la con-
ciencia y de los procesos mentales por los que
percibimos, actuamos, aprendemos y recordamos. Den-
tro de ella, la neurociencia cognitiva es la disciplina es-
pecialmente ocupada en el estudio de los mecanismos
biolégicos de la cognicién, tratando de especificar las
funciones psicolégicas en términos neuronales.

La neurociencia cognitiva es una fendencia creciente en
psicologia (Spears, 2008). La tendencia consiste mayor-
mente en “pasar” los temas de la psicologia por la mé-
quina de neuroimagen. Un nGmero monogréfico de
2008 de Current Directions in Psychological Science
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muestra como précticamente todo los temas tradicionales
de la psicologia (atencién selectiva, memoria a corto y
largo plazo, memoria declarativa, memoria no-declarati-
va, reconocimiento de objefos, sistema conceptual, siste-
ma visual, etc.) son reelaborados en términos
neurocientificos. Aunque es legitimo e interesante estu-
diar el interface entre neurociencia y ciencia psicolégica,
las cuestién por lo que aqui importa destacar es que lo
que compete a la psicologia es entender el funciona-
miento psicolégico, no lo que ocurre en el cerebro. La
psicologia estudia cé6mo funciona la mente, si se prefiere
a decir la conducta, no dénde funciona el cerebro. Co-
mo dice Mike Page (2006), después de gran inversién
de tiempo y dinero, los hallazgos neurocientificos no su-
ponen un avance en el conocimiento psicolégico.

Por su parte, la psiquiatria, a pesar de su pluralidad de
escuelas (psicoanalitica, fenomenolégica, interpersonal,
etc.), en esto como la psicologia, parece estar cumplien-
do su vieja aspiracién a entender los trastornos mentales
como trastornos del cerebro, bajo el impacto de la neu-
rociencia (Insel, 2009). De hecho, se propone realinear
la psiquiatria con la neurologia, con miras a su conver-
sion en una nueva disciplina como neurociencia clinica.
Este entusiasmo de la psiquiatria no repara en el hecho
histérico repetido de que cuando un trastorno mental se
explica por causas organicas desaparece de su campo
para pasar a otra especialidad médica, por lo comin la
neurologia (Shorter, 1997). Si fuese asi en todos los tras-
tornos, segin se empieza a ofrecer una cartografia cere-
bral para muchos de ellos (Insel, 2010), la psiquiatria
biolégica moriria de éxito, sin llegar probablemente a
reencarnarse como neurociencia clinica. La cuestion es
que esta tendencia dominante de la psiquiatria esté de-
terminando en buena medida la propia tendencia de la
psicopatologia.

Asi, en efecto, la psicopatologia padece hoy un marca-
do sesgo neuro-céntrico, al hilo de la psiquiatria biolégi-
ca. Los fenémenos psicopatolégicos son condiciones
humanas complejas, que requieren la consideracion de
moltiples aspectos, entre ellos, los neurobiolégicos, pero
no su reduccién a éstos. Sin embargo, la imagen que se
transmite es que la psicopatologia se reduce a desequili-
brios neuroquimicos y circuitos defectuosos (Insel, 2010).
Esta imagen esté précticamente sostenida por neuroimé-
genes, consistentes en puntos coloreados en un cerebro,
como si los trastornos estuvieran alli y eso fueran en rea-
lidad. Lo cierto es que las neuroimagenes se ofrecen con
la presuntuosidad de que muestran la realidad de los
trastornos, como si la experiencia subjetiva y demés as-
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pectos psicolégicos no contaran, cuando son en realidad
estos aspectos los que cualifican el trastorno y no preci-
samente las flamantes nauroiméagenes.

No se trata sélo de que la neurociencia invade la psi-
cologia, la psiquiatria y, asi, la psicopatologia. La ten-
dencia neurocientifica parece estar suplantando las
ciencias sociales y las humanidades, segin proliferan
neuro-disciplinas de todo tipo: neuro-economia, neuro-
ética, neuro-estética, neuro-teologia, neuro-politica, neu-
ro-mqueting, neuro-educacién, neuro-cultura, etc. En
todos estos campos el cerebro parece tomar primacia
acerca de temas que hasta entonces se entendian en su
contexto. Pero ahora las diversas disciplinas se aprestan
a reescribirse en términos de las bases neuronales impli-
cadas, como si asi fueran més cientificas y su saber se
confirmara de una vez.

El cerebro-centrismo se ha instalado también el la cultu-
ra popular. El cerebro resulta familiar, como si se tuviera
trato directo con él, aun cuando es un érgano del que no
se tiene experiencia, ni siquiera duele, lo que duele es la
cabeza, no las neuronas. Si por el cerebro fuera, se po-
dria intervenir quirGrgicamente sin anestesia. La revistas
de variedades y de suplemento dominical hablan del ce-
rebro como un personaje més, relacionado, valga por
caso, con la eleccién de pareja, la atraccién sexual, la
tendencia a ir de compras, la autoestima, la meditacién,
mindfulness, la solidaridad, la amistad, etc. El cerebro
compite con el Dalai Lama y Buda, cuando de bondades
se trata. El descubrimiento de las neuronas espejo, una
especie de neuronas que se activan al ver a otros ha-
ciendo algo, ha sido una bendicién para la cultura ma-
gazine. La divulgacién cientifica, tanto por parte de
revistas especializadas como de libros, no se queda cor-
ta en dar a entender que todo depende del cerebro, in-
cluyendo la mejora de nuestras vidas. Asi, por ejemplo,
un monogrdfico de Investigacién y Ciencia (Scientific
American) de 2003 titulado “Mejores cerebros. Como la
neurociencia fe mejorard” habla de mejoras personales,
de pildoras de la inteligencia, de regeneracién y estimu-
lacién del cerebro, de leer la mente, de control del es-
trés, etc. Un libro sobre neuronas espejo (lacoboni,
2008) ya sugiere en el subfitulo que estas neuronas tie-
nen que ver con la empatia, la politica, el autismo, la
imitacion y el entendimiento de los demés. La divulga-
cién neurocientifica ya es todo un género literario que
no hace sino contribuir al cerebro-centrismo.

sLos hallazgos y métodos de la neurociencia obligan a
repensar fodo en términos del cerebro? 3El mayor cono-
cimiento que sin duda se tiene del cerebro, se correspon-
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de con un mayor y mejor conocimiento de asuntos, valga
por caso, como los trastornos psicolégicos, el yo, la li-
bertad, el amor, la ética, la economia, la justicia, la cul-
tura, etc.2 3No serd, después de todo, el
cerebro-centrismo una moda, un mito y una ideologia?
3A qué se debe toda esta neuro-revolucién?, 3cémo he-
mos llegado a esto?

3Cémo se ha llegado a esto? No es fécil responder a
esta cuestion. Para empezar, no es una cuestion que
sea auto-evidente, por asi decir, que esté en el aire,
puesto que ya estamos inmersos en una atmésfera en
la que el cerebro es el centro de referencia para todo
(prestigio de la neurociencia, neuro-disciplinas de to-
do tipo, divulgacién neurocientifica que impregna la
cultura popular). Es necesario disponer de un cierto
planteamiento critico, de manera que uno no se deje
seducir por la repentina atribucién al cerebro de todo
lo que hacemos, sin tampoco estar al margen de la im-
portancia de su conocimiento. No perder el sentido
com0n, seria un buen comienzo. Al fin y al cabo, es
uno el que habla, no su cerebro (suponer que es el ce-
rebro el que hace las cosas en vez de nosotros seria
un “sinfoma psicético”). Pensar un poco sobre lo que
dicen realmente las neuroimégenes acerca de nuestras
vidas, seria una buena continuacién. En virtud de qué
unos puntos coloreados sobre la silueta de un cerebro
explican los asuntos de la vida, actitudes politicas, cre-
encias religiosas, comportamientos econémicos, deci-
siones éticas, relaciones interpersonales, respuestas
ante un escaparate, la depresién, etc. 3De pronto, la
tradicién, las costumbres, la cultura, las formas de vi-
da aprendidas y transmitidas, se reducen a puntos co-
loreados en el dibujo de un cerebro? 3;No seguimos
tratando directamente con las personas, en vez de con
sus cerebros?

Con todo, responder a la cuestién de cémo se ha llega-
do a esto requiere una mayor reflexién, més probable-
mente del tamafio de un libro como se ha desarrollado
en El mito del cerebro creador. Cuerpo, conducta y cul-
tura (Pérez Alvarez, 2011), que de la necesaria limita-
cién de un articulo. Por lo que aqui respecta, esta
reflexion se va a desplegar en cuatro puntos. En primer
lugar, se muestra el poder seductor de las neuroimage-
nes. En segundo lugar, se sefiala la avenencia del cere-
bro-centrismo con el individualismo. En tercer lugar, se
habla del declive de las humanidades y de las ciencias
sociales. Finalmente, se pone de relieve el bucle dualis-
mo-monismo como tinglado filoséfico de fondo. Cada
uno de estos puntos lleva un apunte de su remedio.
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EL PODER SEDUCTOR DE LAS NEUROIMAGENES

Ni que decir tiene que cada vez se sabe més acerca del
funcionamiento del cerebro, de manera que no es de ex-
trafiar su mayor protagonismo en relacién con las activi-
dades humanas. No se trata aqui ni de pasar por alto el
enorme avance que supone la neurociencia, ni tampoco
de entretenerse en sefialar siquiera algunos de estos
avances. Una breve historia del conocimiento del cere-
bro puede encontrarse en Gonzalez Alvarez (2010).
Unicamente se va a reparar en uno de los varios méto-
dos para su estudio, probablemente el mas usado y, en
todo caso, el mas popular, como es la Imagen por Reso-
nancia Magnética funcional (IRMF).

La IRMf es un método no invasivo para el estudio de la
estructura del cuerpo que se vale de la resonancia mag-
nética, mediante una serie de imanes, un generador de
radiofrecuencia y un detector, acoplados a un ordena-
dor que procesa los datos y los transforma en imégenes.
Se excusa decir que la IRMF supone una imponente sofis-
ticacién cientifica y tecnolégica. Quien es sometido a la
resonancia estd tumbado en una mesa deslizante que
entra en el “tubo” de una maquina donde permanece
durante el tiempo de la prueba rodeado de potentes
imanes. Cuando se estudian funciones psicolégicas, el
participante realiza tareas a propésito del asunto en es-
tudio, tales como ver imégenes que se proyectan en una
especie de gafas con pantallas, atender a instrucciones
recibidas por auriculares o fomar decisiones sobre un te-
clado ad hoc.

3Qué mide la IRMf2 Mide el flujo sanguineo en el cere-
bro detectado gracias al magnetismo de la oxigenacién
de la sangre. Se entiende que el mayor aporte sanguineo
es requerido por la actividad neuronal implicada en la
funcién que se estd realizando en aquel momento (la tarea
experimento| propuesta). Es interesante recordar que la
IRMFf viene a responder a una pregunta que se hacia Wi-
lliom James en 1890. “Es muy probable que la sangre
acuda a cada regién de la corteza de acuerdo con su ac-
tividad, pero sobre esto no sabemos nada”, decia James
enfonces. “Casi no necesito decir —afiadia James— que
la actividad de la porcién nerviosa es el fenémeno prima-
rio y el flujo de la sangre su consecuencia secundaria”
(Principios de psicologia, p. 82), Asi, pues, el flujo sangui-
neo se toma como indicador de actividad neuronal que, @
su vez, estd asociada a la actividad psicolégica. La ima-
gen coloreada resultante mide en rigor flujo sanguineo
que se supone esté relacionado con actividad neuronal
correlativa a la actividad conductual en estudio (econémi-
ca, ética, politica, psicopatologia, etc.).
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Por si fuera poco, la imagen coloreada o neuroimagen
que se ofrece no es una instanténea del cerebro sino el
promedio estadistico de muchas tomas, a menudo de
muchos sujetos, de manera que no representa en reali-
dad la actividad de alguien en particular, por asi decir,
la mente in fraganti. Por lo demés, la neuroimagen esté
tomada en un ambiente completamente antinatural para
las actividades estudiadas, como es uno tumbado en el
tubo de una maquina rodeado de imanes, sin hacer ofra
cosa que ver alguna imagen a través de unas gafas, oir
instrucciones o frases por medio de unos auriculares o
pulsar con los dedos algin botén de un teclado. Cuando
nos presentan neuroimdgenes relacionadas con cual-
quier actividad humana, en realidad uno estaba metido
en una méquina imaginando eso, no en una situacién
real.

2Cémo interpretar las neuroimégenes? Hay un gran
trecho entre lo que mide la resonancia magnética y la
imagen ofrecida (Vul, Harris, Winkielman, y Pashler,
2009). Aun siendo el flujo sanguineo indicador de acti-
vidad neuronal, el flujo tiene un curso mucho mas lento
que el proceso neuronal, de modo que no hay puntuali-
dad entre ambos. Asimismo, el flujo puede estar alimen-
tando més de una actividad neuronal, aparte de que
puede haber unas neuronas més eficientes que otras y
que necesiten menos oxigeno. Tampoco se sabe cudntas
neuronas son necesarias para dar lugar a una unidad
de medida. Por otro lado, la IRMF detecta éreas activas,
dando una imagen del cerebro mas modular que distri-
buida en redes funcionales, como seguramente funciona
el cerebro, por lo que esta cartografia cerebral se ha vis-
to como una “nueva frenologia” (Dobbs, 2005). En reali-
dad, los estudios de neuroimagen no confirman nada
acerca del supuesto origen biolégico de los trastornos
mentales (Gonzdlez Pardo y Pérez Alvarez, 2008, cap.
8). Aun resuelto lo anterior, queda el problema funda-
mental de explicar la actividad de un campo por la de
ofro, en este caso una actividad conductual por su corre-
lato o, como se dice, la mente por el cerebro.

La IRMF, segn se considere, supone una gran aporta-
cién al estudio del cerebro, en la medida en que ofrece
una cartografia funcional de éreas implicadas en unas u
otras actividades, o no gran cosa, toda vez que lo que
muestra son en realidad flujos sanguineos tomados como
indicadores de actividad neuronal asociada a actividad
conductual. A este respecto, de las IRMf no se puede de-
cir sino que son medidas burdas de la actividad que su-
puestamente representan, mds preciosas que precisas. Lo

que ofrecen las IRM, dice Dobbs (2005), es algo asi co-
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mo escuchar un cuarteto de violinistas oyendo el sonido
de cada instrumento condensado en un ruido Gnico des-
pués de terminar el concierto, en vez de oir cémo los
mUsicos se acompasan unos con ofros.

Sin embargo, las neuroiméagenes tienen, qué duda ca-
be, un gran poder seductor, dando a entender més de lo
que hay, en este caso ofreciendo explicaciones neuro-
biolégicas de las actividades humanas, como si fueran la
razén y la causa de éstas. Las explicaciones neurocienti-
ficas funcionan como la explicacién fundamental, segin
se habla de fundamentos neurobiolégicos de la conducta
y de bases neuronales de la conciencia, etc. Las neuroi-
mégenes adnan el poder de la ciencia y para el caso de
la neurociencia con el poder de las imagenes en influir a
la gente. Se trata de imégenes que cuentan con el presti-
gio de la ciencia y la prestidigitacién de la técnica. No
siendo las neuroimégenes mds que correlatos cerebrales
de actividades conductuales, se prestan sin embargo a
relatos explicativos acerca del descubrimiento de las ba-
ses neuronales y confirmacién de tal o cual actividad,
como si ésta ahora, por fin, obtuviera garantia cientifica
y carta de naturaleza. Cuando se presentan neuroimé-
genes de tal o cual actividad, fécilmente se pasa por alto
que, en realidad, no afiaden nada a lo que se sabia del
tema, fuera de saber ahora donde tiene lugar el correla-
to neuronal.

Estudios experimentales muestran la atraccién seducto-
ra de las explicaciones neurocientificas, por asi decir, su
magnetismo. Se ha visto que explicaciones irrelevantes
se juzgan més favorablemente si contienen jerga neuro-
cientifica. Independientemente del estatus cientifico y de
su relevancia, las explicaciones neurocientificas influyen
en la gente, més alla de lo que la evidencia puede soste-
ner (Beck, 2010; Weisber, Keil, Goodstein, Rawson y
Gray, 2008).

Neurociencia critica

Frente el cerebro-centrismo que domina los tiempos ac-
tuales, aqui representado por el poder seductor de las
neuroimdgenes, se alza la neurociencia critica. La neuro-
ciencia critica es un enfoque que trata de entender, ex-
plicar, contextualizar y, cuando sea requerido, criticar
los desarrollos en torno a la neurociencia social, afectiva
y cognitiva, con el propésito de crear las competencias
necesarias para abordar con responsabilidad los nuevos
desafios y asuntos que surgen en relacién con las cien-
cias del cerebro (Slaby, 2010). Plantea cuestiones como
las siguientes. 3Qué estd sucediendo en la neurociencia
contemporénea como para afectar a la sociedad de mo-
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do tan notable? 3;Responden estos efectos a hallazgos
que nos obligan a enfender los asuntos humanos de otra
manera o estamos sobreestimando su impacto a cuenta
de otras importantes fuerzas del cambio social y cultural,
tal como, por ejemplo, el desarrollo de la economia ca-
pitalista® 3Cémo y via qué canales interacta la neuro-
ciencia con las concepciones actuales del yo, la
identidad y el bienestar2 3Cudles son los “estilos de pen-
samiento” predominantes que han emergido de las neu-
rociencias y de las “neuro”-disciplinas? 3Cémo esté la
neurociencia institucional y politicamente ligada con
agentes como las compaiiias farmacéuticas, las agencias
de financiacién, los disefiadores de politicas, etc.2 Cues-
tiones de este tipo son suscitadas por la neurociencia cri-
tica, tendentes a un uso mds responsable de la
neurociencia (Slaby, 2010).

El término “critica” se refiere aqui a un examen de las
précticas e instituciones cientificas, asi como de los con-
textos sociales dentro de los que éstas se dan, en vez de
tomar sin mds los “hallazgos” neurocientificos, a menu-
do neuroimégenes, como explicacién acritica de todo.
Més en particular, se trata de establecer puentes entre el
andlisis sociolégico, filoséfico y antropolégico de la neu-
rociencia, en orden a examinar la manera en que los fe-
némenos conductuales y sociales se estudian en los
laboratorios, sobre todo, cuando los resultados se reifi-
can en términos biolégicos y a analizar las condiciones
sociales y culturales que sustentan esta reificacién. Para
ello, la neurociencia critica recurre a una variedad de
disciplinas como las siguientes, de acuerdo con Choud-
hury, Nagel y Slaby (2009): 1) Andlisis histérico de cé-
mo problemas particulares llegan a ser cuestiones para
la neurociencia, tales como el cerebro criminal, el tras-
torno de estrés postraumdtico, los adolescentes en riesgo
o mujeres empdticas, y cémo metodologias particulares
se valoran por encima de ofras mds pertinentes. 2) Ané-
lisis técnico y conceptual de los procesos de investiga-
cién, incluyendo las metodologias de evaluacién. 3)
Andlisis etnografico de los sitios de investigacién, précti-
cas técnicas, conceptos, actividades profesionales, asi
como de los investigadores y su formacién y vision del
mundo, metodologias y estilos de pensamiento. 4) Estu-
dio del “compromiso ptblico” de la ciencia en términos
del inter-juego de la neurociencia, los medios, la indus-
tria y la politica. 5) Identificacién y seguimiento de “ras-
tros” de las influencias econémicas. 6) Andlisis social y
cultural de los contextos socio-politicos relevantes a la
ciencia actual, asi como del contexto mas amplio en el
que se pone en prdctica. 7) Integracién de los aspectos
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sefialados de la neurociencia critica, del 1) al 6), en el
laboratorio. Se entiende que los aspectos sefialados pro-
porcionan razones para tener preocupaciones y precau-
ciones acerca de las cuestiones metodolégicas, tales
como las maneras segin se categorizan los sujetos, se
conciben las caracteristicas humanas, lo que se conside-
ra patolégico y por qué razones, efc.

Un planteamiento critico ha de ir “compensado” con un
planteamiento reconstructivo. Aun siendo la critica una
contribucién positiva, mds razén tendré en la medida en
que ofrezca una dlternativa. La alternativa al desenmas-
caramiento de la moda, mito e ideologia del cerebro
creador seria la reconsideracion de las actividades hu-
manas de acuerdo con el trinomio cuerpo, conducta y
cultura, donde el propio cerebro resulta tanto o mas “va-
riable dependiente” que “variable independiente” (Pérez
Alvarez, 2011). Segin se ha argumentado en este libro,
la plasticidad cerebral revela la reorganizacién estructu-
ral y funcional del cerebro al hilo de la conducta, habili-
dades y formas de vida de la gente. Asi, permitase
decir, el mayor volumen del hipocampo no es lo que lle-
va a ser taxista en Londres, sino que es la habilidad re-
querida y la préctica como taxista lo que cambia la
estructura y funcién cerebral observada en los taxistas
londinenses. La plasticidad cerebral permite entender los
efectos de las condiciones de vida en el cerebro. Si uno
vive de forma duradera en condiciones opresivas, estre-
santes, sin esperanza o provocadoras de ansiedad, co-
mo dice Gergen (2010), es enteramente posible que las
conexiones corticales estén alteradas. En términos de
causa y remedio, continGa Gergen, mejor seria centrarse
en los origenes culturales que en los mecanismos cere-
brales. Si las condiciones culturales han producido las
alteraciones corticales, entonces cambiar las condiciones
de la vida de la persona pareceria mas beneficioso que

la sedacién farmacolégica (Gergen, 2010, p. 803).

LA AVENENCIA DEL CEREBRO-CENTRISMO CON EL
INDIVIDUALISMO

El cerebro-centrismo, referido a la tendencia a explicar
las actividades humanas en términos cerebrales es hoy la
dltima frontera del individualismo y el mayor referente
de la interioridad. El individuo ya no se define tanto por
el yo como por el cerebro y, asi, se habla, por ejemplo,
de hombre neuronal o de yo-sinéptico si es que no del
yo como ilusién creada por el propio cerebro. La memo-
ria y los recuerdos se sitéan en el hipocampo y la con-
ciencia en el sistema télamo-cortical, si es que no en
microtbulos intracelulares. La empatia y la comprensién
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dependen de las neuronas espejo. Ya no parece que se-
amos nosotros mismos los que simpatizamos y sentimos
con los otros, sino nuestras neuronas espejo. El cerebro
suplanta a la persona. Ser un cerebro en lugar de ser
una persona ha llegado a ser una figura de los tiempos
actuales (Vidal, 2009). Lo que antes se suponia que ha-
cian las personas se atribuyen ahora al cerebro: el cere-
bro piensa, decide, sabe, recuerda, conoce, miente, crea
ilusiones, etc. Es el cerebro creador.

Todo parece indicar que el cerebro se presta a encar-
nar la tendencia individualista de la sociedad. Asi, el ce-
rebro no sélo es la sede del yo y base de la identidad
sino que es fuente de reservas para el crecimiento perso-
nal y el desarrollo de las propias potencialidades (hay
un Dalai Lama en tu cerebro). Cambia tu cerebro y cam-
biards tu vida y el mundo, se dice. Las cosas que se ha-
cen para mejorar la vida, desde la meditacién al cultivo
de la amistad parecen ya més justificadas por lo que
cambian el cerebro que por si mismas. El mundo, los de-
mas y las actividades que se realizan vienen a ser un
medio para entrenar fu cerebro. Con tu cerebro, te bas-
tas: en él estd inscrita tu historia, lo que eres, recuerdos,
traumas, aprendizajes y en él esté también el horizonte
de tu vida, la satisfaccion contigo mismo, la autoestima,
la felicidad, la paz interior, el envejecimiento saludable.
Tus problemas y las soluciones estén en tu cerebro. 3No
estén ahi los puntos coloreados indicativos de tu depre-
sién, ansiedad, obsesiones, etc. y no cambian éstos
cuando mejoras? En fin, el cerebro viene a ser la encar-
nacién de la individualidad y la culminacién de la inte-
rioridad. El viaje al interior aterriza en el cerebro.

En efecto, el cerebro-centrismo viene a culminar la
tendencia interiorizante del individualismo, en la medi-
da en que el cerebro es la Oltima frontera y reducto del
mundo interior. No hay ya nada mas profundo y per-
sonal dentro de uno que su cerebro. Siendo asuntos
psicolégicos como la empatia, los celos, la envidia, la
ansiedad, la depresion, efc., cosa del cerebro, el cere-
bro es el objeto del examen y del cambio personal. La
comprensién de uno mismo ya no consistiria en el exa-
men de la personalidad y modo de ser, de acuerdo con
las vicisitudes y circunstancias de la vida, sino en la
identificacién de éreas y circuitos cerebrales, supuesta-
mente responsables de nuestro comportamiento e incli-
naciones. Por ejemplo, la profundidad de una
depresion estaria localizada en nocleos profundos del
cerebro (nicleo accumbens, efc.), segin se foman como
objetivo de estimulacién por parte de tratamientos cada
vez més prometedores. Los cambios para mejorar la
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condicién humana ya no serian cambios sociales ni del
individuo, sino del cerebro. La cuestion es que las ex-
plicaciones cerebro-céntricas llevan fécilmente por el
camino equivocado, cuando se hacen cosas por “mejo-
rar” el cerebro, en vez de mejorar el mundo y cambiar
las condiciones y formas de vida de la gente. Ademés
de desviar la atencién de las verdaderas condiciones,
el cerebro-centrismo puede traer una nueva reflexivi-
dad patégena, convertido el cerebro, sus imagenes e
imaginaciones, en objeto de reflexién.

Por otro lado, el cerebro también se presta a sustentar
la tendencia mentalista de la psicologia cognitiva. En
efecto, la tendencia mentalista del cognitivismo acaba
por aterrizar en el cerebro con la bandera de “neuro-
ciencia cognitiva”, como se pronosticaba hace un cuarto
de siglo, a propésito de la entonces flamante revolucion
cognitiva, en un arficulo en esta misma revista titulado
“Moda, mito e ideologia de la psicologia cognitiva” (Pé-
rez Alvarez, 1985). La caida de la psicologia cognitiva
en el mentalismo, se decia entonces, no tiene mas futuro
que recalar en el cerebro, “encontrare con el cerebro”,
se decia. “De manera que el sistema nervioso fundamen-
te (valide, dé consistencia o avale) a los procesos que no
se sostienen por si mismos”. Se referia a procesos cogni-
tivos interiores que se deducen de la propia conducta
que tratan de explicar, tautolégicamente. La investiga-
cién de los procesos cognitivos en el cerebro, se decia,
“no es nada reprochable, simplemente que dejaria de
ser psicologia”, para convertirse en neurociencia cogniti-
va o algo asi. La alternativa, entonces, como ahora, es
estudiar la conducta de los sujetos como un todo en rela-
cién con el ambiente (cuerpo, conducta y cultura). El te-
ma de nuestro tiempo en psicologia es confrontar esta
tendencia cerebro-céntrica (Gergen, 2010; Miller, 2010;
Pérez Alvarez, 2011).

Desenmascaramiento ideolégico

Frente a la recepcién acritica de los hallazgos neurocien-
tificos relacionados con las actividades humanas, como
si fueran la Gltima palabra, se propone el desenmasca-
ramiento de la avenencia si es que no alianza entre los
usos de la neurociencia y el individualismo con su ten-
dencia interiorista. El caso es que estas tendencias a
cuenta del cerebro pueden suponer un “pensamiento
nico” que va en detrimento de las funciones y valores
atribuidos tradicionalmente al individuo y a la persona,
empezando por la capacidad de dirigir su vida y la res-
ponsabilidad de sus actos, ahora asignados al cerebro,
una entidad impersonal.
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Cabe preguntar, con Francis Fukuyama (2002), si ya
somos posthumanos y entonces estamos en manos de la
biotecnologia: genoma, ingenieria genética, psicofarma-
cologia, neurociencia, etc. Lo cierto es que la biotecnolo-
gia, con todos sus avances, no sitéa al ser humano més
allég de si mismo. Antes bien, pone de relieve lo humano,
demasiado humano, que es el hombre en los tiempos
tecnolégicos. La biotecnologia viene a ofrecer un hori-
zonte de ansiada juventud, de supuesta felicidad, de po-
derio sobre las contingencias de la vida y de subterfugio
al “miedo a la libertad”. Si bien la libertad es un valor
ansiado y de hecho su consecucién constituye a menudo
una lucha, lo cierto es también el “miedo a la libertad”,
por la responsabilidad que implica, como ha mostrado
Erich Fromm en su célebre estudio. El culpable perfecto
es el cerebro, con la complicidad de los genes.

La biotecnologia y en particular la neurociencia, con sus
explicaciones reduccionistas donde los correlatos neuro-
nales se convierten facilmente en relatos conforme el cere-
bro nos hace como somos, etc., vienen a eximir de buena
parte de la responsabilidad de nuestras vidas, en particu-
lar, cuando se esperaria mas capacidad de decision y
autodominio. Asimismo, las explicaciones cerebro-centris-
tas llevan facilmente, como se decia, por el camino equi-
vocado, cuando se hacen cosas por “mejorar” el cerebro
de cada cual, en vez de mejorar el mundo y cambiar las
condiciones y formas de vida de la gente. La ideologia
del cerebro viene a decirnos que la explicacién y solucién
de nuestros problemas, desde la “salud mental” a la bos-
queda de la felicidad, son cosa del cerebro (psicofarma-
co|ogic:, entrenamiento neuronal, efc.). Se trata mas de
“perfeccionar” el propio cerebro que la persona, sin re-
parar que es la persona quien lo tiene que hacer en todo
caso. La cuestion es que tomar al cerebro como objeto
puede ser un camino equivocado, porque deja intactas
las condiciones de las que dependen nuestros problemas
(formas de vida, desorientacién, consumismo, etc.). Es
para pensar que, con la focalizacion en el cerebro, se
quiere dejar a salvo la sociedad, con sus contradicciones
y demés causas del malestar.

La ideologia del cerebro alcanza su méxima expresién
en la supuesta avenencia de la organizacién cerebral
con el liberalismo econémico (descentralizacion, deslo-
calizacién, conexién en red, efc.), como si, por fin, se
llegara a una sociedad (la actual) que encajara con la
forma natural de funcionar el cerebro humano. Asi, se
observa una afinidad entre la literatura de la neurocien-
cia-punta y el discurso de moda de la politica neoliberal
y la gestién organizacional (Slaby, 2010). Tanto la neu-
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rociencia como la politica neoliberal enfatizan la deslo-
calizacién, la descentralizacién, la conexién en red, la
flexibilidad y la capacidad para adaptarse a circunstan-
cias y demandas continuamente cambiantes. Es como si
el cerebro hubiera evolucionado para encajar con el ca-
pitalismo flexible. Como si con el capitalismo se dierq,
por fin, la adecuacién entre el cerebro y la organizacién
del mundo. En este contexto, ya no es de extrafiar que se
hable de la “neurona de Wall Street” (Zimmer, 2011), a
propésito de una semejanza entre las redes de influencia
de los corredores de bolsa y las redes segin funcionan
las neuronas. Se trata de una especie de naturalizacién
del liberalismo, a cuenta del cerebro segin lo describe la
neurociencia actual. La clasica asociacién weberiana de
la ética protestante y el espiritu del capitalismo viene a
ser ahora el hombre neuronal y el espiritu del nuevo ca-
pitalismo (Malabou, 2007). Esta asociacién supone que
el liberalismo econémico estd inscrito en el “disefio” del
cerebro, como si la evolucién del cerebro estuviera
orientada a encontrar una sociedad acorde con su fun-
cionamiento. La metéfora de moda para dar cuenta del
cerebro ya no es el ordenador sino el discurso del libera-
lismo econémico.

La cuestion es que una manera de describir el funciona-
miento del cerebro que se vale de la metéfora del libera-
lismo econémico se toma como su forma natural, la cual
termina a su vez por naturalizar la fuente de la metéfo-
ra, en este caso, el propio liberalismo econémico, como
si éste fuera la forma natural hacia la que progresa la
humanidad. Puesto que el genio y poder del cerebro no
estd precisamente en causar sistemas econdémicos ni en
encajar con uno en particular, sino en permitir y habili-
tar las formas de vida que responden a la adaptacion
humana y sus variadas formas de habitar, entre ellas la
capitalista, gracias a la plasticidad cerebral, todo hace
pensar que el cerebro tiene aqui un uso ideolégico, dan-
do cobertura y legitimidad natural a un determinado sis-
tema. De esta manera, el individuo queda subsumido en
el sistema, como si fuera su acomodacién natural, su-
puesta esa concordancia entre el funcionamiento neuro-
nal y el espiritu del capitalismo. Los posibles y aun
probables desajustes del individuo en relacién con el sis-
tema, consistentes, por ejemplo, en depresiones, ansie-
dades, compulsiones, adicciones, esquizofrenias, etc.,
vienen a ser desajustes de la mecénica electro-quimica
del cerebro (desequilibrios neuroquimicos, circuitos de-
fectuosos). Tanto la sociedad como el individuo quedan
exentos de responsabilidad. Los “efectos colaterales” del
desajuste individuo-sistema son también cosa de ajuste
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neuronal, en particular, estimulantes y tranquilizantes.
Todo ello, por lo demés, sin ser ajeno al “negocio” de la
patologizacion de la vida cotidiana (Gonzélez Pardo y
Pérez Alvarez, 2008).

EL DECLIVE DE LAS HUMANIDADES Y DE LAS

CIENCIAS SOCIALES

La ascendencia de la neurociencia con su prestigio y se-
duccién va a la par del declive de las humanidades y de
las ciencias sociales, a juzgar no sélo por su pérdida de
afractivo para carreras profesionales sino por la prolife-
racién de neuro-disciplinas. Tal parece que las disciplinas
humanistas y sociales tuvieran que ser validadas y confir-
madas por la neurociencia, para el caso, por neuroimé-
genes reveladoras de las éreas implicadas en la actividad
humana, como si ésta fuera cosa del cerebro. Puesto que
algtn correlato neuronal tiene que haber de cualquier ac-
tividad humana (econémica, politica, religiosa, ética, es-
tética, educativa, psicopoto|égicc, etc.), su conversién en
relato neurocientifico explicativo del fenémeno en consi-
deracién estd servido. Asi, el correlato correspondiente,
valga por caso, de una accién econdmica, politica, reli-
giosa, ética o de lo que seq, se presta a explicar tal fens-
meno en términos del cerebro, pasando por alto a la
persona que es en realidad quien realiza la actividad. Se
pasa por alto no sélo a la persona, reducida al cerebro,
incurriendo en este caso en la falacia mereolégica (con-
sistente en atribuir a una parte lo que es de un todo), sino
que se pasan por alto las propias condiciones de posibili-
dad de la persona, incluyendo su cerebro, que son la cul-
tura y la sociedad, sin las cuales ni cerebro que valga
habria. Se olvida o pasa por alto que el contexto cultural
y el medio social son realidades histéricamente dadas,
supra-individuales y preexistentes a cualquier cerebro
que se estudie en una méquina de neuroimagen. Siendo
asi, es ocioso reducir al cerebro y deducir de él lo que la
persona aprendié y llegé a ser gracias precisamente al
contexto social-cultural.

El caso es que el cerebro parece suplantar a la persona
y la neurociencia se erige en reina de las ciencias con-
cernientes a las actividades humanas y, asi, en garante
de las humanidades y de las ciencias sociales. Las huma-
nidades y las ciencias sociales pierden su prestigio y au-
tonomia en favor de la neurociencia. Aunque la
neurociencia se ofrece como ciencia inferdisciplinar, lo
cierfo es que fermina por tener prelacién sobre las de-
mas, en la medida en que se da a entender que ofrece
las “bases neuronales” de esto y aquello. Esta prelacién,
incorporada en las mismas expresiones usuales (“bases
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neuronales”, “neuro-x”, siendo x la disciplina que sea),
se da aun cuando las “bases neuronales” de las activi-
dades en cuestién no suponen un mejor y mayor conoci-
miento respecto de las disciplinas “tradicionales” que las
estudian (aparte de conocer ahora, como se decia, los
correlatos implicados que, por lo demds, alguno tenia
que ser). El hecho de que redes neuronales complejas y
distribuidas se activen cuando una persona toma deci-
siones éticas o del tipo que sean, no cambia nada res-
pecto de la cuestién ética o relativa al asunto de que se
trate. Ahora bien, si la atribucién al cerebro de la deci-
sion (como si el cerebro decidiera) supone dejar de lado
a la persona y eximir de su responsabilidad, entonces si
que cambia algo, pero més en el orden ético y filoséfico
que en el neurocientifico. Ello plantea un problema ético
y filoséfico acerca de en virtud de qué se toma un érga-
no o una de sus partes como sujeto-agente de la accién
humana. Llevadas al limite, estas cuestiones éticas y filo-
séficas también serian cosa del cerebro, lo que supon-
dria una especie de solipsismo cerebral, digno de una
locura colectiva.

El declive de las humanidades y de las ciencias sociales
no es, con todo, un efecto directo de la neurociencia, si-
no que deriva de un contexto mas amplio de cambios
histérico-sociales que, por cierto, se habrian de estudiar
en una perspectiva histérica y sociolégica y no precisa-
mente en términos neuronales. Se refiere a la preponde-
rancia de las ciencias naturales y la organizacién del
mundo de acuerdo con los desarrollos tecnolégicos. Esta
preponderancia de las ciencias sobre las humanidades
se ha identificado en términos de las “dos culturas”, a
partir del opdsculo de Peter Snow de 1959, donde el au-
tor sefialaba que el progreso venia de la mano de la cul-
tura cientifica y no de la humanista. El trasfondo de estos
cambios tiene que ver con la “gran transformacion”, se-
gon la clésica obra homénima de Karl Polanyi de1944
(Polanyi, 1989), por la que el mercado y la productivi-
dad terminaron por organizar la vida humana, dejando
atrés las formas de vida comunitarias, aludiendo al cam-
bio de la comunidad a la sociedad de individuos que se
constata a finales del siglo XIX (Nisbett, 2009).

De todos modos, la mayor transformacién cultural coin-
cidente con el auge de la neurociencia viene de finales
del siglo XX, a partir de la década de 1980, de hace
unos veintitantos afos, practicamente la Gltima genera-
cién, la generacién de Internet, Facebook, Prozac, Gran
Hermano y demds. Esta época ha sido identificada por
los sociélogos de “tiempos liquidos” (Bauman, 2007) y
de “cultura-mundo” (Lipovetsky y Serroy, 2010). Es una
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época en la que “algo anda mal” en los paises occiden-
tales, de acuerdo con el historiador Tony Judt (2010). La
filosofa Martha Nussbaum se refiere a una “crisis silen-
ciosa” mundial en materia de educacién (Nussbaum,
2010). La imagen de “tiempos liquidos” sugiere la licua-
cion de las estructuras sociales y marcos de referencia,
que abocan a la incertidumbre, desorientacién e incapa-
cidad para la lealtad y el compromiso. Como podria vol-
ver a decir Marx, “todo lo sélido se desvanece en el
aire” en la sociedad de consumo. Por su parte, la idea
de “cultura-mundo”, referida basicamente a la universa-
lizacién de la cultura comercial, significa el triunfo del
mercado, la tecnociencia, los medios, el consumo, el in-
dividuo y, con ello, la aparicién de una serie de proble-
mas existenciales (identidad, creencias, crisis de sentido,
trastornos de personalidad, efc.). Como dice Judt: “Hay
algo profundamente erréneo en la forma en que vivimos.
Durante treinta afios hemos hecho una virtud de la bos-
queda del beneficio material: de hecho, esta busqueda
es todo lo que queda de nuestro sentido de un propésito
colectivo. Sabemos qué cuestan las cosas, pero no tene-
mos idea de lo que valen. [...] El estilo materialista y
egoista de la vida contemporénea no es inherente a la
condicién humana. Gran parte de lo que hoy nos parece
“natural” data de la década de 1980” (Judt, 2010, p.
17). En fin, la “crisis silenciosa” de la que habla Nuss-
baum consiste en la supresién de materias y carreras re-
lacionadas con las artes y las humanidades, en favor de
una educacién para el lucro y el crecimiento econémico.
El resultado, vine a decir Nussbaum, es la pérdida de la
capacidad de reflexién y pensamiento critico, por lo que
ella ve la necesidad de las humanidades.

La suplantacién del ciudadano por la figura del consumi-
dor, con la que se identifica la gente actualmente, viene a
ser la culminacién y el colmo de esta transformacion. La
tendencia individualista e interiorista, antes sefialada y a
la que contribuye la neurociencia, es una manifestacién de
esta transformacién. La propia neurociencia surge en el
contexto de la preponderancia de la ciencia en la organi-
zacién de la vida y contribuye, a su vez, decisivamente a
impedir el andlisis y reconocimiento de la situacién sefia-
lada, al reducir las actividades humanas a los procesos
cerebrales que tan seductoramente pone de relieve la tec-
nologia de neuroimagen.

Reivindicacién de las tres culturas

En este contexto debido a la ciencia y la tecnologia y
donde prima el mercado y la productividad serian tanto
mds necesarias las humanidades y las ciencias sociales,
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pero se da la paradoja de su declive, constatado por la
antedicha crisis silenciosa de la educacién, su decrecien-
te prestigio como estudios y carreras profesionales y, a
lo que parece, su complejo al “pasar por la méquina”
de neuroimagen sus saberes. La importancia de las hu-
manidades y de las ciencias sociales se percibe en la re-
cepcion acritica de las explicaciones neurocientificas de
las actividades humanas como si fueran cosa del cere-
bro, dejéndose seducir por neuroimégenes y, al final,
por la imagen del ser humano como cerebro social, ce-
rebro ético, hombre neuronal, yo-sinéptico, yo neuroqui-
mico y, en fin, cerebro creador (Pérez Alvarez, 2011).
Se trata de imégenes del hombre como si ya pertenecie-
ra a una época posthumana. Sin embargo, nada de lo
que se atribuye al cerebro y espera de él deja de ser hu-
mano, incluyendo su uso como exencién de responsabili-
dad y explicacién impersonal de asuntos personalmente
concernidos.

Dado este panorama, se reivindican la tradicion huma-
nista y las ciencias sociales, a la par de la neurociencia.
En realidad, la neurociencia se habria de ver como un
producto mas de la tradicién humanista y de las ciencias
humanas. Frente a la hegemonia de la neurociencia, a
menudo enmascarada como ciencia interdisciplinar, se
reivindican las “tres culturas”, referidas a las ciencias na-
turales, las ciencias sociales y las humanidades, segin la
caracterizacién de Jerome Kagan (2009). Cada una de
las tres culturas implica un peculiar saber, con sus funda-
mentos, objetivos, fuentes, etc., que no se puede reducir a
ofras ni pasar por alto. Habitar solamente en una “cultu-
ra” supone perder de referencia saberes y conocimientos
imprescindibles para un cabal entendimiento de los asun-
tos humanos. Como concluye Kagan (2009), al igual que
los tigres, los tiburones y los halcones, cada miembro de
una de estas culturas es potente en su propio medio pero
impotente en el de los otros (p. 275).

Aqui, la amonestacién se dirige especialmente a los
neurocientificos poseidos de su propio saber y a los cien-
tificos sociales y humanistas seducidos si es que no ab-
ducidos por la neurociencia, segin se aprestan a validar
sus saberes con neuroimégenes y a convertir los correla-
tos neuronales en relatos neurocientificos de los asuntos
humanos que hasta ahora estudiaban sin echar en falta
los flujos sanguineos en el cerebro (que tal son, en reali-
dad, los correlatos neuronales). Seria irénico que en esta
reivindicacién de las “tres culturas” fueran los neurocien-
tificos quienes esperaran que los demés adoptaran su
“cultura”, siendo que los temas en cuestion (yo, concien-
cia, actividades y comportamiento de todo tipo) constitu-
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yen el medio, el terreno y el tema de las otras. De hecho,
los problemas metodolégico, epistemolégicos, éticos, fi-
loséficos que plantean las neurociencias no son precisa-
mente de naturaleza neurocientifica, que se resuelvan,
valga por caso, con neuroimégenes, sino relativos a la
“cultura” de las ciencias sociales y de las humanidades.
Si las humanidades constituyen toda una tradicién y re-
presentan estudios clésicos, quizd se deba a que tratan
temas y problemas, por asi decir, “perennes”, anteriores
en todo caso a la neurociencia. 3En virtud de qué la neu-
rociencia de los Gltimos afios, con su nueva cartografia
del cerebro, se erige en fundamento de todo? Baste re-
parar en que, por ejemplo, leer neuroimégenes no esta-
ba previsto en el “disefio” cerebral, segin la lectura es
un invento posterior del que depende el desarrollo de la
ciencia y para el caso de la propia cartografia del cere-
bro. Son instituciones sociales las que sostienen las cien-
cias, sin las cuales ni neurociencia habria. Como se dice
en El mito del cerebro creador: “si por un casual la es-
critura desapareciera de la faz de la tierra, quién sabe si
acaso los humanos tardarian otros seis mil afios en rein-
ventarla, cuando un nifio ahora la aprende en un par de
afios. Entretanto no desaparezca, la escritura funciona
como “trinquete evolutivo” que impide la vuelta atrés,
pero no porque esté inscrita en el cerebro sino por estar
institucionalizada formando ya parte del ambiente en el
que se desarrolla la vida de la gente.” (Pérez Alvarez,
2011).

Como posible salida de esta situacién, Lipovetsky y Se-
rroy hablan a favor de una nueva cultura general con
base en la cultura del sentido y de la historia, de manera
que se recupere la distancia y la profundidad de la du-
racién frente al exceso de presente y de informacién (Li-
povertsky y Serroy, 2010, p. 180). Asimismo, Judt
propone una especie de “memoria histérica” que permi-
ta percibir el contraste entre el “mundo que hemos perdi-
do” desde la generacién anterior y el malestar
econémico que vivimos ahora. En un plano politico, Judt
reclama el retorno del Estado como institucion interme-
dia “entre ciudadanos inseguros e indefensos, de una
parte, e indiferentes érganos internacionales y corpora-
ciones que no responden ante nadie, de otra” (Judt,
2010, p. 185). Por su parte, Nussbaum (2010) hace
una defensa de las humanidades, mostrando su conve-
niencia para el mundo actual. Asi, por ejemplo, la fami-
liaridad con el “didlogo socratico” permitiria el
desarrollo del razonamiento y del pensamiento critico,
preguntando qué significan y de dénde vienen las cosas.
La ensefianza socrética probablemente contribuiria a la
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capacidad de argumentacién, sin quedar prendado de
imégenes y relatos seductores (para el caso, neuroimé-
genes).

Una mayor formacién en humanidades y en ciencias
sociales no va en detrimento de las ciencias naturales ni
en particular de la neurociencia (aunque lo contrario
quizd si, segin ha resultado hasta ahora). Antes bien, la
neurociencia, con su interés en los asuntos humanos, no
s6lo seria valorada en lo que merecen sus hallazgos sino
que se beneficiaria de las otras dos “culturas”. Los neu-
rocientificos no debieran conformarse con citas orna-
mentales de filésofos y literatos, sino formarse en su
saber y hacer pie en él. Comoquiera que seq, los neuro-
cientificos van por detrés al estudiar en y desde el cere-
bro lo que de hecho ya hace la gente y es relevante de
por si en el mundo de la vida. Asi, por ejemplo, los artis-
tas saben més de los asuntos humanos que lo que los
neurocientificos pueden deducir del cerebro. Proust y
otros artistas de la modernidad van por delante de lo
que la neurociencia pudiera decir del funcionamiento del
cerebro. Y esto que pudieran decir esté por ver, mientras
que las construcciones artisticas estén ahi (véase Proust y
la neurociencia, de Jonah Lehrer, 2010). Se agradecen
libros divulgativos como el de Javier Tirapu (2008), com-
binando las tres culturas: neurociencia, ciencia psicolégi-
ca y humanidades (literatura, cultura y humor). Dado el
“complejo neurocientifico” que parecen sufrir muchos
humanistas y cientificos sociales, cabria decir, con cierta
exageracién, que es més inculto el neurocientifico que
ignore las otras dos “culturas” o simplemente sea vegeta-
riano de ellas que los humanistas y cientificos sociales
que no sepan de éreas y circuitos neuronales. Al fin y al
cabo, los tiburones de la neurociencia estdn cazando
piezas que forman parte del mundo de los tigres y de los
halcones.

EL BUCLE DUALISMO-MONISMO

La cuestién filoséfica de fondo por parte de la neurociencia
es la huida del dualismo cartesiano para caer en el monis-
mo materialista. Mientras que el dualismo establece una
distincién y separacion entre la mente inmaterial (res cogi-
tans) y el cuerpo material (res extensa), el monismo elimina
una de las partes (la mente) para reducirla a la ofra (en es-
te caso, el cerebro). “Enfrentados filoséficamente con el
dualismo, se dice en el texto de Kandel, Schwartz y Jessell
(2001), estamos obligados a encontrar una solucién al
problema en términos de células y circuitos neuronales” (p.
1318). Asi, se da por sentado que todos los fenémenos an-
tes adscritos a la mente son propiedades de la materia. Es-
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ta postura monista materialista, se dice en el mismo pasaje
anterior, rompe con el dualismo. Sin embargo, como se
sostendrd, el monismo no deja de ser una solucién emba-
razada de dualismo.

El error del dualismo es la separacién entre dos realida-
des inconmensurables, supuesta una material o corpérea y
la otra inmaterial o incorpérea, de modo que no se enten-
derian sus influencias mutuas. Seria el “error de Descar-
tes”, segin el ya célebre libro homénimo de Antonio
Damasio original de 1994 (Damasio, 2001). Por su lado,
el monismo no carece tampoco de error. Su error es la
adscripcién de los afributos de una categoria a ofra: de
propiedades de la mente o psicolégicas a propiedades del
cerebro o fisico-quimicas. Su solucién del problema del
dualismo consiste, como se decia, en reducir una de sus
partes a la otra, la mente al cerebro. Se trata de un “error
categorial” o “falacia mereolégica”, consistente en este
caso en atribuir a una parte (el cerebro) propiedades de
un todo, el organismo o sujefo que se comporta en un me-
dio (Bennett, Dennett, Hacker y Searle, 2008). Por alusio-
nes, se podria hablar también de “error de Damasio”, en
la medida en que la adscripcién de las propiedades de la
mente al cerebro es en realidad su solucién al “error de
Descartes”. Trata Damasio de superar a Descartes con
Spinoza, en su otro libro En busca de Spinoza de 2003
(Damasio, 2005), adoptando el monismo dual o de doble
aspecto de Spinoza, segin el cual el pensamiento y la ex-
tension serian atributos de una misma sustancia, ya sea
Dios o la Naturaleza. Spinoza le sirve a Damasio para,
unas veces, atribuir la mente (el yo, la conciencia, etc.) al
cerebro y, ofras, hacerla emerger de él, segin es ambigua
su posicién, entre el reduccionismo, el monismo de doble
aspecto y el emergentismo.

Aun cuando Damasio incorpora el cuerpo, particular-
mente, en su libro de 2000 La sensacién de lo que ocu-
rre (Damasio, 2001), lo que podria sugerir un
planteamiento holista, més organismico que organico, el
papel del cuerpo queda reducido a su representacién en
el cerebro. De nuevo, el cerebro vuelve a ser el lugar
donde ocurre todo, una especie de “teatro cartesiano”,
segun la célebre expresion de Daniel Dennett en La con-
ciencia explicada (Dennett, 1995), sefialando el dualis-
mo que perdura entre los neurocientificos, aun cuando
reniegan de él y juran superarlo. En un libro posterior (Y
el cerebro creé al hombre, de 2010), donde actualiza
sus obras anteriores, Damasio no sale del bucle dualis-
mo-monismo, segin ya empieza por preguntas presunti-
vas del tipo cémo el cerebro hace o construye una
mente, efc.

108

EL MAGNETISMO DE LAS NEUROIMAGENES

La cuestion es que el dualismo no se supera con el mo-
nismo materialista: ni el monismo reductivo y eliminativo
de lo mental, ni el monismo dual o de doble aspecto mo-
re Spinoza, si semejante monismo dualista tiene sentido
(Pérez Alvarez, 2011). Si el monismo materialista profe-
sado por la neurociencia es una reaccién al dualismo
carfesiano, una nueva versién de dualismo surge como
reaccién al monismo.

Los descontentos con el monismo materialista reivindi-
can y reformulan el dualismo, que ciertamente sigue en
pie. El dualismo no sélo perdura inadvertidamente del
lado de los neurocientificos que se refugian en el monis-
mo, como se ha sefialado, sino que es reivindicado, por
asi decir, a mucha honra. La peculiaridad de este nuevo
dualismo es que proporciona evidencia experimental del
poder de la mente sobre el cerebro y formula esta deter-
minacién en base a la fisica cuantica (Schwartz, Stapp y
Beauregard, 2005). La evidencia experimental se refiere
a estudios que muestran el efecto de la voluntad, el es-
fuerzo y la auto-regulacién consciente en cambiar res-
puestas emocionales ante sus estimulos “naturales”, por
ejemplo, respuestas ante estimulos aversivos o eréticos o
en el caso de pacientes obsesivo-compulsivos ante las si-
tuaciones instigadoras de accesos obsesivos. Después de
poner en prdctica el autocontrol requerido, cambian las
respuestas habituales de aversion o eréticas y, en su ca-
so, obsesivo-compulsivas, ante los estimulos que las pro-
vocaban y estos cambios experienciales y conductuales
suponen cambios cerebrales constatados con neuroimé-
genes. Esta deferminacion de la mente sobre el cerebro
la entienden los autores citados de acuerdo con la fisica
cudntica. Supuesto el cerebro un sistema cuéntico inde-
terminado, consistente en infinitas conexiones posibles
en cada momento, estaria a expensas de recibir determi-
naciones por parte del “observador”, segin la fisica
cuéntica entiende que la observacién altera y “fija” de-
terminadas conexiones. Aqui el observador es el propio
sujeto ejerciendo control a voluntad frente a las fenden-
cias establecidas.

Reconocida la evidencia del poder de la voluntad y del
autocontrol sobre las propias respuestas emocionales y
la regulacién conductual, incluyendo los correspondien-
tes cambios cerebrales, esta evidencia no justifica el dua-
lismo. Si bien esta evidencia refuta el monismo y asi se
autoafirman los dualistas, el dualismo no se sostiene en
los términos del poder de una supuesta mente inmaterial
sobre el cerebro, por decir el espiritu sobre la materia.
[Si fuera asi tendria sentido El secreto, una especie de
“magia simpdtica”, més o menos similar a la psicologia
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positiva, que habita en la tecnolégica sociedad de la in-
formacién.] Este dualismo victorioso frente al monismo
presenta dos problemas. Con el sefialamiento de estos
dos problemas se introduce aqui la alternativa filoséfica
al bucle dualismo-monismo, ya bajo el epigrafe de Ma-
terialismo filoséfico.

Materialismo filoséfico

Para empezar, la mente del dualista cudntico es tan ma-
terial como el propio cerebro al que determina, aun
cuando no se trata de una materia fisica-corpérea, pero
no porque la fisica cuéntica hable de campos magnéti-
cos incorpéreos, sin masa, sino por la propia naturaleza
de la voluntad y demds “fuerzas” psicolégicas. La volun-
tad, el esfuerzo y la auto-regulacién, por seguir con los
términos introducidos, no dejan de ser fuerzas de algin
tipo o género de materialidad. Estas fuerzas se habrian
de identificar como género de materialidad mental, psi-
quica, psicolégica o conductual. Un género de materiali-
dad que ni flota ni estd separado del cuerpo ni tampoco
se reduce al género de la materialidad fisico-corpérea
de éste. El hecho de que las conductas del sujeto influyan
en el cerebro (sea via cudntica o no) pone de relieve su
carécter material. Lo que ocurre es que la materia es plu-
ral y heterogénea, no Unicamente de género fisico-cor-
péreo como sostiene el monismo. En realidad, el
monismo materialista de la neurociencia es fisicalismo.
Se trata de un materialismo vulgar, sin tener una Idea de
materia que se atenga a la pluralidad de ésta, con sus
discontinuidades y co-determinaciones, sin reducirse to-
dos sus géneros a uno (monismo). El dualismo es, al me-
nos, plural y asi se corresponde mejor con la plural
realidad. En este sentido, el dualismo supera al monis-
mo. El problema del nuevo dualismo es que huyendo, en
este caso, del monismo fisicalista, tampoco reconoce la
materialidad constitutiva de la conducta, a pesar de la
patencia y potencia de la voluntad y demés fuerzas de la
accién y del autocontrol humano. El dualismo también
participa del prejuicio fisicalista, al suponer que la mate-
ria es nicamente de género fisico-corpéreo.

La materialidad de género psicolégico se constata en
su propia pluralidad de contenidos consistentes, por
ejemplo, en experiencias, recuerdos, sentimientos, emo-
ciones, deseos, pensamientos, hébitos, codicias, ambi-
ciones, etc., a menudo en conflicto entre si. Asi, el dolor
de apendicitis es tan material como el mismo intestino. El
tema o materia de una conversacién es tan material co-
mo las ondas sonoras y las actividades laringeas y neu-
ronales implicadas, aunque de un género distinto al
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fisico-corpéreo. La “materia de la que estén hechos los
suefios” no se define ni por la actividad cerebral ni por
los “materiales” de los objetos sofiados, deseados o co-
diciados. Si se recuerda el final de la célebre pelicula E/
halcén maltés, se podria estar de acuerdo en que tan
material es la codicia y la ambicién que llevé a encon-
trar la estatuilla del halcén como el plomo del que resulté
estar hecha. Ante la pregunta de qué estd hecho el “pé-
jaro” por el que se matan buscandolo, el protagonista
(H. Bogart en el papel de Sam Spade) responde shakes-
perianamente: del material del que estan hechos los sue-
fos (para el caso, codicia, ambicién, etc.). El conflicto
entre unos recuerdos y ofros, entre deseos enfrentados o
entre una decisién y un hdbito, como en los experimen-
tos aducidos por el dualismo cuéntico, constituyen un ti-
po de realidad, por no decir, materialidad, cuya carta
de naturaleza no la otorga la realidad fisico-corpérea
del organismo. Estas realidades psicolégicas se definen
més por su dimension temporal y funcién operante que
por la dimensién espacial del correlato neuronal implica-
do o de la mera topografia fisico-métrica segin se po-
dria medir la expresién, reaccién o accién conductual.
Las repercusiones psico-somdticas, asi como los efectos
en el mundo, incluyendo los demés, constatan la mate-
rialidad del género psicolégico. Si no fuera material de
qué y cémo la pretendida mente in-material iba a influir
sobre la materialidad orgénica del propio cuerpo por no
mencionar los efectos sobre el mundo. El problema del
dualismo, como se decia, es que participa del mismo
prejuicio fisicalista del monismo, sin concebir la idea de
materialidad de la “mente”, en todo caso encarnada co-
mo actividad de un organismo y empotrada en el mun-
do, embodied and embedded, segin condensa esta
expresion inglesa (Haugeland, 1998).

Un segundo problema del dualismo es que deja en el
aire la procedencia de la fuerza de voluntad, el esfuerzo
y la auto-regulacién consciente o, si se prefiere, la men-
te, como si estuvieran ahi, sin mds, lo que el monista se
aprestaria a tomar como emergencia del cerebro. Por lo
que aqui respecta, la respuesta es tan obvia como fun-
damental, de modo que no se puede obviar. La mente
humana consistente en toda una pluralidad de acciones
y reacciones estd hecha de contenidos y formas que de-
rivan de la sociedad y la cultura de referencia. La mente
humana tiene su condicién de posibilidad en la sociedad
y la cultura, realidades supra-individuales y preexistentes
a la mente individual que se considere. Ni que decir tie-
ne que la sociedad y la cultura constituyen una realidad
material que ni se reduce a la materia fisico-quimica por
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mds que estéd compuesta de cuerpos, objetos y cosas, ni
es un producto de la mente humana puesto que la reali-
dad social y cultural precede a cualquier mente de que
se trate y es su condicién de posibilidad, como se decia.
La fuerza de voluntad y el autocontrol en el que el dua-
lismo cifra el poder de la mente suponen una sociedad
que pone en juego esos valores, las estrategias, la edu-
cacién y el entrenamiento que implican, una serie de
“instituciones mentales” (Gallagher y Crisafi, 2009). Lo
que se quiere decir es que tan real y material son estas
instituciones sociales como las actividades de los sujetos
experimentales y sus cerebros, si bien cada realidad de
acuerdo con su propio género de materialidad.

Como diria Hamlet a Horacio, hay mas entidades ma-
teriales en el cielo y la tierra que las sofiadas por el mo-
nismo materialista. La idea de materia, segin se viene
argumentando y de acuerdo con el materialismo filoséfi-
co, distingue tres géneros o tipos de materialidad: mate-
ria fisica, materia psicolégica y materia de objetividades
abstractas. Se trata de tres géneros que no estan aisla-
dos pero que tampoco emanan unos de otros y que jun-
tos conforman el mundo. Estos tres géneros, con
antecedentes en la tradicién escoldstica —Mundo, Alma,
Dios—, son designados por Karl Popper como Mundo 1
(mundo de las cosas fisicas), Mundo 2 (mundo de la
mente) y Mundo 3 (mundo del conocimiento objetivo y
de las producciones culturales) (Popper y Eccles, 1977;
Popper, 1994) y por Roger Penrose como Mundo fisico,
Mundo mental y Mundo platénico (Penrose, 1996;
2006). Por su parte, el materialismo filoséfico propuesto
por Gustavo Bueno los denomina respectivamente M1,
M2 y M3, a fin de evitar sustancialismos metafisicos que
pudiera sugerir el término “mundo” (Bueno, 1972;
1990).

M1 o materia fisica refiere las entidades que constitu-
yen el mundo fisico, desde las particulas subatémicas,
moléculas, “infestinos”, cuerpos y cosas como, por ejem-
plo, la estatuilla del “halcon maltés”, hasta los planetas,
astros, estrellas y, en fin, el “el cielo estrellado sobre mi”,
que diria Kant. En la escala del mundo fenoménico, el
referente de M es el cuerpo humano en relacién con los
demds cuerpos y objetos cotidianos. En relacién con la
neurociencia, M refiere principalmente neuronas, molé-
culas asociadas y circuitos neuronales.

M9 o materia psicolégica refiere experiencias como,
por ejemplo, el “dolor de apendicitis”, eventos mentales
y actividades conductuales, entre ellas, las que llevaron
a recuperar el “halcén maltés”. De todos modos, el con-
cepto de lo mental, de acuerdo con la clasica disquisi-

110

EL MAGNETISMO DE LAS NEUROIMAGENES

cién de Gilbert Ryle de 1949 (Ryle, 2005), se especifica
mejor que nada en términos de disposiciones conduc-
tuales y conductas dadas en el émbito puiblico, ello tan-
to por razones légicas como pragméticas. La
materialidad del género psicolégico ya ha sido apunta-
da antes. En cierta manera, el prob|emq de la mente se
solucionria si en su lugar se hablara de persona.
“Cuando se nos exige pureza légica, —dice Ryle— de-
bemos seguir el ejemplo que nos ofrecen los novelista,
biégrafos y escritores de diarios personales, que hablan
de personas que, Gnicamente, hacen o experimentan
cosas.” (Ryle, 2005, p. 192). El paso siguiente seria
acudir directamente a Skinner.

M3 o materia de objetividades abstractas refiere reali-
dades supra-individuales, preexistentes a cualquier indi-
viduo, desde conceptos e ideas como las de las
matemdticas a las producciones culturales e instituciones
sociales, incluyendo la “moral dentro de mi”, que mara-
villaba y aterraba a Kant tanto o més que el cielo estre-
llado. Los autores de referencia (Bueno, Popper, Penrose)
toman las matematicas como modelo de objetividad abs-
tracta, pero las producciones culturales e instituciones so-
ciales forman parte igualmente de las realidades
incluidas en M3. Aun cuando M3 consiste en productos
humanos, tienen objetividad y autonomia respecto de los
individuos concretos que contribuyeron a su “descubri-
miento” y construccion. Asi, por ejemplo, los teoremas
de Tales, Pitégoras y Euclides ya no dependen de ellos
como sujetos psicolégicos, si es que acaso siquiera fue-
ron productos de sus “mentes” y no surgieron de un cur-
so de practicas culturalmente extendidas. De hecho, se
imponen como conocimiento objetivo a todo aquel que
trabaja en aritmética y geometria. Tales teoremas no son
ni psicolégicos ni culturales sino, por asi decir, imperso-
nales, atemporales y universales (objetivos), como el co-
nocimiento cientifico. Asimismo, el lenguaije, las normas
sociales, las formas de vida, las llamadas “instituciones
mentales”, etc., sin dejar de ser productos humanos
constituyen, a la vez, condiciones de posibilidad del ser-
humano, incluyendo el desarrollo y el funcionamiento del
propio cerebro.

El materialismo filoséfico se opone a cualquier monis-
mo, que diera prioridad a un género de materia sobre
los otros dos, sea el reduccionismo fisicalista, el reduc-
cionismo psicolégico (panpsiquismo, espiritualismo o
idealismo) o el esencialismo segin alguna versién de
platonismo (como la de Penrose), asi como al dualismo
de cualquier tipo. Por ejemplo, no se pueden compren-
der las realidades psicolégicas (Mo) sin considerar el
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mundo objetivo, histérico-cultural (M3). Mg no sélo inte-
ractda con M1, segin sostiene el dualismo, sino también
con M3. A su vez, M3 (ideas, conocimiento cientifico,
proyectos, instituciones, sistema educativo, escritura, etc.)
Onicamente puede actuar sobre M1 (carreteras, aero-
puertos, aceleracién de particulas, intervenciones quirtr-
gicas, resonancia magnética, cocinar, efc.) a través de
M (sujetos operatorios, no ciertamente a través de sus
“mentes” sino de sus acciones y reacciones, en fin, con-
ductas).

Asi, pues, no uno, ni dos, sino fres serian los géneros
de materialidad que componen el mundo antrépico, de
acuerdo con una co-determinacién mutua. Un ejemplo
de co-determinacién entre los tres géneros, de especial
relevancia aqui, se encuentra en la teoria del co-cons-
tructivismo bio-cultural propuesta por Paul Baltes y cola-
boradores (Baltes, Résler y Reuter-Lorenz, 2005). La idea
es que el cerebro, la conducta y la cultura constituyen
una continua, interdependiente y co-productiva transac-
cién y reciproca determinacién, y esto tanto en una es-
cala evolutiva (co-evolucién) como ontogenética a lo
largo de la vida (co-constructivismo). Los géneros M7,
M2 y M3 se concretan ahora en cerebro, conducta y cul-
tura. Aun cuando seria més apropiado hablar del cuer-
po, se refiere al cerebro porque resulta més polémico
para enfrentar el cerebro-centrismo del que se partia en
este trabajo. Como muestran las diferentes contribucio-
nes al libro de Baltes y colaboradores (Baltes, Reuter-Lo-
renz y Résler, 2005), referidas a distintos dominios
(lenguaije, escritura, emocién, masica), edades (desde el
desarrollo neuroevolutivo al envejecimiento) y contextos
culturales (sociedades analfabetas, letradas, actividades
profesionales, sistemas tecnolégicos), el cerebro, la con-
ducta y la cultura estén intimamente entrelazados y se
influencian uno a ofro de modos acumulativos. Més con-
cretamente, por lo que aqui importa destacar, el cerebro
mismo es una variable dependiente, algo que es con-for-
mado por la conducta y la cultura, algo que no funciona
en el vacio ambiental, sino que en todo momento esté4
sujeto a constricciones y disponibilidades (Li, 2008). Co-
mo dicen, Baltes y colaboradores, las condiciones cultu-
rales del ambiente son tan importantes para el desarrollo
del cerebro como la presencia de oxigeno (Baltes, Rosler
y Reuter-Lorenz, 2005, p. 21). El materialismo filoséfico
ofrece una alternativa materialista tanto al monismo co-
mo al dualismo, segin el planteamiento desarrollado en
El mito del cerebro creador. Cuerpo, conducta y cultura
(Pérez A|vc:rez, 2011), contando con el argumento y
prueba decisiva de la plasticidad cerebral.
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La utilizacién correcta de los tests psicoldgicos requiere por un lado que los instrumentos de medida tengan las propiedades psicomé-
tricas adecuadas, tales como fiabilidad y validez, y por otro, que los profesionales que los utilizan tengan la preparacion técnica ne-
cesaria para usarlos. En el presente trabajo se presentan las primeras evaluaciones de tests editados en Esparia, llevadas a cabo con
un Modelo de Evaluacién desarrollado por la Comisién Europea de Tests y adaptado al contexto esparol. El modelo permite llevar a
cabo una evaluacién tanto cualitativa como cuantitativa de las pruebas. Se evaluaron diez tests elegidos de entre los mdés utilizados
por los profesionales esparoles, cada uno de ellos se envié a dos revisores expertos para su evaluacién, y a partir de dichos informes
se elaboré el informe final. En lineas generales puede afirmarse que la calidad de los diez instrumentos de medida evaluados es bue-
na, poniéndose de manifiesto sus puntos fuertes y débiles. A la vista de las revisiones se recomienda una mejora de las pruebas y sus
Manuales para futuras ediciones, haciendo hincapié en la necesidad de incluir el mayor ndmero posible de evidencias de validez so-
bre las pruebas. Finalmente se comentan los detalles del proceso de revisién seguido, y se analizan las posibles lineas de futuro en la
evaluacién de los tests en Espara.

Palabras clave. Tests, Uso de los tests, Evaluacién de tests, Psicometria.

The proper use of psychological tests requires that the measuring instruments have adequate psychometric properties, such as reliability
and validity, and professionals who use those instruments have the necessary expertise to utilize them. In this paper we present the
first evaluation of tests published in Spain, carried out with an Assessment Model developed by the European Test Commission, and
adapted to the Spanish context. The model allows conducting a quadlitative and quantitative evaluation of the test. Ten fests were
evaluated, elected from among the most used by Spanish professionals. Each test was sent to two peer reviewers for evaluation, based
on these reports a final inform was prepared. In light of the revisions carried out some improvements are suggested for future editions
of the tests, emphasizing the need to include in the Manuals as many as possible evidences of validity of the tests. Finally, we discuss
the details of the review process followed, and analyze possible future directions for the evaluation of tests in Spain.

Key words: Tests, Test use, Test evaluation, Psychometrics.

a utilizacién correcta de los instrumentos de me-

dida en cualquier campo profesional, y la psico-

logia no es una excepcién, requiere por un lado
que los instrumentos tengan las propiedades métricas
adecuadas, tales como fiabilidad y validez, y por otro,
que los profesionales que los utilizan tengan la prepara-
cién técnica necesaria para usarlos. Un buen instrumen-
to desde un punto de vista psicométrico puede echarse a
perder si quien lo utiliza no tiene las competencias nece-
sarias para su uso, bien podria decirse aqui, parafrase-
ando al clésico, que a veces parece destino de los
mejores fests caer en manos de los peores usuarios. Los
colegios profesionales y distintas organizaciones nacio-
nales e internacionales vienen haciendo esfuerzos desde
hace bastantes afios para intentar mejorar estos dos as-
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dad de Oviedo. Plaza Feijoo, s/n. 33003 Oviedo. Esparia.
E-mail: jmuniz@uniovi.es

pectos, la calidad de los tests y la preparacién de los
profesionales. Una exposicion de estas actividades y
proyectos puede consultarse en los trabajos de Mufiiz y
Bartram (2007) o Mufiiz y Ferndndez-Hermida (2010).
Naturalmente garantizar el correcto uso de los tests es
condicién necesaria, pero no suficiente, para que todo el
proceso de evaluacion psicolégica llegue a buen término
(Fernandez-Ballesteros, De Bruyn, Godoy, Hornke, Ter
Laak y Vizcarro, 2001).

Una de las demandas mas reclamadas por los psicélo-
gos profesionales cuando expresan sus opiniones sobre
el uso de las pruebas es la necesidad de disponer de in-
formacion técnica sobre los tests, que les ayude a tomar
las decisiones adecuadas (Evers, Muiiiz, Bartram et al.,
en prensa; Mufiiz y Ferndndez-Hermida, 2000, 2010;
Muiiiz et al., 1999, 2001). Para dar respuesta a esta de-
manda de los psicologos europeos, la Comisién de Tests
de la Federacién Europea de Asociaciones de Psicologos
(EFPA-SCTT), desarrollé un modelo de evaluacion de
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tests que puso a disposicién de los profesionales de los
paises europeos, pudiendo consultarse en la pagina
web: (http://www.efpa.eu/professional-development/
tests-and-testing). En Espafia el modelo fue adaptado
por Prieto y Muiiiz (2000) y publicado en esta misma re-
vista, véase el Apéndice 1. La caracteristica fundamental
de este modelo europeo respecto a otros previos, como
el desarrollado en Inglaterra (Bartram, 1996, 1998), o
en Holanda (Evers, 2001a, 2001b), es que permite una
evaluacién exhaustiva de las distintas propiedades psico-
métricas de los tests, y ademds ofrece una evaluacién
tanto cuantitativa como cualitativa de la prueba. Este
modelo se viene utilizando en varios paises europeos pa-
ra la evaluacién de los tests, destacando Inglaterra y Ho-
landa, en este Oltimo pais todos los tests editados han

sido evaluados con este modelo, o modelos previos
(Evers et al., 2010).

EVALUACION DE TESTS EN ESPANA

Como acabamos de sefialar més arriba, en Espafia se
adapté el modelo de evaluacién de tests europeo (Prie-
to y Mufiiz, 2000), pero no se habia utilizado de for-
ma sisteméatica hasta la fecha. En el afio 2010 la
Comision de Tests del COP decidié por unanimidad
iniciar el proceso de evaluacién de tests. Para iniciar
el proceso se eligieron diez pruebas, teniendo en
cuenta tanto su uso por parte de los psicélogos espa-
Aoles (Mufiiz y Fernandez-Hermida, 2000, 2010), co-
mo el interés de los editores para someter sus tests
esta primera evaluacién. Siguiendo esos dos criterios,
se sometieron a evaluacién los diez tests que aparecen
en la Tabla 1.

TABLA 1
RELACION DE TESTS EVALUADOS

Test evaluados

WAIS-III Escala de Inteligencia de Wechsler para adultos - I

WISC-IV Escala de inteligencia de Wechsler para nifios-IV

MCMI-II Inventario Clinico Multiaxial de Millon-Ill

MMPI-2-RF  Inventario Multifésico de la Personalidad de Minnesota-2
Reestructurado

16PF-5 Dieciséis Factores de Personalidad, quinta edicion

PROLEC-R Bateria de Evaluaciéon de procesos Lectores, revisada

EFAI Evaluacién Factorial de la Aptitudes Infelectuales

NEO PI-R Inventario de Personalidad NEO Revisado

EVALUA Bateria Psicopedagégica

IGF Bateria de Inteligencia General y Factorial
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PROCESO DE EVALUACION

Una vez seleccionados los diez tests que se iban a revi-
sar se siguié un proceso de evaluacién por pares, similar
al que se utiliza para revisar los articulos y proyectos de
investigacion cientificos. La Comision de Tests del COP
seleccion6 a un conjunto de revisores, y cada test se en-
vié a dos de ellos. Se pretendi6 que el perfil de uno de
ellos fuese mas de carécter técnico-psicométrico y el otro
mds orientado a los aspectos sustantivos de la variable
medida por el test. No se logré ese balance para todos
los tests, pero si en la mayoria de los casos, en la tabla 2
aparecen los veinte revisores que evaluaron los diez
tests.

Los editores facilitaron gratuitamente dos juegos de ca-
da test que fueron enviados a los revisores correspon-
dientes, una vez finalizada la evaluacién las pruebas
fueron donadas a los revisores, ademés se les hizo un
pago simboélico de cincuenta euros. La respuesta de los
revisores a los que se enviaron los tests puede calificarse
de excepcional, la tasa de rechazos de la invitacién a
revisar fue minima, y siempre por razones de fuerza ma-
yor. Desde aqui, y en nombre de la Comisién de Tests
del COP, queremos expresar nuestro més sincero agra-
decimiento por su colaboracién, nada de esto se hubiese
podido hacer sin su ayuda. Una vez recibidas las eva-

TABLA 2
REVISORES QUE LLEVARON A CABO LA
EVALUACION DE LOS TESTS

Revisor Afiliaciéon

Maria Victoria del Barrio Gandara  UNED
Elisardo Becofia Universidad de Santiago de Compostela
Universidad de Mélaga

Universidad Complutense de Madrid
Universidad Complutense de Madrid
Universidad de La Rioja

Universidad de Barcelona

Maria José Blanca Mena

Isabel Calonge

Antonio Cano Vindel

Eduardo Fonseca Pedrero
Maria Forns

Jests Enrique de la Fuente Arias  Universidad de Almeria
Olaya Garcia Universidad de Barcelona
Juana Gémez Benito Universidad de Barcelona
Héctor Gonzélez Ordi Universidad Complutense
Maria Dolores Hidalgo Montesinos  Universidad de Murcia

Universidad de Oviedo
Universidad de Murcia

Serafin Lemos Girdldez
José Antonio Lépez Pina

Carmen Moreno UNED

José Luis Miralles Universidad de Valencia

Maria José Navas UNED

José Carlos Nofiez Universidad de Oviedo

Vicente Ponsoda Universidad Auténoma de Madrid
Celestino Rodriguez Universidad de Oviedo
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luaciones, el grupo de Psicometria de la Universidad de
Oviedo, coordinado por José Muiiz, llevé a cabo la rea-
lizacién de un informe conjunto, en el cual se combina-
ban las evaluaciones de ambos revisores. Como ocurre
con la evaluacién de articulos cientificos, o de proyectos
de investigacion, este informe no es la mera suma de los
informes de los revisores, se tienen en cuenta sus valora-
ciones y se procede a generar un informe que refleje lo
mejor posible sus opiniones. En ningn caso hubo que
enviar el test a un tercer revisor, pues si bien en algunos
casos habia ciertas discrepancias y matices, pudieron
ser resueltos de forma satisfactoria. Una vez elaborado
este informe final se envi6 a los editores para que tanto
ellos como los autores tuviesen la oportunidad de expo-
ner su punto de vista. Las respuestas de los editores y au-
tores fueron altamente profesionales, permitiendo aclarar
algunos aspectos que no estaban suficientemente claros
en los informes de los revisores. Este paso de dar la
oportunidad de opinar a los autores y editores nos pare-
ce fundamental por dos razones, por un lado pueden ver
de primera mano los puntos fuertes y débiles de su prue-
ba, tomando conciencia en algunos casos de la necesi-
dad de modificar algunos aspectos de la prueba en
sucesivas versiones; y por otro, permite matizar informa-
cién que puede habérseles pasado por alto a los reviso-
res. Naturalmente, la opinién de los editores y autores
no significa que se vaya a modificar el informe por el
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mero hecho de que eventualmente tengan algunas dis-
crepancias, pero si permite corregir y precisar algunas
opiniones de los revisores. Nétese que el proceso de
evaluacion de los tests no constituye un ajuste de cuentas
con los editores y autores, el objetivo fundamental es po-
ner de manifiesto los puntos fuertes y débiles de las prue-
bas para asi colaborar a que mejoren en las sucesivas
versiones que necesariamente vendrén. Los tests son ins-
trumentos vivos, no estan hechos de una vez para todas,
la idea es que las sucesivas versiones vayan aportando
evidencias de validez que hagan més consistente y rigu-
rosa la prueba.

En la tabla 3 se puede ver el resumen de las evaluacio-
nes de las pruebas, como se puede observar, en lineas
generales estas pruebas tienen un nivel de calidad muy
razonable, cada una de ellas con unos puntos fuertes y
otros més débiles. Las evaluaciones completas pueden
consultarse en la pagina web del COP: www.cop.es,
seccién Comision de Tests.

ALGUNAS LECCIONES APRENDIDAS

Sin entrar en el detalle de cada prueba, si que cabria
hacer algunas recomendaciones generales. Una primera
recomendacién es la necesidad de mejorar los Manua-
les, pues constituyen la piedra angular sobre la que se
asienta la aportacién de evidencias de validez de las
pruebas. Los Manuales que se necesitan actualmente es-

TABLA 3
RESUMEN DE LAS CALIFICACIONES DE LOS TESTS EVALUADOS
Test
Caracteristicas WISC-IV EVALUA MMPI-2-RF 16PF PROLEC-R EFAI NEO PI-R IGF
Calidad de los Materiales y documentacién 5 3,5 5 4,5 5 4,5 4 3
Fundamentacién teérica 4,5 2,5 5 4,5 5 4 3,5 3,5
Adaptacién Espaiiola 4,5 - 4 3 - - 5 -
Andlisis de los items 5 3,5 3 - 4,5 3,5 2
Validez de contenido 5 3 4,5 4 5 4 3,5
Validez de constructo 3 4 4,5 4 4 4 3 3
Andlisis del sesgo - - - - - - -
Validez predictiva 4 - 4 - 3 4 - 3
Fiabilidad: equivalencia - - - - - - 4
Fiabilidad: consistencia interna 4 3 4,5 3,5 3 5 4,5 3
Fiabilidad: estabilidad 3,5 - 4 - - - -
Baremos 4 4,5 4 4 3 5 4 3,5
Nota. Durante el periodo de evaluacion de las pruebas, la situacion comercial del WAIS-IIl y del MCMI-IIl ha cambiado, y dado que el editor no tiene garantizados los derechos de las pruebas
ha solicitado que no se publicasen los informes.
Las puntuaciones de la tabla estén hechas en una escala de 1 a 5, y corresponden a las siguientes valoraciones: 1 = inadecuada; 2 = adecuada pero con carencias; a partir de 2,5 = adecuada;
a partir de 3,5 = buena; a partir de 4,5 = excelente. Cuando aparece un guién (-) significa que no se aporta informacién o no procede.
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tén lejos del tipo de folleto que se editaba antafio, en el
que aparecian los baremos y poco més. Bien podria de-
cirse que un test vale tanto como su Manual, el cual debe
reflejar todas las evidencias y datos relativos al test,
amén de una lista de referencias actualizadas sobre la
prueba. Por ejemplo, un aspecto que se echa de menos
en la mayoria de los Manuales analizados es un plante-
amiento explicito sobre la validez de contenido, es decir,
explicar de qué manera se garantizé que la prueba con-
tiene una representacién adecuada de items para eva-
luar el constructo que sea. Esto no significa que las
pruebas analizadas carezcan de validez de contenido,
pero si que no se ha hecho el esfuerzo de exponer clara
y directamente la estrategia seguida para garantizar la
validez de contenido, dandolo a veces por supuesto. Asi-
mismo, en ninguno de los tests revisados se llevaron a
cabo andlisis sisteméticos sobre el Funcionamiento Dife-
rencial de los items, o sesgo, lo cual es un aspecto clara-
mente mejorable, siendo de esperar que en futuras
revisiones se vayan incorporando este tipo de andlisis.
Hay que asegurarse de que los items del test funcionan
de forma similar para los distintos grupos implicados en
la evaluacién, tales como hombres y mujeres, distintas
edades, o procedencia. En suma, los manuales, y por
ende los tests, tienen que ir incorporando los nuevos
avances psicométricos (Abad, Olea, Ponsoda y Garcia,
2011; AERA, APA, NCME, 1999; Bartram y Hambleton,
2006; Bennett, 2006; Downing y Haladyna, 2006;
Drasgow, Luecht y Bennett, 2006; Wilson, 2005).

Otro aspecto mejorable es que en el caso de pruebas
adaptadas de otros paises, mayormente Estados Unidos,
no se incluyen de forma exhaustiva las evidencias de va-
lidez ya obtenidas en el pais de origen. No es que esto
exima de obtener evidencias en poblacién espafiola, pe-
ro ayuda a ir acumulando datos en torno a la prueba.
Asimismo, en algunos Manuales no se especifica con de-
talle el proceso de traduccién-adaptacién de las prue-
bas, ni las equivalencias, si las hubiere, entre las formas
originales y las adaptadas (Hambleton, Merenda, y
Spielberger, 2005; Mufiz y Hambleton, 1996; van de
Vijver y Hambleton, 1996).

En definitiva, un instrumento de medida permite a los
profesionales llevar a cabo inferencias a partir de las
puntuaciones obtenidas por las personas en la prueba,
por tanto en los Manuales deben de aportarse con deta-
lle y rigor las evidencias que garanticen que dichas infe-
rencias se pueden hacer de forma fiable y vélida. Es
verdad que cada prueba tiene sus propias caracteristicas
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y peculiaridades, pero en todos los casos se debe de in-
formar a los profesionales de qué inferencias estan docu-
mentadas y cuéles no.

PENSANDO EN FUTURAS EVALUACIONES

Lo que presentamos aqui es el inicio de la evaluacién sis-
tematica de tests en Espafia, puede decirse que la expe-
riencia es claramente positiva y el proceso debe de
seguir a buen ritmo, la estacién término seria que algon
dia se hubiesen evaluado todos los tests editados en
nuestro pais, como ocurre actualmente en Holanda. Co-
mentamos a continuacién algunas de las lecciones
aprendidas en este primer intento, esperando que sean
Otiles para mejorar la practica evaluadora futura. Un
asunto que se presta a una cierta discusion es cudl es la
mejor forma de elaborar el informe final del test a partir
de las evaluaciones de los revisores. No existe una solu-
cién Onica e inapelable, tal como se hizo aqui funciona
bien, estamos razonablemente satisfechos, pero hay
otras posibles opciones. Se podria encargar el informe
final a un guia experto en la prueba que combinaria los
informes de los revisores y resolveria cualquier discre-
pancia, dado su conocimiento de la prueba. Esta es la
aproximacién que siguen los ingleses. Por su parte los
holandeses, con casi treinta afios de experiencia (Evers
et al., 2010), hacen que los revisores interactien hasta
que logran un acuerdo sobre la prueba. Habré que deci-
dir cuél de los modelos se va a seguir en el futuro, inclu-
so cabe una combinacién de ellos.

Otro aspecto a dilucidar cara al futuro es qué tests ele-
gir para continuar la evaluacién, en el caso de estos
diez primeros fue un acuerdo de la Comisién de Tests
del COP, tal vez cara al futuro se pueda abrir la via de
que los editores por su parte sometan a valoracién las
pruebas que consideren oportunas, sin merma de que la
propia Comision de Tests elija por su parte pruebas que
sean de gran interés para los profesionales.

En cuanto al Modelo Europeo de Evaluacién de Tests,
en el que se basa el utilizado aqui, (Apéndice 1), se en-
cuentra actualmente en revisién por una comisién euro-
pea. Una vez que se disponga de la nueva versién se
introducirén los cambios que procedan en nuestro mode-
lo. Los puntos més calientes a revisar y sobre los que se
esté trabajando son la evaluacion a distancia via Inter-
net, la realizacién de Informes Automatizados, la tecno-
logia de la Teoria de Respuesta a los items, los Tests
Informatizados, y todo lo relativo a los Tests Referidos al
Criterio. Es de interés ir incluyendo estos aspectos en el
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modelo, sobre todo a medida que se vayan evaluando
tests desarrollados con nuevas tecnologias psicométricas,
si bien para la revisién de los tests més clésicos ello no
supone ninguna merma, puesto que no suelen incluir es-
tos aspectos, ahora bien a medida que se vaya amplian-
do la evaluacién seguramente habra que revisar tests
que incluyan estas tecnologias, por lo que es conveniente
que el modelo las contemple.

En relacién a la aplicacién del modelo en la préctica
no se defectaron problemas graves por parte de los revi-
sores, si bien se comentan a continuacién algunos aspec-
tos que se pueden mejorar. Asi, por ejemplo, algunos
revisores no llevan a cabo las valoraciones generales del
test de forma cuantitativa tal y como se pide en la tabla
disefiada a tal efecto. Se ve que las instrucciones no son
lo suficientemente claras, por lo que seria conveniente
especificar que las valoraciones se deben de hacer a
partir del célculo de la media aritmética de las puntua-
ciones otorgadas en los diferentes apartados que se es-
pecifican en la tabla de las valoraciones generales.
Otras cuestiones se refieren a una confusién de concep-
tos, por ejemplo la administracién oral se considera a
veces un tipo de soporte (apartado 1.15), lo cual no es
exacto. También genera cierta confusién determinar la
existencia o no de diferentes formas del test (apartado
1.18). Algunos revisores incluyen en este apartado la
posibilidad de obtencién de informes informatizados, si
bien el Modelo de Evaluacién se refiere a si existen for-
mas paralelas, versiones abreviadas, o versiones infor-
matizadas.

Asimismo, seria conveniente reformular el apartado
procedimiento de correccién (apartado 1.19), o explicar
a qué hace referencia cada una de las categorias inclui-
das en el mismo, a veces Lectora dptica 'y Automatizada
por ordenador tienden a confundirse. Los revisores sue-
len entender que la lectora éptica es un método de co-
rreccion automatizado a través del ordenador. En cuanto
a contenidos que pueden incluirse en una futura versién
del CET tienen que ver con la descripcién general del
test. Podria resultar interesante pedir que se detallen to-
das las revisiones que se han hecho desde la primera
publicacién del cuestionario que se evaluen (apartado
1.9) e insistir que es necesaria una descripcién de las es-
calas que conforman el test revisado, ya que algunos re-
visores se limitan Onicamente a su enumeracién. Incluso
en caso de existir varias subescalas o apartados seria
conveniente que se especifiquen el nimero de items en
cada una de ellas (apartado 1.14). Resultaria adecuado
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reformular de forma cuantitativa el item que evalta la bi-
bliografia basica aportada en el manual y que ha servi-
do para elaboracién del cuestionario. Podria
preguntarse en estos términos: Valora la bibliografia bé-
sica acerca del test a portada en la documentacién co-
mo: inadecuada (1); adecuada pero con carencias (2);
suficiente (3); buena (4); excelente (5).

Ofras sugerencias tienen que ver con la ampliacién del
apartado adaptacién del test. Dada la relevancia e im-
portancia del proceso de traduccién y adaptacién de
pruebas extranjeras, que en el caso de muchas pruebas
resulta deficiente, resultaria interesante obtener més in-
formacion relativa a este proceso. Por ejemplo elaborar
items relativos a métodos de adaptacién como traduc-
cién inversa o doble traducciéon, qué tipo de profesiona-
les han realizado tales tareas, si se han seguido las
directrices internacionales pertinentes, etc. Estas y otras
cuestiones més generales ya citadas deberén ser tenidas
en cuenta a la hora de elaborar una nueva versién del
Cuestionario de Evaluacién de Tests.
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APENDICE 1
CUESTIONARIO UTILIZADO PARA LA EVALUACION DE LOS TESTS (CET)

1. Descripcion general del test’

1.1. Nombre del test:

1.2. Nombre del test en su version original (si la versién espafiola es una adaptacion):
1.3. Autor/es del test original:

1.4. Autor/es de la adaptacién espafola:

1.5. Editor del test en su version original:

1.6. Editor de la adaptacién espafiola:

1.7. Fecha de publicacién del test original:

1.8. Fecha de publicacién del test en su adaptacion espafiola:

1.9. Fecha de la Gltima revisién del test en su adaptacién espafiola:

1.10. Clasifique el area general de la o las variables que pretende medir el tesf?
) Inteligencia

) Aptitudes

) Habilidades y Rendimiento académico

) Psicomotricidad

) Neuropsicologia

) Personalidad

) Motivacién

) Actitudes

) Intereses

) Escalas de Desarrollo

) Competencia Curricular

) Escalas Clinicas

) Potencial de Aprendizaje

) Otros  (Indique CUBl:.......ooiiiieiiiiic )

—_— e~ o~~~ e~~~ e~~~ o~ — —

1.11. Breve descripcion de la variable o variables que pretende medir el test:

(Se trata de hacer una descripcién no evaluativa del test entre 200-600 palabras. La descripcién debe de proporcionar al

lector una idea clara del fest, lo que pretende medir y las escalas que lo conforman)

1.12. Area de aplicacién®

) Psicologia clinica

) Psicologia educativa

) Neuropsicologia

) Psicologia forense

) Psicologia del trabaijo y las organizaciones

) Psicologia del deporte

) Servicios sociales

) Psicologia del Tréfico

) Otros  (Indique CUBl:.......ocvoviiiiiiiicee )

_— e~ o~~~ — — — —

'Si el fest esté compuesto de subtests heterogéneos en su formato y caracteristicas, rellene un cuestionario para cada subtest.

2Pyede marcar més de una opcién.
3Puede marcar més de una opcién.
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1.13. Formato de los items*:
() Respuesta libre

() Respuesta dicotémica (si/no, verdadero/falso, etc)
() Eleccién moltiple

() Tipo Likert

() Adjetivos bipolares

( )Otro  (Indique cudl:.......coovevieiiiiiiciiicieici )

1.14. Nomero de items®:

1.15. Soporte®:

) Administracién oral

) Papel y lépiz

) Manipulativo

) Informatizado

)Otro (Indique cudl:........covoveiiiiiiiiie, )

_—— e~ — —

1.16. Cudlificacién requerida para el uso del test de acuerdo con la documentacién aportadar:
) Ninguna

) Entrenamiento y Acreditacién especifica*

) Nivel A7

) Nivel B

) Nivel C

)Otra  (Indique cUdl:.......cocoviviiiiicii, )

[ —

*Indique el nombre de la institucién que lleva a cabo la acreditacién:

1.17. Descripcion de las poblaciones a las que el test es aplicable (especifique el rango de edad, nivel educativo, etc., y si el test
es aplicable en ciertas poblaciones especificas: minorias étnicas, discapacitados, grupos clinicos, efc.):

1.18. Indique si existen diferentes formas del fest y sus caracteristicas (formas paralelas, versiones abreviadas, versiones informatizadas
o impresas, efc). En el caso de que existan versiones informatizadas, describa los requisitos minimos del hardware y software.

1.19. Procedimiento de correccién:

) Manual mediante plantilla

) Lectora dptica

) Automatizada por ordenador

) Efectuado exclusivamente por la empresa suministradora
) Mediante expertos

) Hoja Autocorregible

)Otro (Indique cudl:.......ccoioiiiiiicie, ).

S —

*Puede marcar mas de una opcioén.

5Si el test tiene varias escalas, indique el nimero de items de cada una.

¢Puede marcar més de una opcién.

7 Algunos paises han adoptado sistemas para la clasificacion de los tests en distintas categorias, en funcion de la cudlificacion re-
querida por los usuarios. Estos sistemas de clasificacién proporcionan a los editores de tests un medio para decidir a quién pue-
den vender los tests. Un sistema muy utilizado es el que divide los tests en tres categorias: Nivel A (tests de rendimiento y
conocimientos), Nivel B (tests colectivos de aptitudes e inteligencia) y Nivel C (tests de aplicacién individual de inteligencia, per-
sonalidad y ofros instrumentos complejos).

120



/!
JOSE MUNIZ, JOSE R. FERNANDEZ-HERMIDA, EDUARDO FONSECA-PEDRERO, A rercu 1 0§
ANGELA CAMPILLO-ALVAREZ Y ELSA PENA-SUAREZ O 00000 0 00O

1.20. Puntuaciones: (Describa el procedimiento para obtener las puntuaciones directas).

1.21. Transformacién de las puntuaciones:
() Caracteristica no aplicable para este instrumento
() Normalizada
() No normalizada

1.22. Escalas utilizadas:

) Centiles

) Puntuaciones tipicas

) Cocientes de desviacién

) Eneatipos

) Decatipos

) T (Media 50 y desviacion tipica 10)
) S (Media 50 y desviacién tipica 20)

S —

1.23. Posibilidad de obtener informes automatizados:
( )No
()Si

*En caso afirmativo haga una breve descripcién no evaluativa del Informe Automatizado, en la que se hagan constar las co-
racteristicas fundamentales, tales como tipo de informe, estructura, claridad, estilo, tono, etc.

1.24. El editor ofrece un servicio para la correccién y/o elaboracién de informes:
( )No
( )Si

1.25. Tiempo estimado para la aplicacion del fest (instrucciones, ejemplos y respuestas a los items).

1.26. Documentacién aportada por el editor:
() Manudl
() Libros o articulos complementarios
() Disketes/CD
( )Otra  (Indique cudl:.......ccoveviviieiiiciiiciiii )

1.27. Precio de un juego completo de la prueba (documentacion, test, plantillas de correccién; en el caso de tests informatizados
no se incluye el costo del hardware):

1.28. Precio y nmero de ejemplares del paquete de cuadernillos (tests de papel y lapiz):
1.29. Precio y nimero de ejemplares del paquete de hojas de respuesta (tests de papel y lépiz):
1.30. Precio de la correccién y/o elaboracién de informes por parte del editor:

1.31. Bibliografia basica acerca del test aportada en la documentacién:
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2. Valoracién de las caracteristicas del test

2.1. Calidad de los materiales del test (objetos, material impreso o software):
*{ ) Inadecuada
** () Adecuada pero con algunas carencias
e ) Adecuada
) Buena
) Excelente (Impresién y presentacién de gran calidad, software muy atractivo y eficiente, etc.)

(
%k %k k (
* % %k ok k (
2.2. Calidad de la documentacién aportadar:

*( ) Inadecuada

** () Adecuada pero con algunas carencias
) Adecuada

)

)

* KK

Buena
% %k %k k k

(
% %k %k ¥ (

( Excelente (Descripcién muy clara y completa de las caracteristicas técnicas, fundamentada en abundantes
datos y referencias)

2.3. Fundamentacién teérica:
() No se aporta informacién en la documentacién
) Inadecuada
) Adecuada pero con algunas carencias
) Adecuada
xkx ) Buena
) Excelente (Descripcién muy clara y documentada del constructo que se prete de medir y del

procedimiento de medicién)

% % % % ¥

*
*
*
—_— e~ — —

2.4. Adaptacién del test (si el test ha sido traducido y adaptado para su aplicacién en Espafial):
() Caracteristica no aplicable para este instrumento

No se aporta informacién en la documentacién

Inadecuada

Adecuada pero con algunas carencias

)

)

)

) Adecuada
o ) Buena

) Excelente (Descripcién precisa del procedimiento de traduccién, de la adaptacién de los items a la cultura
espafiola, de los estudios de equivalencia con la versién original, utilizacién de la normativa de la International

Test Commission, etc.).

*

*

*
B

% 3% 3% % k.

2.5. Calidad de las instrucciones:

*( ) Inadecuada
** () Adecuada pero con algunas carencias
e ) Adecuada
Buena

% % %k %k k.

(
% %k %k k ( )
() Excelente (Clarasy precisas. Muy adecuadas para las poblaciones a las que va dirigido el test).

2.6. Facilidad para comprender la tarea:

*( ) Inadecuada

** () Adecuada pero con algunas carencias
** () Suficiente
**** () Buena

% 3k 3k %k k (

) Excelente (Los sujetos de las poblaciones a las que va dirigido el test pueden comprender fécilmente la tarea a realizar).
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2.7. Facilidad para registrar las respuestas:

*{ ) Inadecuada
** () Adecuada pero con algunas carencias
** () Adecuada
**** () Buena
***** () Excelente (El procedimiento para emitir o registrar las respuestas es muy simple por lo que se evitan los errores

en la anotacién).

2.8. Calidad de los items (aspectos formales):
*{ ) Inadecuada
** () Adecuada pero con algunas carencias
** () Adecuada
**** () Buena
) Excelente (La redaccién y el disefio son muy apropiados)

% % 3% %k k. (

2.9. Andlisis de los items

2.9.1 Datos sobre el andlisis de los items:

( Caracteristica no aplicable para este instrumento
No se aporta informacién en la documentacién
Inadecuados

Adecuados

Buenos

Excelentes (Informacion detallada sobre diversos estudios acerca de las caracteristicas psicométricas de los items:
dificultad o variabilidad, discriminacién, validez, distractores, etc. )

EEE ]

)
)
)
) Adecuados pero con algunas carencias
)
)
k% %k %k k )

*

*

*
B

2.10. Validez
2.10.1. Validez de contenido®:

2.10.1.1. Calidad de la representacion del contenido o dominio:
rkRk ) Inadecuada
Adecuada pero con algunas carencias

)
) Adecuada
)
)

EEE L]

EEE LTS BUenG

Excelente (En la documentacién se presenta una precisa definicion del contenido. Los ftems muestrean
adecuadamente todas las facetas del contenido)

% % % %k k.

(
(
% % % %k k. (
(
(

2.10.1.2. Consultas a expertos:
() No se aporta informacién en la documentacién
) No se ha consultado a expertos sobre la representacion del contenido
) Se ha consultado de manera informal a un pequefio nimero de expertos
) Se ha consultado a un pequefio nimero de expertos mediante un procedimiento sistematizado (N<10)
4 %k Kk )
)

Se ha consultado a un nimero moderado de expertos mediante un procedimiento sistematizado (10<N<30)

i Se ha consultado a un amplio nimero de expertos mediante un un procedimiento sistematizado (N>30)

*

*

*
e e

®Este aspecto es esencial en los tests referidos al criterio y particularmente en los tests de rendimiento académico. Emita su juicio
sobre la calidad de la representacién del contenido o dominio. Si en la documentacion aportada aparecen las evaluaciones de
los expertos, témelas en consideracién.

?Las cifras acerca del tamafio de las muestras y de los estadisticos que aparecerén més adelante tienen un carécter orientativo.
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2.10.2. Validez de constructo:

2.10.2.1. Disefios empleados'®:
( No se aporta informacién en la documentacién
Correlaciones con otros tests
Diferencias entre grupos
Matriz multirasgo-multimétodo
Andlisis factorial exploratorio
Andlisis factorial confirmatorio
Disefios experimentales
Otros (Indique cuales:............ooeeiriiiiiiiicce ).

—~—~—~—~—~—~—~

2.10.2.2. Tamaiio de las muestras en la validacién de constructo:
() No se aporta informacién en la documentacién
) Un estudio con una muestra pequefia (N<200)
) Un estudio con una muestra moderada (200<N<500)
) Un estudio con una muestra grande (N>500)
% %k %k * )
)

Varios estudios con muestras de tamafio moderado
Varios estudios con muestras grandes

% % % k¥

*

*

*
e

2.10.2.3. Procedimiento de seleccién de las muestras*:

() No se aporta informacién en la documentacién
() Incidental
() Aleatorio

*Describa brevemente el procedimiento de seleccion.

2.10.2.4. Mediana de las correlaciones del test con ofros tests similares:
() No se aporta informacién en la documentacién

) Inadecuada (r<0.25)

) Adecuada pero con algunas carencias (0.25<r<0.40)

) Adecuada (0.40<r<0.50)

) Buena (0.50<r<0.60)

) Excelente (r=0.60)

* 3k Kk

% % %k Xk k.

*

*

*
e e

2.10.2.5. Calidad de los tests empleados como criterio o marcador:
() No se aporta informacién en la documentacion

) Inadecuada

) Adecuada pero con algunas carencias

) Adecuada

) Buena

) Excelente

EEE ]

*

*

*
e

% 3% 3% % k.

2.10.2.6. Datos sobre el sesgo de los items:
( Caracteristica no aplicable para este instrumento

)

()
*{ ) Inadecuados

)

)

No se aporta informacién en la documentacién

= Adecuados pero con algunas carencias
> Adecuados

1° Puede marcar més de una opcién.
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**** () Buenos

% 3% 3% %k k. (

la lengua materna, etc. Empleo de la metodologia apropiadal)
2.10.3. Validez predictiva
2.10.3.1. Describa los criterios empleados y las caracteristicas de las poblaciones:

2.10.3.1. Disefio de seleccién del criterio'™:
() Concurrente
() Predictivo
() Retrospectivo

2.10.3.2. Tamaiio de las muestras en la validacién predictiva:

(

) No se aporta informacién en la documentacién

) Un estudio con una muestra pequeiia (N<100)

) Un estudio con una muestra moderada (100<N<200)

) Un estudio con una muestra grande y representativa (N>200)
)

)

i Varios estudios con muestras representativas de tamafio moderado

% % % % ¥

*
*
*
e R

Varios estudios con muestras grandes y representativas

2.10.3.3. Procedimiento de seleccién de las muestras*:

() No se aporta informacién en la documentacién
() Incidental
() Aleatorio

*Describa brevemente el procedimiento de seleccion.

2.10.3.4. Mediana de las correlaciones del test con los criterios:
() No se aporta informacién en la documentacién

) Inadecuada (r<0.20)

) Suficiente (0.20<r<0.35)

) Buena (0.35<r<0.45)

) Muy buena (0.45<r<0.55)

)

Excelente (r=0.55)

% % % ¥

EEE L]

*

*

*
P

2.10.4. Comentarios sobre la validez en general:

2.11. Fiabilidad

2.11.1. Datos aportados sobre la fiabilidad:
() Un Onico coeficiente de fiabilidad
() Un Gnico error tipico de medida
() Coeficientes de fiabilidad para diferentes grupos de sujetos
() Error tipico de medida para diferentes grupos de sujetos

2.11.2. Equivalencia (Formas paralelas):

""Puede marcar mas de una opcién.

) Excelentes (Informacién detallada sobre diversos estudios acerca del sesgo de los items relacionado con el sexo,
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* % (

* %k K (
% % % ¥ (

% % 3% %k K (

(
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* %k (

% % ¥ (
EEE ] (

3k ok ok ok (

(

"
**(
***(

% % kK (

% % % % k¥ (

(

"

* % (
* %Kk (

EX T3 (

% 3% 3% %k ¥ (

(

"

* % (

* %k K (
% % % ¥ (

3% 3% 3% %k K (

2.11.2.1. Tamafio de las muestras en los estudios de equivalencia:

) No se aporta informacién en la documentacién

) Un estudio con una muestra pequefia (N<200)

) Un estudio con una muestra moderada (200<N<500)
) Un estudio con una muestra grande (N>500)

) Varios estudios con muestras de tamafio moderado

) Varios estudios con muestras grandes

2.11.2.2. Mediana de los coeficientes de equivalencia:

) No se aporta informacién en la documentacion

) Inadecuada (r<0.50)

) Adecuada pero con algunas carencias (0.50<r<0.60)
) Adecuada (0.60<r<0.70)

) Buena (0.70<r<0.80)

) Excelente (r=0.80)

2.11.3. Consistencia interna

2.11.3.1. Tamafio de las muestras en los estudios de consistencia:

) No se aporta informacién en la documentacion

) Un estudio con una muestra pequefia (N<200)

) Un estudio con una muestra moderada (200<N<500)
) Un estudio con una muestra grande (N=>500)

) Varios estudios con muestras de tamafio moderado

) Varios estudios con muestras grandes

2.11.3.2. Mediana de los coeficientes de consistencia:

) No se aporta informacién en la documentacién

) Inadecuada (r<0.60)

) Adecuada pero con algunas carencias (0.60<r<0.70)
) Adecuada (0.70<r<0.80)

) Buena (0.80<r<0.85)

) Excelente (r=0.85)

2.11.4. Estabilidad (Test-Retest)

2.11.4.1. Tamado de las muestras en los estudios de estabilidad':

) No se aporta informacién en la documentacién

) Un estudio con una muestra pequefia (N<100)

) Un estudio con una muestra moderada (100<N<200)
) Un estudio con una muestra grande (N>200)

) Varios estudios con muestras de tamafio moderado

) Varios estudios con muestras grandes

12N0mero de sujetos con ambas puntuaciones (antes-después).
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2.11.4.2. Mediana de los coeficientes de estabilidad:
(

No se aporta informacién en la documentacién

Inadecuada (r<0.55)

Adecuada (0.65<r<0.75)
Buena (0.75<r<0.80)
Excelente (r=0.80)

EEE ]

(
(
% %k ¥k (
(
EEE L] (

2.11. 5 Comentarios sobre la fiabilidad en general:
2.12. Baremos

2.12.1. Calidad de las normas:

() No se aporta informacién en la documentacién

3% % %k ¥

% % 3% %k k.

2.12.2. Tamaiio de las muestras':
() No se aporta informacién en la documentacién
) Pequefio (N<150)
) Suficiente (150<N<300)
) Moderado (300<N<600)
% % Xk Xk )
)

Grande (600<N<1000)
Muy grande (N=1000)

¢ 3k ok ok ok

*
*
*

B

2.12.3. Procedimiento de seleccién de las muestras*:
() No se aporta informacion en la documentacion
() Incidental
()

Aleatorio
*Describa brevemente el procedimiento de seleccion.
2.12.4. Comentarios sobre los baremos

3. Valoracién global del test

13Si hay varios baremos, clasifique el tamafio promedio

)
)
) Adecuada pero con algunas carencias (0.55<r<0.65)
)
)
)

() Un baremo que no es aplicable a la poblacién objetivo
() Un baremo aplicable a la poblacién objetivo con cierta
*** () Unbaremo adecuado para la poblacién objetivo
()
()

precaucion

Varios baremos dirigidos a diversos estratos poblacionales
Amplio rango de baremos en funcién de la edad, el sexo, el nivel cultural y otras caracteristicas relevantes

3.1. Con una extension méaxima de 1000 palabras, exprese su valoracion del fest, resaltando sus puntos fuertes y débiles, asi como
recomendaciones acerca de su uso en diversas dreas profesionales. Indique asimismo cuéles son las caracteristicas de la prueba
que podrian ser mejoradas, carencias de informacién en la documentacién, etc.
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A modo de resumen, rellene las Tablas 1y 2.

La Tabla 1 incluye algunos datos descriptivos del test.

TABLA 1
DESCRIPCION DEL TEST

Caracteristica Descripcion
Nombre del test (apartado 1.1)
Autor (apartado 1.3)

Autor de la adaptacién espafiola

(apartado 1.4)

Fecha de la dltima revision

(apartado 1.9)

Constructo evaluado

(apartado 1.11)

Areas de aplicacién

(apartado 1.12)

Soporte

(apartado 1.15)

En la Tabla 2 se resume la valoracion de las caracteristicas generales del test. Tome en consideracién el promedio de las califica-

ciones emitidas en los apartados que figuran en la segunda columna de la Tabla 2.

TABLA 2
VALORACION DEL TEST

Caracteristica Apartados Valoracién
Materiales y documentacién 21y22
Fundamentacién tedrica 2.3
Adaptacién 2.4
Andlisis de items 29
Vadlidez de contenido 2.10.1
Validez de constructo 2.10.2
Andlisis del sesgo 2.10.2.6
Validez predictiva 2.10.3
Fiabilidad: equivalencia 2.11.2
Fiabilidad: consistencia interna 2113
Fiabilidad: estabilidad 2.11.4
Baremos 212
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INSTRUMENTOS DE MEDIDA PARA LA EVALUACION
DEL FENOTIPO PSICOTICO
ASSESSMENT INSTRUMENTS FOR PSYCHOSIS PHENOTYPE

Eduardo Fonseca-Pedrero'?, Serafin Lemos-Giraldez>®, Mercedes Paino**,
Marta Santarén-Rosell'?, Susana Sierra-Baigrie** y Nuria Ordénez-Camblor**
'Departamento de Ciencias de la Educacién. Universidad de La Rioja. Departamento de Psicologia.
Universidad de Oviedo. *Centro de Investigacién Biomédica en Red de Salud Mental, CIBERSAM

El propésito fundamental de este trabajo fue llevar a cabo una revisién de los principales instrumentos de medida disponibles para la
evaluacién del fenotipo psicético en poblacién general. Esta revisién viene a cubrir una limitacién en el campo de la evaluacién de
los sintomas psicéticos atenuados en nuestro pais y ofrece al profesional de la psicologia un conjunto de herramientas interesantes
para su utilizacién en el quehacer diario. Los resultados mostraron que los autoinformes analizados presentan un correcto comporta-
miento psicoméitrico, siendo de utilidad para examinar los sintomas psicéticos atenuados en muestras de la poblacién esparola, asi
como para la deteccién precoz de personas con vulnerabilidad latente a la psicosis. Futuros estudios deberian seguir examinando las
propiedades métricas de este conjunto de autoinformes en estudios longitudinales, asi como llevar a cabo estudios multicéntricos de
cardcter nacional, con la finalidad dltima de mejorar la deteccion y la prevencidn de individuos de riesgo de sindrome psicético.
Palabras clave: Esquizotipia, Psicosis, Sintomas subclinicos, Autoinformes, Experiencias psicéticas, Revision.

The main purpose of this paper is to offer a review of the princip/e measurement instruments for the assessment of the psychofic
phenotype in the Spanish general population. This review covers a limitation present in the field of the assessment of psychotic-like
symptoms in our ferritory and offers the psychology professional a group of interesting tools for their use in daily practice. The results
showed that the analyzed self-reports presented adequate psychometric behavior being useful for the examination of psychotic-like
symptoms in Spanish samples as well as the early detection of participants who present latent vulnerability for psychosis. Future studies
should continue examining the psychometric properties of this group of self-reports, mainly in longitudinal studies, as well as conducting
national multicentric studies with the aim of improving the detection and prevention of individuals at risk of psychotic disorder.

Key words: Schizotypy, Psychosis, Subclinical symptoms, Self-reports, Psychotic-like experiences, Review.

os sindromes psicéticos son un conjunto de proble-

mas mentales devastadores que inciden directamen-

te en las esferas personal, familiar y social del
individuo. Afectan aproximadamente al 2-3% de la pobla-
cién y suelen comenzar durante la adolescencia tardia y/o
temprana adultez (Perdlé et al., 2007; van Os y Kapur,
2009). Este agregado de sindromes se caracteriza por una
serie de dimensiones correlacionadas, a saber: disregula-
cién afectiva (depresién, ansiedad, mania), alteraciones en
el procesamiento de la informacién (memoria, atencién),
deterioro motivacional (aislamiento social, op|onqmiento
afectivo) y psicosis (alucinaciones, delirios) (van Os, Kenis, y
Rutten, 2010). La etiopatogenia de este conglomerado de
cuadros clinicos es de naturaleza multicausal y deben ser
entendidos bajo el prisma de los modelos de vulnerabili-

Correspondencia: Eduardo Fonseca-Pedrero. Departamento de
Ciencias de la Educacion. Universidad de La Rioja. C/ Luis de
Ulloa, s/n, Edificio VIVES. 26002 Logroiio. La Rioja. Espaia.
E-mail: efonseca@cop .es

dad-estrés. El andlisis de la interaccién que se establece en-
tre los factores genéticos (p. ej., padres con esquizofrenia) y
los riesgos ambientales (estrés, urbanicidad, trauma infantil,
consumo de cannabis) juega un papel relevante a la hora
de comprender la transicién de un individuo vulnerable ha-
cia un estado clinico y la necesidad de tratamiento.

Los criterios diagnésticos actuales consideran que la es-
quizofrenia y trastornos relacionados son un conjunto de
cuadros de naturaleza discreta o categérica; no obstan-
te, estudios epidemiolégicos recientes muestran que la
prevalencia media de los sintomas psicéticos positivos
(p. ej., experiencias alucinatorias, pensamiento mdgico
o sintomas delirantes) informados en la poblacién gene-
ral, es mayor que la encontrada en trastornos psicéticos
y se sitia en torno al 5-8% (Fonseca-Pedrero, Lemos-Gi-
raldez et al., 2009; Scott et al., 2008; van Os, Linscott,
Myin-Germeys, Delespaul, y Krabbendam, 2009). A este
conjunto de experiencias que se presentan por debajo del
umbral clinico y que no estén asociadas necesariamente

129



con una alteracién psicopatolégica, médica o de ofro -
po, se les conoce con el nombre de sintomas pseudo-psi-
céticos o sintomas psicéticos subclinicos. En este sentido,
los sintomas psicéticos atenuados se podrian considerar
como una variante o fenotipo “intermedio” dentro de un
continuum de gravedad en cuya parte mds extrema se
encontraria el cuadro clinico. Dichas experiencias serian
cuantitativamente menos graves pero cualitativamente si-
milares a los sintomas exhibidos en pacientes, presentén-
dose con una menor intensidad, persistencia, frecuencia
y discapacidad asociada (Dominguez, Wichers, Lieb,
Wittchen, y van Os, in press; Fonseca-Pedrero, Paino,
Lemos-Giraldez, y Mufiiz, in press; Fonseca-Pedrero,
Paino, Lemos-Giréldez, Villazén-Garcia et al., 2009;
Yung et al., 2007).

Los sinfomas psicéticos atenuados representan la expre-
sién conductual de vulnerabilidad al trastorno psicético
en la poblacién general (alrededor del 10-20%) (van Os
et al., 2009) — por poner un ejemplo, seria similar a la
equivalencia que se establece entre la elevada presién
sanguinea y el subsiguiente riesgo cardiovascular-. En
este sentido, estudios longitudinales independientes reali-
zados en la poblacién general muestran que la presen-
cia de estos sintomas subclinicos a edades tempranas
incrementa el riesgo futuro de desarrollar un trastorno
del espectro esquizofrénico (Dominguez, Saka, Lieb,
Wittchen, y van Os, 2010; Gooding, Tallent, y Matts,
2005; Poulton et al., 2000; Welham et al., 2009), y
ademés predicen la aparicién de experiencias delirantes
en la etapa adulta (Scott et al., 2009). Més ain, a medi-
da que aumentan lar persistencia temporc:| y la frecuen-
cia de de dichas experiencias, asi como la exposicién a
factores ambientales de riesgo, mayor es la probabilidad
de transitar hacia un cuadro clinico (Cougnard et al.,
2007; Dominguez et al., in press; Smeets et al., in press).
Resultados similares se encuentran cuando se analizan
personas de alto riesgo genético (familiares de primer
grado pacientes con psicosis) (Miller et al., 2002) y de
alto riesgo clinico (individuos que presentan prédromos)
(Lemos-Giraldez et al., 2009; Yung et al., 2003).

La idea de prevenir e intervenir precozmente en perso-
nas de riesgo a la esquizofrenia y sus trastornos relacio-
nados, con la finalidad de mitigar su posible impacto
moltipes niveles, unido al reciente interés por mejorar
nuestra comprensién del fenotipo psicético y de los posi-
bles mecanismos etiolégicos involucrados en los trastor-
nos psicéticos, han impulsado el desarrollo y la
validacién de una amplia variedad de instrumentos de
medida (Fonseca-Pedrero et al., 2008). Esta linea de in-
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vestigacién centrada en el uso de autoinformes cuya fi-
nalidad es identificar a aquellas personas con vulnerabi-
lidad latentea la psicosis, se conoce en la literatura como
paradigma de “alto riesgo psicométrico” (Lenzenweger,
1994). En la actualidad, este método de investigacion es
considerado como una estrategia fiable, valida y precisa
para la deteccion psicométrica de individuos de riesgo a
la esquizofrenia (Gooding et al., 2005; Kelleher, Harley,
Murtagh, y Cannon, in press; Kwapil, Barrantes Vidal, y
Silvia, 2008), ¢til de cara a la posible implementacion
posterior de tratamientos profilécticos. Del mismo modo,
la utilizacién de estos instrumentos de medida constituye,
en comparacién con ofras técnicas, un sistema de eva-
luacién répido, eficaz y no invasivo que soslaya los efec-
tos de confundido frecuentemente asociados a los
pacientes con sindrome psicético, como pueden ser los
derivados de la medicacién, la hospitalizacién o la estig-
matizacién (Fonseca-Pedrero, Paino, Lemos-Girdldez,
Villazén-Garcia et al., 2009).

No cabe duda que la utilizacién de instrumentos de
medida con una adecuada calidad métrica a partir de
los cuales se puedan tomar decisiones sélidas y funda-
das (p. €j., realizar un estudio psicolégico mas exhausti-
vo a un individuo de riesgo que ha obtenido
puntuaciones elevadas en un test de screening) es una
necesidad tanto desde un punto de vista clinico como in-
vestigador. Légicamente, se hace necesario disponer de
instrumentos de medida correctamente traducidos, adap-
tados, construidos y validados en nuestro contexto, si-
guiendo las directrices y los estdndares internacionales.
Se debe dejar claro que las inferencias que se extraigan
a partir de las puntuaciones de un instrumento de medi-
da son siempre para un uso, contexto y poblacién deter-
minada. Asi, lo que pueda ser valido para un grupo
determinado de personas o poblacién tal vez no lo sea
para otra, y lo que pueda ser vélido en un contexto de
evaluacién no tiene por qué serlo en otro diferente (Mu-
fiz y Fonseca-Pedrero, 2008; Zumbo, 2007). Es por ello
que es sumamente relevante disponer de datos psicomé-
tricos que avalen y justifiquen la utilizacién de un deter-
minado autoinforme en nuestro medio. Hasta el
momento, en Espafia se han realizado escasos trabajos
que traten de llevar a cabo una revisién de los diferentes
instrumentos de medida que se emplean actualmente en
el estudio del fenotipo psicético en poblacién general y
donde, al mismo tiempo, se recojan las propiedades psi-
cométricas oportunas que justifiquen su utilizacién en
nuestro pais. Dentro de este contexto de investigacion, el
propésito de este trabajo fue realizar una revisién de los
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principales autoinformes que se encuentran validados en
poblacién espafiola para la evaluacion del fenotipo psi-
cético. Esta investigacién viene a cubrir una limitacién en
el campo de la evaluacién de los sintomas psicéticos ate-
nuados y ofrece al profesional de la psicologia un con-
junto de herramientas interesantes para su utilizacién en
el quehacer diario.

INSTRUMENTOS DE MEDIDA PARA LA VALORACION
DEL FENOTIPO PSICOTICO

1.- Peters et al. Delusion Inventory-21 (PDI-21) (Peters,
Joseph, Day, y Garety, 2004)

El Inventario de Ideas Delirantes de Peters et al. -21(2004)
fue disefiado para la valoracién de los sintomas delirantes
en la poblacién general. El PDI-21 consta de un total de 21
ftems en formato de respuesta dicotémico Si/No. La pun-
tuacién fotal se obtiene sumando las respuestas positivas en
cada uno de los items, por lo que la puntuacién méxima
que se puede alcanzar es de 21 puntos. Una mayor pun-
tuacién es indicativa de mayor sintomatologia delirante.
Asimismo, cada uno de los items consta de tres subescalas
que miden el grado de conviccién, preocupacién y estrés.
En estas tres subescalas el sistema de puntuacién es fipo Li-
kert de 5 categorias (1-5). Estudios previos realizados fue-
ra de nuestro territorio indican que el PDI-21 es un
instrumento de medida con adecuada calidad métrica refe-
rida a: consistencia inferna, la fiabilidad fest-retest y vali-
dez de criterio, discriminante y concurrente (Peters et al.,
2004; Yeon Yung et al., 2008).

Lopez-llundain et al. (2006) realizaron la adaptacién
espafola del PDI-21 a partir de una muestra de 365 in-
dividuos sanos (M = 36,06 afios; DT = 12,4), selecciona-
dos de diferentes Centros de Salud Mental. El coeficiente
alfa de Cronbach para la puntuacién total del cuestiona-
rio fue de 0,75. Los indices de discriminacién — correla-
cién item-total corregida- fueron superiores a 0,25. El
andlisis de la estructura interna del PDI-21 revelé la pre-
sencia de siete dimensiones que explicaron el 53,7% de
la varianza total. Los factores fueron: Vivencias de in-
fluencia, Ideas de Culpa, Depresivo, Paranoide, Gran-
diosidad, Referencial, Pensamiento Madagico y
Religiosidad. Del mismo modo, se encontré una correla-
cién negativa entre la puntuacién total del PDI-21 y la
edad y el nivel educativo. Por otro lado, nuestro grupo de
investigacién ha administrado el PDI-21 en una muestra
de 660 estudiantes universitarios (M = 20,3 afos; DT =
2,6) encontrando un alfa de Cronbach de 0,70. Asimis-
mo, la puntuacién de ideas delirantes correlacioné de
forma estadisticamente significativa con autoinformes
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que valoraban sintomatologia ansiosa, afecto positivo y
experiencias psicéticas. Todavia no se disponen de bare-
mos en poblacién espafola. Los items del PDI-21 en su
traduccion y adaptacién al espafiol realizada por Lopez-
llundain et al. (2006) se presentan en el Anexo 1.

2.- Community Assessment of Psychic Experiences-42
(CAPE-42) (Stefanis et al., 2002)

La escala para Evaluacién Comunitaria de la Experien-
cias Psiquicas-42 (Stefanis et al., 2002) es un autoinfor-
me desarrollado principalmente a partir del PDI-21 que
permite evaluar las experiencias psicéticas, en sus face-
tas afectivas y no afectivas. La CAPE se compone por 42
items que evaltan las dimensiones Positiva (20 items),
Negativa (14 items) y Depresiva (8 items) de los sinto-
mas psicéticos. Cada pregunta se responde en un forma-
to de respuesta tipo Likert de 4 puntos que oscila desde
“casi nunca” (1) hasta casi siempre (4). En el caso que el
participante elija las opciones de respuesta “Algunas ve-
ces”, “A menudo” o “Casi siempre”, debe indicar el gra-
do de malestar que le produce tal experiencia en una
escala tipo Likert de 4 puntos (1-4). Estudios previos han
utilizado la CAPE-42 en muestras clinicas, en poblacién
general y en adolescentes no clinicos, mostrando un
adecuado comportamiento psicométrico referido a la
consistencia interna, la estabilidad temporal y a las dife-
rentes fuentes de validez (Konings, Bak, Hanssen, van
Os, y Krabbendam, 2006; Stefanis et al., 2002; Wig-
man et al., in press). En relacién al andlisis de su estruc-
tura interna, se ha encontrado que la solucién
tridimensional formada por las dimensiones Positiva, Ne-
gativa y Depresiva es la que mejores indices de bondad
de ajuste presenté en comparacién con los modelos pro-
puestos, si bien es cierto que ofras estructuras dimensio-
nales son igualmente plausibles (Stefanis et al., 2002;
Wigman et al., in press).

Recientemente Obiols et al. (2008) han utilizado la CAPE-
42 en una muestra de 777 adolescentes catalanes (M =
14,44 afos; DT = 0,59), y encontraron un alfa de Cron-
bach para la escala global de 0,89. Los niveles de consis-
fencia interna para las dimensiones Positiva, Negativa y
Depresiva fueron 0,84, 0,78 y 0,79, respectivamente. Asi-
mismo, cuando se examiné la tasa de experiencias psicéti-
cas hallaron que el 44,1% de la muestra refirié al menos
un sinfoma, y que un 19,7% manifesté tres o més experien-
cias de este tipo. Por otro lado, nuestro grupo de investiga-
cién también ha administrado recientemente la CAPE-42
en una muestra de de 660 estudiantes universitarios (M =
20,3 afios; DT = 2,6) encontrando un alfa de Cronbach de
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0,88 para la puntuacién fotal. La correlacién entre las pun-
tuaciones globales de la CAPE-42 y del PDI-21 fue 0,68 (p
< 0,01). La adaptacién espafiola de la CAPE-42, disponi-
ble también en Internet (http://cape42.homestead.com/),
se recoge en el Anexo 2.

3.- Escalas de Vulnerabilidad a la Psicosis de Wisconsin
Las escalas desarrolladas por los Chapman en la década
de los 70 y los 80 se encuentran entre las més utilizadas
para la valoracién de la propension a la psicosis. Este
conjunto de autoinformes lo conforman la: Revised Physi-
cal Anhedonia Scale (RPhA) (Chapman, Chapman, y
Raulin, 1976), Revised Social Anhedonia Scale (RSAS)
(Eckblad, Chapman, Chapman, y Mishlove, 1982), Ma-
gical Ideation Scale (MIS) (Eckblad y Chapman, 1983) y
Perceptual Aberration Scale (PAS) (Chapman, Chap-
man, y Rawlin, 1978). Entre sus principales caracteristi-
cas se debe mencionar que: a) han demostrado su
validez predictiva en estudios longitudinales indepen-
dientes (Gooding et al., 2005; Kwapil, 1998; Kwapil,
Miller, Zinser, Chapman, y Chapman, 1997); b) se han
utilizado en una amplia variedad de estudios, por lo que
sus propiedades psicométricas se encuentran amplia-
mente analizadas (Fonseca-Pedrero et al., 2008); ¢) su
administracién répida, eficaz y no invasiva asi como su
facilidad en la correccion e interpretacién (Gooding et
al., 2005); y d) constituyen la base de la construccién de
ofros autoinformes méas comprensivos de evaluacion de
la esquizotipia como, por ejemplo, el Oxford-Liverpool
Feelings and Experiences (O-LIFE) (Mason y Claridge,
2006). En este trabajo, por falta de espacio y por cen-
trarse exclusivamente en las escalas relacionadas con la
valoracién de los sintomas psicéticos positivos se va a
profundizar en las escalas PAS y MIS.

3a.- Perceptual Aberration Scale (PAS) (Chapman et al.,
1978)

La Escala de Percepcion Aberrante ha sido desarrollada
para la evaluacién de las distorsiones perceptivas rela-
cionadas con la imagen corporal (28 items) y de ofros
objetos (7 items). Se compone por un total de 35 items
en formato dicotémico Verdadero/Falso, en donde una
mayor puntuacién es indicativa de un mayor grado de
aberraciones perceptivas. La puntuacién total oscila en-
tre O y 35 puntos. La consistencia interna, en estudios re-
alizados con muestras extranjeras, se sitba entre 0,84 y
0,90, oscilando la fiabilidad test-retest entre 0,43 y
0,84. La PAS ha mostrado su validez predictiva en la de-
teccién de participantes de riesgo de psicosis, asi como
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su papel como marcador de vulnerabilidad a estos tras-
tornos (Chapman, Chapman, y Kwapil, 1995; Fonseca-
Pedrero et al., 2008; Kwapil et al., 2008).

En su validacién al espafiol se utilizé una muestra de
737 estudiantes universitarios con una edad media de
20,3 afios (DT = 3,3) (Fonseca-Pedrero, Paino, Lemos-
Girdldez, Garcia-Cueto et al., 2009). Los resultados in-
dicaron que la PAS presenté un adecuado
comportamiento psicométrico. El coeficiente alfa de
Cronbach para la puntuacién total fue 0,96. El andlisis
de la validez de constructo realizado mediante andlisis
factorial confirmatorio indicé que la solucién unidimen-
sional presenté adecuados indices de bondad de ajuste.
La PAS también ha sido utilizada en estudios con adoles-
centes espafioles -en su version catalana- en relacién con
una amplia gama de marcadores neurocognitivos, com-
portamentales y del neurodesarrollo (Barrantes-Vidal et
al., 2002). Los items que conforman la PAS en su versién
y adaptacién al espafol se recogen en el Anexo 3a
(Ros-Morente, Rodriguez-Hansen, Vilagra-Ruiz, Kwapil,
y Barrantes-Vidal, 2010).

3b.- Magical Ideation Scale (MIS) (Eckblad y Chapman,
1983)

La Escala de Ideacién Mégica se trata de un instrumento
de medida utilizado para la evaluacién de pensamientos
supersticiosos y mdgicos, asi como la creencia del indivi-
duo en su capacidad para leer o transmitir el pensa-
miento. Se compone de un total de 30 items en formato
dicotémico Verdadero/Falso. Las puntuaciones oscilan
entre 0 y 30 puntos, donde una mayor puntuacién refle-
ja una tendencia hacia la ideacién mégica. La consisten-
cia interna, en estudios internacionales, se sitia entre
0,78 y 0,92, y la fiabilidad test-retest con valores com-
prendidos entre 0,41 y 0,84. Su correlacién con la PAS
se sitba en torno 0,53 y 0,75. Las evidencias de validez
obtenidas a partir de las puntuaciones de la MIS como
medida de la esquizotipia o de vulnerabilidad a la psi-
cosis se encuentran también avaladas por una fructifera
investigacién (Chapman et al., 1995; Fonseca-Pedrero et
al., 2008; Kwapil et al., 2008).

La validacién al espafiol de la MIS se llevé a cabo en
muestra de 737 estudiantes universitarios con una edad
media de 20,3 afios (DT = 3,3) (Fonseca-Pedrero, Paino,
Lemos-Giréldez, Garcia-Cueto et al., 2009). Los resulta-
dos indicaron, al igual que la PAS, que la MIS present6
adecuadas propiedades psicométricas. El coeficiente alfa
de Cronbach fue igual a 0,93. El andlisis de la estructura
inferna llevado cabo sobre la matriz de correlaciones
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policéricas indicéd la presencia de una estructura esen-
cialmente unidimensional. La correlacién entre las pun-
tuacién totales de ambas escalas en este estudio fue de
0,60 (p < 0,01). Recientemente, Fonseca-Pedrero et al.
(2010) examinaron la estructura dimensional subyacente
a las escalas de Esquizotipia de Wisconsin asi como la
invarianza de medicién en funcién del sexo y la edad de
los participantes. La muestra la formaron 710 estudian-
tes universitarios con una edad media de 20,1 afios (DT
= 2,5). Los resultados indicaron que la estructura dimen-
sional de las escalas de Wisconsin fue similar a la en-
contrada en estudios previos, concretdndose en una
dimensién Positiva (PAS y MIS) y una dimensién Negati-
va (RPhA y RSAS), en donde la faceta Anhedonia Social
se relacionaba con ambas dimensiones. Ademas, la es-
tructura factorial de la esquizotipia se mostré invariante
respecto del sexo y la edad de los participantes. Estos
datos tomados en conjunto sefialan que las escalas PAS
y MIS parecen ser autoinfomes Utiles para la valoracién
de estos rasgos en poblacién no clinica y que podrian
ser consideradas como un indicar de riesgo futuro a de-
sarrollar trastornos del espectro esquizofrénico. Los items
pertenecientes a la MIS se recogen en el Anexo 3b (Ros-
Morente et al., 2010).

4.- Llaunay-Slade Hallucination Scale-Revised (LSHS-R)
(Bentall y Slade, 1985)

La Escala de Predisposicion Alucinatoria de Launay-Sla-
de en versién Revisada (Bentall y Slade, 1985) es un au-
toinforme ampliamente utilizado para la valoracién de la
predisposicion alucinatoria tanto en poblacién general
como clinica. La LSHS-R consta de un total de 12 afirma-
ciones en formato tipo Likert de 5 categorias, en donde
una mayor puntuacién refleja una mayor tasa de expe-
riencias alucinatorias. Estudios previos realizados a nivel
internacional amparan su uso en diferentes contextos cli-
nicos y de investigacién asi como su calidad métrica
(Badcock, Chhabra, Maybery, y Paulik, 2008; Cella, Co-
oper, Dymond, y Reed, 2008; Paulik, Badcock, y May-
bery, 2006; Waters, Badcock, y Maybery, 2003).

La LSHS-R ha sido validada en una muestra de 807 uni-
versitarios espafioles (M = 20,2 afios; DT = 3) pertenecien-
tes a diferentes carreras de la Universidad de Oviedo
(Fonseca-Pedrero, Lemos-Giréldez et al., 2010). Se debe
mencionar que en este estudio se utilizé un formato de res-
puesta tipo Likert similar al utilizado en trabajos previos
(Garcia-Montes, Perez-Alvarez, Soto Balbuena, Perona
Garcelan, y Cangas, 2006) que oscila de 1 a 4 (donde 1
es “seguramente no se aplica a t" y 4 es “seguramente se
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aplica a ti"); por ello, las puntuaciones resultantes oscilan
entre 12 y 48 puntos. Los resultados mostraron que la
LSHS-R present6 un adecuado comportamiento psicométri-
co. El coeficiente alfa de Cronbach para la puntuacién total
ascendié a 0,90. Ningdn item mostré un funcionamiento
diferencial en funcion del sexo de los participantes. Los
andlisis factoriales confirmatorios realizados indicaron que
los modelo tridimensional (Eventos mentales vividos, Aluci-
naciones religiosas y Experiencias alucinatorias visuales y
auditivas) y tetradimensional (Ensofiaciones, Alucinaciones
auditivas clinicas, Pensamientos intrusivos y Formas subcli-
nicas alucinatorias) fueron los que mejor se ajustaron a los
datos en comparacién con los modelos alternativos pro-
puestos. Los items de la LSHS-R en su versién traducida y
adaptada al espafiol se presentan en el Anexo 4 (Fonseca-
Pedrero, Lemos-Girdldez et al., 2010).

5.- ESQUIZO-Q: Cuestionario Oviedo para la Evalua-
cién de la Esquizotipia (Fonseca-Pedrero, Mufiiz, Lemos-
Girdldez, Paino, y Villazén-Garcia, 2010).

El ESQUIZO-Q es un autoinforme desarrollado para la
evaluaciéon de los rasgos esquizotipicos en poblacion
adolescente espafiola que también puede ser utilizado
con fines epidemiolégicos (Fonseca-Pedrero, Lemos-
Girdldez et al., 2009). Se fundamenta en los criterios
diagnésticos propuestos en el DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2000) y en el modelo de es-
quizotaxia de Meehl (1962) sobre predisposicién ge-
nética a la esquizofrenia. Los items del ESQUIZO-Q
fueron seleccionados a partir de una revisién exhausti-
va de la literatura acerca de la esquizotipia y cons-
tructos relacionados (Fonseca-Pedrero et al., 2008). La
construccién del mismo se realizé segin los pasos pro-
puestos para la elaboracion de tests (Schmeiser y
Welch, 2006) y las directrices para la construccién de
items de eleccion moltiple (Moreno, Martinez, y Mufiz,
2006). El formato de respuesta es tipo Likert de 5 cate-
gorias siendo 1 “completamente en desacuerdo” y 5
“completamente de acuerdo”. El ESQUIZO-Q consta
de un total de 10 subescalas derivadas empiricamente
mediante técnicas factoriales: Ideacién Referencial,
Pensamiento Mdgico, Experiencias Perceptivas Extra-
fias, Pensamiento y Lenguaje Extrafios, Ideacién Para-
noide, Anhedonia Fisica, Anhedonia Social,
Comportamiento Extrafio, Ausencia de Amigos intimos
y Ansiedad Social Excesiva. Estas subescalas se agru-
pan en tres dimensiones generales de segundo orden:
Distorsion de la Realidad (Positiva), Negativa y Desor-
ganizacién Inferpersonal. La construccién y validacién
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del ESQUIZO-Q se llevé a cabo en una muestra de
1653 adolescentes no clinicos, y presenté adecuadas
propiedades psicométricas. Los niveles de consistencia
interna para las subescalas oscilaron entre 0,62 y
0,90, y se obtuvieron diversas evidencias de validez
con otros autoinformes que valoraban sintomatologia
emocional y comportamental (Fonseca-Pedrero, Mufiz
et al., 2010; Fonseca-Pedrero et al., 2011; Fonseca-
Pedrero, Paino, Lemos-Giréldez, Vallina-Fernéndez, y
Mufiiz, 2010). Asimismo, se disponen de baremos
construidos a partir de una muestra representativa de
la poblacién juvenil. En el Anexo 5, a modo de ejem-
plo y dado que el ESQUIZO-Q se encuentra publicado
en TEA, se recogen 10 items del mismo utilizados en
estudios previos para la evaluacién de los sintomas
psicéticos subclinicos.

A MODO DE CONCLUSION

El propésito de este trabajo fue realizar una revisién de
los principales autoinformes que se encuentran valida-
dos en poblacién espafola para la evaluacion del fe-
notipo psicético o los sintomas psicéticos atenuados.
Los resultados ponen de manifiesto que existe un con-
junto de instrumentos correctamente adaptados y vali-
dados en nuestro contexto que pueden ser utilizados
con la finalidad de examinar el fenotipo psicético, las
tasas de prevalencia de las experiencias psicéticas o
como herramienta de cribado con la finalidad de de-
tectar a individuos de riesgo a la psicosis. Mas ain, los
autoinformes aqui presentados, gracias a su rapidez
de administracién, a su precisién y a la facilidad de
correccion e interpretacién pueden suponer una reduc-
cién de costes (tiempo y dinero) en comparacién con
ofros sistemas de evaluacién. No obstante, no se debe
perder de vista que estas pruebas necesitan mds inves-
tigacién ya que adn no se disponen de baremos cons-
truidos a partir de muestras representativas de la
poblacién general espafiola (excepto con el ESQUIZO-
Q) ni se encuentran correctamente editas para su uso
(a través de un manual) en nuestro pais. Para estas y
ofras cuestiones referidas al uso de los tests es Gtil que
el profesional de la psicologia acuda a la seccién de
Comisién de Tests del Colegio Oficial de Psicélogos
(http://www.cop.es/ vernumero.asp?id=42). Esta revision
viene a cubrir una limitacién en el campo de la evaluacion
psicologica de los sintomas psicéticos en Espaiia y ofrece
al psicélogo un abanico de herramientas interesantes que
puedan ser utilizadas en su quehacer diario, ya sea este
de tinte clinico o de investigacion.

134

EVALUACION DEL FENOTIPO PSICOTICO

Para finalizar nos parece conveniente hacer dos puntuali-
zaciones. En primer lugar, existe la problemdtica inherente
a la aplicacién de cualquier tipo de autoinforme, con las
posibles dificultades en la interpretacion y comprensién de
algunos de los items por parte de los participantes, asi co-
mo la posibilidad de obtener elevadas tasas de falsos posi-
tivos y/o estigmatizacién, por lo que seria interesante el
uso complementario de informantes externos, como padres
o profesores, via hetero-informes, la evaluacién adicional
de funciones cognitivas (p. ej., atencién, memoria operati-
va, formacién de conceptos o fluidez verbal) o el uso de
entrevistas estructuradas una vez redlizada la fase de scre-
ening. En segundo lugar, estas experiencias psicéticas de-
ben ser siempre comprendidas y analizadas dentro de un
modelo de vulnerabilidad-estrés, donde se consideren en
interaccién y combinacién con una amplia diversidad de
variables y factores. En concreto, es digno de mencién que
sélo en un conjunto reducido de individuos, estas experien-
cias atenuadas se mantienen de forma persistente, evolu-
cionan de forma desfavorable y llegan a su expresién
clinica, causando un impacto clinicamente significativo
(Dominguez et al., in press; Welham et al., 2009). La per-
sistencia femporal de este fenémeno se sitia en el orden
del 10-35% (De Loore et al., 2008; van Os et al., 2009).
Por tanto, estas experiencias, consideradas como la expre-
sion conductual de vulnerabilidad latente de psicosis, de-
ben interactuar de forma sinérgica o aditiva con otros
factores de riesgo ambientales (p. €j., consumo de canna-
bis, eventos traumdticos), hereditarios (p. ej., familiares de
primer grado con un frastorno psicético) y/o psicolégicos
(p. j., sinfomas depresivos, estrategias de afrontamiento)
para que deriven en un caso clinico y en necesidad de tra-
tamiento (van Os et al., 2010).

Futuros estudios deberian seguir examinando las propie-
dades métricas de este conjunto de autoinformes en rela-
cién con ofras variables (Gasco, Brifiol, y Horcajo, 2010)
y en estudios longitudinales de cara a examinar su validez
predictiva. Del mismo modo seria 0til llevar a cabo estu-
dios multicéntricos a nivel nacional con el objetivo de me-
jorar la deteccion y la prevencion de individuos de riesgo
a desarrollar el sindrome psicético. No se debe perder de
vista que la finalidad Gltima es mitigar, reducir o incluso
evitar el posible impacto que pueda ocasionar el trastorno
psicético en la vida de las personas.
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Anexo 1
Adaptacién espaiiola del Inventario de Ideas Delirantes de Peters -21
(Lépez-llundain, Pérez-Nievas, Otero, y Mata, 2006)

PDI-21

Este cuestionario ha sido disefiado para medir la frecuencia de determinadas ideas y fenémenos psiquicos que la mayor parte de
la gente ha experimentado en algin momento de su vida. Le pedimos su colaboracién para un estudio mediante el cual queremos
valorar la frecuencia y las caracteristicas de estos fenémenos en nuestro medio. Puede comprobar que el cuestionario es totalmente
confidencial y que los resultados seran Gnicamente empleados con fines cientificos. Si usted, voluntariamente, esté dispuesto a cola-
borar conteste por favor a las siguientes preguntas del modo mds sincero posible. No hay respuestas correctas o incorrectas, ni
preguntas trampa. Tenga en cuenta que no estamos interesados en las experiencias que se hayan sentido bajo la influencia de las
drogas.

ES IMPORTANTE QUE USTED CONTESTE A TODAS LAS PREGUNTAS

Cuando usted conteste NO a una pregunta, por favor pase directamente a la siguiente pregunta.

Cuando usted conteste Si a una pregunta, estaremos interesados en: a) cuénto le inquietan o molestan estas creencias o experien-

cias; b) cuanto piensa en ellas; y c) en qué medida piensa usted que estas creencias o experiencias son ciertas. Al final de cada

pregunta usted podrd puntuar estos tres aspectos entre 1y 5 segin su intensidad.

Por ejemplo:

v Si usted contesta que Si a una pregunta y se trata de una creencia que le preocupa muchisimo, tendra que rodear la cifra 5 en el
lugar adecuado:

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 (5> Meinquieta muchisimo

v Si usted contesta que S a una pregunta y se trata de una creencia en la que no piensa casi nunca, tendré que rodear la cifra 1
en el lugar adecuado:

Casi nunca pienso en ello ® 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente

v Su respuesta también podré ser intermedia, para lo cual podrd contestar 2, 3 6 4 en el lugar adecuado; por ejemplo, si ha con-
testado que Si a una pregunta pero duda sobre la certeza de la creencia o experiencia a la que se refiere esa pregunta:

No creo que sea cierto 1 2 3D 4 5 Creo que es totalmente cierto

1. ¢Tiene alguna vez la sensacién de que la gente insinGa cosas sobre usted o le dicen cosas con un doble sentido?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO — pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

2. ;Tiene alguna vez la sensacién de que hay cosas que aparecen en la televisién o en el periédico dirigidas especialmente a
usted?
NO si (marque la respuesta adecuada)
Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto
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3. ¢Tiene alguna vez la sensacién de que algunas personas no son realmente lo que aparentan ser?
NO i (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

4. ;Tiene alguna vez la sensacién de que esta siendo perseguido de algin modo?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

5. ;Tiene alguna vez la sensacién de que existe una conspiracién contra usted?
NO Si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

6. ;Tiene alguna vez la sensacién de ser una persona muy importante o de estar destinado a serlo?
NO i (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

7. ¢Tiene alguna vez la sensacion de ser una persona muy especial, fuera de lo comon?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

8. ;Tiene alguna vez la sensacién de que usted estd especialmente cerca de Dios?
NO Si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto
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9. ¢Ha llegado usted a pensar que la gente se puede comunicar por telepatia?
NO Si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

10. ;Tiene alguna vez la sensacién de que algunos aparatos eléctricos, como los ordenadores, pueden influenciar a distancia su
forma de pensar?
NO si (marque la respuesta adecuada)
Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

11. ;Tiene alguna vez la sensacién de que usted ha sido, de algin modo, elegido por Dios?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

12. ;Cree usted en el poder de la brujeria, del vudi y de las fuerzas ocultas?

NO  Si (marque la respuesta adecuadal)
Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

13. ¢Esta usted a menudo preocupado porque su pareja le pueda ser infiel?

NO si (marque la respuesta adecuada)
Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

14. ;Tiene alguna vez la sensacién de que usted ha cometido mas pecados que la mayoria de la gente?
NO Si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto
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15. ;Tiene alguna vez la sensacién de que la gente le mira de forma extrafa por su aspecto o apariencia?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

16. ;Tiene alguna vez la sensacion de que no tiene ningiin pensamiento en su cabeza?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

17. ;Tiene alguna vez la sensacién de que el mundo esté a punto de terminar?
NO  Si (marque la respuesta adecuadal)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

18. ;Tiene alguna vez la sensacién de tener pensamientos en su cabeza que usted no reconoce como propios?
NO si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

19. ;Han sido alguna vez sus pensamientos tan intensamente vividos que le ha llegado a preocupar el que otras personas le
pudieran oir?
NO si (marque la respuesta adecuada)
Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta
Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto

20. ;Tiene alguna vez la sensacion de oir sus propios pensamientos repetidos como por un eco?
NO Si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo
Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente
No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto
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21. ;Tiene alguna vez la sensacién de ser como un robot o un zombi, como si su cuerpo no obedeciera a su propia voluntad?
NO Si (marque la respuesta adecuada)

Si ha contestado NO = pase a la siguiente pregunta

Si ha contestado Si = rodee las cifras que mejor describan cémo se siente

No me inquieta en absoluto 1 2 3 4 5 Me inquieta muchisimo

Casi nunca pienso en ello 1 2 3 4 5 Pienso en ello continuamente

No creo que sea cierto 1 2 3 4 5 Creo que es totalmente cierto
Anexo 2

Adaptacién espaiiola de la Evaluacién Comunitaria de Experiencias Psiquicas-42
(http://cape42.homestead.com/)

CAPE-42

Este cuestionario se ha disefiado para evaluar las creencias y experiencias mentales vividas. Nosotros creemos que estas, son mucho
més comunes de lo que previamente se ha creido, y que mucha gente ha fenido tales experiencias durante sus vidas. Por favor conteste a
estas preguntas lo més sinceramente que pueda. No hdy respuestas correctas e incorrectas, y no hay preguntas con truco.

Por favor, no nos interesan las experiencias que pueda haber tenido bajo el efecto de las drogas o el alcohol.

ES IMPORTANTE QUE RESPONDA A TODAS LAS PREGUNTAS

En las preguntas que usted responda “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre” nosofros estamos inferesados en cémo son de mo-
lestas esas creencias o experiencias. De tal manera elija una de las alternativas que mejor describa el grado de molestia de esa creencia.

EJEMPLOS:

1. ¢Alguna vez siente como si la gente se fijara en usted?
Nunca X] 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 2.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (] 4

2. ¢Alguna vez siente como si pudiera leer los pensamientos de otras personas?
Nunca O 1 Algunas veces [X] 2 AmenudoQs Casi siempre Q4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta siguiente.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada Q1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto [X] 3 Me molesta mucho (J 4

1. ¢Alguna vez se siente triste?
Nunca 1 Algunas veces [ 2 AmenudoQs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 2.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco (1 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (J 4
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2. ;Alguna vez siente como si la gente le tirase indirectas o le dijera cosas con doble sentido?
Nunca 1 Algunas veces [ 2 AmenudoQs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 3.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada Q1 Me molesta un poco [ 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (J 4

3. ¢Alguna vez siente que no es una persona muy animada?
Nunca 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 4.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuénto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (] 4

4. ;Alguna vez siente que no participa en las conversaciones cuando esta charlando con otras personas?
é
Nunca 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4

v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 5.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:

(por favor elija una dlternativa)

No me molesta nada (O 1 Me molesta un poco J 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (J 4

p

5. ¢Alguna vez siente como si alguna noficia de la prensa, radio o television se refiriese o estuviese especialmente dirigida a usted?

Nunca Q1 Algunas veces O 2 Amenudo[ds Casisiempre (4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 6.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (O 1 Me molesta un poco O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (] 4

6. ;Alguna vez siente como si alguna gente no fuera lo que parece?
éAlg guna g que p
Nunca (J 1 Algunas veces (O 2 Amenudo[Qs Casisiempre (4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 7.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (O 1 Me molesta un poco O 2 Es bastante molesto (J 3 Me molesta mucho (J 4

7. ¢Alguna vez siente como si le estuvieran persiguiendo de alguna forma?
Nunca Q1 Algunas veces (O 2 Amenudo[ds Casisiempre (4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 8.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (O 1 Me molesta un poco O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (J 4

8. ;Alguna vez siente que experimenta pocas o ninguna emocién ante situaciones importantes?
é
Nunca 1 Algunas veces (O 2 Amenudo[Qs Casisiempre (4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 9.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (O 1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto (J 3 Me molesta mucho (J 4
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9. ¢Alguna vez se siente totalmente pesimista?
Nunca 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 10.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco [ 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (J 4

10. ;Alguna vez siente como si hubiera un complot contra usted?
Nunca 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 11.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuénto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (] 4

11. ;Alguna vez siente como si su destino fuera ser alguien muy importante?
Nunca Q1 Algunas veces (O 2 Amenudo[ds Casisiempre (4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 12.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (] 4

12. ;Alguna vez siente como si no tuviera ningin futuro?
¢Alg 9
Nunca Q1 Algunas veces (O 2 Amenudo[Qs Casisiempre (4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 13.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto (J 3 Me molesta mucho (J 4

13. ;Alguna vez se siente como una persona muy especial o diferente?
Nunca (] 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 14.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (J 4

14. ;Alguna vez siente como si no quisiera vivir mas?
Nunca (1 Algunas veces [ 2 AmenudoQs Casi siempre Q4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 15.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada Q1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto (O 3 Me molesta mucho (J 4

15;Alguna vez piensa que la gente puede comunicarse por telepatia?
Nunca (1 Algunas veces [ 2 AmenudoQs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 16.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada [ 1 Me molesta un poco [ 2 Es bastante molesto (J 3 Me molesta mucho (J 4
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16. ;Alguna vez siente que no fiene interés en estar con ofras personas?
Nunca 1 Algunas veces [ 2 AmenudoQs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 17.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada Q1 Me molesta un poco [ 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (J 4

17. ;Alguna vez siente como si los aparatos eléctricos (ej.: ordenadores...) pudiesen influir en su forma de pensar?
Nunca 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 18.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuénto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (] 4

18. ;Alguna vez siente que le falta motivacion para redlizar las cosas?
Nunca Q1 Algunas veces (O 2 Amenudo[ds Casisiempre (4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 19.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (] 4

19. ;Alguna vez llora por nada?
Nunca 1 Algunas veces (O 2 Amenudo[Qs Casisiempre (4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 20.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (O 1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto (J 3 Me molesta mucho (J 4

20. ;Cree en el poder de la brujeria, de la magia o del ocultismo?
Nunca (] 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 21.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (] 4

21. ¢Alguna vez siente que le falta energia?
Nunca 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 22.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada Q1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto (O 3 Me molesta mucho (J 4

22. ;Alguna vez siente que la gente le mira de forma extrafia por su apariencia?
Nunca (1 Algunas veces [ 2 AmenudoQs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 23.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada [ 1 Me molesta un poco (1 2 Es bastante molesto (J 3 Me molesta mucho (J 4
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23. ;Alguna vez siente que su mente esta vacia?
Nunca 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 24.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco [ 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (J 4

24. ;Alguna vez ha sentido como si le estuvieran sacando los pensamientos de su cabeza?
Nunca 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 25.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuénto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (] 4

25. ;Alguna vez siente que se pasa los dias sin hacer nada?
Nunca Q1 Algunas veces (O 2 Amenudo[ds Casisiempre (4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 26.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (] 4

26. ;Alguna vez siente que sus pensamientos no le pertenecen?
Nunca Q1 Algunas veces (O 2 Amenudo[Qs Casisiempre (4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 27.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto (J 3 Me molesta mucho (J 4

27. ¢Alguna vez siente que sus sentimientos son poco intensos?
Nunca (] 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 28.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (J 4

28. ;Alguna vez ha tenido pensamientos tan intensos que le preocupé que ofras personas pudieran oirlos?
Nunca (1 Algunas veces [ 2 AmenudoQs Casi siempre Q4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 29.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada Q1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto (O 3 Me molesta mucho (J 4

29. ;Alguna vez siente que le falta espontaneidad?
Nunca (1 Algunas veces [ 2 AmenudoQs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 30.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada [ 1 Me molesta un poco [ 2 Es bastante molesto (J 3 Me molesta mucho (J 4
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30. ;Alguna vez siente como si sus pensamientos se repitieran en su mente como un eco?
Nunca 1 Algunas veces [ 2 AmenudoQs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 31.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada Q1 Me molesta un poco [ 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (J 4

31. ;Alguna vez siente como si estuviera bajo el control de alguna fuerza o poder externo a usted?
Nunca 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 32.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuénto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (] 4

32. ;Alguna vez siente que sus emociones son poco intensas (embotadas)?
Nunca Q1 Algunas veces (O 2 Amenudo[ds Casisiempre (4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 33.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (] 4

33. ¢Alguna vez oye voces cuando esté solo?
Nunca 1 Algunas veces (O 2 Amenudo[Qs Casisiempre (4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 34.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (O 1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto (J 3 Me molesta mucho (J 4

34. ;Alguna vez oye voces hablando entre ellas cuando esté solo?
Nunca (] 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 35.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (] 4

35. ;Alguna vez siente que esta descuidando su apariencia o cuidado personal?
Nunca 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 36.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada Q1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto (O 3 Me molesta mucho (J 4

36. ¢Alguna vez siente que no puede acabar las cosas?
Nunca (1 Algunas veces [ 2 AmenudoQs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 37.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada [ 1 Me molesta un poco (1 2 Es bastante molesto (J 3 Me molesta mucho (J 4
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37. ¢Alguna vez siente que tiene pocas aficiones o hobbies?
Nunca 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 38.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco [ 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (J 4

38. ;Alguna vez se siente culpable?
Nunca 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 39.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cuénto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una dlternativa)
No me molesta nada (1 Me molesta un poco O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (] 4

39. ;Alguna vez se siente como un fracasado?
é
Nunca 1 Algunas veces [ 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4

v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 40.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:

(por favor elija una dlternativa)

No me molesta nada Q1 Me molesta un poco J 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (J 4

p

40. ;Alguna vez se siente en tensién?
Nunca Q1 Algunas veces O 2 Amenudo[ds Casisiempre (4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 41.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (O 1 Me molesta un poco O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (] 4

41. ;Alguna vez siente como si algn miembro de su familia, amigo o conocido hubiese sido suplantado por un doble?
Nunca (1 Algunas veces (O 2 Amenudo[Qs Casisiempre (4
v Si elige “Nunca”, por favor pase a la pregunta 42.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada (O 1 Me molesta un poco O 2 Es bastante molesto (J 3 Me molesta mucho (J 4

42. ;Alguna vez ve cosas, personas o animales que otra gente no puede ver?
éAlg P q 9 P
Nunca 1 Algunas veces (O 2 Amenudo(Qs Casi siempre [ 4
v Si elige “Nunca”, ha finalizado el cuestionario.
v Si elige “Algunas veces”, “A menudo” o “Casi siempre”, por favor indique cudnto le molesta esta experiencia:
g 9 pre-, p q p
(por favor elija una alternativa)
No me molesta nada O 1 Me molesta un poco (O 2 Es bastante molesto [ 3 Me molesta mucho (J 4

*Nota: Formato de correccién de la CAPE-42:
Dimensién Positiva: items 2, 5, 6,7, 10, 11,13, 15, 17, 20, 22, 24, 26, 28, 30, 31, 33, 34, 41 y 42.,Dimensién Negativa: items
3,4,8,16,18, 21, 23, 25, 27, 29, 32, 35, 36 y 37; Dimensidén Depresiva: items 1, 9, 12, 14, 19, 38, 39 y 40.
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Anexo 3a
Adaptacién espaiiola de la Escala de Percepcién Aberrante (Ros-Morente et al., 2010)

O N O 0 A O N —

O

10.
11.
12.
13.

14

15.
16.
17.
18.
19.

20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35

*N

. A veces he tenido la sensacién de que algunas partes de mi cuerpo no estan unidas a mi persona

. Ocasionalmente he tenido la sensacién de que mi cuerpo no existia

. A veces las personas a las que conozco bien empiezan a parecerme como desconocidas

. Mi oido es a veces tan sensible que los sonidos habituales se vuelven incémodos

. A menudo hay dias en los que las luces de las habitaciones parecen tan brillantes que me molestan a los ojos
. Mis manos o mis pies nunca me han parecido distantes

. A veces me he sentido confuso acerca de si mi cuerpo era realmente mio

. A veces he sentido que no podia distinguir mi cuerpo de otros objetos de mi alrededor

. He sentido que mi cuerpo y el de otra persona eran uno y el mismo

He sentido que algo fuera de mi cuerpo formaba parte de mi cuerpo

A veces he tenido la sensacion de que mi cuerpo es anormal

De vez en cuando, al mirarme al espejo, mi cara me parece bastante diferente a la usual

Nunca he tenido la sensacion pasajera de que mis brazos o piernas se habian vuelto mas largos de lo normal
. A veces he sentido que alguna parte de mi cuerpo dejaba de pertenecerme

A veces cuando miro cosas como mesas y sillas me parecen extrafias

He sentido como si mi cabeza o mis extremidades no me pertenecieran

A veces parte de mi cuerpo me ha parecido més pequefia de lo normal

A veces he tenido la sensacién de que mi cuerpo se estaba pudriendo por dentro

En ocasiones me ha parecido como si mi cuerpo adoptara la apariencia del cuerpo de ofra persona
. A veces, los colores normales me parecen mucho més brillantes

. A veces he tenido la idea pasajera de que alguna parte de mi cuerpo se estaba pudriendo

. A veces he tenido la sensacién de que uno de mis brazos o piernas esté desconectado del resto del cuerpo
. A veces me ha parecido que mi cuerpo es estaba fundiendo con lo que me rodeaba

. Nunca he sentido que mis brazos o piernas hubieran crecido momentéaneamente

. Los limites de mi cuerpo parecen ser siempre claros

. A veces he tenido la sensacién de que estaba unido a un objeto cerca de mi

. A veces he tenido la sensacién de que una parte de mi cuerpo era més grande de lo normal

. Puedo recordar que me parecié como si una de mis extremidades adoptara una forma inusual

. He tenido la sensacién momentanea de que mi cuerpo se habia deformado

. He tenido la sensacién momenténea de que las cosas que tocaba se adherian a mi cuerpo

. A veces tengo la sensacién de que todo lo que estd a mi alrededor estd inclinado

. A veces tengo que tocarme a mi mismo para asegurarme de que todavia estoy alli

. En ocasiones partes de mi cuerpo parecen muertas o irreales

. A veces me he preguntado si mi cuerpo era realmente el mio

. A veces durante unos dias tengo una consciencia tan intensa de las imégenes y los sonidos que no puedo deshacerme de ellos

ofa: Los ftems 6, 13, 24 y 25 han de ser recodificados
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Anexo 3b
Adaptacién espafiola de la Escala de Ideacién Mégica (Ros-Morente et al., 2010)

. En ocasiones he tenido la sensacién absurda de que el locutor de la TV o de la radio sabia que le estaba escuchando

. He tenido la sensacion de que la forma en la que estaban dispuestas las cosas, por ejemplo en un escaparate, era un mensaje para mi.
. A veces las cosas parecen estar en un sitio diferente al que las dejé cuando llego a casa, a pesar de que nadie haya estado alli.

. Nunca he dudado de que si mis suefios son producto de mi mente

. He percibido sonidos en mis discos que a veces estén y a veces no

. He tenido la sensacién pasajera de que alguien habia sido sustituido por un doble

. Nunca he tenido la sensacién de que algunos de mis pensamientos en realidad pertenecieran a otra persona

O N O 0 A O NN —

. Me he preguntado si los espiritus de los muertos pueden influenciar a los vivos

O

. A veces hago pequefios rituales para mantener alejadas las influencias negativas

o

. He sentido que podria hacer que algo ocurriese con sélo pensar mucho en ello.

—_
j—

. A veces he sentido que la clase del profesor estaba dirigida a mi de forma especial

N

. A veces he sentido que personas desconocidas estaban leyendo mi mente

w

. Si la reencarnacion fuera verdad, explicaria algunas experiencias inusuales que he tenido

I

. A veces fengo la sensacién de ganar o perder energia cuando ciertas personas me miran o me tocan

O,

. No es posible hacer dafio a otros simplemente teniendo malos pensamientos sobre ellos

o

. A veces he sentido una presencia maligna a mi alrededor aunque no pudiera verla

~

. A veces la gente se comporta de una forma extrafa que uno se pregunta si forman parte de un experimento

o]

. Los gobiernos rehsan decirnos la verdad sobre los OVNI

O

. Casi nunca suefio sobre cosas antes de que sucedan

N
o

. A veces he tenido el pensamiento pasaijero de que personas desconocidas estaban enamoradas de mi

N

. A veces los gestos de las manos que hacen personas desconocidas, parecen tener influencia sobre mi

. Los talismanes de la suerte no funcionan

NN
w N

. A veces he tenido miedo a pisar las lineas en las aceras

N
IS

. El nimero 13 no tiene poderes especiales

N
(6]

. He tenido momenténeamente la sensacién de que podria no ser humano
26. Creo que si quisiera podria aprender a leer la mente

27. Los horéscopos aciertan demasiadas veces para ser sélo una coincidencia

28. Algunas personas pueden hacer que piense en ellas con sélo pensar en mi
29. Me ha preocupado que gente de ofros planetas pueda estar influyendo en lo que ocurre en la tierra

30. Cuando me presentan a desconocidos, raramente me pregunto si ya les habia conocido antes

*Nota: los items 4, 7, 15, 19, 22, 24 y 30 han de ser recodificados
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Anexo 4
Adaptacién espaiiola de la Escala de Predisposicién Alucinatoria de Launay-Slade Revisada
(Fonseca-Pedrero, Lemos-Girdldez et al., 2010)

. Por mucho que intente concentrarme, siempre irrumpen en mi mente pensamientos que no guardan relacién con lo que hago

. Cuando suefio despierto puedo oir el sonido de una melodia casi con la misma claridad que si la estuviera escuchando realmente
. A veces mis pensamientos parecen tan reales como las cosas que me ocurren de verdad

. A veces un pensamiento pasajero parece tan real que me asusta

. Los sonidos que oigo en mis ensofiaciones generalmente son claros y nitidos

. Las personas que aparecen en mis ensofiaciones parecen tan reales que a veces pienso que existen

. A menudo oigo una voz que dice mis pensamientos en voz alta

O N O 0 N WO N —

. En el pasado, he tenido la experiencia de oir la voz de una persona y luego me he dado cuenta de que no habia nadie alli

9. En ocasiones, he visto el rostro de una persona delante de mi cuando en realidad alli no habia nadie
10. He oido la voz del diablo
11. En el pasado he oido la voz de Dios dirigiéndose a mi

12. He estado preocupado por oir voces en mi cabeza

Anexo 5
Items de ejemplo del ESQUIZO-Q:
Cuestionario Oviedo para la Evaluacién de la Esquizotipia

. Creo que las cosas que salen en la radio o en la televisién tienen un significado especial para mi, que mis amigos no entienden
. Creo que hay gente que puede leer la mente de otras personas

. Creo que existen personas que pueden controlar los pensamientos de otras

. Estando solo en casa he tenido la sensacién de que alguien me hablaba

. Oigo voces que los demés no pueden oir

. Cuando estoy solo tengo la sensacién de que alguien susurra mi nombre

. Tengo pensamientos tan reales que parece como si alguien me hablase

. Creo que alguien trama algo contra mi

. Alguien me la tiene jurada

O 0V 0 N O 0 A WO N —

—_

. Mis compafieros la tienen tomada conmigo

*Nota: Se presentan 10 items del ESQUIZO-Q. Su versién completa se encuentra publicada en el manual correspondiente de TEA
(Fonseca-Pedrero, Muiiiz, et al., 2010).
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DESCRIPCION Y LIMITACIONES DE LOS INSTRUMENTOS DE
EVALUACION DE LA EMOCION EXPRESADA
DESCRIPTION AND LIMITATIONS OF INSTRUMENTS FOR THE ASSESSMENT OF EXPRESSED EMOTION

Juan Antonio Becerra Garcia
Universidad de Jaén

La emocidn expresada (EE) se refiere a las actitudes afectivas y comportamientos (p. ej., critica, hostilidad y sobreimplicacién emocio-
nal) de los familiares hacia un miembro de la familia con trastorno mental. El clima familiar de alta EE constituye un estrés crénico
que contribuye negativamente a la patologia del paciente, con lo que la EE se muestra como una variable a tener en cuenta, siendo
necesaria su evaluacién. El objetivo del presente trabajo es realizar una breve descripcién y aproximacién a los principales instru-
mentos para la evaluacién del constructo EE, y a sus principales limitaciones. Como conclusiones, destacar que las pruebas tipo en-
trevista presentan limitaciones que reducen su aplicabilidad clinica y las pruebas breves, surgidas para evaluar el constructo,
requieren de mayor investigacion.

Palabras clave: Emocion expresada, Evaluacién, Entrevista, Autoinforme, Limitaciones.

Expressed emotion (EE) refers to the affective attitudes and behaviours (i.e., criticism, hostility and emotional overinvolvement) of
relatives toward a family member with a psychiatric illness. The family climate of high EE constitutes a chronic stress and contributes
negatively to the patient’s pathology, with what the EE appears as a variable to bearing in mind, being necessary her assessment. The
aim of the present work is to realize a brief description and approximation to the principal assessment instruments of the EE construct,
and to his principal limitations. As conclusions, to emphasize that interviews present limitations which reduce her clinical applicability

and the brief tests, arisen for to assess the construct, need more research.
Key words: Expressed emotion, Assessment, Interview, Se/f-report, Limitations.

a Emocién Expresada (EE) es un constructo indi-

cador de aspectos de la conducta emocional que

dentro de un nicleo familiar se manifiestan hacia
alguno de sus miembros, més concretamente hace refe-
rencia a la comunicacién de los familiares del paciente
con éste. El constructo consta de cinco componentes, es-
tos son los siguientes (Muela y Godoy, 1997; Muela y
Godoy, 2003a): a) Criticismo o critica hace referencia a
los comentarios criticos realizados por el familiar acerca
del comportamiento del paciente. b) Hostilidad hace re-
ferencia a una evaluacién negativa generalizada o un
rechazo manifiesto del paciente como persona. c) So-
breimplicacién emocional hace referencia a una res-
puesta emocional exagerada y desproporcionada del
familiar (que incluye infentos, por parte del familiar, de
ejercer un control excesivo sobre la conducta del pacien-
te, desesperanza, autosacrificio, sobreproteccion y mani-
festacién emocional intensa). d) Calor hace referencia a
manifestaciones de empatia, comprensién, afecto, e inte-
rés hacia el paciente y e) Comentarios positivos hace re-
ferencia a expresiones de aprobacién, valoracién o

Correspondencia: Juan Antonio Becerra Garcia. Departamento
de Psicologia. Universidad de Jaén. Campus Las Lagunillas, s/n.
Edificio C-5.23071 Jaén. Espaiia. E-mail: jbecerra@ujaen.es
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aprecio del paciente o de su conducta. El indice o nivel
de EE de la familia se obtiene solamente a partir de los
componentes de criticismo, hostilidad y sobreimplicacién
emocional, que han mostrado el mayor valor predictivo
en relacién a la recaida (Muela y Godoy, 2003a).

Un ambiente familiar de alta EE puede ser un estresor
crénico para muchas personas. El constructo se ha mos-
trado como un predictor robusto y fiable del curso de la
patologia en pacientes con trastornos mentales, como es-
quizofrenic, trastornos del estado de dénimo, trastornos
de la conducta alimentaria, trastornos de ansiedad, dro-
godependencias y demencia (Muela y Godoy, 1997;
Wearden, Tarrier, Barrowclough, Zastowny, y Rahill,
2000). De ésta manera los pacientes que viven en un
ambiente de alta EE tienen mayor riesgo de recaida que
los pacientes que se encuentran en ambiente familiar de
baja EE. Baséndose en estas investigaciones, se han de-
sarrollado programas de intervencion familiar para re-
ducir los niveles de EE y disminuir asi las proporciones
de recaida (Muela y Godoy, 2003b). Ademés de con los
familiares la EE se ha estudiado en cuidadores profesio-
nales (Van Humbeeck, Van Audenhove, De Hert, Pieters
y Storms, 2002).

Teniendo en cuenta lo comentado, podemos decir que
la EE se ha mostrado como una variable relevante a la
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hora de ser evaluada dentro de estudios sobre clima fa-
miliar y de prediccién de recaidas en distintas patologi-
as. Pero, uno de los principales problemas encontrados
para tenerla en cuenta, tiene que ver con la propia natu-
raleza de esa medicién, es decir, con cémo se evalta la
EE. El objetivo del presente trabaijo es revisar los estudios
sobre instrumentos de evaluacién de la EE, para descri-
bir brevemente las caracteristicas de estos y presentar
sus principales limitaciones.

METODO

Se realizé6 una busqueda bibliografica mediante la com-
binacién de palabras “expressed emotion”,
“assessment’ e “instruments”, en las bases MEDLINE y
PsycINFO, y mediante las palabras claves “emocion ex-
presada” y “evaluacién” en DIALNET. Se seleccionaron
para la inclusién los articulos, en espafiol e ingles, refe-
rentes al desarrollo y estudio de propiedades psicométri-
cas de pruebas de evaluacion de la EE. Se identificaron
un total de 14 pruebas de evaluacion diferentes. Dichas
pruebas fueron incluidas y se describen en los dos apar-
tados posteriores, que las agrupan en funcién de si son
pruebas tipo entrevista o medidas de autoinforme.

INSTRUMENTOS DE MEDIDA I: ENTREVISTAS
En los trabajos consultados, se han identificado un total
de cuatro instrumentos de medida del tipo entrevista, que
se presentan segn su aparicién temporal. Dentro de es-
tas, la principal técnica utilizada en la evaluacion del
constructo, es una entrevista especialmente disefiada pa-
ra identificar la presencia de EE, la Camberwell Family
Interview (CFl), basada en trabajos del grupo de G. W.
Brown (Vaughn y Leff, 1976). Mediante la prueba, se
evalta al familiar que convive con el paciente y exploran
aspectos relacionados con la enfermedad y con los pro-
blemas que surgen en la convivencia. Tiene una dura-
cién extensa, de entre cinco y seis horas. La entrevista ha
de ser grabada y posteriormente analizada por exper-
tos, determinéndose el nivel de EE por el nGmero de co-
mentarios criticos, actitudes hostiles y comentarios o
manifestaciones de sobreimplicacién emocional hechos.
La versién inicial fue modificada por Vaughn y Leff
(Vaughn y Leff, 1976). Esta version de la CFI, es una
entrevista semiestructurada de aproximadamente una
hora y media de duracién, que es grabada y que, me-
diante la historia de la patologia, evalta y puntia al
familiar en EE. Se considera a la familia como de alta
EE, aunque ningdn ofro familiar muestre alta EE, si el
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familiar entrevistado presenta seis o més comentarios
criticos y/o al menos un punto en hostilidad (depen-
diendo de si es hostilidad generalizada, se concede un
punto; de rechazo, dos puntos o ambas, tres puntos),
y/o tres o mds puntos, segin la intensidad de lo mos-
trado durante la entrevista, en sobreimplicacién emo-
cional (Muela y Godoy, 2003a). Dicha versién ha
permitido ajustar la CFl a un formato mas estructurado,
facilitando la formacion de entrevistadores expertos,
siendo ésta la versién de la CFl que se aplica actual-
mente. Esta entrevista se ha mostrado como un instru-
mento predictor de la recaida fuerte y robusto. En un
metandlisis, en el que examinaron 27 estudios que usa-
ban la CFl, sobre la relacién entre EE y la recaida en
muestras de pacientes esquizofrénicos y con trastornos
afectivos, se encontré que en 24 de esos estudios (89%)
la relacién era significativa (Butzlaff y Hooley, 1998).
La CFl permite evaluar los distintos estilos y componen-
tes de la EE, siendo los mas predictivos los de criticis-
mo, sobreimplicacién emocional y hostilidad (Butzlaff y
Hooley, 1998), que se corresponden con los compo-
nentes principales del constructo EE.

A pesar de ser considerada como el instrumento bésico
de evaluacién de la EE, su aplicacién en ambientes clini-
cos ha estado limitada por los siguientes motivos (Van
Humbeeck et al., 2002; Méndez, Orta y Pefiate, 2004):
requiere un tiempo excesivo de administracién y codifi-
cacién (tres horas en total). Se necesita una fiabilidad in-
terjueces de 0.80, tanto para determinar el punto de
corte, clasificar en alta o baja EE, y para determinar la
puntuacién en los diferentes componentes del constructo.
Lo que requiere un tiempo de formacién de entrevistado-
res, que es fambién muy extenso. Ademds, la entrevista
se focaliza en los sinfomas y comportamiento relaciona-
dos con la enfermedad.

Para solventar los problemas del excesivo tiempo re-
querido, se han creado procedimientos mas sencillos, a
partir de muestras de habla de los familiares de entre
cinco y 10 minutos de duracién. La principal medida al-
ternativa a la CFl es la muestra de habla (MH) de cinco
minutos (Five Minutes Speech Sample-FMSS) (Magana et
al., 1986; Gottschalk et al., 1988). En ella se incita al
familiar a hablar durante cinco (o més) minutos sobre los
pensamientos y sentimientos que el paciente suscita en
él, asi como de la relacién que mantiene con este. Se co-
difica al igual que la CFI: criticismo, hostilidad o so-
breimplicacién emocional, siendo el criterio para
clasificar a la persona con alta EE el mostrar al menos
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un comentario critico u hostilidad o cualquiera de los
componentes de la sobreimplicacién emocional (Muela y
Godoy, 2003a). La MH presenta una adecuada consis-
tencia inferna (superior a 0.80) y una fiabilidad test-re-
test de 0.64. Aunque, también requiere de un tiempo de
formacién de entrevistadores que la apliquen, necesita
ser corregida por expertos y fener fiabilidad interjueces
de 0.80.

Posteriormente, se ha propuesto una Versién Corta de
la CFI, que dura la mitad de tiempo que la version de
Vaughn y Leff en cuanto a la administracién. Se ha rela-
cionado con la CFl original, mostrandose una correla-
cién positiva significativa entre ambas en comentarios
criticos, sobreimplicacién emocional y calidez, ademés
de con las observaciones de los familiares durante la in-
teraccion con el paciente en la solucién de un problema
(Mueser, Bellack y Wade, 1992). La prueba, también re-
quiere de mucho tiempo para su correcciéon y de perso-
nal experto que la realice. Ademds, a parte de en este
trabajo, ningin otro grupo de investigacion ha utilizado
ésta medida.

Por (ltimo, el instrumento més actual de este tipo de
medidas es la entrevista al paciente para evaluar per-
cepciones sobre la relacién familiar (Patient Interview for
Assessing Patient Perceptions of Family Relationship-PPl)
(Tompson et al., 1995). Originalmente, no era un instru-
mento de evaluacién de la EE. Evaloa la EE percibida
por los pacientes, recogiendo informacién sobre tres ti-
pos de conductas de los familiares: criticismo (dificulta-
des en la relacién, expectativas poco realistas,
desacuerdos familiares, y conflictos); sobreimplicacién
emocional (sobreproteccién, cuidados excesivos, intromi-
sién en las relaciones interpersonales del paciente); y
quejas. El instrumento consta de tres escalas: critica per-
cibida; sobreimplicacién emocional percibida; y percep-
cién de las quejas por parte de los miembros familiares.
En un estudio que examina su validez concurrente con la
MH, solo la escala de criticismo percibido correlacioné
positivamente con la escala de criticismo de la MH. Di-
cha validez concurrente no se ha examinado respecto a
ofras escalas de evaluacién de la EE. Muestra una ade-
cuada consistencia interna (0.86-0.92). Y en cuanto a su
validez predictiva, Gnicamente la escala de criticismo
predijo la exacerbacién psicética de los pacientes tras 1
afio de seguimiento. Al igual que las otras medidas en
formato entrevista requiere de un excesivo tiempo de
aplicacién y de personal entrenado para su administra-
cién y correccion.
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EVALUACION DE LA EMOCION EXPRESADA

INSTRUMENTOS DE MEDIDA 1I: AUTOINFORMES

En la bosqueda realizada, se hallaron un total de 10 ins-
trumentos en formato autoinforme elaborados principal-
mente para ser aplicados a familiares. En este apartado
se recoge una breve descripcion de las caracteristicas de
los instrumentos hallados, agrupéndolos en funcién de si
son medidas que evaltan la EE en el familiar, si la evalo-
an en el paciente o en la persona que sufre el clima fa-
miliar, y por dltimo si la evaltan tanto en pacientes como
en sus familiares. En cada uno de estos grupos, se pre-
sentan las medidas por orden cronolégico de aparicién.

Los principales instrumentos encontrados, para la valo-
racién de la EE en el familiar, son los seis que se descri-
ben seguidamente: En primer lugar, dentro de este tipo
de medidas incluimos la Escala de Rechazo del Paciente
(PRS-Patient Rejection Scale) (Kreisman, Reardon, Bo-
renstein, Woerner, Kane, Rifkin y Blumenthal, 1988). La
prueba presenta dos versiones: una forma abreviada
(PRS) y una més extensa (PRS-1), basadas ambas en la
CFI. El PRS estd compuesta por 11 item y examina el cri-
ticismo y rechazo de los familiares. El PRS-1 esté forma-
da por 24 item y también evalta los aspectos como la
aceptacién y la frustracién, no valoréndose el compo-
nente de sobreimplicaciéon emocional. Una mayor pun-
tuacién en ambos instrumentos indica un nivel més alto
de critica y hostilidad en la PRS y PRS-1, y mas acepta-
cién y menor frustracién en la PRS-1. La prueba no
muestra un punto de corte claro para la clasificacién en
alta o baja EE. Aunque, la consistencia interna de am-
bos instrumentos es buena (PRS = 0.78; PRS-1= 0.89),
sélo el PRS ofrece informacién acerca de su estabilidad
temporal (0.72). La medida muestra un solapamiento
conceptual con las escala de hostilidad y criticismo de la
CFI.

Otra prueba es el Cuestionario de Evaluacién de Emo-
cién Expresada (QAEE-Questionnaire Assessment of Ex-
pressed Emotion) (Docherty y Serper, 1990). La versién
inicial estaba compuesta por 144 item. Estos, se reduje-
ron a 99 y se agruparon en dos subescalas:
criticismo/hostilidad (70 item) y sobreimplicacién emo-
cional (29 item). En la prueba los familiares tienen que
indicar con que frecuencia muestran una conducta espe-
cifica hacia el paciente, pudiendo ir las respuestas de ce-
ro (nunca o casi nunca) a tres (siempre o casi siempre).
Los autores proporcionan un punto de corte claro (Criti-
cismo 87/210 y sobreimplicacién 44/87) para identifi-
car un alto-bajo criticismo y hostilidad, lo que permite la
clasificacion de la familia en alta-baja EE. Las dos subes-
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calas muestran una alta consistencia interna (0.90-0.96).
En la validacién del cuestionario se administré junto con
la CFl a familiares, encontrandose que la escala de criti-
cismo clasificé correctamente al 88 % de estos, mientras
que la escala de sobreimplicacion emocional clasificé al
67 % de forma correcta (Docherty y Serper, 1990). No
hay informacién sobre su validez predictiva y se necesita
mas informacién sobre sus propiedades psicométricas.

Un fercer instrumento, la Lista de Adjetivos (AC-Adjecti-
ve Checklist) (Friedmann y Goldstein, 1993 y 1994), for-
mada por 20 adjetivos, 10 con valor positivo (amoroso,
amable, amistoso, cooperativo, considerado, claro, etc)
y 10 con valor negativo (duro, perezoso, irritable, irres-
ponsable, hostil, etc), que se presentan en forma de tor-
menta de ideas. Dentro de estos hay adjetivos que se
corresponden con componentes de criticismo y sobreim-
plicacién emocional de la EE. Estos se presentan alfabéti-
camente a los miembros de la familia y tienen que
puntuar en dos ocasiones. En la primera los familiares
tienen que evaluar su conducta hacia el paciente y en la
segunda evalan la conducta del paciente hacia ellos. La
consistencia interna de las escalas positiva (0.91-0.94) y
negativa (0.88-0.92) es alta. No presenta un punto de
corte para clasificar en alta-baja EE a la familia. Su vali-
dez concurrente se ha estudiado comparandola con la
CFl'y la MH, y se ha encontrado una correlacién signifi-
cativa entre los subgrupos de la CFl (altos y bajos en cri-
ticas y altos en sobreimplicacién) y la puntuacién en la
escala de adjetivos negativos. Respecto a la escala de
adjetivos positivos no se encontré correlacién positiva
significativa. Mientras que con la MH ambas escalas de
adjetivos mostraron una correlacién significativa, aun-
que su validez predictiva es incierta.

La siguiente medida que aparece es la Escala de Acti-
tud Familiar (FAS-Family Attitude Scale) (Kavanagh et al,
1997), compuesta por 30 item que identifican tres facto-
res: criticismo-distanciamiento emocional, criticismo-hos-
tilidad y distanciamiento afectivo-desconfianza en las
posibilidades del otro. La escala ha sido comparada con
la CFl'y esta comparacién indica que una alta EE, medi-
da mediante la CFl, se asocia con una alta puntuacién
en la FAS en familiares de pacientes esquizofrénicos. Sus
propiedades psicométricas muestran ajustes adecuados,
tanto en su consistencia interna (0.95), como en su capa-
cidad para predecir niveles criticos, pero no da un punto
de corte para diferenciar entre alta y baja EE y no inclu-
ye componentes como la sobreimplicacién emocional.

El Cuestionario Familiar (FQ-Family Questionnaire)
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(Wiedemann, Rayki, Feinstein y Hahlweg, 2002), identi-
fica componentes como el criticismo y la sobreimplica-
cién emocional. En el estudio realizado para su
validacién se compara con la CFl en la medida de la EE
en familiares de pacientes esquizofrénicos. Se obtuvo
una correlacién positiva significativa con las categorias
de critica (78 % clasificaciones correctas) y sobreimplica-
cién emocional (71 % de clasificaciones correctas) de la
CFl. En la puntuacién global, hace una clasificacién co-
rrecta de familias con alta EE en un 74 % de los casos.
Ademés, muestra la mejor correlacién con la CFl en so-
breimplicacién emocional que otros cuestionarios cortos
de evaluaciéon de EE, aunque no aisla un elemento claro
de la EE como es la hostilidad.

En este grupo de medidas, la Gltima que se incluye es
la Escala para Evaluar Emocién Expresada (EEE) (Mén-
dez et al., 2004). La componen 40 item y mide el modo
en que los padres se relacionan con sus hijos, para obte-
ner informacién del clima familiar basandose en los
componentes de la EE. Consta de seis factores: a) bajo
grado de tolerancia de los padres ante determinados
comportamientos de los hijos, estos son los componentes
de criticismo, b) componente positivo o comentarios po-
sitivos, ¢) componente de sobreimp|icqcién emocional, d)
componente de desconfianza en las posibilidades del
otro, e) hostilidad como impaciencia hacia el comporta-
miento del ofro y f) hostilidad como pérdida de control.
La prueba muestra una consistencia interna de 0.87,
manteniendo los coeficientes de los factores unos niveles
adecuados (todos superiores a 0.70). Presenta una rela-
cién positiva y significativa con la FAS, ademas de mos-
trar un punto de corte que diferencia entre familias de
alta o baja EE (media mds una desviacién tipica en el
factor EE, formado por criticismo-hostilidad). La prueba
no se ha comparado con instrumentos tradicionales de
evaluacién de la EE, como la CFl, y no se ha utilizado
muestra clinica en su validacién. Aunque incluye todos
los elementos del constructo EE, incluso los positivos.

En cuanto a la evaluacion de la EE en el paciente las
pruebas halladas son un total de dos. La primera de es-
tas medidas es el Cuestionario de Influencia de las Rela-
ciones (IRQ-Influential Relationships Questionnaire)
(Baker, Helmes y Kazarian, 1984). En ella se pide a los
pacientes que evalien la conducta de las dos personas
mas importantes para ellos. Consta de 37 item divididos
en tres escalas: critica, cuidado y proteccién; integrédndo-
se algunos item de hostilidad en la escala de evaluacién
de critica. No proporciona un punto de corte para la
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clasificacién en alta-baja EE. Las tres escalas tienen una
buena consistencia interna (0.76-0.91) y una buena fia-
bilidad test-retest (0.53-0.85). Tiene un buen poder pre-
dictivo, y en concrefo las escalas de cuidado y critica
pueden diferenciar entre pacientes que recaen y los que
no lo hacen (Baker, Kazarian y Mérquez, 1994; Clarke,
Walker y Cuddy, 1996). Su validez concurrente se ha
estudiado respecto a la CFl, encontréndose solo una co-
rrelacién significativa entre la escala de sobreimplica-
cién emocional de la CFl y la escala de critica de la IRQ.
Lo que deja ver que la relacién conceptual con la estruc-
tura original de la EE es incierta, posiblemente debido a
que su desarrollo no estd basado en un instrumento de
evaluacién de la EE.

TABLA 1
RESUMEN DE LAS PRINCIPALES LIMITACIONES DE
INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA EE.

ENTREVISTAS

LIMITACION MEDIDAS QUE LA

PRESENTAN

Necesidad de mucho tiempo para administrar CFI, MH, PPI, VC-CFI
y/o corregir

Necesidad de personal experto para la correccién CFI, MH, PPI, VC-CFI
Necesidad de fiabilidad interjueces CFI, MH, VC-CFI
Necesidad de formacién de personal experto  CFI, MH, PPI, VC-CFI

No evidenciar validez concurrente respecto  PPI
ala CFI

No estar basadas en instrumentos de PPI
evaluacién de EE

No contemplar/aislar algiin componente de EE ~ PPI

AUTOINFORMES

LIMITACION MEDIDAS QUE LA

PRESENTAN

No presentar punto de corte (alta-baja EE) AC, FAS, FES, IRQ, PRS, PRS-1

No evidenciar validez concurrente respecto  EEE, FAS, FES, LEE, PRS
ala CFI

No contemplar/aislar algin componente de EE ~ AC, FAS, FQ, PRS
Solapamiento conceptual entre componentes IRQ, PCS, PRS, QAEE

de EE

No estar basadas en instrumentos de 1IRQ
evaluacion de EE

No utilizar muestra clinica en su validaciéon ~ EEE

No mostrar informacion sobre su validez AC, EEE, FAS, FES, QAEE

predictiva

No presentar/informar sobre su estabilidad AC,EEE, FAS, FES, FQ,PRS-1,QAEE
temporal

AC: Adjective Checklist; CFI: Camberwell Family Interview; EE: Emocion expresada; EEE:
Escala Evaluar EE; FAS: Family Attitude Scale; FES: Family Environment Scale; FQ: Family
Questionnaire; IRQ : Influential Relationships Questionnaire; LEE: Level of Expressed
Emotion; MH: Muestra de Habla; PCS: Perceived Criticism Scale; PPI: Patient Perceptions
Interview; PRS: Patient Rejection Scale Abreviada; PRS-1: PRS Extensa; QAEE:
Questionnaire Assessment of EE; VC-CFI: Version Corta de la CFI.
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La segunda es la Escala de Criticismo Percibido (PCS-
Perceived Criticism Scale) (Hooley y Teasdale, 1989).
Originalmente fue usada para evaluar la critica perci-
bida por los pacientes depresivos de sus esposos. En
ella el paciente debe responder a preguntas sobre el
nivel de comentarios criticos que muestra su pareja. Las
respuestas se codifican de 1-10 (de nada a muy criti-
co), y el punto de corte se fija en una puntuaciéon de
cuatro o més. Presenta una buena estabilidad temporal
(0.75). En cuanto a validez concurrente, muestra una
correlacién significativa entre la puntuacién total en la
PCS vy el nivel global de EE (alta-baja) medido con la
CFl. Predice la recaida en pacientes depresivos, una
puntuacién de dos o menos predecia la no recaida,
mientras que una puntuacién de seis o més predecia el
100 % de las recaidas. En base a esto los autores argu-
mentan que el poder predictivo del PCS, en este estu-
dio, era mayor que el poder predictivo de la CFI.
Aunque la facilidad de administracién y puntuacién, un
claro punto de corte, y una buena validez concurrente
y predictiva estan a favor de la PCS, la escala de criti-
ca de la CFl, a la que parecia estar asociada, no mos-
tr6 ninguna correlacién con la PCS.

Por ltimo, en cuanto a pruebas de evaluacién de la EE
tanto en el paciente como en el familiar, la revisién reali-
zada identifico dos medidas. Estas pruebas permiten
evaluar la EE desde el punto de vista del familiar y ade-
més captar las percepciones de los pacientes del nivel de
EE recibido. La primera, la Escala de Ambiente Familiar
(FES-Family Environment Scale) (Moos y Moos, 1981).
Estéd formada por 90 item de verdadero-falso, divididos
en tres dimensiones: a) relacién, que contiene tres esca-
las: cohesién, expresividad y conflicto; b) crecimiento
personal, formada por cinco escalas: independencia,
orientacién de logro, orientaciéon intelectual y cultural,
énfasis activo y recreativo y énfasis moral o religioso y ¢)
mantenimiento del sistema, con dos escalas: organiza-
cién y control. No tiene una consistencia inferna fija, ya
que es dependiente de la muestra, ni estabilidad tempo-
ral. Ademds no muestra ningin punto de corte para la
clasificacién de la familia en alta o baja EE. No hay evi-
dencia de su validez concurrente respecto a la CFl y pre-
senta poco poder predictivo (Schnur, Friedmann,
Dorman, Redford y Kesselman, 1986).

La segunda prueba de este grupo es la denominada
Nivel de Emocién Expresada (LEE-Level of Expressed
Emotion) (Cole y Kazarian, 1988). Enfatiza la percep-
cién del paciente frente a la informacién del familiar. Es-
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té compuesta de 60 item, que evaltan cuatro actitudes
caracteristicas o estilos de respuesta: intrusividad, res-
puesta emocional, actitudes negativas hacia la enferme-
dad y tolerancia-expectativas hacia el paciente. Cada
uno de estos cuatro componentes presenta 15 preguntas
de verdadero-falso, ofrece una puntuacién para cada
escala y una puntuacién total. El familiar presenta alta
EE si sus puntuaciones estén por encima de la mediang,
con lo que ofrece un punto de corte. La escala presenta
consistencia interna (0.84-0.89), fiabilidad test-retest
(0.67-0.82), e independencia de sexo, edad y cantidad
de contacto familiar. Sus puntos débiles son que Gnica-
mente muestra validez predictiva para la puntuacién to-
tal y la actitud de intrusividad, ademés de que necesita
establecer su validez concurrente.

Un resumen de las principales limitaciones, de los instru-
mentos de evaluacién comentados, se recoge en la tabla 1.

CONCLUSIONES

Las principales limitaciones que muestran las pruebas de
evaluacion de la EE tipo entrevista son las debidas al
tiempo que estas requieren. Estas entrevistas requieren
por una parte mucho tiempo para ser administradas y
corregidcs, por otra necesitan de personq| experto, pre-
viamente entrenado, que las administre y codifique. Es-
tos requerimientos han limitado la aplicabilidad clinica
de estas pruebas.

Una forma de intentar solventar las dificultades mostra-
das por la técnicas anteriores ha sido la elaboracién de
escalas, cuestionarios, inventarios, etc. para evaluar la
EE, en la medida en que estos podrian ser utilizados mas
versdtilmente, tendrian un carécter més genérico, no ne-
cesitarian de un personal experto entrenado para admi-
nistrarlas, no necesitarian del criterio de experto para
determinar el nivel de EE y se administrarian en relativa-
mente poco tiempo. Pero, como se puede observar en la
revisién realizada, los instrumentos de evaluacién tipo
autoinforme tampoco estan libres de problemas. Algunos
de los encontrados en la descripcién realizada son: a)
no presentar ningin punto de corte para la clasificacion
de la familia en alta o baja EE; b) no mostrar evidencia
de su validez concurrente respecto a la CFl; ¢) no con-
templar algunos de los componentes de la EE o no ais-
larlos de manera adecuada; d) mostrar un solapamiento
conceptual entre los diferentes componentes de la EE; e)
no estar basados en instrumentos de evaluacién de la
EE; f) no mostrar informacién sobre su validez predicti-
va; y g) no utilizar muestra clinica en su validacién.
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Otros inconvenientes afiadidos a las medidas de EE
vendrian determinados por la persona a la que se eva-
loa, paciente o familiar. Asi si se realiza la evaluacién
de la EE en el paciente no hay ninguna garantia de que
este no responda de una manera socialmente deseable,
falseando los datos. Mientras que en la evaluacién a fa-
miliares, a parte de la deseabilidad social en las res-
puestas, otra desventaja puede ser que los pacientes no
convivan con ningdn familiar o que no quieran involu-
crar estos en su problema.

Teniendo en cuenta lo anteriormente comentado, se
puede concluir que: 1) Las nuevas pruebas surgidas
muestran problemas de relevancia en la evaluacion del
constructo EE, por lo que la prueba inicialmente concebi-
da para la evaluacién de este, la CFl, se muestra como
el instrumento més relevante y fiable para medirla. 2) En
la creacién de nuevos instrumentos de evaluacién de la
EE, se deberian tener en cuenta los problemas mostrados
por las pruebas breves desarrolladas hasta el momento.
Asi futuros trabajos en esta linea, han de tener el objeti-
vo de desarrollar una medida basada en instrumentos de
evaluacién de la EE, preferiblemente en la CFl; capaz de
aislar adecuadamente todos los componentes del cons-
tructo; que presente validez concurrente; tenga un punto
de corte claro para clasificar en alta-baja EE y, sobre to-
do, que sea una medida aplicable clinicamente.
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NEUROPSICOLOGIA Y ADICCION A DROGAS
NEUROPSYCHOLOGY AND DRUG ADDICTION

Gloria Garcia Fernandez, Olaya Garcia Rodriguez y Roberto Secades Villa
Grupo de Conductas Adictivas. Facultad de Psicologia. Universidad de Oviedo

En el presente trabajo se resumen los principales factores neuropsicolégicos relacionados con el inicio y el mantenimiento de las con-
ductas de uso de drogas, se describen las alteraciones neuropsicolégicas asociadas a la dependencia, y se discuten sus posibles im-
plicaciones clinicas. La adiccién a drogas se ha relacionado con alteraciones en las funciones ejecutivas y en la toma de decisiones, y
con cambios en la preferencia y en la eleccién de reforzadores. A su vez, estas alteraciones tienen repercusién en el funcionamiento
psicosocial, en el curso del proceso adictivo y en la evolucién de los pacientes en los programas de tratamiento. De este modo, el en-
foque neuropsicoldgico puede ayudar a superar algunas limitaciones de los modelos actuales del tratamiento de los trastornos aso-
ciados al uso de sustancias.

Palabras clave: Adiccién a drogas, Funcionamiento neuropsicoldgico, Funciones ejecutivas, Implicaciones clinicas.

In this paper we describe the main neuropsychological factors related to the onset and maintenance of drug use behaviors, the
neuropsychological alterations related to drug dependence and their clinical implications. Drug addiction has been related to
alterations on executive control and decision-making, and changes on preference and choice of reinforcers. At the same time, these
alterations have an impact on patients’ psychosocial functioning, on the course of the addictive process and on patients’ outcomes when
receiving formal treatment. Thus, a neuropsychological approach can help overcome some limitations of current models of treatment

Of drug use disorders.

Key words: Drug addiction, Neuropsychological functioning, Executive functions, Clinical implications.

e acuerdo con el Gltimo Informe Anual del Obser-
vatorio Europeo de las Drogas y las Toxicomanias
(OEDT, 2010), existe un alto nivel de demanda de
tratamiento por consumo de drogas ilegales en la Unién
Europea, estimando que en el afio 2007 un millén de per-
sonas recibi6 tratamiento en la UE. El abuso de drogas es
un problema especialmente complejo, ya que esté modu-
lado por factores de muy diversa indole y se relaciona con
la presencia de problemas médicos, familiares, sociales,
laborales, econémicos, legales y psicolégicos asociados a
su uso. Hasta la actualidad, se ha venido desarrollando
un sélido marco teérico y empirico sobre las conductas
adictivas y su tratamiento, instrumentos de evaluacién ca-
da vez més sensibles, especificos y refinados, e interven-
ciones cada vez mas eficaces (Secades y Fernandez,
2003). Sin embargo, a pesar del indudable avance en el
conocimiento y en el tratamiento de los trastornos por con-
sumo de sustancias, ain quedan muchas cuestiones abier-
tas tanto para explicar su desarrollo como, sobre todo,
para avanzar en el tratamiento eficaz del mismo.
En los Gltimos afios, han surgido nuevas lineas de inves-
tigacion para explicar e infervenir sobre este tipo de pro-
bleméatica. En particular, la neuropsicologia ha
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proporcionado un arsenal de conocimientos en torno al
fenémeno de los comportamientos adictivos que ain no
se han trasladado al émbito de la practica clinica. En es-
ta linea, recientemente se ha publicado un documento de
consenso para el abordaje de las adicciones desde las
neurociencias (Sociedad Espafiola de Toxicomanias,
2009), donde se recogen las principales lineas explicati-
vas de las adicciones y su abordaje terapéutico desde
una perspectiva neuropsicolégica.

Existen numerosos estudios clinicos, neuroanatémicos y
neuropsicolégicos que han explorado los efectos que pue-
de causar el consumo de distintas drogas a nivel cerebral
(para una revisién, ver Garavan y Stout, 2005). El tipo
concrefo de habilidades cognitivas preservadas y afecta-
das en personas con adiccién a distintas sustancias y con
diferentes patrones de consumo (incluyendo variables de
gravedad de la adiccién, edad de inicio del consumo, tipo
de sustancias consumidas, etc.) ha sido el foco de interés
de numerosos estudios. Asimismo, se ha investigado el pa-
pel de las alteraciones neuropsicolégicas como un factor
de vulnerabilidad o como consecuencia directa y mante-
nedora del consumo de drogas. Y ademés, se ha explora-
do la influencia de las alteraciones neuropsicolégicas
sobre la evaluacién, prevencién y éxito en el tratamiento
de los trastornos por abuso de sustancias.

La perspectiva neuropsicolégica puede ofrecer potencia-
les aplicaciones para complementar y superar, en un futu-
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ro, algunas limitaciones de los enfoques actuales del trata-
miento de las adicciones. La incorporacion de estos ha-
llazgos neuropsicolégicos en la practica clinica podria
ofrecer importantes mejoras en la comprension del inicio y
mantenimiento del abuso de sustancias, en su evaluacién y
en el disefio de intervenciones eficaces. De este modo, los
objetivos del presente trabajo consisten en describir los
trastornos por uso de sustancias desde una perspectiva
neuropsicolégica, sintetizar los principales hallazgos de
los estudios neuropsicolégicos de las adicciones en los dlti-
mos afios Y, finalmente, discutir las posibles implicaciones
de esta linea de investigacién en la préctica clinica.

LA ADICCION A DROGAS DESDE UNA PERSPECTIVA
NEUROPSICOLOGICA

La adiccién a drogas se caracteriza por un consumo abu-
sivo y continuo de sustancias a pesar de las consecuencias
negativas que provoca en el individuo, y una aparente
pérdida de control sobre la conducta. Tal como se recoge
en los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR (2000), las
personas con adiccién a drogas continGan consumiendo
las sustancias a pesar de tener conciencia de los proble-
mas que parecen causados por su consumo, y ademds,
presentan un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de
controlar o interrumpir el consumo. Estas caracteristicas
clinicas sefialan, desde el punto de vista neuropsicolégico,
posibles alteraciones en los mecanismos reguladores de la
toma de decisiones y del control inhibitorio. En este senti-
do, se han llevado a cabo estudios neuropsicolégicos y
con neuroimagen con personas consumidoras de sustan-
cias que apuntan hacia alteraciones en el funcionamiento
del 16bulo frontal y las funciones cognitivas asociadas,
donde el control inhibitorio y la toma de decisiones tienen
un papel central (Yucel y Lubman, 2007).

Actualmente existen distintas teorias y modelos explicati-
vos desde una perspectiva neuropsicolégica acerca del
inicio y mantenimiento de las conductas de uso de drogas
(para una revisién critica ver Robinson y Berridge, 2003;
o el documento de consenso de la Sociedad Espafiola de
Toxicomanias, 2009). Todas ellas tienen en comin la idea
de que el consumo de drogas desencadena cambios neu-
ropsicolégicos y neuroanatémicos que a su vez producen
una neuroadaptacion funcional en las funciones cogniti-
vas, motivacionales, conductuales y emocionales que influ-
yen finalmente en el funcionamiento psicosocial diario y
calidad de vida de las personas dependientes de sustan-
cias. Estas funciones alteradas tienen que ver con la capa-
cidad de atencién, concentracién, integracién,
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procesamiento de la informacion y ejecucion de planes de
acciéon. Ademds, estas modificaciones actuarian como va-
riables mantenedoras dentro de un modelo explicativo
biopsicosocial méas amplio e ideogréfico de la adiccién.

Se han generado varios modelos neurocientificos de las
adicciones, que han relacionado distintos mecanismos y
factores subyacentes para explicar el origen y manteni-
miento de las adicciones. Estas teorias han tratado de aso-
ciar las manifestaciones comportamentales observables en
las adicciones con los sustratos neurobiolégicos que los
sustentan.

Por un lado, los modelos clésicos han enfatizado el po-
der reforzante a corto p|czo de las sustancias y el pcpe|
de la tolerancia, dependencia y evitacién del sindrome de
abstinencia en el mantenimiento del consumo a largo plo-
zo (Koob y Le Moal, 2001). Por ofro lado, las alteraciones
que producen las drogas en los sistemas que regulan el
aprendizaje y la memoria, influyen en las estructuras que
regulan el condicionamiento clasico y el aprendizaje de
hébitos, facilitando que el consumo de drogas se desenca-
dene autométicamente a partir de la exposicion a sefiales
asociadas a las drogas (Everitt, Dickinson y Robbins,
2001). En tercer lugar, el sistema motivacional y la sensi-
bilizacién del sistema de recompensa cerebral se altera
debido al consumo de sustancias, de modo que el valor
motivacional de la droga se vuelve mayor que el de cual-
quier ofro reforzador natural y se vuelve fijo, dejando de
estar en funcion de las necesidades del organismo (Robin-
son y Berridge, 2000).

Ademés, el consumo de drogas se ha asociado con al-
teraciones en los sistemas frontocorticales responsables
de las funciones ejecutivas, que juegan un importante
papel en la toma de decisiones y en el control inhibitorio
de la conducta, llevando a alteraciones en el juicio y
promoviendo la impulsividad (Bolla et al., 2004). Las
funciones ejecutivas constituyen un conjunto de habilida-
des superiores de organizacién e integracién que se han
asociado neuroanatémicamente a diferentes circuitos
neurales que convergen en los lébulos prefrontales del
cértex. Estan implicadas en la anticipacién y el estableci-
miento de metas, el disefio de planes, la inhibicion de
respuestas inapropiadas, la adecuada seleccién de con-
ductas y su organizacion en el espacio y en el tiempo, la
flexibilidad cognitiva en la monitorizacién de estrategias,
la supervisién de las conductas en funcién de estados
motivacionales y afectivos, y la toma de decisiones (Ver-
dejo-Garcia, Lépez-Torrecillas, Orozco y Pérez-Garcia,
2004).
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Desde el punto de vista neuroanatémico se han descrito
diferentes circuitos funcionales dentro del cértex prefrontal
implicadas en las funciones ejecutivas (Stuss y Alexander,
2000). Por un lado, se encuentra el circuito dorsolateral,
relacionado con actividades puramente cognitivas, como
la memoria de trabajo, la atencién selectiva, la formacién
de conceptos o la flexibilidad cognitiva. Por otro lado, se
encuentra el circuito ventromedial, que se asocia con el
procesamiento de sefiales emocionales que guian nuestra
toma de decisiones hacia alternativas éticas y prosociales.
La actividad del circuito dorsolateral se ha asociado al
rendimiento en tareas clasicas de funcion ejecutiva, como
la prueba de Stroop (Golden, 1993). En cambio, el desa-
rrollo de pruebas neuropsicolégicas para la evaluacion de
los procesos de toma de decisiones vinculados al circuito
ventromedial ha sido mucho més reciente y destaca el uso
de tareas experimentales como la Gambling Task (GT)
(Bechara et al., 2001).

De este modo, existen teorias neurobiolégicas que expli-
can la adiccién a sustancias como resultado del dafo y
descompensacién entre el sistema motivacional y el siste-
ma ejecutivo debido a los efectos del consumo de drogas.
Por una parte, el sistema motivacional, encargado de
evaluar la relevancia motivacional de los reforzadores,
realiza una valoracién exagerada de las propiedades de
las drogas y devalta el valor de otros reforzadores natu-
rales (p.e. comida, sexo, relaciones sociales) y, por otra,
el sistema ejecutivo, encargado de inhibir conductas ina-
decuadas, se ve afectado por el consumo de sustancias,
por lo que no es posible inhibir la conducta de consumo
de drogas.

Otro modelo neurobiolégico contemporéneo aplicado a
las conductas de uso de drogas es el modelo del marca-
dor somético (Verdejo-Garcia y Bechara, 2009), en el que
se explica la adiccién como resultado de procesos de to-
ma de decisiones desadaptativos para la personas que
presentan problemas por consumo de sustancias. El consu-
mo de drogas afecta a los sistemas motivacionales y emo-
cionales encargados de la generacién de marcadores
emocionales (cambios vegetativos, musculares, neuroen-
docrionos o neurofisiolégicos) que dirigen la toma de de-
cisiones. Este sistema se altera fomentando la eleccién de
respuestas basadas en el deseo y urgencia por consumir
(que funciona como un marcador emocional desajustado
para la toma de decisiones) y en base al sesgo de selec-
cién de respuesta hacia el consumo (reforzamiento inme-
diato) frente a sus potenciales consecuencias negativas
(castigo demorado).
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En resumen, parece que el consumo crénico de drogas
produce dlteraciones en circuitos cerebrales implicados en
los procesos de recompensa, motivacién, aprendizaije fun-
ciones ejecutivas y mecanismos implicados en la toma de
decisiones, cambios que a su vez parecen jugar un papel
importante en el mantenimiento de la adiccién.

ALTERACIONES NEUROPSICOLOGICAS ASOCIADAS

AL CONSUMO DE DROGAS

El consumo de opidceos, cannabis, alcohol, inhalantes y
psicoestimulantes se han asociado con alteraciones neu-
ropsicolégicas en numerosos estudios, en los que se ha
dedicado una mayor atencién a la evaluacién especifica
de las funciones ejecutivas. En una reciente publicacién
acerca de aspectos tedricos y metodolégicos de la neu-
ropsicologia y drogodependencias (Verdejo-Garcia y
Bechara, 2009) se revisan los principales hallazgos neu-
ropsicolégicos relacionados con los efectos residuales del
consumo crénico de distintas drogas. En el caso de la
adiccién a la heroina y opiéceos, los efectos residuales
de su consumo parecen afectar los procesos ejecutivos
de flexibilidad, planificacion e inhibicion, impulsividad y
toma de decisiones. Ademds, se observa con frecuencia
alteraciones en velocidad de procesamiento, atencién,
procesos visoespaciales y memoria operativa. En funcién
del tiempo de abstinencia, algunos de estos deterioros
de la atencién y flexibilidad parecen reversibles.

El cannabis ha sido asociado ampliamente y consistente-
mente con alteraciones temporales en velocidad de proce-
samiento, atencién, memoria, control ejecutivo y toma de
decisiones durante las horas y dias posteriores al consu-
mo. Sin embargo, estudios recientes que han comparado
la ejecucion de consumidores de cannabis en distintos mo-
mentos temporales de abstinencia, apuntan a que la ma-
yoria de estas alteraciones parecen recuperarse durante la
abstinencia. Los deterioros mas estables parecen producir-
se en procesos de memoria y, ademds, las alteraciones en
el rendimiento ejecutivo parecen mas estables entre los
consumidores con mayor gravedad de la adiccién y con
una historia de edad de inicio de consumo més temprana.

Las alteraciones neuropsicolégicas vinculadas al uso de
alcohol han sido investigadas en las Gltimas décadas, en-
contrando que el consumo abusivo de esta sustancia esté
asociado a un amplio rango de alteraciones estables en la
velocidad de procesamiento de informacién, habilidades
psicomotoras, organizacién visoperceptiva, memoria y
control ejecutivo. Por esta razén, se considera importante
realizar una evaluacién de las alteraciones de memoria y
funciones ejecutivas de los dependientes de esta sustancia.
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Por lo que se refiere a la adiccién a la cocaina, la mayo-
ria de estudios apuntan hacia la presencia de alteraciones
en funciones como atencién, memoria, habilidades psico-
motoras y funciones ejecutivas (inhibicion de respuesta,
flexibilidad y toma de decisiones). En una revisién de los
estudios realizados entre 1987 y 2002 acerca de los efec-
tos neuropsicolégicos asociados al consumo de cocaina
(Jonanovski y Zakzanis, 2005), el mayor tamafio del efec-
to y acuerdo se encontré en la existencia de alteraciones
en la atencién y en las funciones ejecutivas.

En esta linea, en un estudio realizado por nuestro Grupo
de Investigacion de Conductas Adictivas de la Universidad
de Oviedo, se exploré el rendimiento neuropsicolégico de
50 adictos a la cocaina al inicio de tratamiento, en com-
paracién con un grupo control de 22 sujetos equiparados
en edad, sexo y afios de escolarizacién. Los resultados
descartaron la presencia de un déficit neuropsicolégico
generalizado en el grupo de adictos a la cocaina y apun-
taron hacia alteraciones especificas y sutiles en aspectos
parciales de las funciones ejecutivas. En concreto, el grupo
clinico obtuvo un peor rendimiento en tareas relacionadas
con el procesamiento de informacién e inhibicion de res-
puestas, asi como una tendencia hacia una menor flexibi-
lidad mental (Garcia Fernandez, Garcia-Rodriguez,
Secades-Villa, Alvarez Carriles y Sanchez Hervés, 2008).

Ademés, en un estudio posterior de seguimiento (Garcia
Fernandez, Garcia Rodriguez, Secades Villa, Fernandez
Hermida y Sénchez Hervés, 2010), se exploré la evolu-
cién neuropsicolégica del grupo de pacientes que comple-
taron 12 meses de tratamiento, con el objetivo de evaluar
la evolucion del funcionamiento ejecutivo y discutir sus po-
sibles implicaciones clinicas. En general, se encontré que
las puntuaciones de los pacientes, en la mayoria de las
pruebas de rendimiento neuropsicolégico aplicadas, eran
mejores a los doce meses de tratamiento que al inicio del
mismo, aunque no en todas las tareas. El rendimiento neu-
ropsicolégico en pruebas relacionadas con atencién y flui-
dez mejord, se mantuvo estable en tareas relacionadas
con control inhibitorio y empeoré en tareas de flexibilidad
mental. De esta forma, parece que los déficit en algunos
componentes de las funciones ejecutivas, en concreto flexi-
bilidad mental y control inhibitorio, se mantienen estables,
mas robustos y menos moldeables, mientras que alteracio-
nes en atencion y velocidad de procesamiento de la aten-
cién parecen reversibles o mas susceptibles de cambio.

Estudios previos que evaloan la impulsividad en tareas
asociadas a la demora del reforzamiento baijo el paradig-
ma delay-discounting muestran que el consumo de sustan-
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cias se relaciona con una menor capacidad para demorar
el reforzamiento y una mayor impulsividad (Reynolds,
2006). En un reciente experimento, se comparé la ejecu-
cién de personas con adiccién a la cocaina en una tarea
de descuento asociado a la demora con un grupo control
de no consumidores (Garcia Ferndndez et al., 2010). En
la tarea, los participantes del estudio debian elegir hipoté-
ticamente entre obtener distintas cantidades de dinero en-
tregadas de forma inmediata o una recompensa de mayor
valor demorada en el tiempo. Los resultados indicaron que
los consumidores de cocaina tendian a seleccionar recom-
pensas inmediatas frente a recompensas de mayor valor
demoradas. Ademds, los reforzadores demorados perdi-
an valor con mayor rapidez en el grupo de adictos a la
cocaina en comparacién con el grupo control.

NEUROPSICOLOGIA, PSICOLOGIA CLINICA Y
ADICCION A DROGAS

Las aportaciones de la neuropsicologia a la psicologia cli-
nica podrian contribuir a mejorar el conocimiento acerca
de la adiccién a drogas, asi como su evaluacién y trata-
miento. Recientes estudios han comenzado a subrayar la
utilidad de la evaluacién neuropsicolégica en la evalua-
cién clinica de los pacientes, en la eleccion y adaptacién
del tratamiento e, incluso, en la mejor comprension de ca-
racteristicas clinicas centrales en los trastornos adictivos.

En primer lugar, la evaluacién neuropsicolégica de las
personas que demandan tratamiento por consumo de dro-
gas puede constituir un factor pronéstico importante. El
deterioro de las funciones cognitivas se ha asociado, en el
contexto de la rehabilitacion de los pacientes adictos, a un
menor porcentaje de finalizacién del tratamiento y a un
mayor indice de recaidas. Varios estudios han puesto de
manifiesto la importancia del estado neuropsicolégico so-
bre los indices de retencién en los programas de trata-
miento. La inclusién de la evaluacion neuropsicolégica
como una herramienta adicional en la evaluaciéon pretra-
tamiento podria ayudar a defectar a aquellos pacientes
con mayor riesgo de abandono o recaida, lo que facilita-
ria la eleccion y adecuacion del tratamiento a cada caso
en particular, asi como la identificacién de factores de
riesgo asociados a un peor pronéstico.

Por otro lado, el perfil neuropsicolégico de los pacientes
puede sefialar las lineas terapéuticas més adecuadas en
la intervencién. Las alteraciones ejecutivas pueden tener
un considerable impacto negativo en la dinémica y los re-
sultados de los tratamientos de las drogodependencias.
Tal como se ha sefialado anteriormente, las drogas tienen
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como diana farmacolégica un variado conjunto de es-
tructuras cerebrales que estén implicadas en la atencién,
la adquisicién y procesamiento de la informacién, la to-
ma de decisiones y la inhibicién de respuestas. Paradsji-
camente, los tratamientos de eleccién en las adicciones
utilizan estrategias que requieren de un adecuado funcio-
namiento de estas funciones cognitivas (por ejemplo, de-
sarrollo de estrategias de afrontamiento, entrenamiento
en solucién de problemas o bisqueda activa de activida-
des dlternativas e incompatibles con el consumo de sus-
tancias).

Este aspecto cobra relevancia conforme aumentan las
demandas cognitivas de estos programas de tratamiento,
teniendo en cuenta que los sujetos drogodependientes
pueden fener considerables dificultades para tomar con-
ciencia de su propio déficit, entender y razonar instruccio-
nes complejas, inhibir respuestas impulsivas, planificar sus
actividades diarias y tomar decisiones cotidianas (Tirapu,
Landa y Lorea, 2003). Algunos autores subrayan cémo
estas dificultades pueden llevar a la frustracién y abando-
no prematuro del tratamiento (Aharonovich, Nunes y Ha-
sin, 2003). La adaptacién temporal de los contenidos del
programa a la potencial recuperacién de los déficit, o la
intervencion directa mediante estrategias de rehabilitacion
cognitiva podrian contribuir a optimizar las actuales infer-
venciones terapéuticas en el émbito de las drogodepen-
dencias. En concreto, para atender a los déficits
atencionales y de procesamiento de la informacién seria
necesario elaborar adaptaciones especificas en las sesio-
nes de evaluacién y tratamiento: utilizar distintos soportes
o materiales, ajustar la duracién y frecuencia de las sesio-
nes, plantear un tiempo de descanso, dar feedback y pre-
guntar méas a menudo a los pacientes.

En cuanto a las alteraciones en la toma de decisiones y
control inhibitorio en los trastornos adictivos, seria ade-
cuado que en el tratamiento se interviniese activamente
sobre estos puntos clave. En un trabajo de Lorea, Tirapu,
Landa y Lépez-Goiii (2005) se sefiala cémo estos pacien-
tes muestran mds dificultades para prever situaciones de
riesgo y planificar estrategias de autocontrol, asi como
mas dificultad para resistir a los estimulos asociados al
consumo e inhibir respuestas automdticas. De este modo,
seria adecuado el uso de paradigmas terapéuticos que
tuvieran como obijetivo trabajar aspectos del funciona-
miento del cértex prefrontal, ademés de realizar adapta-
ciones de estos paradigmas, tales como aumentar el uso
de role-playing para practicar secuencias de conducta al-
ternativas al consumo para facilitar su automatismo. En
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este mismo frabajo se revisan tres modelos de interven-
cién en drogodependencias; la entrevista motivacional, la
prevencion de recaidas y el entrenamiento en habilida-
des, y se relacionan sus posibles efectos con el funciona-
miento neuropsicolégico. Estos modelos de intervencién
ayudarian a mejorar la toma de decisiones, explorando
los pros y contras del consumo de drogas (mejorando el
circuito ventromedial), a reducir la probabilidad de recai-
da desarrollando habilidades de rechazo de drogas, y a
manejar el craving mejorando el control inhibitorio (cir-
cuito dorsolateral).

Ademés, los programas de tratamiento podrian verse
beneficiados por procedimientos de Manejo de Contin-
gencias (MC) que utilicen reforzadores inmediatos y alter-
nativos al consumo de sustancias. Este tipo de técnicas
favoreceria que los demandantes de tratamiento consi-
guieran la abstinencia inicial y ademds, el uso de reforza-
dores de diversa indole (actividades deportivas, culturales,
sociales, obtencién de bienes o acceso a servicios, etc.) fa-
cilitaria la intervencién sobre el valor exagerado y la pre-
ferencia desadaptativa por reforzadores asociados al
consumo de sustancias.

Por ofra parte y en cuanto a lar prevencion del consumo
de drogas, los estudios més recientes tratan de determinar
si estas alteraciones neuropsicolégicas son causa o conse-
cuencia del consumo de drogas, y en el caso de que estos
déficit fueran previos (factor de vulnerabilidad), analizar
las implicaciones para el disefio de programas de preven-
cién del trastorno por abuso de sustancias. Mientras que
existe evidencia empirica acerca de la presencia de alte-
raciones neuropsicolégicas, no estd claro si estas altera-
ciones preceden a la adiccién o son una consecuencia
directa del consumo de drogas. En algunos casos, estas
alteraciones se han relacionado con variables clinicas de
la adiccién, tales como afios de consumo o patrén de con-
sumo, sugiriendo que se trata de una consecuencia directa
de la droga. Sin embargo, las investigaciones han sido
transversales, no siendo posible determinar si las altera-
ciones neuropsicolégicas son una consecuencia directa del
consumo, si estd relacionada con factores de vulnerabili-
dad previos o se trata de una combinacién de ambos. Al-
gunos estudios de carécter longitudinal, como el llevado a
cabo por Tarter et al. (2003), apuntan a que la capacidad
de inhibicién de respuesta, medida con el Stroop, un cues-
tionario de temperamento y un cuestionario de comporta-
mientos en j6venes de 16 afios, predice con un 85% de
acierto la presencia de problemas con el consumo de dro-
gas a los 19 afios.
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Ademés, seria importante considerar el desarrollo neu-
ropsicolégico durante la adolescencia. Actualmente en-
contramos numerosos estudios que sugieren que el
cerebro del adolescente puede ser més vulnerable a los
efectos neurotéxicos de las drogas psicoactivas, debido a
los procesos de neurodesarrollo Gnicos y criticos que tie-
nen lugar en esta época. Algunos autores, como Yucel y
Lubman (2007), sugieren que personas que inician el con-
sumo de drogas a una edad temprana, cuando el cerebro
aun no ha madurado, pueden ser més vulnerables a pre-
sentar mayores alteraciones neuropsicolégicas y neurobio-
légicas, asi como a desarrollar trastornos de la adiccién u
ofros trastornos psicolégicos. La prevencién temprana
plantearia la necesidad de refrasar lo méximo posible la
edad de inicio del uso de drogas, y de fomentar el desa-
rrollo de las funciones ejecutivas en nifios y adolescentes
que pertenecen a grupos de alto riesgo o que inician un
consumo esporédico de drogas.

CONCLUSIONES Y FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

La adiccién a drogas ha sido asociada de forma consis-
tente con cambios en el funcionamiento ejecutivo, en la
atribucién del valor relativo de los reforzadores, y en la
toma de decisiones. Ademds, estos cambios influyen a su
vez en el funcionamiento psicosocial, en la evolucién de la
adiccién y, finalmente, en el éxito del tratamiento, por lo
que el enfoque neuropsicolégico podria ayudar a mejorar
los actuales modelos explicativos y los programas de trata-
miento de los trastornos asociados al uso de sustancias.

De todos modos, resulta dificil establecer conclusiones
definitivas del importante nimero de estudios realizados
en torno a este campo de investigacién. En primer lugar,
debido a ciertas limitaciones metodolégicas de la mayoria
de los estudios existentes. En particular, la gran dispari-
dad en la utilizacién de protocolos de evaluacién neurop-
sicolégica supone un problema que dificulta la
generalizacién de los resultados. En este sentido, seria
adecuado replicar estudios con las mismas pruebas neu-
ropsicolégicas, en distintos grupos de pacientes adictos,
con el fin de poder llevar a cabo meta-andlisis y estudiar
la relacion entre déficit neuropsicolégicos y variables clini-
cas de interés.

Por ofro lado, cabe apuntar que las funciones ejecutivas
son funciones de alta complejidad, responsables de la co-
ordinacién e infegracién de mltiples procesos y represen-
taciones cognitivas, motivacionales y afectivas. En
consecuencia, existen discrepancias en la clasificacion y
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definicién de estas funciones y sus componentes, por lo
que q|gunos autores sefialan que este término se ha con-
vertido en un “paraguas conceptual” que precisa de una
integracion de modelos que ayude a comprender los pro-
cesos ejecutivos, sus componentes y sus subcomponentes.
Enlazado con esta confusién conceptual en torno a las
funciones ejecutivas, se encuentran las limitaciones para su
medicién: qué aspectos diana son los que se quieren me-
dir y la validez ecolégica, sensibilidad y especificidad de
los tests neuropsicolégicos. En este sentido, seria necesaria
la utilizacién de pruebas neuropsicolégicas sensibles a es-
tas alteraciones y aproximarse cada vez mds a la equiva-
lencia entre tests y funciones neuropsicolégicas.

Otras limitaciones metodolégicas comunes que dificultan
la obtencién de conclusiones definitivas son la variabili-
dad en el tiempo de abstinencia en el momento de aplica-
cién de las pruebas, o el frecuente consumo de otras
sustancias, que impiden el estudio “puro” de los efectos de
una droga en concreto. De este modo, se precisan estu-
dios donde los sujetos presenten un periodo de abstinen-
cia similar y se utilicen evaluaciones neuropsicolégicas
periédicas para conocer el patron evolutivo de los déficits
y su curso temporal.

Finalmente, se han de realizar estudios que exploren a
largo plazo el funcionamiento ejecutivo de personas con
adiccién a distintas sustancias. Es importante continuar in-
dagando sobre la reversibilidad de las alteraciones neu-
ropsicolégicas, las variables que pueden mediar su
recuperacion y sus implicaciones terapéuticas. Ademés, se
requieren estudios, que controlando la abstinencia, compa-
ren la evolucion neuropsicolégica de adictos a distintas sus-
tancias en distintos programas de tratamiento para
explorar la eficacia diferencial de los programas, asi como
los efectos de la abstinencia, el tratamiento o ambos sobre
el rendimiento neuropsicolégico. Asimismo, se requiere
profundizar acerca del papel de la impulsividad en la adic-
cién a sustancias y en intervenciones especificas para su
abordaje.
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DROGODEPENDENCIAS Y TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD:
VARIABLES RELEVANTES PARA SU TRATAMIENTO
SUBSTANCE DEPENDENCE AND PERSONALITY DISORDERS:

RELEVANT VARIABLES FOR THEIR TREATMENT

José Miguel Martinez Gonzdlez
Centro Provincial de Drogodependencias de Granada

Se sabe que el tratamiento de pacientes con patologia dual debe hacerse desde un modelo integral que aborde simulténeamen-
te la adiccién y la psicopatologia concomitante. El tratamiento de drogodependientes con trastornos de la personalidad ha sido
objeto de muchas investigaciones a lo largo de los dltimos afos, gracias a las cuales hoy podemos disponer de algunas eviden-
cias para llevar a cabo tratamientos efectivos. El articulo hace una revisién de diversas investigaciones sobre el tratamiento de
la drogadiccién en pacientes con trastorno de la personalidad, destacando la importancia de variables como la adherencia al
tratamiento, la evolucién del trastorno de personalidad, los patrones de consumo, la vinculacién entre el trastorno del Eje Il y la
droga, la evaluacién, la especificidad del tratamiento con respecto a otros casos que no presentan esta psicopatologia, el im-
pacto del Eje Il en la evolucién del tratamiento y evaluacién de resultados. El tratamiento cognitivo-conductual es un tratamiento
efectivo para el tratamiento de estos casos, si bien es cierto que el paciente debe permanecer en tratamiento el tiempo suficiente.
Palabras clave: Trastornos de la personalidad, Drogodependencia, Tratamientos efectivos, Cognitivo-conductual, Patologia dual.

There is agreement on the notion that the treatment of substance dependent individuals with dual diagnosis has to be conducted from
a comprehensive model that is able to address both addiction and concurrent psychopathology. In recent years several research studies
have focused on the treatment of substance dependent individuals with personality disorders, thus providing increasing evidence on
how to carry out effective interventions for these patients. This paper reviews a number of research studies about addiction treatment
in the case of patients with personality disorders. This review underscores and discusses the relevance of key variables for treatment in
dual diagnosed patients, including treatment retention, evolution of personality disorders, drug using patterns, the link between the Axis
Il diagnosis and drug use, assessment, the need of tailored interventions with respect to other cases without comorbid psychopathology,
and the impact of Axis Il diagnosis on the evolution of treatment and the evaluation of treatment outcomes. Cognitive behavioral
therapy is an effective intervention for the treatment of substance dependent individuals with dual diagnosis, provided that the patients
stay in freatment Iong enough.

Key words: Personality disorders, Drug addiction, Effective treatment, Cognitive-behavioral therapy, Dual diagnosis.

lo largo de los Gltimos afios, han aparecido diver-

sas publicaciones que han analizado separada-

mente aspectos relevantes en la evaluacién y
tratamiento de los trastornos de la personc:|idoo| en dro-
godependientes, por lo que se ha evidenciado el peso de
determinadas variables que fueron menos relevantes en
el pasado.

El avance experimentado en el conocimiento del trata-
miento de estos drogodependientes ha sido posible gra-
cias a dos fuentes. Por un lado, el estudio de
comportamientos especificos en poblacién drogodepen-
diente con éste tipo de psicopatologia (Martinez-Gonzé&-
lez y Trujillo, 2003), y por otro, los hallazgos descritos
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en las investigaciones sobre el tratamiento de las perso-
nas no drogodependientes con trastornos de la persona-
lidad (en adelante TP) (Skodol y Bender, 2007). De este
segundo grupo, son extrapolables con la debida ade-
cuacién, las estrategias de intervencién, condiciones y
variables influyentes.

El disefio de una intervencién que persigue instaurar y
mantener la abstinencia del consumo de drogas a largo
plazo, no puede reducirse exclusivamente a los diferen-
tes matices del comportamiento adictivo. Una aproxima-
cién comprensiva de cada drogodependiente con TP,
necesita reparar en aspectos tan importantes como son
los sintomas del trastorno del Eje Il, las peculiaridades de
la adiccién y de la conjuncién entre ambos. Esta relacién
exige discriminar entre aspectos que se refieren a la pro-
pia evolucién de los TP y la que se observa cuando estos
trastornos coexisten con la drogodependencia.
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Se sabe que las variables intervinientes en el éxito de la
intervencion dependen en gran medida de la capacidad
del terapeuta para identificar el vinculo entre los TP y la
drogodependencia. Sin embargo, ha de saberse que es-
ta concomitancia no siempre ha recibido la oportuna
atencién de los profesionales de los centros de trata-
miento, lo que ha generado intervenciones claramente
inadecuadas (Lorenzo, Arnaiz y Varela, 1998).

El objetivo de este trabajo es significar las variables
que son relevantes en tratamiento de la drogodependen-
cia cuando coexiste con TP dado que, desde la experien-
cia clinica, adquieren gran relevancia en el desarrollo de
estrategias terapéuticas especificas.

INCIDENCIA DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD
EN DROGODEPENDIENTES

Mientras que la incidencia de TP en poblacién normal se
encuentra entre el 10 y 15 %, en muestras de drogode-
pendientes estos porcentajes giran en torno al 50 %, si
bien es cierto que el rango de incidencia en los estudios
es muy amplio. Un ejemplo de ello lo encontramos en un
trabajo de San Molina y Casas (2002) que tras analizar
diferentes estudios establece un rango de incidencia en-
tre el 30 y el 80 %. Esta variabilidad puede deberse a
aspectos metodolégicos como: la formacién de muestras
y sus criterios de exclusién, los instrumentos de evalua-
cién utilizados y la experiencia de los profesionales para
la identificacion de esta psicopatologia. De cualquier
modo, los estudios de incidencia de psicopatologia en
drogodependientes muestran que el diagnéstico mas co-
mdn en consumidores de drogas es el TP (Becofia y Cor-
tés, 2008). Fassino et al. (2004) encuentran que un 58
% de los drogodependientes presentaban algin TP, sien-
do los més frecuentes el limite, antisocial y dependiente.
Por el contrario, en muestras de indigentes consumidores
de drogas la proporcién es mucho mayor, particular-
mente los del cluster A y el trastorno obsesivo-compulsivo
de la personalidad, (Ball, Cobb-Richardson, Connolly,
Bujosa y O’Neal, 2005).

En alcohélicos los TP més frecuentes son el obsesivo-
compulsivo (12 %) seguido del antisocial (8.9 %), para-
noide y dependiente (7 %), narcisista (6.3 %), limite e
histriénico (5.1 %) (Bravo, Echeburta y Azpiri, 2008a).
En cocainémanos los TP mds frecuentes son el limite, an-
tisocial, histriénico, narcisista, pasivo-agresivo y para-
noide (Lopez y Becoiia, 2006), aunque se ha visto que la
incidencia en cocainémanos difiere dependiendo del pa-
trén de consumo de cocaina. Pueden asociarse mas fuer-
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temente con el trastorno por abuso de cocaina los TP pa-
ranoide, limite, evitacién y dependencia, mientras que
cuando se trata de un trastorno por dependencia, los
mas frecuentes son los TP antisocial, histriénico y narci-
sista (Vazquez y Cittadini, 2007).

También se han estudiado las diferencias de género. En
el trabajo de Bravo, Echeburia y Azpiri (2008b) encon-
traron en una muestra de alcohélicos diferencias en fun-
cion del género. Mientras que 41.8 % de las mujeres
presentaban algin TP, en el caso de los hombres la inci-
dencia alcanzaba el 65 %. Particularmente en mujeres
los TP mds frecuentes fueron: obsesivo-compulsivo, de-
pendiente e histriénico; mientras que en hombre fueron:
obsesivo-compulsivo, paranoide, narcisista y antisocial.
En las mujeres los cluster més frecuentes por orden son
en primer lugar el C, seguido del B y A. En hombres el
més frecuente es el B seguido del Cy A.

LA EVALUACION DE LOS TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD EN DROGODEPENDIENTES

Para el diagnéstico de los TP disponemos de entrevistas
semiestructuradas y autoinformes (Philips y Gunderson,
1996), aunque en poblaciones de drogodependientes los
més usados han sido la entrevista semiestructurada para
el diagnéstico de los TP del DSM, SCID-Il (APA, 2002),
International Personality Disdorder Examination (IPDE,
1996) y Clinical Multiaxial Inventory — Eje Il, MCMI-III
(Millon, Davi, Millon, 1997).

La evaluacién del Eje Il en drogodependientes es parti-
cularmente compleja porque debe sortear dificultades
como establecer los puntos de corte entre la normalidad
y la anormalidad, la falta de consistencia entre las cate-
gorias de los TP, la existencia de redundancias de sinto-
mas entre distintos TP, la posibilidad de hacer un
diagnéstico mltiple, el hecho de que se solapen algunos
sintomas con trastornos del Eje | y el tipo de rasgos me-
dios (Sénchez-Hervas, Morales y Gradoli, 2004). Ade-
més, las conocidas dificultades de la evaluacién en
patologia dual se agravan en estos casos porque el dro-
godependiente, habitualmente, no es consciente de que
presenta un TP, lo que impide que pueda explicar su psi-
copatologia en términos sintomdticos.

A tenor de las dificultades inherentes a la evaluacién
de los TP en drogodependientes, q|gunos autores cuestio-
nan la validez de los autoinformes para resolver debi-
damente estos problemas porque tienden a
sobrediagnosticar (Ball, 2005). Algunos trabajos como
los de Fernandez-Montalvo, Landa, Lépez-Goii y Lorea
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(2006) y Fernandez-Montalvo y Lorea (2007), que abor-
dan precisamente esta cuestién, constatan que los por-
centajes de TP en las muestras de drogodependientes
difieren dependiendo del instrumento utilizado. Con la
entrevista estructurada se obtiene una menor incidencia
de TP en comparacién a la que se obtiene cuando se
emplean autoinformes, lo que demuestra la baja consis-
tencia entre las pruebas. Con la entrevista se pueden
matizar aspectos importantes del diagnéstico favorecien-
do asi los indices de concordancia en los resultados de
incidencia de TP. También debe tenerse en cuenta que al
tratarse de un trastorno egosinténico, la historia clinica,
la entrevista y la observacién se convierten en los mejo-
res recursos para diagnosticar un TP en ésta poblacién.

Todo parece indicar por tanto que la evaluacién y
diagnéstico categorial de estos trastornos en drogode-
pendientes debe hacerse utilizando la entrevista (Loreq,
Ferndndez-Monalvo, Lépez-Goii y Landa, 2009). No
obstante, en un estudio de Olthman, Friedman, Fiedler y
Tarkheimer, (2004) se detectaron diferencias entre las
observaciones de los evaluadores, constatando que no
todos los rasgos de personalidad son igualmente visibles.
Por ejemplo, son mas féciles de detectar o identificar ras-
gos como la extraversion, en cuya evaluacién se da un
mayor indice de fiabilidad entre jueces.

Para indentificar los sinftomas de un TP es necesario ha-
cer una evaluacién refrospectiva aunque presenta algu-
nas dificultades (Burroughs, 1993). Por esta razén cobra
especial importancia la informacién que proporciona la
familia del paciente que en muchas ocasiones es impres-
cindible para verificar la permanencia de determinados
rasgos de personalidad a lo largo de la vida del pacien-
te (Valbuena, 1993).

ASPECTOS A TENER CUENTA EN LA IMPLEMENTACION
DEL TRATAMIENTO

La evolucién de los TP

Conocer el impacto de los TP pasa por analizar su evolu-
cién cuando no coexisten con la drogodependencia,
mostrando de ese modo los cambios que se pueden pro-
ducir en abstinencia. Los rasgos de personalidad cam-
bian con lentitud, mejoran o empeoran segin coexisten
con la adiccién, pero siguen un curso més o menos co-
nocido cuando las personas no consumen drogas (Co-
hen y Crawfod, 2007). Es por ello que una evolucién
lenta en la recuperacién no debe asociarse necesaria-
mente con un tratamiento ineficaz. Al contrario, puede
ser un indicador de eficacia porque la permanencia en
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el tratamiento se asocia con una tasa de remisién mayor
a la encontrada por remisién esponténea en TP (Gunder-
son y Gabbard, 2002). Ademés, existen diferencias im-
portantes entre los trastornos en este aspecto porque
mientras que los trastornos limite, histriénico y narcisista
de la personalidad mejoran con el tiempo, los del grupo
“A" y el TP obsesivo-compulsivo, esquizoide y esquizoti-
pico no (Pérez, 2003).

Algunos trabajos que han tratado de profundizar en
este asunto analizando el proceso de envejecimiento de
éstos pacientes han constatado que los trastornos del
cluster B pueden llegar a mostrar mejoras significativas
(Grilo y McGlashan, 2007). Por otro lado, Groot, Fran-
ken, Van der Meer y Hendis (2002) observaron que los
niveles de estabilidad de los rasgos de personalidad no
eran tan altos como se esperaba, describiendo cambios
en las dimensiones de los TP a lo largo de tiempo incluso
en: esquzoide, evitativo, dependiente, pasivo-agresivo,
esquizotipico y limite.

Los cambios que experimentan las personas con el tiempo
pueden ser muy diversos, pero los estudios no apoyan la
asuncién de que los TP sean necesariamente perdurables y
estables (Lenzenweger, Johnson y Willett, 2004).

Patrones de consumo y trastornos de la
personalidad

La importancia del estudio de la relacién entre TP y patro-
nes de consumo radica en la identificacién de factores de
riesgo para el consumo, toda vez que las variables que fa-
vorecen la aparicién de craving a lo largo del tratamiento
estan vinculados con las pautas de consumo de drogas.

Algunos estudios analizan las diferencias que pudiesen
atribuirse a la presencia de TP como por ejemplo, Nace,
Davis y Gaspari (1991) que encuentran algunas diferen-
cias en el consumo de alcohol. En uno de nuestros estu-
dios pudimos ver que los pacientes alcohélicos con TP a
diferencia de los que no presentan esta psicopatologia,
presentan un patrén de consumo caracterizado por una
mayor sensibilidad a circunstancias ambientales, a los
acontecimientos estresantes y a variables fisiolégicas
(Martinez-Gonzélez, Grafia, y Trujillo, 2009).

También se han observado diferencias en la historia to-
xicolégica dependiendo de la psicopatologia en el Eje I
porque, segin algunos estudios, los pacientes con TP
han tenido una historia toxicolégica mas larga en com-
paracién a los paciente sin TP (Herrero, 2004). También
se ha visto que los pacientes con trastorno antisocial de
la personalidad presentan mayor gravedad de adiccién
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a cocaina (Grella, Joshi y Hser, 2003), particularmente
ha comprobado que exacerba el consumo de cocaina
(Ford, Gelernter, DeVoe, et al., 2009). Si se analiza la
relacion entre el Eje | y Il con los patrones de consumo
de alcohol se observa que el Eje Il es el mejor predictor
de tipo de consumo de alcohol (Wagner et al, 2004).

A la luz de estos estudios puede decirse que la presen-
cia de TP si parece influir en el patrén de consumo de
drogas favoreciendo pautas peculiares de consumo (Fer-
nandez y Gutiérrez, 2005).

La relacién droga y trastornos de la personalidad

A pesar de que algunos estudios han analizado este ne-
xo, toda vez que aparecen frecuentemente asociados TP
al consumo de determinadas drogas, los resultados no
nos permiten asociar de forma especifica y excluyente
cada TP con el consumo de una determinada droga
(Greene y Banken, 1995).

Esta asociacién se ha descrito en el denominado mode-
lo bioconductual que establece tres vias: desinhibicién
del comportamiento, reduccién del estrés y sensibilidad a
la recompensa (Verheul y van den Brink, 2005). Segin
esto, los pacientes con TP paranoide, por ejemplo, suelen
consumir alcohol, cocaina y anfetaminas, el trastorno es-
quizotipico tiende a usar el cannabis y el alcohol, el tras-
torno antisocial de la personalidad usaré todo tipo de
drogas, mientras que el trastorno obsesivo-compulsivo
de la personalidad suele elegir el alcohol y otras. Aun-
que algunos estudios muestran la asociacién de TP con
determinadas sustancias, como por ejemplo en consumi-
dores de cocaina que presentan mayores porcentajes de
TP narcisista e histriénico, no siempre se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas en funcién del
tipo de sustancia (Lopez, et al. 2007).

Pedrero (2002) en uno de sus estudios concluye que no
existen diferencias significativas entre la droga principal
de consumo y las dimensiones de la personalidad medi-
das, por lo que la relacién entre sustancia y TP no puede
demostrarse con claridad.

Impacto de la concomitancia en el tratamiento

La coexistencia de ambos trastornos se ha asociado his-
téricamente con una evolucién negativa, por considerar
que la sola presencia del TP en un drogodependiente
afecta negativamente a la evolucién del tratamiento
(Rounsaville, Dolinsky, Sabor y Meyer, 1987). Esta co-
morbilidad puede incrementar la probabilidad de que
aparezcan recaidas, aunque se ha constatado que esta
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relacion es més intensa en determinadas escalas basicas
de personalidad (Lopez, et al., 2007). Por ejemplo, Bag-
ge, et al. (2004), pudieron ver que la dificultad en el tra-
tamiento de los TP se incrementa cuando mediaban los
rasgos de impulsividad e inestabilidad emocional, como
sucede con el trastorno limite de la personalidad en el
que estos rasgos se asocian claramente a una peor evo-
lucién en el tratamiento y peor inferaccién social.

Otro ejemplo del impacto de la presencia de TP en el tra-
tamiento de la drogadiccién es lo que sucede con las expec-
tativas de autoeficacia, que como se sabe ocupan un rol
muy importante en el fratamiento de las drogodependencias
(Llorente e Iraurgi-Castillo, 2008). La autoeficacia percibida
depende de algin modo de los rasgos de personalidad
existiendo una relacién inversa entre la autoeficacia y la
gravedad del Eje II, salvo en el trastorno obsesivo-compulsi-
vo que opera en sentido contrario. Por ofro lado, el nivel de
autoeficacia correlaciona con la evolucion en las primeras
fases del tratamiento pero en fases més avanzadas el peso
recae en mayor medida sobre los patrones de personalidad
(Chicharro, Pedrero, Pérez, 2007).

La adherencia al tratamiento

El hecho de que un porcentaje alto de estos pacientes
abandonen a lo largo de los tres primeros meses, convier-
te la adherencia al tratamiento en un aspecto clave y tam-
bién en un indicador de la efectividad del tratamiento. Si
permanecen en fratamiento las personas con TP pueden
mejorar en su funcionamiento general (Skodol, 2007), de
lo que se desprende que la relacién entre terapeuta y pa-
ciente tiene un peso destacado porque puede influir en la
voluntad del paciente para continuar o abandonar el tro-
tamiento. Aunque la adherencia esté influenciada por di-
versas variables, los pacientes con TP que permanecen en
tratamiento pueden ser tratados con efectividad. La clave
consiste en que permanezcan en el mismo, porque una
buena adherencia disminuye la probabilidad de abando-
no y se sabe que los tratamientos més largos se asocian a
mejores resultados (Jackson, 2002).

Aunque la etiqueta diagnéstica de TP parece influir ne-
gativamente en el terapeuta para el establecimiento de
la relacién terapéutica, como por ejemplo sucede con
pacientes del Cluster B con los que es més dificil estable-
cer un clima terapéutico adecuado, se sabe que la alian-
za terapéutica es el predictor mas significativo del
desenlace de la terapia. No es el diagnéstico categérico
lo que mds influye en la relacién sino la calidad de la re-
lacién terapéutica (Bender, 2007).
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La relacién terapéutica tiene por tanto un peso destaca-
do en la efectividad del tratamiento, por lo que es muy
importante conocer la personalidad del paciente para
establecer una buena relacién terapéutica (Verheul,
2001). Tal es asi que por ejemplo la capacidad o necesi-
dad del paciente de establecer vinculos efectivos es un
predictor de la continuidad en el tratamiento, mientras
que el egocentrismo y la independencia predicen el
abandono (Gunderson y Gabbard, 2002).

TRATAMIENTOS EFICACES DE LOS TRASTORNOS DE LA
PERSONALIDAD EN DROGODEPENDIENTES

Estudios de evidencia de la efectividad del
tratamiento de los TP en poblacién no
drogodependiente

Actualmente se estan evaluando las intervenciones tera-
péuticas de los TP para diferenciar las terapias efectivas
de las que no lo son. Aunque sobre esto queda mucho
camino por andar, hay estudios que sefialan tratamien-
tos con capacidad de influir en el sentido esperado. Has-
ta hace poco, entre algunos profesionales de salud
mental existia la creencia de que los tratamientos psico-
légico y farmacolégico eran completamente estériles pa-
ra influir positivamente en los TP, pero actualmente hay
evidencias suficientes para afirmar que la intervencién
lleva consigo cambios en el Eje Il (Groot, Franken, van
der Meer y Hendriks, 2003), demostrando la efectividad
de la intervencién psicolégica en el tratamiento de los TP
(Gunderson y Gabbard, 2002). Asi, en la revision de
Quiroga y Errasti (2003) sobre tratamientos efectivos en
TP, se muestra la utilidad del tratamiento cognitivo-con-
ductual y particularmente la terapia dialéctica conduc-
tual para el tratamiento del TLP. Pretzer (1998) hace una
revision donde se analiza la efectividad de la terapia
cognitiva-conductual en cada uno de los TP. Los resulta-
dos apoyan la utilizacién de esta terapia en el tratamien-
to de los TP, habiéndose también contrastado en los
casos TP mds severos (Linehan, 1993).

Igualmente sucede con el estudio de Beck et al (2001)
que muestra también la efectividad de la terapia cogniti-
va en el tratamiento de los TP, porque comprobé que
cuando el paciente es capaz de identificar y modificar
las creencias bésicas, conseguia mejoras en diferentes
éreas de funcionamiento.

Hay un denominador comin en todos los estudios so-
bre efectividad del tratamiento y es la importancia que
oforgan todos ellos a que el paciente permanezca en tra-
tamiento el tiempo necesario. Los tratamientos efectivos
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en TP, con independencia del modelo de intervencién uti-
lizado, se ocupan especialmente de la durabilidad del
mismo porque debe ser prolongado, intervenciones que
debe abarcar un amplio repertorio conductual, debe ser
coherentes con una teoria y de cualquier modo centra-
dos en la adherencia a los mismos (Caballo, 2004).

Estudios de evidencia de la efectividad en poblacién
drogodependiente

Algunas revisiones muestran que el tratamiento de los TP
en drogodependientes también puede ser efectivo, porque
el empleo de la terapia cognitivo-conductual produce me-
joras significativas en drogodependientes con TP (Fisher y
Bentley, 1996; Ball, 1998; van de Bosch, Verheul, Schip-
pers y van dem Brink, 2002; Kienst y Foarster, 2008). Por
ejemplo, Kienast y Foarster (2008) constatan la eficacia de
la intervencién cognitivo-conductual centrada en la pre-
vencion de recaidas en la que se prioriza la relacién del
consumo de drogas y los TP. Particularmente en la Terapia
Dialéctica Conductual que ha mostrado su efectividad en
el tratamiento de drogodependientes con trastorno limite
de la personalidad (Van de Bosch, Verheul, Schippers, y
van den Brik, 2002).

Todo parece indicar por tanto que los pacientes drogo-
dependientes con TP se benefician tanto como ofros del
tratamiento (Cacciola, Alterman, Rutherford, McKay y
Suider, 1996; Fernandez-Miranda, 2002), observando
que el éxito del tratamiento depende en gran medida de
la motivacién del paciente, lo que convierte el TP en un
predictor de recaida para los pacientes menos motivados
pero no para los mas motivados (Gerstley, Alterman y
McLellan, 1990). Tal es asi que en una revisién de San
Molina y Casas (2002) sobre las recomendaciones tera-
péuticas para los casos con patologia dual, se evidencia
la inexistencia de estudios en bibliografia especializada
que demuestre la creencia errénea de que los drogode-
pendientes con TP no se benefician del tratamiento.

Se ha comprobado que a los 3 y 6 meses de tratamien-
to no se encuentran diferencias significativas en relacion
a la abstinencia, en funcién de la presencia de TP, por lo
que podriamos concluir que la presencia de TP no influ-
ye de manera determinante en el resultado del trata-
miento siempre que ambos trastornos de aborden desde
un modelo integral de la patologia dual (Lépez, et dl.,
2007; Lépez, 2007; Martinez-Gonzélez, Grafia y Truji-
llo, 2009). Esta independencia entre TP y resultado del
tratamiento es analizada también en un trabajo de Ver-
heul, Van den Bosch y Ball (2007), en el que enumeran
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diversas investigaciones que han analizado esta cues-
tion. Segln estos trabajos, los TP no son un factor pre-
dictivo sélido de la magnitud de la mejoria, ni los TP
tampoco se pueden asociar al abandono prematuro o a
una menor permanencia en los programas de tratamien-
to. McMahon, Kelley y Kouzekanani (1993), tras anali-
zar las caracteristicas de personalidad y su relacién con
los estilos de afrontamiento vinculados a los abandonos
del tratamiento en cocainémanos, comprobaron que el
perfil de personalidad no puede relacionarse con el
abandono del tratamiento.

En la revision de Becofa y Cortés (2008) se analizan
extensamente diversas investigaciones sobre intervencio-
nes psicolégicas en adicciones. De este trabajo se des-
prende lo siguiente en torno a la concomitancia de
adictos con TP: hay estudios que muestran una efectivi-
dad disminuida de la terapia cognitivo-conductual cuan-
do coexiste la drogadiccién con TP; la terapia dialéctica
conductual es efectiva para el tratamiento del trastorno
limite de la personalidad en adictos; en intervenciones
de drogodependientes con TP severos a través de psico-
terapia grupal psicodinédmica y cognitivo-conductual
combinadas, se observa que la mayoria de éstos pacien-
tes terminan el tratamiento sin complicaciones importan-
tes y presentan buenos indicadores de mejoria; cuando
se interviene sobre ambos trastornos se obtienen resulta-
dos prometedores, incluso con pacientes con TP antiso-
cial que son casos particularmente dificiles de tratar si no
se dan determinadas condiciones.

Evaluacién de los resultados de la intervencién

Una cuestion importante es cémo se evalta la interven-
cién y qué criterios se utilizan. Por ejemplo, si se evalia
el tratamiento sélo a través de autoinformes los benefi-
cios observados podrian responder exclusivamente al
alivio transitorio de algunos sinfomas (Quiroga y Errasti,
2001), por lo que se debe hacer una evaluacién conti-
nua en el tiempo que cuente con diferentes fuentes de in-
formacion.

También se debe tener en cuenta que la celeridad de
consecucién de los objetivos terapéuticos difiere segin ca-
da caso. Mientras que en algunos el tratamiento debe pro-
longarse al menos cuatro afios para obtener los resultados
significativos de cambio en rasgos de personalidad y
adiccién, en ofros se observan al cabo del afio de iniciar
el tratamiento. Tyrer y Davidson (2003) proponen los si-
guientes criterios para evaluar la efectividad de la inter-
vencion: el cambio sinfomético, teniendo en cuenta que
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algunos sintomas cambian antes que ofros como sucede
con la impulsividad que se atenta con la edad; el funcio-
namiento social y la calidad de vida, que como se sabe se
utiliza cada vez més para analizar los resultados de la in-
tervencién en drogodependencias (Iraurgi, 2002).

Algunos estudios con drogodependientes muestran que
los drogodependientes con TP informan de niveles de ca-
lidad de vida més bajos en comparacién a los que no
presentan un TP (Pedrero, Olivar y Chicharro, 2008;
Martinez-Gonzélez, Grafia y Trujillo, 2010), aunque el
cese del consumo estd asociado a un incremento de la
calidad de vida (Karow, Verthen, Krausz y Shéfer
(2008). También se ha comprobado que el Eje | (Narud,
Mykectun y Dahl, 2005; Martinez-Gonzélez, Grafia y
Trujillo, 2010) y el cardcter juega un papel muy impor-
tante en el modo en que se percibe la calidad de vida
(Fassino, Abbate, Delsedime, Rogna y Boggio, 2004),
aunque los rasgos especificos son el més importante pre-
dictor, cada TP percibe diferentes niveles de calidad de
vida (Cramer, Torgersen y Kringlen, 2006). Peores nive-
les de calidad de vida por orden corresponden a los TP
por evitacién, limite, esquizotipico, dependiente, para-
noide, esquizoide y antisocial.

CONCLUSIONES

De las investigaciones sobre el tratamiento de la droga-
diccién cuando ésta coexiste con un TP pueden extraerse
algunas evidencias. Los drogodependientes con TP pue-
den ser tratados con efectividad si bien es cierto que
existen diferencias importantes en la intervencién con
respecto a otros casos. Las evidencias asociadas a trata-
mientos efectivos guardan relacién con las siguientes va-
riables: la evolucion del TP establece un determinado
ritmo que obliga a adecuar las estrategias ferapéuticas a
los cambios que se van produciendo en la persona; se
ha visto que los paciente con TP pueden presentar un pa-
trén de consumo diferente al resto, lo que puede afectar
a los programas de prevencién de recaidas; aunque no
se ha constatado, existen algunos indicios relativos al
vinculo entre la psicopatologia y determinadas drogas;
el diagnéstico de los TP en drogodependientes debe ha-
cerse usando la entrevista clinica para sortear las dificul-
tades inherentes al diagnéstico en esta poblacion; el
tratamiento de la drogadiccién en pacientes con TP difie-
re de ofros en los que no coexiste con esta psicopatolo-
gia, porque estas intervenciones deben estar guiadas por
la personalidad; se sabe que el tratamiento debe ser lar-
go para lo que es necesario que el paciente presente
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una buena adherencia al tratamiento; existen evidencias
suficientes para afirmar que el fratamiento cognitivo-con-
ductual es efectivo para el tratamiento de la drogadic-
cién cuando el paciente presenta un TP; y para evaluar
la intervencién deben contemplarse variables vinculadas
a la adiccién, a los rasgos de la personalidad y a la cali-
dad de vida.

Probablemente el cambio que estd experimentando el
tratamiento del drogodependiente con TP se deba al me-
nos en parte al hecho de que se estén desarrollando tra-
tamientos integrados y claramente adaptados a las
peculiaridades de cada caso, lo que en definitiva es la
clave para |ograr tratamientos efectivos en drogodepen-
dencias. Hemos pasado de considerar intratables a los
adictos con TP a desarrollar intervenciones cada vez més
precisas y efectivas.
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EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO DE LA ADICCION AL TABACO EN
FUMADORES CON TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD
PSYCHOLOGICAL TREATMENT OF TOBACCO ADDICTION
IN SMOKERS WITH PERSONALITY DISORDERS

Elena Fernandez del Rio, Ana Lépez Duran y Elisardo Becoia Iglesias
Universidad de Santiago de Compostela

En el presente articulo se analizan algunas caracteristicas bdsicas de los trastornos de la personalidad y de cémo enfocar el trata-
miento psicolégico para dejar de fumar de las personas que los tienen. En lineas generales, los objetivos bdsicos serian: el estableci-
miento de un adecuado clima terapéutico asumiendo algunos de los rasgos tipicos de cada trastorno, como la desconfianza o la
impulsividad; el manejo de emociones negativas asociadas al consumo de tabaco, como la ira o la ansiedad; el entrenamiento en
prevencién de la recaida, centrado en estrategias de afrontamiento ineficaces y la falta de apoyo social; y la mejora de la adheren-
cia al tratamiento de estos fumadores. Se concluye que la presencia de un trastorno de personalidad no tiene por qué ser sinénimo
de fracaso del tratamiento psicoldgico de la adiccién al tabaco.

Palabras clave: Trastornos de la personalidad, Dejar de fumar, Tratamiento psicoldgico.

In this paper we analyze some basic characteristics of personality disorders and how to approach the psychological treatment for
smoking cessation in these individuals. In general, the main objectives are: the establishment of an adequate therapeutic climate
according to some traits of each disorder, such as suspicion or impulsivity; the management of negative emotions associated with
smoking, like anger or anxiety; training in relapse prevention, focusing on ineffective coping strategies and lack of social support, and
the improvement of the adherence to the treatment. We conclude that the presence of a personality disorder is not a synonymous of

failure of smoking cessation treatment.

Key words: Personality disorders, Smoking cessation, Psychological treatment.

mayores problemas sanitarios y es el responsable

de millones de muertes al afio en el mundo. Afortu-
nadamente contamos con fratamientos eficaces, psicolégi-
cos y farmacolégicos, que nos permiten ayudar a todo
fumador a dejar de fumar (Comité Nacional para la Pre-
vencién del Tabaquismo, 2008; Fiore et al., 2008).

Dentro del tratamiento psicolégico para dejar de fumar,
los que han demostrado una mayor eficacia han sido los
tratamientos psicolégicos multicomponentes (Becofia,
2003, 2004). En ellos se incluyen técnicas motivacionales,
técnicas especificas para el abandono del consumo de tfo-
baco y técnicas centradas en la prevencién de la recaida
(Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias, 2003;
Becofia et al., 2001; Fiore et al., 2008). Segin la Gltima
guia clinica basada en la evidencia cientifica para el trata-
miento del tabaquismo publicada en nuestro pais (Pereiro,
Becofia, Cordoba, Martinez y Pinet, 2008), el tratamiento
psicolégico de eleccion seria aquel que cubriese esas fres

ﬂ umar cigarrillos constituye hoy en dia uno de los
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éreas bésicas, aplicado en formato individual o grupal.

En los 0ltimos afios gran parte de las investigaciones so-
bre el abandono del tabaco se han centrado en determinar
cudles son las variables més relevantes para predecir la
abstinencia a corto y a largo plazo. Entre ellas destaca la
presencia de psicopatologia asociada, como ansiedad y
depresién (Becofia y Miguez, 2004; Fiore et al., 2008), y
mds recientemente los trastornos de la personalidad (Fer-
néndez del Rio y Becofia, 2010). En lineas generales, pa-
rece que los fumadores con psicopatologia presentan una
mayor vulnerabilidad para iniciarse y mantenerse en el hé-
bito de fumar, asi como una mayor dificultad para aban-
donar el consumo. Con el fin de identificar las causas de la
relacion entre la dependencia del tabaco y ofros trastornos
mentales se han propuesto varios modelos explicativos. La
primera hipétesis es que el consumo de tabaco constituye
un factor de riesgo para el desarrollo de ofros trastornos
mentales. En segundo lugar, la nicotina podria ser utiliza-
da como automedicacién para la sinftomatologia caracte-
ristica de los trastornos psicopatolégicos del Eje | y del Eje
Il. En dltimo lugar, es posible que exista un factor comdn
(ej., vulnerabilidad genéfica) que contribuya tanto a la de-
pendencia del tabaco como a la aparicién de ofros trastor-
nos psicopatolégicos (Kalman, Baker y George, 2005).
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Aunque la investigacion sobre la relacién entre trastornos
de la personcdidc:d y consumo de tabaco es relativamente
reciente, los resultados pub|icqo|os hasta el momento res-
pecto a la prevalencia de estos trastornos en fumadores son
muy dispares, con cifras que oscilan entre el 9% (Black,
Zimmerman y Coryell, 1999) y el 45% (Lasser et al., 2000).
Esta enorme variabilidad puede deberse en parte a la me-
todologia utilizada en dichos estudios (ej., diferentes instru-
mentos de evaluacién, muestras muy heterogéneas,
diferencias en la consideracion del estatus de fumador, di-
ferenciacion entre fumadores en funcién de si existe depen-
dencia de la nicotina, etc.). A pesar de que no existe
acuerdo respecto al tipo de trastorno de la persona|io|oo|
mds frecuente en fumadores, la mayor parte de los estudios
coinciden en sefialar que serian los del grupo C los més
frecuentes, seguidos de los del grupo B (Grant, Hasin,
Chou, Stinson y Dawson, 2004; Moran, Coffey, Mann,
Carlin y Patton, 2006). En cuanto a la influencia de los
trastornos de personalidad en el abandono del consumo de
tabaco, los resultados distan mucho de ser concluyentes
(Covey, Hughes, Glassman, Blazer y George, 1994; Fer-
nandez del Rio, Lépez y Becofia, 2010a; Perea, Ofia y Or-
tiz, 2009). Mientras que, por ejemplo, Covey et al. (1994)
no encontraron una relacién significativa entre el hébito de
fumar e intentos de abandono y el trastorno de personali-
dad antisocial, otros estudios més recientes han encontrado
que al menos deferminados trastornos de la personalidad,
como el evitativo, el autodestructivo, el pasivo-agresivo, el
esquizotipico y el limite (Perea et al., 2009), y el depen-
diente (Fernandez del Rio et al., 2010a), repercuten signifi-
cativamente en la infervencién terapedtica cuando estos
individuos deciden dejar de fumar.

A pesar de la complejidad que entrafia el diagnéstico y el
tratamiento de los frastornos de la persona|idcd, no debe-
mos pasar por alto su presencia cuando nos encontramos
ante una persona que demanda tratamiento por una con-
ducta adictiva, y la adiccién al tabaco lo es. Debemos tener
en cuenta ademés que, aunque el fratamiento psicolégico
de la adiccién al tabaco responde a un denominador co-
min, a cada trastorno de la personalidad le caracterizan
una serie de rasgos que deberian guiar nuestra actuacion.
El objefivo final es sin duda mejorar la eficacia de las infer-
venciones, aumentando los porcentajes de abstinencia a
corto y a largo plazo y mejorar la adherencia al tratamien-
to de estos sujetos.

A continuacién se analizan las principales caracteristicas
de los frastornos de la personalidad, segin los grupos A, By
C, y cémo las distintas fases del tratamiento psicolégico para

176

TRATAMIENTO EN FUMADORES CON TRASTORNOS
DE LA PERSONALIDAD

dejar de fumar (preparacién, abandono y mantenimiento)
han de adaptarse a dichas caracteristicas, siguiendo la in-
vestigacion y nuestra experiencia clinica con estos trasfornos.

ABORDAJE TERAPEUTICO DEL FUMADOR CON UN
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD DEL GRUPO A

En el grupo A de trastornos de la personalidad se incluyen
los trastornos paranoide, esquizoide y esquizotipico. Son
aquellos sujetos considerados “raros” o excéntricos (Ameri-
can Psychiatric Association [APA], 2002). En general estos
fumadores necesitarian de un adecuado clima terapéutico,
aceptando su desconfianza o recelo iniciales (Millon y Da-
vis, 1998), asi como un cierto grado de iniciativa por su
parte (de la que en principio carecen) para andlizar las
conductas y las creencias que estén manteniendo el consu-
mo de tabaco.

Trastorno paranoide de la personalidad

Se caracteriza por un patrén permanente de desconfianza
y suspicacia que hace que se interpreten maliciosamente
las intenciones de los demas (APA, 2002). Estos individuos
tienden a distorsionar los acontecimientos de manera irra-
cional, resistiéndose de manera activa a las influencias ex-
ternas (Belloch y Fernandez-Alvarez, 2002). Dada su
preocupaciéon exagerada por la confidencialidad de los
datos que nos ofrecen (Oldham, Skodol y Bender, 2007),
serd necesario enfatizar que garantizaremos este aspecto,
y como tal ha de aparecer por escrito (ej., en el contrato
conductual firmado por ambas partes).

La intervencién con un fumador con un trastorno paranoi-
de es similar a la que se redlizaria con cualquier otro pa-
ciente en el estadio de cambio de precontemplacién (ej.,
buscar la reflexién del propio individuo y no la discusién;
aumentar las dudas o preocupaciones en el fumador sobre
su consumo de tabaco, efc., utilizando para ello la entrevis-
ta motivacional; Rollnick, Miller y Butler, 2008).

En el caso de que decidamos incluir a un fumador con es-
tas caracteristicas en un grupo de tratamiento, es impres-
cindible hacerle ver que a pesar del formato su tratamiento
es individualizado. Si el fumador entiende que otros han
fracasado podria pensar que no merece la pena continuar
con el tratamiento y abandonarlo prematuramente. Tam-
bién debemos tener en cuenta su inherente fendencia a
percibir el mundo de manera polarizada (“todo o nada”) y
trabajar sobre este aspecto desde el comienzo (Millon,
2006). Es importante hacerle ver al fumador que muchos
conceptos se explican mejor viéndolos en un continuo, en
vez de en términos de “blanco o negro”, y que un fallo no
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significa que fodo esté mal (ej., “si siento ganas de fumar
al finalizar el tratamiento significa que he fracasado”).

Otros componentes bésicos de su tratamiento son la
aproximacién sucesiva al logro de metas especificas (ej.,
objetivos claros y alcanzables entre sesion y sesién) y ex-
plorar sus creencias irracionales y su autoeficacia, pues
tienden a percibirse como incapaces de conseguir autocon-
trol, atribuyendo las conductas que no son capaces de ma-
nejar a causas externas (ej., “no consigo controlar las
ganas de fumar cuando algin compafiero de trabajo me
enfada”) (Beck, Freeman y Davis, 2005).

Por Gltimo, debemos ser cuidadosos con el refuerzo que
damos ante los logros conseguidos, pues pueden ser inter-
pretados como falsos o malintencionados, lo que provoca-
ria el rechazo hacia el terapeuta (Martinez y Trujillo,
2003). La premisa con estos fumadores es reforzarles oni-
camente y, de manera contingente, ante sus progresos rea-
les (ej., disminucién del nivel de monéxido de carbono
respecto a la sesién anterior).

Trastorno esquizoide de la personalidad

Este trastorno de personalidad, caracterizado por un pa-
trén general de desconexion de las relaciones sociales y de
restriccién de la expresion emocional, es poco frecuente en
la préctica clinica (Millon, 2006; Roca, 2004).

En primer lugar debemos plantearnos que quizés este tipo
de fumadores utilicen la nicotina como via de escape ante un
problema, siendo altamente reforzante. Es posible ademas
que en ellos no tenga tanto peso la dependencia social de la
nicotina y que prefieran fumar solos que en compaiiia de
ofros. Teniendo en cuenta estos aspectos, a lo largo del trata-
mienfo para dejar de fumar deberemos hacer hincapié en
potenciar la realizacién de acfividades incompatibles con fu-
mar que puedqn realizar solos (ej., ir al cine, caminar, efc.).
Al igual que en el trastorno parancide, debemos evitar las
confrontaciones tempranas y mejorar la percepcién de autoe-
ficacia de estos sujetos desde la primera sesion de tratamiento
(Millon y Davis, 1998). Esto lo conseguiremos sefialéndoles
explicitamente cémo cada tarea que realizan y cada objefivo
que alcanzan, refuta su idea de incompetencia.

Ademés, es necesario tener en cuenta que, en estos fumar-
dores, los precipitantes de las recaidas se centrarén en varia-
bles internas de tipo emocional (ej., malestar, estrés,
preocupacién, etc.) més que en variables externas (ej., estar
rodeado de ofros fumadores) (Beck et al., 2005). Segin esto,
el entrenamiento en autocontrol no ha de centrarse tanto en
habilidades de rechazo de ofrecimientos, por ejemplo, sino
mas bien en las emociones y cogniciones (sobre todo negati-
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vas) que han mantenido el consumo de tabaco a lo largo del
tiempo (e]., “fumar me relaja”). Asimismo, debemos fener es-
pecial cuidado con la aparicién de sintomatologia depresiva
tras el cese en el consumo de nicotina pues podria precipitar
una recaida (Hughes, 2007).

Trastorno esquizotipico de la personalidad

Se caracteriza por una reducida capacidad para estable-
cer relaciones personales estrechas, ademas de la presen-
cia de distorsiones cognitivas o perceptivas y
excentricidades conductuales (Oldham et al., 2007).

Respecto al tratamiento, debemos tener presente que su
constante fendencia a sospechar de todo y de todos se
puede ampliar al terapeuta, por lo que el primer paso, ya
en la evaluacién, es ver si se cuenta con su confianza o no
(Caballo, Lopez-Gollonet y Bautista, 2004a). Si no desa-
rrollamos estrategias para conseguir su colaboracién (.,
asumiendo como normal su afecto inadecuado, sus creen-
cias extrafias o su suspicacia) lo més probable es que ni si-
quiera acuda a la primera sesién de tratamiento (Martinez
y Trujillo, 2003).

El establecimiento de objefivos ha de negociarse con el
fumador y siempre, al iguo| que en el resto de trastornos
del grupo A, han de ser realistas, alcanzables y con limites
temporales bien definidos (e]., en seis sesiones dejard de
fumar) (Millon y Everly, 1994).

Sus creencias disfuncionales acerca de la propia valia o
autoeficacia pueden ser modificadas mediante “experi-
mentos conductuales” (ej., si el sujeto afirma que no serd
capaz de retrasar el primer cigarrillo del dia se le insta a
que lo pruebe, preparando la situacién: dejar el tabaco en
un lugar dlejado de la habitacién como por ejemplo el bu-
z6n de la entrada al domicilio, meterse en la ducha nada
mas levantarse, etc.) (Beck et al., 2005; Becoria, 2007).

ABORDAJE TERAPEUTICO DEL FUMADOR CON UN
TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD DEL GRUPO B

En esfe grupo se incluyen los trastornos antisocidl, limite, his-
triénico y narcisista. Son aquellos sujetos considerados erréti-
cos, dramdticos e inestables (APA, 2002). En lineas
generdles, los fumadores que presentan este fipo de frastor-
nos de la personalidad necesitarén adquirir estrategias para
controlar emociones negativas como la agresividad o la ira,
muy asociadas al consumo de tabaco (Kahler et al., 2009).

Trastorno antisocial de la personalidad

Aunque esta categoria diagnéstica incluye a un grupo muy
heterogéneo de sujetos, este trastorno se caracteriza por un
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patrén conductual basado en el desprecio hacia los demas
y la violacién de sus derechos (Millon y Davis, 1998; Roca,
2004). Sin duda es uno de los trastornos del Eje I, junto
con el limite, que tienen una connotacién més negativa y
mas dificiles de tratar.

El tratamiento del fumador antisocial debe comenzar por
subrayar los limites y la conducta que se espera del pacien-
te y del terapeuta. Para ello podemos apoyarnos en un
contrato conductual en el que aparezca claramente delimi-
tado el compromiso de ambas partes (Becofia, 2004).

Suelen ser bastante impacientes ante la consecucién de
metas (Caballo y Lépez-Torrecillas, 2004), por lo que de-
beremos entrenarle en la planificacién a corto (ej., cumpli-
miento de las tareas de la primera sesién) y a largo plazo
(ej., el logro de la abstinencia).

Igual de importante es el comportamiento del terapeuta,
pues en algin momento éste puede sentirse manipulado o
violentado (Millon, 2006). No es infrecuente que el fuma-
dor antisocial le desafie y cuestione la eficacia del trata-
miento. Si reaccionamos con autoridad, rigidez y exigencia
esto serd para el paciente una razén indiscutible para
abandonar el tratamiento.

Deberemos hacer hincapié en el control de impulsos, asi
como en el manejo de emociones negativas como la agre-
sividad o la ira, mediante el entrenamiento en pautas espe-
cificas (ej., identificacién de hechos o acontecimientos que
pueden desencadenar agresividad o ira, solucién de pro-
blemas, efc.) (Becofia, 2007). Estos sujetos suelen tener una
baja tolerancia a la frustracion y una elevada impulsividad,
por lo que reaccionan de manera desproporcionada ante
determinadas situaciones (ej., que se rian de ellos cuando
comentan que van a dejar de fumar, sufrir una recaida an-
te una discusién sin importancia, efc.).

Por (ltimo, debemos sefialar el consumo de bebidas alco-
hélicas como un importante factor de riesgo para la recai-
da, pues el trastorno antisocial estd muy asociado al
consumo de sustancias como el alcohol (Echeburia, Bravo
de Medina y Aizpiri, 2007; Goldstein, Dawson y Grant,
2010). Si no tenemos en cuenta esta variable antes de ini-
ciar el tratamiento y durante el mismo es muy probable que
se produzca una recaida en el consumo de tabaco.

Trastorno limite de la personalidad

Se caracteriza por una marcada inestabilidad que invade
précticamente todos los aspectos del funcionamiento de
quien lo padece (relaciones interpersonales, autoimagen,
sentimientos, conducta, etc.) y es una de las categorias
diagnésticas que mas problemas conceptuales e investiga-
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cién ha suscitado (Caballo, Gracia, Lépez-Gollonet y Bau-
tista, 2004; Millon y Davis, 1998). Junto con el trastorno
antisocial es uno de los més prevalentes en conductas adic-
tivas (Martinez y Trujillo, 2003; Tenorio y Marcos, 2000).
Sin embargo, hemos de fener en cuenta que existen distin-
tos perfiles de trastorno limite y que, por ejemplo, no todos
son igual de impulsivos (Fernandez del Rio, Lopez y Beco-
fia, 2010b).

En el trastorno limite la relacion terapéutica es fundamen-
tal. Es necesario afianzar desde el principio la coopera-
cién, de manera que el fumador no perciba amenaza de
abandono si no cumple los objetivos terapéuticos (Millon y
Everly, 1994). Para captar su atencién y confianza pode-
mos describirle nuestra experiencia en el fratamiento psico-
légico de fumadores, reforzando asi sus expectativas
positivas hacia la intervencién. Sin embargo, debemos cui-
dar siempre el hecho de que el sujeto es el responsable de
su tratamiento, asi como la familiaridad excesiva.

Por lo que respecta al tratamiento existen varios aspectos
clave que nos ayudaran con fumadores con trastorno limi-
te. Su tendencia a pensar en términos de “todo o nada” y
de manera muy intensa, puede llevarle a manifestar creen-
cias del tipo “no dejaré nunca de fumar” o “siempre ten-
dré unas ganas irresistibles de fumar”. Todo esto, unido a
la gran impulsividad que les caracteriza, puede dificultar el
logro de la abstinencia (Perry y Carroll, 2008). Nuestro co-
metido serd mostrarle que esta manera de pensar no sélo
le hace sentirse peor consigo mismo sino que puede llevar-
le a lo que més teme: la recaida (Millon, 2006).

Es conveniente ufilizar estrategias que implican accién, co-
mo las tareas para casa (ej., dejar de fumar en una habita-
cién de la casa, autorregisiro del consumo de tabaco, efc.),
estrategias que implican imaginacién (ej., trabajar en su pro-
pia imagen como un no fumador) y estrategias de codifica-
cién y procesamiento de la informacién (ej., entrenamiento
en solucién de problemas) (Becofia, 2007). En los que pre-
sentan déficit en el control de la impulsividad deberemos tra-
bajar también en el control de impulsos. Estudios previos han
demostrado que la impulsividad es una variable clave para
la prediccién de una recaida en el consumo de tabaco (Van-
derVeen, Cohen, Cukrowicz y Trotter, 2008).

También debemos trabajar con estos fumadores su “mie-
do al cambio” pues pasar de fumador a no fumador signi-
ficaria el fin del tratamiento, lo que en muchos casos les
atemoriza (Beck et al., 2005; Becofia, 2007). Si nos encon-
tramos con un paciente con trastorno limite que vuelve a fu-
mar después de alcanzar la abstinencia, esto puede
deberse no sélo al deseo de fumar o craving, sino a un in-
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tento de demostrar que el problema no estd solucionado y
que necesita ayuda nuevamente. Por Gltimo, es necesario
tener en cuenta la sensacién de vacio, caracteristica de este
trastorno de personalidad, como factor de riesgo para la
recaida (Millon, 2006). Para su manejo puede ser de utili-
dad introducir en el tratamiento de la dependencia del ta-
baco pautas para el manejo del afecto negativo (ej.,
defeccién de acontecimientos o hechos que elicitan emocio-
nes negativas, como la ansiedad o la tristeza; realizacién
de actividades agradables, etc.).

Trastorno histriénico de la personalidad

Se caracteriza por una excesiva emotividad y una marca-
da necesidad de ser el centro de atencién (APA, 2002; Ro-
ca, 2004). Suelen presentarse como personas draméticas,
inestables, con un discurso vago y con dificultades para
centrar la atencién. Dado que la realizacién de autorregis-
tros puede resultarles una tarea aburrida y absurda, habré
que explicarles y enfatizar sus beneficios potenciales (ej., el
proceso de autoobservacién ayuda a controlar la impulsivi-
dad). Es muy importante reforzarles por los logros conse-
guidos entre sesion y sesion.

A estos sujetos les importa mucho recibir aprobacién y
atencién por parte de los demds (Caballo, Bautista y L6-
pez-Gollonet, 2004a), luego el tratamiento en grupo puede
resultar un formato de tratamiento particularmente eficaz.
Si sus intervenciones son demasiado extensas, inferrum-
piendo y haciendo dificil la participacion del resto (Beck et
al., 2005), el terapeuta deberéd incidir en las normas de
funcionamiento de esta clase de tratamiento (Becofia y Mi-
guez, 2008).

También es conveniente averiguar cémo son sus relacio-
nes personales, pues les mofivaran a mantenerse abstinen-
tes. Si defectamos que existen personas en su entorno que
les incitan a fumar, ofreciéndoles cigarrillos por ejemplo, o
minusvalorando su esfuerzo, deberemos trabajar también
su asertividad (ej., aprender a decir no, transmitir al otro
que entiende que dude respecto a si seré capaz de dejar
de fumar pero sin abandonar la propia decision de inten-
tar dejar de fumar, etc.).

Igual de importantes son las creencias erréneas de estos
fumadores respecto a la imagen social del tabaco. Es muy
posible que crean que “fumar les queda bien” y que aporta
sofisticacién a su imagen, la cual es muy importante para
ellos (fundamentalmente para las mujeres fumadoras). Si
no trabajamos esta creencia errénea es posible que no al-
cancen la abstinencia o que logren mantenerla (ej., enfati-
zar la idea de que fumar cigarrillos provoca envejecimiento
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prematuro, amarillea los dientes y los dedos, tienen un mal
olor corporal, efc.) (Becofia, 2007).

Por (ltimo, respecto a la recaida, conviene sefialar dos
aspectos. En primer lugar, estos sujetos suelen perder répi-
damente el inferés, lo que puede provocar el abandono del
tratamiento antes de que se produzcan cambios significati-
vos (ej., abandonar el tratamiento una vez que han dejado
de fumar, pero no acudir a las sesiones de fortalecimiento
de la abstinencia). Por ello, deberemos trabajar con metas
realmente importantes para ellos que les permitan obtener
beneficios a corto y a largo plazo (Millon y Davis, 1998).
En segundo lugar, dada su tendencia a dramatizar (Old-
ham et al., 2007) pueden exagerar los sintomas del sindro-
me de abstinencia y justificar asi el volver a fumar o bien
exagerar los beneficios obtenidos tras el cese del consumo,
lo que les llevaria a despreciar las tentaciones a fumar y
cémo hacerles frente.

Trastorno narcisista de la personalidad

Se caracteriza por un patrén general de grandiosidad y
necesidad permanente de admiracién, asi como por una
marcada falta de empatia y una actitud arrogante y sober-
bia (Caballo, Bautista y Lopez-Gollonet, 2004b).

Suelen empezar el tratamiento en un momento denomina-
do “anticontemplacion”, es decir, en una postura de abier-
ta oposicién al cambio (ej., “nadie puede hacer que yo
deje de fumar”) (Beck et al., 2005). Evitando la confronta-
cién directa, debemos asumir como normal su ambivalen-
cia y trabajar continuamente en el balance de pros y
contras (ej., pros y contras de fumar, de ser un no fumador,
etc.) (Becora, 2007).

Estos sujetos tienen una baja tolerancia a la frustracion
por lo que quizés més que en otros trastornos debamos
evaluar sus expectativas ante el tratamiento (Witkiewitz y
Marlatt, 2007). El establecimiento de objetivos debe ser re-
alista y se debe realizar un andlisis de sus creencias acerca
del éxito de la intervencién. Su tendencia a compararse
con los demés, a minimizar la necesidad de esfuerzo y a
obviar la importancia de los pequefios logros puede llevar-
les a abandonar prematuramente el tratamiento.

Al igual que en el trastorno histriénico, estos sujetos le
dan mucha importancia a su imagen porque es “la arma-
dura de su autoestima” (Beck et al., 2005). Debemos apro-
vechar este aspecto enfatizando cuénto mejoraré su
imagen fisica cuando dejen de fumar. Otro aspecto clave
es la consideracion que tienen de si mismos como alguien
“especial” que nada tiene que ver con la “gente corriente”.
Podemos utilizar como herramienta terapéutica el éxito so-
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cial que tendré cuando deje de fumar y lo satisfecho que se
sentiré consigo mismo (ej., sobre todo si alguna persona de
su alrededor pone en duda su capacidad de dejar de fu-
mar). Ha de ver que dejar de fumar y cambiar de estilo de
vida es una decisién que “sélo las personas inteligentes co-
mo él adoptan” (Fernandez del Rio, Lépez y Becofia,
2010c).

Muchos sujetos con un trastorno narcisista fienen dificulta-
des para manejar adecuadamente la ira, lo que les puede
llevar a un retroceso en el tratamiento o en el peor de los
casos a una recaida. El entrenamiento en estrategias bési-
cas de manejo de la ira y la agresividad (ej., identificacién
de hechos que pueden precipitar la ira, solucién de proble-
mas, respiracion profunda, etc.) nos ayudaran a paliar este
aspecto (Becofia, 2007).

El refuerzo de los pequefios logros por parte del terapeuta
y de la familia es muy importante en el tratamiento de los
fumadores con un trastorno narcisista. Por el contrario, si
recriminamos los errores cometidos (ej., haber aceptado un
ofrecimiento de cigarrillos), el sujeto lo veré4 como un ata-
que a su persona y aumentard la probabilidad de que
abandone el tratamiento. Hacerle entender que es una per-
sona hébil capaz de aprender de los errores, de manera
que hard lo posible por no recaer, serd una buena estrate-
gia terapéutica (Millon y Everly, 1994).

Por Gltimo, respecto a los factores de riesgo para la recai-
da destacan: la propia autoimagen (ej., 3se ve realmente
como un no fumador?), la importancia que da a la percep-
cién que tiene su entorno sobre dejar de fumar (ej., la pro-
babilidad de que deje de fumar aumentaré si el sujeto
percibe que dejar de fumar es algo que “se lleva”) y la pre-
sién grupal (e]., si estd rodeado de otros fumadores que le
incitan o le presionan a fumar, sobre todo si son personas
admiradas por el sujeto que afirman no tener ningdn pro-
blema con el consumo de tabaco) (Marlatt y Donovan,
2005).

ABORDAJE TERAPEUTICO DEL FUMADOR CON UN TRAS-
TORNO DE LA PERSONALIDAD DEL GRUPO C

En el grupo C de personalidad se incluyen el trastorno
de la personalidad por evitacién, el trastorno por depen-
dencia y el obsesivo-compulsivo. En lineas generales, es-
te grupo lo formarian aquellos sujetos considerados
ansiosos y femerosos. Estudios recientes apuntan a que
los fumadores con estos trastornos utilizarian la nicotina
como automedicacién para calmar su sintomatologia an-
siosa (Pomerleau, Marks y Pomerleau, 2000; Pulay et
al., 2010).
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Trastorno de la personalidad por evitacién

A pesar de la escasez de estudios sobre este trastorno se
estima que es uno de los més prevalentes en poblacion ge-
neral y en poblacién clinica. Se caracteriza por un patrén
permanente de inhibicién social, senfimientos de incompe-
tencia e hipersensibilidad a la evaluacién negativa (APA,
2002; Caballo, Bautista, Lopez-Gollonet y Prieto, 2004).

Durante el tratamiento es fundamental aceptar su miedo
al rechazo y su desconfianza ante las expresiones de acer-
camiento y calidez por parte de los demés (del terapeuta y
de los miembros del grupo si es el caso). Si muestran re-
chazo al tratamiento en grupo no conviene forzarles y de-
bemos ofrecerles tratamiento individual.

Si detectamos que utilizan la nicotina para calmar su sin-
tomatologia ansiosa (Pomerleau et al., 2000), deberemos
ensefiarles a manejar esa ansiedad mediante relajacién o
respiracion profunda (Becofia, 2007). También debemos
prestar atencién a los fumadores evitativos que abusan del
alcohol con el mismo fin, pues puede interferir en el logro y
en el mantenimiento de la abstinencia del tabaco.

Con estos fumadores son importantes las estrategias tera-
péuticas destinadas a la identificacién de los estimulos que
anteceden al consumo de tabaco, el modo en el que se de-
sarrolla la conducta de fumar y las consecuencias de la
misma. Esto, junto al refuerzo de cualquier pequefio pro-
greso (ej., dejar de fumar mientras conduce, reduccién en
el nimero de cigarrillos desde la sesién anterior), es crucial
en el tratamiento del fumador con un trastorno de la perso-
nalidad por evitacion.

El miedo al rechazo de los demds, asi como el temor a
una evaluacion negativa, puede haberles frenado a la hora
de intentar dejar de fumar en el pasado o de acudir a tra-
tamiento. Por ello el terapeuta debe revisar con el fumador
su autoeficacia percibida y enfatizar que si no intenta dejar
de fumar por miedo a fracasar nunca sabré si realmente es
capaz de hacerlo. Repasar aquellas situaciones que han vi-
vido en el pasado en las que experimentaron mucha ansie-
dad y en las que no recurrieron al tabaco puede ser un
buen punto de partida. Si han fracasado en sus infentos
previos para dejar de fumar, la explicacién podria centrar-
se en aspectos como la rueda del cambio (Rollnick et al.,
2008) y la oportunidad que da la recaida para aprender
de ella (Brandon, 2000).

Trastorno de la personalidad por dependencia

Se caracteriza por una necesidad excesiva de que se ocupen
de ellos, lo que ocasiona un comportamiento sumiso y un
gran temor de separacién (APA, 2000; Caballo, Lopez-Go-
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llonet y Bautista, 2004b). Comparados con ofros tipos de
trastornos de la personalidad pueden parecer “fciles de tra-
tar”, pues desde el principio prestan atencién a las indicacio-
nes del terapeuta, es fécil comprometerlos con el tratamiento
y se muestran muy cooperadores (Millon, 2006). Sin embar-
go, en el momento en el que el terapeuta trate de que asu-
man autonomia (ej., que fijen el dia en el que van a dejar de
fumar) pueden resistirse (Beck et al., 2005).

Al igual que en ofros trastornos de la personalidad, es fre-
cuente el pensamiento dicotémico (Millon y Davis, 1998).
En este caso su pensamiento oscila entre la idea de que son
capaces de hacer las cosas “bien” o “completamente mal”,
lo que les puede llevar a abandonar el tratamiento si entien-
den que no avanzan o que, en caso de dejar de fumar, no
van a conseguir mantener la abstinencia. Es importante inci-
dir en estas creencias erréneas desde el principio de la in-
tervencién hasta el final del seguimiento. Al pensamiento
dicotémico se unen sus pensamientos autométicos acerca de
su falta de autoeficacia (ej., “no puedo”, “no seré capaz”,
“soy demasiado débil”, “no tengo fuerza de voluntad”,
etc.), que debemos defectar y ayudar a controlar. Buscar
excepciones en la vida del individuo que no tengan que ver
con dejar de fumar, en las que haya empleado su autocon-
frol, pueden contrarrestar el pensamiento po|qrizado.

También debemos analizar la influencia de otros fumado-
res en su comportamiento, sobre todo si se trata de perso-
nas importantes para el paciente. Si no apoyan
explicitamente su decision de dejar de fumar pueden inter-
ferir en el proceso de abandono o incluso en el manteni-
miento de la abstinencia (ej., ofreciéndole cigarrillos
cuando la persona no es capaz de rechazarlos).

A la aparicién de una recaida puede contribuir otra de
las caracteristicas de estos sujetos, la distorsién cognitiva de
“catastrofismo” (Beck et al., 2005), que puede llevar a un
fumador que ha conseguido dejar de fumar a valorar una
caida o consumo puntual como una verdadera catéstrofe
que confirma su falta de capacidad. Por ello la fase de se-
guimiento es muy imporfante en estos sujetos. Saber que
puede volver, esté abstinente o no, le tranquilizaré.

Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad

Se caracteriza por un patrén general de preocupacién por
el orden, el perfeccionismo y el control (APA, 2002; Old-
ham et al., 2007).

En el tratamiento de los fumadores con este trastorno de la
personalidad debemos tener en cuenta dos aspectos funda-
mentales: el equilibrio de las polaridades (porque piensan y
actban en términos de “todo o nada”) y la disminucién de la
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rigidez que gobierna su vida (preocupaciéon excesiva por
las reglas, sensacion de culpa si no cumplen los objefivos
establecidos, efc.) (Millon y Everly, 1994). Sin embargo, res-
pecto a los ofros tipos de trastornos, estos fumadores tienen
menos dificultades, en general, para llevar a cabo las indi-
caciones del terapeuta, sobre todo aquellas que tienen que
ver con el control del deseo de fumar (ej., la realizacién de
autorregistros, el control estimular, efc.).

Estos sujefos no toleran fécilmente el acercamiento emo-
cional (Millon, 2006), sobre todo al principio, por lo que el
tratamiento en grupo podria generarles ansiedad o inco-
modidad. Asegurarles que podran intervenir cuando lo de-
seen y que el tratamiento a pesar de tener un formato
grupal es individualizado, puede contribuir positivamente a
resolver este aspecto. Los tratamientos multicomponentes
para dejar de fumar son muy bien aceptados por estos fu-
madores, pues las indicaciones que se dan en cada sesion
son muy concretas y se trabaja una consecucién progresiva
de los objetivos (Becofia, 2007). Una de las premisas mas
importantes con esfos fumadores es precisamente progra-
mar la consecucién de mefas de un modo realista, concre-
tandolas y evitando que sean demasiado ambiciosas,
porque si no las van consiguiendo pueden abandonar el
tratamiento antes de lograr la abstinencia.

Por Gltimo, dada su fendencia a pensar en términos de
“todo o nada” es importante trabajar con ellos el efecto de
violacién de la abstinencia (Witkiewitz y Marlatt, 2004)
para evitar que un consumo puntual les lleve irremediable-
mente a una recaida. Ensefiarles a ver que hay un punto
infermedio entre el “todo o nada” (Beck et al., 2005), asi
como evaluar aquellas variables que pueden llevarle de
nuevo a fumar (ej., estrés laboral, problemas de pareja,
etc.), y entrenarle en estrategias de afrontamiento de la an-
siedad o el estrés, deben estar siempre presentes en su tra-
tamiento (Lépez, Ferndndez del Rio y Becofia, 2011).

CONCLUSION

A pesar del creciente inferés que ha despertado el estudio
de los trastornos de la personalidad en fumadores, los estu-
dios publicados hasta el momento no han podido concluir
que la presencia de un trastorno del Eje Il lleve irremedia-
blemente al fracaso del tratamiento de la adiccién al taba-
co. No cabe duda que las escasas investigaciones
publicadas hasta el momento, junto a la enorme variabili-
dad en la prevalencia de estos trastornos en fumadores
(Fernéndez del Rio y Becofia, 2010), dificulta la labor de
los profesionales que llevan a cabo el tratamiento psicolé-
gico de fumadores con trastornos de la personalidad.
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Independientemente de la complejidad que entrafia la
conceptualizacién y el diagnéstico de un trastorno de la
personalidad, debemos tener en cuenta su presencia en la
persona que desea dejar de fumar y aceptar las particula-
ridades de cada trastorno a la hora de llevar a cabo la in-
tervencién clinica.

En el presente arficulo se han revisado algunos aspectos
fundamentales del tratamiento psicolégico de un fumador
con un trastorno de la personalidad. En primer lugar, es
necesario lograr un adecuado clima terapéutico, asumien-
do algunas de las actitudes tipicas de cada trastorno, como
la suspicacia en el trastorno paranoide o el desafio en el
trastorno antisocial. Adecuarnos a las caracteristicas parti-
culares de cada trastorno de la personalidad contribuira
positivamente al establecimiento de una adecuada relacion
terapéutica. En segundo lugar, es fundamental ensefiarles a
identificar y a manejar de manera adecuada las emocio-
nes negativas (ej., ira, agresividad, estrés), pues estan di-
rectamente relacionadas con la recaida en el consumo de
tabaco (Kahler et al., 2009). En tercer lugar, dado que es-
tos individuos suelen tener problemas en sus relaciones in-
terpersonales, debemos determinar desde el principio con
qué clase de apoyo social cuentan, pues es una variable
fundamental a la hora de conseguir y mantener la absti-
nencia en el consumo de tabaco (Becofia, 2004). Para pre-
venir la recaida también es importante entrenar a los
sujetos en habilidades de afrontamiento eficaces. Cuando
se enfrentan a situaciones estresantes o que les generan
afecto negativo suelen utilizar estrategias de afrontamiento
inadecuadas (ej., conductas agresivas, conductas de evita-
cién, etc.), lo que aumenta significativamente la probabili-
dad de que vuelvan a fumar. Si conseguimos que a lo
largo del tratamiento adquieran estrategias adecuadas de
afrontamiento se incrementard su autoeficacia y con ello
disminuird la probabilidad de recaida (Lépez-Torrecillas,
Salvador, Verdejo y Cobo, 2002).

Estudios previos han apuntado que la presencia de un
trastorno de la personalidad repercute negativamente en la
adherencia del individuo al tratamiento (Ferndndez-Mon-
talvo, Lépez, Landa, lllescas, Lorea y Zarzuela, 2004). Ac-
tualmente sabemos que la eficacia del tratamiento
psicolégico para dejar de fumar se incrementa a medida
que lo hace el tiempo de contacto con el fumador (Fiore et
al., 2008), y los fumadores con algin trastorno de la per-
sonalidad tienden a acudir a menos de la mitad de las se-
siones lo que dificulta que consigan la abstinencia
(Fernéndez del Rio, Lépez y Becofia, 2010d). Si un fuma-
dor con un trastorno de la personalidad decide abandonar
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prematuramente el tratamiento, la actitud del terapeuta no
ha de ser en ningin caso critica o penalizadora (ej., no
aceptar su reingreso en el tratamiento tras haberlo aban-
donado previamente) pues en ese caso estaremos incum-
pliendo el objetivo Gltimo de un profesional de la salud,
que es procurar el bienestar del individuo. No cabe duda
que el bienestar de esa persona aumentaré si deja de fu-
mar, sea cuando sea. Interesarnos por la ausencia a algu-
na de las sesiones o realizar seguimientos regulares una
vez finalizado el fratamiento puede ser una buena estrate-
gia en la intervencién con estos fumadores.

También debemos ser especialmente cuidadosos con
aquellos fumadores que presentan mas de un trastorno de
personalidad, un fenémeno demasiado frecuente debido al
sistema de clasificacion y diagnéstico categorial establecido
en la actualidad (Widiger y Trull, 2007). La comorbilidad
de varios trastornos suele complicar el proceso de dejar de
fumar y precipitar las recaidas (Martinez y Trujillo, 2003).

La presencia de un trastorno de personalidad no tiene por
qué implicar el fracaso del tratamiento psicolégico para
dejar de fumar (Lépez et al., 2011). El simple hecho de ad-
judicar esta etiqueta diagnéstica puede condicionar la acti-
tud y la implicacién del terapeuta y el desarrollo de la
intervencién (Pedrero y Segura, 2003). Para tratar de evi-
tar esto debemos conocer en profundidad los trastornos de
la personalidad, tener en cuenta su presencia en los indivi-
duos que demandan tratamiento psicolégico para dejar de
fumar y erradicar los posibles prejuicios que podamos te-
ner como ferapeutas cuando nos encontramos ante uno de
€s0s €asos.
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A diferencia de la Psicologia, la Economia no comenzé a experimentar hasta fechas muy recientes. Aprovechando las principales
ventajas de la experimentacién (la replicabilidad y el control) la Economia ha sido capaz de contrastar las teorias existentes y de
aportar nueva evidencia que nos ha servido para desarrollar nuevos modelos de comportamiento humano. Este articulo hace un es-
bozo del origen y de lo que es en la actualidad la Economia Experimental y la Economia del Comportamiento. Ademds se presenta
un repaso detallado de dos temas que han sido objeto de investigacién en nuestro pais, intentando resaltar aquellos desarrollos que
guardan una mayor relacién con la psicologia: lo modelos de jerarquias cognitivas y las preferencias sociales.

Palabras clave: Experimentos en economia, Comportamiento, Racionalidad, Altruismo.

Unlike Psychology, laboratory experiments in Economics are quite recent. Taking advantage of the main virtues of experiments
(replicability and control), Economics researchers have been able to test existing theory and contribute new evidence to the development
of new models of human behavior. This paper provides a short review of the origins and some of the topics of interest for Experimental
Economics and Behavioral Economics. Special attention is paid to the areas where Spanish experimentalists have been more influential,
highlighting those more closely related to Psychology: cognitive hierarchies and social preferences.

Key words: Economic experiments, Behavior, Rationality, Altruism.

omo rezaba la Enciclopedia Briténica en su edi-

cion de 1991 (p. 395) “Los economistas son a ve-

ces criticados por el hecho de que la Economia
no es una ciencia. El comportamiento humano, dicen, no
puede ser analizado con la misma objetividad que el de
los étomos y las particulas.”

La critica continuaba: “Mds adn, no hay laboratorio en
el cual los economistas puedan contrastar sus hipdtesis”.
La finalidad de este breve trabajo es, precisamente, dar
a conocer una disciplina dentro de la Economia que usa
el laboratorio para generar datos controlados y con ello
contrastar hipétesis: la Economia Experimental. A la dis-
ciplina que utiliza los datos observados en dichos expe-
rimentos para modelizar el comportamiento humano se
le denomina Economia del Comportamiento.

Estas disciplinas “hermanas” estén enormemente co-
nectadas con la Psicologia, como no podia ser de otra
manera puesto que estudian el comportamiento humano.
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De hecho, el laboratorio ha ensefiado a los economistas
tedricos que sus modelos eran demasiado simples y de-
jaban sin capturar elementos esenciales del comporta-
miento de los seres humanos. Elementos que, muy
probablemente, eran ya conocidos en Psicologia pero
que habian pasado desapercibidos para los economis-
tas. Ejemplos como la importancia del framing y los pun-
tos focales en las decisiones no se han tratado de
manera sistemética hasta fechas muy recientes (ver Espi-
nosa, Kovérik y Ponti, 2011 para una introduccién). En
cierta forma, podriamos decir que la Economia del Com-
portamiento trata de comunicar “al resto de la Econo-
mia” lo que ofras disciplinas ya han aprendido. Para
ello utiliza modelos que incorporan resultados obtenidos
en la investigacién empirica de ciencias “vecinas” (como
las definen Camerer y Weber, 2006): psicologia, socio-
logia y antropologia. Como afirma Binmore (2010), esta
corriente no es nueva y ya la venia reclamando Selten a
finales de los setenta (véase Selten, 1978).

El resto del capitulo se organiza en tres partes: la pri-
mera hace un breve repaso del origen de la Economia
Experimental; la segunda se centra en la Economia del
Comportamiento en la actualidad; y finalmente la tercera
presenta con algo més de detalle dos temas que han si-
do objeto de investigacién en nuestro pais, intentando
resaltar aquellos desarrollos que guardan una mayor re-
lacién con la psicologia.
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EL ORIGEN DE LA ECONOMIA EXPERIMENTAL

A mediados de los afios 40 un profesor de Harvard, Ed-
ward H. Chamberlin, tuvo la idea de estudiar mercados
de manera experimental. Utilizando como demandantes
y oferentes a estudiantes que podian vender y comprar
unos productos ficticios en el mercado, contrasté si se
cumplia la prediccion de que los mercados se equilibran
al precio de mercado resultante. Su mercado, donde los
estudiantes iban y venian negociando entre los pupitres,
arroj6 un resultado bastante sorprendente: se vendia una
cantidad notablemente mayor de la predicha por los mo-
delos teéricos (véase Chamberlin, 1948).

Vernon Smith, un estudiante de aquellos que participa-
ron en los experimentos de Chamberlin, no quedé muy
convencido de la interpretacion que su profesor habia
hecho y quince afios més tarde publicé dos trabajos -
Smith (1962, 1964)- en los que se mostraba que con in-
formacion publica los precios si convergian al equilibrio.
Los precios que se iban publicitando ponian de acuerdo
a compradores y vendedores que iban realizando tran-
sacciones hasta alcanzar los precios de equilibrio. Poste-
riormente, Smith comenzé a analizar el efecto de
pequefios cambios institucionales en los resultados y con
ello nacié la Economia Experimental. No es de extrafiar
que afios después, en 2007, Smith recibiera el Nobel de
Economia.

Como el lector puede adivinar, una contribucién impor-
tante a su desarrollo llegé de la mano de la Psicologia,
allé por los afios 50 y 60. A partir del dilema del prisio-
nero (Tucker, 1950) se comenzé a desarrollar una litera-
tura fecunda en Psicologia sobre la manera en que las
personas actban en entornos estratégicos y si efectiva-
mente su comportamiento es consistente con el equilibrio
de Nash. En paralelo, dentro de la disciplina de la Eco-
nomia se comenzaban a aplicar conceptos de Teoria de
Juegos a mercados no competitivos. De entre estos tra-
bajos destaca el primer oligopolio experimental (Sauer-
man y Selten, 1959) realizado en Europa por un alemén
que acabaria siendo premio Nobel de Economia en
1994: Reinhard Selten.

Sin embargo, en aquellos tiempos la Teoria de Juegos
no habia alcanzado todavia la posicién preeminente que
después tendria y la mayor parte de los experimentos no
se enmarcaban en entornos estratégicos sino de Teoria
de la Decisién. Se realizaban estudios sobre los axiomas
de la teoria de la utilidad esperada (la paradoja de
Allais; véase Davis y Holt 1993: cap. 8), sobre anomali-
as en la realizacién de juicios como intransitividad de
las preferencias (May, 1954), sobre racionalidad, con-
sistencia, efc.

186

ECONOMIA EXPERIMENTAL Y DEL COMPORTAMIENTO

Aunque las ganancias en el experimento de Chamber-
lin (1948) eran hipotéticas, a lo largo de la historia de la
economia experimental se ha establecido la necesidad
de que las decisiones en los experimentos econémicos
involucren pagos reales que sean contingentes a las ac-
ciones de cada participante (y de los demas participan-
tes). Es decir, jlos economistas pagan dinero en sus
experimentos!

A diferencia de las preguntas hipotéticas, los pagos
contingentes se establecen para que los sujetos lleven a
cabo las decisiones que tomarian en situaciones reales
en las que tienen algo que perder o que ganar. A través
de sus acciones revelan informacién, regularidades en el
comportamiento humano, y, sobre todo, no proporcio-
nan la informaciéon “que ellos creen que el experimenta-
lista estéd buscando” o lo que les parece mas apropiado
decir. Los economistas estamos convencidos hoy en dia
de que los experimentos con pagos reales generan resul-
tados més cercanos al comportamiento en situaciones re-
ales que los experimentos hipotéticos. Entre otras
diferencias que se han observado empiricamente, cuan-
do hay pagos reales los sujetos no son tan cooperativos
o generosos como dicen ser en encuestas sobre su dispo-
sicién a pagar (Harrison y Rutstrdm 2008); tampoco son
tan arriesgados jugando loterias que involucran ganar o
perder dinero de verdad, sino que suelen tener un com-
portamiento més prudente que implica asegurar parte
del pago (Davis y Holt, 1993; Friedman y Sunder, 1994;
Garcia-Gallego, Georgantzis, Jaramillo-Gutierrez y Pa-
rravano, 2011). Sin embargo, para algunos autores los
incentivos tampoco lo solucionan todo. Loewenstein
(1999) advierte que:

“los sujetos pueden verse motivados de forma impor-
tante por otros objetivos que no sean la maximizacién
de beneficios. Entre estos motivos se encuentran el deseo
de comportarse de cierta forma, el cumplir con ciertas
expectativas del experimentalista, dar la impresién de
ser listo, buena persona, un ganador...”.

Obviamente, estd el inconveniente del coste de la inves-
tigacién, que en ocasiones puede ser muy elevado. Para
minimizar este coste, no es preciso pagar todas las deci-
siones que toma cada participante sino tan sélo una se-
leccionada al azar. El sujeto no sabe cuél se pagara y
asi se mantienen intactos los incentivos. De manera pare-
cida, a veces se le ofrecen al sujeto distintos escenarios -
en los que tiene que tomar decisiones- donde se le
informa de que sélo uno se implementaré (y se pagard).
Este método se conoce como Método Estratégico y una
buena referencia a este tema es Brandts y Charness

(2000).
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LA ECONOMIA DEL COMPORTAMIENTO

Como se indicaba anteriormente, de manera paralela a
la Economia Experimental surgié la Economia del Com-
portamiento. Ambas disciplinas estén estrechamente re-
lacionadas. La Economia Experimental es una
herramienta (un método de trabajo) de la Economia del
Comportamiento, que tiene como objetivo el desarrollo
de modelos teéricos del comportamiento humano en dm-
bitos econémicos y sus consecuencias para el funciona-
miento de los mercados y las instituciones.

Los experimentos en las disciplinas vecinas ya habian
puesto de manifiesto las limitaciones de los seres huma-
nos para computar (racionalidad limitada), la falta de
fuerza de voluntad para realizar las tareas a tiempo
(procrastinacién o posposicién) o que simplemente los
sujefos no buscan siempre lo mejor para ellos, es decir,
no se comportan de manera egoista (ver Camerer y Lo-
wenstein 2003; Weber y Daves 2005). Como bien resu-
me Brandts (2009) la Economia del Comportamiento
trata, simplemente, de entender como funciona la gente
“normal”.

En esta seccién presentamos un bosquejo de algunos
temas de investigacién que se han desarrollado de ma-
nera muy notable en la Economia del Comportamiento.
El primero de ellos es el bienestar relativo, es decir, la in-
fluencia que el bienestar de otros individuos tiene en
nuestro propio nivel de bienestar. Los juegos del dictador
(y ultimatum) asi como el juego de confianza han sido
claves en el desarrollo de esta investigacion.

En el Juego del Dictador, un jugador ha de decidir c6-
mo dividir una cierta cantidad P con otro jugador en
condiciones de completa libertad y anonimato. La pre-
diccién de la teoria econémica es, obviamente, que el ju-
gador que decide se queda con todo, es decir no reparte
nada. En Brafias-Garza, Espinosa y Garcia (2009b)
puede encontrarse una revisién en castellano de este tipo
de experimentos. Este juego tiene una variante, el Juego
del Ultimatum (Gith, Schmittberger y Schwarze, 1982)
donde el segundo jugador puede aceptar o rechazar la
oferta y si la rechaza, los dos se quedan sin nada. La
prediccion de la teoria es un poco distinta: dado que el
jugador 2 aceptard cualquier oferta positiva (es mejor
“casi” nada que nada) entonces el jugador 1 le ofreceré
la minima parte del pastel.

En el Juego de Confianza (Berg, Dickhaut y McCabe,
1995) el jugador 1 recibe una dotacién E y tiene la op-
cién de pasar una proporcién de la misma al jugador 2
sabiendo que toda cantidad que le pase se multiplicaré
por tres. El jugador 2 a su vez podré devolverle aquella
cantidad que decida libremente. La predicciéon, obvia-
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mente, es que el jugador 2 no devolverd nada al 1 pues-
to que no tiene ningGn incentivo para hacerlo. Y por tan-
to el jugador 1, anticipando este comportamiento, no
pasa nada al 2. En la variante del Juego de Intercambio
de Regalos (Fehr, Kischsteiger y Riedl, 1998), una em-
presa ofrece un salario a un trabajador cuyo esfuerzo no
puede observar, y el trabajador observa el salario y de-
cide cuénto esforzarse.

Los resultados de moltiples experimentos (por ejemplo,
los realizados con el juego del dictador) muestran cémo
una proporcién no despreciable de sujetos es muy gene-
rosa: renuncia a una parte significativa de sus ingresos
para beneficiar a ofros jugadores. Ademés, a través de
los resultados del ultimatum, observamos que los jugado-
res 1 se anticipan a los criterios de justicia de los juga-
dores 2 y no hacen ofertas muy bajas (que puedan
disgustarlos y les lleven al rechazo). Los resultados de los
experimentos del juego de confianza o del intercambio
de regalos, o del ultimatum muestran que la gente pare-
ce tener otras motivaciones ademds de las meramente
pecuniarias, que confia en los demds y que ademds es
reciproca: se porta bien con quienes se portan bien con
ellos.

Desde los trabajos de Rabin (1993) y posteriormente
ofros, como los de Fehr y Schmidt (1999), Bolton y Oc-
kenfels (2000), Fehr y Fischbacher (2003) o Charness y
Rabin (2002), se han explorado nuevas funciones de uti-
lidad o funciones objetivo donde los sujetos no sélo pien-
san en sus propios beneficios sino que ademés pueden
considerar el bienestar de otros jugadores. El trabajo de
Charness y Dufwenberg (2006) es un buen ejemplo de
modelizacién que incorpora aspectos sociales en la toma
de decisiones. Se considera que, en ciertas situaciones,
los sujetos pueden tomar decisiones (o no tomarlas) con
el Gnico objetivo de no pagar el coste personal de tener
que comportarse de manera reprobable, es decir, mues-
tran aversién a la culpa. Experimentos como Brafias-
Garza, Durén y Espinosa (2009a) o Dana, Weber y
Kuang (2007) ensefian que un alto porcentaje de sujetos
experimentales pagan dinero a cambio de no tener que
tomar decisiones que afectan negativamente a la remu-
neracién de ofros jugadores.

Un tema clave por su impacto en el funcionamiento de
la economia es el estudio de las preferencias dindmicas:
cémo se valora el bienestar presente frente al bienestar
futuro. El influyente trabajo de Laibson (1997) ha hecho
reflexionar sobre cémo la gente toma decisiones inter-
temporales. Este problema es relevante porque los posi-
bles sesgos o anomalias encontrados en las preferencias
afectan también a cuestiones de capital importancia pa-
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ra una economia como son el ahorro, la planificacién de
las pensiones o el cuidado del medio ambiente. Otro ti-
po de trabajos empiricos con datos reales (como Cutler y
Glaser, 2005) han puesto de manifiesto la conexién en-
tre preferencias “pacientes” y decisiones vitales como
hacer deporte, controlar el peso, fumar,.... Sus resulta-
dos indican que las personas con hébitos de vida més
saludables tienen tasas de descuento menores, es decir,
son més pacientes (ver también Brafias-Garza, Espinosa
y Repolles, 2011b).

También hay ofros aspectos del comportamiento, co-
mo la aversién al riesgo, la aversién a las pérdidas o
el exceso de optimismo, que pueden tener consecuen-
cias de gran importancia para las decisiones de los in-
dividuos y el funcionamiento de los mercados. El tema
del riesgo ha sido, sin duda, uno de los que maés inte-
rés ha acaparado dentro de este érea en los Gltimos
30 afios. La Teoria de la Utilidad Esperada ha sido un
paradigma bien asentado en Economia, que predice
cémo se comportan los sujetos ante situaciones incier-
tas donde cada escenario posible lleva asociada una
probabilidad. El sujeto elegiria siempre aquella opcién
que tuviera la méxima utilidad esperada. Sin embar-
go, los trabajos de Kahneman y Tversky (1979) y el
desarrollo de la Prospect Theory pusieron en cuestion
la teoria de la utilidad esperada: los sujetos no elegian
de forma consistente con esta teoria, sino que eran
menos arriesgados en el dominio de las ganancias y
mas arriesgados en el de las pérdidas. Treinta afios
més tarde se sigue trabajando en la elaboracion de te-
orias que tratan de explicar cémo la gente toma deci-
siones bajo incertidumbre.

Quizd las lineas de investigacién que mds conexio-
nes tienen con la Psicologia son aquellas que hacen
referencia a cémo razonan y cémo aprenden las per-
sonas. La evidencia obtenida en el laboratorio nos in-
dica que los sujetos no necesariamente razonan y
aprenden como los modelos de Teoria de Juegos supo-
nen, lo que depende del nivel de computacién necesa-
rio, e incluso muchas veces no eligen lo mejor para
ellos sino que se dejan llevar por alternativas salientes.
El trabajo de Espinosa et al. (2011) ilustra cémo la Te-
oria de Juegos se ha visto beneficiada por las aporta-
ciones de la Psicologia Cognitiva para resolver
problemas complicados como la seleccién entre malti-
ples equilibrios. Al fin y al cabo, Schelling (1963) ya
afirmaba que una gran parte de las convenciones o
reglas sociales no son el resultado de ninguna maximi-
zacién ni de ningln argumento econémico basado en
la eficiencia, sino que aparecen porque tienen un
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magnetismo especial. Bajo este enfoque las normas so-
ciales no son més que sistemas para coordinarse
cuando existen maltiples equilibrios (ver Miller 2006,
2008), es decir, la norma es un punto de referencia
que nos facilita la eleccién de un equilibrio (y no otros)
y evita los fallos de coordinacién. La nocién de los
puntos focales es una de las muchas aportaciones que
la Teoria de Juegos ha recibido de la Psicologia (Rojo,
2010).

Terminaremos este apartado hablando brevemente
de un tema clésico en la frontera entre la Economia y
la Psicologia: el Aprendizaje. Los modelos de aprendi-
zaje intentan entender y modelizar cémo los sujetos
adaptan sus decisiones a nueva informacién cuénto
ésta aparece, ya sea de manera exégena o como fe-
edback de sus propias decisiones. Basicamente se han
desarrolado dos tipos de modelos, los de "Creencias”
-Belief Learning- suponen que las personas van actua-
lizando creencias a través de lo que observan hacer a
los demds; es decir, no reaccionan a acciones con ma-
yor pago (mayores ganancias) si no lo hacen los de-
mas. Por el contrario, los modelos de Reinforcement
Learning indican que los sujetos reaccionan a las ga-
nancias, y por tanto dan mayor valor a aquellas estra-
tegias que en el pasado proporcionaron un pago

mayor (véase Rey-Biel, 2008).

LA ECONOMIA EXPERIMENTAL EN ESPANA

Dejamos para esta GOltima seccién una breve sintesis de
dos de los muchos temas de economia experimental en
los que se ha trabajado en Espafia. Tanto la Economia
Experimental como la del Comportamiento han crecido a
gran velocidad en nuestro pais en términos del nGmero
de publicaciones (ver Brafas-Garza y Georgantzis
2011c). Como ejemplo, podemos destacar el nGmero
creciente de universidades espafolas que disponen de
laboratorios de economia experimental: la Universidad
de Granada (EGEO), la Universidad Pompeu Fabra (LE-
EX), la Universidad del Pais Vasco (Bilbao-LABEAN), la
Universidad Jaume | (LEE), la Universidad de Alicante
(LATEX), la Universidad de Valencia (LINEEX), la Univer-
sidad Carlos Il de Madrid (LEE) y la Universidad Auté-
noma de Madrid (MAD-Lee).

Seria imposible ser exhaustivos en cuanto a las éreas de
interés en esta disciplina en Espafia por lo que Gnicamen-
te trataremos de dar una pincelada. Dadas las limitacio-
nes de espacio nos ocuparemos Gnicamente de dos lineas
de investigacién, a modo de ejemplos de la evolucién de
la investigacion en nuestro pais. Hay muchos temas que
no tratamos por la brevedad del artficulo. Por ejemplo, la
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Economia Industrial (el estudio de los mercados, oligopo-
lios, subastas, etc.) es un tema fundamental en Economia
Experimental con una gran tradicién en Espafa. Jordi
Brandts, de la Universidad Auténoma de Barcelona, Au-
rora Garcia-Gallego de la Universidad Jaume 1, Nikolaos
Georgantzis de la Universidad de Granada y Praveen
Kujal de la Universidad Carlos Il han realizado aporta-
ciones de gran importancia en este drea.

La primera de ellas esté centrada en los niveles de ra-
zonamiento de los individuos y se puede afirmar que es
el tema donde més éxitos han cosechado nuestros inves-
tigadores. La segunda linea explora las motivaciones
que subyacen al comportamiento altruista observado en
el Juego del Dictador. Hemos de reconocer que el tema
de las preferencias sociales es amplio y los juegos men-
cionados anteriormente sélo son casos concretos: en
Brandts y Fatés (2011) se puede ver un resumen de estos
temas y referencias a sus trabajos que aqui no repetire-
mos por cuestion de espacio.

Ambas lineas estén muy conectadas con la Psicologia y
la Sociologia y no en vano Revista Internacional de So-
ciologia acaba de sacar un nimero especial sobre “Ex-
perimental and Behavioral Economics”, sintoma de la
creciente interaccion entre la psicologia y la economia.

El primero de los temas estudia los niveles de razona-
miento de los individuos (k-niveles, como se les denomi-
na habitualmente) cuando se enfrentan a situaciones
estratégicas. Los trabajos de Nagel (1995) y Bosch, Na-
gel, Satorra y Garcia-Montalvo (2002) —todos ellos pro-
fesores de la Universidad Pompeu Fabra- aparecieron
publicados en la American Economic Review y son refe-
rencia obligada de cualquier trabajo sobre modelos de
jerarquias cognitivas (el articulo seminal de Nagel tiene
mas de 500 citas). El enfoque de jerarquia cognitiva esté
basado en la idea de que las personas utilizan k niveles
de razonamiento con frecuencia en la poblacién flk). Los
individuos de nivel O randomizan y los de nivel k>T utili-
zan su mejor respuesta con expectativas parcialmente
racionales sobre lo que hacen los individuos de nivel 0
hasta k-1 (Camerer, Ho y Chong, 2004).

Este grupo de investigadores inicié una nueva linea de
investigacién que describe mejor el comportamiento de
los individuos ante situaciones estratégicas que las nocio-
nes de equilibrio propuestas por la Teoria de Juegos co-
mo prediccion del resultado de estas situaciones. Dichas
aportaciones han sido continuadas por ofros trabajos re-
levantes, entre los que destaca Crawford y Iriberri
(2007), y los trabajos de Coricelli y Nagel (2009, 2011)
que conectan modelos de racionalidad con observacion

de actividad cerebral (fMRi).
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Esta aproximacién de la Teoria de Juegos estd conecta-
da con la nocién de teoria de la mente (Baron-Cohen,
1995). La manera de enfrentar una situacién de inferac-
cién estratégica depende en muchas ocasiones de la ca-
pacidad del individuo para predecir el comportamiento
de otros (de sus rivales), puesto que si se conociese el
comportamiento del préjimo se podria utilizar la mejor
respuesta ante ese comportamiento. Estar dotado de una
teoria de la mente (ser capaz de “ponerse en los zapatos
del otro”) permitiria al sujeto entender y predecir el esta-
do mental de su oponente, y por tanto su comportamien-
to, y reaccionar de forma éptima ante ese
comportamiento. La aportacién de este nuevo enfoque
de la Teoria de Juegos es, por un lado, la evidencia em-
pirica de que cuando se enfrentan a situaciones estraté-
gicas complejas, las personas muestran tener una feoria
de la mente con distintos grados de sofisticacién y, por
otro lado, la modelizacién del comportamiento de los in-
dividuos cuando falla el supuesto de que la racionalidad
es conocimiento comin, es decir, cuando hay heteroge-
neidad en cémo los sujetos predicen al rival. Estos nue-
vos avances en Teoria de Juegos nos ofrecen una visién
complementaria del ser humano y de cémo podemos en-
tender su interaccién con los demds.

La Teoria de Juegos busca comprender cémo se com-
portan los individuos ante situaciones estratégicas, esto
es, cémo deciden qué es lo que més les conviene en su
interaccién con ofros agentes. Para ello, esta teoria ha
utilizado tradicionalmente el supuesto de que la raciona-
lidad de los participantes es conocimiento comin. Cuan-
do se cumple este supuesto, un individuo i elige
estratégicamente sus acciones teniendo en cuenta lo que
més le conviene (es decir maximiza sus objetivos, es
egoista) y ademds tiene en cuenta que cualquier otra
persona | también estd haciendo lo que més le conviene
(es decir i sabe que | es egoista) y ademas | sabe que i
sabe que | sabe que... ambos se comportan asi. Formal-
mente, se dice que p es conocimiento comGn en un gru-
po de agentes G cuando todos los agentes en G saben
p, todos saben que todos saben p, todos saben que to-
dos saben que todos saben p y asi ad infinitum. Cuando
la racionalidad es conocimiento comin, las nociones de
equilibrio desarrolladas por la Teoria de Juegos propor-
cionan buenas predicciones del comportamiento de los
individuos en situaciones estratégicas.

El problema es que este requisito es en muchos casos
demasiado exigente, particularmente cuando se trata de
situaciones complejas, pero requiere que los agentes es-
tén dotados de una teoria de la mente que les haga pre-
decir de manera certera el comportamiento de los
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demds. En ocasiones se considera también que un agen-
te puede no conocer las preferencias de ofro (su tipo) pe-
ro en ese caso conoce la distribucién de probabilidades
de los tipos y es capaz de predecir el comportamiento de
los demés de forma probabilistica y reaccionar de ma-
nera éptima.

El trabajo seminal de Nagel (1995) ensefia que los ni-
veles de razonamiento son relativamente limitados y que
los individuos son heterogéneos. De manera reciente,
Coricelli y Nagel (2011) muestran, usando fMRI, una co-
rrelacion entre niveles de razonamiento y actividad neu-
ronal relacionada con la “mentalizacién”, es decir, con
la habilidad de pensar y atribuir pensamientos y estados
mentales a otros individuos. Lo més saliente de este estu-
dio (y ofros de los mismos autores) sobre actividad cere-
bral es que dan soporte empirico a los modelos de
niveles de razonamiento.

El segundo tema que trataremos es esta seccién es el
comportamiento humano altruista en situaciones de Jue-
go de Dictador. Como se ha indicado en la seccién ante-
rior, en Economia Experimental se ha acumulado
evidencia de que las personas no sélo se preocupan de
lo que obtienen en situaciones estratégicas sino que ade-
més se preocupan de lo que ganan los demds, lo que ha
impulsado la investigacién teérica sobre preferencias so-
ciales y comportamiento social. Esta preocupacién puede
estar referida a la desigualdad de los pagos, puede no
gustarles que otras personas ganen mucho menos que
ellos o mucho més (modelos de aversién a la desigual-
dad), o puede referirse a que los sujetos prefieren situa-
ciones en las que todos en conjunto ganan mas o las
personas desfavorecidas son mejor tratadas (modelos de
bienestar social), o a situaciones en las que los sujetos
prefieren que ganen més las personas que se comportan
de forma mas justa (modelos de reciprocidad).

Un supuesto clave en economia es que los individuos se
comportan de manera egoista e infentan maximizar sus
ganancias. Sin embargo, la economia experimental ha
demostrado que no siempre se comportan asi. Por tanto,
el paso siguiente es entender qué les mueve a compor-
tarse de otra forma. Una posibilidad es que no sepan
cémo resolver complejos problemas de maximizacion,
pero esto no explica, por ejemplo, el comportamiento en
el Juego del Dictador en el que los individuos donan di-
nero real en situaciones completamente anénimas (apro-
ximadamente el 20% de la dotacién). En Brafas-Garza
(2006) se utiliza el formato del Juego del Dictador para
comprobar si las donaciones crecen cuando se informa a
los participantes del destino benéfico de los fondos de
las donaciones. El efecto es considerable: el “buen” uso
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del dinero dispara las donaciones. Este resultado puede
provenir de la aversién a la desigualdad: en la situacién
generada por el juego del dictador, no donar nada cier-
tamente genera una desigualdad en el resultado de los
participantes, y en el caso en que el destinatario de los
fondos es una obra benéfica, la desigualdad se percibe
como mucho mayor. El siguiente paso fue estudiar si la
impresién de desigualdad se podia reforzar simplemente
recurriendo al framing. En Brafas-Garza (2007) se in-
forma a los jugadores de que el receptor “esté en sus
manos”; también en este caso se produjo un gran salto
en las donaciones (véase también Aguiar, Brafias-Garza
y Miller, 2008).

Sin embargo, para poder distinguir las motivaciones
del comportamiento altruista de los individuos (aversion
a la desigualdad, generosidad, culpabilidad) se requie-
ren disefios més sofisticados que permitan aislar los prin-
cipales elementos del problema. En una serie de
experimentos, Brafias-Garza et al. (2009a) muestran
que después de verse forzados a tomar una decisién que
produce necesariamente desigualdad (deben asignar
una cantidad indivisible entre dos individuos) los partici-
pantes estaban dispuestos a pagar dinero para conse-
guir disminuir la desigualdad resultante y la cantidad
era mayor si en la situacién inicial se habian visto invo-
lucrados en la decisién como receptores de fondos. Estos
resultados indican que motivaciones como la responsabi-
lidad moral por decisiones que producen un efecto inde-
seado (desigualdad en este caso) afectan a las
decisiones econémicas de las personas, que no se com-
portan segin la descripcion del Homo ceconomicus
(Henrich, Boyd, Bowles, Camerer, Gintis, McElreath y
Fehr, 2001).

Una motivacién alternativa a las anteriores es que los
individuos se preocupen no del bienestar de los demas
sino de su propia imagen o identidad social, lo que les
llevaria a comportarse de manera altruista. Debe recor-
darse que los experimentos mencionados se realizan
en condiciones de fotal anonimidad, es decir, las dona-
ciones de un participante no son observadas por el re-
ceptor ni por otros participantes ni por el
experimentalista. Sin embargo, a pesar de que las do-
naciones no sean observadas por los demés, la dona-
cién puede reforzar la identidad del donante. La
introduccion de la identidad en las preferencias de los
individuos (Akerlof y Kranton, 2000) permite recoger el
placer que sentimos cuando llevamos a cabo una ac-
cion que refuerza nuestra identidad o el malestar gene-
rado si nos desviamos de la norma social. Es decir,
cuando sabemos que existe una regla (ayudar al po-
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bre, visitar el enfermo, etc.) pero es costoso seguirla y
nos planteamos saltarnos la regla. Aguiar, Brafias-Gar-
za, Espinosa y Miller (2010) explora teéricamente este
problema y desarrolla un experimento donde los suje-
tos donan dinero y, ademds, revelan la regla de repar-
to que ellos consideran moralmente aceptable. Los
resultados indican que hay una gran heterogeneidad
tanto en la regla como en el cumplimiento de la misma
y que el peso de la identidad en las preferencias de ca-
da individuo estd muy correlacionado con la imagen
que cada individuo revela tener sobre si mismo en tér-
minos de persona competitiva o cooperativa.

Finalmente, una linea de investigacién reciente, llevada
a cabo por profesores de la Universidad de Granada, la
Universidad de Alicante y la Universidad del Pais Vasco,
ha puesto de manifiesto la relacién existente entre com-
portamiento altruista y capital social (el grado de inte-
gracién social) de los individuos. El grado de integracion
se cuantifica utilizando medidas de la teoria de redes
(Vega, 2007) y se requiere la obtencién de la red social
de los sujetos experimentales en un cierto contexto. La
relacién entre altruismo e integracién es compleja ya que
la direccién de la causalidad no es obvia: se pueden te-
ner numerosas conexiones sociales por tener un carécter
generoso con los demés o, al revés, el comportamiento
altruista puede ser una consecuencia del hecho de estar
infegrado en una densa red social; y, por supuesto, pue-
de que la causalidad vaya en los dos sentidos. Lo que
esté claro es que hay una dlta correlacién. Como mues-
tran Brafias-Garza, Cobo-Reyes, Espinosa, Jiménez, Ko-
varik y Ponti (2010): i) los sujetos menos altruistas (los
que no donan nada en el Juego del Dictador) suelen te-
ner un papel poco importante en la red social (tienen
menos conexiones en la red social, son menos centrales)
y ii) los sujetos con gran capital social (los més centrales)
son més altruistas y ademés més aversos a la desigual-
dad (Brafas-Garza, Cobo-Reyes, Espinosa, Jiménez, Ko-
varik y Ponti, 2011a).

CONCLUSIONES

Desde el primer experimento econémico de Chamber-
lin hasta la actualidad se han ido desarrollando toda
una serie de técnicas y précticas estandarizadas que
aseguran las principales ventajas de la experimenta-
cién en economia, la replicabilidad y el control (véan-
se, por ejemplo, los trabajos Fréchette y Schotter
2010, Bardsley, Cubitt, Loomes, Moffatt, Starmer y
Sudgen 2010, Binmore y Shaked 2010, Camerer y
Weber 2006, y Kagel y Roth 1995). De forma parale-
la los objetivos de la disciplina, que inicialmente eran
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exclusivamente de contraste de teorias existentes, in-
cluyen ahora también la generacién de un conjunto de
hechos estilizados, que pueden tener o no encaje en
las teorias existentes.

Esta evolucién ha reforzado la funcién de la economia
experimental como generadora de nuevas teorias y mo-
delos y ha ampliado los campos de estudio para incluir,
por ejemplo, las diferencias de género en el comporta-
miento econémico (véase, por ejemplo, Croson y Gneezy
2009 y Gneezy, Niederle y Rustichini 2003) o la Neuro-
economia (ver Glimcher, Camerer, Poldrack y Fehr 2008
y Camerer, Loewenstein y Pelec 2005). Asimismo, la ob-
tencién de resultados a partir de los datos generados se
ha visto beneficiada por el desarrollo de técnicas econo-
métricas cada vez mds sofisticadas y adaptadas al cam-
po de estudio, habiendo dado lugar a lo que Andersen,
Harrison, Lau y Rutstrédm (2010) han denominado la
econometria del comportamiento, asi como por la intro-
duccién de innovaciones como los experimentos virtua-
les, que combinan las ventajas de los experimentos de
campo y los de laboratorio (Fiore, Harrison, Hughes y
Rutstrom 2009).
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LA PSIQUE Y EL CUERPO QUE NOS TIEMBLA
Resefia del libro de Siri Hustvedt (2010), La mujer temblorosa
(o la historia de mis nervios). Barcelona: Anagrama

César Gonzalez-Blanch Bosch
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

iri Hustvedt escribe novelas, pero La mujer tem-

blorosa no es una de ellas. A partir de una ex-

periencia personal, el libro es un ensayo bien
documentado en busca de explicaciones, en clave psi-
coanalitica y neurolégica, sobre el origen de unos tem-
blores.

El texto no esté novelado pero su estructuracién més
clara la encontramos en la narracién autobiogréfica.
Dos afos y pico después de la muerte de su padre, du-
rante un homenaje a éste en el campus de la Universi-
dad en la que habia sido profesor de filologia noruega
durante casi cuarenta afios, después de pronunciar la
primera frase empezé a experimentar unos inespera-
dos temblores... Mantenia la voz impasible de experi-
mentada oradora mientras el cuerpo se agitaba como
electrocutado (segtn el simil de su madre). Este suceso
se repite en algunos otros actos publicos posteriores,
que siempre puede asociarlos emocionalmente a su pa-
dre. Con el tiempo estos temblores fueron pareciéndose
més una manifestacién de ansiedad social en las oca-
siones en que se exponia en pUblico. Un betabloquean-
te finalmente logré calmar los temblores. Pero cuando
estos reaparecen haciendo senderismo por los Pirineos,
se replantea su explicacion psicégena —después de to-
do, el dualismo es insuperable. La resefia de Hilary
Mantel en The Guardian concluye asi: “En un sentido
estricto, una medicacion fue la respuesta. Pero en un
sentido més profundo, scudl era la pregunta?” (Mantel,
2010)

La cuestién es, claro, el dilema mente-cuerpo. Hust-
vedt empieza recorddndolo a través del Proyecto para
una psicologia cientifica, el frustrado intento de Freud

Correspondencia: César Gonzdlez-Blanch. Psicélogo Clinico
Unidad de Salud Mental. Hospital Universitario Marqués de Val-
decilla. C/ Tetudn, 59. 39004 Santander. Esparia.

E-mail: cgblanch@terra.es
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de relacionar la mente con la neurobiologia. Pero el
texto no se limita a los estudios sobre la histeria (los de
Freud y los actuales), sino que aborda investigaciones
sobre la conciencia, el lenguaje, la memoria, los sue-
fios, el libre albedrio y todo lo que va surgiendo en el
camino que lleva a la identificacién de unos temblores
con la propia biografia. De los trastornos conversivos
a los desordenes neurolégicos (migrafia, epilepsia), to-
das las posibilidades diagnésticas de los temblores son
evocadas con las connotaciones humanistas propias de
los casos clinicos de Oliver Sacks —por cierto, él tam-
bién padecié migrafias de nifio, y sobre ellas escribié
su ensayo mds académico.

Toda enfermedad tiene algo ajeno a nosotros e impli-
ca la sensacién de invasién y pérdida de control, escri-
be Hustvedt en las primeras paginas del libro. Sin
embargo, tras la lectura del libro, debidamente prepa-
rados para la perspectiva mas empética del sufrimien-
to, las alteraciones pueden ser contempladas hasta
como envidiables dones. Asi, una de las hermanas de
la autora confiesa sentirse “un poco frustrada por ser
la Gnica de las cuatro hermanas que no habia tenido
alucinaciones auditivas” en algén momento de su in-
fancia (pég. 184). Una conciliacién parecida con la
singularidad la encontramos en los escuchadores de
voces (Romme y Escher, 1993) o, traspasando la ba-
rrera de las credenciales académicas, en la psicéloga
clinica Kay Jamison con sus abruptas oscilaciones del
animo y la conciencia (Jamison, 1994). Las alteracio-
nes son ya, ademés de en ocasiones una marca de fa-
milia, particularidades de nuestra identidad que corren
parejas a nuestras cualidades mas provechosas, ya se-
an la intensificacién emocional, la imaginacién o la hi-
pergrafia.

Podria malentenderse el libro de Hustvedt como una
poetizacién de las enfermedades excusable sélo en una



novelista lega en estos asuntos, pero lo més cierto es
que este enfoque tiene mucho que ver con la concep-
tualizacién de los casos en la psicologia clinica mas
actual y rigurosa. En contra de la vision més estereoti-
pada que asume que la terapia cognitivo-conductual se
limita a trabajar con sintomas y diagnésticos clinicos,
ésta sintetiza y ordena para su hipétesis de trabajo to-
da la informacién concerniente a factores situacionales
e interpersonales; experiencias tempranas y formativas;
factores biolégicos; patrones de conducta, pensamiento
y emocién; esquemas subyacentes; y fortalezas. En
ocasiones, una comprensiva formulacién del problema
es suficientemente terapéutica: este parece el caso de la
mujer temblorosa.
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SOS... COMO RECUPERAR EL
CONTROL DE TU VIDA

Raul Quevedo-Blasco
Universidad de Granada

| libro recientemente publicado en la editorial Pi-

rémide por la Dra. Izabela Zych titulado SOS...

Cémo recuperar el control de tu vida, pertenece a
la coleccion SOS Psicologia Util, dirigida por el Dr. Ja-
vier Urra y, como su propio nombre indica, es un ma-
nual préctico que guia al lector a través de sus péaginas
para que, poco a poco, recupere el control de su vida.
Se trata de un libro basado en los hallazgos de la psico-
logia cognitivo-conductual, un enfoque cientificamente
validado para el tratamiento de la gran mayoria de los
trastornos mentales. A pesar de tener una base cientifi-
ca, el libro estd escrito de un modo ameno y fécil de en-
tender y por ello esté adaptado al piblico general, lleno
de ejemplos y ejercicios précticos.

Aunque en principio se puede decir que se trata de un
libro de autoayuda, este manual es de gran utilidad tam-
bién para los profesionales de la psicologia. Es asi, da-
do que éstos se encuentran con la dificultad dia a dia de
tener que adaptar sus conocimientos a los usuarios y no
es una tarea fécil. Por eso, el libro puede ayudar a los
psicélogos a estructurar sesiones de terapia y a explicar
a los pacientes los principales conceptos de la psicologia
cognitivo-conductual de manera sencilla, proporcionan-
do ejercicios précticos listos para usar como tareas en
consulta o en casa.

La vida de un ser humano estd llena de dificultades y
problemas a solucionar. No obstante, las situaciones ex-
ternas no determinan nuestra felicidad. Por el contrario,
son nuestros pensamientos e interpretaciones los que ha-
cen que nos sintamos bien o mal y por ello, los respon-
sables en Gltima instancia de ésta felicidad. Si nuestros
pensamientos estdn de acuerdo con la realidad, enton-
ces sentimos emociones positivas y negativas en su justa
medida, que ademés nos ayudan a mejorar nuestra vi-
da. No obstante, si pensamos de una manera que no se
ajusta a la realidad y estd lejos de la misma, es cuando
nos sentimos realmente mal y aparece un gran malestar
patolégico. La buena noticia es que la psicologia nos
puede ayudar a pensar de una forma mas légica y ra-
cional y liberarnos de ese malestar patolégico. Este ma-
nual préctico proporciona ejercicios y ejemplos para que
el lector tenga la oportunidad de conocer, analizar y
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cambiar esos pensamientos irracionales que hacen que
se sienta mal.

Los pensamientos e interpretaciones son las principa-
les causas de nuestros sentimientos. No obstante, el
sentirse bien o mal no es suficiente para perder o recu-
perar el control de nuestra vida. Se ha demostrado que
deprimirse o tener trastornos de ansiedad no son sola-
mente unos estados, mds bien son acciones tomadas de
manera equivocada. Por eso, también podemos actuar
justo en el sentido contrario para recuperar el control
de nuestra vida. Pase lo que pase, estemos como este-
mos, siempre podemos hacer algo para que nuestra vi-
da tenga sentido. En este libro, el lector aprendera
cémo puede actuar y no sélo sentir o pensar, para con-
trolar su vida.

Tal como comenta el autor del prélogo de este libro,
el Dr. Gualberto Buela-Casal (catedrético de psicologia
de la Universidad de Granada), el ser humano da es-
pecial importancia al control. Cuando realizamos una
bosqueda en Google, encontramos 821.000.000 regis-
tros con la palabra control, més que con la palabra co-
mida (28.000.000) o trabajo (134.000.000). Todo
esto demuestra el enorme afén del ser humano por el
control. Probablemente, gracias a éste, hemos conse-
guido en muy poco tiempo tener un gran control de
nuestro ambiente. Hace solamente 130 afos Thomas
A. Edison inventé la primera bombilla. Desde entonces,
hemos conseguido controlar la luz y la oscuridad, junto
con el frio y el calor, acceso fécil al agua y a la ali-
mentacién, el cuerpo mediante tratamientos de belleza
y la cirugia estética, la salud mediante vacunas y todo
el avance en el dmbito sanitario que permite curar una
enorme cantidad de enfermedades y alargar nuestra
vida notablemente. Sin embargo, aunque haya aumen-
tado el control que tenemos sobre nuestro entorno, pa-
rece que disminuye el control que tenemos sobre
nuestras vidas. Conforme crece el nimero de psicélo-
gos, también aumenta el nimero de trastornos menta-
les. Por eso, este manual préctico es muy importante,
dado que recoge los hallazgos de la psicologia que
nos pueden ayudar a recuperar ese control de nuestras
vidas.
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WAYS LEARNING PEARSO

Consejo General de
Colegios Oficiales
de Psicologos

La Junta de Gobierno del COP ha tomado la decisién de acomodar, de forma
mas efectiva, el contenido de la publicidad que se inserta en sus publicaciones
con los principios que respalda publicamente en torno a la defensa de la Psicolo-
gfa como ciencia y profesion.

La publicidad que se inserte en los medios de comunicacién del COP se atendra,
en todos los casos, a los principios éticos, de decoro y de defensa de la Psicolo-
gia como ciencia y profesion que son exigibles a una organizaciéon como el
COP.

En este sentido, y desde hace ya bastante tiempo, la Organizacion Colegial ha
venido manteniendo, en diversos foros tanto oficiales como profesionales, que la
formacién post-grado, referida explicitamente a algiin dmbito de la Psicologfa,
deberfa estar encaminada tnicamente a psic6logos. Asi mismo, el COP, en su
calidad de miembro de la EFPA (Federacion Europea de Asociaciones de Psico-
logos), estd comprometido con el desarrollo del Certificado de Acreditacion para
Psicélogos Especialistas en Psicoterapia, y los principios que lo sustentan, sien-
do uno de los mds relevantes, la consideracion de que la formacién especializada
en Psicoterapia debe estar ligada a una formacién basica en Psicologfa, y articu-
lada en torno a unos criterios exigentes de calidad.

En consecuencia, y con el dnimo de dar un mensaje claro y coherente a nuestros
colegiados y a la sociedad en general, la publicidad de post-grado que se inserte
en las publicaciones del COP deberd guardar las siguientes normas:

NORMAS PARA LA PUBLICGIDAD €N LAS PUBLICACIONES DEL

CONSEIO GENERAL DE COP

Cuando se inserte publicidad en alguna de/las pnﬁiicaciones del Con: yejo Ge—/

neral de Colegios Oficiales de Psmologgs (Infocop, Infocop Online, Papeles
del Psicélogo, Psychology in Spain, Boletme&che d]s{lbucmn por correo clectrb-
nico) que haga referencia expresa o implicita a?crmamén postgrado en algun
campo de la Psicologia, dicha formacion debera estaﬂi{nglda tinicamente a psi-
cologos, y el texto del anuncio deberd decir expresamente que\dlcha formacién

estd dirigida dnicamente a psic6logos. \\ A |-

Cuando se inserte publicidad en alguna de sus pubhcacmnés (Infoc P, I’nfo—

cop Online, Papeles del Psicélogo, Psychology in Spain, Bo‘letmes e d}sm-
bucién por correo electrénico) que haga referencia expresa 0\ implicita a
formacién en el campo de la Psicoterapia, dicha formacion debera ¢§ta.r d1r1g1d,a

tnicamente a médicos y psic6logos, y el texto del anuncio debera dqélr expresh-

En ningiin caso, los anuncios insertados en cualquier publicacion colegial po-
drén incluir referencia alguna a acreditaciones concedidas por soc1e ades nacio-

mente que dicha formacién estd dirigida inicamente a psic6logos 0 egilcos

nales o internacionales que no hayan suscrito los correspondientes 4 uerdos
reconocimiento mutuo con la EFPA (Federacion Europea de ASOCla.Cl(?jleS de P§1—
c6logos) o el Consejo General de Colegios Oficiales de Psic6logos. Se b{xcluyen de
esta norma las acreditaciones concedidas por organismos oficiales espaﬁples \
I |
Consejo General de Colegios Oficiales é‘LPgicélogo.é\
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Papeles del Psicdlogo

La revista Papeles del Psicélogo pu-

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

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

La preparacién de los originales ha

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

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

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

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

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

b) Para capitulos de libros colectivos:
Autor (es); afio; titulo del trabajo
que se cita y, a continuacién, intro-
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ducido por “En” las iniciales del
nombre y apellidos del director (es),
editor compilador(es), el titulo del
libro en cursiva y, entre paréntesis,
la paginacién del capitulo citado; la
ciudad y la editorial.

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

final.

Los trabajos tendrdn una extensién

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

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

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

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

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

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

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

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

v Investigacion y desarrollo; desarrollo
e innovaciones (I+D+I) (soluciones
précticas novedosas o de eleccién en
4reas especificas); evaluaciones (and-
lisis y critica de tendencias emergen-
tes, desde la perspectiva de su
aplicacién préctica).

v Revisiones, estados de la cuestién,
actualizaciones y meta-andlisis de te-
mdticas de la Psicologia aplicada.

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

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

La aceptacién de un trabajo para su pu-
blicacién implica la cesidén, por el/los au-
tor/es, de los derechos de copyright al
Consejo General de Colegios Oficiales
de Psicélogos.
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