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2013, un año impar cargado, como todos los años, de múltiples acontecimientos, afortunados y desafor-
tunados. En Informació Psicològica hemos estado muy ocupados, realizando las gestiones ordinarias 
para llevar adelante la revisión y publicación de los trabajos que hemos recibido en la revista.

El presente número se centra en la sección Temas de Estudio que recoge una amplia variedad de inves-
tigaciones empíricas con implicaciones prácticas para el ejercicio profesional. 

En primer lugar, nos encontramos con el estudio de Garaigordobil y Govillard, que aborda el tema de 
la fibromialgia con el objetivo de comparar el nivel de discapacidad funcional, dolor y agotamiento, el 
autoconcepto-autoestima, así como el perfil de personalidad, en personas con y sin fibromialgia. Las 
autoras recibieron el reconocimiento de la primera edición del Premio a la mejor tesis doctoral en psi-
cología clínica, convocado por el Instituto Superior de Estudios Psicológicos (ISEP) y Psicofundación 
el pasado año 2012. 

Mª Victoria Cerezo efectúa un recorrido entre algunas de las variables que están siendo contempladas 
por la psicología positiva, centrándose en el bienestar, la inteligencia emocional, el optimismo, la re-
siliencia o la autoestima de los pacientes oncológicos.  A la Dra. Cerezo también le fue concedido un 
accésit en la edición del Premio ISEP arriba mencionado. 

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) provocan un gran impacto en la salud, no sólo de las 
personas afectadas, sino también en sus familias. Pla, Moreno, Fuentes y Dasí presentan los resultados 
de un estudio piloto para la evaluación de un programa psicoterapéutico para cuidadores de pacientes 
con TCA.

Cambiando de continente, desde el otro lado del charco, nos llega el trabajo de Garin, Ballesteros y 
Briones, que plantean la evaluación de la influencia de un programa de entrenamiento combinado de 
ejercicios físicos y neuropsicológicos sobre la mejora de las capacidades afectivas, cognitivas y de in-
dependencia de una muestra de ancianos de una residencia del estado de Chiapas (México). 

El cierre de esta sección se ha reservado al artículo de Mª Luisa Martín y Juan Sevilla, que exponen 
una reflexión crítica de las aplicaciones terapéuticas del mindfullness y las evidencias empíricas de su 
eficacia.   

Nuestra compañera Consuelo Martínez, responsable de la sección Entrevista, aprovechó el marco de 
la IX Reunión Anual de la Sociedad Española de Psicología Clínica y de la Salud para acercarse al 
profesor Irving Kirsch, investigador de reconocido prestigio internacional. El equipo de la revista ha 
considerado oportuno presentar a sus lectores tales declaraciones directamente en el idioma original, sin 
traducirlas al castellano. 

Quizás el título de este editorial les haya llamado la atención o quizás no. A menudo nuestra vista se 
desliza rápidamente hacia el contenido y apenas nos detenemos en esas primeras palabras. A estas 
alturas, si han llegado hasta aquí, espero haber conseguido despertar la curiosidad o crear un cierto 
suspense… aunque sea sobre un tema  ya ampliamente anunciado. 

Esta vez va en serio. Lo hemos conseguido: hemos llegado al final de una etapa. Informació Psicològica 
da el paso definitivo y se convierte en una revista digital. Adiós al formato en papel. Bienvenida nuestra 
nueva página web que pronto será presentada oficial y convenientemente a todos los colegiados, así 
como al público general.

Ha sido un largo y laborioso proceso que ha supuesto mucho esfuerzo y dedicación, tanto por parte del 
equipo directivo, como por el personal administrativo e informático del COP-CV. Quiero aprovechar 
este espacio para agradecer personalmente el trabajo de todos ellos, Lidia, Maribel, Amparo, David, 
Alicia y por supuesto a mis compañeros de la revista, con una mención especial al apoyo de nuestro 
Decano, Francisco Santolaya. Entre todos, lo hemos hecho posible. Gracias. 

Chelo Claramunt
Directora
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Fibromialgia: Discapacidad funcional, 
autoestima y perfil de personalidad

resumen/abstract:
El estudio tuvo como objetivo comparar el nivel de discapacidad funcional, dolor y agotamiento, el 
autoconcepto-autoestima, y grandes dimensiones de personalidad, en personas con y sin fibromialgia (FM). 
El estudio se realizó con 190 participantes, 140 afectados de FM y 50 no afectados, entre 28 y 75 años 
(M= 52,16; DT= 9,18), 10 varones y 180 mujeres. Se utilizaron 4 instrumentos de evaluación para medir 
las variables objeto de estudio: impacto de la fibromialgia, autoconcepto, autoestima y personalidad. Los 
resultados evidenciaron que las personas con FM, comparadas con las que no están afectadas por esta 
enfermedad, tienen significativamente un nivel superior de discapacidad funcional, dolor y agotamiento; un 
nivel inferior de autoestima; una capacidad superior de cooperación-empatía, de meticulosidad y amor por 
el orden, y un nivel inferior de control de emociones y de estabilidad emocional. En el resto de rasgos de 
personalidad (energía, afabilidad, tesón, apertura mental) no hubo diferencias significativas. Además, en 
las personas con FM no se han hallado indicios de sesgo o tendencia a ofrecer una imagen desfavorable, 
destacar dificultades, o presentar “conducta de enfermo”. 

The purpose of the study was to compare the level of functional impairment, pain and exhaustion, self-
concept-self-esteem, and major personality dimensions in people with and without fibromyalgia (FM). 
The study was carried out with 190 participants, 140 affected with FM and 50 not affected, between 
28 and 75 years of age (M = 52.16, SD = 9.18), 10 males and 180 females. Four assessment instruments 
were administered to assess the target variables: impact of fibromyalgia, self-concept, self-esteem and 
personality. The results provided evidence that people with FM, compared with people who are not affected 
by this disease, have a significantly higher level of functional impairment, pain, and exhaustion, a lower 
level of self-esteem, a higher capacity of cooperativeness-empathy, scrupulousness, and a lower level 
of emotional control and emotional stability. In the remaining personality traits (energy, agreeableness, 
conscientiousness, mental openness), there were no significant differences. In addition, in people with FM, 
no signs of bias or tendency to present an unfavorable image, emphasize difficulties, or display “illness 
behavior” were found. 

palabras clave/keywords:
Fibromialgia, autoestima, personalidad, discapacidad funcional.

Fibromyalgia, self-esteem, personality, functional impairment.

Maite Garaigordobil y Leila Govillard
Facultad de Psicología. Universidad del País Vasco.
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Introducción
La Fibromialgia (FM) se conoce desde 
hace más de 150 años con diferentes de-
nominaciones como reumatismo muscular, 
fibrositis, neurastenia o incluso histeria. 
Fue Hench (1976) quién creó el término 
Fibromialgia, que posteriormente fue re-
cogido por el American College of Rheu-
matology (ACR) (Wolfe et al., 1990) para 
establecer los criterios diagnósticos.  En 
1992 la Organización Mundial de la Salud 
(WHO) reconoce la FM, definida como 
una condición dolorosa, no articular, que 
envuelve los músculos, y es causa más co-
mún de dolor musculoesqueletal crónico y 
generalizado, habiendo sido incluida en su 
última revisión de la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades (CIE-10) con el 
código M79.9, dentro de las enfermedades 
reumatológicas, no psiquiátricas; perduran-
do hasta la actualidad los criterios diagnós-
ticos establecidos por la ACR, que son la 
existencia de dolor generalizado durante 
al menos tres meses, hipersensibilidad al 
dolor en 11 o más de 18 localizaciones es-
pecíficas o punto gatillo, y también el diag-
nóstico diferencial o descarte de otras pa-
tologías causantes (García-Campayo et al., 
2010). Recientemente, Wolfe et al. (2010) 
han propuesto nuevas variables diagnós-
ticas a tener en cuenta en la FM como la 
disfunción cognitiva, el sueño no reparador 
y múltiples síntomas somáticos como cons-
tatan estudios actuales (González-Ramírez, 
García-Campayo y Landero, 2011), sien-
do definida en la actualidad por algunos 
autores como un “síndrome de naturaleza 
funcional” en ausencia de biomarcadores 
fiables (Álvaro y Traver, 2010).
Los estudios que han analizado la discapa-
cidad funcional en personas con FM han 
evidenciado niveles entre moderados y al-

tos. En España, González-Ramírez et al. 
(2011) evidenciaron que las personas con 
FM presentan un grado de discapacidad 
alto obteniendo una puntuación media de 
72,2 (rango 0-100) en una muestra de 165 
pacientes. Este resultado es superior al en-
contrado por Mohamed, López y El Yousfi 
(2012) que con una muestra inferior (N= 
80) obtienen una media de 60,90. En la 
misma línea, García-Bardón, Castel y Vidal 
(2006) encontraron que el 63% de personas 
con FM presentaban un impacto moderado 
de la FM; y en Canadá, Iverson, Le Page, 
Koehler, Shojania y Badii (2007) hallaron 
que el 72% de personas con FM sufren un 
nivel alto de discapacidad funcional.
Son pocos los estudios que han explorado 
las conexiones entre autoconcepto-autoes-
tima y FM. Blumer y Heilbronn (1981) han 
destacado que las personas con FM tienen 
baja autoestima y dependencia excesiva 
de la aceptación y el reconocimiento de 
los demás. Sin embargo, estudios actuales 
concluyen que el nivel de autoestima no es 
tan bajo en las personas afectadas, ya que 
obtienen una puntuación media de 28 (ran-
go 10-40) (González-Ramírez et al., 2011; 
Mohamed et al., 2012). Por su parte, Mo-
rea, Friend y Bennett (2008), estudian la 
variable “autoconcepto de enfermo”, seña-
lando que influye significativamente en el 
afrontamiento de la FM. 
Las conclusiones de la revisión realizada 
por Blumer y Heilbronn (1981) relacionan 
la FM con una personalidad perfeccionis-
ta, con amor por el orden, enfatizando la 
existencia de una tendencia de “sobrereali-
zación” en los pacientes con esta enferme-
dad.  Por otro lado, algunos investigadores 
han encontrado que las personas con FM, 
tienen una personalidad neurótica o emo-
cionalmente poco estable, hallando me-
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diante instrumentos como el Inventario de 
Personalidad NEO-PI-R y el Inventario de 
Personalidad de Eysenck (EPQ), altas pun-
tuaciones en neuroticismo en las personas 
con FM comparando con las personas sin 
FM (Besteiro et al., 2008; Malt, Olafsson, 
Lund, y Urson, 2002; Satalino, 2009), y con 
otros síndromes de dolor crónico, como la 
artritis reumatoide (Besterio et al., 2008). 
Sin embargo, el estudio de Zautra et al. 
(2005) refuta la asociación entre FM y neu-
roticismo o inestabilidad emocional, al no 
encontrarse diferencias significativas entre 
personas con FM y personas sin FM, y per-
sonas con artritis y reuma. En la misma lí-
nea, Ríos y Zautra (2011) comparando per-
sonas con FM, personas con osteoartritis y 
personas con ambos síndromes, concluyen 
que son estas últimas las que obtienen pun-
tuaciones más elevadas en neuroticismo.
Respecto a la distorsión de la percepción 
subjetiva o “conducta de enfermo”, Bes-
teiro et al. (2008), comparando una mues-
tra de 60 personas con y sin FM, a través 
del Cuestionario de Orientación de Vida 
(OLQ), concluyen que las personas con 
FM tienen mayor distorsión subjetiva que 
las personas sin FM. La sobrevaloración de 
la enfermedad se ha considerado como una 
consecuencia del estado de ansiedad sensi-
tiva o de la hipersensibilidad de las perso-
nas con FM, obteniendo un marcado perfil 
sómatico en comparación con personas sin 
FM y personas con dolor crónico (Pérez-
Pareja, 2010), o por el mantenimiento de 
un patrón de enfermo por beneficios secun-
darios (Ehrlich, 2003). 
Con esta contextualización, el presen-
te estudio tuvo como objetivo comparar 
a personas con y sin FM en relación a las 
siguientes variables: 1) nivel de discapa-
cidad funcional, dolor y agotamiento; 2) 
autoconcepto-autoestima, y 3) rasgos o 

dimensiones de la personalidad (energía, 
afabilidad, tesón, estabilidad emocional, 
apertura mental). Con estos objetivos, y 
tomando como referencia los estudios pre-
vios, la presente investigación plantea 4 
hipótesis: 1) Las personas con FM tendrán 
un nivel medio-alto de discapacidad fun-
cional, dolor y agotamiento, y significati-
vamente mayor que las personas sin FM; 
2) Las personas con FM tendrán un nivel 
de autoconcepto y autoestima bajo y sig-
nificativamente inferior que las personas 
sin FM; 3) Las personas afectadas por FM 
mostrarán similar perfil de personalidad 
que las que no tienen esta enfermedad, es 
decir, tendrán puntuaciones similares en 
grandes dimensiones de personalidad tales 
como energía, afabilidad, tesón, estabilidad 
emocional y apertura mental; y 4) Las per-
sonas con FM distorsionarán la imagen que 
tienen de sí mismas, en el sentido negativo 
(tendencia a dar una imagen desfavorable, 
destacar dificultades, o a presentar “con-
ducta de enfermo”).

Método

Participantes

La muestra está configurada por 190 par-
ticipantes, 140 afectados de FM (73,7%) 
y 50 no afectados (26,3%), entre 28 y 75 
años (M= 52,16; DT= 9,18), 10 son varones 
(5,3%) y 180 mujeres (94,7%). Los partici-
pantes con diagnóstico de FM pertenecen 
a la Asociación Guipuzcoana de Fibromial-
gia y Astenia Crónica, llamada Bizibide. 
Para la selección de la muestra de afecta-
dos de FM, se invitó a todas las personas 
de la asociación a participar en este estudio 
por correo y telefónicamente. El único re-
quisito que se pidió fue que hubieran sido 
diagnosticados de FM, y que presentaran 
el justificante médico correspondiente. Del 
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conjunto de los miembros de la asociación 
(N= 160), el 87,5% participaron en el estu-
dio (n= 140). Para seleccionar la muestra 
de no afectados, se tomó como referencia 
las características socio-demográficas bási-
cas (sexo, edad, ocupación laboral) de las 
personas afectadas de FM, y se seleccionó 
una muestra espejo de 50 personas no afec-
tadas con características socio-demográ-
ficas homogéneas. Uno de los criterios de 
selección muestral del grupo de personas 
no afectadas fue la ausencia de otras pato-
logías a nivel físico o psíquico.
Las frecuencias (F) y porcentajes (%) de 
participantes en función del sexo y de los 
4 rangos de edad que contiene la muestra 
se presentan en la Tabla 1. Los participan-
tes con FM  (n= 140) tenían edades entre 
28 y 75 años (M= 52,51; DT= 8,94), 7 son 
varones (5%) y 133 mujeres (95%). Los 
participantes sin FM  (n= 50) tenían edades 
entre 29 y 75 años (M= 51,2; DT= 9,83), 3 
son varones (6%) y 47 mujeres (94%). En 
la muestra de afectados por la FM (ver Ta-
bla 1) las diferencias en función del sexo 
fueron significativas, c2= 113,40, p < .001, 
pero estas diferencias son habituales en los 
estudios llevados a cabo con personas con 
FM, en los que se constata un porcentaje 

muy superior de mujeres frente a hombres 
con esta problemática. Entre los participan-
tes con y sin FM, no se hallaron diferencias 
en función del sexo, c2= 34,18, p > .05, ni 
la edad, c2= 0,074, p > .05.  
Además, se analizó si existían diferencias 
en la ocupación laboral de los participan-
tes con y sin FM. Los resultados mostraron 
que de los afectados de FM un 19,5% ac-
tualmente no tienen una ocupación laboral, 
están de baja, jubilados o incapacitados; un 
16,4% son amas de casa, y un 64,1% rea-
lizan distintas profesiones. En la muestra 
de los no afectados, un 9%, actualmente no 
tienen una ocupación laboral, un 13,6% son 
amas de casa, y un 77,4% realizan distintas 
profesiones. Como se puede observar en 
la muestra de afectados hay un porcentaje 
significativamente más alto de personas sin 
ocupación laboral, situación que se expli-
ca desde el impacto de la enfermedad (c2= 
26,33, p <.05). 

Instrumentos de Evaluación

Para evaluar las variables objeto de estudio 
se administraron 4 instrumentos de evalua-
ción con garantías de fiabilidad y validez.
FIQ. Cuestionario de Impacto de la Fi-
bromialgia (Burckhardt, Clark y Bennet, 
1994, adapt. Monterde, Salvat, Montull y 
Fernández-Ballart, 2004). Mide el impacto 
de la fibromialgia en la capacidad funcional 
y en la calidad de vida de las personas que 
la padecen. Evalúa el impacto de la FM en 
la capacidad física, en la posibilidad de rea-
lizar el trabajo habitual, es decir, el grado 
en que la FM afecta a la actividad habitual, 
síntomas físicos (dolor, fatiga, sensación de 
cansancio y rigidez) y el estado emocional 
(ansiedad y depresión). Es un cuestionario 
multidimensional que mediante preguntas 
que hacen referencia a la semana anterior 

Tabla 1.  Sexo y rangos de edad de los participantes 
con y sin FM

Con FM Sin FM
F % F %

Varón 7 5 3 6
Mujer 133 95 47 94
28-38 9 6,4 4 8
39-48 36 25,7 13 26
49-59 64 45,7 23 46
60-75 30 21,4 9 18
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a la realización del test, valora los compo-
nentes del estado de salud que suelen estar 
más afectados en pacientes con FM. Consta 
de 10 ítems que permiten valorar la capa-
cidad funcional del paciente mediante pre-
guntas acerca de actividades relacionadas 
con la vida diaria (comprar, conducir, hacer 
la colada, etc.), y valorar el grado de dolor 
y agotamiento. En la adaptación española 
el valor del coeficiente de correlación in-
traclase total fue de .81. El S-FIQ mantuvo 
las propiedades de la versión original y se 
confirmó su adecuación como herramienta 
de medida en pacientes españoles con FM. 
LAEA. Listado de adjetivos para la eva-
luación del autoconcepto (Garaigordobil, 
2011). El listado está compuesto por 57 
adjetivos y se solicita al sujeto que valore 
en una escala de estimación de 0 a 4 (na-
da-mucho) en qué grado estos adjetivos le 
definen o describen su personalidad. Un 
estudio realizado con una muestra de 634 
sujetos obtuvo un alpha de Cronbach de 
.92, y un coeficiente de Spearman-Brown 
de .83 (Garaigorodobil, Pérez y Mozaz, 
2008). La fiabilidad test-retest obtenida con 
una muestra de 142 estudiantes universita-
rios y un intervalo de 40 días  fue alta (r= 
.83), evidenciando su estabilidad temporal. 
Para analizar la validez del LAEA, se reali-
zaron correlaciones con otros instrumentos 
que miden el autoconcepto (AF-5, García 
y Musitu, 1999) obteniéndose correlacio-
nes significativas positivas (r= .71) que 
muestran una validez de constructo acepta-
ble. Estudios de validez discriminante del 
LAEA con una muestra de 1.578 sujetos 
de 12 a 65 han confirmado las relaciones 
negativas entre el LAEA y síntomas psi-
copatológicos, y relaciones positivas con 
empatía, con inteligencia emocional, con 
rasgos de personalidad como amabilidad y 
responsabilidad (Garaigordobil, 2011).

RSE. Escala de autoestima (Rosenberg, 
1965). Evalúa la autoestima general con 
10 afirmaciones que aluden a sentimien-
tos globales de autovaloración (en general 
estoy satisfecho conmigo mismo), 5 de los 
cuales están redactados en sentido positivo 
y 5 en sentido negativo. El sujeto debe leer 
las afirmaciones e informar en qué medida 
pueden ser aplicadas a él mismo, hacien-
do la valoración sobre una escala de tipo 
Likert con 4 categorías de respuesta (desde 
muy de acuerdo, a muy en desacuerdo). La 
fiabilidad de la prueba ha sido ampliamente 
documentada en la literatura. McCarthy y 
Hoge (1982) han informado de coeficientes 
de consistencia (alpha de Cronbach) que se 
sitúan entre .74 y .77, y de fiabilidad test-
retest de .63 (intervalo de 7 meses) y de .85 
(intervalo de 2 semanas). La validez de la 
escala como medida unidimensional de la 
autoestima ha sido también comprobada 
en varios estudios (Garaigorodobil et al., 
2008; Rosenberg, 1965; Silber y Tippett, 
1965).
BFQ. Cuestionario de los Cinco Grandes 
Factores (Caprara, Barbaranelli, y Bor-
gogni, 1993). Evalúa 5 grandes factores o 
dimensiones de la personalidad y 10 sub-
dimensiones implícitas en estos: 1) Energía 
(dinamismo, dominancia); 2) Afabilidad 
(cooperación-empatía, cordialidad-amabi-
lidad); 3) Tesón (perseverancia, escrupu-
losidad);  4) Estabilidad Emocional (con-
trol de emociones, control de impulsos); y 
5) Apertura mental (apertura a la cultura, 
apertura a la experiencia). Contiene 132 
afirmaciones, y la persona debe informar en 
qué medida pueden aplicarse a sí misma los 
contenidos de las mismas, utilizando una 
escala de Likert de 5 puntos (1 completa-
mente falso para mi - 5 completamente ver-
dadero para mí). Los resultados de estudios 
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psicométricos con la adaptación española 
del BFQ y estudios transculturales eviden-
cian su fiabilidad y validez. Con la muestra 
española los coeficientes alpha fueron ade-
cuados (energía .75, afabilidad .73, tesón 
.79, estabilidad emocional .87, apertura 
mental .76). En la validez interna, los estu-
dios que analizan la estructura factorial evi-
dencian altos índices de congruencia en el 
contraste con las soluciones factoriales ais-
ladas en grupos cultural y lingüísticamente 
distintos. Los factores extraídos coinciden 
significativamente con las escalas definidas 
teóricamente (Caprara et al., 1993). 

Diseño y Procedimiento

Después de seleccionar la muestra, se pro-
cedió a la administración de las pruebas a 
las 140 personas afectadas de FM. La du-
ración de evaluación fue de 2 horas aproxi-
madamente, realizando varios descansos en 
el proceso de la misma. Los participantes 
con FM, fueron distribuidos al azar en gru-
pos de 10-15 personas, y los miembros del 
equipo investigador entregaron los cues-
tionarios estando a disposición de los par-
ticipantes para resolver las dudas que pu-
dieran surgir en la cumplimentación de los 
mismos. Posteriormente, tras seleccionar a 
la muestra espejo, se realizó la administra-

ción a 50 personas no afectadas de FM, con 
el mismo procedimiento de evaluación. El 
estudio cumplió los valores éticos requeri-
dos en la investigación con seres humanos 
respetando los principios fundamentales 
incluidos en la Declaración de Helsinki, 
en sus actualizaciones, y en las normativas 
vigentes (consentimiento informado y de-
recho a la información, protección de datos 
personales y garantías de confidencialidad, 
no discriminación, gratuidad y posibilidad 
de abandonar el estudio en cualquiera de 
sus fases). El análisis de datos se realizó 
con el paquete estadístico SPSS 18.0.

Resultados

Discapacidad funcional en 
participantes con y sin FM

Para explorar si existen diferencias signifi-
cativas en discapacidad funcional, dolor y 
agotamiento, entre los participantes con y 
sin FM, en primer lugar, se realizó un aná-
lisis de varianza multivariado (MANOVA), 
con las puntuaciones obtenidas en todas 
las variables del FIQ. Los resultados del 
MANOVA, Lambda de Wilks, Λ = .280, 
indicaron la existencia de diferencias es-
tadísticamente significativas entre ambas 
condiciones, F(3,185) = 158,86, p < .001, 
siendo la magnitud del efecto grande (η² = 

Tabla 2.  Media, desviación típica y análisis de varianza en discapacidad funcional, dolor y agotamiento de los parti-
cipantes con y sin FM

Participantes con FM
(n= 140)

Participantes sin FM
(n= 50)

F (1, 188)

M DT M DT

Grado discapacidad funcional 74,34 13,81 25,54 16,13 414,41***

Grado de dolor 8,11 1,69 2,29 1,81 412,66 ***

Grado de agotamiento 8,72 1,65 4,14 2,43 214,24 ***

*** p < .001
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.720, r= .84). Tras comprobar los supues-
tos básicos (normalidad, homocedastici-
dad…), se procedió a realizar un análisis de 
varianza del grado de discapacidad funcio-
nal, de dolor y de agotamiento de los parti-
cipantes con y sin FM, cuyos resultados se 
presentan en la Tabla 2. 
Los resultados (ver Tabla 2) permiten ob-
servar una puntuación media significativa-
mente superior en el grado de discapacidad 
funcional en los participantes con FM (M= 
74,34), versus sin FM (M= 25,54) (rango 
de puntuación 0-100). Respecto al grado 
de dolor, también se observa una puntua-
ción media significativamente superior en 
las personas afectadas con FM (M= 8,11), 
frente a los que no tienen esta enfermedad 
(M= 2,29) (rango de puntuación 0-10). Y 
en la misma dirección apuntan los resulta-
dos sobre el grado de agotamiento en el que 
también se evidencia una puntuación me-
dia significativamente superior en los par-
ticipantes con FM (M= 8,72), frente a los 
participantes sin FM (M= 4,14) (rango de 
puntuación 0-10). 

Autoconcepto y autoestima en 
participantes con y sin FM

Con la finalidad de comparar el nivel del 
autoconcepto y la autoestima en las perso-
nas con y sin FM se realizan análisis des-

criptivos y de varianza (ANOVA) con los 
datos obtenidos con el LAEA y el RSE, 
cuyos resultados se presentan en la Tabla 3. 
Tal y como se puede observar (ver Tabla 
3), las puntuaciones en el autoconcepto 
de los participantes con FM (M= 150,08), 
y sin FM (M= 146,44) son similares. Sin 
embargo, en autoestima se encuentran pun-
tuaciones significativamente inferiores en 
los participantes con FM (M= 29,06), fren-
te a los que no tienen esta enfermedad (M= 
30,86). No obstante, teniendo en cuenta los 
baremos elaborados con muestra española 
en ambas pruebas (Garaigordobil, Pérez, 
y Mozaz, 2008), el nivel de autoconcepto 
en ambas condiciones está dentro del pro-
medio, mientras que el nivel de autoestima 
de los participantes con FM es ligeramente 
bajo (percentil 25), y el de los participantes 
sin FM está dentro del promedio.

Rasgos de personalidad en 
participantes con y sin FM

Para explorar si existe un perfil de persona-
lidad específico de las personas con FM, se 
analizó si existen diferencias significativas 
en rasgos o dimensiones de la personalidad 
entre los participantes con y sin FM, en pri-
mer lugar, se realizó un análisis de varianza 
multivariado (MANOVA), con las puntua-
ciones obtenidas en todas las variables del 

Tabla 3.  Media, desviación típica y análisis de varianza en autoconcepto y autoestima en participantes con y sin FM

Participantes con FM
(n= 140)

Participantes sin FM
(n= 50)

F (1, 188)

M DT M DT

Autoconcepto 150,08 27,70 146,44 21,69 0,70 

Autoestima 29,06 4,52 30,86 3,64    6,37 *
* p < .05
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BFQ analizadas globalmente. Los resulta-
dos del MANOVA, Lambda de Wilks, Λ = 
.770, indicaron la existencia de diferencias 
estadísticamente significativas entre ambas 
condiciones, F(16, 173) = 3,23, p < .001, 
siendo la magnitud del efecto media (η² = 
.230, r= .47). Posteriormente, se realizaron 
análisis descriptivos y univariantes cuyos 
resultados se presentan en la Tabla 4. 
Los resultados de los análisis de varianza 
(ver Tabla 4), evidencian diferencias sig-
nificativas entre los participantes con y 
sin FM en 4 variables de personalidad. En 
cooperación-empatía (comprensión de los 
problemas y necesidades de los demás y 

la cooperación con ellos), se observa una 
puntuación significativamente superior en 
participantes con FM (M= 45,58) versus 
sin FM (M= 43,8). En escrupulosidad (me-
ticulosidad, amor por el orden), también 
se evidencia una puntuación significativa-
mente superior en los afectados por FM 
(M= 41,89), frente a los participantes sin 
FM (M= 39,00). Sin embargo, en control 
de las emociones (control de los estados de 
tensión asociados a experiencias emotivas), 
se observa una puntuación significativa-
mente inferior en las personas con FM (M= 
27,61), frente a las que no tienen FM (M= 
34,2). Y en el factor estabilidad emocional 

Tabla 4.  Media, desviación típica y análisis de varianza en rasgos de personalidad en participantes con y sin FM

Participantes con FM
(n= 140)

Participantes sin FM
(n= 50)

F (1, 188)

M DT M DT

Dinamismo 38,85 7,27 38,38 6,36 0,164 

Dominancia 31,86 5,50 30,90 5,12 1,172 

Energía 70,95 9,22 69,28 9,22 1,208 

Cooperación-Empatía 45,58 5,37 43,8 4,36 4,42 *

Cordialidad 40,74 5,89 40,04 6,89 0,47 

Afabilidad 86,46 9,01 83,96 10,39 2,61 

Escrupulosidad 41,89 6,88 39,00 8,22 5,82 *

Perseverancia 40,96 6,86 40,56 6,26 0,13 

Tesón 82,79 11,09 80,08 11,32 2,16 

Control Emociones 27,61 7,13 34,2 7,07 31,54 ***

Control Impulsos 29,75 7,87 32,22 7,37 3,74 

Estabilidad emocional 57,5 13,72 66,42 13,21 15,85 ***

Apertura cultura 37,84 6,43 38,92 7,16 0,98 

Apertura experiencia 38,71 5,94 38,20 5,57 0,27 

Apertura mental 76,42 10,57 76,98 10,34 0,10 

Distorsión 30,10 6,95 28,52 5,42 2,11 
*** p < .001, ** p < .01, * p < .05
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(ansiedad, vulnerabilidad, emotividad e 
impulsividad), se constata una puntuación 
significativamente inferior en los partici-
pantes con FM (M= 57,5), frente a los par-
ticipantes sin FM (M= 66,42). En el resto 
de los rasgos no se observan diferencias 
estadísticamente significativas. Excepto en 
control de emociones que la puntuación es 
baja, en el resto de las variables de persona-
lidad las puntuaciones de las personas con 
FM están dentro del promedio.
Por otro lado, en la escala de Distorsión, 
que valora la tendencia a ofrecer un perfil 
falseado o sesgado de uno mismo, en sen-
tido positivo (tendencia a ofrecer una ima-
gen positiva y a negar las limitaciones), y 
en sentido negativo (tendencia a dar una 
imagen desfavorable, destacar dificultades, 
o a presentar “conducta de enfermo”), no 
se encontraron diferencias significativas 
entre ambas condiciones (con y sin FM).

Discusión
El estudio tuvo como objetivo comparar el 
nivel de discapacidad funcional, de dolor y 
agotamiento, el autoconcepto-autoestima, 
y diversos rasgos o dimensiones de perso-
nalidad en personas con y sin FM. En pri-
mer lugar, los resultados han evidenciado 
que las personas con FM tienen un nivel 
significativamente superior de discapaci-
dad funcional, de dolor y de agotamiento 
respecto a las personas que no padecen esta 
enfermedad, lo que ratifica la hipótesis 1. 
Los datos ponen de relieve un alto nivel 
de discapacidad funcional para desarrollar 
las actividades cotidianas, así como un alto 
grado de dolor y de agotamiento. Estos re-
sultados confirman los obtenidos en otros 
trabajos (González-Ramírez et al., 2011; 
Mohamed et al., 2012) que han eviden-
ciado que las personas con FM presentan 

un grado de discapacidad entre moderado-
intenso y alto (entre 59 y 80 sobre 100). En 
relación al grado de dolor, los resultados 
de nuestro estudio muestran puntuaciones 
algo superiores (M= 8,11) que los eviden-
ciados en el trabajo de Collado et al. (2001) 
que hallaron una puntuación media de 7,4. 
Y respecto al agotamiento, Collado et al. 
(2001) obtienen un nivel medio de 6,3, 
también algo inferior al obtenido en nuestro 
trabajo (M= 8,72). El hecho de que todos 
los estudios revisados confirmen el carácter 
discapacitante de esta enfermedad, contras-
ta con el hecho de que en España y otros 
muchos países no esté reconocida como tal, 
existiendo un desamparo legal al respecto, 
y haciendo necesaria la figura del psicólogo 
en el ámbito legal, en concreto en la valo-
ración del impacto de la enfermedad en la 
calidad de vida de las personas afectadas.
En segundo lugar, los resultados han evi-
denciado que las personas con FM compa-
radas con las que no tienen esta enfermedad 
tienen un nivel similar de autoconcepto. 
Sin embargo, las personas con FM mues-
tran significativamente un nivel ligeramen-
te bajo de autoestima e inferior que los que 
no tienen esta enfermedad, por lo que la hi-
pótesis 2 no se confirma completamente, ya 
que se había hipotetizado que manifestarían 
también bajo autoconcepto. Por lo tanto, en 
la autovaloración cognitiva (autoconcepto) 
las personas con y sin FM muestran similar 
autoimagen, sin embargo, en una autovalo-
ración más afectiva (autoestima) muestran 
un nivel inferior respecto a los que no pa-
decen esta enfermedad, lo que implica una 
afectación emocional que podría estar rela-
cionada con los niveles inferiores de estabi-
lidad y control emocional observados en el 
BFQ. Estos resultados apuntan en la misma 
dirección que los obtenidos por González-
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Ramírez et al. (2011), y Mohamed et al. 
(2012) que hallaron un nivel bajo-modera-
do de autoestima en las personas con FM. 
Sin embargo, contradicen lo planteado por 
Blumer y Heilbronn (1981) que subrayan la 
existencia de un nivel bastante bajo de au-
toestima. Quizás las discrepancias pueden 
ser explicadas por el hecho de que el tra-
bajo de Blumer y Heilbronn (1981) es una 
revisión de estudios, en los que no todos 
comparan la autoestima de las personas con 
y sin FM, o por la heterogeneidad de los 
instrumentos de evaluación administrados 
que dificulta comparar los resultados. 
En tercer lugar, los resultados han puesto 
de relieve que las personas con FM, com-
paradas con las que no tienen FM, tienen 
significativamente una capacidad superior 
de cooperación-empatía (comprensión de 
los problemas y necesidades de los demás, 
conductas de cooperación), y de escrupu-
losidad (meticulosidad, amor por el orden), 
mientras que muestran un nivel significati-
vamente inferior de control de emociones 
(control de los estados de tensión asociados 
a experiencias emotivas), y de estabilidad 
emocional (control de la ansiedad, la emo-
tividad y la impulsividad). No obstante, 
hay que destacar que teniendo en cuenta 
los baremos de la prueba, excepto en con-
trol de emociones, las puntuaciones en es-
tos rasgos están dentro del promedio, no 
constituyendo las diferencias encontradas 
entre participantes con y sin FM, indicado-
res de morbilidad en la personalidad de los 
afectados con FM. En el resto de rasgos de 
personalidad no se hallan diferencias signi-
ficativas, apreciándose en general un perfil 
similar en los participantes con y sin FM. 
Por consiguiente, la hipótesis 3 se confirma 
casi en su totalidad, ya que las personas con 
y sin FM muestran similar nivel de energía, 

afabilidad, tesón, y apertura mental. Úni-
camente, en contra de lo hipotetizado, las 
personas con FM han mostrado  bajo nivel 
de control emocional.
Gran parte de la literatura relaciona la FM 
con una personalidad perfeccionista, or-
denada (Blumer y Heilbronn, 1981) y los 
resultados obtenidos en nuestro estudio 
confirman que las personas con FM sig-
nificativamente son más meticulosas y les 
gusta el orden. Además, los resultados del 
estudio apuntan en la misma dirección que 
otras investigaciones que han hallado me-
nor estabilidad emocional en las personas 
con FM (Besteiro et al., 2008; Malt et al., 
2002). No obstante, en el presente estudio 
la puntuación en estabilidad emocional, 
aunque inferior a las personas sin FM, está 
dentro del promedio, por lo que no cobra 
relevancia como factor disfuncional en la 
FM, lo que coincide con los hallazgos del 
estudio de Zautra et al. (2005). A pesar de 
las diferencias encontradas, cabe destacar 
que las tendencias son similares en ambos 
grupos, no apreciándose un perfil de perso-
nalidad diferencial entre ambos, lo que im-
plica el descarte de una personalidad mór-
bida como etiología de esta enfermedad, 
y la prudencia a la hora de catalogar a las 
personas afectadas como enfermos psiquiá-
tricos, y centrar el tratamiento en el afron-
tamiento de la FM, utilizando todos los re-
cursos positivos que conservan muchas de 
las personas afectadas. 
Finalmente, los resultados no han eviden-
ciado en las personas con FM indicios de 
sesgo o tendencia a ofrecer un perfil fal-
seado de sí mismas, en sentido negativo 
(tendencia a dar una imagen desfavorable, 
destacar dificultades, o presentar “conduc-
ta de enfermo”), lo que refuta la hipótesis 
4. Respecto a la existencia de sesgo o ten-
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dencia a ofrecer un perfil falseado, como 
enfermo, algunos autores (Besteiro et al., 
2008; Ehrlich, 2003; Pérez-Pareja 2010) 
postulan la presencia de puntuaciones más 
altas en distorsión de la percepción subje-
tiva, o “conducta de enfermo” en las per-
sonas con FM; sin embargo, los resultados 
de nuestro estudio no evidencian indicios 
de distorsión en las personas con FM. En 
consecuencia, la hipótesis de la conducta 
de enfermo o del beneficio secundario no 
se sustenta como fenómeno característico 
en las personas con FM. 
Quizás las discrepancias en los resultados 
pueden deberse a los distintos instrumentos 
de evaluación utilizados en las diferentes 
investigaciones (BFQ, MMPI, NEO…),  o 
a la diferencial interpretación de los resul-
tados, ya que las puntuaciones que se han 
obtenido en la mayor parte de los rasgos 
de personalidad de los participantes con y 
sin FM están dentro del promedio; por lo 
tanto, en contra de lo postulado por Blumer 
y Heilbronn (1981), se descarta la existen-
cia de un patrón de personalidad proclive 
al dolor en las personas con FM, aunque 
algunos rasgos que se hallan más acentua-
dos en éstas (por ejemplo, escrupulosidad), 
si pueden incidir en la evolución y afron-
tamiento de la enfermedad que padecen, 
pero no constituyen su etiología. Respecto 
a la conducta de enfermo por beneficios 
secundarios económicos, si bien es cierto 
que un porcentaje inferior al 45% de per-
sonas afectadas reciben algún tipo de ayu-
da o prestación debido a la enfermedad, 
el balance total de su economía, teniendo 
en cuenta los gastos derivados de su esta-
do, resulta bastante negativo para la mayor 
parte de los afectados. Así, el 81,4% de las 
personas con FM refiere que su economía y 
nivel de vida ha empeorado, o que han su-

frido dificultades económicas a raíz de pa-
decer la FM debido a los gastos derivados 
de los fármacos, los tratamientos recibidos, 
y por no poder mantener su actividad la-
boral, lo que lejos de suponer un beneficio 
económico, supone un menoscabo en la 
vida de los afectados, siendo la hipótesis 
del beneficio secundario poco factible en la 
mayor parte de los casos estudiados.
El estudio aporta información proveniente 
de la comparación de datos de las perso-
nas afectadas con un grupo normativo o de 
personas sin FM, aspecto ausente en mu-
chos estudios previos. Entre las principales 
aportaciones e implicaciones del estudio 
cabe destacar el haber ratificado el carácter 
incapacitante de la FM, que contrasta con 
la falta de su reconocimiento, lo que sitúa 
a las personas afectadas en una situación 
de desamparo legal y social, y hace ne-
cesaria la figura del psicólogo tanto en la 
divulgación de la enfermedad, como en la 
prevención de la victimización de las per-
sonas afectadas. Además, se ha encontrado 
una afectación emocional en las personas 
con FM, que presentan menor autoestima 
y bajo control de emociones respecto a las 
personas no afectadas, lo que implica la 
necesidad de tratar desde un enfoque mul-
tidisciplinar a las personas afectadas, inclu-
yendo la intervención psicológica. 
Entre las limitaciones del estudio cabe des-
tacar: 1) la escasez de varones en la mues-
tra que impide controlar determinadas va-
riables sociodemográficas fundamentales 
en el estudio de la personalidad, como el 
sexo y la edad; 2) la diferencia entre el ta-
maño de la muestra con y sin FM, lo que 
sugiere matizar las conclusiones extraídas; 
3) la naturaleza transversal del estudio que 
no permite conocer la evolución de las per-
sonas afectadas, tanto en su capacidad fun-



nº 106 • juliol-desembre • pàgines 4-16

temes d’estudiMaite Garaigordobil y Leila Govillard

15

cional, como en su personalidad a través 
del tiempo, y a su vez en relación a otros 
síndromes de dolor crónico; y 4) el uso de 
autoinformes con el sesgo de deseabilidad 
que implican.
Como líneas futuras de investigación se 
proponen: 1) la realización de estudios lon-
gitudinales para conocer la evolución de las 
personas afectadas, 2) la comparación de 
los resultados obtenidos con una muestra 
de personas afectadas por otros síndromes 
de dolor crónico; y 3) la aplicación y eva-
luación de tratamientos dirigidos a mejorar 
el afrontamiento y el impacto de la enfer-
medad, utilizando enfoques multidiscipli-
nares que aborden tanto aspectos médicos, 
como psicológicos, actividad física, ocupa-
cional, etc.
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Variables psicológicas positivas en 
pacientes con cáncer

resumen/abstract:
La psicología positiva está emergiendo en la investigación actual y en este artículo se pretende hacer 
un recorrido por algunas de las variables contempladas desde esta perspectiva: bienestar, emociones 

positivas, inteligencia emocional, optimismo, resiliencia y autoestima. Se ha destacado la relación 
existente entre cada una de dichas variables en una población cada vez más numerosa: los pacientes 

oncológicos. Los resultados de las distintas investigaciones convergen en los beneficios de explorar 
y fomentar la salud positiva a través de intervenciones psicológicas específicas, de forma que se les 

pueda ayudar a mejorar aspectos relevantes para su salud tales como su estado de ánimo, incrementar 
la calidad de vida, disminuir el distrés emocional, o facilitar estrategias de afrontamiento más 

adaptativas  a los pacientes oncológicos.

Positive psychology is currently emerging in research. This is the reason why it has been checked a 
group of variables considered in this perspective: wellbeing, positive emotions, emotional intelligence, 

optimism, resilience and self-esteem. It has been highlighted the relationship between each of these 
variables in an increasingly large population: cancer patients. The results of the various investigations 

converge on the benefits of exploring and promoting positive health through specific psychological 
interventions, so that they can help to improve health relevant aspects such as mood, increase quality 

of life, reduce emotional distress, or facilitate more adaptive coping strategies for cancer patients.
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psicología positiva, pacientes oncológicos, optimismo, inteligencia emocional

positive psychology, cancer patients, optimism, emotional intelligence

Cerezo Guzmán, Mª Victoria
Doctora por la Universidad de Málaga.

Departamento de Psicología y Metodología de la Investigación en las Ciencias del Comportamiento.

Introducción 
La psicología positiva es una rama de la 
psicología de reciente aparición que bus-
ca comprender, a través de la investiga-
ción científica, los procesos que subyacen 
a las cualidades y emociones positivas del 
ser humano. El estudio de la patología y la 
debilidad del ser humano ha sido el foco 
casi distintivo durante muchos años de la 

psicología, sesgando el estudio de la mente 
humana a su parte más patogénica y olvi-
dando por tanto, que el ser humano tam-
bién tiene características positivas como 
el optimismo, la creatividad, el sentido del 
humor o la ilusión, entre muchas otras cua-
lidades y fortalezas, que le ayudan a adap-
tarse a cada situación y convertirse en un 
ser con posibilidades y éxitos (Seligman y 
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Csikszentmihalyi, 2000). Se pueden encon-
trar antecedentes de la psicología positiva 
en filósofos como Aristóteles (que dedi-
có parte de sus escritos a la eudaimonia, 
término griego habitualmente traducido 
como felicidad), pero también en psicólo-
gos como Abraham Maslow o Carl Rogers, 
pertenecientes a la corriente de la psicolo-
gía humanista. El objetivo de la psicolo-
gía positiva es conseguir que las personas 
podamos valorar las experiencias pasadas 
como satisfactorias, manteniendo la espe-
ranza y el optimismo hacia el futuro, mien-
tras en el presente apreciamos la felicidad 
a la vez que nos dejamos fluir (flow) (Pe-
terson, Park y Seligman, 2006; Seligman y 
Csikszentmihalyi, 2000). 
Los investigadores dedicados a la preven-
ción en el ámbito de la salud descubrieron 
que hay fortalezas humanas que actúan 
como amortiguadores contra la enferme-
dad mental: el coraje, el optimismo, las 
habilidades interpersonales, la fe, la espe-
ranza, la honestidad, la perseverancia, la 
autoconsciencia y la capacidad de fluir, por 
nombrar algunos (Peterson et al., 2006). Y 
centrándonos en la salud, desde este enfo-
que psicológico también se vislumbra de la 
mano de Seligman (2008) un nuevo térmi-
no: salud positiva, paralelo a la psicología 
positiva, que se describe como un estado 
más allá de  la mera ausencia de enferme-
dad y que puede practicarse. De ser así, 
lograr el bienestar, evitar el sufrimiento, 
tener propósitos, relaciones y emociones 
positivas, ser optimistas, etc., serían nues-
tras mejores armas para evitar un trastorno 
mental (Hou, Law y Fu, 2010; Peterson et 
al., 2006; Pressman y Cohen, 2005). Según 
Seligman (2008), la salud mental se asienta 
en emociones positivas, compromiso, propó-
sito, relaciones positivas y logros positivos, 
siendo algo más que la ausencia de enferme-

dad mental. La salud mental, además de ser 
cuantificable, predice la ausencia de depre-
sión, produce mayor rendimiento y mejor sa-
lud física. Por tanto, tener salud física o men-
tal positiva (“salud positiva”) nos protege de 
enfermedades, gracias al fuerte vínculo exis-
tente entre la psicología positiva (bienestar, 
optimismo y otras emociones positivas) y el 
estado de salud. Diversas investigaciones han 
concluido que las personas con salud positiva 
viven más, producen menos gastos en salud; 
o en caso de tener una enfermedad, tienen 
un mejor pronóstico (Cohen, Alper, Doyle, 
Treanor y Turner, 2006; Cohen y Pressman, 
2006; Kubzhansky y Thurston, 2007; Selig-
man, 2008). 
Algunas de las variables más estudiadas 
dentro de la psicología positiva con pacien-
tes oncológicos a tratar en este artículo son: 
el bienestar, la inteligencia emocional, el 
optimismo,  la resiliencia o la autoestima. 

Bienestar y cáncer  
 Conocer en profundidad las bases que sus-
tentan el bienestar es un objetivo de gran 
importancia, no solo porque puede permi-
tir que cada vez haya personas más satis-
fechas consigo mismas, sino que también 
las emociones positivas y la felicidad están 
asociadas a múltiples beneficios: mejor sa-
lud, mejores relaciones sociales, mejor ren-
dimiento laboral, incluso mayor tendencia 
a beneficiar a otros (Lyubomirsky, King y 
Diener, 2005). En psicología se suele con-
siderar el bienestar como un sinónimo de 
felicidad, con el que podemos valorar los 
aspectos cognitivos y afectivos de manera 
más amplia (Diener, 2009; Diener, Em-
mons, Larsen y Griffin, 1985; Fierro, 2006; 
Vázquez y Hervás, 2008). Se podría decir 
que el bienestar de una persona sería la va-
loración positiva de su vida, basada tanto 
en la congruencia entre sus aspiraciones y 
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logros alcanzados (componente cognitivo), 
como en presentar un estado emocional y 
afectivo óptimo (componente afectivo). Al 
mismo tiempo, la percepción de ausencia 
de bienestar, consistiría en una valoración 
negativa de la vida, producto de la incon-
gruencia entre expectativas y logros, así 
como el predominio de emociones y afec-
tos displacenteros (Fierro, 2006, 2008). 
De entre los factores personales que poda-
mos contemplar, nada afecta tanto a la vida 
feliz como la salud física. Eso no obsta a 
que personas con poca salud física, o se-
riamente afectadas por una discapacidad, 
muestren una vitalidad envidiable, como 
por ejemplo, el conocido físico Stephen 
Hawking. Si la salud física refleja nuestro 
nivel de bienestar o felicidad, ni que decir 
tiene que la salud mental también se ve 
muy condicionada a ésta (Fierro, 2009).
Los estudios que tratan del bienestar y la 
felicidad en cáncer suelen estar relaciona-
dos con intervenciones psicológicas con las 
que se pretende conseguir mejorar el esta-
do de bienestar de los participantes, desde 
los distintos enfoques, técnicas, o variables 
estudiadas (Cameron, Booth, Schlatter, 
Ziginskas y Harman, 2007; Cerezo, Ortiz-
Tallo y Cardenal, 2009 a,c; Font y Rodrí-
guez, 2007; Iwamitsu et al., 2005). En los 
estudios con pacientes oncológicos se ha 
encontrado, de manera global, que la feli-
cidad se relaciona positivamente con una 
adecuada reparación emocional (Cerezo 
y Ortiz-Tallo, 2007) y mejor calidad de 
vida (Carver et al., 2005; Novoa, Vargas, 
Obispo, Pertuz y Rivera, 2010; García-
Viniegras y González, 2007), destacando 
la necesidad de que las estrategias de aten-
ción sanitaria a los pacientes con cáncer in-
cluyan elementos clínico-psicológicos que 
promuevan una mejoría del bienestar psi-
cológico de estos pacientes.

Emociones positivas y cáncer
Por otro lado, se sabe que las emociones 
positivas generan adaptabilidad, pueden 
prevenir la aparición de enfermedades (el 
resfriado común o la gripe) y complicacio-
nes en enfermedades más graves (en los 
accidentes cerebrovasculares o las tasas 
de mortalidad en los ancianos); además, 
pueden reducir el dolor, incrementando su 
umbral debido al efecto analgésico de la 
liberación de opiáceos endógenos asocia-
dos a las emociones positivas (Cohen et al., 
2006; Cohen y Pressman, 2006; Fredrick-
son, 1998; Pressman y Cohen, 2005; Selig-
man, 2008), demostrando también su efecto 
positivo en las personas con cáncer (Bozo, 
Gündogdu y Büyükasik-Çolak, 2009; Hou 
et al., 2010). Experimentar emociones po-
sitivas tales como la alegría, entusiasmo, 
orgullo, satisfacción, gratitud, esperanza, 
admiración, humor, etc., lleva a estados 
mentales y modos de comportamiento que 
de forma indirecta preparan al individuo 
para enfrentar con éxito las dificultades y 
adversidades venideras (Fredrickson, 2003; 
Hou et al., 2010). Las emociones positivas 
pueden ser el medio para solventar muchos 
de los problemas que generan las emocio-
nes negativas, nos sirven para conseguir 
sobreponernos a momentos difíciles y salir 
fortalecidos de ellos; pueden guiarnos ha-
cia la prevención, el tratamiento y el afron-
tamiento, de forma que se transforman en 
verdaderas armas para afrontar problemas. 
La alegría, el amor, el orgullo, la compla-
cencia, etc., aunque sean fenomenológica-
mente distintas entre sí, comparten muchas 
propiedades, ya que mejoran el pensamien-
to y la acción, fomentan el desarrollo y 
crecimiento personal, mantienen y mejoran 
los recursos físicos, intelectuales, psicoló-
gicos y sociales disponibles para momen-
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tos futuros de crisis o adversidad, generan 
habilidades psicológicas que permiten des-
cubrir y crear posibilidades, y desarrollan 
habilidades sociales adecuadas para gene-
rar vínculos entre personas y aprendizaje 
de conductas de ayuda (Vecina, 2006). Y 
en cuanto a los pacientes de cáncer, se de-
muestra que los afectos positivos les apor-
tan beneficios teniendo mejores hábitos de 
consumo y de autocuidado, mejor calidad y 
cantidad de sueño y practicando más ejerci-
cio físico (Lyubomirsky et al., 2005; Váz-
quez y Castilla, 2007). 

Inteligencia emocional y cáncer
Otra variable a considerar desde la 
psicología positiva es la inteligencia 
emocional: habilidad para procesar la infor-
mación, para percibir, asimilar, compren-
der y regular las propias emociones y las 
de los demás, promoviendo el crecimiento 
emocional e intelectual (Mayer y Salovey, 
1997). Se ha observado que la inteligen-
cia emocional correlaciona positivamente 
con liderazgo y con autoestima, así como 
negativamente con ansiedad, se asocia a 
mayor capacidad de respuesta a estimula-
ción afectiva negativa, así como a una re-
cuperación de la misma más rápida (Smith 
et al., 2011). Esto indica que niveles ade-
cuados de inteligencia emocional se aso-
cian a menor deterioro psicológico causado 
por acontecimientos vitales estresantes o 
experiencias traumáticas, es decir, que la 
inteligencia emocional modera significati-
vamente el impacto del estresor (Mikolajc-
zak, Petrides, Coumans y Luminet, 2009). 
El metaanálisis que relaciona inteligencia 
emocional y salud muestra que la inteli-
gencia emocional es un fuerte predictor 
de buena salud, siendo más evidente esta 
relación en las mujeres (Martins, Ramalho 
y Morin, 2010). En cuanto a los estudios 

con pacientes oncológicos, esa asociación 
se corrobora, ya que también es un fuerte 
predictor de la adaptación psicológica en pa-
cientes diagnosticados de cáncer. Concreta-
mente, los pacientes con cáncer urológico 
con adecuada inteligencia emocional mos-
traron menores estados de ansiedad, menos 
preocupación y mayor apoyo social percibido 
(Smith et al., 2011). En pacientes con cán-
cer de mama, la inteligencia emocional se 
relaciona con bienestar personal, por tanto, 
debe trabajarse eficientemente para que se 
convierta en una capacidad estable (Cerezo 
et al., 2007, 2009 a,b,c).

Optimismo y cáncer
Dentro de las variables psicológicas posi-
tivas también se encuadra el optimismo. 
El optimismo es una característica dispo-
sicional de personalidad que media entre 
los acontecimientos externos y la inter-
pretación personal que hacemos de ellos, 
es la tendencia a esperar que el futuro nos 
depare resultados favorables, el valor que 
nos ayuda a enfrentar las dificultades con 
buen ánimo y perseverancia, descubriendo 
lo positivo de las personas y las circuns-
tancias, y que nos hace confiar en nuestras 
capacidades y posibilidades junto con la 
ayuda que podamos recibir (Avia y Váz-
quez, 1998; Scheier y Carver, 1993). Las 
diferencias entre las personas optimistas y 
pesimistas tienen que ver con la forma de 
relacionarse con el mundo y la importancia 
o impacto que esto tiene en sus vidas. Estas 
personas difieren en la forma de afrontar 
los problemas y adversidades, difieren en 
sus recursos individuales, sociales y econó-
micos, incluso en el riesgo de presentar al-
guna psicopatología (Carver, Scheier y Se-
gerstrom, 2010). Diversos estudios indican 
que las personas optimistas tienden a abor-
dar mejor las situaciones difíciles con es-
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trategias de afrontamiento más adaptativas, 
con lo que parecen tener más resistencia 
a los efectos psicológicos y biológicos de 
los eventos estresantes, controlando mejor 
el estrés y/o las enfermedades, manejando 
mejor eventos potencialmente traumáticos 
y mostrando mayor perseverancia, ma-
yor salud física, bienestar y teniendo más 
logros vitales (Bozo et al., 2009; Carver, 
Scheier, Miller y Fulford, 2009; Nes y Se-
gerstrom, 2006; Rasmussen, Scheier y Gre-
enhouse, 2009).

Casi todos los estudios que versan sobre el 
optimismo, incluidos los metaanálisis más 
recientes, informan de su valor predictivo 
sobre la salud y el bienestar, además de 
actuar como modulador sobre los eventos 
estresantes, paliando el sufrimiento y el 
malestar de aquellos que sufren, tienen es-
trés o enfermedades graves, incluso puede 
actuar como potenciador del bienestar y la 
salud en aquellas personas que, sin presen-
tar trastornos, pretenden mejorar su calidad 
de vida (Rasmussen et al., 2009; Seligman, 
2002). 

Se han estudiado las relaciones entre opti-
mismo y muy diferentes enfermedades, de-
mostrando por ejemplo, una fuerte relación 
entre altos niveles de optimismo y la vita-
lidad emocional con una mayor protección 
y mejor pronóstico para las enfermedades 
cardiovasculares, comparándose al mismo 
tiempo con los efectos de la depresión, que 
aumenta significativamente el riesgo de ac-
cidentes o problemas cardíacos (Kubzans-
ky y Thurston, 2007; Seligman, 2008). El 
optimismo también se asocia a una mejor 
respuesta inmunocompetente, comparada 
con la de personas pesimistas (Seligman y 
Csikszentmihalyi, 2000); alarga la vida y 
mejora el estado de salud de los ancianos 

(Cohen et al., 2006; Cohen y Pressman, 
2006), incluso en personas con problemas 
de fertilidad u otro tipo de decepciones in-
tensas de la vida, los optimistas lo asumen 
con menos síntomas depresivos o ansiosos 
que los pesimistas (Carver et al., 2010). En 
enfermedades como el cáncer, se ha obser-
vado que las personas optimistas parecen 
tener una mejor supervivencia y respuesta 
inmune (Allison, Guichard, Fung y Gilain, 
2003; Aspinwall y Tedeschi, 2010a; Carver 
et al., 2005), así como que muestran me-
nores niveles de ansiedad durante los tra-
tamientos, y mejor calidad de vida previa 
y posterior al diagnóstico (Carver et al., 
2010; Lee, Cohen, Edgar, Laizner y Gag-
non, 2006). Esto indica que una mayor ten-
dencia al optimismo se suele relacionar con 
estrategias de afrontamiento activas y con 
el desarrollo de conductas de solución de 
problemas y autocuidado, incluso cuando 
hablamos de cáncer, donde se ha compro-
bado, por ejemplo, que las pacientes opti-
mistas tienen mejor ajuste psicológico tras 
el diagnóstico de cáncer de mama y utili-
zan mejores estrategias de afrontamiento, 
presentan mejor actividad inmunológica, 
estado de ánimo y apoyo percibido, y les 
disminuye el dolor (Vázquez y Castilla, 
2007); aún más, se puede confirmar que 
el optimismo predice un nivel óptimo de 
bienestar, varios años después (Carver et 
al., 2005). Lo que se puede intuir de estos 
estudios es que un paciente optimista tien-
de más probablemente a poner en práctica 
hábitos que mejoren su salud, a mantener 
buenas relaciones sociales en las que perci-
bir apoyo, así como a que sus estados afec-
tivos positivos tengan un efecto fisiológico 
directo que le ayuden a retardar el curso de 
su enfermedad. 
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Resiliencia y cáncer
La resiliencia, entendida como la capaci-
dad del ser humano de resistir y rehacerse 
frente a los embates de la vida, la capaci-
dad de recuperarse y mantener una conduc-
ta adaptativa después del desastre, surge 
como parte de la psicología positiva sus-
citando investigaciones que se preguntan 
mediante qué mecanismos algunas perso-
nas consiguen aprender de sus experiencias 
e incluso encontrar beneficios en ellas. Sin 
despreciar el horror y la gravedad de esas 
experiencias, hay que destacar que es en 
esas situaciones extremas donde el ser hu-
mano tiene la oportunidad darse cuenta de 
sus propias capacidades latentes, de volver 
a construir su forma de entender el mundo 
y su sistema de valores, tiene la oportuni-
dad de replantearse su manera de vivir y de 
modificar sus creencias, de manera que en 
esta reconstrucción puede darse, y de he-
cho se da en muchos casos, un aprendiza-
je y un crecimiento personal (Vera, 2008). 
En la definición de resiliencia se incluyen 
cualidades como la inteligencia, la salud, 
el temperamento, darle sentido a las expe-
riencias, tener habilidades para identificar 
y relacionarse con modelos positivos, te-
ner buena voluntad y confianza en las re-
laciones, tener habilidades de solución de 
problemas, flexibilidad o perseverancia 
(Becoña, 2006; Carver, 1998). La resilien-
cia fomenta la salud mental y parece una 
realidad confirmada por el testimonio de 
muchísimas personas que, aun habiendo 
vivido una situación traumática, han conse-
guido encajarla y seguir desenvolviéndose 
y viviendo, incluso, en un nivel superior, 
como si el trauma vivido y asumido hubie-
se desarrollado en ellos recursos latentes e 
insospechados (Bowen, Morasca y Meis-
chke, 2003; Vázquez y Castilla, 2007). 

En cáncer, esta resiliencia se ha venido 
llamando crecimiento postraumático, ya 
que las emociones y cogniciones positivas 
pueden ser también resultado de la vivencia 
de situaciones traumáticas. El crecimiento 
postraumático se definiría como la capaci-
dad de las personas de generar respuestas 
de crecimiento o maduración personal sin 
negar la vivencia de la adversidad vivida, 
pero dándole un significado o sentido a la 
misma (Costa y Gil, 2008; Vázquez y Cas-
tilla, 2007). El evento traumático induce 
una crisis existencial que desencadena un 
proceso de “rumiación constructiva”, aso-
ciado a la búsqueda de significado en me-
dio de una gran incertidumbre y percepción 
de vulnerabilidad. Es un proceso reparador, 
una reestructuración cognitiva que ayuda 
a encontrar una explicación a lo ocurrido 
(Calhoum y Tedeschi, 2006). La respuesta 
de crecimiento puede entenderse como el 
resultado del proceso de atribuir significa-
do a un evento estresante (Park, 2004). Se 
relaciona mucho con el optimismo, al que 
consideran como parte del proceso de cre-
cimiento. 
La mayoría de los estudios psicooncoló-
gicos se centran en las mujeres con cáncer 
de mama y concluyen que el ajuste psico-
lógico es mucho más adecuado cuando las 
mujeres le encuentran sentido a la vivencia 
(Bellizzi y Blank, 2006; Scrignaro, Barni y 
Magrin, 2010), tras los tratamientos tienen 
menos consecuencias emocionales negati-
vas (Aspinwall y MacNamara 2005; Aydin, 
2008; Bozo et al., 2009; Salsman, Segers-
trom, Brechting, Carlson y Andrykowski, 
2009), se cuidan más durante y una vez 
acabados los tratamientos, llevando una 
vida más saludable, comprometiéndose 
más fuertemente con su salud (Vázquez y 
Castilla, 2007); y suelen ser las mujeres de 
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mayor edad a las que les es más fácil consi-
derarse resilientes ante las adversidades en 
comparación con las mujeres más jóvenes 
(Bennett et al., 2008; Morse y Adams-Pri-
ce, 2008). En estudios en los que se trabaja 
terapéuticamente para ayudar a mejorar el 
crecimiento postraumático, se han encontra-
do importantes cambios positivos en el grupo 
de participantes, sobre todo en la mejora de 
síntomas de estrés postraumático, con lo que 
se comprueba que las intervenciones o trata-
mientos en este ámbito son favorables (Hart, 
Wilson y Hittner, 2006; Knaevelsrud, Liedl 
y Maercker, 2010).

Autoestima y cáncer
	 La última variable a considerar en este 
artículo es la autoestima. La autoestima es 
un conjunto de actitudes que dependen de 
las percepciones, pensamientos, evaluacio-
nes, sentimientos y tendencias de compor-
tamiento dirigidas hacia nosotros mismos, 
hacia nuestra forma de comportarnos, ha-
cia nuestro cuerpo y nuestro carácter. En 
resumen, es la percepción evaluativa de 
uno mismo. La importancia que tiene la 
autoestima radica en que nos concierne por 
completo: a nuestra manera de ser y al sen-
tido de nuestra valía personal; además de 
que funciona como motor de nuestra vida: 
habla de nosotros, de cómo nos percibimos 
y comportamos y de lo que esperamos del 
otro. Es uno de los factores más relevan-
tes para el bienestar personal, clave para 
relacionarnos con nuestro entorno de una 
forma satisfactoria. Por lo tanto, no puede 
menos que afectar a nuestra manera de es-
tar y actuar en el mundo y de relacionarnos 
con los demás. Nada en nuestra manera de 
pensar, de sentir, de decidir y de desenvol-
vernos escapa a la influencia de la autoesti-
ma (Bonet, 1997). La autoestima adecuada, 
por tanto, comprende cubrir las necesida-

des de respeto por uno mismo con senti-
mientos como confianza, competencia, lo-
gros, maestría, independencia y libertad. 
Los pacientes con cáncer suelen ver su au-
toestima deteriorada en algún momento o 
circunstancia del proceso de superación de 
la enfermedad como consecuencia de los 
tratamientos, de sus efectos secundarios, 
de los cambios en su imagen corporal, de 
la incertidumbre ante el futuro, etc. En la 
sociedad actual, se nos exige ser perfectos: 
altos, guapos, inteligentes, resolutivos, res-
ponsables, con buen físico… y cuando a 
una persona le diagnostican una enferme-
dad como puede ser el cáncer, la autoesti-
ma se tambalea por la abismal incongruen-
cia entre lo que socialmente se espera de 
ella y lo que le deparará la enfermedad de 
aquí en adelante. El cáncer y los tratamien-
tos oncológicos recibidos pueden dañar la 
autoestima de los pacientes en diferentes 
sentidos: por los cambios en la imagen cor-
poral (alopecia, aumento de peso, cicatri-
ces, secuelas de la cirugía, en especial, la 
mastectomía, etc.), por los cambios en su 
independencia y estilo de vida (no poder 
trabajar o desempeñar las tareas habituales, 
no poder realizar deporte, etc.), o por las 
consecuencias derivadas de los tratamien-
tos sobre algún órgano o función determi-
nada (de la fertilidad, el habla, la movili-
dad, alteraciones en necesidades básicas, 
como comer, respirar o defecar, etc.). La 
presencia de alguna de estas consecuencias 
les puede hacer sentir menos valioso, me-
nos útil o atractivo, generando sentimientos 
de inseguridad y provocando aislamiento, 
menos relaciones sociales, distanciamien-
to de la pareja y de familiares, y en defi-
nitiva, generando trastornos de gravedad 
variable. El aspecto sexual, también se ve 
muy alterado por el estado de ánimo vul-
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nerable, así como por las dificultades que 
se le presentan tras los tratamientos. En 
mujeres mastectomizadas, se ha estudiado 
la relación entre la baja autoestima y la al-
teración de la vida sexual: diferentes estu-
dios ponen de manifiesto que las mujeres 
mastectomizadas están menos satisfechas 
con su imagen corporal que las pacientes 
con cirugía conservadora, aunque estén en 
proceso de reconstrucción de la mama, con 
lo que se puede afirmar que la mastectomía 
impacta negativamente en la autoestima 
de las pacientes, interfiriendo además en 
el apoyo percibido, en su vida social y se-
xual, así como en su bienestar (Brandberg 
et al., 2008; González, Rodríguez, Alonso, 
de León y Gutiérrez, 2010; Lepore, Glaser 
y Roberts, 2008; Markopoulos et al., 2009; 
Sebastián, Manos, Bueno y Mateos, 2008). 
Otro grupo de pacientes que también sufre 
muy especialmente este tipo de dificultades 
es el de cáncer colorrectal, que además de 
ver interferida su funcionalidad más básica, 
alterada su fertilidad y resentida su autoes-
tima, sienten que se altera gravemente su 
vida sexual, llegando a tener disfunciones 
sexuales hasta el 57% de los afectados (da 
Silva et al., 2008). De nuevo, la mayoría 
de las investigaciones incluyen tratamien-
tos psicológicos en los que se trabaja con 
los pacientes de cáncer para mejorar su ca-
lidad de vida, su autoestima, su bienestar, 
etc., concluyendo que es necesario interve-
nir para ayudarles a adaptarse mejor a su 
situación oncológica, trabajando diferentes 
facetas psicológicas: emocionales, socia-
les, habilidades, etc., en función del tipo de 
cáncer que presentan (Bartoces et al., 2009; 
Lee et al., 2006; Sebastián et al., 2008).

Conclusiones  
La literatura científica deja patente los es-
fuerzos que se están haciendo por contri-

buir a que mejore la salud de las personas 
afectadas de cáncer en cuanto a algunas de 
las variables más importantes consideradas 
desde la perspectiva de la psicología positi-
va. Parece que tener salud física o mental po-
sitiva nos protege de enfermedades, gracias al 
fuerte vínculo existente entre nuestra faceta 
psicológica positiva (bienestar, optimismo y 
otras emociones positivas) y el estado de sa-
lud (Fierro, 2008; Seligman, 2002, 2008; 
Seligman y Csikszentmihalyi, 2000; Vera, 
2008).  

Desde la psicología positiva también hay 
un gran grupo de científicos trabajando para 
corroborar los beneficios de esta nueva orien-
tación psicológica, explorando y fomentando 
la salud positiva, las cualidades y fortalezas 
de cada persona, y diseñando intervenciones 
novedosas para aquellos con dificultades en 
su salud, de forma que se les pueda ayudar a 
mejorar, con el objetivo de alcanzar la máxi-
ma prevención en las enfermedades físicas y 
mentales (Seligman, 2008). 

En enfermedades como el cáncer, la psico-
logía positiva aún tiene mucho camino que 
recorrer, pero ya se sabe que las personas 
con más optimismo o fortalezas, por ejem-
plo, parecen tener mejor salud y mayor 
bienestar (Aspinwall y Tedeschi, 2010a; 
Cardenal, Cerezo,  Martínez, Ortiz-Tallo y 
Blanca, 2012; Carver et al., 2005; Carver et 
al., 2010; Lee et al., 2006; Vázquez y Cas-
tilla, 2007). Estos hallazgos tan sugerentes 
pueden invitar a los investigadores de la 
psicología de la salud a desarrollar sus tra-
bajos bajo el prisma de la psicología positi-
va, pudiendo llegar a aportar a las personas 
con diversas enfermedades una nueva for-
ma de recuperar su salud psicológica y qui-
zás mejorar de algún modo su salud física.
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Evaluación de un programa 
psicoterapéutico para cuidadores de 
pacientes con TCA: Estudio piloto

resumen/abstract:
El objetivo de esta investigación es llevar a cabo un estudio piloto para evaluar un programa 
psicoterapéutico para cuidadores de pacientes diagnosticados de trastorno de la conducta alimentaria 
(TCA). El programa se ha aplicado a 13 cuidadores, todos ellos familiares de los pacientes, y está compuesto 
por 12 sesiones agrupadas en tres bloques. El estudio se desarrolla a lo largo de un año entero, ya que 
la evaluación de los cuidadores y pacientes se realiza antes de la intervención, al finalizar ésta y en una 
evaluación de seguimiento a los 6 meses. Los resultados de los familiares han mostrado una mejoría 
significativa en la experiencia como cuidador, una menor acomodación y mayor competencia frente al TCA, 
aumento de la satisfacción familiar, así como una disminución de los niveles de ansiedad y depresión. En los 
pacientes también se observó una disminución significativa de la sintomatología del trastorno.

The objective of this research is to conduct a pilot study to evaluate a psychotherapeutic program for 
caregivers of patients diagnosed with eating behavior disorder. The program has been applied to 13 
caregivers, all relatives of patients, and is composed of 12 sessions grouped in three blocks. The study 
is developed over a whole year, because the assessment of caregivers and patients is performed before 
intervention, at the end of this and follow-up evaluation at 6 months. The results of the caregivers 
have shown a significant improvement in the experience as a caregiver, less accommodation and more 
competition against TCA, increased family satisfaction, as well as decreased levels of anxiety and 
depression. In patients also showed a significant decrease of symptoms of the disorder.
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Trastorno conducta alimentaria (TCA), programa psicoterapéutico cuidadores, salud mental en familiares 
cuidadores. 
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En los últimos años la incidencia de la 
anorexia nerviosa (AN), bulimia nervi-
osa (BN), y otras patologías afines, como 
el trastorno de la conducta alimentaria no 
específico (TCANE) ha aumentado con-
siderablemente, convirtiéndose en un im-
portante problema socio-sanitario que cada 

vez afecta a más adolescentes y en edades 
más tempranas. Diferentes estudios epide-
miológicos efectuados en población espa-
ñola señalan que entre un 2% y un 4% de 
mujeres jóvenes padecen TCA. En adoles-
centes españolas con edades comprendidas 
entre los 12 y los 18 años, la prevalencia 
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del trastorno se sitúa entre un 3,3% y un 
5,5% (Rojo et al., 2003), mientras que 
según el DSM-IV-TR (APA, 2002) es del 
0,5%. Sin embargo si atendemos a enti-
dades subclínicas y síndromes parciales de 
la enfermedad, estas tasas se incrementan 
preocupantemente en mujeres, hasta va-
lores próximos al 15-18% de la población 
juvenil. Esto ha provocado gran preocu-
pación social que se ha manifestado en que 
la investigación de los TCA haya aumen-
tado mucho en las últimas décadas. Entre 
las variables más estudiadas se encuentran 
la influencia social, los factores de person-
alidad individuales que intervienen en la 
génesis de estos trastornos y la influencia 
de la familia, sobre todo a través del tipo de 
interacciones que tienen lugar en el seno de 
estas familias. Prueba de ello son numero-
sas investigaciones en los últimos años 
dirigidas de manera específica a los cuida-
dores de TCA, como por ejemplo: Coomb-
er y King (2012); Goddard, Macdonald y 
Treasure (2011); González, Padierna, Mar-
tín, Aguirre y Quintana (2012); Sepúlveda, 
Todd, Whithaker, Grover, Stahl y Treasure 
(2010).

Ochoa de Alda, Espina y Ortego (2006) 
han señalado que los padres de hijos con 
TCA presentan más trastornos afectivos 
y mayor neuroticismo que los controles, 
planteándose la posible etiología de la pa-
tología de las hijas. Por otra parte, otros au-
tores han señalado lo contrario (Kendrick, 
1999; Maurin y Boyd, 1990), no se trata de 
rasgos propios en sí del cuidador, sino que 
la patología de los hijos puede ser la causa 
de las alteraciones afectivas de los padres, 
resaltando la carga que representa para la 
familia tener un miembro con una enferme-
dad psiquiátrica. Kendrick (1999) y Maurin 
y Boyd (1990) afirman que esta alteración 

en los cuidadores sería consecuencia del 
cambio en la vida familiar, el aislamiento 
social y las dificultades económicas que la 
situación implica, llevando a los familiares 
a experimentar reacciones psicopatológicas 
como depresión, ansiedad y sentimientos 
de pérdida frente a la nueva situación. 
En algunos estudios como Espina y Fer-
nández (1996) y Espina, Pumar, González, 
Santos, García y Ayerbe (2000), se analizó 
el porcentaje de cuidadores que presenta-
ban niveles clínicos de ansiedad obtenien-
do un 37,1%, cantidad claramente supe-
rior a la obtenida en cuidadores de hijos 
con diagnóstico de esquizofrenia (15%) y 
en cuidadores de hijos con toxicomanías 
(19,1%). Los autores atribuyen estos resul-
tados al estrés que ocasionan los TCA en la 
persona que se hace más cargo del pacien-
te, generalmente la madre.
En ambas investigaciones se estudió tam-
bién la sintomatología depresiva, encon-
trando porcentajes algo mayores en las ma-
dres cuidadoras de las otras psicopatologías 
respecto a los cuidadores de TCA (75% 
toxicomanía, 70% esquizofrenia y 63,33% 
en TCA). Martín, Padierna, Aguirre, Quin-
tana, Hayas y Muñoz (2011) concluyen 
que tanto las madres como los padres de 
pacientes con TCA presentan puntuaciones 
más bajas en salud mental, necesitando por 
lo tanto una atención especializada. Sepúl-
veda et al. (2012) también concluyen que 
trabajando las relaciones familiares se pro-
duce un descenso en la ansiedad y depre-
sión de los cuidadores.
Todos estos estudios han demostrado la im-
portancia que la salud mental de los cuida-
dores tiene sobre la evolución del TCA de 
los pacientes y por lo tanto la necesidad de 
hacer intervenciones específicas para ellos. 
Vandereycken, Castro y Vanderlinden 
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(1991) desarrollaron en Bélgica grupos de 
apoyo para padres y madres de hijas diag-
nosticadas de TCA. El objetivo de estos 
grupos, más que alcanzar una meta psico-
terapéutica particular, era aconsejar y apo-
yar a los familiares, combinando elementos 
psicoeducativos y de toma de conciencia. 
A partir del programa de Anderson, Reiss y 
Hogarty (1986) para cuidadores de pacien-
tes con esquizofrenia, Salorio, Ruiz, To-
rres, Sanchis y Navarro (1999) realizaron 
en España una versión para temas específi-
cos de la alimentación, obteniendo resulta-
dos altamente satisfactorios.
Dare y Eisler (2000), Scholz y Asen (2001) 
y Tantillo (2003, 2006) llevaron a cabo pro-
gramas psicoeducativos en un contexto de 
terapia multifamiliar, encontrando resulta-
dos satisfactorios, tanto para los familiares 
como para los pacientes. Esta modalidad de 
aplicación permite atender a mayor número 
de familias manteniendo la eficacia en sus 
intervenciones. 

Entre los principales investigadores en te-
rapia familiar cabe destacar a Janet Trea-
sure. Su grupo de trabajo desarrolló en los 
80 un modelo de intervención conocido 
como modelo Maudsley por el hospital de 
Londres en el que fue llevado a cabo. Sus 
trabajos (Treasure et al., 2008a, 2008b) in-
dican que ciertos patrones de interacción de 
las familias pueden actuar como factores 
mantenedores de la enfermedad. A medida 
que el TCA va asentándose, la percepción 
de autoeficacia de los padres va mermando, 
viendo más complejo el proceso de recu-
peración y afectando a la salud mental de 
todos los miembros de la familia. 

Schmidt y Treasure (2006) apuntan que la 
transformación que experimenta la vida 
familiar es una demostración directa de las 

relaciones disfuncionales que se producen 
en el seno de estas familias, entendiendo 
estas relaciones más como un factor causal 
de la enfermedad, que consecuencia de ésta 
en sí. Por lo tanto, entender cómo la familia 
reorganiza su vida alrededor de la sintoma-
tología enferma, es fundamental para un 
tratamiento eficaz. Se considera importante 
que la familia identifique y esté preparada 
para hacer los cambios necesarios en las 
relaciones familiares, tomando conscien-
cia del papel activo que pueden tener en la 
resolución de la sintomatología enferma, 
con el objetivo de que la situación tenga 
menores consecuencias en su salud mental. 
Diferentes análisis estadísticos han com-
probado la eficacia del modelo, siendo sus 
ventajas mantenidas cinco años después 
(Goddard et al., 2011). Concretamente, el 
modelo es más eficaz cuantos menos años 
de evolución presenta la enfermedad. 
Con el objetivo de continuar profundizan-
do en la búsqueda de terapias familiares 
efectivas para ayudar al tratamiento de los 
TCA, se ha diseñado un programa de in-
tervención siguiendo algunas de las pautas 
de los diferentes enfoques anteriormente 
nombrados. Por una parte, siguiendo los 
programas psicoeducativos de Anderson et 
al. (1986), se les proporciona a las familias 
información respecto a qué es un TCA, su 
génesis, evolución y sintomatología. Por 
otra parte, se pretende conseguir en las fa-
milias los objetivos marcados por el mo-
delo Maudsley, como es el enseñar a los 
familiares habilidades de comunicación y 
de negociación frente a la sintomatología 
enferma para conseguir un afrontamiento 
más adaptativo a esta sintomatología. 
Además, siguiendo los criterios del 
INSALUD (2008), con el objetivo de pre-
venir recaídas, se añadió una sesión al final 
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del programa para que los familiares ten-
gan información respecto a cómo actuar 
de manera eficaz al aparecer los primeros 
síntomas. Los objetivos particulares del 
programa objeto de este análisis son: a) 
conseguir una mejoría en la experiencia 
personal como cuidador, en general, y más 
específicamente en la experiencia como 
cuidador de TCA; b) disminuir el grado de 
acomodación y aumentar la competencia 
frente a la sintomatología alimentaria; c) 
tener una mayor satisfacción con la situa-
ción familiar general al trabajar la familia 
unida como un equipo; y d) a medida que 
los familiares cambian sus patrones de in-
teracción con la enfermedad del hijo, cabe 
suponer que la sintomatología de TCA verá 
reducidos sus niveles. Respecto a las varia-
bles de salud mental: disminuir los niveles 
de ansiedad y depresión, al sentirse el cui-
dador más capaz de afrontar las situaciones 
generadas por el TCA.

Método
Participantes

El programa se implementó en una clínica 
de Valencia (España) especializada en el 
diagnóstico, tratamiento multidisciplinar 
y seguimiento de los TCA. Siguiendo los 
protocolos terapéuticos (INSALUD, 2008), 
los familiares de los pacientes acuden a 

una terapia familiar grupal para ayudarles 
a hacer frente a la situación generada por el 
TCA. En dichas sesiones es donde se llevó 
a cabo el programa cuya eficacia se quiere 
contrastar. 

 Muestra de cuidadores.

La muestra estuvo formada por trece pa-
dres cuidadores de once pacientes diagnos-
ticados de TCA que recibían tratamiento en 
la clínica. El rango de edad iba de los 41 a 
los 59 años, M=49,0 años (DT=5,6). Todos 
convivían de forma continuada con los pa-
cientes. Tres de ellos eran padres (23,1%) 
y diez madres (76,9%). Respecto al estado 
civil, todos los cuidadores estaban casados, 
a excepción de una madre que era viuda. 
Se invitó a participar en la terapia a ambos 
miembros de la pareja, pero por distintas 
razones sólo en dos pacientes participaron 
tanto el padre como la madre. En la Tabla 1 
se describen otras características relevantes 
de los familiares. 

Muestra de pacientes.

Los familiares participantes eran cuidado-
res habituales del grupo de once pacientes, 
todos ellos habían sido previamente diag-
nosticados con TCA según el DSM-IV-TR 
(2002) en la clínica especializada en TCA 
donde se desarrolló la investigación. Res-

Tabla 1. Principales variables descriptivas de los cuidadores. 

Estudios realizados (%) Dedicación laboral (%) Horas contacto
semanal (%)

Terapias
anteriores (%)

Antecedentes
familiares TCA

Superiores (46,1)
Secundarios (23,1)
Primarios (30,8)

Jornada completa (53,8)
Media jornada (23,1)
Amas casa (23,1)

+41  (53,8)
31-40  (0)
21-30 (15,4)
11-20  (23,1)
0-10  (7,7)

No (76,9)
Sí (23,1)

No (69,2)
(*) Sí (30,8)

(*) Familiar de primer grado
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pecto al género de los pacientes, nueve 
eran chicas (85%) y dos chicos (15%). El 
rango de edad iba de los 13 a los 29 años, 
siendo la media 18,5 (DT=5,4). Respecto 
al tiempo de evolución del trastorno, varia-
ba desde 2 hasta 48 meses, M=23,9 meses 
(DT= 17,3 meses). En relación al tiempo 
que llevan recibiendo tratamiento, también 
varía desde una semana a 48 meses, M=9,7 
meses (DT=13,6 meses). En la Tabla 2 se 
describen otras características relevantes 
de los pacientes.

Procedimiento

Los cuidadores fueron informados acerca 
de la voluntariedad de la realización del 
programa y todos ellos firmaron el consen-
timiento. El programa constaba de 3 blo-
ques, con un total de 12 sesiones de hora 
y media. En el bloque I de psicoeducación 
(sesiones 1, 2 y 3) se les explica a los fami-
liares que es el TCA, las características que 
los definen y los factores multicausales que 
los generan. Se les enseñan las etapas de 
cambio por las que van pasando tanto el pa-
ciente como los familiares durante el pro-
ceso de enfermedad. El objetivo es que los 
familiares puedan identificar la sintomato-
logía enferma para que puedan practicar las 
habilidades de negociación frente a ésta, 

sin acomodarse a sus síntomas y siguien-
do los principios de la terapia motivacional 
de Miller y Rolnick (1993). En el bloque 
II (sesiones 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 y 11) se tra-
bajan las reacciones más frecuentes del 
cuidador de TCA, con el objetivo de que 
aprendan a llevar a cabo una respuesta más 
eficaz. Se trabajan las habilidades de comu-
nicación, pretendiendo un cambio positivo 
en el lenguaje familiar y nociones básicas 
acerca del análisis funcional de conducta. 
El bloque III (sesión 12) es sobre preven-
ción de recaídas. Se les explica a los fami-

Tabla 2. Principales variables descriptivas de 
los pacientes.

Estudios en curso (%) Diagnóstico clínico (%) Modalidad tratamiento 
inicio programa(%)

Modalidad tratamiento final 
programa(%)

Universidad (36,3)
Bachillerato (27,3)
Secundaria (27,3)
Primaria (9,1)

AN restrictiva (54,5)
AN purgativa (36,4)
TCANE (9,1)

Hospital día (100)
Ambulatorio (0)

Hospital día (27,3)
Ambulatorio (72,7)

liares en qué consiste una recaída, cómo 
poderla prevenir y cuáles son las cuestiones 
principales a tener en cuenta para poder pa-
liar sus consecuencias. 
Cada sesión se estructuraba de la siguiente 
manera: durante los 10 primeros minutos 
se realizaban ejercicios de relajación, au-
toestima, mindfulness, lectura de cuentos 
y ejercicios prácticos, para que los padres 
aprendieran a tomar conciencia de su estado 
emocional, de sus habilidades de resolución 
de problemas y reflexionasen sobre algunas 
cuestiones importantes que después iban a 
ser trabajadas en la sesión; a continuación, 
durante la hora y veinte minutos restante, 
se llevaba a cabo la parte psicoeducativa y 
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de práctica de las habilidades y estrategias 
psicoterapéuticas objetivo de dicha sesión. 
La periodicidad era cada 2 semanas, excep-
to si coincidía con día festivo en cuyo caso 
el intervalo intersesiones era de 3 semanas. 
La duración total fue de 6 meses.
Antes de iniciarse las sesiones se midie-
ron las principales variables relacionadas 
con los TCA, tanto a los familiares como 
a los pacientes. En la Tabla 3 aparecen di-
chas variables así como los instrumentos 
de medición utilizados. Cuando finalizó el 
programa se volvieron a pasar las pruebas 
para medir de nuevo las variables depen-
dientes y 6 meses después se volvió a rea-
lizar una medición de seguimiento, por lo 
que la investigación se desarrollo a lo largo 
de un año. Según la clasificación de Monte-
ro y León (2007) es una investigación cua-
siexperimental de un grupo con medidas 
pre-post tratamiento y seguimiento a los 6 
meses.

Instrumentos empleados en la 
evaluación de los cuidadores:

AESED - Escala de acomodación e in-
competencia a los síntomas alimentarios 
(Sepúlveda, Kyriacou y Treasure, 2009). 
Evalúa mediante 47 ítems en qué medida 
los cuidadores organizan sus interacciones 
diarias con la sintomatología del TCA. Está 
compuesta por cinco factores: evitación 
y modificación de rutinas, conductas de 
comprobación, rituales alimentarios, con-
trol de la familia y punto ciego. Su alfa de 
Cronbach está situado entre 0,77 y 0,92 se-
gún el factor. 
BDI - Beck Depression Inventory (Beck, 
Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 
1961). Cuestionario autoaplicado formado 
por 21 ítems de respuesta múltiple relacio-
nados con síntomas depresivos, como la 

desesperanza e irritabilidad, cogniciones 
como culpa, o sentimientos como estar 
siendo castigado, así como síntomas físicos 
relacionados con la depresión. La fiabilidad 
es de 0,90 y los índices de la validez de cri-
terio adecuados. 
ECI - Inventario de la experiencia del 
cuidador (Szmukler, Burgess, Herrman 
y Benson, 1996). Cuestionario autoapli-
cado compuesto por 66 ítems que evalúa 
el estrés, la percepción y el afrontamiento 
de la situación de los cuidadores de per-
sonas con enfermedad mental severa. Está 
compuesto por diez escalas. Ocho de ellas 
miden los aspectos negativos del cuidado, 
la llamada dimensión negativa: comporta-
mientos difíciles, síntomas negativos, es-
tigma, problemas con los servicios, efectos 
en la familia, necesidad de apoyo, depen-
dencia y pérdida. Mayor puntuación indica 
una experiencia más negativa del cuidador. 
Las otras dos escalas miden la dimensión 
positiva: experiencias personales positivas 
y aspectos buenos de la relación con el pa-
ciente. El alfa de Cronbach es muy elevada 
(0,95). En esta investigación interesa sobre 
todo la dimensión negativa.  
EDSIS - Impacto de síntomas del trastorno 
alimentario (Sepúlveda, Whitney, Hankins 
y Treasure, 2008). Para la evaluación de 
la carga específica del cuidador de TCA, 
a la escala ECI se le ha añadido 24 ítems 
más, referidos a la experiencia específica 
como cuidador de una persona con TCA. 
Esta escala está diseñada para medir el im-
pacto personal que los síntomas del TCA 
y el comportamiento del familiar enfermo 
tienen en el bienestar del cuidador en el úl-
timo mes. Consta de 4 factores, dos de los 
cuales están directamente relacionados con 
los problemas específicos causados por los 
síntomas del TCA: impacto de los aspec-
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tos nutricionales y alteración conductual, 
mientras que los otros dos están relacio-
nados con las reacciones personales del 
cuidador frente a la enfermedad: culpa y 
aislamiento social. Las propiedades psico-
métricas son adecuadas ya que su fiabilidad 
es de 0,92. 

ESFA - Escala de satisfacción familiar 
por adjetivos (Barraca y López-Yarto, 
1997). Escala unidimensional diseñada 
para dar una medida global de la satisfac-
ción familiar.  Mediante 27 adjetivos trata 
de evocar respuestas, preferentemente afec-
tivas, para medir los sentimientos positivos 
o negativos que se despiertan en el cuida-
dor en las interacciones con los miembros 
de la familia. Las propiedades psicométri-
cas de la escala son buenas, siendo el coefi-
ciente de fiabilidad es de 0,87. 

STAI - Cuestionario de ansiedad Estado/
Rasgo (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 
1980). La prueba consta de dos partes, con 
20 cuestiones en cada una de ellas. La pri-
mera, ansiedad estado (A/E) evalúa un es-
tado general transitorio, caracterizado por 
sentimientos subjetivos, conscientemente 
percibidos, de atención y aprensión por 
hiperactividad del sistema nervioso autó-
nomo. La segunda, ansiedad rasgo (A/R) 
señala una propensión ansiosa, relativa-
mente estable, que caracteriza a los indivi-
duos con tendencia a percibir las situacio-
nes como amenazadoras. El STAI posee 
una buena consistencia interna (entre 0,90 
y 0,93 en A/E y entre 0,84 y 0,87 en A/R). 

Autoinforme consistente en un ítem que 
se contestaba en cada sesión del programa 
para medir el bienestar del cuidador en una 
escala desde máximo malestar (0) a máxi-
mo bienestar (10).

Autoinforme consistente en un ítem que 
se contestaba en cada sesión del programa 
para medir la percepción del cuidador de la 
gravedad de la patología del hijo/a en una 
escala de 10 puntos desde máxima grave-
dad (0) a salud óptima (10).

Instrumentos utilizados para la 
evaluación  de los pacientes:

EAT 40 - Eating Attittude Test (Garner y 
Garfinkel, 1979). Su objetivo es medir de 
forma general los síntomas del TCA. Es 
una prueba autoaplicada compuesta de 40 
ítems agrupados en siete factores: conduc-
tas bulímicas, imagen corporal con tenden-
cia a la delgadez, abuso de laxantes, pre-
sencia de vómitos, restricción alimentaria, 
comer a escondidas y presión social perci-
bida al aumentar de peso. El índice de con-
sistencia interna es de 0,94. 
EDI 2 - Inventario de trastornos de la 
conducta alimentaria (Garner, 1991). El 
EDI contiene 64 reactivos agrupados en 
ocho subescalas: obsesión por la delgadez, 
bulimia, insatisfacción corporal, ineficacia, 
perfeccionismo, desconfianza interperso-
nal, conciencia interoceptiva y miedo a 
la madurez. En el EDI-2 se introducen 27 
reactivos adicionales clasificados en otras 
tres subescalas: ascetismo, impulsividad e 
inseguridad social. Presenta un índice de 
fiabilidad de 0,95. 

Resultados
Los análisis se realizaron con el paquete 
estadístico IBM SPSS Statistics 19. En la 
Tabla 3 se resumen los principales indica-
dores de la evolución de las variables de-
pendientes medidas antes (preprograma), 
después (postprograma) y a los 6 meses 
(seguimiento), tanto en la muestra de pa-
cientes como en la de sus cuidadores. Los 
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contrastes de medias para todos los tests 
se realizaron con ANOVAS unifactoriales 
de medidas repetidas. Todos los supuestos 
de dicho ANOVA fueron comprobados. 
Sólo en 3 de los contrastes efectuados no 
se cumplía el supuesto de esfericidad por 
lo que se utilizó el epsilon de Greenhouse-
Geisser para corregir los grados de libertad 
(Tabla 3).

Análisis estadísticos de los datos de los 
cuidadores

En la Tabla 3 se aprecia un descenso pro-
gresivo en las medias de la puntuación total 
del AESED, lo que indica que después del 
programa los cuidadores presentaban una 
mayor competencia en el afrontamiento del 
TCA y una menor acomodación a los sín-
tomas alimentarios de los hijos. La prueba 
de comparaciones múltiples con el ajuste 
de Bonferroni fue significativa al hacer la 
comparación pre-post (p<0,01) y pre-seg 
(p<0,001), pero no lo fue en el contraste 
post-seguimiento.
Por lo que se refiere al BDI la media pre-
programa indicaba un nivel bajo de sinto-
matología depresiva previo al programa. 
La evolución de las medias fue muy satis-
factoria, tal como se aprecia en la Tabla 3. 
El ajuste de Bonferroni mostró la presencia 
de diferencias significativas al comparar las 
medias pre-seguimiento (p<0,05). 
Es importante destacar que algunos cuida-
dores tenían puntuaciones suficientemen-
te altas para un diagnóstico de depresión 
moderada, y fueron precisamente ellos los 
que al finalizar el programa vieron reduci-
dos sus niveles hasta valores indicativos de 
ausencia de sintomatología depresiva. Es 
decir, aquellos cuidadores que presentaban 
niveles de depresión más altos, son también 
los que redujeron de forma más notable su 

sintomatología. Este resultado cumple los 
criterios de significación clínica del método 
de comparación con muestras normativas 
(Kazdin, 2001), a saber, nadie presentaba 
niveles clínicos de depresión después del 
programa.
Los análisis del ECI se han centrado en la 
dimensión negativa que es la más impor-
tante para los objetivos del programa. Se-
gún la prueba de Bonferroni, después de la 
intervención los familiares presentaban un 
descenso significativo respecto al princi-
pio (p<0,05). Por lo tanto, los cuidadores 
presentaban una mejoría en la experiencia 
personal frente al estrés, a la percepción 
de la enfermedad de su familiar y respecto 
al afrontamiento de la sintomatología. La 
comparación pre-seguimiento también fue 
significativa (p<0,001) lo que indica que 
los cambios se mantuvieron en el tiempo.
En el EDSIS se volvió a repetir el mismo 
patrón de resultados ya que se obtuvieron 
diferencias significativas tanto en la com-
paración pre-post (p<0,05), como en la 
comparación pre-seguimiento (p<0,001). 
Estos datos indican una disminución rele-
vante del impacto personal que los sínto-
mas del TCA tiene sobre los cuidadores.
En la escala ESFA, la media inicial de 
46,15 puntos indica que los cuidadores te-
nían una satisfacción familiar ligeramente 
inferior a la media de la población general. 
Sin embargo, tal como se aprecia en la Ta-
bla 3, después del programa había subido 
hasta 70,38 puntos. Dicha diferencia fue 
significativa (p<0,005) según el ajuste de 
Bonferroni y mantenida en el tiempo, ya 
que no hubo diferencias significativas entre 
postprograma y seguimiento.
En relación a los datos de la escala STAI, 
la evolución fue satisfactoria, tanto para la 
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ansiedad estado como rasgo, encontrando 
una disminución significativa al comparar 
la puntuación centil media preprograma 
y la del seguimiento (p<0,05). Probable-
mente debido a la gran variabilidad de las 
puntuaciones y lo escaso de la muestra no 
se alcanzó la significación al comparar las 
medias pre y postprograma a pesar de que 
el descenso en la ansiedad era de más de 
10 puntos.
Dado que en este estudio la muestra es re-
ducida es muy importante realizar algún 
cálculo que nos permita conocer la mag-
nitud de las diferencias observadas con in-
dependencia del tamaño muestral, esto es, 
una medida del tamaño del efecto como h2 
parcial, que es una medida de la proporción 
de la varianza explicada. En la última co-
lumna de la Tabla 3 se observa este indi-
cador. Considerando los criterios de Cohen 
(1988) se puede afirmar que en todos los 
contrastes efectuados con los datos de los 

cuidadores el tamaño del efecto ha sido 
grande. 
Por lo que se refiere a los autoinformes so-
bre bienestar del cuidador y salud del pa-
ciente obtenidos en las 12 sesiones, se ha 
obtenido una correlación lineal de 0,815 
(p<0,005) indicando que mayor bienestar 

Cuidadores

Prueba
Preprograma

M(DT)
Postprograma

M(DT)
Seguimiento

M(DT) ANOVA P
h2

parcial

AESED 40,1(16,8) 20,7(12,2) 15,8(11,7) F(2;24)=15,3 0,001 0,56

BDI 10,1(7,5) 7,1(6,3) 3,9(3,7) F(2;24)=6,5 0,005 0,35

ECI Negativo 65,2(21,0) 39,2(23,7) 33,3(17,6) F(1,2;14,6)=16,8 0,001 0,58

EDSIS 27,9(11,4) 17,2(14,2) 12,5(10,3) F(2;24)=11,4 0,001 0,49

ESFA 46,2(24,7) 70,4(19,6) 73,9(22,2) F(2;24)=15,9 0,001 0,57

STAI-E 62,3(26,8) 47,3(30,2) 36,3(35,3) F(2;24)=4,4 0,05 0,27

STAI-R 59,8(24,7) 49,7(27,0) 34,6(26,6) F(2;24)=8,5 0,005 0,42

Pacientes

EAT-40 28,2(18,9) 6,9(6,3) 7,6(4,7) F(1,1;11,0)=15,0 0,005 0,60

EDI-2 70,6(52,0) 43,1(29,7) 26,9(30,9) F(1,1;11,0)=5,2 0,05 0,34

Tabla 3. Resultados de la evaluación de los cuidadores y los pacientes previa al programa, al acabar el programa y en 
el seguimiento a los 6 meses.

Figura 1: Correlación entre el bienestar del cuidador y 
la salud de la hija.
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en el cuidador va asociado a mayor salud 
del paciente (Figura 1).
La tendencia en ambas variables es clara-
mente ascendente, ya que a medida que se 
van desarrollando las sesiones, se va produ-
ciendo un aumento tanto del bienestar del 
cuidador y como de la salud del paciente 
a su cargo, apareciendo una correlación li-
neal significativa entre sesiones y bienestar 
R=0,70 (p<0,05), así como entre sesiones y 
salud R=0,75 (p<0,01).

Análisis estadísticos de los datos de los 
pacientes

En el test EAT-40, la puntuación media ob-
tenida por los hijos al inicio de la interven-
ción se redujo en 20 puntos en la medición 
postprograma, por tanto, hubo un descenso 
general de los síntomas del TCA. El test de 
Bonferroni indicó que la diferencia entre 
el pre y el postprograma fue significativa 
(p<0,01) y no lo fue entre el postprograma 
y el seguimiento, o sea, se mantuvo el des-
censo.
En el EDI-2 hubo una disminución de casi 
30 puntos entre la medición pre y postpro-
grama, que alcanzó también la significa-
ción estadística (p<0,01), lo que indica un 
gran descenso en insatisfacción, ineficacia, 
perfeccionismo, desconfianza interperso-
nal, etc. Los cambios se mantuvieron ya 
que no hubo diferencias entre el postpro-
grama y el seguimiento.
Los cálculos del tamaño del efecto (h2 par-
cial) mostraron que también con los datos 
de los cuidadores los tamaños del efecto 
obtenidos son grandes (Cohen, 1988). Tal 
como predice el modelo Maudsley, las in-
tervenciones más eficaces serán en aquellos 
pacientes en los que el periodo de evolu-
ción de la enfermedad sea menor y antes 
se intervenga para paliar sus síntomas           

(r= -0,62, p<0,05). Es decir, resulta una co-
rrelación negativa entre el tiempo de evo-
lución de la enfermedad y la mejoría de los 
hijos.
Todos los análisis que han sido descritos 
en este apartado se hicieron también te-
niendo en cuenta el tipo de diagnóstico del 
paciente (AN y TCANE), no apareciendo 
en ninguna variable dependiente diferen-
cias significativas entre ambos grupos, por 
lo que se ha realizado la descripción de los 
análisis sobre dichas variables sin hacer re-
ferencia al diagnóstico clínico.

Discusión y conclusiones.
Los resultados obtenidos permiten ser op-
timistas respecto a la utilidad del programa 
de intervención familiar utilizado, ya que 
parece ayudar bastante a los padres a me-
jorar su experiencia personal como cuida-
dores, y están en la línea de lo que apun-
taban Eisler et al. (1997) respecto a que la 
intervención en los familiares de pacientes 
jóvenes y con una duración corta del TCA 
es efectiva para paliar los síntomas del tras-
torno.

La mejoría que presentan los familiares 
después de la intervención en la puntua-
ción del ECI, indica una reducción del es-
trés, una percepción más adaptativa de la 
enfermedad, un mejor afrontamiento de su 
sintomatología, una reducción del grado en 
que sienten que la enfermedad les estigma-
tiza, una disminución de la dependencia del 
familiar y una mejoría en el sentimiento de 
pérdida.

Los resultados del EDSIS indican un au-
mento en el bienestar del cuidador en lo que 
respecta a la carga específica que supone el 
cuidado de su hijo enfermo. Los cuidadores 
presentaban un menor impacto en los fac-
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tores que están directamente relacionados 
con problemas específicos causados por los 
síntomas del TCA (impacto de los aspec-
tos nutricionales y alteración conductual), 
así como en las reacciones personales del 
cuidador frente a la enfermedad (culpa y 
aislamiento social). Se considera muy im-
portante esta reducción del sentimiento de 
culpa. La información psicoeducativa pro-
porcionada en el Bloque I del programa ha 
ayudado a rebajar los niveles de malestar 
personal, permitiéndoles un afrontamiento 
activo en la resolución del trastorno. Así 
también, los cuidadores han ido aprendien-
do más recursos para no ceder a las situa-
ciones que el TCA plantea, sin organizar la 
vida familiar alrededor del trastorno, cuen-
tan con más estrategias de afrontamiento.
En referencia al nivel de satisfacción fa-
miliar evaluada en el ESFA, después de la 
intervención se observa un cambio positi-
vo en los cuidadores. Éste era uno de los 
objetivos principales de la intervención, ya 
que se esperaba un cambio en la respuesta 
afectiva del cuidador hacia la familia, un 
aumento en los sentimientos positivos que 
se despiertan en ellos al interactuar en las 
situaciones familiares, facilitando de este 
modo respuestas más cálidas en el cuida-
dor.
En relación a los niveles de depresión 
(BDI) de los cuidadores, ya desde el inicio 
de la intervención la mayoría no presentan 
niveles de depresión clínica. Es importante 
destacar que los cuidadores que mostraban 
al inicio de la intervención niveles patoló-
gicos de depresión moderada, al finalizar 
ésta, vieron reducidos sus niveles hasta va-
lores indicativos de no depresión. Se consi-
gue, por tanto, uno de los objetivos que se 
habían planteado al inicio, la disminución 
de la sintomatología depresiva. 

Así también los resultados obtenidos en el 
STAI, tanto rasgo como estado, indican que 
los familiares después de la intervención 
han reducido la ansiedad de forma impor-
tante y tienden a percibir las situaciones 
como menos amenazantes. 
La mejoría en la situación general del cui-
dador está acompañada de una mejoría en 
la situación clínica de los hijos. A medida 
que los cuidadores han ido cambiando sus 
patrones de interacción familiar y han ido 
aprendiendo a afrontar la sintomatología, 
colaboran como un agente activo en el pro-
ceso de recuperación. Se trata pues de un 
proceso circular ya que el bienestar del cui-
dador y la salud del paciente se están con-
tinuamente retroalimentando. En línea con 
el modelo Maudsley, las intervenciones fa-
miliares más eficaces serán en aquellos pa-
cientes en los que el periodo de evolución 
de la enfermedad sea menor y antes se re-
suelva la disfunción familiar que mantiene 
el TCA.
Una importante limitación de esta investi-
gación es la ausencia de grupo control, que 
permitiría evaluar los factores relaciona-
dos con la propia evolución del trastorno 
asociados al tiempo (maduración pacien-
tes, desarrollo habilidades en cuidadores, 
etc…). Por razones de ética profesional 
no es lícito dejar sin intervención familiar 
a ningún paciente por tener grupo control. 
Otra de las limitaciones es el reducido ta-
maño de la muestra. Esto, aunque a priori 
puede parecer una gran desventaja no lo es 
tanto, ya que si con una muestra tan peque-
ña se ha alcanzado la significación estadís-
tica en la mayoría de los contrastes efec-
tuados, cabe suponer que el aumento en la 
potencia que se conseguiría al aumentar el 
tamaño de la muestra podría redundar en 
que algunas diferencias que no han alcan-
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zado la significación estadística lo hubieran 
hecho. De hecho, se trata de un estudio pi-
loto que se está continuando en la actuali-
dad con nuevos pacientes cuyos datos hasta 
el momento van en la línea de reforzar las 
conclusiones a las que se ha llegado en el 
piloto.
Parece interesante para próximas inves-
tigaciones comprobar si estos resultados, 
obtenidos con cuidadores de pacientes con 
diagnóstico de AN-R, AN-P y TCANE, son 
extrapolables a otros diagnósticos clínicos 
de TCA como la BN.  Estos nuevos datos 
pueden arrojar más luz sobre los aspectos 
a mejorar en futuras aplicaciones del pro-
grama.

Referencias

Anderson, C.M., Reiss, D.J. y Hogarty, G.E. (1986). Schi-
zophrenia and the Family: A Practitioner’s Guide to Psy-
choeducation and Management. Buenos Aires: Amorror-
tu. 

American Psychiatric Association, APA (2002). DSM-IV-
TR. Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 
mentales. Texto revisado. Barcelona: Masson.

Barraca, J. y López-Yarto, L. (1997). Escala de Satisfac-
ción Familiar por Adjetivos. Madrid: TEA.

Beck, A.T., Ward, C. H., Mendelson, M., Mock, J. y Er-
baugh, J. (1961) An inventory for measuring depression. 
Archives of General Psychiatry 4, 561-571.

Cohen, J. (1988). Statistical power analysis for the behav-
ioral sciences (2ª Ed.) Hillsdale, NJ: Lawrence Erlbaum.

Coomber, K. y King, R.M. (2012). Coping strategies and 
social support as predictors and mediators of eating 
disorder carer burden and psychological distress. Social 
Psychiatry Epidemiology, 47, 789-796.

Dare, C. y Eisler, I. (2000). A multyfamily group day treat-
ment programme for adolescent eating disorders. Euro-
pean eatind disorders Review,8, 4-18.

Eisler, I., Dare, C., Russell, G.F., Szmukler, G., le Grange, D. 
y Dodge, E. (1997). Family and individual therapy in ano-
rexia nervosa. A 5-year follow-up. Archives of General 
Psychiatry, 54, 1025-1030.

Espina, A. y Fernández, C. (1996). Un estudio descriptivo 
sobre características familiares en una muestra de Pro-
yecto Hombre. Revista Española de Drogodependencias, 
21, 109-118.

Espina, A., Pumar, B., González, P., Santos, A., García, E. 
y Ayerbe, A. (2000). Emoción expresada y características 
de personalidad, psicopatológicas y de ajuste diádico en 
padres de esquizofrénicos. Psiquis, 21, 23-33.

Garner, D. (1991). The eating disorders inventory 2. Odes-
sa, FL: Psychological Assessment Ressources. 

Garner, D. y Garfinkel, P. (1979). The eating attitudes test: 
an index of symptoms of anorexia nervosa. Psychological 
Medecine, 9, 273-279. 

Goddard, E., Macdonald, P. y Treasure, J. (2011). An ex-
amination of the impact of the Maudsley Collaborative 
Care skills training workshops on patients with anorexia 
nervosa: a qualitative study. European eating disorders 
review, 19, 150-161. 

González, N.; Padierna, A.; Martín, J.; Aguirre, U. y Quin-
tana, J.M. (2012). Predictors of change in percieved bur-
den among caregivers of patients with eating disorders. 
Journal of affective disorders, 139, 273-282.

INSALUD (2008). Guías de Práctica Clínica en el Siste-
ma Nacional de Salud. Madrid: Plan de Calidad para el 
Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y 
Consumo.

Kazdin, A.E. (2001). Métodos de investigación en psicolo-
gía clínica. México: Pearson education.

Kendrick, T. (1999). Primary care options prevent mental 
illness. Annals of Medicine, 31, 359-363.

Martín, J., Padierna, A., Aguirre, U., Quintana, J.M., Las 
Hayas, C. y Muñoz, P. (2011). Quality of life among care-
givers of patients with eating disorders. Quality of life re-
search, 20, 1359-1369.

Maurin, J.T. y Boyd, C.B. (1990). Burden of mental illness 
on the family: A critical review. Archives Psychiatric Nurs-
ing, 4, 99-107.

Miller, W.R. y Rollnick, S. (1993) Motivational Interview-
ing. Preparing people to change addictive behaviours. 
New York: Guildford Press.

Montero, I. y León, O. (2007). A guide for naming research 
studies in Psychology. International Journal of Clinical 
and Health Psychology, 7, 847-862.

Ochoa de Alda, I., Espina, A. y Ortego, A. (2006) Un estu-
dio sobre personalidad, ansiedad y depresión en padres 
de pacientes con un trastorno alimentario. Clínica y salud, 
17, 151-170.

Rojo, L., Conesa, L., García, A., Domínguez, A., Rodrigo,  
G., Sanjuán, L. y Vila, M. (2003).  Epidemiology and risc 
factors of eating disorders: a to stages epidemiologic 



nº 106 • juliol-desembre • pàgines 28-40

temes d’estudi EVALUACIÓN DE UN PROGRAMA PSICOTERAPÉUTICO PARA CUIDADORES DE PACIENTES CON...

40

study in a Spain  population aged 12-18 years. Internatio-
nal journal of eating disorders, 34, 281-291.

Salorio, P., Ruiz, M.E., Torres, A., Sanchis, F. y Navarro, 
L. (1999) Psicoeducación familiar en grupo en los tras-
tornos de la alimentación. Aplicación de un programa. 
Revista electrónica de psiquiatría, 3, 1.

Schmidt, U. y Treasure, J. (2006). Anorexia nervosa: Val-
ued and visible. A cognitive interpersonal mantenance 
model and its implications for research and practice. 
British journal of clinical psychology, 45, 343-366.

Scholz, M. y Asen, E. (2001). Multiple family therapy with 
eating disorders adolescents: Concepts and preliminary 
results. European ating disorders review, 9, 33-42. 

Sepúlveda, A.R., Graell, M., Berbel, E., Anastasiadou, D., 
Botella, J., Carrobles, J. y Morande, G. (2012). Factors 
associated with emocional well-being in primary and 
secondary caregivers of patients with eating disorders. 
European eating disorders review, 20, 78-84.

Sepúlveda, A.R., Todd, G., Whitaker, W., Grover, M., Stahl, 
D. y Treasure, J. (2010). Expressed emotion in relatives 
of patients with eating disorders following skills training 
program. International journal of eating disorders, 43, 
603-10. 

Sepúlveda, A.R., Kyriacou, O. y Treasure, J. (2009). Devel-
opment and validation of the Accomodation and Enabling 
Scale for Eating Disorders (AESED) for caregivers in eat-
ing disorders. Health Services Reasearch, 9, 171. 

Sepúlveda, A.R., Whitney, J., Hankins, M. y Treasure, J. 
(2008). Development and validation of an Eating Disor-
ders Symptom Impact Scale (EDSIS) for carers of people 
with eating disorders. Health and quality of life outcomes, 
6, 28-42.

Spielberger, C., Gorsuch, R. y Lushene, R. (1980). STAI. 
Manual for the State-Trait Anxiety Inventory. Palo Alto: 
Consulting Psychology Press.

Szmukler, G.I., Burgess, P., Herrman, H. y Benson, A. 
(1996). Caring for relatives with serious mental illness: the 
development of the experience of care giving inventory. 
Social Psychiatry  and Psychiatric Epidemiology, 31, 137-
148.

Tantillo, M. (2003) Eating disorders multifamily therapy 
group: capitalizing on the healing power of relationship. 
Eating disorders today, 2, 12-13.

Tantillo, M. (2006). A relational approach to eating disor-
ders multifamily therapy group: moving from difference 
and diconnection to mutual connection. Families, sys-
tems & health, 24, 82-102.

Treasure, J., Sepúlveda, A., Macdonald, P., Whitaker, W., 
Lopez, C., Zabala, M., Kyriacou, O. y Todd, G. (2008a). The 
assessment of the family of people with eating disorders. 
European eating disorders review, 16 , 247-255.

Treasure, J., Sepúlveda, A.R., MacDonald, P., Whithaker, 
W., Lopez, C., Zabala, M., Kyriacou, O. y Todd, G. (2008b) 
Interpersonal manteining factors in eating disorders: 
Skills sharing interventions for carers. International jou-
nal of child and adolescent health, 1, 331-338.

Vandereycken W., Castro, J. y Vanderlinden, J. (1991). 
Anorexia y Bulimia. La familia en su génesis y tratamien-
to. Barcelona: Martínez-Roca.

Fecha de recepción: 06/03/2013
Fecha de aceptación: 17/10/2013



nº 106 • juliol-desembre • pàgines 41-53

temes d’estudiMaría Begoña Garín Gómez, Alfredo Briones Aranda y Soledad Ballesteros Jiménez

41

tem
es

 d’
es

tud
i

nº 106 • juliol-desembre • pàgines 41-53

Programa combinado para mejorar el estado 
emocional y prevenir el deterioro cognitivo 
de adultos mayores institucionalizados

resumen/abstract:
Diversos programas de entrenamiento combinado (PEC) basados en ejercicios físicos y 

neuropsicológicos se utilizan cada vez más con mejores resultados, dentro de las terapias no 
farmacológicas. En el presente trabajo, se realizó un estudio empírico cuasi-experimental, en donde 

se evaluó la influencia de un PEC sobre la mejora de las capacidades afectivas, cognitivas y de 
independencia, tras un año de intervención con adultos mayores institucionalizados (AMI) de una 

residencia para ancianos en Tuxtla Gutiérrez Chiapas, México (19 mujeres y 23 hombres).

Durante este proceso, tanto al inicio como al final, se evaluaron las distintas áreas de estudio, 
mediante la utilización de las pruebas de Hamilton, Beck, Lobo y Barthel, en donde se pudo observar 
una tendencia positiva ejercida por el PEC en la disminución de los niveles de ansiedad y depresión 

en los hombres, así como la disposición que tuvo este programa para evitar el progreso del deterioro 
cognitivo en ambos grupos. Por lo anterior y en consideración de la carencia de programas destinados 

a coadyuvar el mejoramiento de la salud mental de los AM en el estado de Chiapas, el PEC podría 
proponerse como una estrategia de bajo costo, encaminada a procurar la salud integral de los AMI.

 

It is ever more common to use diverse programs of combined training (PCT) based on physical and 
neuropsychological exercise to improve the results of non-pharmacological therapies. However, there 
is a scarcity of such programs used as coadjuvant therapy for improving the mental health of seniors 

in the state of Chiapas, Mexico. In the present study, a quasi-experimental empirical study was 
carried out to evaluate the influence of a one-year PCT on the improvement of capacities related to 

affection, cognition and independence. The program was applied to seniors (19 women and 23 men) 
institutionalized in a home in Tuxtla Gutierrez, Chiapas, Mexico. 

The tests of Hamilton, Beck, Lobo and Barthel were employed at the beginning and end of the one-year 
program to evaluate various areas. At the end of the program, there was a tendency to a decrease in the 

anxiety and depression of the men, as well as in the cognitive deterioration of both groups. Hence, this 
PCT could be a useful and low-cost strategy aimed at fortifying the overall health of seniors.
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Ansiedad, depresión, deterioro cognitivo, estrés, dependencia, adulto mayor

Anxiety, depression, cognitive impairment, stress, dependence, older adult.
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Introducción
Recientemente, el grupo de los adultos ma-
yores (AM) ha cobrado mayor relevancia 
en la distribución de la pirámide poblacio-
nal mexicana. En el estado de Chiapas los 
AM representan 4.9% de la población, lo 
que equivale a 234 982 adultos, mayores 
de 65 años (censo de población y vivienda, 
2010). En el panorama mundial, este grupo 
etario se ha relacionado con un incremen-
to en las enfermedades mentales, entre las 
que se incluyen los trastornos emocionales 
(depresión y ansiedad) y los trastornos cog-
nitivos como la enfermedad de Alzheimer 
(EA) (Ballesteros y Reales, 2004; Balleste-
ros, Reales, Mayas, y Heller, 2008).
En los AM, la enfermedad afectiva más 
frecuente y que se acentúa con mayor se-
veridad, es la depresión, influenciada por 
factores psicosociales, como el deterioro en 
la salud, percepción de indefensión, duelos, 
problemas económicos, abandono fami-
liar, y otros (Pérez, 2006; Chou y Cheung, 
2013; Feola y cols., 2013). 
La ansiedad puede definirse como una 
respuesta disfuncional y adaptativa frente 
a situaciones potencialmente peligrosas, 
la cual puede incidir negativamente en el 
proceso de envejecimiento (DSM-IV TR) 
(Grenier y cols., 2011). Algunos factores de 
riesgo en los AM para desarrollar este tras-
torno, son: el género −ser mujer−, status de 
viudez, la jubilación, enfermedades, dis-
función familiar, etc. (Eaton y Keyl, 1990; 
Feola y cols., 2013). 
La pérdida de memoria es uno de los aspec-
tos principales del deterioro cognitivo que 
ocurre durante el envejecimiento (Light, 
1991; Hogervorst, 2013). La disminución 
en la tasa de fluidez verbal categorial, es 
uno de los indicios o síntomas que prime-

ro aparecen como parte de las alteraciones 
en la memoria semántica en las demencias 
tipo EA, alteración que es tanto un buen 
predictor cognitivo como un indicador del 
grado de severidad de las demencias (Pe-
raita y Sánchez Bernardos, 1998; Peraita y 
Moreno, 2006).
Existen diversos factores que pueden estar 
asociados a las alteraciones de memoria a 
una edad avanzada, los cuales los hemos 
agrupado en dos grandes rubros, las enfer-
medades crónicas degenerativas y factores 
o trastornos neuropsicológicos estrecha-
mente vinculados al primer rubro. Como 
ejemplos relacionados con las enfermeda-
des crónicas se describen, la diabetes me-
llitus (Rao, 2013), la hipertensión arterial 
(Alosco y cols., 2012), artritis reumatoide 
(Leveille y cols., 2007), enfermedades de 
la vista (van der Aa y cols., 2013), etc., 
mientras que se destacan algunos como 
ejemplos del segundo rubro: el estrés cró-
nico (Peavy y cols., 2012), la tendencia 
al aislamiento social (Cavanaugh y Poon, 
1989), la desmotivación para realizar tareas 
domésticas cotidianas (Herzog, Dixon, y 
Hultsch, 1990; Jiang y Xu, 2013), la ma-
yor dependencia para realizar actividades 
sencillas (Brown, Kiely, Bharel, y Mitchell, 
2013), trastornos del sueño (Jaussent y 
cols., 2011), depresión y trastornos de an-
siedad (Feola y cols., 2013). 
Uno de los primeros modelos de interven-
ción dirigido a la prevención y disminución 
de los efectos devastadores del envejeci-
miento fue la “gerontología conductual” 
(Baltes y Barton, 1979), un modelo que 
puede ser adaptado para el tratamiento in-
dividual o grupal en AM internos en casas 
de asistencia, cuyo propósito principal es 
mejorar y prolongar un estilo de vida inde-
pendiente entre los AM (Baltes, 1988; Izal 
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y Montorio, 1999). En esta misma línea, 
la revisión de Olazarán y colaboradores 
(2010), pone de manifiesto la importancia 
que tienen las diversas estrategias agrupa-
das en los tratamientos no farmacológicos 
destinados a mejorar los trastornos cogni-
tivos como la EA en los AM. Destacando 
que en la implementación de las diversas 
intervenciones solas o combinadas, como 
el entrenamiento cognitivo, el ejercicio 
físico o las actividades lúdicas, se deben 
tomar en consideración la capacitación y 
profesionalización de los cuidadores, y en 
donde además del éxito terapéutico am-
pliamente referido con la implementación 
de estos programas, se debe considerar la 
gran ventaja que representa el bajo costo 
económico que se requiere para la instru-
mentación de estas estrategias en los países 
subdesarrollados.
Estudios recientes han revelado la impor-
tancia del entrenamiento combinado (ejer-
cicios físicos y cognitivos), en la obtención 
de grandes beneficios para adultos mayores 
sanos y para aquellos que manifiestan bajo 
nivel de disfunción cognitiva (O’Hara y 
cols., 2007; Pichierri y cols., 2012). 
Algunos estudios han enfatizado la impor-
tancia de realizar ejercicio físico con re-
gularidad por parte de AM para disminuir 
el riesgo en el desarrollo temprano de al-
teraciones cognitivas (Dik, Deeg, Visser y 
Jonker, 2003), mientras que otras investi-
gaciones coinciden en exponer los benefi-
cios que brindan para la cognición, tanto 
las rutinas aeróbicas como las no-aeróbicas 
(Colcombe y Kramer, 2003). Además, se 
ha reportado que el ejercicio aeróbico en 
los AM ejerce diferencias significativas 
sobre el grado de satisfacción psicológica, 
posiblemente relacionado con los cambios 
positivos en el estado de ánimo (de Gracia 

y Marco, 2000). Consecuentemente, los 
beneficios del ejercicio aeróbico además 
de prevenir o frenar el deterioro cognitivo, 
fortalece el grado de independencia en los 
AM.
Por todo lo anterior, el propósito principal 
del presente estudio fue conocer el impac-
to del PEC en las habilidades cognitivas, la 
estabilidad emocional y el grado de inde-
pendencia en una población de adultos ma-
yores institucionalizados (AMI). 

Método

Participantes

Los ancianos participantes en este estudio 
viven en la “Casa Hogar Ancianos” (casa 
de retiro) de Tuxtla Gutiérrez, en el estado 
de Chiapas; adscrita al organismo público 
descentralizado conocido como Sistema 
para el Desarrollo Integral de la Familia 
(DIF – Chiapas). 
El estudio incluyó 23 hombres y 19 mujeres 
cuya edad oscilaba entre el rango de los 70 
a 97 años; (ver la tabla 1). La mayoría de los 
AMI tenía un nivel socioeconómico bajo, 
el grado educativo presentado también fue 
bajo; más de la mitad (56%) era analfabeta, 
15 de ellos (36%) completó únicamente la 
educación primaria, dos (4.7%) termina-
ron la secundaria y tres (7%) manifestaron 
haber concluido la preparatoria. La mayor 
parte de las personas que habitan este asi-
lo ha sido abandonada por sus familiares y 
sufre de diferentes grados de discapacidad 
física y/o cognitiva. 
Los ancianos con algún deterioro en la sa-
lud mental o física que imposibilitaran su 
evaluación fueron excluidos de este estu-
dio, así como aquellos que se encontraban 
fuera del rango de edad descrito en el pá-
rrafo anterior. El estudio fue instrumentado 
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de enero a diciembre de 2011 con los 42 
ancianos que dieron su consentimiento pre-
vio, y se respaldó con la autorización del 
Comité de Ética de la Facultad de Medicina 
Humana de la Universidad Autónoma de 
Chiapas. 

áreas de conocimiento: orientación, aten-
ción, concentración, planeación, memoria 
y lenguaje. Este test es utilizado para moni-
torear a pacientes con demencia y consiste 
en 35 reactivos con un marcador máximo 
de 35. Un resultado de 24 o menor es consi-
derado un indicativo de demencia.
Finalmente, la prueba de Barthel (Cid- Ru-
zafa y Damián-Moreno, 1997) fue aplicada 
para estimar el nivel de dependencia de los 
participantes. 

Procedimiento: programa y 
evaluación
Se aplicó un programa de entrenamiento 
combinado (PEC) que incluía ejercicios fí-
sicos y cognitivos, técnicas de motivación 
y actividades orientadas a mejorar las habi-
lidades sociales, así como la capacidad de 
resolver retos de la vida cotidiana. 
El entrenamiento cognitivo se basó en 
ejercicios del Grupo de trabajo para la es-
timulación cognitiva de los adultos mayo-
res, desarrollado por Sardinero (2010), que 
hace énfasis en seis áreas de trabajo: aten-
ción, función ejecutiva, lenguaje, memoria, 
percepción, lectoescritura y construcción 
visual. Este entrenamiento cognitivo fue 
combinado con ejercicios aeróbicos de bajo 
impacto y con estimulación de las funcio-
nes motoras a través de varios objetos. 
Los participantes llevaron a cabo activi-
dades recreativas dirigidas a mejorar sus 
habilidades sociales; realizaron ejercicios 
relacionados con su vida cotidiana, orien-
tados a fortalecer su capacidad de indepen-
dencia; al mismo tiempo que se incrementó 
su motivación a través de distintas técnicas 
conductuales, como el modelado y el refor-
zamiento positivo. Todas estas prácticas se 
desarrollaron de forma holística en sesiones 

Tabla 1. Distribución de la población de estudio por 
sexo y edad.

SEXO                  n·(%)                            EDAD
                                                           Media·±·D.T.

Hombres           23·(55)                      79.69·±·6.60
Mujeres            19·(45)                      81.05·±·7.55

Total                 43·(100)                     80.31·±·6.99

Variables e instrumentos de 
evaluación
En el desarrollo de la investigación se eva-
luaron las siguientes variables: Niveles 
de ansiedad. Esta evaluación se realizó a 
través de la prueba de Hamilton (1959) y 
consiste en 13 ítems relacionados con los 
signos y síntomas vinculados con el pade-
cimiento, además de una evaluación de la 
conducta realizada durante la entrevista. El 
resultado puede fluctuar entre los 0 y los 56 
puntos. El obtener un resultado de 6 a 14 
puntos indica la necesidad de proporcionar 
atención clínica al sujeto.
También se evaluaron los signos de depre-
sión, mediante la prueba de Beck (Beck, 
Epstein, Brown, y Steer, 1988), la cual con-
siste en 21 ítems; un resultado que va de los 
10 a los 18 puntos indica la necesidad de 
proporcionar atención clínica.
Se valoró la capacidad cognitiva a través 
Mini-examen cognoscitivo de Lobo y cols. 
(1999), el cual estaba integrado por cinco 
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de dos horas, tres días a la semana, durante 
doce meses (ver tabla 2). Con la finalidad de 
observar posibles diferencias con la instru-
mentación del PEC, se aplicó la batería de 
pruebas arriba mencionada, al inicio y al 
final de esta intervención.

Resultados
Analizamos los resultados en los AMI (mu-
jeres y hombres) con los que se realizó la 
intervención.

Tabla 2. Actividades que integran al PEC

Actividades Duración

Orientación de la realidad (fecha, hora, etc.) 20 min.

Actividad sensorial-motora (estiramiento, ejercicio de bajo impacto físico y 
la relajación con música). 35 min.

Ejercicios de: atención, concentración y funciones ejecutivas (memori-
zar listas de utensilios cotidianos, el lenguaje, sopa de letras, juegos de do-
minó, rompecabezas, secuencias, categorizaciones, integridad de datos, etc.)
Estimulación sensorial (identificación de objetos, olores, sabores, sonidos, 
formas, texturas, etc.)

45 min.

Retroalimentación y despedida. 20 min.

Análisis de datos
Dadas las características de la muestra y 
de las variables estudiadas se utilizaron 
los siguientes procedimientos estadísticos: 
Distribución de frecuencias para la variable 
sexo; puntuaciones medias para la varia-
ble edad; test de Wilcoxon para muestras 
relacionadas, para comparaciones entre 
variables evaluadas en un mismo sujeto en 
distintos momentos, y prueba U de Mann-
Whitney para dos muestras independientes, 
orientada a analizar las diferencias entre los 
hombres y las mujeres tanto al inicio como 
al final del PEC.

Grupo de AMI mujeres: Los resultados ob-
tenidos por los 19 individuos que partici-
pan correctamente en el PEC se muestran 
en la siguiente tabla (Tabla 3). Podemos 
observar que en la totalidad de las variables 
estudiadas no se advierten diferencias sig-
nificativas al comparar los resultados obte-
nidos de las pruebas psicológicas aplicadas 
al inicio y al final del PEC. 
Grupo de los AMI hombres: El impacto po-
sitivo en la mayoría de las variables estu-
diadas se apreció de manera sorprendente 
en este grupo (23 hombres); el PEC redujo 
de manera significativa tanto los niveles de 
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ansiedad como de depresión, e incremen-
tó la capacidad de independencia. Se pudo 
apreciar de manera significativa la dismi-
nución de la depresión en este grupo, cuan-
do se contrastó con los niveles de ansiedad 
de las mujeres en el periodo posterior a la 
intervención. No obstante, por lo que a las 
capacidades cognitivas se refiere, se man-
tuvieron estables durante el desarrollo del 
estudio, de acuerdo con la medición efec-
tuada.
Lo anterior demuestra la eficiencia del Pro-
grama de entrenamiento combinado PEC 
tanto para mejorar como para mantener el 
funcionamiento de las distintas áreas neu-
ropsicológicas, en los adultos mayores.

Discusión
Como ya se ha señalado, la dificultad del 
AM para adaptarse y mantener la homeos-
tasis en la vejez depende de diversos facto-
res biopsicosociales; por ejemplo: afrontar 
problemas de tensión o estrés, ante diversas 
situaciones como: el aislamiento, la pérdi-
da de familiares y amigos, la inseguridad 
económica, las enfermedades crónicas y 
la cercanía de la muerte (Brenes y cols., 
2005; 2007); en donde, la capacidad para 
sobreponerse a los agentes estresantes está 
relacionada con la estructura genética, el 
medio ambiente en el que se desarrolla el 
individuo, el grado de funcionalidad de los 
diversos aparatos y sistemas del organismo, 

Tabla 3. Diferencias de medias de cada una de las variables antes (Pre) y después (Post) de la intervención.

VARIABLES
Pre

m(DT)
Post

m(DT)
Wilcoxon

Z (p)
U de Mann-Whitney

U(p)

M H M H
M Pre vs
M Post

H Pre vs
H Post

M Pre vs H Pre
M Post vs

H Post

Ansiedad
15.10
(6.81)

18.34 
(10.74)

14.52 
(5.93)

14.30 
(5.32)

0.09 
(n.s)

2.16 
(*p<0.03) 241 (n.s)

208 (n.s)

Depresión
15.68
(6.35)

19.30
(9.76)

18.53
(9.07)

12.69
(6.10)

1.09 (n.s) 2.38 
(*p<0.01) 266.5 (n.s)

133 
(*p<0.03)

Capacidad Cognitiva
17.63
(9.56)

17.01
(9.37)

16.10 
(9.30)

16.13
(7.78 )

1.76 (n.s) 92.5 (n.s)
210.5 (n.s)

213.5 (n.s)

Independencia
57.05 

(32.93)
50.21 

(36.51)
59.94 

(32.71)
55.13

(31.52)
0.66 (n.s) 2.03 

(*p<0.05) 190.5 (n.s) 200.5 (n.s)

Nota. m=media; DT=Desviación típica; H=hombres; M=mujeres
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así como de la eficacia con que estos siste-
mas dan respuesta a las situaciones estre-
santes (Briones y cols., 2012; Oitzl, Cham-
pagne, van der Veen, y de Kloet, 2010). En 
esta misma línea, se ha reportado que los 
AMI tienen problemas médicos y psicoló-
gicos más graves que los AM que permane-
cen con sus familias (Hyer y Blazer, 1982; 
Rodríguez, 2007); además, el estrés puede 
tener una influencia marcada tanto en el de-
sarrollo de trastornos afectivos como en la 
esperanza de vida (Oitzl y cols., 2010).
En el mismo contexto, referente a las ins-
tituciones de los AM en países subdesa-
rrollados como México, factores como la 
inadecuada infraestructura, la nula profe-
sionalización del personal para el cuidado 
de los mismos, carencia de tratamientos 
médicos integrales, podrían representar 
verdaderas fuentes de estrés (Ruipérez y 
Llorente, 2004), que también generan un 
impacto negativo sobre las áreas afectivas 
y cognitivas de los AMI (Velasco, Mendo-
za, Torres, y Saucedo, 2011).
Dentro de los estados afectivos, la ansiedad 
tiene una relación estrecha con el estrés, 
ya que ambos estados comparten similar 
regulación por diversos sistemas de neu-
rotransmisión (Briones-Aranda, López, y 
Picazo, 2002; Kapfhammer, 2011) y pre-
sentan interacción en sus manifestaciones 
clínicas (Kapfhammer, 2011). La relación       
estrés-ansiedad se evidencia claramente en 
los AMI (Eaton y cols., 2011) y la preva-
lencia es mayor en los AM que viven en el 
medio urbano (Prina, Ferri, Guerra, Bray-
ne, y Prince, 2011).
En la actualidad existe una variedad de es-
trategias encaminadas a disminuir los efec-
tos negativos de la ansiedad en los AMI. 
Por ejemplo, la implementación tanto de 
un programa de ejercicio físico (Casas-

Herrero y Izquierdo, 2012) como de un 
PEC han impactado en el decremento de 
la ansiedad de los AMI (Rebok, Carlson, y 
Langbaum, 2007). Lo anterior está en línea 
con el impacto positivo del PEC sobre la 
disminución en la ansiedad que se observó 
en el grupo de los hombres. Sin embargo 
en el grupo de las mujeres, posterior a la 
implementación del PEC, los niveles de 
ansiedad subclínica se mantuvieron cons-
tantes con respecto a los niveles obtenidos 
antes de la intervención, lo cual coincide 
con los resultados obtenidos en otros estu-
dios en donde se ha referido que los AMI 
pueden mantener niveles de ansiedad leve 
o subclínica (Fisher y Noll, 1996; Sheikh y 
Cassidy, 2000).
Por otra parte, es bien conocida la disminu-
ción significativa de los estrógenos en mu-
jeres tanto a nivel sérico como cerebral en 
el periodo postmenopáusico (Bixo, Back-
strom, Winblad y Andersson1995; Rosario 
y cols., 2011; Barron y Pike, 2012). De ma-
nera contraria, otros estudios en hombres 
han referido niveles conservados de tes-
tosterona circulantes en los AM (Muller y 
cols., 2003; Hogervorst, 2013), a pesar de 
la reducciones de esta hormona conforme 
aumenta la edad; e incluso otra investiga-
ción ha reportado que el principal metabo-
lito activo de la testosterona, la hidrotestos-
terona, no parece tener cambios con la edad 
(Kaufman y Vermeulen, 2005). Por todo lo 
anterior y considerando la importancia de 
los estrógenos en los trastornos de ansie-
dad y depresión ampliamente referidos en 
estudios con animales y humanos (Picazo, 
Estrada-Camarena y Hernández-Aragón, 
2006;Walf y Frye, 2006; Studd, 2011), es 
posible sugerir, que el factor hormonal po-
dría estar influyendo en las diferencias en-
contradas, después de la implementación 
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del PEC, en los niveles de ansiedad y de-
presión de las mujeres cuando se compa-
raron con las hombres, a pesar de que en 
nuestra población de estudio no se midie-
ron las hormonas esteroideas gonadales a 
nivel sérico.
Por otra parte, dentro de las alteraciones 
del estado de ánimo ligadas a eventos es-
tresantes crónicos que suelen presentar 
los AM se encuentra la depresión (Durá, 
Stukenberg, y Kiecolt-Glaser, 1990). La 
prevalencia de la depresión en la pobla-
ción geriátrica oscila entre 10 a 20% (Ba-
rua Ghosh, Kar, y Basilio, 2010). Los da-
tos epidemiológicos muestran que los AMI 
presentan mayor prevalencia de depresión 
en comparación con la población de AM no 
institucionalizados (de Menezes y Bachion, 
2008). Además las mujeres tienen mayor 
tendencia a padecer cuadros depresivos que 
los hombres (Bekker y van Mens-Verhulst, 
2007; Prina y cols., 2011). Uno de los fac-
tores implicado en la etiología de los tras-
tornos del estado de ánimo y la ansiedad, 
es el aumento en la capacidad de respuesta 
al estrés (Carvalho-Netto y cols., 2011). Lo 
que induce a proponer la teoría de la vul-
nerabilidad al estrés, centrada en tratar de 
explicar la tendencia que tienen las mujeres 
a padecer en mayor proporción depresión 
y ansiedad (Almaida y cols., 2012; Chou y 
Cheung, 2013). Sin embargo, actualmente 
no se han encontrado evidencias contun-
dentes coherentes con las diferencias en 
las reacciones para lidiar con el estrés entre 
hombres y mujeres (Ong, Phillips y Chai, 
2013), además existe relativamente poco 
conocimiento acerca de tales diferencias de 
género entre los AM (Ong y cols., 2013).
Por lo anterior, es indispensable continuar 
estudiando en el futuro esta propuesta, con 
la finalidad de tener más elementos que 

permitan ayudar a encontrar mejores expli-
caciones relacionadas con nuestros resulta-
dos.
Otro factor a considerar en el análisis de la 
depresión, es lo descrito en varios estudios, 
que correlacionan el bajo nivel escolar de 
los AM con la presencia de trastornos de-
presivos (Bojorquez-Chapela y cols., 2009; 
Li y cols., 2013; Jozwiak, Preville, y Va-
siliadis, 2013), por lo que es muy factible 
que la mayor proporción de analfabetismo 
observada en el grupo de las mujeres, en 
comparación con los hombres (datos no 
incluidos), haya influido de manera contun-
dente tanto en el efecto positivo del PEC 
sobre la reducción de la depresión en los 
hombres, como en la falta de efecto del 
PEC sobre los niveles de depresión en el 
grupo de las mujeres. Sin embargo, el he-
cho de que en las mujeres no se observen 
cambios significativos en los niveles de de-
presión, no demerita la influencia positiva 
del PEC sobre esta área afectiva, ya que al 
igual que con la ansiedad la ejecución del 
PEC mantuvo uniformes las manifestacio-
nes de depresión en las mujeres, después de 
doce meses de la intervención.
Por otra parte, el déficit cognitivo puede 
anteceder a una demencia y es multifacto-
rial, ya que se ha relacionado tanto con el 
estrés crónico como con los factores aso-
ciados a los trastornos afectivos. Por lo an-
terior, al tratar de esquematizar la compleja 
vinculación entre los trastornos afectivos 
(ansiedad y depresión) y el deterioro cog-
nitivo, se puede ilustrar a través de una dis-
posición cíclica de los elementos afectivos, 
en donde la influencia del estrés incida en 
el centro del círculo e influya sobre la ho-
meostasis interna de cada organismo. 
Por todo lo anterior, la posible explicación 
de la aparente falta de efecto del PEC so-
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bre el deterioro cognitivo en ambos sexos, 
podría estar basada en el efecto sumatorio 
de los factores estresantes generados en el 
medio institucional previamente menciona-
dos, que se contraponen e incluso superan 
los efectos beneficiosos del PEC.
No obstante, nuevamente es rescatable el 
mantenimiento en el puntaje obtenido en la 
mayoría de las pruebas aplicadas en com-
paración con los niveles observados en la 
línea base; por lo cual en otros estudios, 
este hallazgo es considerado como un éxito 
terapéutico (Izal y Montorio, 1999).
En suma a lo antepuesto, se podría consi-
derar al PEC como una estrategia adecuada 
para evitar el detrimento en la capacidad 
cognitiva de los AMI, similar a lo que ha 
sido reportado en otros estudios con otros 
PEC (Rebok y cols., 2007).
Por otro lado, la capacidad de independen-
cia es proporcional al grado de funciona-
lidad física y neuropsicológica de los AM, 
en donde el padecer depresión y ansiedad 
hacen más vulnerable al AM para gene-
rar dependencia (Horgas, Wilms y Baltes, 
1998). En el presente estudio, en los AMI 
(mujeres), se encontraron niveles de de-
pendencia moderados que se mantuvieron 
sin cambios a lo largo de la implementa-
ción del PEC. El argumento para tratar de 
explicar estos hallazgos, pudiera estar re-
lacionado con estudios previos, en donde 
los trastornos depresivos y la ansiedad en 
los AM disminuyeron la capacidad de in-
dependencia para hacer frente a las activi-
dades de la vida diaria (Grabovich y cols., 
2010; Schustser, Manetti, Aeschimann, y 
Limosin 2013). Además, estos trastornos 
pueden influir negativamente en el desa-
rrollo adecuado de algunos programas de 
rehabilitación, específicamente en la falta 
de capacidad para aprender nuevas tareas, 

en el procesamiento de la información y 
la orientación al logro de determinados 
objetivos (Horowitz, Reinhardt, Boerner, 
y Travis, 2003; Lenze y cols., 2007). Ade-
más, de otros factores relacionados con los 
cuidadores, por ejemplo, el impedir a los 
AMI la realización de casi toda actividad 
cotidiana (aseo personal, desarrollo de ha-
bilidades, traslado peatonal, etc.), aunado 
a la ausencia de motivación hacia el logro; 
elementos que se relacionan con la teoría 
de las contingencias (Maier y Seligman, 
1975). De manera contraria, en los hom-
bres se constató la eficacia del PEC, a lo 
largo de su instrumentación, caracterizado 
por un aumento en la capacidad de inde-
pendencia, esta diferencia posiblemente 
también esté relacionada con el efecto po-
sitivo que ejerció el PEC sobre los niveles 
de ansiedad y depresión en los AMI hom-
bres. 
Por último, actualmente en el Estado de 
Chiapas, México, únicamente se cuenta 
con actividades lúdicas o deportivas ais-
ladas en las instituciones encargadas aten-
der a los AM y se carece de un PEC que 
coadyuve en el mejoramiento de la salud 
mental. Así, nuestro objetivo de cara al fu-
turo es continuar en la profundización de 
las estrategias para la aplicación del PEC 
en grupos de estudio similares y contri-
buir en mejorar la integración y perfeccio-
namiento de este programa. Lo anterior, 
basado en las propiedades del PEC que 
atiende, fortalece e impacta, las tres esferas 
de los AM: física, psicológica y social, de-
tonando en el fortalecimiento del AM para 
enfrentar los embates negativos del estrés, 
para disminuir los trastornos afectivos, 
evitar el progreso del deterioro cognitivo, 
lo que redundara en el mejoramiento de 
la independencia y la calidad de vida los 
AMI, a bajo costo.
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resumen/abstract:
En este trabajo se describe con detalle qué es el mindfulness, sus orígenes y evolución, proporcionando una 
posible explicación de su alta popularidad actual.

Igualmente, se revisa su estatus empírico, llegando a la conclusión de que la investigación no avala su 
desmesurado uso terapéutico.

This article describes in detail what mindfulness is, its origins and development, providing a possible 
explanation of its high popularity nowadays.

Also, the empirical status of mindfulness is reviewed, concluding that the research does not support its 
excessive therapeutic use.
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INTRODUCCIÓN
Este trabajo tiene diferentes objetivos. El 
primero de ellos, será describir qué es el 
mindfulness o consciencia plena, como 
se tiende a traducir en nuestra lengua. De 
manera breve, se explicará qué es, su apa-
rición, su ruta histórica hasta llegar al mo-
mento presente y algunos de los principa-
les programas de tratamiento que en él se 
basan.
El segundo objetivo, será revisar la lite-
ratura científica, para ver si disponemos 
de datos que avalen experimentalmente la 
práctica clínica del mindfulness.
A continuación, el tercer objetivo, más teó-

rico, implicará ver la relación que hay entre 
el mindfulness y la Terapia Cognitivo-Con-
ductual (TCC). Aparentemente es un para-
digma nuevo pero, realmente, si desman-
telamos la estrategia ¿vamos a encontrar 
elementos originales?
Finalmente, y como objetivo número cua-
tro, incluiremos algunas reflexiones sobre 
el mindfulness y, en general, sobre las te-
rapias de Tercera Generación y algunas 
recomendaciones para los terapeutas pro-
fesionales.

¿QUÉ ES EL MINDFULNESS?
Hasta hace sólo unas décadas, mindfulness 
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era un término desconocido en gran parte 
de nuestra cultura occidental (Kabat-Zinn, 
1982). Pero en los últimos años, los profe-
sionales dedicados al bienestar psicológico 
estamos asistiendo a un fenómeno crecien-
te: la incorporación de técnicas de medita-
ción oriental al tratamiento de los trastor-
nos emocionales y el consiguiente aumento 
de publicaciones en la literatura científica 
que describen dichas intervenciones (Baer, 
2003; Germer y otros, 2005; Kabat-Zinn, 
2011). 
Tal es su grado de expansión, que se ha 
apuntado como una de las características 
definitorias de la llamada Tercera Genera-
ción de Terapia de Conducta (Hayes, 2004), 
hablándose incluso de que “podríamos ha-
llarnos ante el umbral de un nuevo modelo 
de psicoterapia orientado al mindfulness” 
(Germer y otros, 2005).
Mindfulness nace en la filosofía budista 
hace 2500 años, para aliviar el sufrimien-
to humano (Fulton y Siegel, 2005). Kabat-
Zinn, pionero y autor de referencia en el tra-
bajo con mindfulness en Occidente, explica 
que se trata, básicamente, de una forma de 
prestar atención que consiste en ser cons-
ciente de cada instante y lo define como “la 
consciencia que emerge al prestar atención 
intencionadamente, en el momento presen-
te y sin juzgar, a cómo se despliega la expe-
riencia momento a momento” (Kabat-Zinn, 
2003, p. 145).  Con lo que se espera ser me-
nos reactivo a las experiencias diarias, de 
forma que el nivel de sufrimiento global se 
reduzca y aumente la sensación de bienes-
tar (Germer y otros, 2005). 
En la práctica, se trata de elegir un elemen-
to de la experiencia al que se  dirigirá la 
atención una y otra vez, sirviendo de “an-
cla” con el momento presente. Este objeto 
de atención puede ser algo externo (p. e. un 

sonido), interno (p.e. las sensaciones que 
produce la respiración), o la experiencia 
al completo (prestar atención a cualquier 
fenómeno relevante del momento actual 
-como la temperatura de la sala, los soni-
dos, las sensaciones de incomodidad del 
cuerpo, los pensamientos que van surgien-
do...), siendo conscientes de todo lo que 
sucede, observando nuestros pensamientos, 
sensaciones y sentimientos, aceptando todo 
lo que acontezca, sin intentar cambiar nada 
y, en el momento en que se percibe que la 
atención se ha desplazado a otro lugar, re-
conocer dónde se ha ido y devolverla sua-
vemente al objeto de consciencia.
En realidad, esta actividad es algo habi-
tual; en ocasiones, nos sumergimos en 
una experiencia y la vivimos plenamente 
(como cuando escuchamos atentamente 
una melodía o contemplamos una obra de 
arte), dejándonos llevar, permitiendo que 
nuestros sentidos se impresionen, siendo 
conscientes de nuestras reacciones, sin in-
tentar controlar nada. Lo que no es habitual 
es su continuidad (Germer y otros, 2005). 
La práctica del mindfulness pretende desa-
rrollar esta capacidad de permanecer en el 
aquí y ahora. 

Principios teóricos.

El budismo habla de Cuatro Nobles Verda-
des: 1. La vida está llena de sufrimiento, 2. 
Éste está causado por el apego a las viven-
cias agradables y la aversión o evitación 
de las desagradables, 3. Existe un modo de 
salir de ese sufrimiento y 4. El camino para 
ello es seguir el Óctuplo Sendero, que des-
cribe 8 comportamientos deseables, entre 
los que se incluye el mindfulness (Marlatt, 
2011).
Kabat-Zinn (1982, 1990) justifica el em-
pleo del mindfulness de la siguiente forma. 



nº 106 • juliol-desembre • pàgines 54-69

temes d’estudi ¿POR QUÉ NO SOY UN TERAPEUTA MINDFULNESS?

56

En primer lugar, describe cómo funciona 
la mente: busca mantener la satisfacción y 
reducir el malestar. Para lo que constante-
mente está ideando, planificando, saltando 
hacia el pasado o hacia el futuro, estresa-
da por cosas que deben hacerse... Es lo que 
denomina el modo “hacer”. Estas reaccio-
nes son automáticas, se ponen en marcha 
casi sin darnos cuenta, especialmente en 
momentos de crisis, en los que los pensa-
mientos se disparan y buscan rápidamente 
formas de acabar con ese malestar. 
Una de las consecuencias de este funciona-
miento de la mente es que, al perderse en 
el pasado o el futuro, no permanece dema-
siado tiempo en el presente, por lo que se 
pierde una gran parte de la riqueza de sus 
vivencias. 
Además, muchas veces no se tiene cons-
ciencia de control, al ser testigos simple-
mente de las reacciones automáticas una 
vez se han disparado. En este sentido, el 
mindfulness, o desarrollar el modo “ser”, 
al centrarnos en la experiencia presente po-
dría, por un lado, ayudarnos a vivir de for-
ma más plena nuestras vidas (sin perdernos 
vivencias por estar “en otro lugar”) y, por 
otro, ser conscientes de cómo se están des-
encadenando las reacciones automáticas y, 
desde esa posición de observador privile-
giado (al disponer de toda la información 
del momento presente), tener más libertad 
para elegir si nos dejamos llevar por ellas 
o si es más adecuado llevar a cabo una es-
trategia distinta. En este  sentido, diferencia 
entre “dolor” y “sufrimiento”, destacando 
que ambos estados son naturales (el dolor 
es ineludible a lo largo de la vida de las 
personas), pero el sufrimiento es sólo una 
de las posibles formas de reaccionar ante el 
dolor, y está condicionado por lo que pen-
samos acerca de las cosas (“Esto es inso-
portable”, “No debería pasarme a mí”...).

Esto nos lleva a otro de los puntos funda-
mentales de la argumentación: “los pensa-
mientos son sólo pensamientos”. Nuestra 
mente está continuamente invadida por un 
flujo interminable de pensamientos, jui-
cios, puntos de vista (“Soy una mala perso-
na”, “Necesito...”) resultado de experien-
cias pasadas que se aplican al presente una 
y otra vez. Pero en la meditación se tratan 
todos los pensamientos por igual, con inde-
pendencia de su contenido, como aconteci-
mientos mentales sin una importancia espe-
cial. Por lo tanto, si nuestros pensamientos 
no tienen por qué ser ciertos, sino que, en 
muchas ocasiones, son sólo resultado de 
automatismos, puede ser de gran utilidad 
aprender una forma de desvincularse de 
ellos, que permita contemplarlos como un 
elemento más de lo que experimentamos 
en un momento determinado (como notar 
calor, o que la silla en la que estamos sen-
tados sea muy rígida...), pero sin sentirnos 
en la obligación de seguir sus dictados. De 
esta forma, además de dejar de sufrir por 
ellos, se gana objetividad para elegir lo que 
es más conveniente a la hora de enfrentar 
una situación en particular. Así, habla de 
“responder” ante el estrés, más que “reac-
cionar automáticamente” ante él. Y el ca-
mino para ello es a través de la práctica del 
mindfulness.
Un último aspecto a comentar es el concep-
to de impermanencia. Un fenómeno que se 
observa al practicar la consciencia plena 
es que nada permanece, todo es cambian-
te (nuestro cuerpo, nuestros pensamientos, 
sensaciones, emociones, relaciones...), lo 
que en cierto modo también resulta tranqui-
lizador, dado que una de las ideas que más 
sufrimiento produce es pensar que estamos 
en una situación “insoportable” y que ésta 
“no tendrá fin”. Al prestar atención cons-
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ciente, uno se da cuenta de que todo está 
en continuo movimiento, por lo que ni si-
quiera en los momentos de mayor desespe-
ración, se está continuamente desesperado.

Evolución del mindfulness en la Terapia 
Cognitivo-Conductual.

Aunque nace en el budismo, su práctica 
es independiente de cualquier sistema de 
creencias culturales o religiosas (Kabat-
Zinn, 1990).
En el campo de la psicoterapia, diversos 
enfoques teóricos (Terapia de Conducta, 
Humanista, Sistémica, Psicoanalista…) 
han utilizado el mindfulness como herra-
mienta subsidiaria a la tecnología existente. 
Aquí vamos a repasar los principales hitos 
en su desarrollo dentro de la Terapia de 
Conducta.
En 1979 Kabat-Zinn funda la Clínica para 
la Reducción del Estrés, en el Centro Mé-
dico de la Universidad de Massachusetts 
(hoy conocido como Center for Mindful-
ness in Medicine, Health Care and Society) 
y establece el primer programa de entrena-
miento de habilidades de consciencia plena 
para manejar el estrés asociado a enferme-
dades y trastornos emocionales de natura-
leza crónica.
Marlatt,  a finales de los 70, empieza a 
utilizar técnicas de meditación, como una 
estrategia en la prevención de recaídas en 
alcoholismo, y en 2005 desarrolla el Pro-
grama de Prevención de Recaídas Basado 
en Mindfulness (Witkiewitz, Marlatt y Wal-
ter, 2005).
Hayes, en su Terapia Contextual (1987), 
reformulada más tarde como Terapia de 
Aceptación y Compromiso (Hayes, Strosahl 
y Wilson, 1999) enfatiza la idea de acep-
tación y utiliza ejercicios de mindfulness 

para enseñar a las personas a flexibilizar 
su comportamiento ante las cosas que les 
hacen sufrir y a perseguir lo que de verdad 
les importa.
Marsha Linehan (1993a, b), influida por los 
trabajos anteriores,  tomó prestadas algunas 
de las ideas de la filosofía Zen para desa-
rrollar su Terapia Dialéctica Conductual, 
originalmente concebida para el tratamien-
to del Trastorno Límite de Personalidad. 
Otorga un papel relevante a las habilidades 
de consciencia plena.
Wells y Matthews (1994, 1996), en su Te-
rapia Metacognitiva, han sugerido el uso 
de estrategias de mindfulness para que los 
individuos puedan llevar a cabo un distan-
ciamiento metacognitivo de los pensamien-
tos: aumentando el control sobre la aten-
ción para desconectarse de la rumiación y 
liberando así los recursos atencionales que 
se necesitan para cambiar las creencias de-
sadaptativas.
Segal, Williams y Teasdale elaboran la Te-
rapia Cognitiva Basada en la Conscien-
cia Plena (2002), que representa el primer 
programa desde la Terapia Cognitivo-Con-
ductual para la prevención de recaídas en 
depresión.
Y, más recientemente, se están plantean-
do numerosos proyectos como la Terapia 
Cognitivo-Conductual Basada en Mindful-
ness para Trastornos de Adicción en co-
morbilidad con Trastornos del Estado de 
Ánimo (Hoppes, 2006), la Práctica de Ali-
mentación Consciente Basada en Mindful-
ness (MB-EAT) para trastornos de alimen-
tación (Kristeller, Baer y Quiliam-Wolever, 
2006), la Terapia Conductual Basada en la 
Aceptación para el Trastorno de Ansiedad 
Generalizada (Roemer y Orsillo, 2007), la 
Terapia de Grupo Basada en la Aceptación 
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y el Mindfulness (MAGT) para Trastornos 
de Ansiedad Social (Kocovski, Fleming y 
Rector, 2009)... por citar algunos.
Hasta el momento se ha empleado para 
tratar todo tipo de problemas de ansiedad, 
insomnio, depresión, trastorno bipolar, pro-
blemas sexuales, de pareja, alimentación, 
adicciones, fatiga crónica, psicosis, perso-
nalidad... 
En función del protagonismo que se otorga 
al entrenamiento de habilidades específicas 
de mindfulness se ha diferenciado entre las 
Intervenciones Basadas en el Entrenamien-
to en Mindfulness -como la Reducción del 
Estrés Basado en la Consciencia Plena- y 
las Intervenciones que Incorporan el En-
trenamiento en Mindfulness -como la Tera-
pia Dialéctica Conductual o la Terapia de 
Aceptación y Compromiso (Baer, 2003). 

Aplicaciones clínicas.

A continuación, vamos a describir algunos 
de los principales programas, citados arri-
ba.
Reducción del Estrés Basada en la Cons-
ciencia Plena - REBCP (Kabat-Zinn, 
1982):

Todas las estrategias que se enseñan en este 
programa cultivan mindfulness de forma 
específica (Germer y otros, 2005). Se rea-
lizan ejercicios de: exploración corporal, 
consistente en un repaso mental del cuerpo 
para aumentar la consciencia en cada zona; 
meditación basada en la respiración, en el 
cuerpo, en la consciencia y en los sonidos, 
empleando estiramientos y la marcha cons-
ciente; y yoga, para mejorar la flexibilidad 
y realizar un completo trabajo respiratorio 
mediante posturas concretas. Todo esto se 
combina con diálogo, psicoeducación so-
bre el estrés, lectura de poesía, historias… 

y tareas para casa de 45 minutos diarios 6 
veces por semana. El programa se desarro-
lla en 8 sesiones de 2 horas y media, una 
por semana, en grupos de hasta 30 perso-
nas; se suele añadir una sesión de día com-
pleto tras la sesión número 6. La finalidad 
es entrenar una actitud mental de observa-
ción, de apertura a la incomodidad y acabar 
con los hábitos mentales que, en un intento 
precipitado por hacer desaparecer el males-
tar, aumentan el estrés e impiden un manejo 
adecuado de la situación. En las 3 últimas 
décadas más de 18.000 personas han segui-
do el programa en todo el mundo y ha sido 
objeto de numerosos estudios para poner a 
prueba su eficacia. 
Terapia Cognitiva Basada en la Conscien-
cia Plena – TCBCP (Segal, Williams y 
Teasdale, 2002):

Segal, Williams y Teasdale, mientras estu-
diaban el proceso de recaída en clientes que 
habían superado una depresión, vieron en 
el mindfulness una herramienta que podría 
ayudar a estas personas a desvincularse de 
las reacciones mentales que se ponen en 
marcha de manera automática cuando el 
estado de ánimo empieza a bajar de forma 
sutil y que pueden desencadenar un nuevo 
episodio depresivo. Así, desarrollando ha-
bilidades de consciencia plena se podría: 
detectar de forma temprana cuándo su es-
tado de ánimo empieza a cambiar, observar 
sus pensamientos negativos como even-
tos mentales y no como reflejos fieles de 
la realidad, centrándose en la experiencia 
presente, ocupar el espacio destinado a la 
rumiación –impidiendo así  que ésta se ins-
taure-,  tolerar el malestar sin la necesidad 
de reaccionar impulsivamente a él y desde 
esa postura de distanciamiento, poder ele-
gir la mejor acción para abordar la situa-
ción en la que se encuentran. Se toma del 
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programa de Kabat-Zinn el formato grupal 
(aunque con un máximo de 12 participan-
tes),  la duración de las sesiones, los ejer-
cicios de meditación, tener consciencia y 
registrar acontecimientos agradables y des-
agradables, lectura de poemas que apoyan 
los contenidos comentados en las sesiones, 
videos del programa REBCP, lecturas, las 
tareas para casa... Y de la Terapia Cognitiva 
se toma la psicoeducación sobre depresión, 
el Cuestionario de Pensamientos Automáti-
cos  de Hollon y Kendall (1980), establecer 
las relaciones ente actividades agradables 
y estado de ánimo, programar actividades 
agradables, de satisfacción y dominio, la 
explicación del ABC, el cuestionamiento 
de los pensamientos, la identificación de 
las señales de recaída de depresión y cómo 
actuar ante ellas...  Hoy en día, en Reino 
Unido este programa es recomendado por 
la NICE (Nacional Institute for Clinical 
Excellence) para prevenir la depresión en 
aquellas personas que han tenido 3 o más 
episodios previamente.
Terapia Dialéctica Conductual – TDC 
(Linehan, 1993):

Marsha Linehan desarrolló una Terapia 
Cognitivo-Conductual para tratar a clien-
tes con Trastorno Límite de la Personalidad 
(TLP), especialmente difíciles, que no me-
joraban con las técnicas tradicionales. Esta 
terapia se desarrolla en cuatro fases. En la 
primera, se aborda el descontrol conductual 
grave durante un año; las metas son reducir 
las conductas suicidas y parasuicidas,  los 
comportamientos que interfieren tanto en la 
terapia como en la calidad de vida en gene-
ral y aumentar las habilidades psicosociales 
(de consciencia, regulación emocional, to-
lerancia al malestar e interpersonales); esto 
se hace en sesiones  semanales, tanto indi-
viduales (de una hora), como en grupo (2 

horas y media) y a través de contactos tele-
fónicos. En las siguientes fases se trabaja el 
estrés postraumático, el respeto por sí mis-
mo y el planteamiento de metas vitales, y 
finalmente, se acomete el desarrollo de un 
sentimiento de satisfacción sostenido. Li-
nehan redefinió el TLP como un patrón de 
inestabilidad y desregulación emocional, 
interpersonal, conductual, cognitivo y del 
sentido del yo, y desarrolló la Teoría Bio-
social para explicar el origen de estos tras-
tornos, que serían el resultado de la interac-
ción entre una determinada predisposición 
biológica y un ambiente invalidante. Adop-
ta una visión dialéctica del mundo, según la 
cual la realidad es un conjunto dinámico de 
fuerzas opuestas y las respuestas extremas, 
características del TLP, serían fracasos a la 
hora de conseguir una síntesis entre ambas 
polaridades. La idea de incorporar habili-
dades de mindfulness surge del intento de 
resolver una de las principales dialécticas 
en las que se ven inmersas estas personas: 
la resistencia a cambiar y a seguir como es-
tán. La síntesis de estos 2 opuestos se logra 
al integrar estrategias de cambio (TCC) con 
estrategias de aceptación (mindfulness). De 
las habilidades que se enseñan en la pri-
mera fase de la terapia, las de consciencia 
plena son las más importantes; a través de 
ellas, se persigue la regulación del yo, que 
la persona sea capaz de experimentarse a sí 
misma. Define el mindfulness en términos 
de Habilidades Qué (Describir, Observar, 
Participar) y Habilidades Cómo (No emitir 
juicios, Unicidad mental, Efectividad) para 
su comprensión y entrenamiento. También 
utiliza el mindfulness, especialmente, en 
las habilidades de tolerancia a las crisis, 
como estrategia de aceptación.
Terapia de Aceptación y Compromiso - 
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ACT (Hayes, Strosahl y Wilson, 1999):

Se basa en la Teoría del Marco Relacional 
(Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 2001), 
que da cuenta de los mecanismos que rigen 
el lenguaje y la cognición, para desarrollar 
técnicas que puedan manipular el compor-
tamiento humano. Entiende que la socie-
dad transmite la idea de una normalidad 
destructiva, al proclamar que la felicidad 
es la ausencia de malestar. Esto es imposi-
ble dado que somos biológicos y verbales 
(continuamente evaluamos, comparamos, 
categorizamos, añadimos contenidos y 
emociones, revivimos el pasado, fabrica-
mos futuros...). Pero cuando las personas, 
influidas por esas ideas, se empeñan en no 
sufrir se puede desarrollar un patrón de 
funcionamiento general basado en intentar 
librarse de la incomodidad, el  Trastorno 
de Evitación Experiencial (TEE), y que es 
propuesto como un sistema alternativo de 
clasificación de los trastornos emocionales. 
La meta fundamental de esta terapia será 
generar flexibilidad psicológica para alte-
rar esa Evitación Experiencial Destructi-
va, que aleja a las personas de la vida que 
realmente querrían vivir si no estuvieran 
ocupadas en intentar no sufrir. Para lograr-
lo, desde el principio se esclarecen cuáles 
son sus valores, ya que ellos serán la razón 
por la cual serán capaces de quedarse en 
contacto con la aversión. A lo largo de la 
terapia se pretende reducir la influencia de 
las ideas que la cultura ha expandido acerca 
de la naturaleza de la felicidad; se hace ver 
al cliente cómo sus intentos de eliminar el 
sufrimiento han sido inútiles, que estos han 
sido, precisamente, el problema (el intento 
de control); y como alternativa, se presenta 
la aceptación, se anima a adoptar una ac-
titud de contemplación ante las reacciones 

emocionales y los pensamientos, minimi-
zando su importancia. Con todo esto no 
se pretende que el malestar desaparezca, 
sino que al cliente le vaya mejor en la vida. 
Como métodos utiliza metáforas, parado-
jas y ejercicios experienciales. El papel del 
mindfulness queda reflejado en ejercicios 
de contemplar sin reaccionar, en el entrena-
miento para renunciar al control.

¿Qué beneficios aporta el entrenamiento 
de la consciencia plena?

Muchas son las bondades que se han atri-
buido al desarrollo de este tipo de atención 
(Reiman, 1985; Kabat-Zinn, 1990; Valenti-
ne & Sweet, 1999; Segal, Williams y Teas-
dale, 2002; Davidson et al, 2003; Germer, 
Siegel y Fulton, 2005; Morgan y Morgan, 
2005; Grossman, Niemann, Schmidt y 
Walach, 2004; Cebolla y Miró, 2008).
Entre los beneficios clínicos para los clien-
tes, se ha dicho que el entrenamiento de la 
atención plena: disminuye el estrés, pro-
duce relajación, permite disfrutar más de 
las cosas, aumenta la tolerancia a la aver-
sión, rebaja el dolor físico e incrementa la 
capacidad para manejarlo, reduce el nivel 
global de sufrimiento y la sensación de 
bienestar aumenta, ayuda a salir del proce-
so de rumiación y ver las cosas tal como 
son, disminuye la frecuencia de la rumia-
ción cognitiva, favorece el percatarse de 
los cambios emocionales, suaviza las in-
terpretaciones, cambia la relación con la 
ansiedad desde la evitación temerosa a la 
tolerancia (se aprende la no-evitación hasta 
que el miedo disminuye), produce ecuani-
midad, lleva a una mayor libertad psicoló-
gica y emocional, mejora la autoestima, au-
menta la capacidad de percibir las señales 
emocionales no verbales de los otros, así 
como la de “sentir sus mundos interiores”...
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También se han destacado efectos posi-
tivos para los terapeutas que la practican: 
se sienten más “presentes”, relajados y re-
ceptivos con sus clientes (Germer y otros, 
2005),  puede aumentar la atención indi-
recta “vía insights intuitivos”, fomenta un 
estado de reflexión y disponibilidad emo-
cional que se dice es muy útil para la labor 
clínica, cultiva numerosas cualidades bene-
ficiosas para establecer una fuerte  relación 
terapéutica: atención, compasión, empatía, 
aceptación, una perspectiva más amplia del 
sufrimiento...
Y otras ventajas no clínicas, como: se ra-
lentiza la percepción del tiempo, genera 
energía y entusiasmo por la vida, clarivi-
dencia y alegría, refuerza la capacidad de 
la mente de permanecer en cualquier objeto 
mental de una forma concentrada y soste-
nida, mejora los procesos de curación y la 
respuesta inmunitaria...
Se han dicho muchas cosas, pero ¿qué re-
velan realmente los datos de que dispone-
mos? ¿Es realmente cierto todo esto? ¿Está 
plenamente justificado el uso masivo del 
entrenamiento de esta forma de relacionar-
se con la experiencia? 

EVIDENCIAS EMPÍRICAS SOBRE LA 
EFICACIA DEL MINDFULNESS
Este apartado no es una revisión sistemáti-
ca ni tampoco un metaanálisis formal sobre 
la eficacia del mindfulness, sino una eva-
luación crítica de los distintos metaanálisis 
publicados.

Desde principios del año 2000 hasta la 
actualidad se han publicado unos cuantos 
metaanálisis, entre los que destacan: Bis-
hop (2002), Baer (2003), Grossman, Nie-
mann, Schmidt y Walach (2004), Torneatto 
y Nguyen (2007), Chiesa y Serreti (2009), 

Zgierska, Rabago, Chawla, Kushner, Ko-
hler y Marlatt (2009), Hoffman, Sawyer, 
Witt y Oh. (2010) y Miró, Perestelo-Pérez, 
Rivero, González, De la Fuente y Serrano 
(2011).
Excepto el trabajo de Bishop (2002) y Tor-
neatto y Nguyen (2007) cuyas conclusio-
nes son que no hay soporte empírico para 
la eficacia del mindfulness (y que han sido 
recientemente criticados por sus singulari-
dades), el resto de los metaanálisis conclu-
yen que “el mindfulness es una aportación 
prometedora”. 
Se usan expresiones como: “moderada 
evidencia”, “puede ser de ayuda”, o usan-
do terminología del Task Force del APA 
(1995), el mindfulness estaría en la catego-
ría de técnica “probablemente eficaz”.
Todos estos trabajos (también) ponen de 
manifiesto dos hechos. El primero es que 
en las búsquedas sistemáticas aparecen 
cientos de referencias sobre el mindfulness. 
Lo que es una clara evidencia de cuán de 
moda está. Todo el mundo publica sobre el 
tema. Sin embargo, la mayoría de las pu-
blicaciones no tienen ningún interés cien-
tífico por su carencia de rigor. Segundo, 
de los estudios aceptados, con criterios, en 
algunos casos, poco exigentes, la mayoría 
de los trabajos tienen una importante de-
bilidad metodológica: muestras demasia-
do pequeñas, ausencia de grupo control o 
lista de espera, poblaciones muy dispares, 
instrumentos de evaluación débiles, falta 
de control de otras variables, seguimientos 
cortos, efectos del tamaño bajos... etc. En 
todas las revisiones citadas se insiste en la 
falta de rigor de los estudios disponibles y 
se hace un llamamiento a la necesidad de 
futuras investigaciones metodológicamente 
sólidas; muchas de ellas también señalan la 
falta de estudios comparativos con  las téc-
nicas ya demostradas eficaces.



nº 106 • juliol-desembre • pàgines 54-69

temes d’estudi ¿POR QUÉ NO SOY UN TERAPEUTA MINDFULNESS?

62

Además hay otro tipo de problema, respec-
to a los protocolos aplicados. Los estudios 
evaluados incluyen, al menos: REBCP, 
TCBCP y TDC. Estos enfoques terapéuti-
cos, además de las estrategias mindfulness, 
incluyen otras técnicas puramente cogni-
tivo-conductuales, desde la Exposición, el 
Entrenamiento de Habilidades Sociales, la 
Relajación y la Terapia Cognitiva. ¿Cómo 
establecer la causalidad de los resultados 
obtenidos? ¿Qué ingredientes son activos? 
A modo de conclusión, se puede afirmar 
que estamos aún en un período precien-
tífico en términos de la eficacia del min-
dfulness. Sería necesario, por lo tanto, una 
mayor cantidad de estudios con una meto-
dología rigurosa. Afinar y definir qué es el 
mindfulness, para sacar conclusiones sóli-
das acerca de su utilidad y eficacia. Y con-
trastarlo con las tecnologías ya validadas. 

MINDFULNESS Y TERAPIA 
COGNITIVO-CONDCUTUAL
Aparentemente el mindfulness es una es-
trategia nueva, o mejor dicho, es una estra-
tegia con una historia larga, pero que en la 
actualidad está de moda. Si la comparamos 
con el repertorio de técnicas cognitivo-con-
ductuales, parece original, diferente, nueva 
¿pero es así? Siguiendo el excelente trabajo 
de Baer (2003) y otros parecidos, y nues-
tras propias reflexiones teóricas, a conti-
nuación vamos a analizar lo que llamamos 
mindfulness, desmantelándolo, seccionán-
dolo  en procesos psicológicos mucho más 
claros conceptualmente y con los que todos 
los terapeutas cognitivo-conductuales esta-
mos familiarizados.

Exposición.

La práctica del mindfulness implica focali-
zar y mantener la atención en un determina-

do estímulo con una actitud de aceptación y 
no evaluación ante cualquier fenómeno psi-
cológico que pueda aparecer: pensamien-
tos, emociones o sensaciones fisiológicas. 
Además, mantener estos comportamientos 
durante períodos prolongados de tiempo.
Si se mantiene la atención sobre un pen-
samiento asociado a la ansiedad, o a una 
sensación fisiológica también conectada 
a la ansiedad, sin permitir la ejecución de 
conductas de escape, inevitablemente se 
producirá la habituación al pensamiento/
sensación y la consiguiente extinción de la 
ansiedad.
Y como el lector sabe,  estas estrategias de 
Exposición a los pensamientos o Exposi-
ción a las sensaciones fisiológicas son el 
centro del enfoque terapéutico para el Tras-
torno Obsesivo Compulsivo, el Trastorno 
de Ansiedad Generalizada, el Trastorno de 
Pánico, el Trastorno de Estrés Postraumáti-
co y la Hipocondría (Abramowitz, Deacon, 
y Whiteside, 2011).
Desde este punto de vista, el mindfulness 
sería una forma diferente, aunque quizás 
no tanto, de enseñar y practicar Exposición 
a los pensamientos y/o Exposición Intero-
ceptiva.

Terapia Cognitiva.

Sí, el mindfulness implica modificaciones 
cognitivas, cambio cognitivo. Terapia Cog-
nitiva.
En nuestra opinión, y como apuntan Segal 
et al (2002), la habilidad más potente que 
se puede aprender en el mindfulness es la 
habilidad metacognitiva. Es decir, ser ca-
paz de diferenciar los pensamientos del 
propio yo. 
 Aunque la Terapia Cognitiva más estándar 
implica analizar el contenido de los pensa-
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mientos, también es una práctica frecuen-
te, en momentos avanzados de la terapia, 
etiquetar los pensamientos perturbadores 
como lo que son, sólo pensamientos. Esta 
habilidad no sólo se usa en trastornos de 
Ansiedad (Clark y Beck, 2010) o Depre-
sión (Wells, 2009) sino en problemas de 
otro calibre como la Esquizofrenia (Beck, 
Rector, Stolar y Grant, 2009) o el Trastorno 
Bipolar (Lam, Jones, Hayward y Bright., 
2012).

Todavía más, la propia Terapia Cognitiva, 
se basa en el desarrollo de la metacogni-
ción. En esa línea y citando propuestas más 
recientes, destacaríamos la Terapia Meta-
cognitiva del profesor Adrian Wells (2009) 
como un paradigma refrescante y promete-
dor, aunque aún no validado.

Autocontrol.

La práctica constante del mindfulness a 
través de la meditación, probablemente, 
aumenta la habilidad de autoobservación. 
Y como el lector sabe, la autoobservación 
es el primer paso para el autocontrol o el 
autogobierno.

Esta habilidad de autorrastreo podría utili-
zarse para notar los primeros pasos de una 
recaída en un trastorno adictivo (Marlatt, 
1994) o ante un episodio depresivo (Segal 
y otros, 2002) y actuar en consecuencia, 
usando habilidades de control previamen-
te adquiridas, para alterar el curso de los 
acontecimientos.

O, como apunta Linehan (1993a, 1993b), 
esta clara percepción de las emociones o 
pensamientos propios podría ser el primer 
peldaño para ejercer control sobre el exce-
so conductual característico del Trastorno 
Límite de la Personalidad.

Relajación.

Aunque de una forma directa y como ob-
jetivo, el mindfulness no intenta conseguir 
un estado de relajación, no hay duda de 
que, indirectamente al menos, se consigue. 
Basta con revisar algunas de las prácticas 
(Kabat-Zinn, 1990; Segal y otros, 2002)
La conclusión indiscutible de este análisis 
del concepto mindfulness es que su ejecu-
ción, de forma indirecta, incluye la aplica-
ción de toda una serie de estrategias, so-
bradamente validadas, dentro de la TCC. 
¿Significa esto que el mindfulness es TCC? 
Probablemente no, más bien que tiene una 
serie de propuestas en común, pero tam-
bién diferencias.
Las principales diferencias tienen que ver 
con el objetivo. En el mindfulness el cam-
bio que se persigue es indirecto y general. 
Se trata de desarrollar una actitud distinta 
ante la dificultad (especialmente) de no 
reactividad, de aceptación, de espectador 
sobre las propias emociones, pensamientos 
o sensaciones, sin evaluar o juzgar, de ma-
nera amable -como se suele decir en el ar-
got-, que rompa las reacciones automáticas, 
precipitadas y, en muchas ocasiones, con-
traproducentes de intentar desembarazarse 
cuanto antes de la incomodidad. Para ello, 
se entrena al individuo en meditar y, proba-
blemente, esto produce o tiene importantes 
elementos de Exposición, TC, Automanejo 
y Relajación, pero estos no son los objeti-
vos explícitos. 
En TCC también se busca cambiar esas 
respuestas inadecuadas del cliente, que son 
responsables del mantenimiento de los pro-
blemas, pero de forma más directa, estable-
ciendo objetivos de trabajo claros y a través 
del entrenamiento específico en técnicas 
validadas, para ganar autocontrol.
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REFLEXIONES, RECOMENDACIONES 
Y CONCLUSIONES
El mindfulness está de moda. Basta con 
ver el número de publicaciones, cursos, 
simposiums que sobre el mismo se ofertan 
(por citar un ejemplo reciente, en el pasa-
do 41 Congreso Anual organizado en Re-
ykjavik por la European Association for 
Behavioural and Cognitive Therapies, la 
presencia de comunicaciones relacionadas 
con el mindfulness en temas como depre-
sión, trastorno bipolar, manejo del dolor, 
adicciones, TPL... fue más que notable (por 
encima del 25%). Desde hace unos pocos 
años, el interés de los terapeutas cognitivo-
conductuales y de otras orientaciones por 
el mindfulness ha aumentado exponencial-
mente. Pero, ¿está realmente justificado? 
Pensamos que no.

¿Por qué todo el mundo se siente fascinado 
por el mindfulness? Creemos que se debe 
a una combinación de variables. Primero, 
por el efecto de atracción que genera la cul-
tura oriental. En occidente tendemos a sen-
tirnos atraídos por las filosofías y culturas 
orientales. Pensar en oriente está asociado 
a armonía, sabiduría, control, saber vivir. 
Inmediatamente nos imaginamos a un lama 
tibetano, en postura del loto, meditando 
al amanecer con el magnífico Himalaya a 
sus espaldas. Este apetito por lo oriental se 
mantiene constante y aumenta cíclicamente 
nutriendo al arte, moda, gastronomía, deco-
ración y, cómo no, al autocontrol. En esta 
línea, algunos autores señalan que quizá 
muchos de los jóvenes que en los 60 y 70 
participaron del movimiento de “contra-
cultura” en el que la meditación estaba a la 
orden del día (especialmente en la sociedad 
norteamericana) hoy son investigadores y 
clínicos que mantienen ese foco de interés 

y lo plasman en sus trabajos (Siegel, Ger-
mer y Olendzki, 2010).
Una segunda variable sería una especie de 
postura pendular o de rebote ante el cogni-
tivismo que lleva reinando desde hace tres 
décadas. Este fenómeno explicaría, además 
o especialmente, la aparición de muchas de 
las terapias de Tercera Generación, sobre 
todo, la Terapia de Aceptación y Compro-
miso, construida a partir del Conductismo 
radical. Y es comprensible. Para muchos 
académicos y practicantes, el Cognitivis-
mo se ha convertido en una escuela teórica 
diferente al Conductismo. Se ha perdido el 
énfasis en el análisis funcional a favor del 
uso de clasificaciones psiquiátricas estan-
darizadas, se han medicalizado los trastor-
nos psicológicos convirtiéndolos en enfer-
medades y se han dicho afirmaciones tan 
atrevidas, mantra habitual del Cognitivis-
mo, como que los problemas emocionales 
se mantienen por los Pensamientos Negati-
vos Automáticos.
Sin embargo, en nuestra opinión, la solu-
ción no es volver a los años 70 en cuanto 
a desarrollo de la ciencia y negar el papel 
funcional de los pensamientos. Por supues-
to que los pensamientos no mantienen los 
trastornos psicológicos, pero sí forman 
parte de una cadena de acontecimientos y 
eventos psicológicos, con relación de causa 
y efecto, que desembocan en la conducta 
operante que provoca las consecuencias, 
que sí mantienen el problema (Sevillá y 
Pastor, 1997).
Algunos creemos que la TCC es la evolu-
ción científica del Conductismo original 
y de la Terapia de Conducta. No creemos 
en dos modelos diferentes, hablamos de la 
misma ciencia madre. Una ciencia que tie-
ne un modelo teórico robusto y una meto-
dología de trabajo sólida.



nº 106 • juliol-desembre • pàgines 54-69

temes d’estudiMª Luisa Martín Orgilés y Juan Sevillá Gascó

65

Por otra parte, tampoco se puede borrar de 
un plumazo la eficacia de la TCC. Tenemos 
cientos de estudios en todos los campos, 
incluido el de las psicosis, de que estos tra-
tamientos funcionan. En nuestra opinión, 
más por los elementos conductuales que 
incluyen, que por los puramente cogniti-
vos. Lo que no significa que el método sea 
inadecuado. Muchas veces, la mejor ma-
nera de conseguir cambiar las operantes es 
modificando previamente las respondentes 
cognitivas que la anteceden. Y para esto 
está la investigación, para decirnos lo que 
es más eficaz en cada caso. Por ejemplo,  
en el campo de los trastornos de Ansiedad, 
hay problemas en que añadir Terapia Cog-
nitiva aumenta la eficacia de la Exposición, 
y en otros, sin embargo, no.
Nos llama la atención algunas aseveracio-
nes que se han publicado en el marco de 
las terapias de Tercera Generación, espe-
cialmente desde la Terapia de Aceptación 
y Compromiso (Hayes, Strosahl y Wilson, 
1999) y la Psicoterapia Analítico Funcio-
nal (Kohlenberg y Tsai, 1991). Nos refe-
rimos a las críticas sobre la Terapia Cog-
nitivo-Conductual que se han hecho desde 
estos paradigmas. Creemos que son críticas 
poco fundamentadas y que demuestran 
un conocimiento superficial del tema. Por 
ejemplo, que el objetivo de la Terapia Cog-
nitivo-Conductual es sustituir pensamien-
tos “negativos” por “positivos”, enseñar a 
la persona a pensar de otro modo, a supri-
mir el contenido desagradable de algunos 
pensamientos o a eliminar recuerdos desa-
gradables (Wilson y Luciano, 2002).
Nada de esto pensamos que sea cierto. La 
Terapia Cognitivo-Conductual tiene un re-
pertorio de técnicas amplio. Algunas, efec-
tivamente, se centran en modificar directa-
mente ciertos pensamientos para, a través 

de esta modificación, cambiar la conducta 
operante, y otras, cuyo objetivo es cam-
biar directamente la conducta operante. El 
ejemplo más habitual del primer grupo son 
las técnicas verbales que, a menudo, se co-
nocen como Reestructuración Cognitiva. 
Del segundo grupo, la técnica más genuina 
es la Exposición, que es la base del trata-
miento Cognitivo-Conductual de todos los 
trastornos de Ansiedad.
Las técnicas verbales se centran en anali-
zar la veracidad o no de una determinada 
interpretación (“Soy un inútil”) y si el re-
sultado de ese examen demuestra que es un 
pensamiento no realista, entonces se busca 
una alternativa sustentada por los datos, 
realista (“He cometido un error”), no posi-
tiva (“No pasa nada, soy muy listo”), y esa 
nueva forma de pensar, se usa para cambiar 
la operante motora.
No se trata de enseñar a pensar de “otro 
modo” en general, sino de crear el hábito 
de analizar aquellos pensamientos que son 
parte del dolor psicopatológico, contrastar 
su inadecuación e intentar ser más realis-
ta y, de esta forma, facilitar que la persona 
actúe de la manera más conveniente ante 
las situaciones difíciles de su vida (como 
cuando en fobia social enseñamos a des-
dramatizar los pensamientos acerca de una 
ejecución catastrofista, para que la persona 
se atreva a levantar la mano y preguntar en 
público o mantenga una conversación, para 
que pueda comprobar que sus temores no 
estaban justificados y esté en contacto con 
las contingencias naturales derivadas de la 
actuación acorde con la situación).
No se huye de los pensamientos de conteni-
do desagradable o los recuerdos traumáti-
cos. Todo lo contrario. En trastornos como 
el Estrés Postraumático, algunos tipos de 
Trastorno Obsesivo-Compulsivo o en el 
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Trastorno de Ansiedad Generalizada, el tra-
tamiento de elección es la Exposición a los 
pensamientos, bien en formato de imagen 
o de contenido verbal. La manera de dejar 
de sufrir por un elemento cognitivo dolo-
roso es exponerse a él, habituarse, y que la 
emoción asociada, habitualmente ansiedad, 
se extinga. 
El lector interesado en profundizar a las 
réplicas ante las críticas de líderes de tera-
pias de Tercera Generación sobre la Tera-
pia Cognitivo-Conductual encontrará muy 
educativo el magnífico trabajo de Hofman 
y Asmundson (2008).
Nosotros también tenemos dudas sobre la 
Terapia de Aceptación y Compromiso y las 
vamos a formular planteando interrogantes.
Por ejemplo, la Teoría del Marco Rela-
cional (Hayes, Barnes-Holmes y Roche, 
2001), que nos parece un modelo brillan-
te y con el que, esencialmente estamos de 
acuerdo, ¿aporta mucho al trabajo de Skin-
ner (1957) sobre la adquisición del lengua-
je?
¿Puede considerarse predictiva una (mera) 
propuesta de clasificación de los Trastornos 
Emocionales aquélla que habla tan sólo de 
una categoría, el Trastorno de Evitación 
Experiencial (Hayes, Wilson, Gifford, Fo-
llete y Strosahl, 1996; Luciano y Hayes, 
2001)?
El concepto de Trastorno de Evitación Ex-
periencial ¿aporta mucho más a concep-
tos como: baja tolerancia a la frustración, 
dificultad para retardar el refuerzo o falta 
de autocontrol o, simplemente, conductas 
mantenidas por refuerzo negativo? 
¿No es parte esencial de la naturaleza hu-
mana buscar el placer y huir del dolor? 
Quizás el problema no sea éste, sino qué 

placer se busca, qué dolor se evita y cuándo 
y cómo se hace esto.
¿No resulta curioso y contradictorio que la 
Terapia de Aceptación y Compromiso cri-
tique el cambio cognitivo y se centre en, 
precisamente, cambiar los valores que, ob-
viamente, son pensamientos y creencias? 
En otro orden de cosas, ¿a alguno de los 
autores de referencia del mindfulness se le 
ha ocurrido pensar que, si la mente huma-
na tiene una extraordinaria capacidad para 
desfocalizar del presente y retroceder al 
pasado, o proyectarse hacia el futuro, será 
por algo? ¿No será un mecanismo adapta-
tivo encaminado a sobrevivir aumentando 
las probabilidades de encontrar soluciones 
eficaces a los problemas que nos toca vivir? 
Y en esta línea, ¿sería bueno desconectar 
las emociones de los pensamientos? ¿No 
nos dejaría este proceso en una postura de 
vulnerabilidad ante los peligros reales de la 
vida? ¿Cómo sabríamos de qué pensamien-
tos fiarnos y de cuáles no?

Concluyendo.

Nos resulta sorprendente comprobar cómo, 
en estos años, pocas voces se hayan alzado 
con una visión crítica hacia el mindfulness 
y hacia algunos aspectos de las nuevas psi-
coterapias.
La realidad es que, desde un punto de vis-
ta experimental, estamos aún en una etapa 
muy básica. Si como terapeutas cognitivo-
conductuales uno de nuestros objetivos 
prioritarios es ofrecer a nuestros clientes 
tratamientos que “sabemos” que funcionan 
(empíricamente validados) más que trata-
mientos que “creemos” que funcionan, en-
tonces no podemos ofrecer el mindfulness 
como una opción. Al menos todavía no. Es 
muy probable que esto ocurra en un futu-
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ro relativamente próximo, pero aún no. O 
quizás ocurra como lo que pasó con las Te-
rapias Constructivistas en los años 90, de 
las que ahora parece que nadie habla. El 
tiempo lo dirá.
En términos más conceptuales o teóricos, 
si se prefiere la expresión, si el mindfulness 
parece que provoca el uso de procedimien-
tos bien establecidos como la Exposición, 
la Terapia Cognitiva, el Autocontrol o la 
Relajación, y en el caso de funcionar, lo hi-
ciera a través de estas estrategias, nuestra 
opinión es que las usemos directamente. 
Primero porque sabemos cómo usarlas de 
la manera más efectiva y, segundo, porque 
tenemos una acumulación enorme de evi-
dencias sobre su eficacia. 
Por otro lado, no podemos obviar las di-
ferencias culturales: pedir a la gente que 
medite 45 minutos diarios tiene sentido 
en Kyoto pero menos en Teruel. Siempre 
habrá gente que sintonice con estas ideas, 
pero no nos engañemos, a muchos les re-
sultará ajeno. Así como parte del léxico 
empleado: paz interior, armonía, sanación, 
clarividencia, inmovilismo, espiritualidad, 
sabiduría inherente, dharma, impermanen-
cia... Términos que nos transportan a otras 
esferas que suenan de manera muy distinta 
a como lo hacen las Ciencias de la Salud. 
Por todo esto, apostamos por una óptica 
algo más crítica frente a un fenómeno que 
se ha extendido de manera poderosa y, en 
nuestra opinión, sin una base sólida hasta el 
momento que lo avale. Si bien es cierto que 
hay muchos estudios que arrojan datos pro-
metedores y experiencias alentadoras, no 
podemos dejar de reclamar cautela, rigor y, 
como clínicos, no precipitarnos a emplear 
un método que puede resultar atractivo sin 
plantearnos realmente qué aporta a lo que 
ya estamos utilizando y si su uso está jus-
tificado. 
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Last November, the 9th Annual Meeting 
of the Sociedad Española de Psicológica 
Clínica y de la Salud (SEPCyS) was held 
in Valencia. The main objective of the 
conference was answering the question: 
Is Clinical Psychology and Health 
Profitable? - Contributions in times of 
crisis. The event featured a renowned 
figure in international psychology, Pro-
fessor Irving Kirsch.

The conclusions reached by Professor 
Irving Kirsch and his research team 
have opened the debate on the efficacy of 
antidepressants in the treatment of some 
psychological disorders like depression. 
His studies show that in patients with 
moderate to severe depression, the efficacy 
of antidepressants and placebo is similar. 
These results draw attention to the model 
of mental illness and question the type of 
treatment currently being prescribed in 
public and private health. His book, The 
Emperor’s New Drugs: Exploding the 
Antidepressant Myth, (2010), translated 
into different languages, was shortlisted 
for the prestigious Mind Book of the 
Year award. If you are interested in 
learning more about this topic, you can 
see: Kirsch, I., Deacon, B.J., Huedo-
Medina, T.B., Scoboria, A., Moore, T.J., 
Johnson, B.T. (2008). “Initial severity and 
antidepressant benefits: a meta-analysis 
of data submitted to the Food and Drug 
Administration”. PloS Medicine, 5, 2, e 
45. 

Professor Irving Kirsch gave a very 
interesting and passionate speech about 
his work and the future of psychological 
treatment. He had the kindness to answer 
a few questions for our journal. 

P. After years of research, do you 
consider that your conclusions are 
being endorsed by other scientists?

R. My conclusions are still very controver-
sial and my position is still a minority view.  
But there have been a number of replica-
tions and everybody gets the same results.  
My perception is that there is a growing ac-
ceptance of the conclusions I have reached.

P. Have you had to change a 
conclusion from any of your 
studies because of results seen in 
subsequent studies”? 

R. No

P. In these years, did you appreciate 
any differences in the effectiveness 
of drugs depending on the type of 
depression or the effectiveness 
of these drugs is only noticed, in 
the levels of depressions (deep 
depression cases)? 

R. I haven’t seen any data indicating that 
the drugs are more effective for some types 
of depression than for others.

en
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P. Can we state that the 
psychological treatment for 
depression is more cost effective 
than current pharmacological 
treatments?

R. Yes, this has been shown in two cost-
benefit analyses, one done in the United 
States and the other done in the United 
Kingdom.  The reason for this conclusion is 
that people have to be kept on antidepres-
sants to prevent them from relapsing, whe-
reas the relapse rate after psychotherapy is 
much lower.  So even if psychotherapy is 
more expensive in the beginning, keeping 
people on medication is more expensive in 
the long run. 

P. Clearly, there is some resistance 
to reduce or eliminate prescribing 
psychotropic drugs for depression. 
What do you think are the main 
reasons?

R. Changes in medical treatment can be 
slow to come about.  With psychotropic 
drugs, the resistance may be especially 
great, because most psychiatrists have stop-
ped doing psychotherapy.  What are they to 
do if they don’t prescribe antidepressants?

 Saying in others words: In your opinion, 
what are the main factors involved in the 
abuse of pharmacological treatments ver-
sus psychological interventions?

P. In your opinion and according 
to your research, what would be 
the most effective psychological 
treatment for depression (cognitive-

behavioral, rational-emotive, 
psychoanalysis, systemic therapy, 
etc.)?

R. In the short term they seem equally 
effective.  There is an especially large data 
base supporting the effectiveness of cogni-
tive behavioral therapy in preventing relap-
se.  Studies are needed to demonstrate the 
effectiveness of other types of therapy for 
this purpose.

P. Do you know if changes in mental 
health policies have occurred in 
other countries based on the results 
of your work? Can you give examples 
if so?

R. In 2004, the National Institute of Health 
and Clinical Excellence (NICE), which es-
tablishes treatment guidelines for the Natio-
nal Health Service in the UK, issued a new 
guideline for the treatment of depression.  
This guideline considered the data in my 
1998 and 2002 meta-analysis.  In the new 
guideline, they recommended psychothera-
py as a first line treatment for depression 
and noted that the difference between drug 
and placebo was not clinically meaningful 
for people with mild or moderate depres-
sion.  The UK government has since under-
taken a massive program aimed at training 
new psychotherapists for the treatment of 
depression.

P. Are your studies been replicated 
in other countries? Do you know if 
similar studies have been developed 
in Spain?
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R. The FDA data that my colleagues and 
I analyzed included clinical trials conduc-
ted in many different countries, not just the 
US.  (I don’t recall whether any of them 
were conducted in Spain)

P. Do you think that the results 
of your studies could also be 
applicable to other psychological 
disorders (anxiety, obsessive 
compulsive disorder, etc.)? 

R. Each disorder has to be looked at sepa-
rately.  So far, no one has done the research 
to see whether the effects in other disorders 
are clinically significant.

P. After so many years of 
research, and considering how 
uncomfortable your conclusions are 
for many people and companies, 
what motivates you to continue 
researching and working in this 
field?

R. I find the work meaningful and impor-
tant, and I enjoy doing it.
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Amando sin dolor, 
disfrutar amando. 

Fernando Gálligo Estévez. 2013. Ed. Pirámide. Colec-
ción “Psicología”. Sección: Manuales Pácticos.

Hasta que la muerte nos separe, o en el matrimonio 
hay que aguantarlo todo, han sido las premisas so-
cialmente aceptadas durante mucho tiempo en las 
relaciones de pareja. Estas afirmaciones nos pare-
cen lejanas, o no. Si tenemos en cuenta las estadís-
ticas sobre violencia en la pareja, da la sensación 
de que no hemos evolucionado mucho. 

Fernando Gálligo, autor de esta guía, en una entre-
vista concedida a Diario Sur de Málaga, y publica-
da el 4 de enero de 2010, afirmaba lo siguiente: A 
muchas les gustan los ‘malotes’, a los que admi-
ran. Es sorprendente que presuntos autores o cóm-
plices del asesinato de Marta del Castillo estén re-
cibiendo cartas de admiración de chicas jóvenes. 
En estudios que se han hecho sobre actitudes ante 
los malos tratos en gente joven hay un porcenta-
je preocupante de chicas a las que les gusta ‘el 
malote’. Nuestro autor, que además de psicólogo 
es experto universitario en Género e Igualdad de 
Oportunidades por la Universidad de Málaga, tras 
años de tratar con parejas jóvenes, nos señala que 
el 29% de las chicas y el 33% de los chicos pien-
san –acción cognitiva- que los celos son señales 
de amor, por tanto, sienten las relaciones como un 
acto de posesión –acción sensitiva- y como con-
secuencia, actúan o toleran la violencia –acción 
motórica-.  Esto es lo que ha llevado  a  Gálligo  a 
escribir este libro, con el objetivo de que el lector, 
en definitiva, reflexione y llegue a la conclusión de 
que “querer no es los mismo que amar”.

La guía, escrita en un lenguaje sencillo y muy 
intuitivo, nos expone cuál es el auténtico amor 
saludable, con qué medios podemos contar para 
conseguirlo, y sobre todo el modo de mantenerlo y 
que madure. No sólo es una guía para las víctimas, 
sino también para que quien les rodea, y asimismo 
los profesionales, puedan identificar el maltrato, 
tanto el físico como el psicológico.  

En una primera parte de la guía, Gálligo nos ex-
pone cómo debería ser una relación afectiva sa-
ludable; para él es importante la práctica de la 
inteligencia emocional, y viene a afirmar que una 
persona autónoma, feliz, asertiva y reflexiva es la 
que puede analizar el auténtico amor saludable. 
Tras esta explicación, pasa a una segunda parte 
donde el autor nos ofrece su visión  de cómo no 
debería ser una relación de pareja, y cómo descu-
brir el maltrato en la pareja. Dedica un capítulo a 
que veamos cómo se siente la persona maltratada, 
cuáles son sus frustraciones y pensamientos, para 
poder actuar; como dice Gálligo, no se puede de-
tectar lo que no se conoce.

Una tercera parte está dedicada a la prevención, 
con consejos y directrices sobre cómo deben ac-
tuar los que rodean  a la posible víctima. Defien-
de la adopción de una cultura de autoprotección. 
Hace mención de lo importante que es para la vic-
tima volver a una situación normalizada. Facilita, 
según el tipo de relación, recursos para pedir ayu-
da, y en definitiva dónde dirigirse.

La guía finaliza con un anexo que puede resultar 
de gran interés. Utilizando el cine y el cómic como 
recurso, analiza las relaciones de pareja, y propor-
ciona datos sobre obras de estos géneros que se 
basan sobre las relaciones de pareja y los malos 
tratos.

Se echa de menos alguna reflexión del autor sobre 
el papel que juegan las nuevas tecnologías, en con-
creto las redes sociales, en las relaciones afectivas. 
Cómo estas pueden ser determinantes o no a la 
hora de constituir nuevas parejas y cómo influyen 
en adolescentes y jóvenes. Podría ser un aspecto 
importante a considerar en esta problemática.

Por Almer Villajos Tendero
Psicólogo  experto en Terapia de Pareja y Sexual
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Psicología del Deporte 
y la Salud: una relación 
compleja.

Coordinadores: Arbinaga, F. y Cantón, E. 2013. Ed. EOS.

El deporte y el ejercicio físico son una fuente imprescindible para conseguir 
y mantener la salud, tanto física como mental. Sin embargo, esta relación 
no siempre es positiva, ya que existen ciertos aspectos problemáticos aso-
ciados a su práctica. La finalidad principal de esta obra es dar a conocer los 
riesgos que envuelven la práctica de deporte y proporcionarnos unas bases 
teóricas y datos empíricos que nos ayuden a comprender y a prevenir posi-
bles riesgos en la salud de los deportistas, siempre desde una perspectiva 
psicológica. 

Bajo la coordinación de Cantón y Arbinaga, varios autores especialistas 
en la materia abordan temas de interés en el mundo deportivo. El primer 
capítulo, Cantón y Arbinaga contextualizan la obra y nos exponen breve-
mente la evolución de la psicología de la salud y nos explican la influencia 
y repercusión de los estilos de vida en nuestra salud. También nos presentan 
algunos modelos explicativos de la relación entre el comportamiento y la 
práctica de ejercicio físico, fundamentales a la hora de promover estilos de 
vida saludables.

En el segundo capítulo, los autores abordan un tema cada vez más presente 
en nuestra sociedad: la imagen corporal. En líneas generales, nos explican 
que la insatisfacción con la imagen corporal incrementa la probabilidad de 
cambiar la conducta alimentaria y de aumentar la práctica de ejercicio con 
el fin de obtener el aspecto deseado. También nos aportan un interesante 
estudio empírico que relaciona estos tres conceptos y añaden el lugar de 
residencia como variable de interés. Siguiendo esta línea temática, en el 
capítulo tres, Díaz y Dosil nos hablan de los Trastornos de la Conducta Ali-
mentaria (TCA) como resultado de esa búsqueda del cuerpo ideal. Abordan 
el concepto, los factores de riesgo y facilitadores, la evaluación de los tras-
tornos y terminan con algunas directrices para la intervención y prevención 
de los TCA.

Es importante tener en cuenta el papel del ejercicio físico como factor de 
riesgo para determinadas patologías, en especial de la dependencia. En el 
capítulo cuatro, Cantón y Arbinaga nos presentan una distinción entre uso 
y abuso del ejercicio que es cuando la práctica va más a allá de lo nece-
sario para mantener la forma física o del entrenamiento. Sin embargo, no 
terminan el capítulo sin remarcar el factor de protección, rehabilitación y 
reinserción del deporte; así como su papel en la prevención de otro tipo 
de adicciones.

En el capítulo cinco, Samulski y Simolaabordan un tema cada vez más fre-
cuente en los deportes de élite: el sobre-entrenamiento, entendido como la 
carga de estrés excesiva con insuficiente recuperación. Describen los sínto-
mas para detectar el sobre-entrenamiento, así como los instrumentos utili-
zados para el diagnóstico; y finalizan el capítulo con una serie de medidas 
preventivas.

También se debe tener en cuenta la posibilidad de sufrir lesiones y sus efec-
tos a nivel físico y psicológico. Así, en el capítulo seis, los autores nos ex-
plican el papel de las variables psicológicas en las lesiones e incluyen pautas 
para la prevención, intervención y rehabilitación basadas fundamentalmente 
en el control de la respuesta al estrés y ansiedad. Ésta última, aunque se 
considera una respuesta adaptativa que ayuda a afrontar situaciones de ries-
go, puede alcanzar niveles elevados que repercutirán en el rendimiento, la 
salud y el bienestar de los deportistas. Dada su importancia la autora expone 
en el capítulo siete las distintas formas de ansiedad y hace hincapié en la 
necesidad de identificar estos trastornos correctamente, así como que el tra-
tamiento sea realizado por profesionales cualificados. 

Además tratan un tema de suma importancia en el mundo del deporte: el 
burnout, caracterizado por el agotamiento físico y emocional, la baja reali-
zación personal y la devaluación de la práctica deportiva. Además de la eva-

luación, nos exponen las implicaciones psicológicas que tiene el abandono 
como consecuencia de este síndrome y algunas estrategias de prevención.

García, Cairo y León nos explican en el siguiente capítulo la importancia del 
sueño para la salud como proceso de reposo y recuperación y la repercusión 
del los trastornos del sueño en la salud. Proponen algunos instrumentos de 
evaluación que permitirán valorar la calidad del sueño, necesaria para ela-
borar cualquier tipo de intervención.

Por otra parte, en el mundo del deporte muchas veces el deseo por mejorar 
el rendimiento lleva a recurrir a sustancias ergogénicas de manera ilícita. 
En el capítulo diez se habla sobre el fenómeno del dopaje y de los peli-
gros que acarrea, principalmente para el deportista. Arbinaga y Cantón se-
ñalan la importancia de la prevención mediante la información, educación 
y sensibilización. Además, abordan los diferentes aspectos de una de las 
sustancias más utilizadas: los esteroides anabolizantes androgénicos. Ter-
minan con propuestas de alternativas al consumo y recomendaciones para 
la prevención.

En el último capítulo, Hernández y Morales abordan la violencia en contex-
tos deportivos. Según estos, la importancia de tratar este tema radica en los 
estragos sociales que causa, así como la atención que los medios de comu-
nicación le otorga. Nos exponen las teorías de tres grandes corrientes (bio-
lógicas, psicosociales y sociológicas) que explican la violencia, así como las 
teorías específicas del deporte.

Esta obra constituye un manual  interesante y ameno, que cuenta con datos 
actualizados y la base teórica necesaria para entender y afrontar los proble-
mas relacionados con la práctica del ejercicio físico y deporte. Es una guía 
fácilmente comprensible, no solamente para profesionales de la psicología, 
sino también para los profesionales del mundo del deporte y los propios 
deportistas.

Nora Taipe Nasimba.
Graduada en Psicología (2009-2013)
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INTRODUCCIÓN
A partir del próximo número, se inicia una nueva etapa con el cambio de formato. Informació Psicològica se convierte en una revista 
digital, tal como se ha anunciado en el editorial. El equipo de la revista ha considerado conveniente aprovechar este momento para 
revisar, ampliar y actualizar las indicaciones para el envío y publicación de trabajos. Tales normas estarán disponibles y podrán ser 
descargadas desde la página web. 

A continuación y a modo de anticipo, se presenta una descripción de las secciones de la revista junto con  las normas para los autores. 

Informació Psicològica es una publicación del Colegio Oficial de Psicólogos de la Comunidad Valenciana dirigida a la divulgación 
del conocimiento científico dentro del ámbito de la psicología aplicada, y admite la recepción y publicación de estudios en castellano 
o en inglés.

La revista organiza su contenido por las siguientes SECCIONES:

Dossier: Incluye un conjunto de artículos que tratan en profundidad un tema monográfico. El Equipo Directivo podrá encargar trabajos 
específicos a autores de reconocido prestigio en un determinado tema, o proponer números especiales.

Temas de estudio: Recoge artículos originales referidos a investigaciones empíricas y sus implicaciones prácticas para el ejercicio 
profesional, así como revisiones teóricas, actualizaciones y meta-análisis acerca de cuestiones relacionadas con la psicología

Praxis: Está dedicada a un rango heterogéneo de trabajos originales como son: casos clínicos específicos, exposición de técnicas te-
rapéuticas, descripción de métodos de trabajo, revisión de prácticas clínicas u otros contenidos que tengan como finalidad comunicar 
un saber práctico o aplicado.

Debate: Plantea la reflexión entre un grupo de expertos sobre un tema de actualidad dentro del  ámbito profesional de la psicología.

Entrevista: Se recoge entrevistas a profesionales e investigadores relevantes dentro de la psicología o áreas afines.

Crítica de  libros: Incluye la recensión de una obra científica y/o profesional de interés que haya sido publicada recientemente. En el 
apartado Novedades se presentarán breves reseñas bibliográficas acerca de un determinado tema monográfico.

Todos los artículos serán revisados con un formato doble ciego por evaluadores especialistas del área.

FORMATO Y ESTRUCTURA 

NORMAS GENERALES PARA EL ENVÍO DE ARTÍCULOS A LAS DIFERENTES SECCIONES
Se aceptará para su publicación artículos originales inéditos que se ajusten a los contenidos de las secciones Dossier, Temas de Estudio 
y Praxis. Los artículos deben incluir referencias de publicaciones de psicología, europeas o iberoamericanas, indexadas o recogidas en 
las bases de datos a las cuales está catalogada Informació Psicològica.

Características formales
Extensión: Para los estudios que se envíen a la sección de Temas de Estudio y a Praxis máximo 7.000 palabras, incluyendo título, 
resumen y palabras clave (ambos en castellano e inglés), cuerpo del artículo, referencias, tablas y figuras. El diseño y estructura del 
texto deberá seguir el formato del manual de publicaciones de la APA (6ª ed.). Todas las páginas deberán incluir un breve encabezado 
de no más de cincuenta caracteres incluyendo espacios. El tamaño de la página será DIN-A4 con márgenes de 2,5 cm. El tamaño de 
letra Times New Roman 12, con interlineado doble.

Primera página. Los trabajos que se presenten a las secciones Temas de estudio y Praxis deben contener una página inicial que incluya 
sólo el título del estudio en castellano y en inglés. Para garantizar el anonimato durante el proceso de revisión en esta página no se 
incluirá ningún dato sobre los autores.

Segunda página (Página de título). Debe incluir los siguientes datos en el orden establecido a continuación:

Título del artículo en castellano e inglés.

Autores: Se indicarán los dos apellidos y el nombre de todos los autores, en el orden en que deseen aparecer en el artículo. El número 
máximo recomendado de autores es de 6.

Titulación académica de los autores (opcional).
Afiliación institucional de todos los autores, indicando la ciudad.
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Persona encargada de mantener la correspondencia relacionada con el trabajo, indicando una dirección postal y electrónica de contacto.
Si procede, incluir fuente de financiación del trabajo. 
Tercera página:

Resumen: Se presentará en castellano e inglés, con una extensión de entre 150 y 200 palabras. Deberá indicar claramente el propósito del 
trabajo, los procedimientos básicos y las conclusiones más importantes. El resumen deberá ser comprendido sin necesidad de leer total o 
parcialmente el artículo. Debe ser redactado de modo preciso, desarrollando los puntos esenciales del artículo y no podrá incluir información 
que no se incluya en el texto completo.
Palabras Clave: Contendrá los conceptos clave del contenido del artículo. El total de términos estará comprendido entre 3- 6.
Cuarta página y siguientes. En la tercera página, se recogerá de nuevo el título en el idioma en el que esté el texto del artículo, y a continua-
ción el escrito completo. Se recomienda la redacción con lenguaje y estilo impersonal. En el caso de artículos originales (Temas de estudio y 
Praxis), el texto debe adaptarse a la estructura IMRAD (Introduction, Methods, Results, and Discussion), siguiendo las siguientes recomen-
daciones:
Introducción: Debe presentar la situación actual del conocimiento sobre el tema y el contexto en que se enmarca el estudio. El objetivo 
debe definirse claramente. La introducción debe ser breve y se apoyará en un reducido número de referencias bibliográficas, reseñando las 
esenciales para el tema tratado.
Material y métodos: Debe incluir el diseño del estudio, el centro donde se ha realizado la investigación, los criterios de inclusión y ex-
clusión, el método de selección de los participantes, las intervenciones realizadas (si procede), las definiciones y técnicas de medida de las 
variables, el seguimiento de los participantes, la estrategia de análisis y pruebas estadísticas utilizadas. La redacción se realizará con detalles 
suficientes para que el estudio se pueda replicar, recomendándose utilizar epígrafes para organizar la información (población de estudio, inter-
venciones, seguimiento, análisis estadístico...). En los ensayos clínicos los autores deben hacer constar explícitamente que el trabajo ha sido 
aprobado por un Comité de Ética.
Resultados: Debe presentar los hallazgos principales relacionados con el objetivo del estudio, sin interpretarlos, pudiendo utilizarse epígra-
fes para hacer más clara la presentación. Es conveniente utilizar tablas y figuras. Los resultados principales deben incluir los correspondientes 
intervalos de confianza, e indicar claramente el tipo de medida y las pruebas estadísticas utilizadas, cuando proceda. Se recomienda resaltar la 
tabla o figura que contenga los principales resultados del estudio, con una descripción de los mismos en la leyenda. En el texto se indicará el 
lugar aproximado en el que se debe insertar la tabla o la figura. En el caso de número decimales, éstos se separarán mediante una coma. Cuando 
el valor no pueda estar fuera del rango +/-1 no se pondrá un 0 delante de la coma (v.g., r de Pearson, alfa de Cronbach).
Discusión: Es recomendable estructurarla en los siguientes epígrafes:
1) Significado y aplicación práctica de los resultados. 2) Consideraciones sobre posibles limitaciones o inconsistencias de la metodología y las 
razones por las que los resultados pueden ser válidos. 3) Relación con otros estudios científicos tratando de explicar discrepancias y acuerdos. 
4) Indicaciones y directrices para futuras investigaciones. No deben efectuarse conclusiones. Debe evitarse que la discusión se convierta en una 
revisión del tema y que se repitan los conceptos referidos en la introducción. No se repetirán los resultados del trabajo.
Agradecimientos: A personas o instituciones que, sin cumplir los requisitos de autoría, hayan colaborado en la realización del trabajo, 
prestado ayuda material, técnica o económica, indicando el tipo de contribución.
Referencias bibliográficas: Deben ajustarse a las normas internacionales del Manual de la  APA (6ª edición y ss.), y deben estar todas 
citadas en el texto y viceversa. Se recomienda un máximo de 30 referencias, las cuales deben estar actualizadas, incluyendo al menos un 30% 
de los últimos cinco años. Se incluye un cuadro con ejemplos de citación.
Tablas y figuras. No se insertarán en el texto. Se pondrán al final del trabajo, una por página, debidamente numeradas con números arábigos 
según su orden de presentación. Cada una debe tener un título breve que indique claramente su contenido. Se admitirán hasta un máximo de 
seis figuras y/o tablas.
Los manuscritos que no se ajusten completamente a las recomendaciones presentadas aquí no serán considerados para la evaluación y serán 
devueltos al autor/es, con la indicación de que realice las modificaciones oportunas para cumplir los requisitos de formato exigidos.

OBSERVACIONES
Citas bibliográficas del texto: incluirán el apellido del autor y el año de publicación, ambos entre paréntesis. Cuando el nombre forma par-
te de la narración únicamente se incluye entre paréntesis la fecha. Si aparecen dos o más referencias seguidas, serán ordenadas alfabéticamente. 
Cuando la cita tenga más de dos autores y menos de seis, aparecerá el primer apellido de todos la primera vez, poniendo en las siguientes el 
del primer autor seguido de “et al.”; cuando aparezcan seis o más autores se pondrá siempre el primer nombre seguido de “et al.” Si hay varios 
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trabajos del mismo autor/es de un mismo año se añadirá a la fecha las letras a, b, c,... a la fecha del trabajo.

Normas de publicación de artículos sobre estudio de caso. Presentación de Casos Clínicos deberá seguir las orientaciones estable-
cidas para la publicación en la Sección Praxis, las cuales pueden consultarse en Informació Psicològica, 101, pag. 64 (Checa, 2011)

Normas de publicación para la sección Crítica de libros. Extensión máxima de 500 palabras. Las obras incluidas deberán haber sido 
publicadas en el año en curso o máximo el año anterior. Se debe adjuntar una copia digital de la portada del libro. El Equipo directivo publicará 
la reseña crítica de los libros que considere oportuna. Se recomienda la siguiente estructura: tema, origen de la publicación, autor(es), estruc-
tura de la obra, a quién va dirigida y juicio personal.

Artículos breves. El Equipo directivo podrá solicitar al autor/a de un artículo un cambio de formato para ajustarse a las características de 
“artículo breve”, cuando las necesidades editoriales lo requieran o se considere apropiado de acuerdo con el contenido. En esta sección se 
publican artículos que presenten resultados originales preliminares o parciales sobre trabajos de investigación, experiencias piloto, programas 
preventivos o comunitarios, series clínicas de suficiente interés, etc. y que requieran de una rápida difusión. El artículo deberá ser comprensible 
en su totalidad sin necesidad de tener que recurrir a otras fuentes. La presentación deberá cumplir con las mismas normas de contenido y con el 
estándar de rigor científico de los trabajos de mayor extensión. La extensión no superará las 3000 palabras, incluyendo un resumen no mayor 
de 150 palabras, un máximo de dos cuadros o figuras, y un máximo de 15 citas bibliográficas. El resto de características de formato seguirán 
las normas de publicación generales de la revista.

Envío de originales y proceso de aceptación. Los originales se remitirán a la Secretaría de Redacción a través de la página web de 
la revista en un documento formato Word. El documento se acompañará de una carta o de un texto en el que se indique expresamente que el 
trabajo no ha sido enviado a otras publicaciones, y de que caso de ser admitido para publicación el autor cede los derechos de publicación a 
Informació Psicològica.

La Revista sigue un proceso de evaluación acreditado y regular con cada trabajo que llega a la redacción –evaluación por pares (externos y 
anónimos)-. Los evaluadores son miembros del Equipo Científico o expertos en el tema tratado, que emiten su revisión sobre el estado del 
trabajo mediante un protocolo estandarizado. Finalmente, la Dirección de la Revista valora y decide sobre la conveniencia de su publicación, 
propuesta de modificación o, en su caso, rechazo del original, lo cual es comunicado al autor/es por escrito. Si el trabajo es aceptado para 
su publicación, los derechos de impresión y reproducción por cualquier forma y medio son del editor, aunque se atenderá cualquier petición 
razonable por parte del autor para obtener el permiso de reproducción de sus contribuciones. 
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Para otras opciones se debe consultar el Manual de publicaciones de la APA, última edición.






