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Salud positiva: del síntoma al bienestar

 Carmelo Vázquéz y Gonzalo Hervás Facultad de Psicología
 Universidad Complutense
1. Introducción
 2. Salud mental positiva
 3. Modelos psicológicos del bienestar

3.1. Modelo de Jahoda
 3.2. La teoría de la autodeterminación de Deci y Ryan 3.3. Modelo del Bienestar Psicológico de Ryff
 3.4. Modelo de Bienestar y Salud Mental de Keyes 3.5. Modelo de las tres vías de Seligman
 4. Los límites de las intervenciones en el bienestar psicológico
 5. Conclusiones

1. Introducción
El interés por desarrollar intervenciones que promuevan el bienestar de las personas no es nuevo. Cualquier intervención psicológica (pero también médica, política, social, o tecnológica incluso) probablemente tiene el interés implícito de mejorar la vida de la gente. Alcanzar y mantener una buena vida puede convertirse en un objetivo profesional legítimo y éticamente deseable entre otras razones porque ése es un objetivo común de la humanidad. No hay nada extraño ni artificial en intentar conseguir que el máximo número de personas disfruten de una buena vida porque ésta es una meta latente en prácticamente cualquier individuo.

Por una serie de razones que tienen que ver con la sociología de la ciencia y con el propio desarrollo profesional de las disciplinas científicas, históricamente el foco de las intervenciones en áreas como la salud se ha centrado más en la reducción del dolor, el sufrimiento, y las carencias que en el desarrollo de capacidades individuales y colectivas (Vázquez, 2009a). Pero este objetivo es algo que también ha de competer a los científicos y a todos quienes crean que es posible mejorar la condición humana o, al menos, las condiciones en las que viven los humanos.

En el campo específico de la salud, este objetivo –más centrado en el desarrollo y optimización de los recursos personales y colectivos– ya se hizo explícito en los trabajos constitutivos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) a finales de la II Guerra Mundial. En una histórica declaración de intenciones, en el preámbulo de los primeros estatutos oficiales de la OMS se afirmaba que:

 “la salud es un estado completo de bienestar físico, psíquico y social y no la mera ausencia de enfermedad o minusvalía” (WHO, 1948). Esta definición de algún modo contemplaba la posibilidad de diferenciar entre salud negativa y positiva y su enfoque invita a una reflexión que resulta aún hoy radicalmente necesaria. De forma similar, la Federación Mundial para la Salud Mental, en 1962, definió la salud como “el mejor estado posible dentro de las condiciones existentes”. La OMS no ha perdido interés en este concepto y aparece reiteradamente en muchos de sus documentos oficiales. Por ejemplo, en 1986 se efectuó en Ottawa la primera reunión oficial de la OMS sobre promoción de la salud, y en la declaración final se concluyó que:

“la salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social y no meramente la ausencia de enfermedad o de minusvalía. La salud es un recurso de la vida cotidiana, no el objetivo de la vida. Es un concepto positivo que subraya los recursos sociales y personales así como la capacidades físicas”. (WHO, 1986, Ottawa Charter for Health Promotion).

Este interés conceptual de la OMS por acotar de un modo completo e integral el concepto de salud ha tenido algunos desarrollos recientes. En esta dirección, una de las vías más interesantes es el esfuerzo de la propia organización por operativizar el concepto de calidad de vida y en desarrollar instrumentos de medida de este concepto (WHOQOL Group, 1994), más centrado en el análisis de los componentes que promueven la salud, pero que sin duda ilustra esta necesidad sentida por el más alto organismo internacional dedicado a la salud humana1.

La definición de salud de la OMS en 1948 resultaba visionaria, aunque quizás utópica (Vázquez, 1990) y, sobre todo, prematura pues en ese momento no se disponía de instrumentos de medida ni, lo que es más importante, de un reconocimiento generalizado entre los profesionales y la ciudadanía de la necesidad de incorporar esa idea tan renovadora de los conceptos de salud y enfermedad. De cualquier modo, exponía de un modo tan acertado como atrevido la insuficien

1. Desde 1985 la OMS ha venido trabajando en este proyecto sobre la evaluación de la calidad de vida en contextos asistenciales en el que participan 25 centros de todo el mundo (Orley y Saxena, 1998). La definición consensuada de calidad de vida es básicamente subjetiva y consiste en “El modo en que la persona percibe el lugar que ocupa en el entorno cultural y en el sistema de valores en que vive, así como en relación con sus objetivos, expectativas, criterios y preocupaciones. Todo ello incorporando, de modo complejo, la salud física de la persona, su estado psicológico, su grado de independencia, sus relaciones sociales, los factores ambientales y sus creencias personales” (WHOQOL Group, 1994, pág. 28).

cia de las definiciones habituales de la salud. Tener un buen estado de salud física o mental no sólo debe consistir en carecer de enfermedades o trastornos sino en disfrutar de una serie de capacidades y recursos que permitan resistir adversidades (Almedom y Glandon, 2007) y crear las condiciones que permitan el máximo desarrollo posible del individuo. En esa misma dirección, Antonovsky (1987) desarrolló su conocida “teoría salutógena humana” según la cual es necesario reconocer que la enfermedad no es el polo opuesto a la normalidad o ausencia de enfermedad sino a la salud positiva y, por lo tanto, a la investigación sobre los factores patógenos causantes de la enfermedad, hay que añadir la investigación sobre los factores salutógenos que causan o mantienen la salud positiva – véase también Avia y Vázquez (1998, Capt. 5).

Desgraciadamente, el término de “salud” se ha convertido en este tiempo más en un eslogan o, en el caso específico de la “salud mental”, en un modo eficaz de reducir el estigma asociado al concepto de “enfermedad mental”. Hablar de “salud mental” forma parte ya de un lenguaje políticamente correcto pero quizás vacío de contenidos. Al igual que existen Ministerios de Defensa que ocultan bajo ese nombre más benigno lo que son ancestrales organizaciones para la guerra, existen Ministerios de Sanidad cuyo objetivo es más el combate de enfermedades que la promoción de la salud. El término de salud física y mental goza de una merecida popularidad pero las prácticas que esconden bajo ese rótulo siguen siendo tradicionales: tanto la Psicología como la Medicina aún centran su intervención primaria en problemas emergentes más que en prácticas preventivas y de promoción de salud. Su objetivo suele ser reducir el dolor y la incapacidad más que promover el bienestar de la gente y desarrollar aquellas capacidades que permitan su crecimiento. Es necesario fomentar una mayor sensibilidad entre los profesionales para que acentúen en la medida de lo posible sus prácticas de evaluación e intervención en esta dirección (Hopper, 2007).

Hay suficientes razones teóricas y empíricas para pensar que el afecto negativo y el positivo, el malestar y el bienestar o, aún de modo más general, la enfermedad y la salud, son relativamente independientes (Vázquez y Hervás, 2009; Keyes y Waterman, 2003) y exigen métodos de medida y estrategias de intervención específicos. Por ejemplo, en un estudio con una muestra representativa nacional de EE.UU., Keyes (2005) ha demostrado que diferentes medidas de bienestar (psicológico, social y emocional) son independientes, aunque correlacionadas, a las medidas de trastornos mentales (depresión mayor, ansiedad generalizada, pánico y dependencia de alcohol). Una de las consecuencias de estos hallazgos es que se pueden reducir eficazmente los problemas clínicos o síntomas de una persona (para lo que se han desarrollado métodos muy eficaces en las últimas décadas) pero eso no conlleva necesariamente una mejora significativa de sus vidas. Este relativo olvido sobre las prácticas eficaces que mejoran el bienestar psicológico de los seres humanos (tengan problemas o no) ya no es aplazable y debe convertirse en un objetivo irrenunciable (Seligman, 1998). Un reconocido investigador psiquiatra recientemente afirmaba que “la Psiquiatría ha fracasado en mejorar los niveles medios de felicidad y bienestar de la población general a pesar del ingente gasto en psicofármacos y manuales de psicoterapia” (Cloninger, 2006, p.71). Aunque el objetivo de la Psiquiatría es explícitamente el de combatir trastornos mentales, no cabe duda de que, en definitiva, promover “buenas vidas” es un formidable reto para cualquier disciplina. Autores clásicos como Freud han sido muy pesimistas al respecto como en la cita que reproducimos a continuación:

 “Repetidamente he oído expresar a mis enfermos, cuando les prometía ayuda o alivio por medio de la cura catártica, la objeción siguiente: –Usted mismo me ha dicho que mi padecimiento depende probablemente de mi destino y circunstancias personales. ¿Cómo, no pudiendo usted cambiar nada de ello, va a curarme?


A esta objeción he podido contestar:
 –No dudo que para el Destino sería más fácil que para mí curarla, pero ya se convencerá usted de que adelantamos mucho si conseguimos transformar su miseria histérica en un infortunio corriente.” (Freud, 1895 p. 168).

2. Salud mental positiva
La salud mental es obviamente algo más que la ausencia de trastornos mentales. Como parte de un esfuerzo pionero que viene realizando el gobierno escocés en los últimos años por introducir estos conceptos en las prácticas clínicas de su país, se define la salud mental como:

“ la resiliencia mental y espiritual que nos permite disfrutar de la vida y sobrevivir al dolor, la decepción y la tristeza. Es un sentimiento positivo de bienestar y una creencia subyacente en uno mismo y en la propia dignidad y de los demás”. Scottish Executive (2005).

Aunque hay dificultades para definir el concepto de salud mental en términos positivos (al igual que la definición de cualquier otro concepto abierto), no cabe duda de que la aproximación de la denominada salud mental positiva tiene en cuenta aspectos que han sido relativamente descuidados en la práctica y en la investigación. Una definición de salud mental en éstos o parecidos términos supone un desafío para la idea tan extendida de que la salud mental es lo opuesto al trastorno mental. La salud mental implica un estado emocional positivo, y un modo de pensar compasivo sobre nosotros mismos y los demás, poseer expectativas de un futuro positivo y, en general, un modo adaptativo de interpretar la realidad. Pero también supone disponer de recursos para afrontar adversidades y, aún más importante, para desarrollarnos como seres humanos. Todo esto va más allá de lo que un enfoque basado en el déficit puede ofrecer (Díaz, Blanco, Horcajo y Valle, 2007).

Empleando conceptos tradicionales quizás pueda pensarse que la salud mental positiva se restringe al ámbito de la prevención de enfermedades y de promoción de la salud, no teniendo tanto que ver en el tratamiento y la rehabilitación. Sin embargo, creemos que no es así. Una concepción positiva de la salud es transversal a todos estos momentos de la intervención. Aunque la prevención de problemas y, sobre todo, la promoción de salud evidentemente se centran más en aspectos positivos (capacidades, hábitos saludables, recursos, etc.), nuestro modo de enfocar las intervenciones clínicas en Psicología probablemente también se transformará empleando esta nueva perspectiva. Si estar bien no es sólo dejar de estar mal, necesitaremos desarrollar y utilizar nuevas aproximaciones y estrategias para lograr ese objetivo deseable (Keyes y López, 2002; Costa y López, 2006).

3. Modelos psicológicos del bienestar
El objetivo de la psicología positiva ha sido dar un impulso al estudio de lo positivo, que hasta hace pocos años era muy escaso. El signo más claro que revela este abandono del estudio de lo positivo es la escasez de modelos sobre el bienestar humano.

De la misma forma, el apoyo empírico recogido por algunos modelos está aún en su fase inicial por lo que en los próximos años se deberían producir avances relevantes teóricos y prácticos relacionados con estas nuevas aproximaciones.

3.1. Modelo de Jahoda
El concepto de salud mental positiva tiene su más claro antecedente en el trabajo de Maria Jahoda (1958), encargada de preparar un informe sobre el concepto de salud mental por la Joint Commission on Mental Illness and Health (Comisión Conjunta sobre la Enfermedad y la Salud Mental). De ahí surgió su imprescindible libro en el que ofrecía una propuesta de salud mental positiva derivada de su propia perspectiva y la de otros expertos participantes2.

Aunque el enfoque de Jahoda se centra en la salud mental del individuo, asume la necesidad de tener en cuenta aspectos de salud física y aspectos sociales, aunque su aproximación no haga desarrollos específicos en este sentido. En cualquier caso, plantea que tener una buena salud física es una condición necesaria aunque no suficiente para tener una buena salud mental.



2. Esta comisión tuvo una importancia capital en el desarrollo del informe Action for Mental Health que inspiró las reformas psiquiátricas en EE.UU. en los años 70 y en otros países occidentales en adelante (Vázquez, 1990).

Uno de los aspectos interesantes del modelo de Jahoda es que expuso una serie de criterios (más racionales y teóricos que derivados de investigaciones empíricas) que podrían caracterizar un estado de salud mental positiva. Estos criterios serían aplicables tanto a pacientes con trastornos mentales como a personas sanas. En definitiva, la propuesta de Jahoda intenta dar respuesta a la pregunta crítica de cuáles son los componentes de la salud mental positiva. Según esta autora existirían seis criterios fundamentales y una serie de subdominios relacionados (Tabla 1).

Tabla 1. Características de la salud mental positiva según Jahoda (1958) CRITERIOS DIMENSIONES 1: Actitudes hacía sí mismo 
 2: Crecimiento, desarrollo y autoactualización 
 3: Integración
 4: Autonomía
 5: Percepción de la realidad 
 6: Control ambiental
– Accesibilidad del yo a la conciencia
 – Concordancia yo real-yo ideal
 – Sentimientos hacia uno mismo (Autoestima)
 – Sentido de identidad (Sense of identity)

 – Motivación general hacia la vida
 – Implicación en la vida – Equilibrio de las fuerzas psíquicas (equilibrio entre el ello, el yo y el superyó o entre los fenómenos psíquicos conscientes, preconscientes e inconscientes).

 – Visión integral de la vida
 – Resistencia al estrés
 – Autorregulación
 – Conducta independiente
 – Percepción no distorsionada
 – Empatía o sensibilidad social – Capacidad de amar
 – Adecuación en el amor, el trabajo y el juego
 – Adecuación en las relaciones interpersonales
 – Eficiencia en el manejo de demandas situacionales – Capacidad de adaptación y ajuste
 – Eficiencia en resolución de problemas 

El interés del modelo de Jahoda radica en que hizo una propuesta detallada sobre las dimensiones o variables que cubrirían esos seis criterios. Además, planteaba la necesidad de emplear diversas estrategias de medida3 y, lo que fue quizás más audaz para su época, sugirió diferentes vías sobre el tipo de diseños que la investigación futura debería acometer para la validación del modelo y los pasos futuros a dar. En cualquier caso, éste fue un punto de partida que prácticamente quedó en el olvido hasta hace pocos años y, con alguna excepción (Lluch, 1999), no fue apenas motivo de investigación y desarrollo teórico.

3.2. La teoría de la autodeterminación de Deci y Ryan
El movimiento humanista que emergió hace medio siglo propugnaba la atención a la riqueza del ser humano, y el estudio de sus elementos positivos frente a las dos teorías reinantes en ese momento: el conductismo y el psicoanálisis. Aunque autores como Carl Rogers realizaron un importante esfuerzo para validar sus propuestas –sobre todo en el campo de la psicoterapia– muchos de los principios de su teoría de personalidad no fueron abordados desde un punto de vista empírico. Algo parecido sucedió con las propuestas de Abraham Maslow, otro de las cabezas más visibles del movimiento y presidente de la APA en aquella época.

Desde hace algunos años un grupo de investigadores ha desarrollado un intenso programa de investigación para evaluar algunas de las propuestas que dejó el movimiento humanista. Con un sólido apoyo empírico, los autores Edward Deci y Richard Ryan han desarrollado su propia teoría basada en los principios humanistas: La teoría de la autodeterminación. Sus planteamientos se basan en una de las premisas básicas del humanismo: el bienestar es fundamentalmente la consecuencia de un funcionamiento psicológico óptimo (Rogers, 1963), y no tanto de la frecuencia de experiencias placenteras.



3. Los métodos propuestos por Jahoda comprenden desde la autodescripción hasta la observación conductual e incluso ¡la descripción del sujeto por parte del psicoanalista que conozca íntimamente a la persona! e incluye procedimientos tanto transversales como longitudinales.

La teoría de la autodeterminación afirma –entre otros muchos enunciados– que el funcionamiento psicológico sano implica: a) una adecuada satisfacción de las necesidades psicológicas básicas (i.e., vinculación, competencia y autonomía), y
 b) un sistema de metas congruente y coherente; es decir, las metas deben ser (b1) mejor intrínsecas que extrínsecas, (b2) coherentes con los propios intereses y valores así como con las citadas necesidades psicológicas básicas, y (b3) coherentes entre sí.

Según esta teoría, las necesidades básicas de vinculación, competencia y autonomía serían los nutrientes básicos e innatos esenciales para el bienestar psicológico (Deci y Ryan, 2000). El concepto de necesidad básica, un elemento esencial en esta propuesta, fue recuperado de autores clásicos como Murray (1938), White (1959) o el propio Maslow (1943). Aunque estos autores argumentan que sólo estas tres necesidades se pueden considerar básicas, otros investigadores plantean la existencia de otras necesidades básicas, de forma adicional, como por ejemplo, la seguridad (ej.: Andersen, Chen y Carter, 2000; Maslow, 1943), o el sentido vital (ej.: Baumeister, 1991; Frankl, 1946/2004).

Al igual que las teorías cognitivas sostienen que experiencias negativas tempranas pueden tener un papel importante en el desarrollo de esquemas cognitivos disfuncionales, estos autores proponen que la experiencia temprana de deprivación en una o varias de estas áreas básicas puede generar la aparición de necesidades substitutivas o motivos compensatorios (Deci y Ryan, 2000). Entre las necesidades substitutivas más frecuentes se encontrarían, por ejemplo, el deseo de admiración o de dominación. La función de éstas sería reducir la sensación de insatisfacción generada por las carencias en la satisfacción de las necesidades básicas.

Cuando estas necesidades substitutivas son mantenidas durante cierto tiempo pueden fácilmente dar lugar a un círculo vicioso: la persona adulta puede seguir valorando en exceso las metas compensatorias (ej.: deseo de admiración, éxito económico), y obviar ciertas necesidades básicas. Y esto mantendría su sensación de insatisfacción, aumentando en consecuencia la intensidad de dichas motivaciones compensatorias. En el ámbito clínico, se puede observar la presencia de algunas de estas motivaciones compensatorias en ciertos trastornos de personalidad, como por ejemplo en los trastornos narcisistas (i.e. deseo de grandiosidad) e histriónicos (i.e. deseo de atención); y desde una perspectiva más general, a menudo el clínico se enfrenta a personas con una marcada falta de “insight” para reconocer sus necesidades básicas y trabajar por ellas (ej.: Cloninger, 2006).

Como decíamos, la diferencia esencial con las propuestas humanistas, es que un programa de investigación ha puesto a prueba las hipótesis derivadas del modelo (ver revisión en Deci y Ryan, 2000). Fruto de estas investigaciones, se ha observado que las personas que muestran una mayor satisfacción percibida en dichas necesidades básicas presentan mayores niveles de bienestar cotidianos (Reis et al., 2000). También se ha observado que, en la predicción del bienestar, es más importante la existencia de un equilibrio en la satisfacción de las necesidades que un alto nivel de satisfacción en alguna de ellas (Sheldon y Niemiec, 2006).

En cuanto al resto de hipótesis derivadas del modelo, varios estudios han mostrado que aquellas personas que presentan metas coherentes con sus intereses, valores y necesidades presentan mayores niveles de bienestar (ej.: Sheldon y Elliot, 1999), y que aquellas personas que presentan metas internamente congruentes entre sí también presentan mayores niveles de bienestar (ej.: Sheldon y Kasser, 1995).

3.3. Modelo del Bienestar Psicológico de Ryff
Uno de los ejemplos más significativos de investigadores interesados en el estudio del bienestar antes de la aparición de la psicología positiva es el de Carol Ryff. Esta autora, en un intento de definir la Salud Mental Positiva, repasó la investigación y las propuestas previas (Maslow, Rogers, Allport, Jung, Jahoda, etc.) para construir un modelo que incluyera los distintos aspectos de funcionamiento humano óptimo (Ryff, 1989, 1995; Ryff y Singer, 1998). Al igual que el anterior modelo, define el bienestar psicológico a partir de elementos no hedónicos, es decir, no incluye la cantidad de emociones positivas o de placer como un predictor en sí mismo del funcionamiento psicológico óptimo sino más bien como una consecuencia.

Como exponemos brevemente en la tabla 2, el modelo de Ryff plantea seis dimensiones básicas que delimitarían el espacio de la salud mental, diferenciando a su vez lo que se entendería por un funcionamiento óptimo frente a un funcionamiento deficitario. Las dimensiones son: Autoaceptación, Relaciones positivas, Autonomía, Dominio del entorno, Propósito en la vida, y Crecimiento personal.

Tabla 2. Dimensiones propuestas en el modelo de bienestar de Carol Ryff
 DIMENSIÓN NIVEL ÓPTIMO NIVEL DEFICITARIO
 Control
 ambiental
 Crecimiento personal
 presente

Propósito en la vida
 presente tienen sentido

Autonomía
 Autoaceptación Relaciones positivas con otros 

empatía
 intimidad Como se puede observar, tres de estas dimensiones coinciden con las necesidades básicas propuestas por la teoría de la autodeterminación (i.e., vinculación, competencia y autonomía). Aunque el concepto de necesidad básica es ligeramente diferente del concepto de componente del bienestar psicológico, se podría entender que la propuesta de Ryff sugiere la existencia de seis necesidades en vez de tres, aunque esto es algo que debe ser investigado. Sin embargo, a nivel conceptual existen más diferencias entre los dos modelos. Mientras que la teoría de la autodeterminación es una teoría más amplia sobre el desarrollo, motivación y bienestar humanos en la que conciben las necesidades básicas como un eslabón previo y necesario para el bienestar, en el modelo de Ryff las dimensiones planteadas son consideradas como índices de bienestar propiamente dichos más que predictores del bienestar.

Una de las razones por las que este modelo ha tenido un importante impacto es por que su autora también construyó un cuestionario para evaluar las seis dimensiones del bienestar (Ryff, 1989; Ryff y Keyes, 1995), el cual han sido recientemente adaptado al castellano (Blanco y Díaz, 2005; Díaz, Carvajal, Blanco et al., 2006). Un dato interesante es que el comportamiento de éste y otros instrumentos de bienestar en muestras de pacientes con diversos problemas de adaptación refleja, incidiendo en lo que ya hemos discutido, que la salud mental positiva es relativamente independiente de la salud mental negativa (Keyes, 2005).

Por otra parte, es una de las propuestas sometidas a un procedimiento de validación más extenso tanto en muestras de personas normales4 (MIDUS, Midlife in the US) como de muestras de pacientes con trastornos mentales. Desde este último punto de vista, los estudios de Giovanni Fava (véanse los Capítulos 2 y 4 en este mismo libro) son de especial relevancia pues ponen de manifiesto la conveniencia de utilizar medidas y criterios de bienestar psicológico como un criterio sustancial de cambio clínico y psicológico tras intervenciones psicoterapéuticas. Los datos de investigaciones longitudinales señalan que este bienestar no es como un rasgo sino que presenta cambios dinámicos que reflejan ajustes y transacciones, lo que permite utilizarlo como un indicador sensible al cambio.



4. El estudio MIDUS, una muestra representativa de ciudadanos norteamericanos (n = 3032, 25–74 años) introdujo medidas eudaimónicas y hedónicas de bienestar. En este estudio se demostró que determinadas variables demográficas (edad, sexo, grupo étnico y educación) y de personalidad se asocian con ambas medidas.Un hallazgo interesante es que tener un grado elevado de bienestar eudaimónico y hedónico (lo que se denominó bienestar óptimo) se incrementa con la edad, la educación, la extraversión y la conciencia y disminuye con el neuroticismo. Por otro lado, el grupo de personas con mayor bienestar eudaimónico que hedónico (el 23% de la muestra) era un grupo de menor edad, mayor nivel educativo y mayores niveles de apertura a la experiencia. El grupo con mayor bienestar hedónico que eudaimónico (22% de la muestra) era un grupo de menor educación, era más probabe que estuviesen la mitad de sus vidas o ser mayores, y tenían menores niveles de apertura a la experiencia (Keyes, et al., 2002).

La propia Carol Ryff y su equipo han aportado en la última década datos de gran interés al mostrar que estos elementos eudaimónicos, medidos con una escala desarrollada al efecto por la propia Ryff (1989), no sólo están correlacionados con el bienestar subjetivo o la satisfacción vital sino con parámetros de salud física (Ryff y Singer, 2002). Resulta además sorprendente el hallazgo de que estos elementos eudaimónicos del bienestar parecen tener relaciones más fuertes con la salud física que las medidas hedónicas. Por ejemplo, en un estudio efectuado con mujeres mayores, un mayor nivel de bienestar eudaimónico estaba asociado a menores niveles de cortisol en saliva diario (una medida de estrés), menores cifras de citokinas proinflamatorias (indicadores de procesos inflamatorios crónicos), menor riesgo cardiovascular y mayor duración de sueño REM (un indicador de un buen patrón de sueño). Sin embargo, en este mismo estudio, el bienestar hedónico apenas presentaba correlaciones significativas con estos parámetros físicos (Ryff, Singer y Love, 2004). Según Ryff y su grupo, este patrón diferencial, que necesitará ser refrendado por estudios longitudinales y experimentales y con muestras amplias y representativas, puede deberse a que el bienestar eudaimónico está asociado a patrones motivacionales y conductuales de activación ante la adversidad que son protectores incluso desde el punto de vista psicofisiológico5.

5. Por ejemplo, hay patrones de activación protectores ante situaciones de estrés caracterizados por una menor depleción de catecolaminas y una supresión de respuestas pituitarias adrenocorticales (Dienstbier, 1989) – ver Ryff, et al. (2004).

3.4. Modelo de Bienestar y Salud Mental de Keyes
La también norteamericana Corey Keyes ha propuesto recientemente un modelo de dimensiones del bienestar que, si bien parte del modelo de Ryff, lo expande para cubrir aspectos hedónicos y, sobre todo, lo que ella denomina “bienestar social” (Keyes y Waterman, 2003). En su modelo distingue tres diferentes ámbitos para operativizar la salud mental positiva: a) Bienestar emocional (alto afecto positivo y bajo afecto negativo así como una elevada satisfacción vital), b) Bienestar psicológico (que incorpora las 6 dimensiones propuestas en el modelo de Carol Ryff) y c) Bienestar social.

Lo que Keyes denomina bienestar social es un elemento que, aun medido desde una perspectiva psicológica subjetiva, pertenece algo menos a la esfera privada y supone incluir criterios más relacionados con el funcionamiento social y comunitario. Es decir, el nivel de bienestar social expresaría en qué medida el contexto social y cultural en que uno vive es percibido como un entorno nutriente y satisfactorio. Estos elementos se supone que no afectan sólo a la percepción de satisfacción individual sino que también sirven a la gente como criterios para juzgar el estado de salud de otras personas. Un anacoreta puede sentirse feliz y dichoso pero, por ejemplo, podría ser considerado por otros como una persona que no aporta nada al grupo o a la sociedad. Estos criterios, por lo tanto, toman en consideración a los individuos dentro del tejido social en el que se desenvuelven.

Según la autora, habría 5 diferentes dimensiones en el ámbito del bienestar social:
 1. Coherencia social. Percibir que el mundo social tiene lógica y es coherente y predecible.
 2. Integración social. Sentirse parte de la sociedad y sentirse apoyado y con elementos a compartir.
 3. Contribución social. Percepción de que uno contribuye con algo valioso para la sociedad en general.
 4. Actualización social. Tener la sensación de que la sociedad es un marco que crece y se desarrolla permitiendo además el crecimiento y la actualización personal.
 5. Aceptación social. Tener actitudes benévolas y positivas hacia la gente. Sentir que el mundo no es un lugar hostil y cruel.
 Tanto a nivel general como particular (ej.: cuando el referente es un grupo pequeño como la familia o el lugar de trabajo) estas dimensiones parecen relevantes como un elemento complementario del bienestar humano tal y como se contempla en modelos como el de Jahoda o el de Ryff. Por otro lado, los datos preliminares apoyan la validez de distinción entre estos tres tipos de bienestar (Keyes, 2005). En el bienestar emocional y en la satisfacción psicológica diversas variables sociales (ej.: relaciones sociales, ingresos, empleo, educación, estado civil, etc.) tienen algún peso explicativo pero, sin duda, otras variables psicológicas parecen más relevantes (extraversión, optimismo y percepción de control, nivel de actividad, etc.) –Keyes y Waterman, 2003. En cualquier caso, este componente social y comunitario parece de enorme importancia para poder expandir el concepto de bienestar más allá de la esfera individual. Además, podríamos preguntarnos, por ejemplo, hasta qué punto determinados estilos urbanísticos o sistemas de trabajo y producción pueden favorecer o impedir el desarrollo del bienestar social y el desarrollo de los individuos en un contexto enriquecedor. Incluso, algunos estudios recientes a nivel europeo (véase la European Social Survey de 2003; Lima y Novo, 2006) han formulado algunas cuestiones referidas al bienestar social percibido en diferentes países, siguiendo algunos de los contenidos del modelo de Keyes (ver Vázquez, 2009b). Sin duda este componente social adicional plantea importantes retos a la investigación del bienestar humano.

3.5. Modelo de las tres vías de Seligman
Martin Seligman (2003) tras analizar la investigación existente sobre el bienestar así como las tradiciones filosóficas previas llegó a la conclusión de que los resultados obtenidos hasta el momento se podían resumir en tres dimensiones conducentes al bienestar: la vida placentera (pleasant life), que incluiría experimentar las emociones positivas sobre el pasado, el presente y el futuro; la vida comprometida (engaged life), que se refiere a la puesta en práctica cotidiana de las fortalezas personales con el objetivo de desarrollar un mayor número de experiencias óptimas (ej.: flow); y la vida significativa (meaningful life), que incluiría el sentido vital y el desarrollo de objetivos que van más allá de uno mismo (ver también Vázquez y Hervás, 2009). Sin embargo, su propuesta no está dispuesta como una teoría, ni siquiera como un modelo, sino más bien como una forma de estructurar inicialmente la investigación realizada en este campo hasta el momento y de proyectarla hacia el futuro (Duckworth, Steen y Seligman, 2005). En este sentido, se trata de una propuesta descriptiva pero no prescriptiva. En otras palabras, frente a lo que es una crítica habitual de éste y otros modelos, se intenta ofrecer un panorama integrador desde los datos empíricos existentes sin intentar indicar cuál debe ser el camino (o caminos) que con mayor probabilidad conducen al bienestar.

Aunque el modelo plantea que estas son vías relativamente independientes que pueden conducir a la felicidad, de un modo relativamente implícito se plantea una jerarquía entre estas diferentes plataformas. En este sentido, se da un énfasis importante en que el desarrollo de la vida comprometida y de la vida significativa pueden tener una mayor importancia que la vida placentera para la construcción del bienestar (Duckworth, et al., 2005) pero estas son hipótesis aún no suficientemente contrastadas.

Este esquema está siendo usado experimentalmente por este equipo de investigación para crear distintos ejercicios destinados a elevar el bienestar en cada una de dichas áreas que serán comentados más adelante (ver Capítulo 2).

4. Los límites de las intervenciones en el bienestar psicológico
Una de las cuestiones más recurrentes que aparecen de forma continua cuando se analiza el bienestar psicológico es si puede ser modificado de un modo permanente a través de intervenciones psicológicas. Se cuestiona, por lo tanto, si aumentar el bienestar de forma efectiva y sostenible es un objetivo viable más allá de los resultados positivos asociados a la superación de un trastorno mental.

En un primer momento, tras los estudios iniciales, los resultados parecían muy claros en cuanto a la posibilidad de mejorar el bienestar de las personas, incluso con intervenciones relativamente sencillas. Sin embargo, uno de los problemas de cualquier intervención es considerar si los cambios son efectivamente duraderos, lo que constituye un asunto de un gran alcance empírico pero también teórico.

En este tema juega un papel importante el concepto de adaptación hedónica (Diener, Lucas y Scollon, 2006). Según esta idea, las ganancias o pérdidas en felicidad son casi siempre temporales pues el sujeto tiende a volver, tarde o temprano, a su punto de anclaje o referencia (el denominado set-point). Un ejemplo típicamente utilizado por quienes defienden esta teoría es la observación de que los ganadores de lotería tienen el mismo nivel de felicidad que una muestra control un año después de haber ganado los premios (Brickman, Coates y Janoff-Bulman, 1978). Por su parte, en otros sucesos positivos como el contraer matrimonio, sucede algo parecido ya que se vuelve en pocos años al punto de satisfacción que se gozaba en los años previos a casarse (Diener, et al., 2006) –ver Figura 1. Esta vuelta al punto de anclaje original sería consecuencia de un sistema homeostático que también funcionaría cuando aparecen sucesos negativos, devolviéndonos casi siempre a la normalidad tras un periodo de sufrimiento (ver Cummins y Nistico, 2002).

Hay varios argumentos a los que se apela para defender la existencia de este efecto. En primer lugar, los estudios sobre gemelos han demostrado que el bienestar tiene un componente de heredabilidad genética que establece límites o rangos de cambio. Aunque la heredabilidad se estimó en más del 80% por los autores de los estudios originales (Lyken y Tellegen, 1996), tras algunas críticas ni siquiera estos autores han mantenido dicha estimación. Algunas correcciones de esos datos parecen situarla en el 50% (Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999). Estos datos, en cualquier caso, sugieren que la capacidad de disfrute, las emocionalidad positiva, y otros elementos relacionados con el afecto positivo pueden estar limitados por elementos cuya modificación puede que no sea fácil.

En segundo lugar, algunos de los rasgos de personalidad típicamente ligados a la investigación sobre el bienestar psicológico, como la Extraversión o el Neuroticismo son relativamente estables a lo largo del tiempo (McCrae y Costa, 1990) lo que, en cierto modo, permite concluir que el bienestar psicológico es, en buena parte, estable (Diener y Lucas, 1999).

Por tanto, aunque la mayoría de la gente (y, por cierto, esto también incluye a los escritores de best-sellers sobre la felicidad) cree que la felicidad o el bienestar personal se puede incrementar de un modo sostenido y casi ilimitado (Sheldon y Houser-Marko, 2001) existen seguramente límites que es preciso reconocer y analizar (Lyubomirsky, Sheldon y Schkade, 2005).

En todo caso, las propuestas del set-point y de la adaptación hedónica han hecho pensar a muchos científicos que cualquier intento dirigido a incrementar los niveles de felicidad puede estar condenado al fracaso (véase Lyubomirsky et al., 2005).

Sin embargo, estudios longitudinales recientes demuestran que este punto de anclaje no es totalmente estable. La experiencia de enviudar o de estar desempleado tienen un impacto tal que el individuo no vuelve, al menos en los años inmediatamente posteriores al suceso, al mismo punto de satisfacción en el que estaba en los años previos al suceso (Diener et al., 2006) –ver Figura 1. Por otra parte, estos mismos estudios longitudinales también muestran que aunque la estabilidad del bienestar es más habitual, hasta para el 25% o más de personas hay cambios sustanciales en el transcurso del tiempo en cuanto a su punto de anclaje de bienestar (Fujita y Diener, 2005). Por otra parte, existe evidencia de que hay cambios evolutivos significativos en el afecto positivo y negativo (ver Hernangómez, Vázquez y Hervás, 2009): las personas mayores muestran un menor afecto negativo y un mayor afecto positivo que los más jóvenes, lo que indica la existencia de posibles cambios en las emociones, sobre todo teniendo en cuenta que dichos cambios pueden deberse a cambios de actitud en las personas mayores fruto de su aprendizaje vital. Sin duda, la investigación sobre qué tipo de características personales están asociadas a esta posibilidad de cambio y qué momentos y estrategias son más propicios para el mismo, podrá permitir introducir programas más eficaces de intervención.

Figura 1. Cambios en satisfacción con la vida en los años anteriores y posteriores a vivir diferentes sucesos positivos y negativos (Diener et al., 2006)



Por otra parte, también es esperanzador el hecho de que haya intervenciones que mejoren de un modo sostenido el estado de ánimo y el bienestar de, por ejemplo, personas con depresión (ej.: Jacobson et al., 1996) y que, además, haya intervenciones que reduzcan la probabilidad de recaídas, lo que sugiere que probablemente haya cambios sustanciales y permanentes en el bienestar de estas personas. Asimismo hay estudios que indican que también se pueden modificar aspectos actitudinales y motivacionales ligados al bienestar (ej.: optimismo; Avia y Vázquez, 1998; Seligman, 1991; Taylor y Brown, 1988).

Por último, según la teoría de la autodeterminación, el fenómeno de la adaptación hedónica (ej.: Brickman, Coates y Janoff-Bulman, 1978) podría no ser invariable sino que aparecería asociado a experiencias placenteras no directamente relacionadas con las necesidades básicas. Por tanto, ante cambios vitales relacionados con estas áreas sí se producirían cambios estables en el bienestar (Deci y Ryan, 2000).

Todo esto permite incrementar nuestra confianza en que determinados componentes del bienestar son modificables y, eventualmente, producen cambios sostenibles. Así pues, no resulta ilusorio plantear que existe un margen notable para el crecimiento sostenible del bienestar incluso aunque reconozcamos y descontemos el papel de las variables demográficas y circunstancias generales de la vida (situación económica, sexo, nivel educativo, etc.), cuya influencia sobre el bienestar es bastante limitada (Diener, et al., 1999). Este cambio es posible aunque reconozcamos igualmente el papel que pueda tener el denominado set-point y los mecanismos que lo mantienen. Por tanto, a pesar de todas estas limitaciones, se podría decir que al menos el 40% de la varianza del bienestar puede deberse a elementos modificables como, por ejemplo, actitudes, actividades intencionales y hábitos cotidianos que contribuyen a mejorar consistentemente el estado emocional (Lyubomirsky et al., 2005; Lyubomirsky, King y Diener 2005) –ver la Figura 2.

Figura 2. Los tres factores principales relacionados con el nivel crónico de bienestar (Lyubomirsky, Sheldon y Schkade, 2005)

5. Conclusiones
La idea de la salud positiva no es un concepto trivial. El reto que plantea es convertir esa nueva mirada sobre el ser humano en una herramienta transformadora. Para ello necesitamos, entre otras cosas, perfilar mejor los atributos que subyacen a ese concepto y desarrollar medidas de calidad que permitan valorarlos. Este es un empeño que decididamente impulsará una mirada más compleja sobre el ser humano y sus carencias.

Desde una mirada más amplia, los estándares de calidad de las intervenciones sociales, políticas, económicas y psicológicas o de cualquier otro ámbito han de transformarse para valorar si, en definitiva, consiguen hacer una sociedad con un mayor bienestar material pero también social y emocional. Conceptos como Desarrollo Humano, Capital Social, Capital Humano, Calidad de Vida, ya no nos resultan ajenos y se han incorporado a las agendas de muchas instituciones como auténticos horizontes de trabajo. Un buen ejemplo de esta nueva dirección es el del premio Nobel de Economía, Amartya Sen, quien impulsó la idea de que el desarrollo de las naciones ha de pivotar no sólo en la reducción de la miseria y las desigualdades sino en su potencial para “expandir capacidades” (Sen, 1999) en los gobernados. De modo que el paradigma de las competencias6 ha llegado a convertirse en uno de los ejes maestros de los nuevos conceptos de desarrollo y bienestar social.

¿Cómo sabemos si nuestros hijos están mejor educados, nuestros pacientes se han recuperado más allá de mejorar de mejorar sus síntomas, o nuestras ciudades son más humanas y “vivibles”? ¿Qué es lo que convierte en “buenas vidas” nuestras vidas? Es obvio que necesitamos indicadores y conceptos que se centren justamente en esos aspectos positivos que nos interesan individual y colectivamente. Resulta sorprendente confirmar que en ámbitos como la Psicología

6. “Capacidad” hace referencia, en este sentido, a lo que una persona puede ser o hacer, al conjunto de “haceres” y “seres” o “funciones” abiertos para ella y desde donde puede elegir. Desde este terreno de juego de las capacidades es desde donde se puede juzgar la medida en que en un diseño social o institucional es justo (Qizilbash, 2006).

clínica dispongamos de multitud de instrumentos para evaluar síntomas y problemas, sufrimiento y malestar, pero muy pocos para valorar las capacidades y recursos de los individuos. En parte, esa mirada alicorta se debe a que nuestros modelos conceptuales de los trastornos se basan casi exclusivamente en la llamativa presencia de lo negativo, sin comprender que una comprensión cabal de esos mismos trastornos, de la situación de la persona en su contexto, y de lo que realmente limita esa condición sólo se puede entender –y modificar– adecuadamente si se valoran los recursos, capacidades y fortalezas existentes (y también deseables) de las personas.

Por tanto, se hace necesario profundizar y ampliar los modelos teóricos actuales sobre el bienestar y, aún más allá, también consideramos fundamental poder diseñar y evaluar modelos explicativos complejos que sean capaces de incluir tanto elementos positivos como disfuncionales y que nos permitan analizar una situación o trayectoria vital desde ambos puntos de vista simultáneamente.

Por último, otra línea de investigación que también tiene un carácter esencial es la de crear y validar estrategias efectivas de intervención que puedan movilizar las fortalezas que ya existen en el individuo, y construir además otras nuevas que sean necesarias para sostener el bienestar de la persona.

En resumen, disponer de herramientas para comprender y explicar los procesos complejos que conducen al bienestar o al sufrimiento, poseer instrumentos y estrategias de evaluación adecuadas a dichos procesos y, por último, tener un arsenal de herramientas de intervención positivas que complementen a las actuales, serían las tres fuentes de conocimiento que creemos que permitirán en el futuro poder abordar con garantías el objetivo de construir y mantener una salud mental completa.
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1. Introducción
Si bien es cierto que el siglo XX ha sido el siglo de la intervención centrada en los déficits, los cambios que se están desarrollando nos pueden hacer pensar que este nuevo siglo podría ser el siglo de la intervención centrada en los aspectos positivos. El desarrollo económico y material de una buena parte de las sociedades desarrolladas ha permitido que sus ciudadanos comiencen a analizar su vida en términos de satisfacción o insatisfacción. Como consecuencia, ha comenzado a surgir una necesidad de encontrar claves para lograr una vida satisfactoria, más allá de las propuestas de los libros de autoayuda. Estas inquietudes han sido recogidas por investigadores del ámbito académico que, de hecho, han transformado esa necesidad en objetivo científico y lo han elevado hasta el punto de considerarlo fundamental para el desarrollo inmediato de la Psicología. Es decir, más allá de la existencia de una necesidad social, estos autores plantean que lograr un conocimiento más profundo de los aspectos positivos del ser humano –incluyendo el estudio del bienestar– es una verdadera asignatura pendiente en la Psicología actual desde un punto de vista tanto teórico como aplicado.

A partir de ahí, la reacción de estos últimos años ha sido sorprendente: en poco tiempo se han revisado los descubrimientos realizados hasta el momento a través de la publicación de diversos manuales, y se han comenzado a desarrollar nuevas líneas de investigación tanto teórica como aplicada con el objetivo de disponer de resultados fiables en relación a muchas de las preguntas que hasta ahora no han tenido respuesta. Dentro de este marco, la evaluación de estrategias o programas que permitan aumentar de forma sostenida la satisfacción y el bienestar en personas, con o sin problemas de tipo psicológico, ha sido una de las líneas más activas y a lo largo de la reciente historia de la Psicología se han desarrollado decenas de estas intervenciones aunque la mayoría de las veces sin una contrastación empírica de los resultados (Seligman, Steen, Park y Peterson, 2005).

El interés teórico de estas intervenciones es múltiple. Por un lado pueden ayudar a complementar y mejorar tratamientos eficaces ya existentes para diversos problemas psicológicos. En segundo lugar, estas intervenciones están comenzando a ampliar el horizonte de técnicas de intervención hacia territorios muy poco explorados hasta ahora en la psicología científica (ej.: gratitud) y que ofrecen datos extraordinariamente sugerentes. En tercer lugar, como sugieren Duckworth, Steen y Seligman (2005), la investigación sobre estas intervenciones es probable que nos ayude a entender y manejar mejor los denominados “factores no específicos” de las psicoterapias (ej.: infundir optimismo, sensación de control, comprensibilidad y significado al sufrimiento, etc.). Es probable que estas investigaciones desvelen que algunos de estos factores son realmente efectivos cuando se incluyen como elementos activos y puedan convertirse finalmente en factores controlables y medibles de intervenciones eficaces. Finalmente, las intervenciones positivas tienen también el interés de engarzar con un ideario y con todas aquellas intervenciones destinadas a promover el bienestar de la ciudadanía. En este sentido, trascienden las típicas intervenciones preventivas, más centradas en la prevención de problemas, para poner su mirada en elementos más constructivos y potenciadores de capacidades.

Este capítulo se puede definir como un compendio de los programas o estrategias de intervención positivas más relevantes que, sin ánimo de ser exhaustivos, han cosechado algún tipo de resultado de validación empírica. Por tanto, su objetivo no es otro que el de dar una perspectiva general de lo que se está construyendo en este momento y de las vías que están abiertas para el futuro inmediato.

2. El programa pionero de Fordyce
Los primeros estudios que evaluaron con un cierto rigor un programa de intervención de carácter positivo fueron efectuados por el psicólogo norteamericano Michael W. Fordyce (1977, 1983). Este autor desarrolló y contrastó empíricamente una intervención dirigida al incremento del bienestar utilizando diseños experimentales controlados.
 El hecho de que estos trabajos hayan pasado desapercibidos hasta hace pocos años, a pesar de los interesantes resultados obtenidos y de su cuidada metodología para la época, pone de manifiesto el poco interés que ha despertado entre la comunidad académica durante muchos años el estudio de lo positivo.

Como primera aproximación, este autor realizó un estudio exploratorio en el cual comparó la eficacia diferencial de tres programas con diferentes metodología para hacer una análisis sobre qué tipo de programa podía ser más eficaz. Se incluyeron los siguientes programas:

Programa educativo: Intervención esencialmente de carácter psicoeducativo, con contenidos sobre la naturaleza de la felicidad, la experiencia de un estado de ánimo positivo, y estilos de vida, rasgos y actitudes presentes en personas felices. Programa fundamental: En esta intervención se enseñaban 9 actividades con las que poder incrementar la felicidad y en cada día del período experimental se pedía a los sujetos que seleccionaran 3 de las 9 prácticas para aplicarlas.

Programa de actividades: En esta intervención no recibían información específica. Sólo se ayudaba a los sujetos a pensar sobre su felicidad y el tipo de actividades y situaciones que les producían satisfacción, para posteriormente diseñar listas personalizadas de 10 actividades que: a) normalmente les hacían felices, b) podrían hacer la mayor parte de los días, y c) normalmente no dedicaban tiempo para ellas. En cada día del período experimental se pedía a los sujetos que seleccionaran 3 de las 10 o más prácticas para aplicarlas.

Tras el periodo de intervención se pidió a los participantes que aplicaran el programa todos los días durante 2 semanas, midiendo a través de autorregistros las actividades realizadas, y los efectos de cada una. Los resultados mostraron que, usando una medida de felicidad diseñada por este mismo autor, el bienestar sólo fue incrementado por el programa fundamental y el programa de actividades. Este resultado apoyaba la idea de que para incrementar el bienestar se requería una actividad intencional sostenida, mientras que la intervención exclusivamente informativa no parecía tener efectos. Por otra parte, en cuanto a las mediciones de autorregistro mencionadas, el mayor incremento en felicidad percibido fue para los participantes en el Programa fundamental (75%), frente al Programa de actividades (52%).

En base a los datos, Fordyce diseñó un programa final basado en las intervenciones piloto al que denominó “Programa de los 14 Fundamentales”, referido al trabajo de las 14 actividades que figuran en la tabla 1.

Tabla 1. Contenidos del programa de las 14 intervenciones fundamentales de Fordyce
1. Mantenerse más activo y ocupado.
 a. En actividades placenteras.
 b. Actividades físicamente demandantes.
 c. Actividades novedosas.
 d. Actividades en compañía mejor que en soledad.
 e. Actividades con sentido mejor que triviales.

2. Emplear más tiempo en actividades sociales.
 3. Ser productivo en trabajos a los que se dé un significado.
 4. Organizarse, manejar bien el tiempo.
 5. Detener preocupaciones.
 6. Ajustar expectativas y aspiraciones.
 7. Desarrollar un estilo de pensamiento optimista y positivo.
 8. Estar más centrado en el presente que en el pasado o en el futuro.
 9. Cultivar una personalidad saludable.
 10. Desarrollar una personalidad sociable y con actividades fuera de casa. 11. Ser auténtico.
 12. Eliminar sentimientos negativos y problemas.
 13. Fomentar y conservar relaciones íntimas.
 14. Dar valor a la felicidad y a su mantenimiento.

Fordyce también comparó su programa de intervención con una intervención placebo, es decir, un programa similar en cuanto al formato pero con contenidos generales que aparentemente ni mejorarían ni empeorarían la situación del individuo. Esta estrategia metodológica se emplea para asegurar que el efecto del programa es debido a los contenidos específicos del programa y no a otros factores como las expectativas de mejora de los participantes, el mero trabajo en grupo, etc. Los resultados mostraron que el nuevo programa era más eficaz para mejorar el bienestar que la intervención placebo (Fordyce, 1977).

En un trabajo posterior este autor realizó varias pruebas adicionales en las cuales, además de ampliar las medidas recogidas, llevó a cabo un trabajo de desmantelamiento, estrategia que tiene como objetivo detectar los elementos activos de los programas de intervención (Fordyce, 1983). En un estudio comparó una condición en la que se aplicaba el programa completo frente a otra condición en la que se aplicaban los pasos 1 a 4 de los 14 fundamentales. Los resultados fueron en la dirección esperada con mayores beneficios en las medidas de felicidad para el programa completo, aunque sólo hubo diferencias estadísticamente significativas en 3 de los ocho índices de bienestar, lo cual Fordyce justificó a posteriori en base a la similitud de los dos tratamientos. En todo caso, el programa completo también fue más eficaz que el programa reducido en cuanto a reducción de sintomatología ansiosa y depresiva.

De forma análoga, evaluó la efectividad del programa completo frente a tres condiciones (en cada una de las cuales se aplicó una tercera parte de los componentes del programa) y una condición control. Los 4 grupos resultaron significativamente más eficaces que la condición control. Ahora bien, no se observaron diferencias significativas entre éstos, por lo que el programa completo resultó igualmente eficaz que las condiciones donde sólo se desarrollaban una tercera parte de los componentes.

Por último, Fordyce planteó la pregunta de si los efectos del programa se mantendrían con el paso del tiempo. Para responderla, envió cuestionarios a los sujetos de intervenciones previas pasado un período tras la finalización del programa de 9 a 18 meses, siendo devueltos 64 de 104 cuestionarios enviados: el 39% practicaba los componentes todos los días, el 28% algunos de los días, el 20% pocas veces, el 8% raramente y el 5% nunca. Estos resultados se pueden considerar aceptables ya que lograr la generalización e integración de los contenidos en la vida cotidiana de los participantes es el reto más difícil de cualquier programa de intervención.

En general, lo que el trabajo de Fordyce puso de manifiesto, quizás por primera vez, es que el nivel de bienestar es “educable”, encontrándose incrementos de bienestar a través del programa. Asimismo, otra conclusión de sus trabajos fue que dicho beneficio se obtiene cuando se aplican intervenciones que implican una práctica de actividades intencionales pero no en intervenciones de carácter meramente informativo.

Por otro lado, dados los ingredientes multicomponente del programa resulta difícil ver cuáles son los elementos de estas 14 reglas fundamentales eficaces en el programa y en qué medida lo son. En este sentido, el observar similar eficacia para el programa completo que para componentes separados de éste en uno de los estudios no deja claro la importancia relativa de los contenidos de la intervención frente a la metodología de la misma.

La limitación más importante de estos estudios es la ausencia de seguimiento sobre las medidas de bienestar, por lo cual no podemos saber si los beneficios se mantuvieron con el tiempo, aspecto clave para fundamentar la eficacia de este tipo de intervención.

En todo caso, estos pioneros estudios demuestran que la intervención psicológica para aumentar el bienestar puede ser eficaz, y que la estrategia adecuada no debe ser exclusivamente psicoeducativa.

3. Intervenciones positivas sobre el pasado
Las emociones referidas a la valoración de los sucesos pasados pueden ir desde el orgullo o la satisfacción, hasta la ira, tristeza o amargura, pasando por la serenidad y la aceptación. Tales emociones, con un importante papel en cuanto a la determinación del bienestar hedónico de la persona, vienen definidas por los pensamientos sobre el pasado, esto es, por la forma de acceder, recuperar, valorar e interpretar la información referida a los sucesos vitales que ocurrieron en el pasado de cada persona. En este sentido, las intervenciones positivas que se centran sobre sucesos pasados se formulan bajo diferentes planteamientos pero todas con un objetivo común de incremento de los niveles de bienestar.

3.1. Técnicas narrativas sobre sucesos positivos pasados
La investigación ha demostrado que escribir sobre eventos vitales traumáticos se asocia con numerosos beneficios para la salud mental y física (para una revisión, ver King, 2002). Por otro lado, dentro de este amplio cuerpo de investigación clínica sobre técnicas narrativas referidas a experiencias pasadas, Pennebaker y Segal (1999) han sugerido que los formatos más beneficiosos de este tipo de técnicas narrativas deberían incluir en el curso de la escritura niveles relativamente altos de palabras emocionales positivas, un nivel moderado de palabras emocionales negativas, y un incremento de lo que denominan “palabras insight” (palabras clave en la clarificación de las experiencias y propósitos del sujeto); es decir, estos autores plantean que los beneficios en los estudios sobre técnicas narrativas pueden ser consecuencia de la promoción de recursos narrativos positivos y de significación y clarificación sobre lo que se expresa.

Para comprobar estos postulados y aplicarlos dentro de un marco positivo, Burton y King (2004) diseñaron un estudio con una intervención de escritura sobre sucesos positivos, bajo la hipótesis de que escribir sobre emociones positivas se relacionaría con un incremento en el afecto positivo frente a un grupo control. Igualmente, plantearon analizar si el uso de más palabras de contenido positivo respecto a palabras negativas, al igual que una alta frecuencia de palabras altas en insight cognitivo, podría reportar beneficios para la salud de las personas.

En el grupo de intervención positiva se usaron las siguientes instrucciones: “Escribe sobre los momentos más felices de tu vida, intenta situarte allí y escribe sobre las emociones asociadas con esa experiencia que viviste, de forma detallada”, mientras que en el grupo control se pidió que escribieran sobre sus planes para el resto del día. Estas tareas de escritura se realizaron durante 20 minutos al día a lo largo de tres días consecutivos. A pesar de ser una intervención muy corta arrojó resultados interesantes: Usando un programa computarizado de análisis de contenido se observó que los participantes asignados a la condición tratamiento superaron a aquellos en la condición control tanto en el uso de palabras emocionales positivas como de palabras que indican la presencia de mecanismos cognitivos (insight, mecanismos de causa-efecto, etc.). Los resultados demostraron además que la estrategia narrativa positiva produjo, no sólo un incremento del afecto positivo, sino también un menor riesgo de enfermedad durante los tres meses siguientes. Curiosamente, ni los aumentos en emociones positivas ni la presencia de un mayor insight fueron la causa de las mejoras en salud, por lo que queda para futuras investigaciones desentrañar la causa de los efectos hallados.

Este estudio, por tanto, sugiere la posibilidad de integrar técnicas narrativas positivas a protocolos de intervención más amplios como una forma de aumentar la percepción positiva del propio pasado así como para generar más emociones positivas en el presente y mejorar la salud física de los participantes (ver también el Capítulo 9).

3.2. Intervenciones basadas en la gratitud La gratitud se define como un estado afectivo positivo que es consecuencia de dos procesos cognitivos:

obtenido un resultado positivo. fuente externa para ese resultado positivo. La investigación ha mostrado que las experiencias de gratitud pueden asociarse con mayores niveles de bienestar y felicidad (Bono, y McCullough, 2006). Emmons y McCullough (2003) intentaron ir más allá, con el fin de analizar las relaciones causales entre ambas variables. Para ello, diseñaron ejercicios para inducir estados de gratitud y evaluaron posteriormente su efecto en el nivel de bienestar. La inducción de estados de gratitud se realizó a través de unas sencillas instrucciones: “Hay muchas cosas en nuestras vidas por las que podemos estar agradecidos. Piensa en la última semana y escribe unas líneas sobre cinco cosas en tu vida por las que estás agradecido”.

Al comparar este tipo de intervención con otras dos intervenciones alternativas (una centrada en aspectos negativos, y otra en aspectos neutros) se observó que inducir gratitud generaba mayor satisfacción con la vida, índices más altos de optimismo en referencia la semana siguiente, así como un menor número de síntomas de enfermedad. Curiosamente no se obtuvo ninguna asociación con cambios en los niveles de afecto positivo y negativo.

En un segundo estudio, en lugar de plantear la intervención semanalmente, se realizó de forma diaria durante 13 días consecutivos. Esto posibilitó que el estado de gratitud aumentara en mayor medida y, esta vez, sí se observó un incremento significativo de los niveles de afecto positivo. De hecho, a través de un análisis mediacional se observó que el incremento en gratitud fue la causa de los aumentos en afecto positivo (Emmons y McCullough, 2003).

Por último, estos autores, interesados en comprobar la intervención en una población con algún tipo de problema, realizaron un tercer estudio, en un grupo de 65 personas con enfermedades neuromusculares, evaluando los efectos de una intervención en gratitud a lo largo de 21 días. En comparación con un grupo que no recibió ninguna intervención, los enfermos del grupo de gratitud experimentaron un aumento en el nivel de afecto positivo, e incluso una reducción de los niveles de afecto negativo. Asimismo, se observaron mejoras en medidas de satisfacción con la vida e índices más altos de optimismo (referido a la semana siguiente).

Pero éstos no han sido los únicos autores interesados en los efectos de intervenciones centradas en la gratitud. Otro grupo de investigadores compararon tres estrategias de inducción de gratitud y vieron sus efectos sobre el bienestar (Watkins, Woodward, Stone y Kolts, 2003). La primera intervención consistió en escribir una carta de agradecimiento a otra persona, la segunda en pensar en términos de agradecimiento, mientras que la tercera fue igual a la segunda ya que estaba centrada en el agradecimiento pero, esta vez, a través de la escritura. Además incluyeron una intervención control. Los resultados mostraron, en primer lugar, que en todas las condiciones de gratitud el nivel de afecto positivo aumentó en comparación con la condición control. En segundo lugar, de entre las tres condiciones de gratitud, la de pensar en términos de agradecimiento fue la que mostró mayores efectos positivos.

En otro estudio, Lyubomirsky, Sheldon y Schkade (2005) propusieron a un grupo de estudiantes dos ejercicios destinados a mejorar el nivel de emociones positivas de los participantes durante 6 semanas consecutivas: uno relacionado con un componente de amabilidad y otro con el componente de gratitud. En general, ambas estrategias fueron eficaces en el incremento de la felicidad en el periodo prepost de 6 semanas pero con algunas notables diferencias. Paradójicamente, sólo los del subgrupo a los que se pidió hacer los ejercicios «una vez por semana» mostraron un incremento en felicidad; de hecho, los de la condición de 3 veces por semana mostraron un ligero decremento en su nivel de felicidad.

En resumen, este conjunto de resultados sugiere que ciertos ejercicios, basados en la puesta en marcha de habilidades de agradecimiento no tenidos en cuenta en la clínica hasta ahora, pueden servir para aumentar el bienestar de los individuos. Pero, además, ponen de relieve la importancia del diseño y la forma de aplicación de las intervenciones puesto que los resultados parecen estar mediados por la dosis de la intervención o, en otras palabras, la frecuencia y periodicidad de los ejercicios y aún se necesita más investigación para hallar las dosis y estrategias óptimas.

3.3. Entrenamiento en memoria autobiográfica positiva
Según Seligman (2003), el motivo por el que la gratitud contribuye a aumentar la satisfacción con la vida es que amplía los buenos recuerdos sobre el pasado, en cuanto a la intensidad y frecuencia de tales recuerdos, así como en cuanto al etiquetado emocional que hacemos de los recuerdos producidos, esto es, la forma de interpretar tales recuerdos. A estas dos razones se le podría añadir también alguna de mayor calado teórico como es el hecho de que los recuerdos negativos, en el caso de la depresión, son de una naturaleza relativamente abstracta e imprecisa (ej.: “mi vida ha sido un desastre”; “no me ha ocurrido nada bueno”), y parecen generados por estrategias globales de procesamiento ligadas a un estado de ánimo negativo que impregna el sistema cognitivo (Williams, Barnhofer, Crane et al., 2007). Algunas de las innovadoras estrategias de intervención mnésica positiva tratan tanto de cambiar el modo de procesamiento de estas personas, para orientarlas hacia estrategias de recuerdos episódicos más concretos tanto negativos como positivos y desarticular así un modo tan impreciso como dañino de procesar información.

Siguiendo esta línea, Serrano y cols. (2003), en nuestro país, han diseñado un entrenamiento en memoria autobiográfica basado en la revisión de vida para personas mayores con depresión, cuya finalidad es la modificación del estilo cognitivo típico del depresivo en la recuperación de los recuerdos a través de un programa centrado en preguntas específicas sobre sucesos positivos autobiográficos.

Con esta intervención, los autores pretenden acercar al sujeto a un tipo de recuerdo que le permita revivir momentos de felicidad y alegría de su pasado autobiográfico. Además, un segundo objetivo es potenciar los recuerdos específicos para contrarrestar la tendencia de los pacientes depresivos a recuperar recuerdos generales. La intervención, de un mes de duración, consiste en cuatro sesiones de entrenamiento en memoria autobiográfica basados en las cuatro entrevistas que componen la revisión de vida: a) Niñez, hogar y familia, b) Adolescencia, c) Adultez, y d) Resumen de Vida, todas ellas basadas en preguntas sobre eventos específicos positivos, es decir, preguntas sobre acontecimientos cuya duración fuese de minutos, horas o, como máximo, un día.

Los resultados indican que el acceso a este tipo de sucesos positivos y específicos permite mejorar el estado de ánimo, el sentimiento de desesperanza y la satisfacción con la vida, es decir, que este tipo de intervenciones de reminiscencia pueden ayudar no sólo a incrementar los niveles de bienestar, sino también a reducir sintomatología o desórdenes emocionales presentes en algunos tipos de personas, como es este caso. Se profundizará más adelante en esta intervención ya que se dedica un capítulo completo a su descripción –ver Capítulo 13).

3.4. Intervenciones basadas en el perdón
Otra vía interesante de trabajo consiste en actuar sobre los recuerdos de tipo negativo que generan emociones intensas como por ejemplo rencor o rabia. Este tipo de pensamientos negativos intensos y frecuentes sobre el pasado pueden acabar bloqueando la experimentación de las emociones positivas. Una de las vías para la modificación de tales pensamientos es el perdón, que según varios autores, puede actuar transformando las emociones negativas asociadas a tales pensamientos (i.e. amargura, rencor) en neutralidad e incluso, en algunos casos, en recuerdos con un contenido positivo, posibilitando un mayor nivel de satisfacción con la vida. Desde este enfoque, el perdón puede ser formulado como un estilo positivo de afrontamiento respecto al dolor y la ofensa que principalmente beneficia a la víctima de tales estados afectivos a través de una reorientación emocional. Además, también puede modificar los pensamientos y acciones referidos al sujeto “agresor”, responsable o causante de tal situación negativa. Dentro de este ámbito, un reciente meta-análisis ha dado cuenta de hasta 12 investigaciones sobre intervenciones de inducción del perdón hasta el año 2005 (Wade y Worthington, 2005). Lo que este estudio señala es que, a pesar de que los diferentes estudios utilizan diferentes tipos de aplicaciones de intervención, todos ellos cuentan con elementos comunes.

En este sentido, Bono y McCullough (2006) consideran cuatro factores comunes en todos estos tipos de intervención como los definitorios de su funcionamiento y su efectividad en la promoción del perdón:
 a) Empatía con el agresor: Para McCullough et al. (1997) el perdón es estructural y funcionalmente similar a las conductas de tipo altruista, en cuanto a que ambas ocurren como consecuencia de una reacción de empatía (Batson, 1991). Para realizar tal aseveración, McCullough y cols. (1997) se basan en los resultados de un primer estudio que muestra que el hecho de recibir una disculpa facilita la conducta de perdón por medio de un incremento de la empatía con el agresor. En general, los estudios parecen indicar que aquellos sujetos que perdonan a su “agresor” tienden a mostrar altos niveles de empatía con ellos (McCullough et al, 1998). Además, las personas con un alto nivel disposicional de perdón (entendido como característica de personalidad positiva o fortaleza personal) tienden igualmente a mostrar altos niveles de empatía (Maltby et al., 2002).

b) Reconocimiento de las faltas propias y defectos: Takaku (2001) sugiere que una vía para incrementar la empatía y, por ende, el perdón puede consistir en inducir en el sujeto sentimientos sobre sí mismo de disonancia, en cuanto a que la víctima de la “agresión” acceda a recuerdos de su propio pasado en los cuales él actuara de forma similar en circunstancias similares o actuara con otros con conductas de ofensa parecidas, lo cual generaría un disonancia cognitiva que actuaría facilitando la empatía con el agresor.

c) Tipos de atribución y valoración de la conducta del agresor: En la medida en que se atribuya al agresor una alta responsabilidad de su conducta, más compleja será la generación de perdón. En este sentido, una modificación de los estilos atribucionales de la conducta negativa, que establezcan un menor locus de control del agresor o un menor dominio ambiental del mismo, facilitará la aparición de una reorientación.

d) Rumiación sobre la agresión: Éste quizá es uno de los factores cognitivos de mayor peso para explicar el mantenimiento del deseo de venganza en la víctima de la agresión, y los estudios parecen indicar que aquellos sujetos con mayor tendencia rumiativa ante situaciones de ofensa o daño suelen ser los más vengativos o, cuando menos, con una menor tendencia al perdón (McCullough, Bono y Root, 2007).
 Estos cuatro factores constituyen el esquema sobre el que se plantean las intervenciones diseñadas para la inducción de estados de perdón que, como apuntábamos, ascienden hasta doce según Wade y Worthington (2005).

Este tipo de intervenciones han demostrado ser eficaces, en general, en: a) incrementar el nivel de autoestima, así como producir significativamente menores niveles de ansiedad y depresión (Hebl y Enright, 1993); b) modificar el tipo de actitudes sobre el agresor e incrementar significativamente los niveles de esperanza (Al-Mabuk, Enright y Cardis, 1995). Se ha observado además que este conjunto de beneficios puede mantenerse de forma duradera, a través de seguimientos desde los 3 meses hasta incluso un año tras la intervención (Coyle y Enright, 1997; Freedman, y Enright, 1996).

En definitiva, estos estudios indican que muchos problemas asociados a estados emocionales intensos de rabia o ira podrían ser abordados a través de estrategias de inducción de perdón como elemento adicional a los programas más tradicionales. De nuevo, falta conocer mejor para qué tipo de problemas puede ser más relevante este tipo de intervenciones así como el formato de las intervenciones; por ejemplo, estudios metaanalíticos han demostrado que las intervenciones individuales son más eficaces que las grupales (Baskin y Enright, 2004). Incluso hay estudios prometedores, no sólo sobre el perdón a otros, sino centrados en el perdón a uno mismo o incluso centrados en resolver la ira contra Dios cuando uno vive sucesos vitales como algo terriblemente injusto (McCullough, Root, Tabak y Witvliet, en prensa).

4. Intervenciones positivas sobre el futuro y el desarrollo de potencialidades
La perspectiva que cada persona tiene sobre su futuro tiene una gran relevancia desde un punto de vista psicológico. Seligman (2003) señala que cultivar estrategias positivas relacionadas con el futuro puede tener un efecto protector frente a la depresión y, además, favorecer un mejor rendimiento laboral y una mejor salud física, por citar algunos efectos.

4.1. Intervenciones basadas en la esperanza
Dentro de las intervenciones que tratan de modificar elementos cognitivos centrados en el futuro las más relevantes han sido aquellas derivadas del marco centrado en la esperanza propuesto por Snyder (2000).

La teoría de la esperanza (Hope Theory) es un modelo cognitivo que plantea como elemento central el logro de metas, teniendo en cuenta no sólo las expectativas sobre el futuro, sino también la motivación y planificación necesarias para la consecución de dichas metas (Snyder, 2000; Cheavens, Feldman, Woodward y Snyder, 2006).

Este modelo enfatiza la importancia del factor de control del medio (uno de los componentes del bienestar psicológico en el modelo de Ryff), y plantea que las situaciones más relevantes en el logro de metas son aquéllas de un nivel de control moderado, frente a otras en las que, por ser demasiado difíciles o demasiado fáciles, la motivación del sujeto es menor (Averill, Catlin y Chon, 1990).

La mayor aportación de la teoría consiste en identificar dos componentes diferentes de la esperanza, cada uno con su propia relevancia:

a)  Itinerarios (o “percepción de rutas”): Se refiere a la capacidad del individuo para encontrar caminos prácticos que le permitan el logro de las metas. En este sentido, el sujeto debe ser capaz de generar: una imagen del momento actual, una imagen de aquello que desearía lograr, del punto de meta y una imagen de la ruta a seguir desde el momento actual hasta la meta futura deseada.

Las personas con alta puntuación en este componente son más habilidosas en la creación y articulación de vías de actuación, así como en la tarea de generar vías alternativas cuando las primarias se ven impedidas.

b)  Control (o “percepción de capacidad”): Se refiere a la habilidad o capacidad del individuo para iniciar y mantener una actividad dirigida a la obtención de la meta deseada, incluso ante impedimentos para su logro. En este sentido, las personas con altas puntuaciones en este rasgo muestran una mayor frecuencia de auto-afirmaciones positivas del tipo “Yo puedo hacer esto” o “Sé que lo puedo hacer” (Snyder, LaPointe, Crowson y Early, 1998).

En los últimos años, varios trabajos han examinado los efectos del entrenamiento en esperanza sobre el incremento del bienestar y la presencia de sintomatología. Por ejemplo, en un estudio realizado por Irving, Snyder, Cheavens, y otros (2004) se analizó la eficacia de una intervención dirigida a cultivar los componentes de la esperanza en una muestra de pacientes con diferentes problemas mentales que requerían tratamiento. Aquí, la intervención en esperanza se realizó previamente al inicio del tratamiento de cada sujeto, es decir, se trataba de una “preterapia” en formato grupal, de 5 sesiones.

En dicha intervención se planteaba el trabajo en tres áreas: 1) Establecimiento de metas para promover la solución de problemas; 2) desarrollo de habilidades para encontrar vías para la obtención de las metas del individuo, especialmente cuando éstas se ven bloqueadas o se experimenta malestar (componente de “percepción de rutas”); y 3) aprendizaje de recursos de auto-motivación para el logro de metas relacionadas con el bienestar físico y mental (componente de “percepción de capacidad”).

Los resultados de esta intervención fueron significativos tanto en el aumento de esperanza como en la reducción parcial de sintomatología, especialmente en aquellos que tenían niveles previos de esperanza más elevados. Asimismo los niveles de esperanza inicial fueron un factor predictor de mejor aprovechamiento terapéutico posterior.

Recientemente ha sido analizada también una intervención basada en la esperanza como tratamiento exclusivo (Cheavens, Feldman, Woodward y Snyder, 2006). Los objetivos de este tratamiento son la formulación de metas significativas y alcanzables, el desarrollo de vías o “rutas” múltiples de trabajo en esa dirección, monitorización de progresos, identificación de recursos motivacionales, así como modificación de metas y vías cuando esto resulte necesario.

Dicho tratamiento consiste en 8 sesiones grupales, de dos horas de duración cada una, en cada una de las cuales se combina un trabajo psicoeducativo, con la discusión y aplicación de nuevas habilidades para desarrollar los objetivos planteados.

La eficacia de esta intervención se evaluó en un grupo heterogéneo de personas de la población general en la cual sólo algunos sujetos presentaban diagnósticos de trastornos de ansiedad y del estado de ánimo. En la comparación del grupo de tratamiento respecto a un grupo control, los resultados indicaron mayores niveles en la medida de esperanza para el grupo tratamiento aunque sin una diferencia significativa. Únicamente se encontraron diferencias significativas en la medida del componente de percepción de capacidad. La intervención también fue eficaz en el incremento de niveles de autoestima, así como en el incremento de una medida de propósito de vida, aspecto señalado por el modelo de Ryff como dimensión básica en el bienestar. En cuanto a medidas de sintomatología, se encontró un efecto significativo de la intervención en la reducción de síntomas de ansiedad.

En otro estudio, Klausner, Snyder, y Cheavens (2000) llevaron a cabo una intervención dirigida a incrementar el componente de esperanza en personas mayores con diagnóstico de depresión y que mantenían síntomas depresivos residuales después de al menos 10 semanas de terapia. Un grupo de pacientes recibió la intervención en esperanza, mientras que otro grupo recibió una alternativa terapéutica basada en una terapia de reminiscencia. La intervención aplicada fue similar a las señaladas en los dos estudios anteriores, pero ajustada a las características propias de la población mayor.

Los resultados de Klausner y cols. (2000) señalan que aunque todos los participantes mejoraron en cuanto a síntomas depresivos, el grupo de la intervención en esperanza mostró mayores cambios que los sujetos del grupo reminiscencia, lo cual nos indica que ambas intervenciones fueron eficaces, aunque la de esperanza lo fue en mayor medida. Además, el grupo de intervención en esperanza experimentó mejorías en sintomatología ansiosa, en el nivel de desesperanza y en el nivel de interacción social.

Un último estudio, con el propósito de comprobar la viabilidad de esta intervención en pacientes depresivos no ancianos, investigó la eficacia de este programa basado en la esperanza en pacientes con trastorno de depresión mayor según criterios DSM-IV (Steen, 2004). Es importante destacar que es precisamente en los pacientes depresivos en donde quizá una intervención basada en la esperanza puede ser más útil ya que su opuesto, la desesperanza, es uno de los elementos centrales de la depresión. Los resultados de este estudio indicaron que la intervención resultó efectiva parcialmente ya que, respecto al grupo control, aumentó el nivel de esperanza y redujo los sentimientos de desesperanza, aunque no los síntomas depresivos.

4.2. Intervenciones basadas en metas
La teoría de la autodeterminación (Ryan y Deci, 2000) es una teoría sobre el bienestar que otorga una gran importancia a los mecanismos motivacionales de la personalidad. Si bien el modelo cuenta con interesantes implicaciones clínicas, desgraciadamente se han diseñado pocas intervenciones desde este marco. En una de ellas, Sheldon, Kasser, Smith y Share (2002) pusieron a prueba una intervención centrada en entrenar la forma en que las personas establecen y persiguen sus metas.

 El modelo de intervención de estos autores pretende lograr una mayor integración de la personalidad del sujeto a través de dos vías: Integración Organísmica: Se define en función de si las metas son intrínsecas (motivadas por valores profundos e intereses del sujeto) o extrínsecas (motivadas por presiones sociales o sentimientos de culpabilidad).

Integración Sistémica: La percepción de que las metas importantes cotidianas del sujeto están enlazadas con metas a un plazo mayor.

El programa, que se aplicó en una muestra de estudiantes, estaba diseñado para incrementar ambos objetivos: Aumentar el sentido de causalidad interna y sensación de control en la formulación de metas personales del sujeto, así como incrementar la habilidad de éste en la vinculación de metas actuales y futuras.

Aunque no hubo cambios globales en la condición experimental, se obtuvo una interesante interacción. Únicamente aquellos participantes que presentaban de partida metas congruentes con sus valores e intereses, mejoraron en sus logros como consecuencia de la intervención y mostraron un mayor bienestar al finalizar el estudio. Esto pone de manifiesto que no todas las personas se pueden beneficiar de las mismas intervenciones y, en este caso concreto, sugiere que si no hay un nivel mínimo a partir del cual trabajar (i.e. metas intrínsecas) las intervenciones pueden no ser eficaces.

Dados los objetivos comunes con las intervenciones del modelo de esperanza, cabe plantear la necesidad para este tipo de intervenciones de diseñar estrategias iniciales de intervención dirigidas a la potenciación de metas intrínsecas en sujetos con problemas en esta área. Este podría ser el punto de partida sobre el que plantear la intervención y, por tanto, estudios futuros deberían investigar estrategias dirigidas a tal objetivo, para ser integradas en intervenciones tanto cognitivas como motivacionales centradas en el establecimiento y logro de metas.

4.3. Intervenciones basadas en fortalezas
Seligman y su grupo (2005) diseñaron un estudio que examinó la eficacia de diferentes estrategias centradas en el incremento de las fortalezas personales o rasgos potenciadores del bienestar. El aspecto más importante de este estudio es que a diferencia de muchos de los estudios comentados se realizó un seguimiento a los 6 meses. Se compararon diversas estrategias para comprobar su eficacia relativa, y para compararlo adicionalmente con un tratamiento placebo. En este caso, la muestra se compuso de voluntarios (n=577) reclutados a través de la página web www.authentichappiness.org1.

 Las intervenciones fueron las siguientes: 1. Visita de gratitud: Similar a una de las intervenciones de Watkins y cols. (2003), los participantes debían escribir una carta de agradecimiento a otra persona, y compartirla con dicha persona.

2. Tres cosas positivas: Registrar una vez al día durante una semana tres cosas positivas dignas de agradecer y sus causas (esto es, similar a las estrategias narrativas como las revisadas de identificación y registro de sucesos positivos).

1. Véase su adaptación en español: www.psicologiapositiva.org
3. Tu mejor recuerdo:  El participante debía escribir recuerdos sobre una época en la que mostrara sus mejores características, y leerla cada noche durante una semana con el objetivo de reflexionar sobre las fortalezas presentes.

4. Identificación de fortalezas:  Realizar un cuestionario sobre fortalezas para así poder identificar las más salientes en uno mismo.

5. Usar las fortalezas de una forma novedosa: Realizar ese mismo cuestionario de fortalezas y reflexionar sobre las nuevas formas de usar en la vida cotidiana las principales fortalezas de la persona, utilizando una de ellas en una nueva forma no usada hasta ahora durante una semana.

Tras la semana de intervención los resultados mostraron que en el postest la mayoría de las condiciones producían un incremento de bienestar y de reducción de sintomatología depresiva de forma significativa (incluida la condición control). No obstante, tras una semana los índices en ambas medidas volvían a los niveles pretest en la condición control, así como en los ejercicios “Tu mejor recuerdo” e “Identificación de Fortalezas”.

El ejercicio de “Visita de Gratitud” tuvo un efecto significativo en el incremento del bienestar, así como en la reducción de sintomatología depresiva tanto en el postest, como en los seguimientos de 1 semana y 1 mes (aquí se obtuvieron, de hecho, los índices más altos de todo el estudio), pero en los seguimientos de 3 y 6 meses se retornó a la línea base.

En los ejercicios “Tres cosas positivas” y “Usando las fortalezas de una forma nueva” no aparecieron efectos significativos en incremento de bienestar y reducción de la sintomatología depresiva hasta el mes de seguimiento, pero estos efectos se mantuvieron a los 3 y 6 meses de seguimiento.

Aún es pronto para evaluar en profundidad y con rigor la eficacia de éstas y otras técnicas semejantes. Poco sabemos sobre las “dosis” necesarias, la secuenciación más deseable de las intervenciones, la conveniencia de emplear algún tipo de tutorización, o el papel de variables como la personalidad del sujeto o la existencia o no de síntomas o problemas mentales. En el caso concreto de este estudio, Seligman et al. (2005) sugieren que una clave del éxito de los ejercicios puede ser el de su uso continuado. Aquellos más usados y que resultan más reforzantes, son probablemente los que tienen más probabilidad de mantenerse y, en consecuencia, de dar lugar a efectos más duraderos. Pero, en cualquier caso, estos datos dan apoyo al diseño de intervenciones focalizadas en el uso de potencialidades del sujeto no sólo para incrementar el bienestar, sino como estrategia efectiva en la reducción de la sintomatología depresiva. Asimismo, plantean la necesidad de realizar medidas de seguimiento para poder evaluar la efectividad real de este tipo de intervenciones ya que, incluso intervenciones aparentemente no eficaces justo tras la finalización del programa, pueden tener efectos significativos cuando se reevalúan pasado cierto tiempo.

5. Intervenciones clínicas
La aplicación clínica de las intervenciones positivas puede ser de gran interés por distintas razones. En primer lugar, puede ayudar a aumentar la tasa de eficacia de los tratamientos psicológicos. Un reciente meta-análisis mostró, por ejemplo, que la tasa de recuperación para el tratamiento psicológico de la depresión es sólo del 46% (Cascalenda, Perry y Looper, 2002). Es cierto que estos resultados pueden estar limitados por las estrictas condiciones en las que se desarrollan los estudios de eficacia y que probablemente, en la clínica “real”, las tasas sean sensiblemente superiores. Pero en todo caso, los datos nos indican que hay un margen importante de mejora en los tratamientos psicológicos disponibles y que incrementar su eficacia sigue siendo una tarea muy relevante.

Por otra parte, incluir estrategias dirigidas a aumentar el bienestar podría tener también un importante efecto en la prevención de recaídas. Aunque varios estudios sugieren que los tratamientos psicológicos pueden prevenir de forma más eficaz las recaídas que los tratamientos farmacológicos en algunos trastornos como la depresión, las tasas observadas son aún importantes en ambos casos (Vázquez, Hervás, y Hernangómez, 2008). La recuperación de un funcionamiento adecuado en todas las áreas vitales y, aún más, la promoción de variables protectoras que puedan fortalecer a la persona de cara a crisis futuras, podrían dar lugar a una reducción importante del número de recaídas.

Quizá una forma más completa y avanzada de intervención positiva sería aquella que integrara aspectos relativos a la salud y el bienestar, junto con otros elementos más habituales centrados en el déficit, empezando desde el proceso de evaluación y pasando por todas las fases de la intervención. Aunque a día de hoy no existen estudios de eficacia con protocolos de este tipo, quizá en un futuro próximo podamos tener datos con este tipo de filosofía de intervención. En todo caso, las propuestas recientes centradas en aspectos positivos que a continuación comentaremos constituyen un importante avance y, por ello, están captando la atención de clínicos e investigadores.

5.1. Terapia del bienestar (“Well-being therapy”) de Fava
La terapia del bienestar, una de las primeras aproximaciones positivas al mundo clínico, fue propuesta desde Italia por Fava y cols. (1998). Aunque delinearemos sus aspectos más esenciales, estos autores desarrollan su aproximación más extensamente en el capítulo 4 de este libro.

Siguiendo una de las estrategias clínicas más básicas del modelo cognitivo-conductual –los autorregistros–, estos autores plantearon una estrategia de intervención positiva para promover experiencias positivas y aumentar el bienestar. La intervención está diseñada como un complemento a otro tipo de tratamientos ya sean de tipo psicológico o farmacológico. De hecho, esta intervención fue planteada inicialmente como una estrategia de prevención de recaídas en pacientes con trastornos afectivos los cuales, tras un tratamiento farmacológico, experimentaban aún síntomas residuales.

El objetivo de esta intervención es potenciar la sensación de bienestar de los pacientes (a) mejorando la conciencia de los momentos positivos, (b) discutiendo y modificando los pensamientos disruptivos que bloquean dichas experiencias, y (c) mejorando las carencias del paciente en las 6 áreas del bienestar propuestas por Ryff (1989).

Aunque no se han desarrollado estudios sobre los mecanismos mediadores de esta intervención, es posible delinear algunos de los aspectos que estas estrategias pueden movilizar en la dinámica de funcionamiento de los pacientes. Por ejemplo, el hecho de entrenar a los pacientes en buscar los elementos que interrumpen el bienestar puede estimular y asentar el uso de mecanismos de regulación afectiva destinados a mantener un estado de ánimo positivo (Wood, Heimpel, y Michela, 2003). Por otra parte, al centrar la atención del paciente en sus emociones positivas podría aumentar la tasa de ocurrencia de las mismas por un efecto de auto-observación. Además, de forma implícita, el marco terapéutico puede sugerir que el estado natural del ser humano es estar en un estado de ánimo positivo lo cual puede generar ciertas expectativas que favorezcan la aparición más frecuente de este estado de ánimo.

Quizá el elemento más relevante de esta aproximación es que su eficacia ha sido contrastada empíricamente en varias ocasiones. Entre los resultados más significativos se ha encontrado por ejemplo que, tras un tratamiento farmacológico, la combinación de terapia cognitivo-conductual más terapia del bienestar previene las recaídas en mayor grado que el cuidado clínico habitual en pacientes depresivos (Fava et al., 1998). En otro estudio de validación, esta vez con pacientes con trastorno de ansiedad generalizada, se observó que combinar la terapia del bienestar con un programa cognitivoconductual, fue más eficaz que la aplicación exclusiva de este último (Fava, Ruini, et al., 2005).

5.2. Terapia de Calidad de Vida (Quality of Life Therapy) de Frisch
La terapia de calidad de vida es una intervención positiva muy completa que integra algunos elementos de la terapia cognitivo-conductual con los conocimientos científicos actuales sobre el bienestar, la autoestima, las emociones positivas, y otras variables de tipo positivo (Frisch, 1998, 2006). Decimos que esta intervención es completa porque el modelo propuesto integra una teoría sobre el bienestar, instrumentos de medida específicos, una estrategia para realizar la formulación de los casos, así como una serie de recursos o estrategias de intervención para cultivar aspectos positivos y aumentar el bienestar.

Siguiendo la propuesta comúnmente aceptada del componente cognitivo y afectivo del bienestar (Diener, 1984), Frisch plantea que el bienestar o felicidad de la persona es consecuencia en primer lugar de la satisfacción con su vida y, en segundo lugar, del balance afectivo, definido como una mayor presencia relativa de emociones positivas frente a negativas en la vida cotidiana del individuo.

En cuanto al componente de satisfacción con la vida, Frisch adopta una perspectiva de larga tradición que postula que la satisfacción con la vida es consecuencia de la satisfacción asociada a distintos ámbitos vitales como el trabajo, la familia, el ocio, etc. En concreto, Frisch propone hasta 16 ámbitos vitales de los que dependería la satisfacción global. Dentro de esta lista se incluyen categorías habituales como salud, trabajo, economía, amor o hijos, junto a otros ámbitos más novedosos como aprendizaje, creatividad, vecindario o solidaridad.

Según Frisch, la satisfacción con la vida sería consecuencia de la satisfacción en cada uno de estos ámbitos, pero a través de cuatro filtros o pasos. El primer paso lo constituyen las circunstancias objetivas, que serían los elementos que caracterizan dicho ámbito desde un punto de vista objetivo. El segundo paso serían las actitudes o circunstancias percibidas, es decir, cómo la persona interpreta esas circunstancias objetivas en función de sus actitudes personales. El tercer paso lo constituyen los estándares para la evaluación de cada ámbito, es decir, el grado mínimo que pone la persona en relación a sus metas en dicho ámbito. El cuarto paso estaría definido por el peso relativo de ese ámbito en relación al resto, es decir, la importancia que otorga el individuo a ese ámbito específico. De esta forma, se podría analizar cada uno de los 16 ámbitos vitales a través de los 4 pasos descritos. En la práctica, como podría ser excesivo hacer dicho análisis para todos los ámbitos, lo que el programa propone es sólo profundizar en las áreas en las que se percibe una mayor insatisfacción (Frisch, 2006).

Una vez se ha realizado la formulación del caso, que incluye una descripción del plan de tratamiento, se comienza a trabajar en función de los objetivos marcados. Para ello, el programa incluye 198 pequeñas intervenciones o “consejos” que se pueden utilizar con diferentes objetivos y en distintos momentos de la intervención en función del planteamiento del psicoterapeuta. Además, incluye un programa específico de entrenamiento en manejo emocional y manejo de situaciones vitales que incluye algunos componentes habituales de los paquetes cognitivo-conductuales como, por ejemplo, un entrenamiento en asertividad o habilidades sociales o reestructuración cognitiva.

Por el momento no hay mucha evidencia empírica sobre la eficacia o aplicaciones de esta aproximación terapéutica. Un primer estudio de interés fue una intervención para la depresión a través de biblioterapia en el cual se usó un manual sobre terapia de calidad de vida en un grupo de depresivos que voluntariamente accedieron a participar en el tratamiento (Grant, Salcedo, Hynan, Frisch y Puster, 1995). Los resultados mostraron que todos los participantes dejaron de presentar un trastorno depresivo diagnosticable y mejoraron considerablemente su calidad de vida percibida tras la intervención. Lamentablemente no se usó un grupo de control por lo que los resultados deben ser tomados con cautela.

Otro estudio más reciente ha evaluado la eficacia de esta intervención en un grupo de pacientes a la espera de un transplante de pulmón (Rodrigue, Baz, Widows y Ehlers, 2005). En este trabajo se comparó la terapia de calidad de vida con una intervención psicológica de apoyo. Los resultados mostraron que, tanto después de un mes como a los tres meses de la intervención, la terapia de calidad de vida fue más eficaz que la terapia de apoyo en la reducción de los problemas anímicos de los pacientes y en el aumento de su calidad de vida percibida.

5.3. Psicoterapia positiva para la depresión
Sin duda, la depresión es probablemente el trastorno psicológico en el que mejor encajan las intervenciones positivas. El ya clásico modelo tripartito de la depresión y la ansiedad plantea que la depresión se diferencia de la ansiedad por tener menos activación psicofisiológica y, sobre todo, por presentar un nivel de emociones positivas mucho más bajo (Clark y Watson, 1991). Por tanto, la relativa ausencia de emociones positivas es uno de los factores definitorios de la depresión además de uno de sus síntomas principales. Sin embargo, hasta hace pocos años, todos los tratamientos disponibles para la depresión estaban centrados en la reducción de diversos síntomas y dinámicas negativas, pero ninguno incluía de forma clara y sólida un apartado de fomento de emociones positivas o de reducción de la anhedonia.

Recientemente desde diversos grupos de investigación se han comenzado a desarrollar y contrastar las primeras intervenciones positivas para la depresión.

En un primer estudio, se comprobó la eficacia de dicha terapia con personas con índices de depresión moderados aunque sin un diagnóstico clínico (Seligman, Rashid, y Parks, 2006). Se aplicó una intervención grupal de 6 sesiones que incluía los ejercicios que mejor resultado habían dado en los estudios de eficacia comentados previamente (Seligman et al., 2005): “Carta de gratitud”, “Tres cosas positivas”, “Tu mejor recuerdo”, “Identificando fortalezas”, y “Usando las fortalezas de una forma nueva”.

Los participantes fueron asignados de forma aleatorizada a dos condiciones, una de Intervención Positiva (IP) y otra control, y el estudio incluyó además un seguimiento de un año. En este caso, los resultados mostraron que tras la intervención existieron diferencias significativas entre ambas condiciones, con unos significativos incrementos del índice de bienestar y reducción de la sintomatología depresiva en el grupo de tratamiento IP. Pero, más allá de eso, utilizando las medidas de seguimiento se encontró que, al año de finalizar el tratamiento, estos efectos señalados se mantenían. Este último dato es de especial relevancia dadas las limitaciones en el incremento sostenido del bienestar señaladas por la investigación (Lyubomirsky, Sheldon, y Schkade, 2005).

El siguiente paso fue estudiar el papel de la intervención con sujetos con un trastorno clínico depresivo. Para ello llevaron a cabo un segundo estudio, en el que se aplicó un formato de psicoterapia positiva individual de 14 sesiones con pacientes con trastorno depresivo mayor (Seligman et al., 2006). La intervención propuesta en este caso incluyó los ejercicios señalados, así como otra serie de estrategias (como programación de actividades, técnicas de saboreo, etc.) centrándose desde su inicio en la identificación y trabajo de las potencialidades o fortalezas personales más destacadas en el individuo, así como en la reeducación de su atención y memoria hacia aspectos positivos. En este estudio la intervención positiva (IP) fue comparada con un grupo que recibió un tratamiento psicológico estándar (IE) para la depresión, y a otro que recibió similar tratamiento estándar más medicación (IE+MED).

Los resultados indicaron que la IP fue más eficaz que las otras dos condiciones en cuanto a la reducción de la sintomatología depresiva, en índices de funcionamiento global y en medidas de bienestar y felicidad. Asimismo se observó un mayor índice de remisión del trastorno depresivo mayor en el postest en la condición de intervención positiva.

Por su parte, en Hong Kong, Ho, Tong y Lai (2006) han tratado de responder a la misma cuestión comparando una intervención positiva con la terapia cognitivo-conductual (TCC), un tratamiento empíricamente validado en el tratamiento de la depresión (Ho, Tong y Lai, 2006; ver también en Vázquez, Hervás y Ho, 2006).

La intervención positiva aplicada, basada en la propuesta de Seligman et al. (2006) pero dirigida con mayor énfasis a trabajar las potencialidades en la vida cotidiana y en el reconocimiento de aspectos positivos de uno mismo, estaba manualizada y constaba de 10 sesiones.

Aunque los datos son aún preliminares, los resultados obtenidos muestran que los niveles de depresión de todos los pacientes, en las dos condiciones, se redujeron hasta alcanzar el margen de normalidad en base a criterios de puntuaciones en el BDI-II. Por otro lado, según los métodos de análisis propuestos por Jacobson y Truax (1991), la reducción de sintomatología de los 4 pacientes en la condición TCC fue clínicamente significativa, mientras que esto se daba en 3 de los 4 en la condición positiva.

Ho et al. (2006) concluyeron en base a esto que, aunque la psicoterapia positiva parece ser también eficaz en la reducción de la sintomatología depresiva, puede que tenga una mayor fluctuación en cuanto a los resultados terapéuticos en comparación con la terapia cognitivo-conductual.

6. Conclusiones
Una vez realizado este repaso a las intervenciones positivas más significativas es momento de diagnosticar el estado general de la investigación en este área así como de vislumbrar posibles vías de interés para el futuro.

En primer lugar, es importante destacar el esfuerzo de investigación que se ha realizado en la última década. A menudo, ha sido realizada con buenos diseños metodológicos y medidas fiables de cambio. Quizá el aspecto más difícil y que podría ser potenciado aún más en el futuro es el de incluir seguimientos de un plazo significativo. Se podría definir como un objetivo clave el que para cada tipo de intervención hubiera un estudio con un seguimiento a seis meses o un año. De esta forma, se podría diferenciar mejor qué intervenciones generan cambios estables y cuáles provocan un aumento importante en el bienestar percibido pero sin fraguar en el individuo en forma de ganancias permanentes.

Aunque la variedad de intervenciones desarrolladas hasta el momento es grande, probablemente existan muchas vías para aumentar y desarrollar el bienestar que aún no han sido exploradas, tanto a nivel de contenidos como en cuanto a metodologías. Como sugerencias para el futuro –aunque algunas podrían ya estar llevándose a cabo– plantearíamos incluir programas específicos centrados en variables hasta ahora no abordadas como el sentido vital, la capacidad de saboreo o la auto-aceptación, todas ellas variables asociadas al bienestar en la investigación previa. Y en cuanto a metodologías, quizá no se estén aprovechando las posibilidades que ofrecen nuevas tecnologías como el correo electrónico, los chats, o incluso otros sistemas técnicos más complejos. Estas herramientas podrían aportar nuevas posibilidades en cuanto a la eficacia de las intervenciones, por ejemplo, aumentando la generalización de las mismas. En esta misma línea, se podrían incluir elementos audiovisuales como vídeos o combinaciones de música e imágenes para generar cambios positivos, o como estrategia para presentar contenidos, motivar cuestionamientos o movilizar recursos. Es extraño el poco uso de estas estrategias dado que desde hace tiempo nuestras culturas están profundamente marcadas por esta tendencia audiovisual. Una de las excepciones lo constituyen, por ejemplo, los programas con componentes positivos basados en realidad virtual (Guillén, 2008).

Por otra parte, cuando se analizan de forma general los programas revisados se puede llegar a la conclusión de que la mayoría de ellos no están basados en teorías integradoras sino que, por el contrario, muchos de ellos están basados en microteorías centradas en algún aspecto muy particular del funcionamiento humano, e incluso algunos, en sencillas líneas de investigación. Esto puede ser analizado desde dos puntos de vista. En primer lugar, como una limitación, ya que esto implica que no disponemos de modelos sobre el bienestar lo suficientemente elaborados como para generar programas de intervención evaluables. Pero también puede ser concebido como una ventaja ya que la experiencia en la validación de programas clínicos ha demostrado que la creación de escuelas con modelos muy rígidos en la concepción del ser humano ha sido un freno más que un estímulo a la innovación y al desarrollo de intervenciones. Por tanto, este periodo en el cual se contrastan empíricamente distintas intervenciones sobre variables diversas del funcionamiento psicológico puede ser muy fructífero en cuanto al desarrollo de herramientas novedosas y eficaces.

Posiblemente en el futuro, además de disponer de un panorama más claro sobre qué tipo de intervenciones son más eficaces, podamos interpretar esos resultados a través de una teoría que dé un sentido más global a todo el trabajo. Y aún antes incluso de desarrollar teorías, deberíamos ser capaces de establecer si existen mecanismos de cambio comunes a intervenciones diseñadas sobre variables diferentes.

Para finalizar podríamos decir que los resultados cosechados hasta ahora son prometedores y, en buena medida, han aparcado el rígido axioma de que para cada persona existe un punto de anclaje fijo de su bienestar al que irremisiblemente vuelve una y otra vez. Pero esto no debe hacernos olvidar que, como en tantas áreas, queda mucho más trabajo por hacer que el que ya se ha completado para poder dar respuestas sólidas y científicamente válidas a algunos de los intrigantes problemas que se han planteado en este capítulo.
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1. Introducción
La autodenominada Psicología Positiva (PsP) propone un cambio de enfoque (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000; Seligman, 2005; Vázquez, Hervás y Ho, 2006), pasar de un foco A, centrado en la patología, en la enfermedad mental, en las debilidades, en las emociones negativas, en el malestar y en el alivio del malestar, a un foco B, centrado en las fortalezas, las virtudes, las emociones positivas y la “buena vida”.

En el presente capítulo, queremos recoger el valor que encierra esta propuesta, como un desafío al modelo psicopatológico que ha impregnado e impregna la psiquiatría, la psicología clínica y la psicoterapia y como una invitación a implicarse en todas aquellas intervenciones que contribuyan al bienestar, a la felicidad, y al fortalecimiento de las personas, de los grupos y de la comunidad. Al mismo tiempo, planteamos una reformulación de este cambio de enfoque que implica algunas matizaciones a la propuesta de la PsP (Ver Figura 1).

Figura 1. Formulación y reformulación del cambio de foco

 

Destacaremos que el foco centrado en las competencias y fortalezas personales tiene una larga tradición tanto en el ámbito conceptual como en el ámbito de la intervención psicológica. Creemos que el cambio de foco que propone la PsP tendrá una mayor consistencia y un mayor crédito social y profesional en la medida en que haga visible esa larga y fecunda tradición y reconozca la deuda contraída con ella.

La crítica que la PsP hace al foco centrado en la patología, y que nosotros también suscribimos, ha de sustentarse, en nuestra opinión, en un análisis crítico riguroso de la inadecuación del modelo de enfermedad aplicado al comportamiento humano y a los problemas de comportamiento. Apuntaremos algunos componentes clave que ha de tener ese análisis crítico.

En el último apartado del capítulo, nos referiremos a la psicología como ciencia de la conducta humana y a su larga historia. A la luz de su vasto cuerpo doctrinal y metodológico, que nos posibilita analizar y explicar tanto el foco A como el foco B, creemos que debe ser matizada la afirmación de que “ha llegado el momento de contar con una ciencia cuyo objetivo sea entender la emoción positiva, aumentar las fortalezas y las virtudes” (Seligman, 2005, pág. 11). En nuestra opinión, más que la invención de una nueva disciplina, un nuevo campo de estudio o una “ciencia de la experiencia subjetiva positiva”, se requiere sustentar con rigor cualquier nueva propuesta en los sólidos fundamentos conceptuales y metodológicos de la psicología.

En la parte superior de la Figura 1, se muestra el cambio de foco que propone la PsP. En la parte inferior, se muestra la reformulación que proponemos. En la parte central, el cuerpo doctrinal y metodológico de la psicología aparece como la referencia radical en la que se ha de nutrir tanto la propuesta de la PsP como la reformulación que nosotros proponemos.

2. La perspectiva de la potenciación en la historia de la psicología

2.1. La perspectiva de la potenciación como alternativa a la perspectiva psicopatológica
El interés por el desarrollo de las fortalezas personales es una dimensión que pertenece por derecho propio a la psicología, a sus paradigmas de aprendizaje y a sus distintas disciplinas y que está viva desde su propio origen, ese es su terreno más sólido. Indagar en la realidad histórica de ese territorio puede ayudarnos a matizar la opinión de que “durante los últimos cincuenta años la psicología se ha dedicado a un único tema: la enfermedad mental” (Seligman, 2005, pag. 11) o que en la psicología ha predominado el “exclusivo foco en la patología” (Seligman y Csikszentmihalyi, 2000, pag. 5). Es ésta una opinión que quizá es más sostenible cuando se refiere al campo de la psicología clínica, aunque, como veremos, tampoco en este campo es completamente cierta.

Creemos que es en esta perspectiva histórica donde se ha de situar el enorme esfuerzo clasificatorio de Peterson y Seligman (2004) con el que pretenden elaborar un amplio catálogo de “fuerzas y virtudes del carácter” que definen, según ellos, el buen carácter o carácter virtuoso y la “buena vida” y que serían la base de una “ciencia del carácter”. Si, como pretendemos mostrar, la dimensión de las fortalezas y las virtudes está sólidamente afincada en esa historia conceptual y aplicada de la psicología, entonces la propia PsP, al proclamar esa dimensión, habrá de matizar la afirmación de que “ha llegado el momento de resucitar el carácter como concepto central en el estudio científico del comportamiento humano” y de “erigir sobre un terreno sólido una clasificación viable de la fortaleza y la virtud”. (Seligman, 2005, p. 194), siendo el carácter una condición heredable que “no procede exclusivamente del entorno, y quizá ni siquiera provenga de éste” (ibíd., p.195). También, como no, a condición no sólo de matizar sino de reformular muchos de los constructos que se proponen que están lejos aún de tener un marchamo científico.

El énfasis en las fortalezas, competencias y habilidades para el afrontamiento se ha hecho especialmente patente en las propuestas del Modelo de Potenciación o de Competencia (“empowerment” en la literatura anglosajona), que tiene ya una larga tradición y que se ha ido conformando a partir de varias aportaciones en las últimas décadas. Constituye un cambio de paradigma, una nueva perspectiva estratégica, un cambio de foco que plantea una radical revisión de la perspectiva psicopatológica y del modelo de enfermedad aplicado a la conducta humana (Albee, 1980) con una visión preventiva y de potenciación. Nosotros mismos venimos enfatizando desde hace ya muchos años esa perspectiva en nuestra práctica profesional y en nuestros escritos (Ver Costa y López, 1986, 1996, 2000, 2003, 2006) (Ver Cuadro 1), perspectiva que sitúa el poder y control en el objetivo fundamental de la ayuda psicológica (ver Cuadro 1).

Cuadro 1. Poder y control para vivir
La acción psicológica se orienta a promover el poder y control, como recurso personal positivo que se refiere a la capacidad para afrontar y dominar de manera autónoma y efectiva las situaciones habituales y las situaciones adversas y fuentes de estrés, que constituye un factor clave en la determinación de los estados de salud o de enfermedad, que es un componente importante de la autoimagen y está relacionado con variables como autoeficacia o control estimado sobre los resultados, y que está desigualmente distribuido y desigualmente disponible y accesible (Rappaport, 1981, 1987). Lo “positivo” de este planteamiento reside justamente en la capacidad para afrontar y dominar el contexto para lograr metas que tienen significado y en el poder y control para hacerlo, y no tanto en la experiencia de felicidad que puede ser en efecto concomitante con esa capacidad para afrontar y ser efectivo en el afrontamiento, si bien puede acompañarse también de arduidad, de ansiedad y de sufrimiento más o menos duraderos en el camino hacia las metas significativas.

Comentamos a continuación, a título ilustrativo, algunos ámbitos en los que se hace patente en las últimas décadas la perspectiva de la potenciación.

2.2. Las competencias y fortalezas desde una perspectiva evolutiva
Ya en los años 50 del pasado siglo XX, Robert White (1959) nos hablaba de la importancia de la competencia desde el nacimiento y la infancia, como una tendencia positiva básica e inherente a explorar el entorno, controlarlo y modificarlo a través de la acción y de las consecuencias o efectos de la acción. Es a través de esta experiencia transaccional con los contextos del entorno como los niños van encontrando el significado y el sentido de las experiencias vitales y experimentan emociones de satisfacción y placer, y sentido de eficacia, de competencia y de dominio sobre el entorno. Para Masterpasqua (1991), la competencia para afrontar y gestionar los sucesos grandes y pequeños de la vida sirve de motor del desarrollo individual así como de la continua adaptación de las especies, y es un predictor del ajuste/desajuste psicológico más adecuado que la presencia de los síntomas. La definición de competencia personal que hacen Waters y Sroufe (1983) y Waters y Lawrence (1993) plantea ésta como una fortaleza activa que se usa, que se practica con el propósito del progreso personal, no como una cualidad o habilidad que se posee o es dada de antemano. Lois Murphy y Alice Moriarty (1976) analizan los factores y recursos personales y del contexto que hacen posible que la inmensa mayoría de los niños y adolescentes, y las personas en general, muestren un grado de competencia suficiente para perseverar en el afrontamiento activo y efectivo de la adversidad, del dolor y de las situaciones críticas.

El estudio longitudinal realizado sobre un grupo de niños nacidos en el año 1955 en la isla de Kauai, expuestos desde el nacimiento a múltiples y acumulativos factores de riesgo provocó un especial interés por el fenómeno de la resistencia a la adversidad y al estrés, por la fortaleza personal o resiliencia, como competencia personal compleja para sobreponerse a situaciones de alto riesgo y recuperarse de ellas (Werner y Smith, 1982, 1992; Werner, 1987; Rutter, 1987; Luthar, 1991, 1993). Esta competencia no es una cualidad o “virtud” inmanente a la persona, sino que se forja en las transacciones proximales positivas entre la biografía personal y el contexto y tiene entre sus componentes esenciales el afrontamiento activo y persistente de los obstáculos y dificultades vistos como problemas que pueden ser resueltos. Chinman y Linney (1998) han propuesto un modelo de potenciación de los adolescentes en el que las oportunidades de los adolescentes de participar y de tomar decisiones en los escenarios en los que viven pueden ser una fuente de satisfacción personal y de reconocimiento social, una base sólida para la construcción de la autoeficacia, la autoimagen y la autoestima y una fuente de información sobre su capacidad real de influencia y de control social e institucional.

Por otra parte, la abundante bibliografía sobre el desarrollo temprano de los niños (Ardila, 1979; Schaffer, 1979) pone de manifiesto la radical importancia de las experiencias transaccionales interpersonales entre los bebés y los adultos que los cuidan para que se puedan desarrollar los primeros vínculos y apegos emocionales (Bowlby, 1986; Herbert, 1996), la experiencia primordial del propio “yo”, y las primeras experiencias de la interdependencia y la cooperación entre el yo y los otros tú (Edwards, 2002) y las ulteriores fortalezas y competencias interpersonales que resultan de vital importancia para el bienestar personal, para la felicidad y, cómo no, para la “buena vida”.

2.3. El aprendizaje de las fortalezas y competencias y los programas de capacitación
Existe también una larga y viva tradición centrada en las competencias y en los programas de capacitación de las competencias. Strayhorn (1988) propone y desarrolla un modelo conceptual y aplicado para las intervenciones preventivas y de promoción de la salud con niños, adolescentes y familias, que incluye 62 competencias y habilidades agrupadas en 9 categorías y que tiene una clara orientación al aprendizaje de las mismas. Las dificultades y problemas personales, y los objetivos de cambio, se pueden formular en términos de las habilidades que se pueden aprender, sin necesidad de recurrir ni al modelo psicopatológico ni a un planteamiento nominalista de las fortalezas y las virtudes personales.

El modelo de Strayhorn participa de una amplia corriente conceptual y aplicada que subraya el aprendizaje de competencias y habilidades personales como una estrategia de potenciación y de ajuste psicológico y en la que ocupan un lugar central y pionero, entre otros, los trabajos de Spivac y Shure (1982), Bellack y Hersen, (1979) Goldstein (1981), Kelly (1987) y Goldstein y otros (1989). Son muchos los programas sobre prevención de drogas (Becoña, 1999), educación sexual (Bolaños y otros, 1994), formación de padres (Ansa-Ascunce y otros, 1995b; Costa y López, 2002; Maganto y Bartau, 2004), prevención de la violencia entre iguales (Ortega 1997; Díaz-Aguado, 1996; Trianes y Muñoz, 1994), y de habilidades para la vida, para la salud y para la solución de problemas en general (Botvin, 1995; Weissberg, Barton y Shriver, 1997; Luengo et al., 1998; Peace Corps, 2001; OMS, 2001), que están elaborados con un enfoque centrado en el desarrollo de competencias o fortalezas personales e interpersonales. Este planteamiento es coherente también con la perspectiva del Modelo de Campos de Salud (Lalonde, 1974) que puso de manifiesto la importancia del Estilo de Vida para la Promoción de la Salud en las políticas de salud pública tal como se definen en las diferentes conferencias y documentos de la OMS.

2.4. Dar poder para vivir en la relación de ayuda y en el consejo psicológico
La perspectiva de las fortalezas para la vida, de la capacitación y del empoderamiento de las personas, parejas y familias que experimentan problemas vitales está presente en el estilo que muchos profesionales y nosotros mismos hemos intentado imprimir a la relación de ayuda y al consejo psicológico (Ver Costa y López, 1999, 2003, 2006).

3. Un análisis crítico del modelo psicopatológico
La relevancia del Modelo de Potenciación o de Competencia, al que nos acabamos de referir, y del cambio de foco que propone, se hace todavía mayor si se complementa con el análisis crítico del modelo clínico psicopatológico y de enfermedad mental frente al que surge como alternativa. No es objetivo de este capítulo el desarrollo en detalle de ese análisis crítico, pero apuntamos algunos componentes clave en los que, en nuestra opinión, ese análisis ha de incidir para poder dotar de mayor pertinencia la proclamación de las fortalezas como contrapunto a la psicopatología.

3.1. La formalización del modelo patológico sobre la conducta humana
Está abundantemente descrito (Foucault 1967; Ulman y Krasner, 1969: Szasz, 1968, 1974; Erickson y Hyerstay, 1980; González Duro, 1994; Read, 2004) cómo se ha ido manifestando a lo largo de los siglos la compleja y profunda experiencia humana de la locura y de los trastornos psicológicos, y los intentos por comprenderlos, explicarlos e intervenir sobre ellos y sobre las personas que las manifiestan, sea para rechazarlas, aplicarles exorcismos, sujetarlas con cadenas o camisas de fuerza, tratar de “curarlas”, suscitar cambios en ellas o, al menos contenerlas y mantenerlas bajo control.

En el momento histórico en que, a lo largo del siglo XVIII, la profesión médica asume formalmente el encargo social de averiguar el por qué de esos trastornos, se está consolidando el empirismo anatomopatológico que culminará en el siglo XIX en el modelo anatomoclínico (García Guerra, 1987; Granjel, 1987) (Ver Cuadro 2). Y es este modelo el que obviamente la medicina toma como marco de referencia para poder justificar y responder a la demanda que se le hace y para buscar objetividades con las que analizar y explicar los comportamientos que observa.

Cuadro 2. La sede y la causa de la enfermedad en el modelo anatomoclínico.
El modelo anatomoclínico, que tan importante papel ha jugado en la evolución teórica y práctica de la medicina y de la patología, emerge a partir de la disección de los cadáveres humanos, una práctica que tenía, entre otras, la finalidad del diagnóstico post mortem: poder ver con los propios ojos en la sala de autopsias la lesión que es “la sede y la causa” de la enfermedad. Este empirismo, en el que la lesión anatómica adquiere un progresivo protagonismo, culminará, en el siglo XIX, en el modelo anatomoclínico de enfermedad que convivirá y se complementará, a partir de entonces, con los modelos fisiopatológicos, para los que los fenómenos patológicos son funciones fisiológicas alteradas, y etiológicos, y ya en pleno siglo XX, con el modelo bioquímico para el que la lesión se sitúa en el nivel molecular.

En virtud de la aplicación del modelo, las conductas singulares, insólitas, anormales, que hasta entonces han sido denominadas como locura o alienación y que durante siglos habían sido consideradas como señal de brujería, de posesión diabólica o de castigo divino, o como resultado de los avatares de la existencia, van a experimentar un cambio radical en su categorización social y van ser definidas formalmente a partir de ahora como enfermedades.

A las personas que manifiestan esas conductas, y a las que hasta este momento se les asignaba y adquirían el estatus de locas, alienadas, dementes, melancólicas, maniáticas, frenéticas o endemoniadas se les asigna y adquieren ahora el estatus de enfermas y posteriormente de enfermas mentales, con todas las equivalencias funcionales sociales y profesionales que la sociedad de entonces y de ahora otorga a la palabra enfermedad.

Todo lo que hagan a partir de ahora es indicador de que son enfermos, están enfermos, “tienen” una enfermedad y sus conductas son “síntomas” de esa enfermedad.

como enferma (automatismos, gestos estereotipados, mutismo, miedo a ser dañado, quejas por el tratamiento que recibe y por sus efectos secundarios, etc.) pueda ser interpretado como un síntoma más de la enfermedad que padece, sitúa a la persona, como nos recuerda Gentis (1972), en una situación de profunda indefensión y de pérdida de poder y de control sobre la propia vida (“Me ocurre algo debido a fuerzas ajenas a mí, lo que me ocurra depende de la “enfermedad” que me dicen que padezco”).

- dades, son un problema de “salud mental”, entonces deberán ser tratadas como cualquier otra enfermedad por las instituciones y los profesionales que entienden de enfermedades, los médicos, y en particular, los médicos psiquiatras. Estas enfermedades y estos enfermos han de ser tratados y curados por su bien, incluso en aquellos casos en que el “enfermo” no desee ser tratado, incluso si es necesario por la fuerza, pues en definitiva se trata de “actos terapéuticos”, de una “cura”.
 - ta humana en una “enfermedad como cualquier otra”, como un tumor o una hepatitis, que se puede analizar con los mismos criterios anatomoclínicos, permiten llevar el discurso a un nivel, pretendidamente neutral, en el que se puede eludir la cuestión de los juicios sociales de valor sobre la conducta humana y sobre los problemas de la vida y que los juzgan como “negativos” o “anormales”. El diagnóstico psicopatológico se convierte de ese modo en un aliado de esos juicios y de las prácticas de control y de exclusión social sobre las conductas “negativas” o “anormales” y sobre las personas que los manifiestan, dándoles cobertura pretendidamente “científica”.

3.2. El error lógico y epistemológico de la psiquiatría
La operación de recategorización y reetiquetado que caracteriza históricamente al modelo patológico y anatomoclínico constituye, en nuestra opinión, un flagrante error epistemológico y lógico que sigue afectando gravemente a la comprensión de los comportamientos humanos y de los trastornos del comportamiento sobre los que se aplica. Coincidimos, por eso, con Szasz (1968) en que “el hecho de clasificar a los individuos incapacitados por problemas vitales con el rótulo de “enfermos mentales” retardó el reconocimiento de la naturaleza esencial de los fenómenos” (p. 39).

Basta hacer un recorrido por los escritos originales de las figuras clave de la psiquiatría de los siglos XVIII, XIX y XX (Pinel, 1988: Esquirol, 1991; Álvarez y Colina, 1997; Kraepelin,1988) para constatar que no hay un solo lugar en el que se muestre evidencia alguna de que los comportamientos observados sean, de acuerdo con los criterios epistemológicos del propio modelo anatomoclínico, una enfermedad o el síntoma de una enfermedad, de que exista la correspondiente anatomía patológica lesional en la citoarquitectura del córtex o en otro lugar que le serviría de referente como “sede y causa” (Schazman, 1973), ni la correspondiente patogenia o fisiopatología, más allá de la afirmación de que “está enfermo”.

Sin fundamento empírico alguno, la afirmación “esto es una enfermedad”, “esta persona está enferma”,”tiene una enfermedad mental” se queda, pues, reducida a una mera afirmación especulativa e hipotética, una construcción socioverbal de ficción vacía de contenido referente. Es una afirmación que no tiene más valor explicativo ni cuenta con más respetabilidad científica que la que podría tener la posesión diabólica, el castigo de los dioses por los pecados, el trastorno de la bilis negra de Hipócrates o las metáforas del lenguaje coloquial que se refieren a “estar mal de la cabeza”, “tener la cabeza a pájaros” o “tener el demonio metido en el cuerpo”. Es, como dijera Gentis (1972), una verdadera “barbarie verbal” (p. 8).

Se trata de un sistema de etiquetado diagnóstico que no es más científico que la astrología (Bentall, 2004), que rompe la continuidad de las conductas etiquetadas con el resto de conductas humanas y establece una frontera arbitraria, que es meramente verbal y relativamente elástica, entre dos mundos distintos, entre conducta “normal” y conducta “patológica”, la una perteneciente a personas que están sanas, la otra, a personas que “padecen una enfermedad”, la una a personas que tienen experiencias emocionales “positivas”, la otra a personas que tienen experiencias emocionales “negativas”. A éstas se las clasifica y se las incluye, como hace el sistema diagnóstico y clasificatorio de las enfermedades mentales (DSM) de la Asociación Americana de Psiquiatría, en categorías psicopatológicas o de “anormalidad” de dudosa fiabilidad y validez científicas (Ullman y Krasner, 1975; Fernández Ballesteros y Carrobles, 1981; Comeche y Vallejo, 1998).

“tiene una enfermedad” ), que empezó siendo tan sólo un predicado verbal para designar, aunque sin fundamento alguno, los comportamientos observados, se cosifica, se sustantiviza en una entidad que adquiere existencia real y permanente (“trastorno narcisista de la personalidad”, “trastorno obsesivo-compulsivo”) (Ver Figura 2) al margen de los comportamientos que denominaba. Se toma en definitiva el nombre, la palabra, por la cosa, por la realidad, a pesar de que la cosa, por lo que se refiere a la enfermedad, nunca se ha encontrado en la conducta ni en el sujeto de la conducta.

está en el “interior”, “se tiene” dentro de la mente o del cerebro (“tiene un trastorno de la personalidad”, “padece un trastorno de la personalidad”, “tiene una enfermedad mental”), morada en la que estaría escondida a la espera de que la “descubra” la técnica diagnóstica adecuada (“En los exámenes que se le hicieron, se le encontró un trastorno de...”), aún cuando lo único que se puede encontrar en esos casos son los comportamientos y las experiencias vitales.

el problema está en su mente, con lo que las transacciones vitales, los sucesos vitales estresantes, las desgracias de la vida, la falta de poder y de control, las condiciones del propio tratamiento manicomial que pudieron dar lugar al problema y a su impacto emocional quedan enmascaradas.

“es” (“es un obsesivo-compulsivo”, “es un enfermo mental”), aún cuando el predicado denominaba, a lo sumo, tan sólo una parte de todos los comportamientos de la persona.

Figura 2. El error lógico y epistemológico de la psiquiatría

 

En el colmo del salto epistemológico y lógico, la palabra, la categoría diagnóstica convertida en una entidad mental dotada de ficticia existencia real se convierte, a su vez, en algo “previo” al comportamiento y en sede, explicación y causa, agente causal “patógeno” que se tiene “en el interior de la mente” y que origina el mismo comportamiento al cual tan sólo designaba verbalmente y que en realidad era y es previo a toda denominación (“su comportamiento está causado por el trastorno de personalidad que padece”, “su comportamiento compulsivo es debido a que padece un trastorno obsesivo-compulsivo”, etc.). De este modo, se incurre en proposiciones y razonamientos tautológicos, puesto que de la supuesta “enfermedad subyacente” no se tiene ninguna prueba ajena a las propias conductas de las que sería la supuesta causa.

La confusión lógica, epistemológica y lingüística llega al clímax cuando el cerebro es entronizado como la sede y causa de la conducta, de una entidad fantasmal como la mente y de otra entidad ficticia y mítica como es la enfermedad mental, con lo cual se pretende otorgar marchamo “científico” a lo que no es más que un monumental error lógico y epistemológico.

Constituye  “el más grave error lógico de la psiquiatría moderna” (Szasz, 1968) que, no obstante, está respaldado en su estructura socioverbal y en la praxis clínica por la autoridad social otorgada a la opinión psiquiátrica. Por otra parte, ha ocasionado un caos en la nosología psiquiátrica (Szasz, 1968) y ha favorecido y sigue favoreciendo una desmedida y desordenada generalización diagnóstica y taxonómica, una patologización masiva de la vida y de la conducta, un creciente interés por hacer que las experiencias emocionales “negativas” que acompañan a los problemas de la vida atraviesen la elástica frontera y pasen a engrosar la población de patologías que han de ser tratadas farmacológicamente.

Lo que, en nuestra opinión, hace más negativo al modelo psicopatológico no es tanto que se refiera a experiencias vitales y emocionales que convencionalmente se etiquetan como “negativas”: trastornos de ansiedad, alteraciones del estado de ánimo, emociones “negativas”, dolor, sufrimiento. Lo que nos parece más negativo en este modelo es su error epistemológico y el hecho de convertir el comportamiento humano, los trastornos del comportamiento, el dolor, el malestar y el sufrimiento humano y las emociones “negativas” en una enfermedad.

La proclamación de las fortalezas y virtudes que reivindican la PsP y el Modelo de Potenciación o de Competencia, requiere, en nuestra opinión, afrontar y no eludir la realidad de los trastornos del comportamiento y el sufrimiento, el malestar y las emociones “negativas” que los acompañan. No basta desdeñar el énfasis de la psicología en la enfermedad mental como algo “negativo”, si a la vez no se hace un análisis crítico del hecho mismo de convertir en enfermedad algo que no lo es, si se ignora la deprivación de poder y control que comporta ese mismo hecho, si se enmascaran, como lo hace el modelo psicopatológico, las experiencias vitales transaccionales que conducen al trastorno del comportamiento reetiquetado como enfermedad mental, y si se ignoran también las experiencias vitales transaccionales que hacen posible la misma construcción de las fortalezas y las virtudes. Del mismo modo, el énfasis en los estados de ánimo y en las emociones “positivas”, en la felicidad y el placer, no ha de hacernos pasar por alto las transacciones contextuales y las tareas del mundo que es donde realmente se forjan las emociones, el placer y el displacer, la felicidad y la infelicidad, las dichas y las desdichas de la vida.

4. A la luz de la psicología
Para comprender el comportamiento humano, el “normal” y el “anormal”, las experiencias duras de la vida, las emociones, las “positivas” y las “negativas”, las fortalezas y también la locura, no nos sirve el modelo psicopatológico ni necesitamos el advenimiento de una nueva “ciencia de lo positivo” o de la experiencia subjetiva positiva. La ciencia que nos ha enseñado cómo crear escenarios propicios para el cultivo de las fortalezas, una de las máximas aspiraciones de la Psicología Positiva, ya existe, es la ciencia del comportamiento, es la Psicología con un largo siglo de historia en su cuerpo doctrinal y metodológico.

Apostamos, pues, porque la ciencia del comportamiento continúe su paso parsimonioso pero decidido, sin atajos ni fraudes epistemológicos, alumbrando nuevos conocimientos que nos ayuden a explicar por qué las personas se “trastornan” o por qué se ajustan y se adaptan de una manera satisfactoria a los desafíos de la vida.

4.1. Apoyarse en cimientos sólidos
No es objeto de este capítulo mostrar, ni siquiera en esquema, el extensísimo y complejo acervo de conocimientos y tecnología que encierra la Psicología. Por nuestra parte, hemos tratado de unificar y organizar, en la arquitectura y en el despliegue del Modelo ABC (Costa y López, 2003, 2006) esa riqueza conceptual y metodológica y sus paradigmas básicos, a través de un enfoque biográfico integral, contextual, transaccional e histórico sobre los comportamientos humanos y las experiencias vitales, sean “negativas” o sean “positivas”.
 A fecha de hoy, la Psicología ha alumbrado paradigmas de solvencia científica contrastada para explicar un gran número de procesos básicos de aprendizaje, directo y relacional, que intervienen tanto en el desarrollo de competencias y fortalezas de indudable valor adaptativo como en los desajustes y “trastornos” que ocasionan dolor y sufrimiento.

La enorme acumulación de conocimientos que la investigación psicológica ha producido sobre los trastornos del comportamiento ha dado lugar tanto a marcos teóricos solventes que ayudan a explicarlos como a un gran número de técnicas y tratamientos denominados “eficaces” (Pérez-Álvarez, Fernández, Fernández y Amigo, 2003) y que contemplan con gran esperanza el afrontamiento de muchos problemas que hasta no hace muchos años suscitaban un horizonte muy pesimista.

El papel de la Psicología es seguir progresando en la comprensión del comportamiento y matizando el papel que las diferentes dimensiones (perceptiva, emocional, biológica, verbal, ejecutiva) tienen en sus transacciones con el contexto. Desde esta perspectiva, la Psicología está cumpliendo con su papel como ciencia básica ayudando a otras profesiones (medicina, trabajo social, rehabilitación, gestores, educación, policías) a gestionar mejor el comportamiento que media en el desempeño de sus cometidos sociales. La psicología está cumpliendo con su papel cuando ayuda a afrontar de manera efectiva los trastornos del comportamiento, cuando desvela también condiciones favorables para la crianza, para la socialización y para el trabajo y permite promover competencias. No está cumpliendo con su papel en cambio cuando hace especulaciones sobre supuestas patologías olvidando su nivel de análisis específico: el comportamiento. La psicología en relación con la ayuda, sobrevenida en un mundo controlado por la medicina durante siglos, si desea abrirse un espacio con entidad, requiere que su discurso sea propio y continúe invistiéndose del rigor científico necesario. Es en este terreno sólido donde ha de progresar cualquier aproximación al comportamiento, llámese Psicología Positiva o cualquier otro nominalismo de moda.

4.2. Oportunidades, insuficiencias y riesgos de la Psicología Positiva
La Psicología Positiva tiene la oportunidad de haber enfatizado aún más la perspectiva de las fortalezas e intentar servir de contrapeso al lastre que el modelo psicopatológico ha dejado en la práctica de la Psicología Clínica. Compartimos con la Psicología Positiva el foco de la práctica e investigación psicológica orientadas a promover las competencias y recursos personales conductuales que contribuyen a la adaptación y desarrollo de los seres humanos. Esta perspectiva tiene la oportunidad de enfatizar también la búsqueda de procesos orientados a explicar no tanto por qué la gente desarrolla trastornos sino sobre todo por qué la gente se mantiene indemne ante los golpes de la vida.

Bien es verdad, como hemos escrito en páginas anteriores, que este foco positivo no es nuevo en la psicología, o mejor aún, en la práctica psicológica. No obstante, la forma de presentarse en escena ha originado un debate que, en nuestra opinión, puede resultar oportuno también para salir al paso de las insuficiencias y riesgos que esta propuesta plantea, algunos de los cuales son similares al enfoque psicopatológico al que pretende criticar. Veamos algunos que, desde nuestra opinión, merecen señalarse.

a)  Omisiones o falta de énfasis de aspectos psicológicos nucleares.– La necesidad de enfatizar la “novedad” de sus propuestas puede ocasionar que la Psicología Positiva cometa el riesgo de ignorar, e incluso desdeñar, esa larga y vivificante historia de la psicología, a pesar incluso de que sus más insignes promotores hayan formado y formen parte activa de la misma. Creemos que es importante sustentar el énfasis de las fortalezas en los sucesos y experiencias contextuales y transaccionales, que, de acuerdo con el corpus teórico y metodológico de la Psicología, constituyen su raíz y fundamento. Es decir, tenemos que poder explicar, y tenemos dudas de que lo haga de forma suficiente la Psicología Positiva, cómo se aprenden, cómo se desarrollan, y cómo se mantienen los estilos de vida, las fortalezas y las experiencias emocionales. Damos por supuesto que quienes promueven la corriente Psicología Positiva conocen sobradamente (¡cómo no aludir a la gran aportación teórica y metodológica de Seligman!) esos fundamentos. Nos gustaría sin embargo, que lo hicieran más explícito para evitar esa sensación, muy de manual de autoayuda, de que las fortalezas y las emociones “positivas” surgen no se sabe cómo ni de dónde. Esto nos preocupa más aún por cuanto pudiera contribuir, en las nuevas y futuras generaciones de profesionales de la psicología, a promover planteamientos “blandos” respecto a la conducta humana y a los problemas de conducta, e incluso a ver a la Psicología Positiva como un mero “refrito de la corriente de pensamiento positivo”, que es lo que el propio Seligman quiere evitar a toda costa. Como psicólogos pensamos que construir nuestras propuestas a la sociedad y al ámbito académico sobre la base de “constructos” faltos de rigor, pudieran transmitir una imagen frívola de la Psicología que no se corresponde con su actual desarrollo ni con la práctica de los mismos psicólogos “positivos”. En este sentido, algunas de las propuestas de la Psicología Positiva pudieran parecer “ligeras” y formuladas de manera precipitada.

b)  Convivencia epistemológica con el enfoque psicopatológico.– La Psicología Positiva que parece poner en cuestión el foco psicopatológico, sin embargo, parece respetar su validez desde un punto de vista epistemológico. Es como si en la biografía de un ser humano hubiera comportamientos patológicos y otros que no lo fueran y lo que habría que hacer es enfatizar estos últimos. La Psicología Positiva tiene el riesgo de hacer una deriva mentalista en los planteamientos acerca del comportamiento humano y en particular acerca de las emociones consideradas como “positivas” al encubrir las transacciones que acontecen con el contexto. Reproduce así muchos de los componentes de la perspectiva psicopatológica que se quería superar. En nuestra opinión, para que la clasificación de las “fuerzas y virtudes del carácter” puedan tener valor heurístico y hermenéutico, puedan ser algo más que categorías verbales retóricas vacías de contenido, puedan orientar intervenciones encaminadas a promover las fortalezas y no incurran en los errores conceptuales tan comunes en las clasificaciones y etiquetas psicopatológicas, es preciso que se establezcan con perspectiva biográfica integral, transaccional e histórica y se atengan a los requisitos que se plantean para los estilos transaccionales.

c)  Riesgo de desvirtuar el objeto de estudio de la Psicología.– Si bien el modelo patológico claramente prescinde de la conducta como objeto de estudio, la Psicología Positiva podría incurrir en el riesgo de desvirtuarlo. El primero lo sustituye por la “enfermedad”, ésta lo desvirtúa con las “virtudes” al no vincularlas de manera suficiente con la acción y con las transacciones con el contexto.

d)  Ensombrece la perspectiva evolutiva.– Aunque los psicólogos “positivos” recurren a los procesos de aprendizaje para la enseñanza y desarrollo de las fortalezas, sin embargo, en sus formulaciones generales se echa en falta una perspectiva evolutiva que explique cómo florecen y se desarrollan estas virtudes. Parecen como si los sujetos adultos hubieran florecido ya con estas capacidades y pareciera también como si lo único que cabría hacer es desvelarlas. Es en las transacciones biografía-contexto y a lo largo de la historia personal de aprendizaje donde se forjan las fortalezas, competencias y habilidades.

e)  Riesgo de alimentar una ideología conservadora.– La Psicología Positiva, al abstraer los fenómenos de las transacciones del contexto en los que ocurre, puede derivar, al igual que la perspectiva psicopatológica a la que pretende criticar, en una ideología social conservadora. Como ya nos advertía Albee (1992), el pensamiento político conservador tiene una tendencia mayor a encubrir las azarosas transacciones de la vida y mantener, difundir y financiar corrientes de pensamiento, creencias, valores e investigaciones que subrayan los determinantes internos y mentalistas de los comportamientos y estilos de vida y que al igual que la llamada enfermedad mental presentan la conducta como un asunto puramente individual y privado. Cuando las experiencias, sufrimientos, incertidumbres y conflictos cotidianos de las personas se presentan como “fenómenos mentales”, fabricados no se sabe cómo en la factoría de la mente o del cerebro, y se ignoran o se silencian las transacciones, las barreras y la desigual distribución de los recursos, es más probable que se legitime el poder establecido y que surja el conformismo, la resignación y la sumisión en relación con ese poder y con las reales circunstancias del contexto que intervienen en las transacciones. El contexto social, cultural e histórico en el que surge el propio manifiesto de la Psicología Positiva suscita dudas al respecto.

f)  Clasificaciones que comprometen poco.– La Psicología Positiva comparte con el enfoque psicopatológico en que ambos proponen un catálogo o sistema de clasificación. Este último presenta un catálogo de enfermedades, trastornos o problemas especialmente descarnados del contexto que los produce. Sería interesante asistir al nacimiento de un catálogo de condiciones de crianza y de vida “patógenos” o contextos y estilos transaccionales que facilitan una mayor probabilidad de que emerjan problemas. Periódicamente se renueva el catálogo de enfermedades o trastornos pero estamos por ver aún un catálogo de condiciones “patógenas” del contexto. El conocimiento médico y psicológico acumulado está en condiciones de apuntar criterios de interés que definen un contexto social (familiar, escolar, laboral,..) como saludable. Por lo que se refiere al sistema de clasificación que propone la Psicología Positiva se ha incurrido también en este pecado: presenta un catálogo de virtudes del carácter, pero no ha presentado un catálogo de condiciones de crianza y de desarrollo en la que aquellas pudieran anidar o desarrollarse. Si la Psicología Positiva pretende afectar y mejorar las condiciones de vida para el desarrollo psicológico de los seres humanos, su formulación debería ir más allá del estudio de las tres vidas positivas que plantea Seligman (la vida placentera, la buena vida y la vida con sentido) amen de formular muchos de sus “constructos” en términos asimilables al conocimiento científico. Estas tres vidas no serán objetivos alcanzables para la mayor parte de la gente si no nos ocupamos de mirar al contexto y a las condiciones en que estas vidas pudieran florecer.

g)  ¿Emociones “positivas” y “negativas?– Establecer la distinción categorial y dicotómica entre emociones positivas y negativas, aparte de ser una distinción puramente nominalista y alejada de la práctica psicológica, conlleva más problemas que beneficios tanto para comprender el comportamiento como para intervenir sobre él de manera benéfica. Las emociones de una valencia u otra no están ni separadas entre sí ni al margen del contexto ni de las transacciones que se mantienen con éste. Las emociones no están contenidas sino que fluyen como el cauce de un río que se adapta al entorno de la vida por donde pasa y responde a los cambios y demandas bruscas o apacibles para responder a los escollos de la vida y continuar el camino. Cualquier emoción tiene el potencial de convertirse en otra en diferentes ocasiones y en una misma situación. La propia esperanza, entendida esta como una expectativa con tinte emocional de que ocurra un resultado deseado lleva implícito también la ansiedad porque no ocurra. Cuando se dice que las emociones “positivas” ayudan, mejor que las emociones “negativas”, a ampliar nuestros repertorios de conducta según la Teoría de la Ampliación y Construcción (Vázquez, Hervás y Ho, 2006), parece olvidarse que un gran repertorio de conductas de solidaridad, de ayuda y de apoyo, pueden haber surgido también por un sentido ético de reparar daños tras la experimentación de un fuerte sentimiento de culpabilidad. Por otra parte, el dolor, la tristeza, la ansiedad son experiencias emocionales transaccionales que constituyen señales positivas de la capacidad de sentir, de la capacidad de amar que ahora no se ve correspondida y produce tristeza, del afrontamiento de la pérdida de un amor, de la pérdida de un ser querido. Al igual que las emociones positivas, son concomitantes con las experiencias transaccionales de estar en el mundo realizando las tareas de la vida. También estas emociones pertenecen a la biografía y configuran su plenitud existencial, también en ellas late el sentido y el significado de las tareas y transacciones situacionales de la vida. Omitir las emociones negativas por énfasis de las positivas es hurtar acicates para andar el camino de la vida y, por consiguiente, acicates para el cambio personal y para el desarrollo de nuevas acciones. Dicho de otra manera, el planteamiento categorial de las emociones nos lleva a ocultar el mecanismo para entender unas y otras, y este mecanismo no es otro que el análisis funcional de los eventos, de las secuencias y de las transacciones en que tienen lugar las emociones.
 h) Meta condenada a la frustración: la búsqueda de la felicidad y de la buena vida.– La felicidad o el placer no se logran mediante una búsqueda directa y forzada. Cuando la felicidad y el placer se convierten en el objetivo de una intención forzada, de una hiperintención, acompañada de una hiperreflexión, más se sustrae a la búsqueda. La felicidad no es una experiencia meramente subjetiva, sino el resultado de la realización de las “tareas del mundo” vividas y experimentadas en cada situación concreta y en las cuales reside el sentido de la vida y en ellas ha de ser buscado, ha de ser tomado de ellas. Con la solemne proclamación de las emociones positivas, y en particular, de la felicidad, como la nueva Ítaca a la que todos debemos llevar nuestra nave, podemos estar provocando, paradójicamente, una epidemia de frustración y de emociones negativas en todos aquellos que viven como una calamidad no haberla alcanzado todavía porque las transacciones de su vida son a menudo transacciones atribuladas, pérdidas irreparables que dejan sentir su huella de dolor. En esta medida, la Psicología Positiva favorece la evitación experiencial a la que se viene refiriendo la corriente de Aceptación y Compromiso.

La felicidad y el optimismo no brotan de la biografía predeterminadas, no son emanaciones del cerebro o de la mente, ni se albergan de manera inmanente, prefabricadas y predeterminadas en el interior de la biografía a la espera de ser convocadas según convenga en cada momento, no emergen por generación espontánea ni pueden ser ofrecidas a los educandos para que las liguen apropiadamente a sus actividades intelectuales, como parece querer proponer Goleman (1996) en su “inteligencia emocional”, sino que se engendran, como afectos que son, en la matriz de aquellas transacciones y compromisos con las circunstancias y quehaceres que el contexto depara, son el resultado de estas transacciones, en las cuales la biografía responde al contexto, a la estimulación del contexto. Son, de este modo, el testimonio vivo de cómo las circunstancias del contexto afectan a la biografía en las transacciones. Resultan también, por último, imposibles de alcanzar si no es a condición de aprender a aceptar el dolor y el sufrimiento inevitables que conlleva el hecho de vivir.

5. A modo de conclusión
Un asunto es considerar al comportamiento como susceptible de estar enfermo. Lo más eficaz para terminar con el fraude epistemológico y con el estigma es negar categóricamente que comportarse sea padecer una enfermedad y así lo hacemos en las páginas de este capítulo. Pero somos conscientes de que esta negación categórica, si bien es fácil pronunciarla, no es tan fácil que sea efectiva frente a la consistencia adquirida por el fraude. Aceptamos esta realidad y confiamos que el desarrollo de la Psicología continúe profundizando, de la mano de la investigación básica y aplicada, en la realidad, si bien no tan aceptada, de la naturaleza transaccional del comportamiento normalizado y desajustado. Es, en nuestra opinión, la mejor manera de reubicar la Psicología Clínica.

Otro asunto, muy diferente, es la irrupción de la Psicología Positiva y su perspectiva de futuro en el panorama del conocimiento psicológico. Aquí no hay fraudes, sencillamente determinados énfasis que pudieran ser oportunos para determinadas prácticas psicológicas si bien también pudieran desvirtuar la propia naturaleza del comportamiento como objeto de estudio de la Psicología, y que animan un debate inevitable. En estas páginas queremos afirmar que la Psicología como ciencia no es ni positiva ni negativa, como no lo es la Física, la Química, la Fisiología o la Biología, por más que estas últimas contemplen desarrollos anormales como el cáncer (Ballesteros, 2002). La psicología como ciencia nos ayuda a comprender tanto los comportamientos susceptibles de ser valorados como “negativos” por parte de determinadas personas como aquellos otros susceptibles de ser valorados como “positivos”. Ahora bien, otro asunto es la práctica psicológica. Esta sí puede orientarse hacia objetivos fuertemente marcados por valores que hagan apreciar las conductas y proyectos objetos de intervención hasta el punto de denominarlos como “positivos”. En este sentido cabría hablar de una “práctica positiva de la Psicología” y no de un nuevo paradigma.

Y, por último, y en relación con el futuro de la Psicología Positiva, no aventuramos hipótesis de caminos posibles como plantea María Prieto (Prieto-Ursúa, 2006). Tan solo expresamos nuestro deseo de que se integre plenamente en la Psicología si es que alguna vez hubiera estado fuera, que se nos antoja que no, y que sus integrantes continúen investigando con la libertad que implica el desarrollo del conocimiento científico. Con esta misma libertad nos hemos permitido ser críticos con sus propuestas y opinar que su perspectiva será más fructífera en la medida en que no olviden la larga historia de los modelos centrados en las fortalezas personales, las insuficiencias lógicas y epistemológicas del modelo psicopatológico y el marcado carácter transaccional de la conducta y del sufrimiento humano.
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1. Introducción
El concepto de bienestar psicológico ha sido objeto de una atención creciente en el ámbito de la Psicología Clínica. Investigaciones recientes, realizadas tanto con población clínica (Fava, Rafanelli et al., 2001) como general (Ruini et al., 2003), han puesto en evidencia la complejidad de la relación existente entre bienestar, malestar o sufrimiento psicológico y rasgos de personalidad. Los resultados de dichos trabajos indican que el bienestar psicológico no puede considerarse equivalente a la ausencia de sintomatología, como tampoco puede ser identificado con los rasgos de personalidad. Es así que, analizar el concepto de bienestar en el ámbito clínico, con especial énfasis en los cambios que tienen lugar en los niveles de bienestar del individuo durante el proceso terapéutico, se ha convertido en una cuestión particularmente relevante.

Un importante aspecto metodológico que dificulta la revisión de la literatura sobre esta temática es la amplitud de la definición de bienestar psicológico y funcionamiento óptimo. De acuerdo a la revisión de Ryan y Deci (2001), la investigación sobre bienestar ha seguido dos directrices principales: la primera ligada a la felicidad y el bienestar hedónico; la segunda relacionada con el desarrollo del potencial humano (eudaimonía). En la primera tendrían cabida todos aquellos estudios que se ocupan de conceptos como bienestar subjetivo (Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999), satisfacción vital (Neugarten, Havinghurst y Tobin, 1961), o emociones positivas (Fredrickson, 2002). En este caso, el concepto de bienestar es equiparado con un proceso cognitivo de evaluación de la propia vida, o con la vivencia de emociones positivas. 

En el ámbito clínico, sin embargo, ha proliferado fundamentalmente el concepto de bienestar vinculado a la eudaimonía. Desde un marco de psicología humanista, se han propuesto conceptos tales como auto-realización (Maslow, 1968), funcionamiento pleno (Rogers, 1961), madurez personal (Allport, 1961), o individualización (Jung, 1933). También Mary Jahoda, ya en 1958, esbozaría algunos criterios para definir la salud mental tomándola desde su polo positivo o, más recientemente, autores como Fierro (2000), concibiéndola como “gozo y gusto por la vida”. Todos estos aspectos del bienestar psicológico han sido descuidados, sin embargo, durante mucho tiempo, debido a que la investigación se ha centrado, fundamentalmente, en el desarrollo de estrategias psicoterapéuticas dirigidas a la reducción de los síntomas. En este sentido, el desarrollo de técnicas cognitivo-conductuales ha sido particularmente significativo (Fava, 2000). 

Aunque ya en 1954, Parloff, Kelman y Frank sugirieron que las metas de la psicoterapia eran incrementar el bienestar y la eficacia personal, dichos objetivos fueron considerados sólo como producto de la reducción de los síntomas, o como un lujo que los investigadores clínicos no podrían ofrecer. Un número importante de resultados convergentes han modificado recientemente dicho punto de vista. 

1.1. La recaída en los trastornos afectivos
Cada vez existe mayor conciencia acerca de los sombríos resultados, a largo plazo, del tratamiento de los trastornos de ansiedad y del humor (Fava, 1996) y, particularmente, de la depresión mayor unipolar (Fava, 1999a; Labbate y Doyle, 1997). Diversos estudios de seguimiento han documentado, de hecho, el fenómeno de las recaídas y de la recurrencia en los trastornos afectivos (Ramana et al., 1995). Consiguientemente, el principal desafío con el que actualmente se encuentra la investigación en el ámbito del tratamiento de la depresión no es tanto la recuperación del paciente, sino la prevención de las recaídas. A este respecto, Thunedborg, Black y Bech (1995) encontraron que las medidas de calidad de vida, y no los índices sintomáticos, predecían la recurrencia de la depresión. De esta forma, se ha convertido en una cuestión justificada preguntarse si un incremento del bienestar psicológico podría proteger contra la recaída y la recurrencia.

1.2. Respuesta al tratamiento versus recuperación
Cada vez existe mayor conciencia acerca de que los clínicos e investigadores confunden la respuesta al tratamiento con la recuperación completa (Fava, 1996). A este respecto, se ha observado, por ejemplo, que la mayor parte de los pacientes clasificados “en remisión completa” –de acuerdo a los criterios del DSM–, y que no tienen más necesidad de recibir tratamiento activo, presenta una cantidad considerable de sintomatología residual (ansiedad, irritabilidad, problemas interpersonales).

Es necesario, además, que la definición de “recuperación” incorpore el concepto de bienestar psicológico (Fava, 1996). Ryff y Singer (1996) han sugerido que la ausencia de bienestar genera condiciones de vulnerabilidad para la ocurrencia de posibles adversidades futuras, y que el camino para mantener la recuperación no descansa, exclusivamente, en aliviar lo negativo, sino también en engendrar lo positivo. Así, las intervenciones que consiguen sacar a la persona de un funcionamiento negativo (por ejemplo, los tratamientos basados en la exposición para el trastorno de pánico con agorafobia) constituyen un tipo de logro, pero facilitar la progresión hacia la restauración de lo positivo es otro bastante diferente (Ryff y Singer, 1996).

1.3. Calidad de vida y salud positiva
Se ha producido, por otra parte, un incremento del interés tanto en la evaluación de la calidad de vida, en el ámbito de la asistencia sanitaria (Fava y Sonino, 2000; Frisch, 1998), como en el concepto de “salud positiva” (Ryff y Singer, 2000). Los investigadores clínicos han dirigido la atención hacia la evaluación de la calidad de vida como un medio para ampliar la valoración de los resultados de tratamiento teniendo en cuenta el nivel de satisfacción y funcionamiento del individuo y las circunstancias de vida objetivas (Gladis, Gosch, Dishuk y Crits-Cristoph, 1999). Lo anterior genera la necesidad de instrumentos multidimensionales (Gladis et al., 1999). En el ámbito de la asistencia sanitaria, tales directrices requieren del desarrollo de estrategias dirigidas a incrementar el bienestar, un concepto que, a su vez, subyace a los constructos anteriores.

1.4. El crecimiento de la Psicología Positiva
La Psicología Positiva constituye otro ámbito de interés creciente (Gillham y Seligman, 1999). Cuestiones como la construcción de las fortalezas humanas en diferentes estrategias psicoterapéuticas, o las características del bienestar subjetivo, han adquirido cada vez mayor relevancia en la investigación psicológica (Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999; Gillham y Seligman, 1999) –tal y como, precisamente, se deriva de este volumen. En particular, se ha observado que el modelo de bienestar psicológico de Ryff –que engloba las dimensiones de autonomía, crecimiento personal, control ambiental, propósito en la vida, relaciones positivas y auto-aceptación–, describe problemas específicos que presentan los pacientes con trastornos afectivos (Fava, Rafanelli et al., 2001; Rafanelli et al., 2000, 2002; Ruini, et al., 2002).

Las cuatro áreas de investigación anteriores han abierto el camino al desarrollo de estrategias psicoterapéuticas dirigidas a incrementar el bienestar. La respuesta a estas nuevas necesidades ha sido, sin embargo, muy limitada. La guía para la felicidad personal de Ellis y Becker (1982), el programa para incrementar la felicidad de Fordyce (1983), el trabajo de Padesky (1994) sobre los procesos de cambio, la terapia enfocada a la calidad de vida de Frisch (1998), y el trabajo de Horowitz y Kaltreider (1978) acerca de los estados positivos de la mente, constituyen algunas notables excepciones. Desafortunadamente, dichas aproximaciones no se han visto reflejadas en la práctica clínica.

Parecen existir al menos tres razones principales que podrían explicar esta carencia. La primera de todas, como Ryff y Singer (1996) han remarcado, es el hecho de que la investigación en salud mental ha estado históricamente inclinada de forma dramática hacia el polo de la disfunción psicológica, y la salud ha sido tradicionalmente equiparada con la ausencia de enfermedad, en lugar de con la presencia de bienestar. En una conceptualización simplista –la que todavía comparte implícitamente el DSM–, bienestar y malestar psicológico se considerarían mutuamente excluyentes (esto es, el bienestar se concibe como ausencia de malestar). De acuerdo a este modelo, la eliminación del malestar debería resultar en un estado de bienestar. Existen evidencias, sin embargo, procedentes tanto de la investigación psiquiátrica (Rafanelli, et al., 2000) como psicosomática (Fava, Mangelli y Ruini, 2001), que permiten cuestionar semejante planteamiento. 

La segunda razón se relaciona con el modelo conceptual al cual debería remitir una aproximación psicoterapéutica. Con objeto de justificar los esfuerzos terapéuticos dirigidos a incrementar el bienestar personal de los individuos, se debería demostrar, en una muestra de población clínica, que el nivel de bienestar psicológico es reducido. Actualmente se dispone de datos, obtenidos mediante el uso de las Escalas de Bienestar Psicológico (Psychological Well-being Scales; PWB) desarrolladas por Carol Ryff (1989), que prestan apoyo a dicha hipótesis. En una investigación controlada (Rafanelli, et al., 2000), veinte pacientes con trastornos del humor o de ansiedad, en remisión completa, obtuvieron puntuaciones en las seis dimensiones de bienestar de las escalas de PWB significativamente más bajas que un grupo control, constituido por sujetos sin alteraciones psicológicas y equiparados con el grupo clínico en los niveles de las variables sociodemográficas. 

Es obvio, sin embargo, que el tipo y grado de disfunción puede variar de paciente a paciente y, en el mismo paciente, de acuerdo al estado clínico. Además, Fava, Rafanelli et al. (2001), en una muestra de 30 pacientes con trastornos de pánico en remisión completa, y equiparados con un grupo control, encontraron disfunciones en algunas áreas específicas de bienestar –evaluado, de nuevo, mediante las escalas de PWB– pero no en otras. Se ha observado, pues, que el modelo descrito por Ryff (1989) y Ryff y Keyes (1995) describe satisfactoriamente las variaciones en bienestar psicológico que pueden tener lugar en un contexto clínico. En este sentido, el concepto de salutogénesis desarrollado por el sociólogo y médico Aaron Antonovsky (1987), si bien parcial, fue un elemento importante.

Por último, hasta muy recientemente no han estado claras las posibles aplicaciones clínicas de una psicoterapia orientada a incrementar el bienestar, fundamentalmente debido a que los esfuerzos terapéuticos se dirigían solamente a la fase aguda de los trastornos psiquiátricos, y se consideraba que la sintomatología subclínica carecía de interés clínico significativo (Fava, 1997). Consiguientemente, no se preveía la aplicación de una estrategia psicoterapéutica dirigida a incrementar el bienestar como medida para prevenir las recaídas. Ha sido sólo recientemente cuando, por ejemplo, un amplio número de investigadores ha resaltado la utilidad de las cogniciones positivas en el ámbito de la terapia cognitiva (MacLeod y Moore, 2000).

El marco clínico y conceptual precedente ha jugado un papel decisivo a la hora de diseñar una estrategia psicoterapéutica dirigida a incrementar el bienestar, que ha sido denominada, propiamente, “terapia del bienestar” (Well-being therapy) (Fava, 1999b; Fava, Rafanelli, Cazzaro, Conti y Grandi, 1998).

2. Protocolo de la Terapia del bienestar (Well-being Therapy)
La terapia del bienestar es una estrategia psicoterapéutica de corta duración que se extiende a lo largo de ocho sesiones, las cuales pueden tener lugar semanal o quincenalmente. La duración de cada sesión puede oscilar entre los 30 y 50 minutos. Se trata de una técnica que enfatiza la auto-observación (Emmelkamp, 1974), mediante el uso de un diario estructurado, y la interacción paciente-terapeuta. La terapia del bienestar se basa en el modelo cognitivo de Ryff sobre el bienestar psicológico (Ryff, 1989). Se eligió dicho modelo en base a su fácil aplicabilidad con población clínica (Fava, Rafanelli et al., 2001; Rafanelli, et al., 2000). Es, por otra parte, una terapia estructurada, directiva, orientada hacia el problema y basada en un modelo educativo. El desarrollo de las sesiones tiene lugar, brevemente, como sigue. 

a) Sesiones iniciales. Las sesiones iniciales se dedican simplemente a identificar los episodios de bienestar que vivencia el sujeto y a ubicarlos en un contexto situacional, sin importar que dichos episodios tuvieran una duración breve. Para ello, se le pide a los pacientes que informen, en un diario estructurado, acerca de las circunstancias que rodean a sus episodios de bienestar, puntuándolos en una escala de 0 a 100 –en la que 0 indica ausencia de bienestar y 100 el grado de bienestar más intenso que podrían experimentar. 

Cuando a los pacientes se les asigna esta tarea para casa, usualmente objetan que volverán con un diario vacío, debido a que nunca se sienten bien. Suele ser de ayuda responder que dichos momentos existirán, pero que tienden a pasar inadvertidos. Esto es, los pacientes deberían proceder, en cualquier modo, mediante la auto-observación y registro. A este respecto, Meehl (1975) describió cómo “las personas con una baja capacidad hedónica deberían prestar mayor atención al “mantenimiento hedónico” de sus actividades que la que sería necesaria para personas ubicadas en puntos medios o altos del continuo de capacidad hedónica. Esto es, a la persona aquejada de un defecto hedónico innato, lo que le importa, particularmente, es ser eficiente y listo seleccionando amigos, trabajos, ciudades, tareas, hobbies y actividades, en general” (p. 305). 

Esta fase inicial se extiende, generalmente, a lo largo de un par de sesiones. No obstante, su duración depende de los factores que pueden afectar a cualquier tarea para casa, tales como la resistencia o la adherencia. 

b) Sesiones intermedias. Una vez que el paciente reconoce apropiadamente los episodios de bienestar, se le anima a identificar pensamientos y creencias que dan lugar a la interrupción prematura de dichos episodios. Son obvias las similitudes con la búsqueda de pensamientos irracionales, de pensamientos que evocan tensión en la terapia racional-emotiva de Ellis y Becker (1982), y de pensamientos negativos en la terapia cognitiva (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979). El indicador para llevar a cabo la auto-observación es, sin embargo, diferente, basándose en este caso en el bienestar en lugar de en el malestar. 

Esta fase de la terapia es crucial, dado que permite al terapeuta identificar qué áreas de bienestar psicológico no están afectadas por pensamientos irracionales o automáticos y cuáles están saturadas de ellos. El terapeuta puede cuestionar estos pensamientos mediante preguntas apropiadas, tales como “¿qué evidencia tiene a favor o en contra de dicha idea?” o “¿está pensando en términos de todo o nada?” (Beck et al., 1979). El terapeuta también puede reforzar y animar al sujeto a poner en práctica actividades que probablemente generen bienestar (por ejemplo, asignando la tarea de llevar a cabo actividades agradables particulares durante un determinado período de tiempo cada día). La asignación de tareas graduales también puede servir a tal fin (Beck et al., 1979). No obstante, el núcleo de esta fase es la auto-observación de momentos y sentimientos de bienestar. El terapeuta se abstiene de sugerir alternativas conceptuales y técnicas, a menos que se haya conseguido un grado satisfactorio de auto-observación (incluyendo pensamientos irracionales o automáticos).

Esta fase intermedia se puede extender a lo largo de dos o tres sesiones, dependiendo de la motivación y habilidad del paciente, y prepara el camino para la aplicación de estrategias dirigidas específicamente a incrementar el bienestar.

c) Sesiones finales.  La observación y registro del curso de los episodios de bienestar permite al terapeuta detectar qué problemas específicos existen, de acuerdo al marco conceptual de Ryff, en las dimensiones de bienestar. Las escalas de bienestar psicológico de Ryff (Scales of PWB; Ryff, 1989), un inventario de 84 ítems, constituyen una fuente adicional de información. Las seis dimensiones de bienestar psicológico propuestas por la autora se presentan progresivamente a los pacientes en la medida en que el propio material registrado se presta a ello. Por ejemplo, el terapeuta podría explicar que la autonomía consiste en poseer un locus de control interno, independencia y auto-determinación; o que el crecimiento personal consiste en estar abierto a nuevas experiencias y en considerar el “sí mismo” expandiéndose a través del tiempo, en caso de que las actitudes del paciente muestren disfunciones en estas áreas específicas. Se discuten entonces los errores de pensamiento y las interpretaciones alternativas.

3. Marco conceptual de la Terapia del Bienestar
En la terapia del bienestar, la reestructuración cognitiva sigue el marco conceptual de Ryff (Ryff y Singer, 1996). El objetivo de la terapia es que el paciente pase de un nivel disfuncional a un nivel óptimo en las seis dimensiones de bienestar psicológico (véase la Tabla 1) que se describen a continuación.

a) Control ambiental. La disfunción que emerge con mayor frecuencia es la falta de control ambiental. Un paciente la expresaba de la siguiente forma: “tengo como un filtro que anula cualquier logro positivo (fue sólo cuestión de suerte) y amplifica cualquier resultado negativo, sin importar cuánto lo deseara (esto confirma, de nuevo, que soy un fracaso)”. Esta percepción de falta de control hace que el paciente pase por alto oportunidades del entorno, con la consiguiente posibilidad de que posteriormente se vuelva a lamentar sobre ellas.

b) Crecimiento personal. Con frecuencia, los pacientes tienden a enfatizar más la distancia que les queda hasta llegar a ciertos objetivos deseados que el progreso realizado hacia la consecución de los mismos. A este respecto, un problema básico que surge es la falta de habilidad para identificar las semejanzas entre los eventos y situaciones que manejó exitosamente en el pasado y aquéllas que están por suceder (transfer de experiencias). De esta forma, las disfunciones en la percepción de crecimiento personal y control ambiental tienden a interaccionar en un modo disfuncional. Un estudiante universitario que es incapaz de detectar los contenidos comunes y las semejanzas metodológicas entre los exámenes que superó con éxito en el pasado y aquéllos que está por hacer, mostraría disfunciones tanto en la dimensión de control ambiental como en la de crecimiento personal. 

c) Propósito en la vida. Un presupuesto que subyace a la aplicación de los tratamientos psicológicos (sean farmacológicos o psicoterapéuticos) es su orientación hacia la restauración del funcionamiento premórbido. En el caso de intervenciones que enfatizan la auto-ayuda, como los tratamientos cognitivo-conductuales, la terapia por sí misma ofrece una sensación de direccionalidad y, por tanto,

Tabla 1. Modificación de las seis dimensiones de Bienestar Psicológico de acuerdo al modelo de Ryff (1989)
 Dimensiones Nivel disfuncional
Nivel óptimo Control
 ambiental
 El sujeto tiene o siente dificultades para manejar sus actividades cotidianas; se siente incapaz de cambiar o mejorar el contexto que le rodea; no es consciente de oportunidades que le ofrece el contexto; falta de control sobre el ambiente externo. 
 El sujeto experimenta sensación de control y competencia en el manejo del ambiente; controla las actividades externas; hace un uso efectivo de las oportunidades del ambiente; es capaz de crear o elegir contextos apropiados a sus necesidades y valores

Crecimiento personal
 El individuo experimenta la sensación de estancamiento personal; carece de sensaciones de mejora o expansión a través del tiempo; se siente aburrido y desinteresado con la vida; se siente incapaz de desarrollar nuevas actitudes y conductas. El sujeto experimenta una sensación de desarrollo continuo; se ve a sí mismo creciendo y expandiéndose; está abierto a nuevas experiencias; tiene la sensación de darse cuenta de su propio potencial; observa mejoras en su conducta a través del tiempo.

Propósito en la vida
 El sujeto no le encuentra significado a la vida; tiene pocas metas u objetivos; carece de sensación de direccionalidad; no le encuentra ningún propósito a su vida pasada; no tiene perspectivas o creencias que den significado a la vida.
 El sujeto tiene objetivos en la vida y sensación de direccionalidad; siente que su vida, actual y pasada, tiene significado; dispone de creencias que conceden propósito a la vida; tiene metas y objetivos para vivir. 

 Autonomía Auto
 aceptación Al sujeto le preocupan excesivamente las expectativas y la evaluación de los demás; depende del juicio de los otros para tomar decisiones importantes; se ajusta a las presiones sociales a la hora de pensar y actuar.

El sujeto se siente insatisfecho consigo mismo; le decepciona su vida pasada; considera problemáticas algunas de sus cualidades personales; desea ser diferente de como es. El sujeto muestra auto-determinación e independencia; es capaz de resistir las presiones sociales; regula su conducta desde dentro; se evalúa mediante normas personales. 

El sujeto tiene una actitud positiva hacia sí mismo; acepta sus buenas y malas cualidades; tiene sentimientos positivos sobre su vida pasada;

Relaciones positivas El sujeto tiene pocas relaciones, es trechas y de confianza, con los demás; experimenta dificultades para mostrarse abierto; se encuentra aislado y frustrado en el ámbito de las relaciones interpersonales; no está dispuesto a establecer compromisos para mantener lazos importantes con otros. El sujeto tiene relaciones cálidas y de confianza con los demás; le preocupa el bienestar de los demás; es capaz de experimentar fuertes sentimientos de empatía e intimidad; cree en el “dar y recibir” de las relaciones humanas.

una meta a corto plazo. Sin embargo, esto no se mantiene una vez que los síntomas agudos disminuyen y/o el funcionamiento premórbido se ubica por debajo de un nivel óptimo. Los pacientes pueden percibir una falta de direccionalidad y devaluar su función en la vida. Lo anterior ocurre, particularmente, cuando el control ambiental y la sensación de crecimiento personal son disfuncionales.

d) Autonomía. Una observación clínica frecuente es que los pacientes pueden exhibir un patrón de comportamiento según el cual la falta percibida de autoestima lleva a una conducta no asertiva. Por ejemplo, los pacientes pueden ocultar sus opiniones o preferencias, implicarse en una situación que no se encuentra entre sus mayores intereses, o poner sus necesidades, consistentemente, detrás de las de los demás. Este patrón debilita las dimensiones de control ambiental y propósito en la vida, las cuales, a su vez, pueden afectar a la autonomía, dado que dichas dimensiones muestran altas correlaciones en población clínica. Puede ocurrir que dichas actitudes no sean obvias para los pacientes, quienes suelen ocultar la gran necesidad que tienen de aprobación social. Es muy probable que un paciente que intenta agradar a todo el mundo no consiga dicho objetivo, y que los inevitables conflictos consiguientes desemboquen en insatisfacción crónica y frustración.

e) Auto-aceptación. Los pacientes pueden mantener, de forma poco realista, unas normas y expectativas elevadas, guiados por actitudes perfeccionistas (que reflejan la falta de auto-aceptación) y/o por la adopción de normas externas en lugar de personales (que reflejan la falta de autonomía). Consiguientemente, cualquier episodio de bienestar es neutralizado por la insatisfacción crónica consigo mismo. Por ejemplo, una persona puede imponerse normas poco realistas sobre su ejecución. Lo anterior se observa, con frecuencia, en pacientes con fobia social, quienes suelen aspirar a ejecuciones sociales extraordinarias (ser agudo, divertido, etc.), sintiéndose insatisfechos con ejecuciones medias (a pesar de que estas últimas no los podrían bajo el punto de mira, algo que, por otra parte, podría considerarse aparentemente su objetivo).

f) Relaciones positivas con los demás. Las relaciones interpersonales se pueden ver afectadas por actitudes fuertemente arraigadas, que pueden tener un carácter disfuncional y sobre las cuales el sujeto puede no tener conciencia. Por ejemplo, una mujer joven, casada recientemente, puede haber adoptado normas poco realistas sobre su relación marital y sentirse a menudo decepcionada consigo misma. Al mismo tiempo, puede que evite planificar actividades sociales que involucren a otras personas, y carecer de fuentes de comparación. Las disfunciones en la dimensión de auto-aceptación (con la consiguiente creencia de ser antipático y rechazado por los demás) también pueden debilitar las relaciones positivas con los demás.

4. Estudios preliminares de validación
La terapia del bienestar, de acuerdo al formato descrito previamente, ha sido utilizada en diversos estudios clínicos. Otros trabajos se encuentran, actualmente, en curso de realización.

4.1. Fase residual de los trastornos afectivos
La eficacia de la terapia del bienestar en las fases residuales de los trastornos afectivos ha sido evaluada en una pequeña investigación controlada (Fava, Rafanelli, Cazzarro et al., 1998). Veinte pacientes con trastornos afectivos (depresión mayor, trastorno de pánico con agorafobia, fobia social, ansiedad generalizada, y trastorno obsesivo-compulsivo) que habían sido tratados con éxito mediante métodos conductuales (trastornos de ansiedad) o farmacológicos (trastornos del humor), fueron asignados al azar bien a terapia del bienestar (TB) bien a tratamiento cognitivo-conductual (TCC) de los síntomas residuales. Tanto la TB como el TCC dieron lugar a reducciones estadísticamente significativas de los síntomas residuales –evaluados éstos con la Clinical Interview for Depression (CID; Paykel, 1985) –y a incrementos en el bienestar– evaluado éste mediante las escalas de PWB.

Sin embargo, cuando se compararon los síntomas residuales de ambos grupos en el post-tratamiento, los resultados de la TB eran significativamente mejores que los obtenidos mediante las estrategias cognitivo-conductuales. La TB también se asoció a un mayor incremento del bienestar, particularmente en lo que concierne a la dimensión de Crecimiento Personal de las escalas de PWB. El pequeño tamaño muestral del estudio sugiere precaución a la hora de interpretar estas diferencias, y plantea la necesidad de llevar a cabo estudios adicionales con muestras más amplias de pacientes con trastornos afectivos específicos. No obstante, estos resultados preliminares apoyarían la eficacia de la terapia del bienestar en las fases residuales de los trastornos afectivos.

La mejoría de los síntomas residuales podría explicarse en base al balance entre el afecto positivo y negativo (Fava, Rafanelli, Cazzarro et al., 1998). Si el tratamiento de los síntomas psiquiátricos se asocia con incrementos del bienestar –y, de hecho, las subescalas que describen el bienestar son más sensibles a los efectos de los fármacos que las subescalas que describen síntomas (Kellner, 1987)–, es concebible que el equilibrio entre el afecto positivo y negativo se vea afectado por los cambios en bienestar. En este sentido, el mayor grado de mejoría sintomática que se observó en este estudio, mediante la aplicación de la terapia del bienestar, no es sorprendente: en la fase aguda de una alteración afectiva, los cambios más importantes vienen dados por la eliminación de los síntomas, mientras que en su fase residual puede ocurrir al revés.

4.2. Prevención de la depresión recurrente
La terapia del bienestar se ha utilizado como parte específica e innovadora de un paquete de tratamiento cognitivo-conductual para la depresión recurrente (Fava, Rafanelli, Grandi, Conti y Belluardo, 1998) –definida ésta como la ocurrencia de tres o más episodios de depresión unipolar, y en la que el episodio inmediatamente precedente ha tenido lugar no más de dos años y medio antes del comienzo del episodio actual (Frank et al., 1990). En dicho paquete terapéutico también se incluyó tratamiento cognitivo-conductual de los síntomas residuales (Fava, Grandi, Zielezny, Canestrari y Morphy, 1994; Fava, Grandi, Zielezny, Rafanelli y Canestrari 1996) y modificación del estilo de vida (Fava, Rafanelli, Grandi et al., 1998). 

Cuarenta pacientes con depresión mayor recurrente, que habían sido tratados con éxito mediante antidepresivos, fueron asignados al azar bien a tratamiento cognitivo-conductual (TCC), que incluía terapia del bienestar, bien a una condición de manejo clínico. En ambos grupos se redujo y eliminó el tratamiento farmacológico. Tras la interrupción de la droga, el grupo que recibió TCC presentaba un nivel de síntomas residuales significativamente más bajo que el grupo sometido a manejo clínico. El porcentaje de recaídas a los dos años de seguimiento fue significativamente menor para la terapia cognitiva conductual (25%), en comparación con la condición de manejo clínico (80%). A los seis años de seguimiento (Fava, et al., 2004), el porcentaje de recaídas en el primer grupo fue del 40%, y ascendió al 90% en el segundo. Además, cuando se analizaron las recaídas múltiples, la frecuencia de recurrencias fue significativamente más baja en el grupo tratado con TCC. A partir de este estudio no es posible saber si la contribución de la terapia del bienestar a los resultados obtenidos es significativa, dado que se incluyó como parte de un paquete cognitivo-conductual y, por tanto, fue aplicada conjuntamente con otros dos ingredientes principales (tratamiento cognitivo-conductual y modificación del estilo de vida).

Singer, Friedman, Seeman, Fava y Ryff (2005) han discutido algunos de los mecanismos neurofisiológicos que podrían explicar los efectos de la terapia del bienestar en la prevención de la recurrencia de los episodios depresivos. La evidencia procedente de estudios con análogos animales indica que el estrés crónico produce alteraciones morfológicas y funcionales que pueden ser reversibles –mediante la aplicación de fármacos antidepresivos o la interrupción de la exposición al estresor. En particular, la retracción dendrítica en determinadas regiones del hipocampo o la formación de espinas en la amígdala basolateral –estas últimas asociadas con la conservación de huellas de memoria de experiencias percibidas de ansiedad y estrés. La terapia del bienestar, a través de la potenciación de la exposición del individuo a estimulación positiva, podría contribuir revirtiendo dichos procesos, favoreciendo así el enriquecimiento de las redes dendríticas y la retracción del proceso de espinogénesis.

4.3. Pérdida del efecto clínico
La reaparición de síntomas depresivos durante el tratamiento con antidepresivos es un fenómeno común y controvertido (Baldessarini, Ghaemi y Viguera, 2002). Se han sugerido numerosas estrategias farmacológicas para afrontar la pérdida de eficacia de los antidepresivos, pero el éxito de las mismas ha sido limitado (Schmidt et al., 2002). En un estudio reciente, diez pacientes con depresión recurrente que recayeron mientras estaban bajo tratamiento con fármacos antidepresivos fueron asignados al azar bien a “incremento de la dosis” bien a una combinación secuencial de terapia cognitivoconductual y terapia del bienestar (Fava, Ruini, Rafanelli y Grandi, 2002). Cuatro de los cinco pacientes asignados a la condición de “incremento” respondieron a una dosis mayor, pero todos recayeron, de nuevo, durante el año de seguimiento. Cuatro de los cinco pacientes asignados a la condición de terapia secuencial respondieron a la psicoterapia, y sólo uno recayó. Los datos anteriores sugieren que la aplicación de la terapia del bienestar podría actuar contra la pérdida de efecto clínico que tiene lugar durante el tratamiento a largo plazo con fármacos antidepresivos.

La tolerancia al tratamiento antidepresivo ha sido asociada con la activación del eje hipotalámico-pituitario-adrenal (HPA) (Sonino y Fava, 2003). En un estudio de caso, se ha observado que la terapia del bienestar se asocia con una normalización de dicho eje (Sonino y Fava, 2003). Es concebible, pues, que la terapia del bienestar pueda, a través de este mecanismo, restaurar y mantener la remisión en el tratamiento con antidepresivos cuando falla, o está a punto de fallar, la respuesta a la droga.

4.4. Tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada
La terapia del bienestar ha sido aplicada recientemente en el tratamiento del trastorno de ansiedad generalizada (TAG) (Fava et al., 2005). Veinte pacientes con TAG, de acuerdo a los criterios DSMIV, fueron asignados al azar bien a ocho sesiones de terapia cognitivo-conductual (TCC) bien a la administración secuencial de cuatro sesiones de TCC seguidas de otras cuatro sesiones de terapia del bienestar (TB). Ambas intervenciones dieron lugar a una reducción estadísticamente significativa de la ansiedad. Sin embargo, la aplicación secuencial de la combinación TCC-TB dio lugar a resultados superiores a la TCC, tanto en términos de reducción de síntomas como en relación a las mejorías observadas en bienestar psicológico. Estos resultados preliminares sugieren que añadir terapia del bienestar al tratamiento del TAG es eficaz y conlleva ventajas clínicas. Una posible explicación de estos resultados es que la auto-observación de los episodios de bienestar puede dar lugar a una identificación más completa de los pensamientos automáticos que aquélla que se obtiene mediante la monitorización tradicional de episodios de malestar en la terapia cognitiva (Beck y Emery, 1985), pudiendo resultar así una reestructuración cognitiva más eficaz. 

En general, los resultados anteriores prestan apoyo a un uso secuencial de los componentes del tratamiento para alcanzar una recuperación más sostenida.

5. Ejemplos de potenciales aplicaciones clínicas adicionales
La terapia del bienestar fue diseñada originalmente como una estrategia psicoterapéutica para la fase residual de los trastornos afectivos (Fava, Rafanelli, Cazzarro et al., 1998). Su aplicación con pacientes agudos, cuyas vidas están dominadas por el malestar y el sufrimiento, parecía ciertamente difícil. Mientras aquélla continúa siendo su principal aplicación clínica, existen otras áreas en las cuales podría ser potencialmente beneficiosa.

5.1. Paquetes de tratamiento cognitivo-conductuales
La terapia del bienestar no tiene que ser aplicada necesariamente por sí sola; puede formar parte de una estrategia cognitivo-conductual más compleja orientada hacia los síntomas. La adición de monitorización de los episodios de bienestar podría favorecer una cobertura más completa de los pensamientos automáticos y esquemas disfuncionales. Los resultados obtenidos en el trabajo mencionado anteriormente, a propósito del trastorno de ansiedad generalizada, apoyarían esta inclusión (Fava et al., 2005).

5.2. Tratamiento de la resistencia en los trastornos afectivos
Existe un alto porcentaje de pacientes con trastornos afectivos que no responden a los tratamientos farmacológicos y psicoterapéuticos estándar (Pollack, Otto y Rosenbaum, 1996). La adherencia, particularmente en lo que concierne a las intervenciones cognitivo-conductuales, requiere de la motivación y baja resistencia del paciente. A este respecto, cabe pensar que la terapia del bienestar pueda contribuir a los resultados clínicos bien completando el grado de mejoría que ofrecen los tratamientos orientados hacia los síntomas bien incrementando la adherencia, o ambos. De hecho, se han observado resultados de esta naturaleza en tres pacientes con trastorno de pánico con agorafobia que no habían respondido, en un estudio preliminar, a ensayos secuenciales de exposición, imipramina y terapia cognitiva (Fava, 1999b).

Aún en la actualidad, el incumplimiento por parte del paciente de instrucciones terapéuticas básicas, constituye un fenómeno clínico frecuente. Al margen del marco psicodinámico, los factores psicológicos que influyen en el proceso hacia la recuperación completa en los trastornos afectivos han sido poco explorados (Strean, 1985). Las estrategias para manejar “resistencias” psicológicas derivan fundamentalmente de la psicoterapia psicodinámica. El marco conceptual de Ryff y la terapia del bienestar podrían proporcionar un enfoque, basado empíricamente, para comprender y tratar estos fenómenos clínicos. Por ejemplo, los bajos niveles de auto-aceptación podrían influir durante la fase inicial de las técnicas de exposición: el paciente puede percibir las dificultades, así como las “subidas” y “bajadas” que ocurren durante el tratamiento, como una muestra de sus pobres cualidades personales, en lugar de concebirlas como retrocesos inevitables del proceso de exposición gradual.

5.3. Alteraciones de la imagen corporal
Aún cuando existe poca investigación específica en torno a las alteraciones de la imagen corporal, las dimensiones psicológicas vinculadas al bienestar podrían estar relacionadas con ellas y, en particular, con el trastorno dismórfico corporal. El abordaje terapéutico actual del trastorno dismórfico carece de terapias específicas (Jaeger et al., 2002), al margen de la reestructuración cognitiva de pensamientos irreales sobre la apariencia de uno mismo. La terapia del bienestar podría tener un potencial terapéutico en esta área. Si se demuestra que en el trastorno dismórfico corporal tienen lugar problemas específicos en las dimensiones de bienestar psicológico, éstos serían susceptibles de mejora, lo cual, a su vez, podría llevar, o bien a una mayor eficacia de la discusión de los pensamientos automáticos relacionados con la imagen corporal, o bien a una disminución de la importancia que les concede el paciente. Actualmente, se encuentra en curso de realización un estudio de estas características.

5.4. Trastorno de estrés postraumático
Si bien el debriefing psicológico se encuentra entre las técnicas más usadas para abordar el trastorno de estrés postraumático, la evidencia empírica indica que no es eficaz. Es más, Belaise, Fava y Marks (2005) han argumentado, en base a la evidencia acumulada hasta el momento, cómo la exposición a señales relacionadas directamente con el evento traumático –como ocurre en el debriefing–, no es un elemento necesario para el éxito terapéutico. Sirva como ejemplo el documentado éxito de la reestructuración cognitiva para abordar terapéuticamente dicho trastorno. También a este respecto, en un estudio preliminar (Belaise, Fava y Marks, 2005), tres pacientes con trastorno de estrés postraumático que fueron tratados mediante técnicas que no incluían exposición a señales directas del trauma, exposición a señales relacionadas con el estresor, exposición a estímulos relacionados y a otras señales, seguida de terapia del bienestar, y sólo terapia del bienestar– mejoraron significativamente tras la intervención, manteniéndose los resultados a los 3, 4 y 5 años de seguimiento. Dichos resultados, además de confirmar que la exposición a huellas de memoria centrales respecto al trauma no es necesaria, sugieren que la terapia del bienestar puede ser una prometedora alternativa para abordar los síntomas del trastorno de estrés postraumático. 

5.5. Psicología de la salud
Ryff y Singer (1998) han discutido los contornos de la salud positiva, y cómo ésta se enraíza en una consideración biopsicosocial del paciente (Engel, 1997). Un amplio cuerpo de evidencia sugiere que el bienestar psicológico puede influir alterando la vulnerabilidad al trastorno (Mangelli, Gribbin, Buchi, Allard y Sensky, 2002; Ryff y Singer, 1998) o la calidad de vida (Fava y Sonino, 2000; Ryff y Singer, 2000). Un incremento del bienestar psicológico puede contrarrestar los sentimientos de desmoralización y pérdida que forman parte del trastorno crónico y mejorar así la capacidad de afrontamiento del individuo. Es concebible pues, que la terapia del bienestar pueda tener efectos clínicos beneficiosos, mejorando la calidad de vida, el estilo de afrontamiento y el apoyo social en enfermedades crónicas y amenazantes para la vida, tal y como se ha observado para las estrategias cognitivoconductuales (Emmelkamp y Van Oppen, 1993).

Los trastornos relacionados con la somatización –definida como la tendencia a experimentar y comunicar malestar psicológico en la forma de síntomas físicos y a buscar ayuda médica para ellos (Lipowski, 1987)– se podrían beneficiar también de las estrategias dirigidas a incrementar el bienestar.

5.6. Trastorno obsesivo-compulsivo
Los pensamientos intrusivos generadores de ansiedad son la característica central del trastorno obsesivo-compulsivo (Marks, 1997). Amir, Cashman y Foa (1997) han sugerido que los pacientes obsesivos utilizan el castigo, la preocupación, la re-evaluación, y el control social, como técnicas de control del pensamiento, con mayor frecuencia que sujetos sanos. El castigo parece ser la variable discriminadora de mayor peso. La observación clínica sugiere que, en el trastorno obsesivo-compulsivo, los pensamientos generadores de ansiedad podrían estar precedidos, a menudo, por episodios de bienestar. Así, estos pacientes podrían tener un bajo umbral para el bienestar relacionado con la ansiedad. El siguiente ejemplo clínico ilustra este punto.

Tomás es un estudiante de filosofía de 23 años. Cumple todos los criterios DSM-IV para un trastorno obsesivo severo y es refractario al tratamiento con fármacos (fluvoxamina por encima de los 200 mg al día y 150 mg de clomipramina al día) y al tratamiento cognitivo-conductual (abandonó la intervención después de seis sesiones). Es tratado por el tercer autor (G.A.F.) mediante terapia del bienestar. Después de las dos primeras sesiones, es capaz de identificar que las obsesiones comienzan tras la ocurrencia de episodios de bienestar. Añadir en el registro una columna para una “interpretación del observador” hace que el paciente se dé cuenta de que un contraste eficaz de los pensamientos pre-obsesivos desencadenados por el bienestar podría prevenir la aparición de las obsesiones y rumiaciones (véase la Tabla 2).

Tabla 2. Prevención de los pensamientos obsesivos mediante reestructuración cognitiva. Situación Sentimiento de bienestar
 Pensamientos que interrumpen el bienestar Interpretación del observador


Comida con la familia
 Puede ser que estoy mejorando y que mi vida cambiará
 Me está viniendo una terrible crisis; la siento...
 ... reconocer algunos progresos no es un problema. El problema es que no crees que te puedes sentir bien. Tienes miedo de sentirte bien porque no piensas que sea posible.

A medida que la terapia avanza (una sesión a la semana), disminuye tanto la intensidad como la importancia percibida de las obsesiones. Después de 8 sesiones, el paciente no cumple los criterios para el trastorno obsesivo-compulsivo y se siente mucho mejor. También consiguió terminar sus estudios. A los cuatro años de seguimiento informa de no haber experimentado más alteraciones obsesivo-compulsivas.

5.7. Intervenciones en la vejez
Se ha acumulado un amplio cuerpo de literatura sobre las intervenciones dirigidas a incrementar el bienestar subjetivo en la vejez (Okun, Olding y Cohn, 1990). Las intervenciones parecen tener un efecto significativo y beneficioso en el post-tratamiento, si bien los resultados se desvanecen durante los meses posteriores a la intervención. La aplicación de la terapia del bienestar en población anciana podría dar lugar a efectos más duraderos. Esta hipótesis también necesita ponerse a prueba mediante estudios controlados.

5.8. Prevención
Numerosos estudios indican que el apoyo social se relaciona positivamente con resultados beneficiosos para la salud. Singer et al. (2005) han discutido algunos de los mecanismos neurofisiológicos que podrían explicar dicha asociación. Estudios de experimentación animal indican que las conductas prosociales estimulan la liberación de oxitocina, la cual, a su vez, actúa inhibiendo la actividad inducida por el estrés del eje hipotalámico-pituitario-adrenal (HPA). Así, la acción inhibitoria de la oxitocina se ha postulado como mecanismo mediador entre una historia de relaciones positivas y unos bajos niveles de carga alostática. La promoción de relaciones sociales positivas y de un estilo de vida dirigido hacia experiencias positivas –características de la terapia del bienestar– podría tener, a través de estos mecanismos, efectos protectores de la salud del individuo. Es en este sentido que la terapia del bienestar podría jugar un papel importante en las intervenciones preventivas, por ejemplo con niños o adolescentes.

Adicional, e hipotéticamente, la mejora de los niveles de bienestar psicológico podría influir en el desarrollo de características de personalidad, actuar como mecanismo protector de adversidades futuras y reducir la aparición de conductas de riesgo para la salud (como, por ejemplo, tabaquismo, abuso de alcohol o drogas, etc.). Estas intervenciones preventivas de carácter positivo podrían ser implementadas en la escuela, con grupos de adolescentes, o en otros contextos sociales (Seligman, 2002).

6. Cuestiones clínicas
Las técnicas que se utilizan para reducir las disfunciones en las dimensiones de bienestar psicológico pueden incluir la reestructuración cognitiva (modificación de pensamientos automáticos o irracionales), la programación de actividades (de logro, placenteras, y asignación de tareas graduales), el entrenamiento en asertividad, y la solución de problemas (Beck, et al., 1979; Ellis y Becker, 1982; Pava, Fava y Levenson, 1994; Weissman y Markowitz, 1994). El objetivo del terapeuta es que el paciente alcance un nivel óptimo en las dimensiones esbozadas en la Tabla 1. Como sucede con la terapia cognitivo-conductual orientada hacia los síntomas, a veces el simple descubrimiento de normas y presupuestos que no están basados en la evidencia puede dar lugar a un cuestionamiento de los mismos y derivar en crecimiento. Otras veces, la modificación de estos patrones requiere tiempo y trabajar repetidamente sobre episodios obtenidos a través del diario estructurado. En todo caso, se obtiene una mejoría significativa sólo cuando dicho insight –respecto a las disfunciones en las dimensiones de bienestar– se traduce en términos conductuales.

Por ejemplo, un paciente, después de su tercer episodio recurrente de depresión mayor, podría aprender cómo su falta de autonomía da lugar a que sus compañeros de trabajo a menudo se aprovechen de él. Esta situación desemboca en una carga de trabajo que, debido a su variada naturaleza, debilita el control ambiental del sujeto y se convierte en una fuente significativa de estrés, también en términos del número de horas de trabajo. La situación es aceptada por el paciente en virtud de un bajo grado de auto-aceptación: el paciente se queja de que éste es su modo de ser, pero al mismo tiempo se siente insatisfecho consigo mismo y muestra una irritabilidad crónica. Cuando aprende a decir “no” a sus compañeros (entrenamiento asertivo) y adopta, consistentemente, este comportamiento, experimenta un grado significativo de malestar, vinculado a la percepción de desaprobación por parte de los demás. Sin embargo, a medida que continúa hacia delante, su tolerancia a la auto-desaprobación incrementa gradualmente y, en la última sesión, es capaz de hacer la siguiente observación: “ahora mis colegas de trabajo dicen que he cambiado y que me he convertido en un bastardo. Por una parte, lo siento, dado que siempre intentaba ayudar y ser agradable con los demás. Pero, por otra parte, estoy contento, porque significa que, por primera vez en mi vida, he sido capaz de protegerme a mí mismo”. A los seis años de seguimiento, el paciente no había sufrido más recaídas, sin necesidad de tomar de fármacos.

Dicho panorama clínico ilustra cómo un sentimiento inicial de bienestar (servir de ayuda a los demás), que fue identificado en el diario, lo más probable es que llevara a un malestar insoportable. El hecho de tenerlo en cuenta y el consiguiente cambio de conducta dieron lugar, inicialmente, a más malestar, para posteriormente derivar en un estado de remisión duradera. El ejemplo también permite clarificar que mediante estrategias psicoterapéuticas orientadas al malestar (de hecho, la aproximación usada para abordar este problema específico no fue otra) se podrían obtener cambios conductuales similares. Sin embargo, dichos cambios no se habrían apoyado en modificaciones específicas de las dimensiones de bienestar.

El formato estándar que se ha esbozado incluye ocho sesiones; sin embargo, el número de sesiones puede variar de acuerdo a las necesidades del paciente y al grado de colaboración de éste con la terapia. En ciertos casos, pueden ser necesarias de 12 a 16 sesiones; en otros, puede reducirse el número de sesiones (por ejemplo, cuando el paciente ya ha sido sometido a una terapia cognitivo-conductual tradicional orientada a los síntomas y, por tanto, está familiarizado con las tareas para casa y el registro).

Por otra parte, una cuestión que puede surgir es la referida a las diferencias entre la terapia del bienestar y las terapias cognitivas estándar que también pueden incluir el pensamiento positivo (MacLeod y Moore, 2000). Una diferencia fundamental radica en cuáles son los aspectos hacia los que se dirige la atención del paciente (que en la terapia del bienestar son los episodios de bienestar, mientras en la terapia cognitiva es el malestar psicológico). Una segunda distinción importante es que en la terapia cognitiva el objetivo es la reducción del malestar a través del control o discusión de pensamientos automáticos, mientras en la terapia del bienestar la meta es la promoción del bienestar psicológico a través de las dimensiones de Ryff (1989) (Tabla 1). Dado que ambas pueden compartir técnicas e ingredientes terapéuticos similares, la terapia del bienestar puede ser conceptualizada como una estrategia específica dentro del amplio espectro de auto-terapias (Fava, 2000). Una última distinción es el hecho de que, a diferencia de los marcos conceptuales cognitivo-conductuales, la terapia del bienestar se abstiene, desde el principio, de explicar al paciente su racionalidad y estrategias, basándose en las progresivas evaluaciones del sí mismo positivo. El paciente que lucha contra la ansiedad, por ejemplo, podría ser ayudado a ver la ansiedad como un elemento inevitable de la vida cotidiana, que puede ser contrarrestado mediante un incremento progresivo de su control sobre el ambiente y de su nivel de autoaceptación.

La eficacia de la terapia del bienestar podría estar basada en dos fenómenos clínicos distintos pero aparentemente relacionados. El primero tiene que ver con el hecho de que un incremento en el bienestar psicológico puede tener efectos protectores en términos de vulnerabilidad a los estresores agudos y crónicos (Ryff y Singer, 1998, 2000). El segundo se relaciona con el complejo equilibrio entre los afectos positivos y negativos. Existe un amplio cuerpo de investigación –revisado en detalle en otro lugar (Rafanelli, et al., 2000; Ruini et al., 2003)– que sugiere que existe un cierto grado de correlación negativa entre los afectos negativos y positivos. Consiguientemente, los cambios en bienestar podrían inducir una disminución del malestar, y viceversa. Como se indicó anteriormente, en la fase aguda de una alteración afectiva, los cambios más importantes vienen dados por la eliminación de los síntomas, mientras que en su fase residual puede ocurrir al revés. Un incremento del bienestar psicológico podría dar lugar a una reducción de aquellos síntomas residuales que con poca probabilidad se ven afectados por las estrategias directas (sean cognitivo-conductuales o farmacológicas).

Por último, se ha sugerido que el tratamiento cognitivo-conductual podría actuar, a un nivel molecular, alterando la expresión de genes relacionados con el estrés y la síntesis de proteínas, o influyendo en los mecanismos neuronales implicados en el aprendizaje y la memoria (Goddard y Charney, 1997). Se ha observado, por ejemplo, que la tristeza y la felicidad se asocian con regiones cerebrales diferentes: la tristeza con la activación de estructuras límbicas y paralímbicas, y la felicidad con una disminución temporo-parietal de la actividad cortical (George et al., 1995). No se trata de meras actividades opuestas en regiones cerebrales idénticas. Así pues, los sustratos fisiológicos de la terapia del bienestar podrían ser diferentes a los de las estrategias cognitivo-conductuales orientadas a los síntomas, en la misma medida que bienestar y malestar no son meros opuestos (Rafanelli, et al., 2000).

7. Conclusiones
La terapia del bienestar se encuentra, obviamente, en fases muy preliminares. En el futuro, otros estudios de validación deberían elucidar su papel específico en la psicología clínica y de la salud. La terapia del bienestar se enraíza en los constructos derivados de la literatura sobre la Psicología Positiva (Fava, 1999; Seligman, 2002). Aunque su objetivo puede parecer ambicioso, tiene al menos dos implicaciones teóricas fundamentales: que es posible promover el bienestar y una vida saludable ayudando a la gente a darse cuenta de su verdadero potencial, a comprometerse con otros, y a alcanzar un funcionamiento óptimo, y que el malestar psicológico también se puede contrarrestar incrementando los niveles de bienestar.
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1. Introducción
Los trastornos adaptativos (TA) suponen una categoría cuanto menos sorprendente, ya que aunque los datos indican que son uno de los problemas psicológicos más frecuentes en los contextos de atención primaria y hospitalaria, sin embargo, son los trastornos sobre los que menos se ha publicado desde que se identificaron. Casey, Dowrick y Wilkinson (2001) señalaban que en los últimos 25 años había menos de 30 artículos publicados en revistas científicas que se focalizaran exclusivamente en los TA. Por otra parte, los manuales y libros de texto o bien los obvian, o bien les dedican espacios marginales. Tampoco se incluyen en los grandes estudios epidemiológicos de las últimas décadas, como el Epidemiologic Catchment Area (ECA), el National Comorbidity Survey (NCS) o el National Psychiatric Morbidity de Gran Bretaña (NPM). Esta falta de atención no sólo sorprende cuando se compara con las tasas de prevalencia de los TA y los problemas asociados a los mismos, sino también cuando se compara con el enorme interés que han despertado en los últimos 20 años otros trastornos relacionados con el estrés, como el Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT). En este capítulo, veremos primero la descripción clínica de los TA, para plantear luego algunas polémicas que se han generado en torno a ellos. A continuación, se describirá un protocolo de tratamiento que nuestro grupo ha elaborado para abordar estos problemas.

2. El diagnóstico de los trastornos adaptativos
Actualmente, los TA se definen como una reacción de desajuste (inadaptación), que puede cursar con síntomas emocionales y/o del comportamiento, desarrollados en respuesta a uno o más acontecimientos estresantes. Para poder diagnosticar un TA se debe producir una merma en el funcionamiento cotidiano de la persona, es decir, debe estar presente una notable interferencia social, personal o laboral en la vida del individuo. El estresor puede ser cualquier evento psicosocial y sus características pueden variar: ser único o múltiple, recurrente o continuo, leve o severo, común o extraordinario. Lo importante es el impacto que causa en la persona. Los más frecuentes en los TA son los problemas relativos al grupo primario de apoyo (familiares, de pareja, etc.), los relativos al ambiente social (problemas con amigos, de vecindad, etc.), los relacionados con la enseñanza (problemas en la escuela, con el profesor, con compañeros, etc.), problemas laborales (desempleo, trabajo estresante, etc.), de vivienda, económicos, problemas con el sistema legal, etc.

Las clasificaciones diagnósticas actuales, DSM-IV (APA, 1994) y CIE-10 (OMS, 1994), no especifican en profundidad ni dan detalles de los criterios diagnósticos de los TA, y ambas plantean que este diagnóstico se haga sólo cuando los problemas que sufre la persona no cumplan criterios para ningún otro trastorno más específico (como, p. ej., la depresión).

Según el DSM-IV, la característica esencial de los TA es el “desarrollo de síntomas emocionales o comportamentales en respuesta a un estresor psicosocial identificable. Los síntomas deben presentarse durante los 3 meses siguientes al inicio del estresante. La expresión clínica de la reacción consiste en un acusado malestar, superior al esperable dada la naturaleza del estresor, o en un deterioro significativo de la actividad social o profesional (o académica)”. EL DSMIV explícitamente indica que el diagnóstico de TA no se debe realizar cuando los síntomas representan una reacción de duelo. En cuanto a la duración, los TA deben resolverse, por definición, dentro de los 6 meses posteriores a la desaparición del estresor (o de sus consecuencias). Sin embargo, los síntomas pueden persistir por un período prolongado de tiempo (más de 6 meses) si aparecen en respuesta a un estresor crónico (p. ej., una enfermedad médica incapacitante y crónica) o a un estresor con repercusiones importantes (p. ej., dificultades económicas y emocionales a partir de un divorcio).

Por otro lado, el DSM-IV reconoce diversos subtipos en función de la sintomatología: “Con estado de ánimo depresivo”, “Con ansiedad”, “Mixto con ansiedad y estado de ánimo depresivo”, “Con trastorno de comportamiento”, “Con alteración mixta de las emociones y el comportamiento” y “No especificado”.

Por su parte, la CIE-10 ubica los TA en el apartado de “Trastornos Neuróticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos”, dentro del subgrupo específico de “Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptación”. En esta categoría se incluyen trastornos que se identifican tanto por su sintomatología y curso, como por aparecer siempre como consecuencia directa de un estresor, sea agudo, grave, o una situación traumática sostenida. Es decir, el estresor es un factor primario y primordial, ya que sin él no se habría producido el trastorno, aunque se reconoce que no es un factor ni necesario ni suficiente para explicar la aparición y forma del trastorno. La CIE-10 define los TA como “estados de malestar subjetivo acompañados de alteraciones emocionales que, por lo general, interfieren en la actividad social y que aparecen en el periodo de adaptación a un cambio biográfico y significativo o un acontecimiento vital estresor”. Este sistema de clasificación indica que las manifestaciones de los TA pueden ser muy variadas, incluyendo humor depresivo, ansiedad, preocupación (o una mezcla de todas ellas); sentimientos de incapacidad para afrontar los problemas, de planificar el futuro o de poder continuar con la situación presente y un cierto grado de discapacidad en el desempeño de la rutina diaria. La reacción predominante puede ser una reacción depresiva breve o prolongada, o una alteración de otras emociones y de la conducta (alteraciones disociales). La CIE-10 incluye dentro de los TA el “Shock cultural”, las reacciones de duelo y el hospitalismo en niños. Por otro lado, excluye el Trastorno de ansiedad de separación en la infancia.

Resulta importante mencionar que la CIE-10 tiene en consideración los siguientes aspectos para realizar el diagnóstico: por un lado, la forma, el contenido y la gravedad de los síntomas; por otro, los antecedentes y la personalidad; y, por último, el acontecimiento estresante, la situación o la crisis biográfica. Además, este sistema de clasificación también permite considerar los siguientes subtipos: “Reacción depresiva breve”, “Reacción depresiva prolongada”, “Reacción mixta de ansiedad y depresión”, “Con predominio de alteraciones de otras emociones”, “Con predominio de alteraciones disociales”, “Con alteraciones de las emociones y disociales mixtas” y “Con otros síntomas predominantes especificados”.

Por lo que se refiere a la prevalencia de los TA, se estima que es bastante elevada, aunque no existen estudios específicos en muestras comunitarias, variando además mucho el patrón epidemiológico en función de la población estudiada y de los métodos de evaluación utilizados. Los datos existentes suelen situar el porcentaje de los TA en adultos tratados en régimen ambulatorio entre el 5 y el 21% (APA, 1994; Despland, Monod, y Ferrero, 1995; Fabrega, Mezzich, y Mezzich, 1987) y se estima una incidencia del 7,1% en las admisiones psiquiátricas hospitalarias (Greenberg, Rosenfeld y Ortega, 1995). Por otro lado, la mayoría de las investigaciones indican que son frecuentes en personas que padecen condiciones médicas (Strain, Smith, Hammer, et al. 1998), especialmente si son graves. Por ejemplo, parecen ser, junto con la depresión, los trastornos más frecuente en pacientes de cáncer (entre el 4 y el 35% los TA y entre 3 y el 23% la depresión mayor). Sin embargo, todos estos datos parecen contradecirse con el único estudio epidemiológico que hasta el momento incluye esta categoría diagnóstica en su análisis, el ODIN (Outcomes of Depression International Network; Casey, Maracy, Kelly, Lehtinen, Ayuso-Mateos, Dalgard, y Dowrick, 2006). Este estudio, que incluía 5 países (Irlanda, Reino Unido, España, Noruega y Finlandia), muestra una frecuencia sorprendentemente baja para este diagnóstico, siendo Finlandia el país con la prevalencia más alta (0,8% para población urbana y 1%, para la rural). Casey, et al., (2006) justifican estos datos apelando a los problemas de definición del TA y a la escasa sensibilidad de los instrumentos de evaluación para diagnosticar este trastorno. A estos argumentos, además, habría que añadir las restricciones que plantean los actuales sistemas de clasificación, en cuanto a la posibilidad real de aplicar un diagnóstico de TA, como veremos más adelante.

Por lo que se refiere a la influencia de variables socio-demográficas, como edad, género, nivel socio-económico, etc., parece que éstas no afectan de manera importante a la prevalencia de los TA. Es más, en el caso del género hay una mayor igualdad que la encontrada para otros trastornos depresivos. Incluso hay estudios que sugieren que los varones tienen más probabilidad que las mujeres de ser diagnosticados de TA, antes que de Depresión Mayor o Distimia.
 En cuanto al curso, estos trastornos suelen tener un inicio rápido y no prolongarse excesivamente en el tiempo, mostrando un buen pronóstico en general, y resolviéndose en muchas ocasiones sin necesidad de ninguna intervención específica. Cuando hay complicaciones suelen ser con Depresión Mayor y abuso de sustancias (fundamentalmente, alcoholismo).

En general, los TA se consideran como una categoría diagnóstica transitoria, ya que el grado de deterioro y de sintomatología que presentan suele situarse a un nivel intermedio, entre quienes sufren de otro diagnóstico psicológico, y los que sólo presentan un problema en el código V del DSM. Normalmente, cuando se les compara con pacientes con otros trastornos, su situación clínica suele ser menos grave y discapacitante en términos de cronicidad, duración de la hospitalización y reinserción ocupacional (Greenberg, et al., 1995; Snyder, et al., 1990).

Sin embargo, y a pesar de estos datos, hay que señalar que este trastorno es un problema de salud pública importante, especialmente en términos económicos, ya que es muy frecuente que el malestar o el deterioro de la actividad asociado a los TA se manifiesten a través de una disminución del rendimiento en el trabajo. Según van der Klink, Blonk, Schene y van Dijk (2003), los TA son la causa más importante de baja laboral en los Países Bajos. En estos países, los trastornos mentales son la causa del 33% de las bajas, y más del 50% se deben a problemas relacionados con el estrés, como los TA, con una importancia mucho mayor que otros trastornos como la depresión, la ansiedad, las psicosis o los trastornos de personalidad.

3. Una categoría diagnóstica polémica
El diagnóstico de los TA es bastante controvertido. Como hemos visto, los sistemas de clasificación lo consideran como un problema “subumbral”, es decir, que se sitúa en un punto no definido entre el código V del DSM (“Problemas psicológicos”) y los trastornos mentales (Strain et al., 1998), y que permitiría la “clasificación de estados tempranos o temporales, cuando el cuadro clínico es vago, pero el estado mórbido es más que lo que se espera de una reacción normal”. Estas imprecisiones diagnósticas y conceptuales complican tanto la práctica clínica como la investigación teórica sobre estos trastornos, llevando incluso a plantear su utilidad, validez y fiabilidad.

Una primera dificultad se centra en diferenciar entre las manifestaciones de los TA y “las reacciones adaptativas normales”. Para ello, los sistemas de clasificación apelan al grado de malestar e interferencia provocado por el estresor. Así, la CIE-10 alude a que “usualmente interfiere en el funcionamiento social y laboral”, y que es necesario que esté presente “cierto grado de discapacidad en la realización de la rutina diaria”. Por su parte, el DSM-IV sugiere “acusado malestar, superior al esperable dada la naturaleza del estresor, o en un deterioro significativo de la actividad social o profesional (o académica)”. Como se ve, en ninguna de las dos clasificaciones encontramos definiciones claras, y se confía en el juicio clínico para que determine lo que se considera “usual” o “esperable”.

Otro problema importante se refiere a la ubicación de estos trastornos en los manuales de clasificación. Como hemos visto, el DSM-IV los considera como una entidad separada, con etiología, sintomatología clínica y un curso distinto a otros trastornos psicológicos. Sin embargo, la CIE 10 propone un subgrupo específico de trastornos por estrés, en función de la etiología que presenten, y lo enmarca dentro de una categoría de trastornos provocados por el estrés y los acontecimientos traumáticos, en los cuales incluye el TEPT agudo y crónico, los TA y los cambios duraderos de la personalidad posteriores a una situación de catástrofe. En nuestra opinión, esta visión de la CIE, incluyendo los TA dentro de una categoría más amplia de reacciones al estrés, subraya la relación que existe entre todos estos trastornos. Este reconocimiento, por un lado, facilita su diagnóstico diferencial y, por otro, también resalta las similitudes que existen entre ellos, y que podrían tener importantes repercusiones teóricas, diagnósticas y de tratamiento, además de contribuir a su mayor reconocimiento público. Autores tan relevantes como Foa (p.ej., Davidson y Foa, 1991) defienden abiertamente esta categoría diagnóstica de reacción al estrés, ya que, según ellos, tendría implicaciones positivas para la salud pública, la medicina y la psicología preventivas y las estrategias de tratamiento.

Una tercera dificultad a la hora de diagnosticar los TA es el gran solapamiento que mantienen con otros trastornos mentales. Tanto la CIE-10 como el DSM-IV intentan subsanar este problema especificando que si se cumplen criterios diagnósticos de otro trastorno mental, el diagnóstico de TA no se debe realizar, relegándolo a un estatus inferior. Sin embargo, hay evidentes problemas para diferenciar entre un trastorno de ansiedad no especificado, o un trastorno depresivo no especificado y un TA. Realmente, desde un punto de vista clínico, sería bastante difícil decidir cuál de ellos tendría prioridad. Los sistemas de clasificación no dejan en absoluto clara esta cuestión.

En el caso de la Depresión Mayor, el DSM-IV justifica la presencia de un episodio cuando la persona presenta cinco o más de los síntomas depresivos durante más de dos semanas, independientemente de la relación que haya habido entre el estresor identificable y el desarrollo de los síntomas. Estas guías y criterios rígidos para diagnosticar la depresión tal vez hayan tenido como consecuencia la marginalización del diagnóstico de TA. Como Casey et al. (2001) señalan, el diagnóstico de depresión ha sido “hiper-elástico” y “sobreinclusivo”, con una escasa diferencia conceptual entre el síntoma, el síndrome, el episodio y el trastorno. Snaith (1987) decía, muy gráficamente, que bajo el paraguas depresión “están los estados de dolor (grief) por la pérdida, la frustración por las aspiraciones no conseguidas, la melancolía (gloom) de la desesperación, la acidez de la desilusión, la desmoralización por el largo sufrimiento y la mirada cínica del pesimista”. El ejemplo que Casey et al. (2001) ponen es bastante ilustrativo: una persona que llora, no duerme, tiene problemas de concentración, disminución de apetito y sentimientos de fatiga durante más de dos semanas, como consecuencia de un diagnóstico de cáncer, según el DSM-IV, cumple los criterios de un episodio de Depresión Mayor. Como muy bien indican, es absurdo proponer que para que se considere un problema de adaptación a un estresor, deban producirse como mucho sólo 4 síntomas y no 5 o más, y que tales síntomas no perduren más de dos semanas. Casey et al. (2001) sugieren que la alianza de la psiquiatría con las ciencias biológicas, junto con el descubrimiento de los antidepresivos, han llevado a los psiquiatras a entender la depresión como una entidad biológica, y a sugerir que incluso las respuestas depresivas a situaciones estresantes podrían mejorar si en primera instancia se utiliza la farmacoterapia y, posteriormente, y como ayuda, las intervenciones psicológicas.

Como vemos, los TA suponen grandes dificultades diagnósticas. La revisión de la escasa literatura que hay sobre el tema indica que no se ha establecido una validez de constructo adecuada para los TA, y que dada la heterogeneidad de pacientes que abarca, tampoco posee una elevada validez predictiva. Es más, el interés que han despertado estos trastornos siempre ha sido bastante escaso. Fabrega et al. (1987) indican que históricamente ha sido una categoría de carácter “marginal y transitorio”, y Fard, Hudgens, y Welner (1979) la denominan categoría “papelera”, aunque añaden que las descripciones que se han dado de estos trastornos son tan vagas y tan generales que carecen de utilidad. Incluso en los últimos años en los que se ha “rescatado” el estudio de otros muchos problemas psicológicos, los TA nunca han pasado de ser un “espejismo” (Kryzhanovskaya, Canterbury, 2001) y sigue habiendo muy poco estudios centrados en estos problemas.

Sin embargo, a pesar del escepticismo que despiertan los TA, parece que existen razones empíricas, prácticas y clínicas para mantener esta categoría (Kryzhanovskaya, Canterbury, 2001). La verdad es que se han señalado argumentos de bastante peso para prestar atención a estos trastornos: el alto porcentaje de casos con esta etiqueta diagnóstica que son atendidos de forma ambulatoria en contextos clínicos (Despland, et al., 1995; Fabrega, et al., 1987), el elevado número de admisiones psiquiátricas hospitalarias que presentan este diagnóstico (Greenberg, et al., 1995), los altos costes sociales a los que dan lugar debido a bajas laborales y y/o disminución en el rendimiento laboral (va der Klink et al., 2003), el elevado porcentaje de morbilidad que presentan (Kryzhanovskaya y Canterbury, 2001; Strain, 1995) y las sorprendentemente elevadas tasas de personas con este diagnóstico que se autolesionan hasta llegar al suicidio (Kryzhanovskaya y Canterbury, 2001; Schnyder y Valach, 1997), problema candente que, sin duda, ayuda a entender las recomendaciones que se han hecho acerca de la importancia de evaluar el riesgo de suicidio en adolescentes con diagnóstico de TA (Portzky, Audenaert y van Heeringen, 2005); finalmente, también resulta relevante que la sintomatología clínica observada en los niños y adolescentes difiera de la de los adultos: en el caso de los niños y adolescentes se han observado trastornos mentales más graves a los 5 años de seguimiento (Andreasen y Hoenk, 1980). Se entiende, por tanto, que Reeves y Pruitt (2004) subrayen la utilidad del diagnóstico de TA, y de forma fundamental en el caso de los niños y adolescentes, ya que la utilización de esta etiqueta permite darles el adecuado tratamiento sin estigmatizarlos.

Por tanto, a pesar de las razonables críticas y dudas que han despertado estos trastornos, parece que los datos avalan su mantenimiento en los sistemas de clasificación. De hecho, el DSM-IV indica que ha mantenido esta categoría porque se consideró que tenía utilidad clínica. De acuerdo con Greenberg et al., (1995) “aunque carecen de rigor teórico satisfactorio, se han mantenido con bastante popularidad entre los clínicos que buscan una etiqueta temporal, leve y no estigmatizadora”.

4. Tratamientos para los trastornos adaptativos
Si tenemos en cuenta la consideración general que hasta el momento han tenido los TA, no resulta muy sorprendente la notable escasez de trabajos existentes centrados en su tratamiento. Según informan Despland et al. (1995), una búsqueda realizada en las bases de datos internacionales entre 1974 y 1992, dio lugar sólo a 16 artículos sobre TA, de los cuales de forma estricta, únicamente 9 podían ser llamados estudios; y sólo había 2 trabajos más centrados en métodos de tratamiento. De esto se desprende que las directrices específicas a seguir en el tratamiento de los TA son muy escasas. Que nosotros tengamos noticias, no existe un tratamiento de elección basado en la evidencia que pueda ser aplicado en estos trastornos. Por el momento, sólo existen recomendaciones generales, algunos trabajos bastante dispersos que contienen distintas sugerencias y algunos estudios de investigación aislados sobre el tema. El panorama existente en la actualidad queda bastante bien reflejado por Strain (1995) cuando afirma que, dado que no existen datos que puedan apoyar una determinada estrategia de tratamiento para los TA, el tratamiento de elección sigue siendo una decisión clínica. Por su parte, este autor señala que se deberían contemplar las siguientes metas en la terapia:

 - minar si éstos pueden eliminarse o minimizarse.
 la persona.
 está sufriendo.
 a establecer relaciones, acudir a grupos de ayuda y a manejarse consigo misma y con el estresor. Benton y Lynch (2005), siguiendo los planteamientos de Strain, señalan que, ya que por definición los TA son una reacción psicológica a un estresor, se debería identificar el estresor y también se debería reducir o minimizar su impacto para que, de este modo, la respuesta desadaptativa de la persona se redujera y/o pudiera controlarse. El objetivo del tratamiento sería reducir el estresor, eliminar el estresor o aumentar la capacidad de afrontamiento de la persona. Además, cada tratamiento debería ajustarse a las necesidades específicas de cada paciente, teniendo en cuenta su edad y su historia, además del subtipo específico de TA que presentara. Las intervenciones más recomendables en la práctica clínica serían intervenciones breves basadas en técnicas cognitivo comportamentales. Dependiendo de cada caso, cabría utilizar procedimientos de resolución de problemas, entrenamiento en habilidades de comunicación, control de los impulsos, manejo de la ira y manejo del estrés. Además, también se debería tomar en consideración el estado emocional del paciente y el sistema de apoyo social del que disponga para ver el modo de potenciar su capacidad de adaptación y su capacidad de afrontamiento. Como enfoques de tratamiento a utilizar, Benton y Lynch (2005) recomiendan la psicoterapia, la intervención en crisis, la terapia familiar y de grupo, la terapia cognitivo comportamental y la psicoterapia interpersonal. Todos ellos serían procedimientos útiles para suscitar la expresión de los afectos, la ansiedad, la desesperanza en relación al estresor o estresores que sufre el paciente.

Araoz y Carrese (1996) han planteado un enfoque de tratamiento para los TA denominado: “Terapia breve orientada a la solución de problemas para los Trastornos Adaptativos”. Como su nombre indica, es una terapia breve (8 sesiones) que se focaliza básicamente en resolver los problemas que afectan al paciente atendiendo a los criterios del DSM-IV. Para ello, estos autores recomiendan utilizar técnicas de solución de problemas, dar un nuevo significado al problema, potenciar los recursos del paciente (lo que estos autores denominan “auto-terapia”) y la realización de tareas entre sesiones. No ofrecen datos respecto a eficacia. Por otra parte, Andrews (1995) en su trabajo de revisión acerca de los procedimientos a utilizar en el tratamiento de distintos trastornos, señalan la conveniencia de utilizar procedimientos que permitan la adaptación del paciente a los estresores.

En cuanto a datos de eficacia de los procedimientos utilizados hasta el momento, se han llevado a cabo algunos estudios de caso en personas que padecían TA (Allen, 2000; Desland, 1995; Powell y McCone, 2004). Recientemente, ha aparecido un cierto interés debido a los problemas de baja laboral asociados a este trastorno. Nieuwenhuijsen, Verbeek, Siemerink y Tummers-Nijsen (2003) han analizado si el tratamiento aplicado acorta el período de baja, y tras revisar la atención recibida en general por las personas que están de baja laboral, así como los resultados obtenidos, concluyen que la atención que se da a estos pacientes no se ajusta totalmente a las directrices de buena práctica elaboradas en los Países Bajos. En una línea similar, van der Klink et al. (2003) también apelan a los costes de las bajas laborales por enfermedad. En un meta-análisis realizado por este grupo (van der Klink, Blank, Scheme, et al., 2001) comprobaron que las intervenciones cognitivo-comportamentales eran las más efectivas, aunque no se observó que dichas intervenciones tuvieran ningún efecto sobre la capacidad laboral. Por ello subrayan la importancia de desarrollar estrategias que puedan prevenir las consecuencias negativas a largo plazo de los TA y resulten útiles para mejorar la capacidad laboral y para reducir la duración de la baja por enfermedad. Esto es, estrategias que se centren también en otras cuestiones, aparte de los síntomas y la psicopatología. Van der Klink et al. (2003) plantean utilizar enfoques contingentes al tiempo (time contingent approaches), esto es, enfoques en los que la actividad de la persona aumenta de acuerdo con un esquema temporal estructurado previamente. La lógica sería la siguiente, no delimitar la actividad en función de cómo se encuentre la persona (esto es, del curso de los síntomas). En su opinión, esta estrategia impide caer en la trampa implicada en la secuencia: “Sólo puedo empezar a hacer esto o aquello… cuando mi fatiga (o cualquier otro síntoma) haya disminuido” con el consiguiente riesgo que supone esta forma de enfocar el tema respecto a cada vez más evitación de actividades y mayor deterioro y aumento de la sintomatología. Teniendo en cuenta todo esto, van der Klink et al. (2003) han diseñado y sometido a prueba una estrategia de tratamiento breve para TA basada en los principios de contingencia temporal y tratamiento cognitivo comportamental (fundamentalmente, estrategias de inoculación de estrés) con el objetivo de ayudar a los pacientes a desarrollar y poner en marcha procedimientos de solución de problemas para los problemas de vida cotidianos que estuvieran padeciendo (básicamente, problemas laborales). Los resultados ponen de manifiesto que la intervención para los TA tiene éxito a la hora de reducir la duración del tiempo de baja laboral, fundamentalmente reduciendo el absentismo a largo plazo. En opinión de los autores, este resultado resulta importante, no sólo por la elevada incidencia de los TA, sino también por las consecuencias negativas que éstos pueden tener. 

En una línea similar, Bakker, Terluin, van Marwijk, Gundy, Smit, van Mechelen, y Stalman (2006) también apelan a los importantes costes sociales y financieros asociados a estos trastorno, y señalan que su cronicidad está creciendo, aunque existen datos que indican que pueden tratarse con éxito si se diagnostican y se tratan en los estadios iniciales. Sin embargo, y por desgracia, durante mucho tiempo el enfoque usual ha sido el inverso: aconsejar tomarse un descanso y no volver al trabajo hasta que todas las quejas hayan desaparecido. Teniendo esto en cuenta, han diseñado un estudio, que en estos momentos está en curso, y que supone aplicar los planteamientos defendidos por van der Klink et al., (2003) acerca de la conveniencia de llevar a cabo intervenciones breves basadas en el principio de contingencia temporal y en la utilización de algunos procedimientos de terapia cognitivo comportamental, básicamente solución de problemas.

En cuanto a la utilización de fármacos, generalmente, se señala que no es conveniente utilizarlos como tratamiento único en los TA (The University of Chicago Comer Children’s Hospital, 2005 www. uchospitals.edu/online; The Medical Center Online, 2002 www.mccg.
org/childrenshealth/content). La recomendación general sería que los fármacos podrían utilizarse sobre una base de tratamientos breves y de corta duración y si determinados síntomas (ansiedad, depresión, insomnio…) fueran lo suficientemente graves como para aconsejarlo y se supiera que dicho fármaco ha resultado eficaz en el caso de los síntomas que padece la persona. En algunos casos, se han utilizado antidepresivos con pacientes que no han respondido a la psicoterapia. Algunos autores plantean la conveniencia de utilizar, tanto psicoterapia como fármacos con pacientes con TA que presenten un estado de ánimo ansioso y recuerdan la importancia de tomar en consideración el estado de ánimo que acompaña al paciente que padece un TA para considerar la utilización de tratamientos farmacológicos y psicológicos (Strain, 1995).

Respecto a posibles medidas preventivas a tomar en consideración para reducir la incidencia de los TA, sobre todo en el caso de los adolescentes, hasta el momento no se tiene conocimiento de su utilidad. No obstante, se considera que la detección e intervención tempranas pueden ayudar a reducir la gravedad de los síntomas y potenciar el normal crecimiento y desarrollo del niño o del adolescente mejorando de este modo su calidad de vida y las oportunidades de aprendizaje de los niños y/o adolescentes que padezcan estos trastornos (The University of Chicago Comer Children’s Hospital, 2005, www. uchospitals.edu/online).

Por nuestra parte, como se verá a continuación, al diseñar nuestro programa de tratamiento para los TA hemos seguido una estrategia centrada en potenciar y hacer crecer la capacidad general de afrontamiento de la persona. Una estrategia focalizada, no sólo en lograr que los pacientes lleguen a ser mejores solucionadores de problemas, esto es, que sean más capaces de hacer frente a los retos de la vida cotidiana en general; sino que desarrollen una habilidad fundamental: aprender de los problemas y de las dificultades, y que con cada nuevo reto que les presente la vida aumente su capacidad de funcionamiento vital.

5. Un protocolo de tratamiento para los trastornos adaptativos
Nuestro grupo ha elaborado un programa de tratamiento muy versátil, dirigido a personas que han vivido experiencias adversas o estresantes, que les impiden continuar con su funcionamiento habitual, o que puede llevarles al desbordamiento emocional o comportamental, como sucede en los TA. El primer objetivo del tratamiento es que la persona logre superar el acontecimiento estresante y las consecuencias que éste ha tenido en tu vida. Para ello, se trabaja la elaboración y asimilación del acontecimiento estresante. Sin embargo, este tratamiento también tiene como objetivo fundamental que la persona llegue a comprender, aceptar y asimilar que las dificultades, el dolor y los problemas son parte consustancial de la vida, y a su vez nos proporcionan una magnífica oportunidad para superarnos y crecer como seres humanos. Se trata de reconstruir el significado de las dificultades, las adversidades y los acontecimientos estresantes y aprender de lo sucedido, de forma que la persona pueda salir fortalecida de esta situación.

El tratamiento cuenta con un número variable de sesiones (entre 4 y 6, aunque pueden ser más, dependiendo de la situación clínica del paciente), con una periodicidad semanal. El programa utiliza algunas estrategias tradicionales de la orientación cognitivo-comportamental (algunas de ellas sólo se plantean de forma opcional), estrategias procedentes de la psicología positiva (Seligman, 2002), de programas desarrollados para el tratamiento del duelo (Neimeyer, 2000) y algunos procedimientos utilizados por nuestro equipo de investigación en trabajos previos o desarrollados de forma específica para estos problemas. En concreto, incluye los siguientes componentes:

5.1. Psicoeducación
Se da información a la persona acerca de las reacciones comunes a los acontecimientos estresantes. En función de la sintomatología que experimenta la persona se explican con mayor detalle las reacciones de ansiedad, las depresivas o los cambios comportamentales. Además, se presenta la base lógica de las técnicas de tratamiento que se van a utilizar. Se indica a la persona que el objetivo fundamental de este programa es intentar ayudarle a superar las dificultades y los problemas y, al mismo tiempo, procurar que aprenda de lo sucedido. Esto es, se trata de intentar fortalecer a la persona y así fomentar su desarrollo y su crecimiento personal.

Por otro lado, también se ofrece psicoeducación sobre el significado de las dificultades y los problemas y el impacto de los acontecimientos estresantes en nuestras vidas. Para ello se utiliza el modelo sobre los TA (primera y segunda parte). La primera parte del modelo sobre los TA se presenta al inicio del tratamiento. Como puede verse en la Figura 1, se explica al paciente que cuando se producen acontecimientos negativos, cuando aparecen problemas, una persona se puede sentir enormemente amenazada. Puede pensar: “¿Por qué me tiene que pasar esto a mí? ¡Qué horror! No puedo afrontar esto, es demasiado para mí. Estoy desbordado/a, no hay nada que hacer.” A partir de una reacción de este tipo, es bastante comprensible que aparezca sintomatología clínica (depresión, ansiedad, inhibición com
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portamental, etc.). Dicha sintomatología, además, contribuye a que la persona esté menos preparada para afrontar el problema de forma eficaz. Por tanto, o no se pondrán en marcha determinados recursos de afrontamiento o éstos no serán muy adecuados. Todo ello hace que disminuya la sensación de auto-eficacia personal y que la persona tenga una menor capacidad de hacer frente a los retos a los que nos enfrenta la vida. Esto, a su vez, hará que siga percibiendo el problema como algo horroroso, como algo enormemente amenazante, ante lo que está inerme. Así se consolidará un círculo vicioso de desesperanza, derrotismo e ineficacia personal.

La segunda parte del modelo sobre los TA se presenta al paciente, prácticamente al final de tratamiento, cuando ya ha tenido la oportunidad de trabajar el resto de técnicas y procedimientos que incluye el programa. Como puede verse en la Figura 2, se le plantea al paciente la posibilidad de utilizar todo lo que se ha aprendido para dar un importante giro a su vida. Se supone que el paciente ya está preparado para comprobar que, dependiendo de cómo enfoque a partir de ahora las situaciones estresantes, las dificultades, los problemas, etc.

Figura 2

 

va a obtener unos resultados u otros. Puede seguir como hasta ahora: enfadándose con la vida, desesperándose, abrumándose, deprimiéndose y poniéndose ansioso, etc. O, por el contrario, puede adoptar una nueva actitud, que supone considerar los problemas como algo consustancial con la vida, como una oportunidad para aprender y crecer. Cada situación problemática y difícil será una oportunidad para practicar y para aprender, para lograr adquirir más y mejores recursos de afrontamiento, más y más habilidades para vivir la vida. Estos nuevos recursos le van a ayudar a percibir esas situaciones difíciles, esos problemas como la experimentación de nuevas vivencias. De hecho, a partir de ellas está aprendiendo a vivir plenamente. Con esta nueva actitud y estos nuevos recursos está mucho mejor preparado para hacer frente a los retos cotidianos que, sin duda, le seguirá presentando la vida. En suma, se introduce el significado “positivo” de tener problemas. Se insiste en la utilidad de los problemas para crecer psicológicamente y lograr una mayor autoeficacia personal y sabiduría, para llegar a ser una persona más capaz, más dúctil, más resiliente.

5.2. La aceptación, el afrontamiento y el aprendizaje a partir de los problemas
La lógica de este componente es bastante más amplia que el procedimiento clásico planteado por D’Zurilla y Goldfried, (1971) sobre solución de problemas. Aunque también se entrena a la persona en la generación de respuestas, potencialmente eficaces ante la situación problemática, al estilo tradicional, el objetivo de este componente va mucho más allá, ya que pretende que el paciente llegue a percibir el acontecimiento estresante, las dificultades o los problemas que ha experimentado (o está experimentando) desde otra perspectiva. Para ello se analiza el papel crucial que ha tenido y tiene la “resolución de problemas”, tanto en nuestra evolución como especie (el ser humano) como en nuestras vidas como individuos concretos. Se recurre a las enseñanzas sobre este tema de Karl Popper (1995), un filósofo central del siglo XX. Frente a la postura tan extendida del “deseo imperioso y necesidad absoluta de ausencia de dificultades” (algo totalmente imposible), Popper hablaba acerca de la utilidad de los “problemas” e indicaba la conveniencia de adoptar una sana actitud de aceptación de las dificultades. Esta actitud supone entender que los problemas son necesarios, que vivir es solucionar problemas, que no puede existir vida sin problemas y sin capacidad para solucionar problemas. El ser humano, puede desesperarse, abatirse o deprimirse, o por otro lado, puede adoptar una actitud “filosófica”, de aceptación y de progreso: “sabemos que no podemos dejar de tener problemas, incluso nos alegramos de tenerlos, pues son ellos los que nos hacen progresar”.

Para profundizar en el análisis acerca de encontrar otros posibles significados (positivos) al hecho de tener problemas y poder afrontarlos de manera más eficaz en el futuro, se emplean diversas estrategias, cuya lógica surge del enfoque de la Psicología Positiva (p.ej., Seligman, 2002), del trabajo de Neimeyer (2000), y de los trabajos anteriores de nuestro equipo.

“La huella vital y el progreso”: Este ejercicio parte de la idea de que las personas estamos formadas por restos de todas las experiencias que hemos vivido, tanto positivas como negativas (Neimeyer, 2000). El objetivo de esta tarea es encontrar la “huella” que han ido dejando estas experiencias y personas que hemos ido encontrando a lo largo de nuestras vidas y que han sido importantes para nosotros. A la vez, se le pide a la persona que decida qué aspectos de estas “huellas” quiere preservar, y cuáles cambiar. La finalidad es que la persona sea capaz de extraer aprendizajes útiles para su vida. Para ello, se le anima a encontrar aspectos positivos del acontecimiento estresante. Por ejemplo, buscar aprendizajes en lo ocurrido, encontrar beneficios derivados del mismo, analizar si ha habido un cambio de valores, una mejora en las relaciones personales, etc. También se analiza si aparecen emociones positivas mientras se analiza el acontecimiento (por ejemplo, interés, esperanza, orgullo, optimismo, gratitud, amor, etc.). Por último, se plantean “los planes de futuro”. Se trata de elaborar la visión de la persona que el paciente quiere llegar a ser en el futuro. Se anima desde “hoy” a la persona para que trabaje en convertirse en la clase de persona que quiere ser en el futuro.

“Carta de proyección hacia el futuro”:  En esta tarea, basada en el trabajo de Neimeyer (2000), se le pide a la persona que dedique un tiempo a imaginarse a sí mismo/a dentro de 10 años (qué piensa que estará haciendo, dónde vivirá, cuál será su trabajo, qué personas habrá en su vida, qué cosas serán importantes para él/ella). Esta tarea debe hacerla al menos durante 10 minutos unos 2 o 3 días. Después, tendrá que escribirse una carta a si mismo(a) desde el futuro. La carta la escribirá en segunda persona, como si le escribiese una carta a un amigo íntimo o a una persona muy querida. Se presta atención especialmente a aquellos aspectos de la carta que muestran que el paciente empieza a ver “más allá” de la situación actual, a las expectativas que tiene respecto al futuro y a los aspectos positivos. Se enfatiza la evolución del paciente desde el inicio del tratamiento, resaltando la metáfora del acontecimiento estresante como un viaje que tiene que proseguir una vez finalizada la terapia, pero señalando la importancia de empezar a considerar que hay no una “luz al final del túnel”; sino millones de luces y millones de posibilidades de funcionamiento personal y de vida distintas.

“Mis mejores virtudes”: En este ejercicio se le explica a la persona que “Virtud” significa poder, fuerza para producir o causar efectos. Las fuerzas más poderosas con las que puede contar para superar los problemas las hemos denominado “Mis mejores virtudes” (Peterson y Seligman, 2004). Se subraya la importancia de los logros obtenidos respecto al aprendizaje y puesta en marcha de estas estrategias para afrontar el futuro. Las “virtudes”, proporcionan fortaleza y capacidad de hacer frente a la vida. Se insiste en la conveniencia de desarrollar esas virtudes en el futuro. Son excelentes vacunas psicológicas, elementos que ayudan a hacer frente a cualquier cosa que la vida pueda deparar. Se le ofrece un listado de posibles virtudes (Peterson y Seligman, 2004) y se le pide que elija aquellas que querría fomentar y se le ayuda a elaborar estrategias para entrenarse en crear y potenciar algunas de ellas. El objetivo es que la persona aprenda a reconocer y potenciar sus mejores virtudes. Algunas virtudes que pueden ser de gran utilidad son: Adoptar una perspectiva sabia de aceptación de los problemas y de uno mismo; creatividad y originalidad para ver y afrontar los problemas; curiosidad e interés en el mundo; esperanza y optimismo en el futuro; sentido del humor; trabajo, diligencia y perseverancia.

Creación de una nueva “descripción metafórica” del acontecimiento estresante: El objetivo es elaborar con la persona un nuevo significado que represente el acontecimiento que ha vivido en el momento actual y cómo podría ser en el futuro. En este ejercicio es importante la elaboración y el procesamiento emocional de los recuerdos, pensamientos y sentimientos asociados al acontecimiento; pero también resulta crucial la elaboración de aspectos del futuro de la persona a partir de lo que ha aprendido de la experiencia. Se pide al paciente que realice una descripción metafórica del acontecimiento en la actualidad (que diga cómo representaría el suceso con un objeto, sonido, etc.). Se le pide que describa el objeto y que explique lo que simboliza y se señalan los cambios más relevantes con respecto a la descripción metafórica del acontecimiento elaborado al inicio del tratamiento.

Abrir el futuro ”. Este ejercicio está dirigido a potenciar el aprendizaje y el crecimiento personal. Se le explica que una buena forma de afrontar el futuro es entrenarse en esperarlo con interés, curiosidad, esperanza y optimismo. Cada día es un día nuevo. Se analiza por una parte, todo lo que se ha aprendido de la experiencia y cómo eso puede resultar de ayuda en el futuro. Se continúa transmitiendo la idea fundamental del aprendizaje que se logra a partir de las lecciones que proporciona la vida (pérdidas, problemas, dificultades...). Al aprender de estas vivencias es posible afrontar la vida de otra forma, con otras prioridades, con otros valores acerca de lo que es central y merece todo nuestro esfuerzo y atención y lo que es meramente trivial. Asimismo se transmite que, aunque el acontecimiento ha supuesto malestar emocional, dolor y sufrimiento, ayuda a crecer, ayuda a orientar la vida de otra forma más útil. Se trata de aprender a afrontar de manera directa los desafíos que presenta la vida, aceptando con serenidad las cosas que no se pueden cambiar y teniendo el valor de cambiar las cosas que se pueden cambiar.

Heurísticos : Se pide a la persona que elija algún heurístico(s) (proverbios, lemas, afirmaciones, refranes, directrices de vida) que le ayude(n) a mantener y potenciar el cambio. Se ofrece una serie de posibilidades, por si el paciente pudiera hacer suyo alguno de ellos. Se intenta que dicho heurístico suponga una mayor capacidad para hacer frente a las dificultades desde la perspectiva y la situación concreta del paciente. Se le indica que siga poniendo en marcha todos estos recursos una vez la terapia haya finalizado.

5.3. El libro de la vida
Éste es un componente fundamental para el trabajo de elaboración y asimilación del acontecimiento estresante y el aprendizaje a partir de él. El propósito del “Libro de Mi Vida” es ayudar al paciente a recordar y elaborar los acontecimientos significativos que le han sucedido en relación al acontecimiento adverso. Este componente está basado en las sugerencias de Neimeyer (2000) para el tratamiento del duelo. Para escribir este libro se pueden utilizar no sólo palabras, sino también distintos símbolos (como por ejemplo, fotografías, dibujos, frases, etc.). Se trata de intentar reflejar la situación traumática o adversa, la persona fallecida, la relación rota, etc. El “Libro de Mi Vida” ha sido pensado para que la persona pueda recuperar sus recuerdos, sus pensamientos, sus sentimientos y emociones, que muchas veces generan confusión, dolor, o sufrimiento. Cuando la persona “se permite” traer a su mente todo aquello que le produce malestar, se da la oportunidad de corregir mucha de esa información que estaba mal almacenada en su memoria, es decir, se da la oportunidad de reelaborar significados alternativos a los que había elaborado. De esta forma, una vez recuperados, puede empezar el proceso de aceptación de sus pensamientos, sus sentimientos y emociones. Finalmente, la persona podrá, “ordenar” y guardar esos pensamientos, sentimientos y emociones ya que son parte importante de su vida y ya no producen el mismo dolor o sufrimiento.

5.4. Entrenamiento en técnicas paliativas
Como componente opcional se pueden ofrecer algunas estrategias para reducir los síntomas de ansiedad o de depresión. Si el paciente presenta clínica ansiosa, depresiva o comportamental, se propone la utilización de alguna(s) técnicas específicas para ayudar a normalizar esta sintomatología. Con respecto a las técnicas para reducir la sintomatología ansiosa, se le puede entrenar en “respiración lenta” o usar “técnicas de distracción”. En segundo lugar, para normalizar la clínica depresiva, se le puede instruir en la importancia de la actividad como una forma de ayudarle a superar el estado en el que se encuentra. Por último, para normalizar las alteraciones del comportamiento, se puede animar a la persona a iniciar un horario de actividades agradables para que pueda empezar a experimentar dominio y agrado en determinadas actividades que antes realizaba con normalidad.

5.5. Exposición
Se trata de un componente también opcional, sólo a utilizar si se identifica que la persona evita determinadas situaciones, objetos, personas, sentimientos o pensamientos. Si es así, se subrayan las consecuencias negativas de la evitación y se elabora un listado de todas las cosas que la persona evita. A continuación se presenta la base lógica de la exposición y se construye la jerarquía de exposición.

5.6. Prevención de recaídas
Se trata de revisar con el paciente el progreso realizado, así como de resolver las dudas y cuestiones que se consideren importantes para que éste pueda seguir practicando las técnicas y seguir progresando y aprendiendo. También es importante que el terapeuta y el paciente valoren el progreso conseguido respecto a la reconstrucción del significado del acontecimiento, la disminución progresiva del malestar emocional, de la evitación de situaciones, pensamientos y emociones relacionadas con el acontecimiento estresante y la reducción de la sintomatología de activación fisiológica. También se anima al paciente a que continúe aplicando las técnicas y a que identifique situaciones “de riesgo” en las que es probable que pueda aparecer una reactivación de los síntomas (por ejemplo, en situaciones de estrés vital importante o cuando ocurran acontecimientos que estén relacionados con el acontecimiento estresante).

 A continuación se expone cómo se articulan estos componentes en 6 sesiones (recuérdese que el número de sesiones es orientativo): Sesión 1:  Psicoeducación, incluyendo base lógica del tratamiento y modelo explicativo de los TA.

Sesión 2: Técnicas paliativas (opcional). Presentación de la base lógica “Libro de Mi Vida” y primer índice y borrador. Sesión 3: Trabajo con el “Libro de Mi Vida”. Reconstrucción del significado de los problemas: Significado positivo de tener problemas. Base lógica de la Exposición en vivo y construcción de la jerarquía (opcional).

Sesión 4: Trabajo con el “Libro de Mi Vida”. Elaboración y reconstrucción de significado de los problemas: Vivir es solucionar problemas. Ejercicio: “Mis mejores virtudes”. Sesión 5: Trabajo con el “Libro de Mi Vida”. Ejercicio: “La huella vital y el progreso”. Ejercicio: “Carta de proyección al futuro”.

Sesión 6: Nueva descripción metafórica del problema o acontecimiento adversos o estresante. Ejercicio: “Abrir el futuro”. Elaboración, elección y uso de “Heurísticos”.

6. Comentarios finales
En este capítulo hemos intentado poner en relación la conceptualización de los TA y las polémicas que existen a este respecto, con la lógica del programa de tratamiento que hemos desarrollado para abordar estos problemas. Como anteriormente se ha señalado, estamos de acuerdo con la propuesta del grupo de Foa (Davidson y Foa, 1991) cuando defienden una categoría diagnóstica que implique la consideración de las reacciones al estrés que podemos tener los seres humanos. De hecho, los distintos tipos de reacciones y respuestas que se pueden manifestar ante las adversidades, las dificultades, los problemas y los acontecimientos traumáticos pueden ser bien diferentes. Esto quedó bien ilustrado ya en los famosos experimentos de Seligman sobre indefensión aprendida. Como acertadamente señalan Avia y Vázquez (1998) al comentar los famosos experimentos de Seligman, la mayoría de los perros mostraban lo que se denominó “el síndrome de indefensión aprendida”; pero, y esto resulta de la mayor importancia, no todos los hacían. De hecho, algunos perros ladraban continuamente, daban muestras de enfado y agresión hacia los experimentadores y después de largas sesiones de choques parecían no darse cuenta de que no era posible escapar y continuaban haciendo enormes esfuerzos por salir de la jaula experimental. La única conclusión posible es que tales perros eran animales “resistentes a las adversidades”. Al estudiar qué tipo de animales daban muestras de tales reacciones frente a la situación traumática, se comprobó que, en su mayoría eran perros callejeros llevados al laboratorio. Seguramente, eran animales con una larga historia de lucha frente a las dificultades y estaban acostumbrados a hacerles frente y a sobrevivir. En la situación experimental de laboratorio no llegaban a entender que, realmente, allí no había ninguna posibilidad de escape y por ello seguían luchando. Ejemplos similares de capacidades inusitadas de afrontamiento y resistencia ante la adversidad y los traumas los podemos encontrar en otros ámbitos, como los campos de concentración, o las historias increíbles de niños que, habiendo tenido infancias tremendamente desgraciadas y traumáticas, sobrevivieron y llevaron vidas plenas y satisfactorias. Por tanto, parece que es posible afrontar de forma muy positiva la adversidad y las dificultades. Esto no resulta nada sorprendente ya que, de hecho, la historia de la humanidad es la historia de cómo se puede hacer frente a la adversidad, cómo se puede sobrevivir y cómo se puede seguir adelante disfrutando en cada momento del regalo de la vida.

Ahora bien, ¿de qué depende que esto se logre o que no se logre? ¿Por qué unos individuos sobreviven y otros se dejan abatir? Este es un aspecto central de la moderna Psicología Positiva. En estos momentos, ya tenemos una importante ciencia de la enfermedad mental. Los principales trastornos mentales se han comprendido y pueden ser tratados de forma muy satisfactoria por medio de intervenciones farmacológicas y psicológicas. No se trata de desechar todos los conocimientos acumulados, ni tampoco de rechazar el modelo de enfermedad. Sólo se trata de darnos cuenta de que también necesitamos una ciencia que nos proporcione información útil sobre las potencialidades y virtudes humanas, una ciencia que nos indique cómo potenciar dichas virtudes y potencialidades y cómo obtener beneficios de ellas. Esta clase de actividad científica no es una quimera y la Psicología Positiva del siglo XXI se va a centrar en ello. Creemos que este planteamiento tiene ante sí un prometedor futuro que nos puede ayudar sobremanera, tanto por lo que respecta a la comprensión de los trastornos mentales, como a los futuros protocolos de tratamiento psicológicos. Por nuestra parte, entendemos que los TA son un ejemplo paradigmático de lo que se puede lograr analizando y aplicando planteamientos de la Psicología Positiva. Creemos que existen una serie de características positivas en los seres humanos “o virtudes” que nos protegen de las adversidades y de los problemas. Hemos empezado a utilizar de forma sistemática tales potencialidades como un medio útil en el tratamiento de los TA. El futuro dirá en qué medida acertamos en esta apuesta o si estamos completamente equivocadas.
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1. Introducción
La Psicología Positiva constituye uno de los campos de mayor expansión conceptual de los últimos veinte años (Seligman, Rashid y Parks, 2006). Liderado por el mundo académico de la sociedad del bienestar aparece como un cuestionamiento a centrarse sólo en una psicología del daño y la patología para avanzar hacia una psicología de las virtudes y el desarrollo. De la función terapéutica inherente a la psicología clínica a la función de desarrollo personal y crecimiento. Felicidad, plenitud, optimismo, alegría, inspiración o consciencia plena (mindfulness) son los nuevos términos en los que cristalizan concepciones novedosas sobre el modo en que la psicología puede aportar a la sociedad.

Entroncando con esta psicología de las emociones positivas y el desarrollo pleno, ¿tiene sentido hablar de una psicoterapia “positiva”? Más allá de la seducción que despierta el término y de que existan ya algunos autores que lo han adoptado como propio para definir y formular esquemas de intervención psicoterapéutica (i.e., Fava, 1999; ver Capítulo 4 de este libro), parece haber una insoslayable contradicción interna entre ambos términos. ¿Qué sería, en este marco de comprensión, una “psicoterapia positiva”?

Toda psicoterapia es positiva. La psicoterapia como proceso de ayuda conlleva siempre un camino de transformación personal y por tanto un elemento de crecimiento. Se avanza en espacios de confrontación del daño, de comprensión y cambios de pautas problema, de transformación de estilos relacionales adversos. No existe una psicoterapia neutra y mucho menos una psicoterapia negativa que confrontar a una positiva.

El crecimiento como proceso transversal.  Otra de las ideas que cruzarían una definición de psicoterapia positiva es que pudieran separarse dos momentos terapéuticos. Una primera parte en que se trabaja sobre los elementos que configuran la patología (ej.: los síntomas de depresión y tristeza, o las voces psicóticas) y un segundo en que se busca aprender de lo sucedido para lograr evitar que esto no vuelva a suceder o para ser alguien más fuerte que antaño (ej.: desarrollar un estilo de pensamiento optimista o ser capaz de detectar precozmente e intervenir de modo autónomo sobre nuevos pensamientos psicóticos). Pero en realidad ambos procesos son difícilmente distinguibles y se entremezclan constantemente en terapia. No hay una línea en la que se avance, ni una secuenciación como tal.

Si toda psicoterapia es positiva. ¿Dónde está la especificidad? En un intento de delimitación semántica y conceptual del campo, en este capítulo vamos a entender por psicoterapia positiva aquellos elementos del conjunto del proceso psicoterapéutico que (a) usan el trabajo con emociones positivas para mejorar el malestar (b) extraen de la adversidad elementos de fortaleza, aprendizaje y resistencia que mitiguen y prevengan el daño futuro y permitan un mayor desarrollo personal.

2. Trabajar con emociones positivas para mejorar el malestar
Existe un caudal ingente de trabajos que buscan desarrollar métodos de promoción del bienestar a través del entrenamiento o la focalización en emociones positivas. Muchos de ellos tienen potenciales aplicaciones en el campo de la clínica y se han estudiado en referencia a la depresión o al afrontamiento de situaciones adversas. Un listado muy provisional incluiría estudios sobre:

La capacidad de dar propósito y significado a las cosas que suceden (Frankl, 1946; Wong y Fry, 1998), especialmente en situaciones de sufrimiento o adversidad. Todas las escuelas de psicoterapia con componentes humanistas han tenido en la búsqueda de significado uno de sus ejes de estructuración en la búsqueda del crecimiento emocional: Rogers (1987/1961), Erikson (2000/1965), Fromm (1991/1955), Jung (1996/1960), o Frankl (1991/1946) por citar sólo algunos de los más conocidos.

elegir caminos en la vida  (self-determination) entendida como la sabiduría de explicitar y entender de modo consciente la escala personal de necesidades psicológicas básicas (seguridad, afecto, autonomía, eficacia…) (Maslow 1943) y de formular metas que sean congruentes y coherentes con esta escala de necesidades (Deci y Ryan, 1985, 2000).

optimismo , como característica psicológica disposicional (Scheier y Carver, 1993), que ha sido relacionada en numerosos estudios con el éxito personal, la salud física o el bienestar psicológico (Avia y Vázquez, 1998).

- moción del humor, como estilo cognitivo de pensamiento, el humor como actividad salutógena promotora de estados de ánimo positivos (talleres de risoterapia y otros) (Klein y Simonton, 2002) y el uso intencionado o espontáneo del humor en el marco de una psicoterapia para facilitar el insight del paciente (Franzini, 2001). (Ver Capítulo 11 en este mismo libro).

creatividad , entendida como la capacidad de producir de manera individual o ecológica, respuestas originales e innovadoras a cualquier problema (Csikszentmihalyi, 1996, Carson y Becker 2003).

esperanza definida como el proceso cognitivo que lleva a los sujetos a persistir en sus objetivos hasta alcanzarlos (Cheavens, Feldman, Gum, Michael y Snyder, 2006).

confianza en uno mismo u otros modos de designar la creencia en las propias posibilidades a la hora de resolver problemas.

La lista podría incluir, entre otras muchas citada en la literatura, la curiosidad, la sabiduría (wisdom), la humildad, la autenticidad (ser “uno mismo”), la empatía, la capacidad para perdonar (forgiveness) y otras.

Por otro lado, en los últimos años se han sucedido diversas propuestas más o menos sistematizadas de intervenciones para la promoción de la felicidad o el bienestar en la población general y en pacientes con problemas de ansiedad o depresión. A través de ellos se asume que la persona logra ser más resistente a la adversidad al lograr las emociones positivas prevenir, minimizar o modular la aparición presente o futura de emociones negativas (Tugade y Fredrickson, 2004).

En una línea paralela estarían los autores que han desarrollado modelos de competencia (Costa y López, 2003) cuyo fin es mejorar el rendimiento y la eficacia personal como modo de prevenir emociones negativas y enfrentar mejor la adversidad. Existe una pléyade de autores. Kobasa y Mardi (1984) desarrollaron, de modo pionero y acorde con su modelo de resistencia a la adversidad (hardiness) basada en el desarrollo de la sensación global de control, compromiso y reto, un programa de entrenamiento estructurado que consistía en aprender y desarrollar tres técnicas:

1. Reconstrucción situacional (comparar situaciones juzgadas como positivas y situaciones juzgadas como negativas, potenciando los procesos asociados a juicios positivos).

2. Focalización (ayudar al individuo a centrarse en sus mensajes internos, buscando el significado emocional, personal o individual de los mismos para aumentar la sensación de control) y

3. Autorrecompensas (crear sistemas de estímulos que incentiven a la acción y al cambio permanente). Si pese a ello la situación sigue abrumando, proponen que hay que pensar que aquello a lo que uno se enfrenta es un hecho incambiable y aceptarlo, sin que ello perturbe nuestra sensación global de control, compromiso y reto.

Todas estas técnicas de éxito mediático reciente no aportan elementos que no estuvieran ya descritos por la filosofía clásica grecorromana o árabe o por autores clásicos de la psicología. Su éxito actual, especialmente en la sociedad norteamericana y por imitación en otras sociedades bajo su influencia cultural, quizás se deba a un fenómeno de péndulo que busca huir de esa propuesta de búsqueda del equilibrio a través del control del medio, del reto constante, de la adaptación al cambio y el manejo del estrés que representan Kobasa y Mardi y sus programas de eficiencia para ejecutivos. Los modelos de Conciencia Plena (Mindfulness) y otros similares hablan de lo contrario: de no intentar controlar constantemente a uno mismo o al medio, sino de aceptarlo, de prestar más atención al presente y menos al futuro, de valorar la realidad por encima de las expectativas.

Aunque todos estos modelos han buscado responder a objetivos diferentes (llámese promover la felicidad, aumentar el bienestar, aumentar la calidad de vida, promover la resistencia, prevenir la depresión u otros) puede observarse que existen una serie de elementos comunes que se repiten, aunque con nombres diversos y estrategias de aproximación dispares:

a) Las relacionadas con el concepto general de tener una vida plena y con sentido (meaning) –denominado como propósito vital, realización personal, búsqueda de propósito y sentido u otros– quizás el aspecto en el que hay mayor consenso (Fordyce 1981, Fredrickson 1998, Ryff 1989, Fava 1999, Frisch 2006, Seligman 2006, Deci, Ryan 2000).

b) Las relacionadas con la toma de conciencia sobre las propias emociones y la capacidad bien de regularlas, bien de aceptarlas como son –incluyendo conceptos como percepción de felicidad, percepción de gozo y satisfacción, conciencia de la existencia de emociones, mindfulness u otros– (Fredrickson 1998, Ryff 1989, Fava 1999, Seligman 2006, Goleman 1997).

c) Las relacionados con la satisfacción con uno mismo –denominadas también desarrollo de la riqueza interior, crecimiento personal o autoaceptación– (Fordyce 1981, Fredrickson 1998, Ryff 1998, Fava 1999, Frisch 2006) o con el convencimiento sobre las capacidades propias para transformar la realidad –designado también como actividad plena, curiosidad-interés, control ambiental, compromiso con la realidad, compromiso con lo que se hace y otros– (Fordyce 1981, Fredrickson 1998, Ryff 1998, Fava 1999, Seligman 2006, Kobasa y Mardi 1984).

d) Las relacionadas con las relaciones interpersonales plenas –denominado también como relaciones positivas, habilidades de relación interpersonal u otros (Fordyce 1981, Ryff 1989, Fava 1999, Goleman 1997).

Las áreas se corresponden con el desarrollo pleno y el crecimiento en aspectos relacionados con la identidad y la visión de sí mismo [(b) y (c)], la visión del mundo [(a)] y la de los otros [(d)].

Es importante, como han señalado agudamente Vazquez, Hervas y Ho (2006) citando a Lyubomirsky, Sheldon y Schkade (2005) que todo este tipo de intervenciones son de alcance limitado y contra lo que podría parecer inferirse, no conllevan fenómenos de crecimiento ilimitado y sostenido de los niveles de felicidad. Parece existir un cierto punto de anclaje o set-point al que la persona tiende a retornar un tiempo después de la intervención. Las ganancias o pérdidas en felicidad parecen ser sólo temporales. Hay ciertos elementos actitudinales y motivacionales que no parecen, pues, modificables con facilidad.

De entre las formas de trabajo en psicoterapia positiva el campo de la resistencia a la adversidad y el crecimiento postraumático ha sido probablemente el que más desarrollo ha experimentado en las últimas dos décadas. Calhoun y Tedeschi (1999) con su ya clásico texto Facilitating Postraumatic Growth: a clinician’s guide inauguraron una serie de textos sobre psicoterapia y consejo psicológico al que han seguido otros de carácter igualmente monográfico (Wilson, 2005, Joseph, Linley, 2006, 2007) o la inclusión sistemática de la temática en los libros generales de terapéutica de situaciones traumáticas. Igual que en los modelos anteriores, proponen revisar los cambios que los hechos traumáticos han tenido en uno mismo, las relaciones interpersonales y la filosofía de la vida (ver tabla 1).

Tabla 1. Esquema de exploración y trabajo terapéutico en crecimiento postraumático según Tedeschi y Calhoun (1996)
Exploración de cambios en uno mismo: ¿Qué aspectos de uno mismo han cambiado tras la experiencia vivida? ¿Qué elementos han sido importantes para afrontar la situación? ¿Qué aspectos positivos de la propia imagen tenemos a partir de esta experiencia? ¿Qué capacidades hemos desarrollado para enfrentar dificultades futuras? Sensación de experiencia, realización, fortaleza , reafirmación personal y control.

Exploración de cambios en las relaciones interpersonales: ¿Qué mejoras hemos sentido en cuanto a relaciones interpersonales? ¿Existe ahora mayor unión entre los seres queridos? ¿Qué avances ha habido a la hora de expresar sentimientos? ¿Somos ahora más capaces de pedir ayuda? Sentimientos de unión familiar, apertura emocional, aceptación de ayuda y apoyo sociales.

Exploración de cambios en la espiritualidad y en la filosofía de vida: ¿Ha habido cambios en cómo nos planteamos la vida ahora? ¿Hemos modificado nuestra escala de ahora? ¿Somos más capaces de disfrutar de las cosas cotidianas? Cambios en la escala de valores, nuevas prioridades en la vida, mayor compromiso ético y social, etcétera.

Han aparecido trabajos que analizan formas de resistencia o de crecimiento postraumático ligados a temas tan dispares como prisión política y tortura (Salo, Qouta, Punamäki, 2005), guerra (Calhoun, Tedeschi 2006), víctimas de abuso sexual (Grubaugh, Resick 2007), supervivientes de campos de concentración (Calhoun, Tedeschi 2006) , violencia de pareja (Cobb, Tedeschi, Calhoun, Cann 2006), cáncer (Barakat, 2006, Thornton y Perez, 2006, Vázquez y Castilla, 2007), infección por HIV (Milam, 2006) o madres de niños con discapacidades adquiridas (Konrad, 2006) entre otros.

3. Psicoterapia positiva en situaciones adversas: una visión integradora
En las páginas siguientes se desarrolla una serie de sugerencias de carácter transteórico para el trabajo de psicoterapia positiva en situaciones adversas (trauma, pérdida o crisis) siguiendo y ampliando un texto anterior en la misma línea (Pérez-Sales, 2006). No pretende ser un modelo sino una síntesis e integración ecléctica de premisas de trabajo y posibles técnicas, algunas bien conocidas.

Para trabajar desde un modelo de psicoterapia positiva en situaciones adversas (trauma, pérdida o crisis) existen, a nuestro entender, algunos elementos de carácter general que deberían considerarse desde el inicio de la terapia, así como técnicas específicas que podrán desarrollarse en determinados momentos (por lo general avanzados) del proceso terapéutico. Trabajar en crecimiento postraumático no es inocuo. La simple sugerencia de que de situaciones de amenaza o pérdida, por lo general dolorosas y de sufrimiento, puedan extraerse elementos de desarrollo personal puede ser vivida como un signo de incomprensión y distancia por el paciente. Aceptar la simple posibilidad de que esto exista es ya parte del proceso y es algo que debe ir surgiendo progresivamente en el transcurso del trabajo terapéutico, de modo creciente y mezclado con la labor más clásica sobre los elementos de vulnerabilidad y daño.
 Lo que sigue, por tanto, corresponde a sugerencias de trabajo aplicables por lo general con personas que ya han recorrido un cierto camino personal y con el tacto que requiere la sensibilidad del tema.

3.1. Elementos generales en el trabajo terapéutico: curiosidad, identidad y cambio
Decía Victor Frankl (1946) en El Hombre en Busca de Sentido, al describir su experiencia en Auschwitz, que existían diversos mecanismos que le habían permitido sobrevivir a la adversidad. Citaba, entre otros, no perder la dignidad, mantener espacios de conservación de la identidad y de autocontrol, el sentido del humor y la curiosidad. La curiosidad como actitud vital: “Aparte de aquella extraña clase de humor, otra sensación se apoderó de nosotros: la curiosidad. Yo había experimentado ya antes este tipo de curiosidad como reacción fundamental ante ciertas circunstancias extrañas”. (p. 26).

Al delimitar el espacio terapéutico en resistencia y crecimiento postraumático uno de los armazones que permitirá construir elementos de psicoterapia positiva es establecer desde el inicio una dinámica de trabajo que potencie la curiosidad y el aprendizaje sobre uno mismo a partir de las experiencias vividas, tener un espíritu indagatorio. Esa curiosidad es el eje desde el que el otro (y nosotros acompañándole) se interroga, desde el que abre un espacio de búsqueda activa.

La postura indagatoria conlleva varios elementos importantes: (a) una actitud de búsqueda de significado y comprensión de uno mismo (b) estableciendo una distancia de seguridad protectora, al colocarse como observador externo de uno mismo. La perpetuación de síntomas postraumáticos está con frecuencia en relación con las expectativas de sufrimiento asociadas al recuerdo o el relato. La búsqueda inquisitiva apela a una cierta frialdad y distanciamiento afectivo inherente al quehacer científico.

Las preguntas, en este camino de búsqueda, girarán necesariamente alrededor de la pregunta inicial y básica: ¿Quién era yo entonces? y por tanto ¿Quién soy ahora? Es decir, crear un espacio de curiosidad para poder interrogarse sobre la identidad personal.

El hecho traumático no sólo actúa como elemento cuestionador de la visión de sí mismo y del mundo, sino que puede inscribirse como hecho definitorio, como dador de significado. Es decir, la persona en su autodefinición puede, ocasionalmente, incluir el hecho crítico. Así, una mujer que ha sufrido violencia doméstica de forma repetida durante años puede, tras lograr la separación, desarrollar una identidad configurada por este hecho (en la que se describe a sí misma en el pasado como una persona cobarde, que no supo rebelarse, y en el presente como alguien con desconfianza hacia los hombres, inseguridad, falta de confianza en sí misma y a la vez miedo a la soledad). Y puede hacerlo, además, desde la posición de víctima de maltrato connotando con ello una categoría simbólica nucleada alrededor de esa idea “víctima”. Este self de víctima puede conllevar asumir sus connotaciones de resignación ante el rol en el que, de algún modo, la persona ha sido colocada, según ella, por la vida o en algunos casos de externalización de la responsabilidad: el mundo, la vida o la sociedad deben algo a la persona en su condición de víctima. Algo ante lo que por supuesto nada nunca será suficientemente reparador, porque el problema principal no es la reparación en sí (sin duda necesaria y que debe ser exigida) sino la propia posición existencial de la persona, y la construcción de una identidad nucleada en la idea de victimización.

Esta sería la espiral negativa que aquellas psicoterapias que alimentan la idea de víctima y daño pueden profundizar. La base de una psicoterapia positiva se construirá, en consecuencia, andando en la dirección opuesta: (a) buscando que de la situación adversa puedan extraerse elementos que refuercen una identidad positiva. Una construcción narrativa que enfatice conceptos como normalidad, esfuerzo o constancia, (b) caminando hacia categorías simbólicas identitarias nucleadas alrededor de la idea de “resistente” o “superviviente”:

Y.J., ciudadano nigeriano de 34 años, fue remitido a consulta en un Centro de Atención a Refugiados por sus dificultades crónicas en encontrar y mantener empleos tras tres años de residencia en España. Fue atendido inicialmente por un profesional que tras evaluar el caso, propuso a Y.J. a trabajar técnicas de orientación laboral. Le propuso un trabajo de apoyo en la mejora en la redacción de su currículo, desarrollo de habilidades sociales para afrontar entrevistas y técnicas de resolución de problemas. Y.J. no acudió a la siguiente cita. Tras ser contactado poco después por el trabajador social, Y.J. refirió que se había sentido mal en la entrevista y que ésta no respondió a sus expectativas. El trabajador social, entonces, reconstruyendo su historia, pudo observar que Y.J. había tenido que huir de su país perseguido por sus ideas religiosas, viendo morir a su hermano. Junto a otros diez jóvenes de su comunidad, intentó cruzar el desierto entre Mali y Argelia, invirtiendo en ello tres años, en los que vio morir a todos sus compañeros de hambre o sed. Tras seis meses en la valla de Ceuta, consiguió finalmente cruzar a la Península, donde tras dos años, había logrado un permiso temporal de trabajo. El trabajador social nuevamente remitió a Y.J. al terapeuta con la indicación de que sus fracasos repetidos probablemente estaban en relación con una historia traumática extrema que angustiaba a la persona y que ésta debía ventilar. La primera sesión fue muy tensa. Y.J. no hacia más que mover la cabeza y revolverse inquieto en la silla ante las preguntas del terapeuta sobre las cosas vividas en los últimos años.

Y. J. tiene tras de sí una historia traumática compleja y múltiple. Pero no tiene identidad percibida de víctima, sino identidad de superviviente. Desde su óptica y frente a un destino repetidamente adverso, él es el único de su comunidad que ha triunfado. Tras cuatro años de rondar la muerte, está donde está, que no es donde querría estar pero se va acercando. La primera propuesta, pese a ser técnicamente correcta, es vivida como una humillación. ¿Cómo puede alguien que es mucho más joven, que seguramente nunca ha salido de esa oficina y nunca ha visto la verdad de las cosas, enseñarle a “resolver problemas” a él, que ha salido indemne de sus encuentros repetidos con el sufrimiento y la muerte? La segunda propuesta, focalizada en la exploración del trauma, devuelve a Y.J. una imagen bienintencionada, pero que tampoco responde al contexto. Lo coloca en la posición de “víctima traumatizada”, es decir, de alguien dañado, herido y vulnerable, a quien hay que sanar. Una posición a la que Y.J. se resiste, porque para sí, él está mucho más cercano a la noción de héroe, o en todo caso a la de superviviente.

¿Es posible construir un espacio de trabajo conjunto, construido desde la curiosidad de Y.J. por entender sus fracasos laborales? Intentar desde ahí ver las atribuciones realizadas, intentar construir un mapa identitario y ver los elementos que nuclean la imagen de sí. Y construir una historia de la resistencia, en la que pueda devolverse una imagen de Y.J. como alguien que ha sobrevivido a todo y al que por tanto nada puede sorprender, o de alguien que ha convivido con la muerte, y al que por tanto cualquier provocación de tipo étnico en el trabajo puede resultarle, bien pensado, un hecho menor que no merece la designación de problema. Un análisis de las estrategias del Y.J. resistente puede mostrar caminos interesantes: un optimismo irredento que le hizo lanzarse al desierto, una enorme capacidad para disociar el horror y colocarlo en un mundo externo, una dosificación de los afectos que impide ser dañado por las pérdidas bruscas, un manejo del sentido del tiempo que mide los logros por meses y no por días, una capacidad de saber esperar calmadamente la ocasión y aprovecharla al vuelo, una actitud mental de no cuestionarse el porqué de las cosas o su lógica, sino aceptarlas tal como vienen, un sentido de la dignidad personal que le hace que lleve la que lleve de sus dos camisas, éstas estén impecables, una enorme capacidad para disfrutar de pequeñas cosas, como cuando, en ocasiones, se autorregala comer un menú de bar.

a) Definir y pactar el campo terapéutico usando términos positivos
 El trabajo en identidad debe ser coherente con el campo terminológico usado en el trabajo terapéutico y con lo que éste metafóricamente significa. Un trabajo con las consecuencias de hechos traumáticos extremos debería poder moverse en un campo semántico que vaya trasladando el foco de las ideas de daño y víctima. La designación como víctimas marca un espacio terapéutico simbólico alrededor de la idea de mitigación del daño. Utilizar de manera alternada y cada vez mayor la palabra superviviente significa buscar un espacio alternativo en el que el foco central no es (solo) el daño.

Figura 1. Diferentes fases en un posible proceso de formación de la propia identidad como “víctima”
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Un modo de trabajar elementos identitarios es indagar sobre qué fortalezas ven en el paciente las personas que le rodean y explorar la posibilidad de buscar espacios informales para que puedan exteriorizar esta retroalimentación fundamentada en elementos positivos y de resistencia.

b) Explicitar los recursos para el cambio
Aunque Y.J. tenía una identidad de superviviente, no necesariamente tenía un esquema explícito de los mecanismos por los cuales había llegado hasta donde había llegado. Del mismo modo que en la terapia de insight basada en las vulnerabilidades y el daño se busca que el paciente acceda a una simbolización de sus hipotéticas carencias y sus pautas problemas en términos que le sean significativos y manejables, un esquema de psicoterapia positiva partiría de la elaboración de ese mapa identitario, y de un acompañamiento en el proceso de explicitación de los recursos que ya se poseen desde una lógica positiva, como paso previo para la elaboración de un hipotético plan de autoconstrucción de objetivos en base a esas herramientas. Atribuir el daño a algo o darle una lógica estructurante es el primer paso para intentar resolverlo. Análogamente, identificar recursos positivos y espacios de resistencia es el primer paso para desarrollar modelos de psicoterapia positiva.

c) La posición en el mundo
Desde este marco de trabajo, cada escuela de psicoterapia podrá plantear diversos modos de abordaje de la realidad y las expectativas de futuro de la persona, pero existen algunos elementos comunes de carácter transteórico especialmente ligados a crecimiento en situaciones adversas:

1. Analizar las áreas relativas a lo que la persona considera que “puede hacer” y “no puede hacer”, ligado a su vez a las nociones y creencias sobre Miedo, Seguridad y Capacidad de control sobre el medio.

2. Metacreencias sobre la posibilidad de cambio personal. Desde el fatalismo casi biologicista del “genio y figura hasta la sepultura”, hasta el optimismo ilusorio del “cada cual es como desee ser”, ¿donde cree la persona que están las posibilidades de cambio del ser humano en general y de él / ella misma en particular? ¿Qué cosas considera qué son modificables a partir de la experiencia y de las decisiones personales y cuáles menos? ¿Qué experiencias positivas o negativas ha tenido de intentar cambiar elementos disfuncionales o que no le gustaban de sí mismo/a? ¿Qué le permitió o le impidió lograrlo?

3. Responsabilidad hacia uno/a mismo/a. Más allá de la capacidad percibida de cambio la persona pone en marcha estrategias de tipo atribucional con una tendencia a colocar la responsabilidad por los hechos adversos ocurridos en sí mismo o en el mundo externo (circunstancias, decisiones de otros, azar u otras). Las atribuciones externas protegen de los sentimientos de culpa pero abundan en una idea de vulnerabilidad e indefensión ante las cosas que ocurren alrededor y que uno no puede controlar. Por el contrario, las atribuciones internas son susceptibles de generar vivencias de culpa, pero disminuyen el impacto traumático de la experiencia. Se trata, por tanto, de buscar un punto de equilibrio entre ambos extremos, asumiendo por un lado la responsabilidad por las acciones propias, pero a la vez sin sobredimensionar el papel de uno mismo como referente de todo lo que ocurra alrededor. La responsabilización realista frente a los hechos de la vida es un elemento transteórico esencial que está en línea con uno de los que constituirían ejes de una psicoterapia positiva: aceptar la realidad como paso previo para transformarla.

4. Vivencias de Comunicabilidad y/o Alienación. Es decir, analizar el papel de los otros como dadores de significado vital. El valor otorgado a las relaciones humanas y la necesidad de afiliación y/o afecto. Los miedos y expectativas, la percepción de comunicabilidad de las emociones propias con los otros, la percepción de la bondad-maldad del entorno y del valor o no de la confianza y la ayuda mutua, el derecho a ser amado y a poder establecer vínculos de intimidad. Explorar la percepción y las meta- creencias respecto al modo de vinculación con los demás y la necesidad percibida o no de cambiarlo. En este sentido, experiencias y aprendizajes personales previos por intentar cambiar las relaciones de afecto o los modos de vinculación con otros.

5. Sentido de plenitud. Entendemos por tal las emociones derivadas del convencimiento personal de que en el futuro habrá un bienestar psicológico derivado de (a) poseer un sistema de valores, (b) un proyecto vital personalmente congruente y con significado, (c) una estructura vital de relaciones y rutinas satisfactoria en el día a día. El sentido de plenitud, enmarcado en el concepto aristotélico de Eudaimonia, entronca con la idea de felicidad derivada del convencimiento de estar en el lugar adecuado en el momento adecuado y disfrutar por ello. La noción de “he llegado donde quería llegar”, no tanto en la idea de alcanzar una meta, sino en la de estar en el camino por el que se desea transitar. En el marco de una psicoterapia positiva de situaciones adversas esto tiene que ver con un trabajo de explicitación a la consciencia de un cierto (aunque sea vago) proyecto personal y una cierta (no necesariamente omnicomprensiva) escala de valores y prioridades. Y desde ese camino de contacto con la realidad, evaluar la necesidad percibida y las posibilidades subjetivas de cambio, sobretodo a largo término.

6. Sentido de la coherencia con uno mismo. Tanto con lo que hace, como en la relación con los demás y la satisfacción vital en referencia a las convicciones, el sistema de creencias y valores y la ideología (política, religiosa u otra). En este sentido puede haber un cierto trabajo terapéutico de tipo foucaltiano de reflexionar sobre las creencias y prácticas sociales y culturales que puedan jugar un papel en la problemática personal y poder establecer horizontes positivos de carácter crítico y cuestionador. Deconstruir –por seguir con el simil de Foucalt– los antecedentes educativos y personales y algunos de los determinantes culturales de su situación para buscar horizontes de crecimiento personal y cambio.

d) Estrategias disposicionales: Aceptación realista, Flexibilidad, Optimismo, Cambio y Reto.
 Una vez estructurado el campo de trabajo, arranca la posibilidad de trabajar las estrategias de tipo disposicional. Es decir, tras un primer encuadre centrado en el concepto de identidad y el análisis de la posibilidad de cambio, la literatura señala diversas actitudes vitales en el afrontamiento de problemas que parecen mejorar el afrontamiento de situaciones adversas.

1. Aceptación realista . Casi todos los teóricos del afrontamiento (Cohen y Lazarus, 1973) o la resistencia (Maddi y Kobasa 1984) reconocen lo que la sabiduría popular siempre ha dicho: es necesario enfrentar la realidad cuando es posible cambiarla. Cuando no es así (como ocurre en la mayoría de situaciones adversas) la actitud más sabia es aceptarla como un hecho de realidad y acompasarse a ella. Pero yendo más allá de esto, la aceptación realista es un requisito para el cambio positivo: aceptar la pérdida es la primera tarea del duelo en el modelo de Worden (1997) y la que facilita que puedan llevarse a cabo el resto. Aceptar de modo realista la responsabilidad personal en la ocurrencia de hechos adversos es el primer paso de una psicoterapia de la culpa (Pérez-Sales, 2006). Aceptar los pensamientos negativos o las imágenes intrusivas como hechos de realidad es un camino poderoso para desactivarlos, en el tratamiento de situaciones traumáticas. 2. Flexibilidad y control. Buena parte del trabajo terapéutico tendrá que ver, así mismo, con la detección y explicitación de posibles estrategias rígidas de funcionamiento desarrolladas como mecanismo de protección frente al daño. Útiles en determinados momentos, al ser usadas de modo mantenido pueden convertirse en auténticas pautas problema, es decir, en pautas de respuesta automatizada cuyo uso indiscriminado genera problemas.

Por otro lado, una de las reacciones habituales tras una experiencia traumática es una rigidificación de costumbres y esquemas en busca de seguridad. Así, por ejemplo, una historia personal pasada de violencia de pareja puede conllevar una actitud de retracción y rechazo ante posibles acercamientos futuros de carácter afectivo de otras personas; una enfermedad grave superada con éxito, a actitudes de sobreprotección hacia otros, etc. Es útil abrir un espacio de trabajo, desde una visión normalizadora, sobre el desgaste personal y la energía invertida en estas estrategias y su lógica y utilidad real y la necesidad de aceptar que el cambio y el conflicto son el estado natural de las cosas. Como metáfora terapéutica es útil pensar en modelos del tipo del nadador y las olas.

La flexibilidad y la necesidad de control entroncan con la percepción de ruptura de creencias básicas sobre el funcionamiento del mundo frente a situaciones de pérdida (Parkes 1971) o trauma (JanoffBulman, 1992). Frente a vivencias de vulnerabilidad y fragilidad, de pérdida de referentes de seguridad, una psicoterapia positiva explorará la necesidad de aceptar una cierta dosis de incertidumbre e impredecibilidad en la vida. Existen muchas vías de acercamiento al concepto de impredecibilidad1 y que conllevan la idea de que la existencia del azar no es sólo algo a tolerar, sino que es imprescindible para que la vida tenga sentido. Edgar Morin, cuando la UNESCO le encargó en 1999 proponer Los siete saberes necesarios a la educación del futuro hizo pivotar toda la argumentación de su documento final sobre la idea de lograr la tolerancia a la impredecibilidad y la incertidumbre como paso previo a cualquier otro crecimiento ético o moral.

1. Algunas metáforas del día a día son evidentes: “¿Qué es lo que hace del fútbol un deporte interesante? Su impredecibilidad. Nunca hay una garantía completa de que las cosas son como se predijeron”.

La intolerancia al azar tiene dos vías de trabajo desde una psicoterapia positiva: o bien la apuesta por un camino de acción que reconoce sus riesgos o bien el desarrollo de estrategias que permitan ir previendo escenarios y modificando o revertiendo la acción emprendida según ocurran los hechos. La inacción (que puede ser sabia en determinados contextos) es puesta en tela de juicio cuando la causa es la necesidad de control sobre el futuro derivado de experiencias adversas. En este sentido es útil el concepto de apuesta, en el sentido que apuntábamos de actuar evaluando los riesgos.

Si no existe la lógica, aprender a aceptar la ilógica de la vida. La necesidad de control como fuente de angustia en la sociedad contemporánea ha sido uno de los ejes centrales de las terapias postmodernas. Las denominada terapias de aceptación y compromiso (TCA – Hayes, Strosahl, Wilson 1999, Luoma, Hayes, Robyn 2007, Robyn, Westrup 2007, Páez, Gutiérrez, Valdivia, Luciano 2006) y las terapias de conciencia plena, presencia reflexiva y atenta o mindfulness (Segal, Williams y Teasdale, 2006) que pretenden ser un contrapunto a las terapias de corte cognitivo postulando anteponer la conciencia corporal del aquí y ahora sobre la interpretación de la realidad a través del pensamiento. En lugar del control, entender la realidad como algo dado e intentar percibirla en su dimensión, buscando, en el caso de la TCA, caminos de compromiso con la realidad, entroncando con una dimensión en valores que guíen el camino.

Conectado con la idea de flexibilidad y control está la posibilidad de establecer distancia respecto a los hechos adversos, poniéndolos en perspectiva para poder hablar de ellos.

3. Promover el optimismo . Entendemos por optimismo una disposición o tendencia a prever que las cosas van a ir bien y que se va a tener éxito en lograr aquello que se intente. Preguntas de arranque para trabajar en optimismo pueden ser: Después de lo que ha pasado ¿cómo cree que va a ser el futuro? ¿Qué espera de las cosas? ¿Tenemos alguna razón para pensar que pueden ir a mejor?

El optimismo se puede promover desarrollando un estilo de pensamiento que anticipe que las cosas saldrán bien, unido a una cierta actitud consciente de no explicitar las dificultades y complicaciones previsibles que puedan darse ayudando a marcarse retos que (a) no sean demasiado fáciles como para indicar que no es necesario ningún esfuerzo para salir adelante (porque en cuanto haya un problema de mayor envergadura, la persona podría desmoralizarse) (b) no sean excesivamente difíciles, para intentar prevenir los fracasos repetidos. Un sistema de retos progresivos y de reconocer el mérito de los logros que se vayan alcanzando puede permitir ir desarrollando una capacidad para enfrentar cada vez nuevos y mayores retos, con la expectativa optimista de éxito.

4. El concepto de reto atraviesa toda la terapia de crecimiento postraumático. En primer lugar, plantear en ocasiones el reto de ser normal ante situaciones en las que, con el paso del tiempo, han cristalizado rutinas de auto-protección que limitan la libertad de la persona. El reto es parte de un planteamiento de terapia positiva en conexión con la creatividad y la búsqueda de soluciones: atreverse a pensar lo imposible2 y marcarse el desafío de intentarlo. Por ultimo el concepto de reto conecta, como se ha citado ya, con uno de los ejes conceptuales del modelo de resistencia de Maddi y Kobasa (1984) que entiende que parte de resistir es ver la adversidad no como obstáculo, sino como reto.

3.2. Estrategias específicas de crecimiento y resistencia en el trabajo de psicoterapia de situaciones adversas
Estos elementos de carácter más general se entrecruzan con técnicas específicas que pueden ser útiles según el contexto, el tipo de paciente, la actitud y la apertura al cambio y el momento del trabajo terapéutico.



2. La Terapia Centrada en Soluciones (Kim y De Jong, 2001) trabaja en base a técnicas de provocación mental para promover soluciones inesperadas a los problemas y buscar establecer, posteriormente, algunos compromisos de reto con ellas.

a) Establecer un balance emocional: elementos asociados al estado actual y al hecho adverso
 Los estudios con supervivientes de situaciones traumáticas muestran, de manera consistente, que la totalidad de los supervivientes experimentan emociones negativas asociadas al hecho adverso, pero que además entre el 50 y el 70% de afectados son capaces de evocar algunas emociones positivas. Así, por ejemplo, en su ya clásico estudio con una amplia muestra de supervivientes de accidentes de tráfico con secuelas graves, Wortman y Silver (1989) mostraron como, en conjunto, buena parte de ellos eran capaces de evocar emociones positivas ligadas, por ejemplo, al hecho de sentirse vivos, de apreciar el apoyo incondicional de familiares y amigos, de valorar pequeñas cosas de la vida que antes pasaban desapercibidas, de observar pequeños avances en la rehabilitación, etc. (Avia y Vázquez, 1998).
 Establecer un balance emocional significa no explorar sólo los sentimientos negativos asociados al hecho traumático (tristeza, angustia, impotencia...) sino poder abrir un espacio para tomar conciencia de pequeños instantes de felicidad.
 En un primer momento pueden hacerse pequeñas indicaciones relacionadas con la existencia de emociones positivas actuales, con cuidado de que no sean interpretadas por el paciente como señalamientos de que resulte chocante (y por tanto, desde su lectura, inadecuado) que se estén experimentando emociones positivas.

– “¿Me dice que cuando vio por primera vez las prótesis de mano en la ortopedia al ir a tomarse medidas, le dio por reírse? Vaya, parece entonces que aún es usted capaz de reírse...”.

 – Por llamarle de algún modo... – Bueno, el humor negro es uno de los recursos que tenemos cuando parece que todo nos va mal...
 – Pues de eso a mí me sobra... La de gente que ahí que no me habla por mi humor negro en los peores momentos…
 – ¿Y hay otros momentos en que haya sido capaz de reírse en estos días?
 – Creo que no.
 – Bueno, la verdad es que ahora lo está haciendo.
 – Si...
 – Es decir, que siente un enfado enorme, rabia, impotencia... pero también tiene humor negro, puede poner una cierta distancia y a veces... a veces hasta se ríe de tanta mala suerte…
 – Hombre, sí claro... No siempre va a estar uno jodido...


El terapeuta se limita a señalar que además de las emociones negativas, en estos días ha tenido también emociones positivas y que estas son también rescatables, validando el hecho de sentirlas como algo legítimo. El objetivo es estimular situaciones, pensamientos o acciones que promuevan emociones positivas.

 En un segundo nivel quizás sea posible trabajar emociones positivas asociadas al hecho adverso. – Lo que ocurrió fue algo terrible, demoledor para la mayoría de personas. Así y todo a veces hasta en lo malo es posible encontrar cosas bellas o dignas ¿es usted capaz de pensar en algo positivo, algún pequeño momento de satisfacción o felicidad en estos días? ¿Algo que sea menos malo, que podamos rescatar?

– Cuando nos ayudamos unos a otros para intentar buscar sitios en que protegernos. Cada cual traía lo que tenía de los restos de las casas. Era terrible, pero de alguna manera también era, no se si la palabra es emocionante. Eso recuerdo que, dentro del dolor, me conmovió...


b) Explorar los elementos negativos y positivos de la respuesta ante los hechos
 Tan importante como ¿Qué ocurrió? ó ¿Cómo le ha afectado? sería ¿Qué hizo usted para sobrevivir? ¿Qué podría haber hecho pero en esas circunstancias no era posible realizar? ¿Qué aconsejaría a otra persona que se encontrara en una situación parecida a la suya, si es que es posible aconsejar algo?
 En este caso se trabaja considerando a la persona como el experto, invirtiendo los roles clásicos de la terapia. No es el médico el que recomienda lo que hay que hacer, sino que se le pregunta al superviviente qué es lo que hay que hacer en situaciones similares. Eso obliga a que éste intente realizar un ejercicio de rescate de elementos positivos o de búsqueda de alternativas.

c) Detectar y potenciar recursos propios
En la narrativa del hecho traumático y a lo largo de la conversación terapéutica suelen surgir elementos positivos o de fortaleza, en ocasiones inadvertidos o vistos como signo de debilidad (reacciones, emociones, pensamientos, valores, ideales, recursos...). La recolección ordenada de estos elementos puede permitir en algún momento del trabajo terapéutico devolver a la persona una imagen positiva de sí y constituirse posteriormente en valores de cambio.

 Acciones en esta línea serían: Devolución de una imagen alternativa de carácter positivo a través del señalamiento de elementos positivos en el afrontamiento de adversidades. Por ejemplo, si una persona describe que no ha logrado dar una nueva casa a su familia pese a haber trabajado en prácticamente todo tipo de oficios desde el hecho traumático, por lo que se considera fracasado e inútil, es posible sugerir una imagen de sí mismo como alguien “perseverante” y ver la resonancia de esta idea.

“Me dice usted que desde el accidente no consigue mantener ningún trabajo más de quince días y este es un dato de realidad, pero también lo es que consigue otro en apenas unos días, lo que, desde luego no es fácil...”.

“ Es cierto que usted y su familia siguen viviendo de alquiler, pero no es menos cierto que nunca les ha faltado una casa. ¿Cómo lo ha logrado, teniendo en cuenta que tenía que partir prácticamente de cero?”.

Promover el cambio desde los factores positivos. A partir del trabajo en una imagen alternativa de sí, explorar la posibilidad de utilizar estos elementos positivos como motor para retos de cambio propuestos a sí mismo por la propia persona:

“Teniendo en cuenta que otra cosa quizás no, pero parece que perseverante lo es, quizás podríamos intentar proponernos algunas posibles vías para salir de esto... Difíciles, pero hechas para gente perseverante...”.

Es relevante, en este sentido, habituarse a preguntar sistemáticamente por las estrategias de afrontamiento propias de la persona y tender a potenciarlas antes de proponer otras alternativas.

–  ¿Qué hace cuando le vienen las pesadillas?
 Me levanto de la cama, me bebo un vaso de leche y me voy a pasear al perro. Eso me tranquiliza enormemente.
 ¿Y si es a las tres de la mañana?
 Mejor, las calles están serenas a esa hora. Mi familia se enfada porque dicen que es peligroso, pero a mí me va muy bien.
 Bien, perfecto. No es lo usual, pero puede ser una buena idea. ¿Qué le parece si además antes de salir con el perro intentara escribir la pesadilla en una libreta y las trajera alguna vez para que las viéramos juntos...?

Potenciar los recursos propios significa introducir preguntas que expliciten las estrategias de afrontamiento que está ya usando la persona y que resultan ser eficaces:

Recuerdos intrusos . ¿Qué es lo que hace cuando le vienen a la memoria recuerdos desagradables? ¿Cómo intenta enfrentarlos? ¿Eso funciona o parece que a veces no? ¿Qué podemos aprender de las veces en que esa táctica no funciona? ¿Por qué cree que cuando ocurre... no y cuando... sí? ¿Qué podríamos intentar para mejorar su táctica?

Evitación de situaciones. ¿Hay algunas situaciones que ahora le sean más difíciles de enfrentar que antes? ¿Cómo se enfrenta a ellas?

Problemas afectivos. Muchas personas en su situación prefieren aislarse y no ver a nadie. Sienten a los demás como extraños, como irreales, en otra dimensión. ¿Ha sentido algo parecido? ¿Qué hace cuando se siente así? ¿Cómo lo combate?

 situación actual? ¿Qué le gusta todavía de usted? ¿Qué dicen los demás en positivo de usted? Aprender de las “excepciones”.  Para revelar las tácticas útiles otra posibilidad clásica es trabajar sobre las excepciones a la regla del daño:

“Usted me ha dicho que generalmente evita entrar en sitios oscuros, como por ejemplo un cine. ¿Ha habido alguna excepción a esto? ¿Puede recordar alguna situación reciente en que si entrara en un local oscuro? ¿Por qué aquella vez sí lo consiguió? ¿Qué pasó ese día? ¿Qué hizo? ¿Cómo se sintió?”.

Igual que desde un modelo de daño se habla de las situaciones que disparan los síntomas negativos, en una psicoterapia positiva aprender de las excepciones puede consistir también en analizarlas: cuando las cosas salen bien: ¿Dónde está la persona? ¿Con quién? ¿Qué hace? ¿Qué piensa en esos momentos en que parece que todo sale bien? Una suerte de análisis funcional de las situaciones positivas.

Buscar aprendizajes de situaciones pasadas . Es posible establecer paralelismos con situaciones del pasado, usando una metodología similar a la usada para establecer pautas-problemas. Analizar situaciones especialmente críticas de la vida de la persona y buscar elementos en común de los que extraer aprendizajes. Estos pueden ser bien por semejanza, bien por diferencia con la situación actual.

“
Esto que ha pasado ahora ya le había ocurrido otras veces, creo. Por lo que me estuvo contando, cuando su padre tuvo un infarto y usted tuvo que hacerse cargo de la familia ya pasó por algo que podría ser similar a lo que está ocurriendo ahora. Entonces era mucho más joven que ahora, con menos recursos. Y salió adelante... ¿Cómo lo consiguió? ¿Qué le sirvió? ¿Qué le dio fuerzas?” (Por semejanza).

“
Esto que ha pasado esta vez ¿en qué medida es distinto de todo lo que le había ocurrido hasta ahora? ¿Por qué las tácticas que suele usar para enfrentarse a problemas graves, como cuando se separó de su anterior marido, esta vez no parece que estén funcionando?” (Por diferencia)

d) Detectar y potenciar signos de cambio
 Ayudar a detectar los signos de mejoría y establecer un horizonte de cambio positivo. En ocasiones, la persona pasa por alto que hay pequeños signos de mejoría y que estos son potenciales signos de recuperación. Ser consciente y creer en que el cambio es posible es un requisito para que efectivamente ocurra.

–  Si tuviéramos que elegir algo que nos indicara que empieza a estar algo mejor, ¿qué sería? ¿Qué le haría a usted pensar que empieza a salir de esto?
 – Nada. Me siento igual que al principio.
 – Igual no sé, pero hace un rato me preguntó si el antidepresivo podía hacer que tuviera problemas de eyaculación.
 – Sí...
 – Hace tres meses hubiera sido impensable que usted pensara en tener relaciones con su mujer.
 – Sí, la verdad es que estamos mejor en este sentido. Vuelvo a tener ganas de... bueno, los dos tenemos ganas...
 – Y luego, bueno... recuerdo las primeras consultas y tenía usted un rostro como bloqueado... hoy ha sonreído varias veces.
 – No, si algo mejor estoy, no voy a decir que no. La verdad es que mejor estoy...

 Es importante que la mejoría sea atribuida al propio trabajo del paciente y no al paso del tiempo o a tomar fármacos.

– ¿Por qué cree que está mejor? ¿Qué cosas está haciendo para encontrarse mejor o que parece que le hacen sentirse mejor...?

Visualizar un futuro sin problemas
 Bien sea a través de visualizaciones, bien sea a través de la reflexión simple: ¿Qué pasaría si usted se despertara mañana y el problema no existiera? ¿En qué cambiarían las cosas? ¿Qué cambios notarías en ti? ¿Y en los demás…? Etc.

El objetivo no es tanto crear un horizonte de esperanza como que, intentando responder a este tipo de preguntas, es muy probable que la persona dé claves importantes sobre cómo sería posible marcarse retos en su camino futuro. Un ejemplo clásico (De Jong y Kim 2001) sería:

¿Qué pasaría si mañana se levantara y, sin saber por qué hubiera desaparecido, como por milagro, el decaimiento y la apatía que siempre tiene? No sé… imagino que me levantaría rápidamente de la cama. Eso indicaría que está mejor… ¿qué más…?

A partir de ahí “levantarse rápidamente de la cama” puede pasar a ser un objetivo de auto-propuesto de cambio hacia esa visualización positiva.

e) Utilizar modelos de cambio positivo.
Pensar en referentes personales relevantes de carácter público o privado
 Buscar conjuntamente ejemplos de situaciones en el ámbito familiar o en el ámbito público que puedan servir como modelos de cambio. Otras personas de la familia a quienes se admira que han pasado por situaciones parecidas, ¿cómo reaccionaron? ¿qué resultó admirable de su forma de reaccionar? ¿y menos admirable?
 Son bien conocidos, en la esfera publica, los ejemplos de deportistas que han superado situaciones de enfermedades neurológicas o de cáncer y luego han escrito libros o hecho documentales sobre su experiencia.

“ ¿Puede usted decirme a alguien a quien usted admire especialmente? Su abuelo, un amigo, alguien conocido...
 – Mi novia. Parece que ella siempre sabe lo que hay que hacer. – ¿Qué le aconsejaría ella a usted en una situación así? ¿Cómo cree que enfrentaría ella este problema?
 – Bueno, no sé. Supongo que enseguida preguntaría en qué puede ayudar y se pondría a organizar cosas. Pero yo no sé si tengo valor para eso. – Cada persona es distinta y lo que sirve para unos no tiene porqué servir para otros, pero ¿Hay algo de eso que podría usted intentar? Quizás no como lo haría ella, pero ver en qué podría ayudar...
 – Desde luego ella se sentiría orgullosa si fuera así...
 – ¿Y usted? ¿Se sentiría usted bien consigo mismo?
 – Bueno, yo también claro...”.

Explorar el valor simbólico de ausentes significativos como elemento de cambio
 Utilizar el valor simbólico de alguien fallecido, referente moral o de conducta (madre, hermano, profesor...) como elemento de ayuda en la reflexión para buscar el cambio. Esto puede ser especialmente relevante en el caso de duelos traumáticos donde pudiera haber una mitificación del fallecido.

– ¿Qué diría su padre si estuviera aquí?
 – Si supiera usted la de veces que pienso eso… A veces voy al árbol en que enterramos las cenizas y me siento a pensar y es como que le veo y me está aconsejando… y yo sé que me está aconsejando… – ¿Qué tipo de consejos le da?
 – Siempre me dice que espere, que deje pasar el tiempo que yo soy demasiado rápida para todo y que en unos días lo veré más claro… Y casi siempre resulta que unos días después me doy cuenta que tenía razón y que estaba corriendo demasiado…
 – ¿Se acuerda de alguna situación, cuando él aún estaba vivo, en que tuviera que darle ese consejo y le fue bien?...

f) Elementos de comparación
Se trataría de intervenciones de segundo nivel (ver tabla 2) que requerirían, preferentemente, haber trabajado el nivel anterior y tener establecidos vínculos de confianza. Intervenciones prematuras podrían generar, en algunas personas, incomodidad o rechazo. Se trataría de mantener el estilo indagatorio, basado en la idea de curiosidad y preguntar usando un enfoque indirecto.

 Compárese estas dos intervenciones, usando o no un enfoque directo de comparación social: Situación (a).

– Bueno, su marido murió, pero usted y su hijo están vivos. Otras han perdido a sus hijos...
 – ¿Y a mí que me importa lo que le pase a otras? Yo he perdido a mi marido, y eso no me lo va a devolver nadie.

Situación (b).

– De entre todo el dolor que usted me ha descrito, ¿hay algo que podamos rescatar? ¿Algo que no sea sólo dolor?
 – Me costaría…
 – Inténtelo...
 – Quizás, por decir algo, que mi hijo esté vivo...
 – Quizás que su hijo esté vivo... Porque él... podría haber muerto. – Si. Una compañera de trabajo perdió también a sus hijos. Si me ocurriera eso a mí creo que no lo soportaría... Ya me habría suicidado… – Si hubiera perdido a su hijo.
 – Si... Con él tengo algo por qué luchar.

Tabla 2. Áreas potenciales de trabajo en psicoterapia positiva de situaciones adversas
 DETECTAR RECURSOS PROPIOS
 1.Enfatizar en la narrativa del hecho traumático los elementos positivos o de fortaleza. Devolverlos y constituirlos como valores de cambio.
 2. Detectar estrategias de afrontamiento propias y potenciarlas.
 3. Aprender de las excepciones.
 4. Aprender de situaciones pasadas.
 Por semejanza.
 Por diferencia.

DETECTAR SIGNOS DE CAMBIO
 5. Detección de emociones positivas durante la terapia además de las negativas.
 6. Detección de signos de mejoría y establecer un horizonte de cambios positivos.
 7. Utilizar modelos significativos de cambio positivo.

COMPARACIÓN POSITIVA
 8. Explorar expectativas previas y realidad.
 9.Explorar posibles elementos de comparación social positiva. Compararse con otros en hechos, reacción, situación posterior.

 BALANCE EMOCIONAL 10. Ayudar a evocar posibles emociones positivas durante el hecho traumático que puedan colocarse junto a las negativas.
 11. Balance de elementos positivos y negativos en la respuesta a los hechos.
 12. Visualización de futuro sin problemas.

EXPLORAR CAMBIOS VITALES POSITIVOS
 13. Cambios positivos en el concepto que tenía de sí mismo.
 14. Cambios positivos en el concepto de personas significativas.
 15. Cambios en la escala de valores en la vida.
 16. Cambios en las creencias.
 17. Cambios en el nivel de compromiso ético y social.

PROMOVER CAMBIOS VITALES POSITIVOS
 18. Valores existenciales (no necesariamente religiosos).
 19. Nuevas prioridades en la vida o profundización de las existentes.
 20. Vínculos afectivos.
 21. Sentido del sacrificio y el dolor.
 22. El valor de los placeres cotidianos.
 23. El sentido de la libertad.

PROMOVER LA RESISTENCIA
 24. Sentido de compromiso y reto frente las adversidades.
 25. Flexibilidad y aceptación del cambio como el estado natural de las cosas.

 Siguiendo estas pautas pueden explorarse diferentes caminos de comparación positiva: Explorar las expectativas y preparación al hecho adverso y explorar la comparación con la realidad posterior.
 En ocasiones aunque los hechos fueron terribles en realidad no lo fueron tanto como las expectativas y las fantasías que se tenían del mismo y de la comparación de ambos pueden surgir elementos de serenidad. Es posible asimismo buscar qué elementos de esas expectativas han sido potencialmente útiles y han ayudado posteriormente, intentando explorar la posibilidad de una lógica positiva del miedo, el aislamiento o la ansiedad como intentos por controlar el medio.

– Usted me comentaba que, desde que empezó a trabajar de enfermera en el turno de noche, siempre pensó que estaba muy sola en las visitas a domicilio y que algún día le iba a ocurrir alguna desgracia. ¿Qué es lo que pensaba que podía ocurrirle?
 – A mí, la verdad, que me roben me da igual. Les doy los medicamentos, lo que quieran… Lo que tienes miedo es a que te hagan daño… a que te saquen un cuchillo… yo creo que puedo convencer a casi todo el mundo de algo, pero con un toxicómano no puedes hablar y te puede hacer una desgracia y encima decir después que no se acuerda.
 – De alguna manera es como si usted estuviera con miedo… es decir, sabiendo que había un riesgo real…
 – Sí, no lo había pensado así, pero imagino que sabía lo que podía ocurrir. Por eso me siento peor… porque sabía que podía ocurrir y fui incauta… – ¿En qué cambió su reacción el que usted ya tuviera miedo y desconfiara de antes?
 – No sé… quizás en la tranquilidad que tuve… Tenía una especie de calma fría, como antes de hablar en público, que estás muy nerviosa y ya cuando estás hablando que te entra mucha tranquilidad… O porque sabía que era una persona toxicómana del barrio y la tenía localizada de nombre de antes… No era un “toxicómano” en general, sino con nombre… no sé cómo decirlo…
 – ¿Cree que reaccionó mejor de lo que hubiera creído?
 – En un sentido sí. De hecho, no llegó a abusar sexualmente como creí que iba a hacer por el modo de tirarme de la ropa porque, instintivamente, antes de entrar en la casa me había fijado en el lugar donde estaba el hueco de la escalera…
 – Es decir, no sé si “incauta” es la expresión más correcta para definirla…
 – Bueno, a lo mejor no…
 – ¿Sería excesivo decir que el miedo le fue útil para defenderse…? – ¡¡¡Menos mal que tenía yo ya miedo de antes!!! Claro que el miedo me ayudó… ¡¡¡Si no, de allí no salgo!!!

Explorar la posibilidad de comparación social .
 Desde los primeros estudios sobre resistencia y crecimiento en adversidad se ha constatado que establecer elementos de comparación con otras personas que están pasando por situaciones similares y poder establecer algunos elementos de ventaja comparativa constituye una estrategia cognitiva poderosa (Thompson, 1985). Se trata de un modo de encontrar significado que es, por lo general, estable en el tiempo.

– Cada persona es distinta y los sentimientos son sin duda únicos. Pero si se comparara usted con otras personas que han estado en estas circunstancias, ¿cree que estaría en una situación mejor, peor o igual que los demás?

– Peor.
 – ¿En qué sentido...?
 – Él era el que traía el dinero a casa. No sé que será de nosotros. – ¿Eso le ha pasado a más personas?
 – A casi todas. El hundimiento de la mina nos ha dejado a todas igual.

Todas las viudas estamos igual desde entonces.
 – ¿Nadie les ha ayudado?
 – Bueno, mi familia se ha volcado con nosotros. Hasta familia que no habíamos visto en años. En Asturias es así. No te ves, pero estás ahí. Y él tenía un seguro de vida con el que hemos podido cancelar la hipoteca de la casa. Otras la verdad es que están peor. Porque no tienen familia o porque sus maridos no estaban en el sindicato y ahora las están engañando con las indemnizaciones.

– Parece que su marido había previsto que algún día las cosas pudieran ir mal y que usted se ha sabido mover bien desde entonces.
 – Mi marido era maravilloso...
 – Y usted parece que se ha sabido mover…
 – A la fuerza ahorcan…


La personas que pueden hacer reevaluaciones positivas gracias a establecer algunos elementos de comparación social positiva tienen menor tendencia a acusar a otros de lo que les ha ocurrido, a ser más solidarios, a olvidar lo negativo y centrarse en lo positivo y redefinir lo ocurrido introduciendo mayor número de elementos positivos (Thompson 1985).

3.3. Crecimiento y resistencia en la mirada de balance a) Dar significado a la experiencia.
Un paso más allá consiste en promover cambios vitales positivos. La crisis es, desde esta mirada, vivida como una oportunidad para reevaluar lo que ha sido la vida hasta ahora y para buscar un nuevo sentido a la existencia(Frankl, 1946; Wong, Fry, 1998). Frankl parte de la idea de que siempre es posible construir un significado para la vida y que el hombre tiene siempre espacios de libertad para caminar hacia ese fin.

En el modelo concreto de Frankl se trabaja de manera intensa el concepto de sufrimiento. Se propone en lugar de debatir respecto a la dicotomía entre sufrir y no sufrir, plantear que el sufrimiento es inevitable. El sufrimiento es parte de las vivencias habituales del ser humano y no es posible huir de él. Tiene más sentido, desde ésta óptica, intentar aceptarlo y verlo como una oportunidad para ponerse a prueba.

Una posibilidad especialmente útil es utilizar lecturas que ayuden a valorar el significado del sufrimiento y que puedan ser posteriormente comentadas individualmente o en grupo3.



3. Se puede sugerir como textos de trabajo en esta fase, dependiendo de las perspectivas personales del superviviente y con lo visto en la terapia con él hasta ese momento: Siddharta de Herman Hesse (el camino como fin en sí mismo), La Resistencia de Ernesto Sábato (los valores esenciales frente a la post-modernidad) y La Peste de Albert Camus (reflexionar sobre la muerte como hecho) con adolescentes; La Conquista de la Felicidad de Bertrand Russell (insatisfacción crónica y felicidad), Crónica del Mundo Oscuro de Paul Steinberg (culpa traumática), Viaje a la Memoria de Carlos Martín Beristain (dignidad y resistencia, esperanza y lucha hasta en los peores contextos), y El Hombre en Busca de Sentido de Víctor Frankl (trascendencia y espiritualidad) con adultos. 

Encontrar significado a la experiencia es un posible camino de crecimiento, pero también tiene sus riesgos. Los estudios (Davis y Nolen-Hoeksema 2001) muestran cómo, tras una pérdida traumática, alrededor de la mitad de las personas son capaces de encontrar, en las dos semanas siguientes, algún tipo de explicación que dé sentido a la pérdida. Más allá de ese tiempo es difícil y puede tratarse de un esfuerzo que encierre a la persona en una situación de rumiación sin posibilidad de llegar a una respuesta clara.

b) Reevaluar la vida e insertar en ella la experiencia adversa. Cambiar las prioridades.
 Sentido de ruptura o de continuidad vital. Reevaluar los hechos en el marco de la propia línea de la vida para darles sentido, intentar que el hecho traumático no sea visto como un paréntesis inexplicable (aunque a veces ésta sea la mejor solución posible), yendo más allá del trabajo de identidad al que aludíamos anteriormente para adoptar una postura diacrónica, de carácter ontogénico.
 En el caso del trabajo con situaciones adversas puede ser especialmente relevante intentar reconstruir los estilos vinculares de la infancia y el modo en que influyen en la problemática actual. Poder desarrollar espacios de distanciamiento y reconexión con lo que pudo haber sido una infancia traumática y reevaluar el rol de las figuras de apego relevantes es otra oportunidad de balance y crecimiento en la adversidad.

Prioridades y cambio. Los estudios de Tedeschi y Calhoun (1998)y otros han profundizado sobre los elementos de cambio que los supervivientes han presentado con el paso de los meses tras un hecho traumático: Cambios en la percepción que se tiene de uno mismo, Cambios en las relaciones interpersonales y Cambios en la filosofía de la vida (ver tabla 1). Se ha propuesto que los supervivientes pasarían a priorizar en su vida elementos de carácter humanista (valorar más las relaciones humanas, las pequeñas cosas del día a día, el uso del tiempo…). La citada tabla recoge algunas preguntas que pueden usarse en el trabajo en terapia.
 Aunque esto es indudablemente así, en un número importante de personas, existen datos que permiten pensar que en realidad en muchos más casos el crecimiento se produce a través de una profundización y radicalización de los valores que ya existían previamente (Emmons, Colby y Kaiser, 1998), aumentando el compromiso con los mismos.
 Una paciente que sufrió un accidente laboral con una electrocución por descarga de 15.000 voltios, refería:

–  Durante un minuto “sentí que la vida se me escapaba. Pensaba que cuando dejara de pegar botes era que ya estaba muerta… Cada vez que me acuerdo de mí misma pegada al cable, siento ganas de llorar…”. – ¿Cree usted que han cambiado de algún modo su manera de ver la vida, sus prioridades?
 – ¿En qué sentido?
 – Después de pensar que ha vuelto a nacer, dar importancia a cosas que antes no se las daba…
 – No, no… en absoluto… lo que ocurre es que ahora… es como si tuviera mucha más prisa por hacerlas. Siempre pensé en comprar un piso, pero no tengo dinero con el sueldo de limpiadora… Ya no voy a esperar más… Quiero tener mi piso y lo quiero tener ya… Me entrado prisa por vivir… como si mañana pudiera haberse acabado todo y no quiero que me pille con cosas por hacer… No sé como lo voy a conseguir, pero antes de final de año voy a tener mi piso.
 – Si entiendo bien, lo que me está diciendo es que haber tenido la muerte tan cerca le ha despertado las ganas de vivir…
 – Casi... el ansia por vivir…

4. Elementos comunitarios y sociales
Las situaciones adversas lo son en un medio familiar, social, histórico, y en el marco de una comunidad. La interpretación de un hecho adverso se negocia, en un proceso de diálogo implícito, entre la persona y el medio social referente. Las adversidades son, por definición, psicosociales (Martín-Baró, 1990). Su impacto, además, depende más de los denominados factores post-trauma que de los propiamente inherentes al hecho en sí (Pérez-Sales et al., 2005).

Se ha escrito poco sobre los elementos de resistencia colectiva al trauma y los textos que se disponen son aplicados y no de investigación (véase también el Capítulo 9). Esta perspectiva entroncaría con dinámicas de trabajo que tuvieran en cuenta los procesos colectivos para dotar de sentido y afrontar la experiencia buscando que, en al menos algunos aspectos, sea posible salir en algo reforzados como grupo de la misma.

 Una lista no exhaustiva podría incluir: 1. Rescatar episodios de la memoria colectiva que actúen como modelos de cambio.
 2. Rescatar la experiencia de las fuentes de saber comunitario (ancianos, transmisión oral, fuentes de autoridad…).
 3. Búsqueda de significado a lo sucedido de forma colectiva. Construir narrativas colectivas en términos de supervivientes incorporando los hechos a una memoria colectiva de la resistencia.
 4. Valoración y promoción de las formas de apoyo mutuo y del apoyo social frente a la adversidad.
 5. Planificación de riesgos futuros, escenarios posibles y respuestas comunitarias.
 6. Estímulo, desarrollo y participación en redes comunitarias y sociales internas o externas.
 7. Validar y contrastar el significado de las experiencias.
 8. Pensar y explicitar las estrategias de afrontamiento.
 9. Fomentar espacios lúdicos y de estimulo de emociones positivas de carácter individual y colectivo.
 10. Ayudar a ver cambios positivos del esfuerzo grupal, trascendentes en uno mismo y en los demás.
 11. Promover espacios colectivos de reconocimiento social de las víctimas y de homenaje a supervivientes y a personas que actuaron como referentes morales o de acción.
 12. Espacios de memoria tanto del horror como de la solidaridad. 13. Favorecer trato humanitario, derechos civiles, condiciones dignas de vida.
 14. Incremento de decisiones de gestión colectiva y control sobre el propio destino por parte de los afectados.
 15. Favorecer sentimientos de esperanza colectiva.
 16. Trabajar en procesos de verdad y justicia que conlleven luchar contra sentimientos de indefensión, vulnerabilidad o fragilidad como grupo.
 17. Estimulo a procesos de resolución constructiva de conflictos y, en determinados casos, de reconciliación.
 18. Procesos de reparación del daño colectivo tanto en los aspectos simbólicos como morales y materiales.
 19. Espacios de reconocimiento social del sufrimiento (debates, foros, películas…).
 20. Atender a las causas generadoras de las situaciones de crisis colectiva para convertirlas en oportunidades de cambio y transformación social.

5. Resumen y conclusiones
En este capítulo se ha intentado dar una mirada de conjunto de carácter transteórico a algunos elementos en los que podría anclarse un modelo de psicoterapia positiva, aplicado especialmente a contextos adversos (trauma, duelo o crisis). Partiendo de la base de que no existen psicoterapias negativas y que los elementos positivos surgen y cruzan toda psicoterapia, se han intentado perfilar algunos elementos que tendrían un carácter más específico. El panorama es extraordinariamente rico y prometedor y, sin duda, éste será uno de los campos futuros del trabajo terapéutico. De manera más condensada y sencilla, no hemos querido dejar de apuntar una mirada de carácter psicosocial y comunitaria, sin la cual es imposible entender los fenómenos de crecimiento postraumático y resistencia a la adversidad.

Trabajar en elementos de psicoterapia positiva (aceptando la expresión como válida) es un modo diferente de aproximarse a la realidad de los supervivientes, una mirada que intenta ser respetuosa con el otro y con los procesos de recuperación espontánea del ser humano. Lo normal, nunca será repetido de modo suficiente, es resistir y afrontar con éxito. Si es posible de ello aprender esquemas terapéuticos y si estos esquemas marcarán caminos de progresión en los pacientes que sean sostenidos y duraderos en el tiempo y no sólo un elemento transitorio fruto del entusiasmo compartido, es algo que resta aún por demostrar. Pero el intento es, sin duda, de los más fascinantes que tiene en la actualidad la psicología clínica contemporánea.

Contribuciones de la Psicología Positiva al ámbito 
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1. Introducción
La Psicología Positiva ha logrado un impulso importante en la última década a través de la difusión de la investigación realizada para desarrollar teorías e instrumentos de evaluación y aplicaciones en laboratorio sobre los denominados “recursos psicológicos positivos” (fortalezas y virtudes humanas) con implicaciones importantes para la práctica psicológica.

Antes de describir las diferentes aportaciones de la psicología positiva a la psicología de la salud y medicina conductual me parece importante recordar las definiciones de las disciplinas que estamos relacionando, para posteriormente poder establecer sus puntos de contacto.

La Psicología Positiva, desde la óptica entendida en este capítulo, se define como el estudio científico del funcionamiento óptimo humano (Linley y Joseph, 2004), o el estudio científico de tres tipos de “vida positiva”: la vida placentera, la buena vida y la vida con sentido (Seligman y Pawelski, 2003), y aún más, el estudio científico de las fuerzas y virtudes humanas naturales, con especial atención a la naturaleza de la eficacia del funcionamiento del ser humano, centrando la atención en los potenciales, motivos y capacidades que hacen que una gran parte de las personas se adapte exitosamente en la mayoría de las circunstancias de la vida (Sheldon y King, 2001).

La Medicina Conductual ( Behavior Medicine) es un campo científico de especialidad interdisplinar que de acuerdo con Matarazzo (1980) se dirige a la investigación, educación y práctica aplicada dirigida a la salud y enfermedad o disfunciones relacionadas (por ejemplo: hipertensión, obesidad, cáncer, infección por VIH y Sida, hemofilia, cardiopatías, etc.). Y la Psicología de la Salud, por otra parte, especialidad más afín al rol de la psicología, representa el conjunto de las contribuciones especificas de tipo educativo y de formación, científico y profesional de la disciplina de la psicología para: la promoción y mantenimiento de la salud, la prevención y tratamiento de la enfermedad, la identificación de la etiología y los correlatos diagnósticos de la salud, de la enfermedad y de las disfunciones ligadas a ella para el análisis y mejora del sistema de cuidado de la salud y para la formación de políticas sanitarias; asimismo la Psicología de la Salud integraría en sus actividades las actuaciones de la Medicina Conductual (Matarazzo, 1980).

Al leer las definiciones de las tres disciplinas podemos observar que tienen un objetivo común, aunque con pequeños matices que las diferencian: la misión de favorecer y potenciar el bien-estar y la salud en contextos adversos y de sufrimiento humano, o aún de promocionar la salud y el bienestar fomentando hábitos saludables, conductas y actitudes positivas, y el manejo de la adversidad en pro de la adaptación psicológica.

Quizás por ese aspecto en común se ha observado que la psicología de la salud y la medicina conductual han sido los ámbitos donde las contribuciones de la Psicología Positiva han sido explícitas y han contribuido a generar reflexiones que, a cambio, han contribuido al refinamiento de sus teorías y favorecido el desarrollo de aplicaciones en esos contextos.

Hablar de Psicología Positiva es, por lo tanto, hablar también de salud, bienestar y prevención de la enfermedad mental y física. Según los precursores de la Psicología Positiva (p. ej.: Seligman y Csikszentmihalyi, 2000; Sheldon, y King, 2001), parece que, las fortalezas de carácter, o habilidades personales como el optimismo, un sentido de control personal y la capacidad para encontrar significado en las experiencias de la vida se asocian a una mejor salud mental. Dichas características han sido descritas como factores de protección y resistencia contra la adversidad y enfermedad, pues podrían facilitar una adecuada evaluación y afrontamiento de los cambios o dificultades de los sucesos vitales ocurridos en la vida; y parece que podrían aumentar la supervivencia en personas con una enfermedad crónica en situación de final de la vida (Taylor y cols., 2000).

Quizás por ello, en los últimos años, la investigación de los recursos psicológicos que favorecen la salud y el bienestar, así como otras variables psicológicas adoptadas por la Psicología Positiva (p. ej.: Kamen y Seligman, 1987; Scheier, Carver y Bridges, 1994; Seligman, y Csikszentmihalyi, 2000; Snyder y López, 2002) han experimentado un aumento y difusión considerable.

Ejemplos de algunas de las variables que han sido descritas como indicadores de recursos psicológicos son: la autoestima, el sentido de coherencia, la capacidad de expresión emocional, el autocontrol emocional, el optimismo, el apoyo social y la asertividad. En la misma línea, Aspinwall (2004) refiere que el uso del humor, la religión, las interacciones sociales también pueden interpretarse como mecanismos regulatorios para enfrentar la adversidad. Investigaciones adicionales (p. ej., Remor, Amorós y Carrobles, 2006) han sugerido que un adecuado manejo de la experiencia y la emoción de la ira, podría constituir un factor de protección para la salud y, por lo tanto, concebirse como un recurso psicológico.

No obstante, no están claros todavía los mecanismos psicológicos de interacción entre las diferentes variables y su contribución al efecto sobre la salud y el bienestar. Quedando como tarea pendiente de la psicología profundizar en estas relaciones.

Este capítulo se propone revisar las contribuciones de la Psicología Positiva en el ámbito de la Psicología de la Salud y Medicina Conductual centrándose en: los recursos psicológicos protectores y potenciadores de una buena salud; la promoción de los comportamientos de salud desde la óptica de la psicología positiva; el ajuste a la enfermedad facilitado por la atribución de un significado positivo a la experiencia, y el desarrollo de intervenciones en el marco de la psicología positiva para potenciar la salud física y psicológica.

2. El optimismo como recurso psicológico para una buena salud
De entre los constructos etiquetados como ‘recursos psicológicos positivos’ y relacionados con la salud física y mental, y que mayor difusión han tenido, encontramos el optimismo.

El estudio del optimismo como recurso psicológico surge de la reformulación de la teoría de la indefensión aprendida de Abramson, Seligman, y Teasdale (1978), como una forma de explicar las respuestas de afrontamiento a los eventos negativos que les suceden a las personas en sus vidas. Postulando la existencia de dos estilo explicativos, el optimista y el pesimista. Esta característica ha resultado ser un buen predictor de los resultados en la salud y el bienestar (Scheier y Carver, 1987; 1993; Scheier y cols., 1989; Seligman, Kamen y Nolen-Hoeksema, 1988). El concepto de optimismo puede ser trabajado desde dos perspectivas teóricas diferentes aunque complementarias, la inicial del estilo explicativo pesimista-optimista de Kamen y Seligman (1987), y el optimismo disposicional de Scheier y Carver (1985).

3. El estilo explicativo pesimista-optimista
De acuerdo con Peterson y Seligman (1984), el Estilo Explicativo Pesimista (EEP) se define como la tendencia a explicar los malos sucesos o eventos negativos ocurridos en la vida cotidiana, con una causa interna a uno mismo, estable en el tiempo y con un efecto global a todos los ámbitos de la vida de la persona; en contraposición, el Estilo Explicativo Optimista (EEO) se refiere a la tendencia a explicar los malos sucesos con una causa externa a uno mismo, inestable en el tiempo y específico de ese ámbito concreto que le afecta. Para establecer las diferencias entre ambos estilos explicativos se utilizan tres dimensiones descriptivas: (a). Internalidad-Externalidad: definido como el grado en que uno se considera responsable del suceso; (b). Estabilidad-Inestabilidad: cuando la causa del suceso está presente durante todo el tiempo; su contrario sería transitoriedad o inestabilidad; (c). Globalidad– Especificidad: cuando un aspecto del suceso o de su explicación domina a todos los otros aspectos de la vida de la persona; su opuesto es circunstancial o específico.

De esta forma, los optimistas se definirían como personas con estilos explicativos caracterizados por las dimensiones de externalidad, inestabilidad, y especificidad; en contrapartida, los pesimistas, estarían caracterizados por los polos de internalidad, estabilidad y globalidad. Investigaciones previas sugieren que el EEO predice una mejor salud general, y menos vulnerabilidad a las enfermedades físicas (Kamen y Seligman, 1987), un mejor funcionamiento del Sistema Inmunológico (Peterson y Avila, 1995), así como una menor tasa de mortalidad (Peterson, Seligman, Yurko, Martín y Friedman, 1998) en comparación con el EEP.

4. El optimismo disposicional
El optimismo disposicional es definido por Scheier y Carver (1987) como la expectativa o creencia estable, generalizada, de que en la vida ocurrirán cosas positivas. Esta definición se enmarca en el modelo de autorregulación de conducta, de Carver y Scheier (1982). Este modelo asume que, cuando surgen dificultades las expectativas favorables incrementan los esfuerzos de las personas para alcanzar los objetivos y las expectativas desfavorables reducen tales esfuerzos, a veces hasta el punto de desentenderse totalmente de la tarea (Taylor, Pham, Rivkin y Armor, 1998; Carver y Scheier, 1998). Las distintas investigaciones a partir de los descubrimientos de estos autores, han analizado cómo la variable optimismo influye sobre la salud física y en que medida sitúa a las personas en unas condiciones favorables para afrontar el estrés. Uno de los trabajos de Scheier y Carver (1985) destacó que el optimismo se asociaba negativamente con el informe de síntomas de malestar físico en los dos períodos de evaluación del estudio. Las personas consideradas como optimistas al principio del estudio también eran aquellas que señalaban tener menos síntomas físicos de malestar a lo largo del tiempo. Otro estudio de los mismos autores pero, realizado con pacientes sometidos a operaciones de bypass encontró que el optimismo ejercía un fuerte y destacado efecto sobre el bienestar de los pacientes, tanto durante como inmediatamente después de la operación. Los optimistas mostraron tener una recuperación más rápida y presentar menos complicaciones médicas que los pesimistas (Scheier y cols., 1989). Se obtuvieron resultados similares con mujeres con cáncer de mama, ya que aquellas que puntuaron alto en optimismo se sentían menos angustiadas frente al diagnóstico que las pesimistas (Scheier y Carver, 1993).

5. Recursos Psicológicos y su relación con la salud
Hay abundantes trabajos que informan de cómo algunas personas logran preservar su bienestar psicológico a pesar de tener que hacer frente a algún suceso vital adverso o aun muestran una gran resistencia sobre ello saliendo psicológicamente indemne o con daños mínimos ante dichas situaciones (Bonanno, 2004).

Con el fin de comprender qué es lo que distingue a esas personas que afrontan eficazmente las adversidades y mantienen un buen ajuste psicológico de las que no lo consiguen, se han investigado diversas variables aisladas de personalidad como autoestima, autoeficacia, optimismo y control percibido y una serie de constructos multifacéticos como personalidad resistente (Hardy personality, Kobasa, 1979), sentido de coherencia (Antonovsky, 1979), ilusiones positivas (Taylor, 1983; Taylor y cols., 2000), y personalidad resiliente (resilient personality, Major, Richard, Cooper, Cozzarelli y Zubek,1998).

Otros investigadores han mencionado que los recursos personales actúan como una primera línea defensiva (Caplan, Naidu y Tripathi, 1984) y son útiles para hacer frente a situaciones estresante controlables (Chon, 1989). Por su parte, Antonovsky (1979) utilizó el término de recursos generalizados de resistencia para describir las características que facilitan el manejo del estrés, y Pearlin (1994) demostró empíricamente, el grado en que los recursos por sí mismos neutralizan los efectos del estrés en comparación con los procesos reales de afrontamiento.

En la misma línea (Hobfoll, 1989) sugiere que algunos rasgos y habilidades (p.ej.: autoestima, habilidades sociales y destrezas) ayudan a resistir el estrés y estas características personales son consideradas como recursos, en la medida que ayudan a resistir el estrés. Conseguir la salud, la felicidad y la dignidad, va a depender por lo tanto de los recursos de que disponga la persona y que gracias a esos recursos podrá ampliar el campo de sus posibilidades y enfrentarse a los problemas.

Seligman (2002) describe que los estudios en la década de 90 han originado una incesante corriente de evidencias científicas en el sentido que los rasgos psicológicos, en particular el optimismo, están relacionados con una buena salud y refiere ejemplos de trabajos que describen que el optimismo, el sentido de control personal y la habilidad para encontrar significado a las experiencias de la vida se asocian a una mejor salud mental.

Aspinwall y Taylor (1997) y Taylor y cols., (1992) consideran que el buen desarrollo de los recursos psicosociales (optimismo, sentido de control, autoestima positiva) contribuyen al afrontamiento activo de todos los factores añadidos a la enfermedad. Estas habilidades de afrontamiento activo minimizan los efectos psicológicos negativos del estrés.

Varios autores (Diener, 1984; Lewinsohn, Redner y Seeley, 1991) indican que hay una relación substancial entre los recursos psicológicos, como la autoestima, el sentido de maestría (control) y aspectos de la salud mental como la satisfacción con la vida (bienestar) y la depresión. Estos recursos también aparecen relacionados con la salud física (Lefcourt y Davidson-Katz, 1991a y 1991b; Wong y Reker, 1985). Por ejemplo, Salovey, Stroud, Woolery y Epel (2002) observaron que en alumnos universitarios que presentaban alta inteligencia emocional, cuando eran expuestos a tareas estresantes de laboratorio, percibían los estresores como menos amenazantes y sus niveles de cortisol y de presión sanguínea eran más bajos e, incluso, se recuperaron emocionalmente más rápidamente de los estados de ánimos negativos inducidos experimentalmente.

Taylor y cols. (2000) han sugerido que el control y optimismo como recurso pueden no solo preservar la salud mental en el contexto de acontecimientos traumáticos o peligrosos para la vida, sino ser también protectores de la salud física. Específicamente estos autores observaron que las ilusiones positivas en enfermos de SIDA y cáncer correlacionaron positivamente con un aumento en la supervivencia comparada con aquellos que tenían una visión realista de su enfermedad, aunque esta creencia no correlacionaba con las evidencias empíricas de las pruebas de laboratorio o la sintomatología. Estos pacientes cuando recibían informes que revelaban una progresión de la enfermedad, solían reaccionar con expresiones que indicaban creencias de control de la situación, daban poca importancia a los hechos concretos o no se concentraban en los síntomas. Además, aquellos pacientes que le daban un significado trascendente a la vida o a la enfermedad o que se distraían, tenían también una progresión más lenta de la enfermedad comparada con enfermos que tenían una percepción objetiva de la misma. Los pacientes con SIDA que tuvieron una aceptación realista de la enfermedad murieron nueve meses antes que aquellos que tuvieron una ilusión de control.

Salovey y cols. (2000), también señalan la importancia de instalar la esperanza en los pacientes enfermos, por la posibilidad de que ésta puede mejorar los resultados de los medicamentos a través de una respuesta placebo.

Por otra parte, sorprendentemente algunos investigadores han observado que la buena salud objetiva guarda escasa relación con la sensación de bienestar por parte del enfermo. Es decir, importa más la percepción subjetiva de nuestro estado de salud y la valoración que hacemos de la salud para explicar el bienestar. Incluso se observó que las personas que ingresan a un hospital con una enfermedad crónica, como cardiopatía, incrementan el estado de bienestar a lo largo del año siguiente a la internación. Además, enfermos de cáncer graves difieren en forma ligera en las puntuaciones globales de bienestar, comparado con sujetos objetivamente sanos (Breetvelt y Van Dam, 1991). Aunque, según los resultados de Verbrugge, Reoma, y GruberBaldini (1994) la sensación de bienestar disminuye considerablemente en personas con cinco o más problemas de salud. Por ello, habría que estar atentos para las posibles diferencias en los beneficios percibidos a corto y largo plazo.

Aludiendo a esta necesidad, el estudio de Fredrikson y cols. (2003) sobre el atentado terrorista en Nueva York del 11 de septiembre, ha demostrado que experimentar emociones positivas como gratitud, amor, interés por los demás, tras la vivencia de un suceso traumático, aumenta a corto plazo la vivencia de experiencias subjetivas positivas, realza el afrontamiento activo y promueve la desactivación fisiológica, mientras que a largo plazo, minimiza el riesgo de depresión y refuerza los recursos de afrontamiento.

6. La Psicología Positiva y los comportamientos de salud: innovaciones para la prevención
Los comportamientos de salud ( health behaviors) son importantes no solamente porque afectan de forma directa a la salud, sino porque pueden convertirse en hábito e influir sobre la vulnerabilidad a las enfermedades a lo largo de la vida del individuo. En esa línea, los psicólogos de la salud se han ocupado de identificar aquellos factores que podrían influir sobre los comportamiento de salud, especialmente aquellos factores que contribuirían para el cambio de las conductas de riesgo para la enfermedad, como fumar, alimentación desequilibrada, sedentarismo, sexo no seguro, entre otras conductas.

De entre los diferentes modelos existentes en psicología de la salud dirigidos a clarificar factores promotores del cambio de las conductas de riesgo está el Modelo de Creencias de Salud (Rosenstock, 1974), que plantea que la persona no llevará a cabo un comportamiento de salud a menos que tenga unos niveles mínimos de motivación e información relevantes sobre la salud, se vea a sí misma como potencialmente vulnerable y vea la enfermedad como amenazante, esté convencida de la eficacia de la intervención y vea pocas dificultades en la puesta en práctica de la conducta de salud.

Este modelo contribuyó para el desarrollo de estudios sobre el rol del miedo (sensación de amenaza) como generador de la experiencia de vulnerabilidad personal y así motivar para el cambio de las conductas de riesgo para la salud. Por ejemplo, en un estudio de McCusker y cols. (1989) la percepción de vulnerabilidad (miedo) a la infección por VIH fue el mejor predictor del uso del condón en hombres homosexuales durante el seguimiento de un año. En la misma línea, DuPont (1991) ha identificado una relación directa entre el “miedo al sida” y desarrollo de conductas preventivas relacionadas a la infección por VIH en usuarios de drogas en las ciudades de Nueva York y Londres.

No obstante, investigaciones posteriores han identificado que el miedo parece estar asociado a cambios en las conductas de riesgo solamente de una forma modesta y que, por otra parte, mensajes persuasivos o campañas preventivas que generen demasiado miedo podrían en realidad ser contraproducentes para el cambio. Un estudio (Barth y Bengel, 2003) sobre el procesamiento del miedo (inducción alta vs. baja del miedo) en relación al habito de fumar y sus consecuencias en adolescentes fumadores y no-fumadores (n = 500), identificó que para los adolescentes no-fumadores los mensajes persuasivos de miedo con inducción alta no ejercían un efecto sobre el cambio en las actitudes hacia el tabaco y las expectativas sobre las consecuencias de fumar, de forma que probablemente este tipo de mensaje no sería eficaz para la prevención primaria del habito de fumar en esa población. Para los adolescentes fumadores se observó un cambio en las actitudes hacia el tabaco y las expectativas sobre las consecuencias de fumar solamente para aquellos en la condición de mensajes persuasivos de inducción alta del miedo. Ello indica que para una prevención secundaria eficaz del tabaquismo es necesario el uso de otras estrategias para la potenciación del cambio.

A pesar de que hay evidencias importantes sobre el rol de la percepción de vulnerabilidad sobre la enfermedad como un factor de motivación para el cambio, la Psicología Positiva ha propuesto nuevas estrategias para lidiar con esos mismos problemas de investigación. Por ejemplo, sugiere que las creencias positivas más que las negativas (miedo, sensación de amenaza) parecen ayudar a las personas en situaciones de amenaza a la salud (p. ej.: infarto) y adoptar conductas de salud (p. ej.: iniciar un programa de ejercicio físico).

Concretamente el estudio de Aspinwall y Brunhart (1996) observó que en un grupo de estudiantes universitarios optimistas había una mayor receptividad sobre la información negativa relacionada con conductas de riesgo que estaban realizando los estudiantes en comparación con los estudiantes menos optimistas. El mismo efecto se observó en un estudio con mujeres sobre información relacionada con el cáncer de piel, donde se observó que las optimistas habían asimilado mejor la información que las pesimistas, sucediendo además que las últimas tendían a discutir en contra de la información en mayor medida (ver Armor y Taylor, 1998, para una revisión).

Por lo tanto, parece que las personas que se sienten más seguras y positivas sobre sí mismas son capaces de aceptar más fácilmente información amenazante sobre la salud.

Otros ejemplos: la información sobre conductas relacionadas con la infección por VIH puede ser particularmente amenazantes por el estigma que supone la enfermedad, y porque en general las personas no quieren pensar que su conducta puede ponerles en riesgo (o poner a su pareja en riesgo) de infectarse por el VIH debido a sus conductas sexuales. Consecuentemente, las personas son algo resistentes a los mensajes educativos relacionados con el Sida. Un estudio de Morris y Swann (1996) mostró que en un grupo de estudiantes universitarios sexualmente activos, después de ver un video educativo sobre el VIH y el Sida se percibían como menos vulnerables a la infección (con menor riesgo), sugiriendo que el mensaje podría generar una respuesta defensiva. Las investigaciones subsecuentes han permitido conocer que las auto-afirmaciones positivas podrían contrarrestar dicha defensividad y promover conductas de salud.

Como ilustración de ello, Sherman y cols. (2000) solicitaron a un grupo de estudiantes universitarios sexualmente activos que pasasen por un proceso de autoafirmación antes de ver un video educacional sobre el Sida, los individuos que pasaron por la técnica de autoafirmaciones – escribiendo sobre un valor personal importante y sobre los aspectos positivos de su auto imagen – veían reducida su resistencia a la información del vídeo presentando mayor percepción de riesgo relacionado con el VIH y adquiriendo preservativos en mayor medida que los estudiantes en el grupo control.

Otro estudio interesante que destaca la utilidad de la experiencia positiva para un mayor cuidado con la salud y promoción de conductas de salud, es el descrito por Mann (2001) con mujeres VIH+ evaluadas como pesimistas y en tratamiento antirretroviral con diversos medicamentos. En el estudio se les solicitó a estas mujeres que escribieran en un diario dos veces a la semana durante cuatro semanas sobre un hipotético futuro donde su tratamiento fuera más sencillo (con menos medicamentos) de lo que era en la actualidad. Pasado dicho periodo, cuando se compararon los resultados de las mujeres que realizaron el diario con el de las mujeres VIH+ –también pesimistas– en el grupo control (sin escritura de diario), se observó que el primer grupo presentaba mayor optimismo, mayor adhesión al tratamiento antiretroviral y menor distrés asociado a los efectos secundarios de la medicación.

En resumen, parece que las experiencias positivas, el optimismo, y las autoafirmaciones positivas actúan como un recurso para el afrontamiento de información negativa relacionada con su salud y facilita la ejecución de conductas preventivas de salud.

7. El ajuste a la enfermedad facilitado por la búsqueda de un significado positivo
En el ámbito de la investigación en Psicología Positiva aplicada a los problemas de salud se ha intentado observar que cofactores psicológicos “positivos” podrían actuar como amortiguadores de la progresión de la enfermedad, o incluso retrasar la muerte en caso de personas en situación de final de la vida.

Actualmente, es conocido que muchas personas en situación de enfermedad crónica o frente al diagnostico de una enfermedad grave manifiestan síntomas de ansiedad, estrés o depresión, o se observan indicadores de sufrimiento psicológico (Bayés, 2001; Remor, Penedo, Shen y Schneiderman, 2007). Sin embargo, y en contraposición, ciertas personas logran encontrar beneficios o un significado positivo al pasar por esta experiencia. Los que verbalizan o perciben dicho beneficios, cuando son evaluados, presentan mayor calidad de vida (y en algunos estudios mayor supervivencia), mejores relaciones interpersonales, y cambios positivos en sus valores y prioridades (Linley y Joseph, 2004; Taylor, Kemeny, Reed, Bower y Gruenewald, 2000). Las evidencias sobre hallar un beneficio positivo, atribuir un significado, generar ilusiones positivas y crecimiento personal en el curso de una enfermedad grave o crónica se han descrito en diferentes poblaciones como con cáncer (Taylor, 1993), con infección por VIH y Sida (Carrobles, Remor y Rodrigues-Alzamora, 2003; Remor, 2002; Troop y cols., 1997; Remien, Rabkin, Williams y Katoff, 1992), con cuidadores de personas en situación de final de la vida (Folkman, 1997) y con infarto de miocardio (Petrie, Buick, Weinman y Booth, 1999). En la diversidad de estudios realizados específicamente con población con infección por VIH y Sida, encontramos algunos trabajos que ilustran la idea de que lograr encontrar beneficios o un significado positivo para la experiencia de enfermar ayuda a la adaptación psicológica y la supervivencia.

Por ejemplo, en el trabajo de Remien, Rabkin, Williams y Katoff (1992) para el cual entrevistaron a 53 pacientes con infección por VIH avanzada y que ya habían sobrevivido más de 3 años desde el diagnóstico de SIDA (supervivientes de larga duración), encontraron que las respuestas más frecuentes a la pregunta de “a qué atribuyen el hecho de haber sobrevivido más de lo esperado”, fueron: el 40% de las respuestas “debido a mi actitud positiva (optimismo)”, y compartían una frecuencia del 20% “debido a mi estilo de vida saludable” y la “calidad de los cuidados médicos”.

Otro estudio en la misma línea, de Troop y cols. (1997) con individuos con infección por VIH de larga supervivencia (más de 8 años de VIH+ y número de linfocitos T CD4+ superior a 500 l/mm3) examinó los factores biológicos y comportamentales asociados con la no-progresión de la enfermedad, atribuciones relacionadas a su buen mantenimiento de la salud, y las compararon con las razones expresadas por un grupo control de pacientes con la infección progresiva. Los resultados apuntaban a que la actitud mental, específicamente la perspectiva optimista, era la razón más señalada por los pacientes no-progresores, seguida del estilo de vida y de una actitud personal positiva.

Por otra parte, el trabajo de Remor (2001) identificó que las caracteristicas que diferenciaban los individuos no-progresores al Sida (más de 10 años de VIH+ y número de linfocitos T CD4+ superior a 200 l/mm3) de los demás individuos con Sida fue la percepción de control sobre la enfermedad, una expectativa positiva con relación a la eficacia del tratamiento y la creencia de que el tratamiento le había permitido reconstruir su vida.

También Reed, Kemeny, Taylor, Wang y Visscher (1994) han asociado el optimismo, optimismo no-realista inclusive, con una progresión más lenta de la infección por VIH.

Más recientemente, Remor, Milner-Moskovics y Preussler (2007) observaron que las expectativas positivas y el optimismo con relación a la eficacia del tratamiento antiretroviral, y la ausencia de percepción de dificultades o problemas para seguir con el tratamiento estaban relacionados con un mayor grado de adhesión al tratamiento farmacológico medido por un autoinforme estandardizado en un grupo de 59 personas viviendo con el VIH. Los participantes en el estudio que mostraron una adhesión al tratamiento estricta medida por el autoinforme presentaban a su vez una carga viral indetectable.

En este sentido, parece que las expectativas optimistas pueden contribuir al mantenimiento de la salud y de la calidad de vida de las personas viviendo con el VIH, pues dichas expectativas incrementan los esfuerzos de la persona en términos de auto-cuidado y comportamiento saludables (adhesión al tratamiento).

Aunque en el pasado los beneficios percibidos por los pacientes, como consecuencia de su situación de enfermedad, han sido minusvalorados por los investigadores por considerarse que éstos se mostraban inconsistentes, de corta duración o triviales, en la actualidad se esta respetando la posibilidad de que los beneficios percibidos o la elaboracion de un significado positivo como resultado de la experiencia de adversidad en relación al problema de salud no sólo es algo real sino que puede ser un proceso crítico para el ajuste psicológico a la enfermedad.

Las nuevas líneas de trabajo en este sentido están intentando buscar evidencias adicionales de que la percepción de beneficio (significado) a partir del proceso de enfermar está asociado a un menor distrés emocional, una actitud de compromiso con el autocuidado, además de relacionar otros posibles cofactores psicológicos “positivos” con el ajuste a la enfermedad. Independientemente de que sea necesario el desarrollo de teorías de base que exploren, sostengan y expliquen de forma más amplia los mecanismos a través de los cuales los factores psicologicos influyen sobre el curso de la enfermedad, es reconocido que la aplicabilidad clínica y psicoterapéutica de esos conceptos es potencialmente interesante.

8. Intervenciones en el ámbito de la Psicología de la Salud y Medicina Conductual desde el marco de la Psicología Positiva
A pesar de que ha habido cierto interés científico en desarrollar intervenciones psicológicas para la promoción y potenciación de los recursos psicológicos desde el marco de la Psicología Positiva (para una revisión ver Vázquez, Hervás y Ho, 2006), la aplicación de estas intervenciones en poblaciones con algún trastorno de salud es aún reducida. Además, queda pendiente conocer hasta qué punto dichas intervenciones encajan en el mundo real, y aún más en entornos de enfermedad como los hospitales.

Un ejemplo del esfuerzo de trasladar estas intervenciones en Psicología Positiva para el ámbito de la salud es el trabajo desarrollado por el Stanford Forgiveness Project (ver Harris y Thoresen, 2006; Harris y cols., 2006) dedicado a evaluar los efectos de una intervención cognitivo-conductual para el entrenamiento del perdón y de la capacidad para perdonar sobre el estrés percibido, rasgo de ira y variables relacionadas con la salud percibida. La intervención propuesta por este proyecto se desarrollaba en seis semanas (una sesión semanal de 90 min. en grupo) con individuos adultos. Los individuos fueron asignados de forma aleatorizada al grupo de entrenamiento y control. Los resultados indicaron que aquellos que pasaron por la intervención redujeron significativamente sus pensamientos y sentimientos negativos hacia el trasgresor, su estrés y rasgo de ira, y mejoraron su percepción de autoeficacia para perdonar en comparación con el grupo control.

Investigaciones previas a este trabajo habían relacionado el perdón con la salud y el proceso de enfermar; no obstante, parece que las evidencias empíricas observadas han sido limitadas para la reactividad del cortisol, presión arterial y conductancia de la piel (Harris y cols., 2006). Según los especialistas, las intervenciones para el perdón parecen ser específicamente útiles en las áreas de la salud que a menudo tienen un componente de culpabilidad personal o interpersonal, como trastornos por abuso de substancias, trastorno de estrés postraumático, infección por VIH y Sida, victimas de crímenes violentos o errores médicos (Harris y Thoresen, 2006).

En España, de entre las intervenciones dirigidas a la mejoría del bienestar y la salud general de personas sanas, está el trabajo desarrollado por Amorós, Remor y Carrobles (2006) que a través de una intervención psicológica desde el marco de la Psicología Positiva se intenta favorecer la identificación y utilización de los recursos psicológicos como una forma de incrementar la experiencia de bienestar y salud. La intervención denominada “Programa para la potenciación de los recursos psicológicos” fue aplicada inicialmente a estudiantes universitarios, con el objetivo de validar el programa y establecer la posible eficacia del mismo. El programa de 10 sesiones (semanales y con una duración de 90 minutos) se dirige a identificar, clarificar y potenciar el uso de: (1) la comunicación asertiva, (2) la expresión de sentimientos y emociones positivas, (3) expresar el perdón, (4) pensar de forma más optimista, (5) favorecer la gratitud, y (6) hacer un afrontamiento positivo de las adversidades de la vida. En la Tabla 1 se describen los objetivos de cada una de las sesiones del programa, las actividades prácticas que se realizan y las tareas para casa.

En el proceso de desarrollo y confección del programa se incluyó la valoración estandarizada de expertos en psicología clínica sobre el contenido y técnicas empleadas en el programa. Para ello se reunió un grupo de expertos donde se presentó el contenido del programa y se estableció un debate que finalizó con la valoración objetiva del programa. Ello permitió la revisión y optimización de la estructura y contenido del programa en su versión final que aparece en la Tabla 1.

Se trata de una intervención manualizada, es decir, se ha desarrollado previamente a la intervención un manual del terapeuta que contiene los objetivos, instrucciones y actividades que se desarrollan en cada una de las sesiones para estandarizar la aplicación del programa. Por otra parte, se preparó para los participantes un material (hojas de trabajo) que se utilizaba en las sesiones con actividades prácticas, o también con tareas para casa. La evaluación del programa se hizo mediante instrumentos de autoinforme estandarizados y validados en España.

Tabla 1. Descripción del Programa para la Potenciación de los Recursos Psicológicos
 Sesión 1.
 Objetivos: Presentar el programa y sus objetivos, desarrollar integración y vínculo entre los participantes y monitores. Actividades en la sesión : presentación por parejas y análisis de los niveles de comunicación, elaboración de una declaración de compromiso con el desarrollo de recursos psicológicos.

Tareas para casa: Reflexionar y escribir en una ficha al menos dos puntos fuertes o estrategias que utilizan para comunicarse o hacer nuevos amigos. Sesión 2.
 Objetivos: Aprender sobre los Recursos Psicológicos y los estilos de comunicación. Actividades en la sesión : tormenta de ideas sobre como definir e identificar los recursos psicológicos, elaboración de un listado de recursos psicológicos, entrenamiento en asertividad mediante la fábula: la ostra y el pez, nociones de relajación (respiración profunda).

Tareas para casa: Experimentar relajarse mediante la respiración profunda antes de dormir. Sesión 3.
 Objetivos: Aprender a identificar nuestros Recursos Psicológicos. Actividades en la sesión: identificación de un recurso psicológico propio, y

un recurso a potenciar, analogía mediante un cuento personal, actividad de artes plásticas elaboración del árbol de los logros y recursos, aprendizaje de la relajación mediante respiración profunda.

Tareas para casa: Autorregistro diario de la relajación mediante respiración profunda. Sesión 4.
 Objetivos: Trabajar los pensamientos positivos y negativos. Actividades en la sesión: ejercicio para identificar la relación entre pensamiento, emoción y comportamiento, técnica el “día perfecto”*.

Tareas para casa: Autorregistro diario de la relajación mediante respiración profunda; elaboración del ejercicio “el día perfecto”.

Sesión 5.
 Objetivos: Conocer los beneficios psicológicos de la realización de cosas que nos gustan y nos importan. Actividades en la sesión : técnica el “día perfecto”* (análisis y discusión del ejercicio), relajación mediante imágenes y sensaciones (entrenamiento autógeno).

Tareas para casa: Autorregistro diario de la relajación mediante imágenes y sensaciones (entrenamiento autógeno).

Sesión 6.
 Objetivos: Trabajar la experiencia del entusiasmo.

Actividades en la sesión: ejercicio dinámico de elaboración y experiencia de frases positivas (actividad de artes plásticas). Tareas para casa : Autorregistro diario de la relajación a elegir por el participante.

Sesión 7.

Objetivos: Trabajar la experiencia de dar y recibir elogios. Actividades en la sesión : Reflexión, elaboración y exposición de elogios, la experiencia de dar y recibir elogios, elaboración de un “diploma” de recepción de elogios y de reconocimiento de los recursos personales.

Tareas para casa: Autorregistro diario de la relajación a elegir por el participante. Sesión 8.
 Objetivos: Conocer la importancia del perdón.

Actividades en la sesión : Exposición del efecto del perdón sobre las emociones, desarrollo del guión para realizar el perdón, elaboración de una carta de perdón.
 Tareas para casa: Registro diario de tres cosas positivas que hayamos hecho durante el día y por qué son positivas.

Sesión 9.
 Objetivos: Discutir las formas de afrontar la vida: la búsqueda de la coherencia.

Actividades en la sesión : Ejercicio organización y planificación de objetivos en nuestra vida en coherencia con lo que queremos, técnica de solución de problemas (eliminando obstáculos en la vida).

Tareas para casa: Registro diario de tres cosas positivas que hayamos hecho durante el día y porqué son positivas. Sesión 10.
 Objetivos: Evaluar y extraer conclusiones del programa.

Actividades en la sesión: Revisión e integración de los contenidos del pro

grama (resumen), reflexión y exposición de la experiencia durante el programa, ejercicio de identificación de cambios personales concretos.
 Nota: *La técnica “el día perfecto” es una elaboración del psicólogo Miguel Costa Cabanillas. En la primera edición, completaron el programa 22 estudiantes universitarios (20 mujeres y 2 hombres; con una media de edad de 21,5 años). Los resultados observados en relación a la evaluación del estado emocional con una escala análogo visual (0-10) antes y después de cada una de las sesiones del programa, mostraban que se producía un incremento significativo del estado de ánimo al finalizar cada sesión.

Una vez completada la intervención (post-test) se observó un aumento significativo en las subescalas de optimismo, sentido del humor y vitalidad del Inventario de Recursos Psicológicos (Martínez de Serrano, 2007), así como en su índice global de recursos psicológicos (puntuación total de la IRP) y del optimismo disposicional evaluado de forma independiente por el LOT-R en su versión española de Ferrando, Chico y Tous (2002).

También como efecto del programa en el post-test, se observó una disminución de la ansiedad e insomnio, la disfunción social y la depresión evaluadas por la versión española del cuestionario de salud general (GHQ-28) de Goldberg y Williams (1996). También el estrés percibido evaluado por la PSS-10 (versión española, Remor, 2006) disminuyó significativamente tras la finalización el programa.

Se realizó un seguimiento a los tres meses de la conclusión del Programa para la potenciación de los recursos psicológicos, para observar la estabilidad del cambio observado tras el mismo. Los resultados a los tres meses indicaron el mantenimiento del cambio significativo en las subescalas de optimismo, sentido del humor, perdón, vitalidad, solución de problemas, y amar y dejarse amar del Inventario de Recursos Psicológicos (p <.05). El aumento del índice global del IRP a los tres meses en relación con el pre-test fue marginalmente significativo. Como cambio adicional, que no se había observado tras la finalización del programa, se observó una disminución en las quejas subjetivas de salud que a los tres meses (versión en español del Subjective Health Complains, Eriksen, Ihlebæk y Ursin, 1999).

Una vez que se confirmo la utilidad y eficacia del Programa para la potenciación de los recursos psicológicos como medio para lograr mayor bienestar en población saludable, se realizó un segundo estudio de utilidad y eficacia del programa con población enferma, concretamente con Esclerosis Múltiple (Amorós, Cerezo, Remor, Rueda y Balseiro, 2006).

La intervención fue aplicada de forma idéntica al primer estudio, y con una sesión adicional con información médica específica de la enfermedad, administrada por los médicos especialistas en esclerosis múltiple a los pacientes atendidos en un hospital universitario. El programa de 1+10 sesiones (semanales y con una duración de 90 minutos) se desarrolló por lo tanto en el entorno del hospital siguiendo los mismos procedimientos que el estudio de validación de la intervención.

Completaron el programa 14 pacientes de consultas externas con esclerosis múltiple (11 mujeres y 3 hombres; con una media de edad de 38,4 años). Los resultados observados en relación a la evaluación del estado emocional antes y después de las sesiones del programa estándar, con una escala análogo visual (0-10), mostraron que se producía un incremento significativo del estado de ánimo al finalizar cada sesión de intervención, excepto para la sesión informativa sobre la esclerosis múltiple, que no se observaron cambios en el estado de ánimo tras la sesión, como era de esperar ya que no se abordaba la dimensión psicológica. En el post-test de la intervención se observó un aumento significativo en las subescalas de autocontrol y mentalidad abierta, evaluadas por el Inventario de Recursos Psicológicos (IRP; Martínez de Serrano, 2007).

Asimismo se observó una disminución de la ansiedad e insomnio y la depresión (GHQ-28) al finalizar el programa. En el seguimiento a los tres meses de concluir el programa se observó un mantenimiento del cambio significativo en el autocontrol (IRP) y en la disminución de las quejas subjetivas de salud a los tres meses (SHC).

Partiendo de la idea de la necesidad de seguir obteniendo indicadores de eficacia y utilidad del programa, Amorós, Martínez de Serrano, Remor y Hernández (2007) han llevado la aplicación del programa a un entorno diferente, estudiantes en situación de riesgo psicosocial de una universidad publica de El Salvador en Centroamérica.

El mismo programa (formato estándar de 10 sesiones semanales y con una duración de 90 minutos) se aplicó a 12 estudiantes universitarios centroamericanos (10 mujeres y 2 hombres; con una media de edad de 23,2 años).

Nuevamente se observan cambios positivos estadísticamente significativos en el estado emocional después de cada una de las sesiones del programa.

La evaluación post-test una vez completado el programa indicó un aumento significativo en las subescalas optimismo, sentido del humor, valor, vitalidad, justicia, autocontrol, capacidad de solución de problemas evaluadas por el Inventario de Recursos Psicológicos (Martínez de Serrano, 2007), y en el índice global de recursos psicológicos (puntuación total de la IRP). En la misma línea, el optimismo disposicional (LOT-R) y la satisfacción por la vida (SWLS) aumentaron en el post-test.

Por otra parte, se observó que el programa redujo de forma significativa las quejas subjetivas de salud (SHC), el estrés percibido (PSS-10), la ansiedad e insomnio (GHQ-28), la disfunción social (GHQ-28), la depresión (GHQ-28) y los síntomas somáticos (GHQ-28).

Estos resultados refuerzan la idea de que es posible diseñar e implementar intervenciones en el marco de la psicología positiva tanto en ámbitos sanitarios como no-sanitarios, y que dichas intervenciones pueden contribuir al fortalecimiento de los recursos psicológicos y amortiguar el estrés y el posible impacto de la enfermedad favoreciendo el control y el bienestar de las personas que en ellos participan. No obstante, debemos ser conscientes de que sin una evidencia robusta sobre si las intervenciones desde el marco de la Psicología Positiva aplicada a contextos sanitarios contribuyen para la reducción del sufrimiento, los trastornos psicológicos asociados, los indicadores clínicos y de costes sanitarios, éstas no serán aceptadas fácilmente por los entornos sanitarios. Por lo tanto, investigar y trabajar hacia el logro de estas evidencias es un primer paso importante en la dirección de lograr una aceptación de estas intervenciones tanto por los profesionales sanitarios como por los pacientes.

9. Conclusiones
A lo largo de este capitulo se han descrito una serie de estudios y ejemplos de cómo la Psicología Positiva ha contribuido para la innovación o el cambio de perspectiva a la hora de abordar diferentes problemas de investigación relacionados con la salud y la enfermedad. Estas alternativas para el abordaje de la investigación en el ámbito de la salud han renovado el interés por la psicología de la salud y la medicina conductual. Además han posibilitado establecer nuevas conexiones entre las diferentes especialidades en psicología con el objetivo de generar mayores recursos desde la investigación y la práctica clínica. Y todo ello permitirá lidiar mejor con las dificultades que están entrelazadas en la vida, especialmente en momentos de enfermedad, y que también tienen su lugar y función en el desarrollo humano. Los psicólogos que investigan en el ámbito de la salud siguen persiguiendo nuevas respuestas para antiguas cuestiones y los años que quedan por venir probablemente seguirán trayendo novedades en este ámbito, porque la relación entre la Psicología Positiva, Psicología de la Salud y Medicina Conductual es muy prometedora.





III

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES Y EDUCATIVAS

La personalidad resistente:





8

promoviendo el crecimiento ante condiciones de estrés

Salvatore R. Maddi

Departamento de Psicología. Universidad de California, Irvine

 María Luisa Martínez-Martí

Facultad de Psicología. Universidad Complutense de Madrid
1. Introducción
 2. ¿Qué es la personalidad resistente?
 3. El desarrollo del enfoque de la personalidad resistente
 4. Investigación adicional sobre la personalidad resistente
 5. El modelo de la personalidad resistente
 6. El programa de desarrollo de la personalidad resistente 6.1. Afrontamiento resistente
 6.2. Apoyo social resistente
 6.3. Relajación resistente
 6.4. Nutrición resistente
 6.5. Actividad física resistente
 7. Otras consideraciones importantes
 8. Aplicaciones individuales
 9. Aplicaciones organizacionales
 10. Conclusiones

1. Introducción
La mayoría de las personas, si no todas, están expuestas a circunstancias estresantes bastante a menudo en la vida cotidiana. Entre estos estresores se incluyen desde el carácter impredecible de los acontecimientos que nos rodean, hasta pérdidas y decepciones importantes, incluso traumáticas. A pesar de esta faceta estresante de la vida, algunas personas siguen teniendo una perspectiva positiva de las cosas y un funcionamiento general característicamente positivo y eficaz, mostrando, si acaso, sólo algunas perturbaciones transitorias como respuesta a estos eventos especialmente adversos. Ante estas situaciones, la pregunta es: ¿Por qué hay algunas personas que no sólo mantienen un relativo funcionamiento físico y psicológico, sino que además, de hecho, prosperan bajo circunstancias estresantes? El patrón de “hardiness” o personalidad resistente 1 (véase, Maddi y Kobasa, 1984; Maddi, 2002) parece ser un camino a la resiliencia y al crecimiento, a pesar de las circunstancias estresantes (Bonanno, 2004; Carver, 1998).

2. ¿Qué es la personalidad resistente?
El patrón de personalidad resistente consiste en una serie de actitudes y acciones que ayudan a transformar las situaciones estresantes de potenciales desastres a oportunidades de crecimiento (Maddi, 2002; Maddi y Khoshaba, 2005). Las tres actitudes que constituyen la personalidad resistente son compromiso, control y reto. El compromiso es la creencia de que, a medida que los acontecimientos estresantes aumentan, es importante implicarse con las personas, las cosas y el entorno, en lugar de desvincularse, aislarse, o alienarse de los mismos. La actitud de control tiene que ver con la creencia de que es mejor seguir luchando por tener una influencia en los resultados de los sucesos que pasan alrededor, en lugar de caer en la pasividad y la impotencia. Finalmente, la actitud de reto significa asumir que la vida tiene una faceta estresante por naturaleza y querer aprender continuamente de la experiencia, ya sea ésta positiva o negativa, en lugar de vivir siempre sobre seguro, evitando las incertidumbres y posibles amenazas. Estas tres actitudes que conforman el patrón de la personalidad resistente (y que llamaremos actitudes resistentes de ahora en adelante) proporcionan el coraje y la motivación necesarios para afrontar las situaciones estresantes de forma precisa, en lugar de negarlas o catastrofizarlas (Maddi, 1998).



1. El término “Personalidad Resistente” ha sido empleado anteriormente en publicaciones en español por diversos autores (Peñacoba y Moreno, 1998; Pérez-Sales y Vázquez, 2003), como traducción de la palabra inglesa “Hardiness” (Maddi y Kobasa, 1984). En este capítulo utilizamos los dos términos de forma intercambiable.

El coraje y la motivación de las actitudes resistentes facilitan el difícil trabajo que es necesario para transformar los estresores en oportunidades de crecimiento o ventajas (Maddi, 2002). Este proceso complicado implica tanto unas acciones resistentes de afrontamiento, apoyo social y autocuidado como unas actitudes resistentes, que también forman parte del patrón global de la personalidad resistente. Comentaremos brevemente cada uno de estos componentes.

El  Afrontamiento resistente consiste en tratar las circunstancias estresantes como problemas que han de ser resueltos en vez de ser evitados. El Apoyo social resistente se fundamenta en una interacción con los demás en la que se da y se recibe ayuda y ánimo en vez de actuar de forma competitiva o sobreprotectora. El Autocuidado resistente tiene que ver con el mantenimiento de un nivel óptimo de energía o activación (a través de las propias pautas de relajación, nutrición y ejercicio físico), que facilita las acciones previamente mencionadas de afrontamiento y de apoyo social. En conjunto, el patrón de estas actitudes y acciones resistentes facilita la toma de conciencia de que es uno mismo el que formula el significado de su propia vida mediante las decisiones que toma, y de que elegir regularmente el futuro, a pesar de la ansiedad que la incertidumbre asociada implica, conduce a la vida más vibrante.

3. El desarrollo del enfoque de la personalidad resistente
Desde 1979, el desarrollo del enfoque de la personalidad resistente para mejorar el rendimiento y la salud se ha visto facilitado por el intercambio continuo de ideas entre la teoría, la investigación y la práctica, complementando las actitudes resistentes con las acciones o habilidades relativas al afrontamiento, la interacción social y el autocuidado (Maddi, 2002). Este desarrollo tuvo su origen en un proyecto de investigación con la compañía norteamericana Illinois Bell Telephone (IBT). IBT era una filial de AT&T, empresa madre, que era un monopolio regulado por el gobierno federal de los EE.UU. durante los años en que dicho gobierno consideraba fiable y barato el servicio de telefonía de dominio público. Cuando en 1975 se hizo indudable que la liberalización de la industria telefónica estaba cerca, Maddi y su equipo de investigación comenzaron un estudio longitudinal, de 12 años de duración, para evaluar las respuestas de los directivos de IBT ante los cambios que comenzaban a experimentar, cada vez más estresantes. Cada año, estos directivos fueron entrevistados y completaron numerosas pruebas psicológicas. En 1981, cuando la liberalización y venta de la empresa se llevó a cabo, el personal de IBT se redujo en casi la mitad y nadie en la empresa sabía qué tareas tenían que desempeñar.

Varios estudios en la compañía IBT demostraron que la personalidad resistente modera la relación estrés-enfermedad. Ya en el comienzo del estudio longitudinal, el equipo de investigación encontró que entre los directivos, los cuales tenían todos un alto nivel de estrés, aquellos que mostraban ciertas actitudes mentales experimentaban menos síntomas físicos de enfermedad (Kobasa, 1979). Estas actitudes parecen bien conceptualizadas como compromiso, control y reto, que conforman lo que actualmente se conoce como la personalidad resistente. Cuando el catastrófico golpe de la ya esperada liberalización tuvo lugar en 1981, el hecho de que un directivo se viniera abajo o no, dependía de estas actitudes y acciones resistentes. Aquellos directivos que mostraban una personalidad resistente no sólo sobrevivieron, sino que prosperaron a raíz del golpe (Kobasa, Maddi y Courington, 1981; Kobasa, Maddi y Kahn, 1982; Kobasa, Maddi y Puccetti, 1982). En otro estudio (Kobasa, Maddi, Puccetti y Zola, 1986), la personalidad resistente resultó ser, aproximadamente, dos veces más eficaz que el apoyo social y el ejercicio físico en la disminución del riesgo posterior de contraer una enfermedad, si bien estas tres variables amortiguadoras del estrés mostraban un efecto sinérgico.

En cuanto al desarrollo temprano de la personalidad resistente, cuando los directivos de IBT fueron entrevistados sobre sus primeras experiencias en la vida, Khoshaba (Khoshaba, 1990; Khoshaba y Maddi, 1999a) encontró que aquéllos que mostraban una personalidad resistente recordaban no sólo una vida familiar perturbadora y estresante, sino que además fueron seleccionados por sus padres para tener éxito a pesar de las circunstancias y ellos aceptaron ese papel y trabajaron duro para justificar el ser la esperanza de la familia. Este estudio proporciona una base empírica sobre el hecho de que la personalidad resistente se desarrolla en personas que son alentadas, por los que les rodean, a creer que ellas pueden convertir la adversidad en oportunidad, y a observarse a sí mismas haciendo que esto se haga realidad. Con el tiempo, la retroalimentación que uno obtiene de este patrón de reacción al estrés debería construir las actitudes resistentes de compromiso, control y reto que constituyen el valor existencial. Estos resultados constituyen la base del programa de desarrollo de la personalidad resistente.

Poco después de su liberalización y venta, IBT pidió a Maddi y a su equipo de investigación si les podrían ayudar a gestionar la situación, y se creó el Instituto Hardiness como consultoría (para más información, véase: www.HardinessInstitute.com). La primera versión del programa de desarrollo de la personalidad resistente consistía en quince sesiones semanales de una hora de duración, en las que pequeños grupos de directivos eran instruidos y alentados por un entrenador para hacer frente a sus principales estresores mediante el uso de cuatro técnicas de afrontamiento resistente, y a utilizar la retroalimentación de sus esfuerzos para fortalecer sus actitudes resistentes (Maddi, 1987; Maddi, Kahn y Maddi, 1998). Los entrenadores no sólo ayudaban a los directivos a creer que podían resolver los problemas por su propio bien, sino que también les enseñaban las técnicas a través de las cuales podrían de hecho transformar estas circunstancias problemáticas en oportunidades de crecimiento, incorporando los factores que en el estudio sobre desarrollo temprano (Khoshaba y Maddi, 1999a) daban lugar a la personalidad resistente.

En esta primera versión, los participantes en el entrenamiento trataban de convertir una situación estresante en una oportunidad mediante la Reconstrucción situacional (Maddi, 1987), una tarea imaginativa diseñada para sugerir otras formas de pensar en la situación estresante que puedan generar una perspectiva más amplia y una comprensión más profunda de dicha situación. Si tienen éxito en esta tarea mental, los participantes continúan con la técnica del Plan de acción, y una vez han cumplido el plan elaborado, usan la retroalimentación de sus acciones para reforzar sus actitudes resistentes. Pero, si a pesar de sus esfuerzos en la Reconstrucción situacional, no consiguen ampliar la perspectiva ni profundizar en la comprensión de la situación estresante, entonces se pasa a la técnica de Concentración (Gendlin, 1978), una manera de comprobar si tienen reacciones emocionales negativas insuficientemente reconocidas por ellos mismos que están interfiriendo en su imaginación. Si la comprensión (insight) de este bloqueo emocional les permite liberar su imaginación, entonces los participantes están preparados para pasar a la técnica de Plan de acción, con el objetivo de resolver la situación estresante y profundizar sus actitudes resistentes. No obstante, si siguen atascados con la situación a pesar de los esfuerzos realizados en la Reconstrucción situacional y en la Concentración, entonces ese estresor es considerado como un hecho dado, es decir, algo que ellos no pueden solucionar. En este momento, lo que los participantes necesitan es mantener su nivel de resistencia para evitar la amargura y la autocompasión, lo que se consigue a través de la técnica de Superación personal compensatoria (Maddi, 1987). Mediante esta técnica, los participantes trabajan estresores relacionados con el hecho dado que se sí puedan resolver, de modo que no se hundan por ese suceso.

Este entrenamiento demostró ser eficaz en la gestión del estrés. Maddi (1987) observó que esta primera versión del entrenamiento no sólo aumentó los niveles de personalidad resistente, sino que también incrementó la satisfacción en el trabajo y el apoyo social, al tiempo que disminuyó el nivel de estrés, evaluado tanto con medidas de autoinforme como con índices objetivos, y estos resultados persistieron a los seis meses. Además, en comparación con la práctica de relajación/meditación y con escucha pasiva, el entrenamiento en personalidad resistente era claramente el enfoque más eficaz (Maddi, Kahn y Maddi, 1998).

4. Investigación adicional sobre la personalidad resistente
Al igual que en el caso de los directivos de IBT, se han encontrado resultados similares en personas con otras ocupaciones, como conductores de autobús (Bartone, 1989), abogados (Kobasa, 1982) y enfermeras (Keane, Ducette y Adler, 1985). Asimismo, Bartone (1999) evaluó personal militar en situaciones estresantes (misiones de combate o de paz en el extranjero) y observó que a mayor nivel de personalidad resistente, menor era la probabilidad de desarrollar trastornos depresivos o de estrés postraumático. También se han encontrado resultados afines en situaciones de choque cultural experimentado por norteamericanos trabajando en el extranjero (Atella, 1989) y por personas de otros países trabajando en los EE.UU. (Kuo y Tsai, 1986).

De la misma forma, otros estudios relacionados con rendimiento mostraron que la personalidad resistente predice el rendimiento de jugadores de baloncesto (Maddi y Hess, 1992), el éxito de bomberos recién reclutados en su estresante proceso de formación (Maddi, Harvey, Resurreccion, Giatras y Raganold, 2007), la permanencia en los estudios universitarios y la nota media obtenida (Lifton, Seay y Bushke, 2000; Maddi, Harvey, Khoshaba, Fazel y Resurreccion, 2008), y el liderazgo en cadetes militares (Bartone y Snook, 1999). En cuanto a la conducta, Maddi, Wadhwa y Haier (1996) encontraron que la personalidad resistente correlacionaba negativamente con la frecuencia con la que estudiantes de secundaria consumían alcohol y drogas, evaluada tanto con pruebas de orina como con autoinformes. En definitiva, teniendo en cuenta todos estos estudios, parece que la personalidad resistente no sólo protege contra la enfermedad, sino también contra disfunciones en el rendimiento y en la conducta.

5. El modelo de la personalidad resistente
La figura 1 muestra el modelo de la personalidad resistente, que incluye los factores de vulnerabilidad y los factores resistentes que influyen en el bienestar. A medida que los estresores se acumulan, la tensión puede llegar a ser lo suficientemente intensa y prolongada como para agotar los recursos corporales, lo que aumenta el riesgo de disfunciones en forma de enfermedades físicas, trastornos psicológicos y/o conductuales, sobre todo si existe una vulnerabilidad heredada.

Figura 1. Modelo de la personalidad resistente

 

No obstante, hay un sistema de prevención en el que las actitudes resistentes motivan a las personas a reaccionar ante las situaciones de estrés con un tipo de afrontamiento, unas interacciones de apoyo social y unos patrones de autocuidado eficaces. Las flechas en ambos sentidos que relacionan los componentes del sistema de prevención de la personalidad resistente reflejan la naturaleza transaccional de dichos componentes. Los bucles indican en dónde se produce el efecto amortiguador del estrés. Las actitudes resistentes no sólo motivan las habilidades de afrontamiento, apoyo social y autocuidado resistentes, sino que además, la práctica de estas habilidades resistentes (como en el programa de entrenamiento) y el reflexionar sobre ellas debidamente, fortalece las actitudes resistentes que ayudarán a mantener todo el proceso en funcionamiento.

6. El programa de desarrollo de la personalidad resistente2
El énfasis de nuestro enfoque actual es entrenar tanto las actitudes como las habilidades resistentes (Khoshaba y Maddi, 1999b; Maddi, 1994). Las habilidades resistentes de afrontamiento, apoyo social, relajación, nutrición y actividad física son lo que llamamos los “cinco dedos de la mano”. En el proceso de entrenamiento, la retroalimentación obtenida de la práctica de estas competencias resistentes se usa para construir las actitudes resistentes de compromiso, control y reto, a las que llamamos la “palma de la mano”. En otras palabras, existe una articulación sinérgica entre la motivación generada por las actitudes resistentes y las acciones que implican las habilidades resistentes. A continuación, ofrecemos una descripción de los cinco componentes del entrenamiento: Afrontamiento resistente, Apoyo social resistente, Relajación resistente, Nutrición resistente y Actividad física resistente.



2. El entrenamiento en hardiness descrito en este capítulo recibe el nombre de HardiTraining® y ha sido desarrollado por Maddi y Khoshaba. 

6.1. Afrontamiento resistente
Se trata de un enfoque de solución de problemas en el que la persona resuelve las situaciones de estrés pensando de forma profunda y sistemática en ellas y tomando las medidas necesarias para redirigirlas en una dirección positiva. El primer paso, el paso mental, supone adquirir una mayor perspectiva y comprensión del problema. En el proceso de Reconstrucción situacional, el objetivo es pensar en la situación estresante de tal forma que ésta se vea desde una perspectiva más amplia, reduciéndose así su carácter amenazante, y conseguir una comprensión más profunda de la misma, de manera que la persona sepa cómo abordarla. Si esto se logra, la persona está preparada para diseñar un Plan de acción y tomar las medidas necesarias para transformar el estresor en oportunidad.

No obstante, puede suceder que la persona no tenga éxito en ampliar su perspectiva y/o en profundizar su comprensión de la situación. Este hecho puede estar indicando la existencia de un bloqueo de su imaginación debido al intento de evitar las dolorosas emociones que suscita la circunstancia estresante. Ésta es una señal de que la persona debe dar el segundo paso mental, el proceso de Concentración, en donde uno explora reacciones emocionales que pueden haber llevado a la persona a bloquearse. Si este proceso tiene éxito, y la persona se desbloquea, la nueva perspectiva, más amplia, y la comprensión más profunda conducen a dar el paso hacia la acción.

Pero, si la técnica de Concentración no ayuda mediante la evocación de una comprensión (insight) basada en las emociones, entonces la persona puede concluir que la circunstancia estresante que se está considerando es un hecho dado (algo que no se puede cambiar). Entonces, el énfasis se desplaza hacia el ser capaz de aceptar el hecho dado, sin caer en la autocompasión ni en la desconfianza hacia el mundo. Esto se logra a través del tercer paso mental, la Superación personal compensatoria. En esta técnica, la persona recobra fuerza mediante la búsqueda de otra circunstancia estresante que, aunque relacionada con el hecho dado, puede ser transformada en una ventaja a través del uso de las técnicas ya mencionadas.

Una vez que la persona ha desarrollado la suficiente perspectiva mental y comprensión de la situación para avanzar, es hora de llevar a cabo el cuarto paso, que es el de desarrollar y llevar a cabo un Plan de acción con el que se pueda cambiar la situación para que sea menos estresante. Usando lo que se ha aprendido en los pasos mentales, la persona establece una meta, los pasos que se necesitan dar para alcanzar la meta y un calendario para la realización de esos pasos. Una vez hecho esto, se pasa a la acción. La persona da pasos definitivos para alcanzar el objetivo y cambiar la situación de forma que sea menos estresante y más ventajosa. A medida que estos pasos se dan y se logra el objetivo, la retroalimentación del haber solventado los problemas hará que la persona refuerce su nivel de personalidad resistente.

6.2. Apoyo social resistente
Las interacciones sociales pueden ayudar a motivar a las personas a afrontar de manera efectiva el estrés y a llevar a cabo un estilo de vida saludable. Este componente de apoyo social tiene tres áreas clave de aprendizaje de habilidades que motivan a la persona a realizar el afrontamiento resistente: Habilidades de Gestión de conflictos, habilidades de Comunicación, y Dar y obtener asistencia y ánimo.

En el área de las habilidades de Gestión resistente de conflictos, la persona comienza identificando su red de apoyo social y su estilo en la gestión de los conflictos sociales. Una vez identificados estos aspectos, la persona aprende diferentes técnicas de Gestión resistente de conflictos. Una actitud constructiva que preserve la integridad de la relación es el primer paso en la búsqueda de soluciones a los problemas sociales estresantes. Las acciones clave que ayudan en la resolución de conflictos son la empatía, la generosidad, la amabilidad y la responsabilidad.

En el área de habilidades de Comunicación, la persona aprende a comunicar un mensaje de manera efectiva, teniendo en cuenta su intención y componentes, esto es, observaciones, pensamientos, sentimientos y necesidades. Asimismo, la persona también aprende cómo escuchar de manera eficaz, teniendo en cuenta las ideas aprendidas que llevan a las personas a distorsionar la información que reciben.

En el área de Dar y obtener asistencia y ánimo, la persona aprende cómo el reconocimiento y la amabilidad motivan el afrontamiento resistente y el fortalecimiento de las actitudes resistentes. Podemos obtener y dar a otras personas el apoyo social necesario en forma de asistencia y ánimo. La empatía, la aceptación y la admiración son las características esenciales del dar Ánimo resistente a los demás. Con Asistencia resistente, las personas aprenden a ayudar al individuo en sus esfuerzos para llevar a cabo el afrontamiento resistente dándole el tiempo y el espacio que necesite, echándole una mano en aquello que sea necesario, apoyándole con la retroalimentación y evaluaciones de los resultados cuando sea necesario, y siempre evitando un acercamiento sobreprotector o competitivo hacia esta persona. A medida que los individuos aplican sus habilidades de apoyo social, éstos utilizan la retroalimentación obtenida para fortalecer sus actitudes resistentes de compromiso, control y reto.

6.3. Relajación resistente
Además del afrontamiento y el apoyo social resistente, las técnicas de relajación ayudan a las personas a dominar los cambios estresantes mediante la optimización de los niveles de activación física y mental. En este componente, las personas adquieren un conocimiento sobre cómo el cuerpo responde a los estresores, y la forma en que esta respuesta impacta en su rendimiento y bienestar. Asimismo, los individuos aprenden varias técnicas de relajación y cómo utilizar la retroalimentación obtenida de una mayor relajación para profundizar sus actitudes resistentes de compromiso, control y reto.

El primer paso es adquirir conciencia del propio cuerpo. Aunque las personas pueden reconocer fácilmente cambios evidentes en el estado del organismo, a menudo tienen problemas para reconocer cambios sutiles, de forma que cuando el organismo experimenta un exceso de actividad simpática conduce a síntomas de estrés mucho antes de que los individuos los reconozcan. A través de un entrenamiento en conciencia sensorial, las personas mejoran su capacidad para reconocer los cambios sutiles que su cuerpo experimenta a diario, de forma que puedan actuar antes de llegar al estrés. Como consecuencia de la práctica de técnicas de relajación, tales como la respiración abdominal, la relajación muscular y el uso de imágenes o la práctica de meditación, se produce una respuesta de relajación que calma y aumenta la percepción de cambios sutiles en el cuerpo. En este componente, las personas comienzan identificando sus niveles base de tensión y su puntuación media diaria de relajación. A continuación, se aprenden las técnicas de relajación de respiración abdominal, relajación muscular progresiva y uso de imágenes, y técnicas de meditación.

Con la técnica de respiración abdominal, las personas aprenden cómo la respiración influye en su bienestar, cuáles son las estructuras fisiológicas involucradas y cómo respirar adecuadamente para reducir la tensión. Con respecto a la relajación muscular, los individuos aprenden la técnica de relajación muscular progresiva de Jacobson, con la cual se contraen y se relajan diferentes grupos de músculos. Con las técnicas de meditación, las personas aprenden a relajarse y a desarrollar su capacidad de observar lo que les pasa interna y externamente. Una mayor capacidad de reflexión sobre nuestra experiencia conlleva un aumento del autoconocimiento. Las personas pueden prever con más precisión sus reacciones ante otras personas y situaciones y conocer sus propias motivaciones. Al meditar, también pueden prepararse para el proceso de afrontamiento resistente. Finalmente, mediante la técnica de uso de imágenes, las personas combinan la relajación física con imágenes mentales que representen una condición física, mental o conductual deseada, y que puedan simbolizar de forma realista sus objetivos vitales. Para imaginar la condición deseada, se han de usar los cinco sentidos (vista, oído, olfato, tacto y gusto). Cuantos más modos sensoriales se utilicen, más parecido será a la realidad. Con la práctica, el cuerpo de la persona comienza a asociar estos estados visualizados con relajación física, mental y conductual. Una vez adquirida, se puede volver a esta condición siempre que sea necesario.

6.4. Nutrición resistente
Una buena nutrición es especialmente importante para el rendimiento y la salud durante períodos prolongados de estrés y tensión. Hábitos sanos de nutrición ayudan a la gente a mantener niveles óptimos de activación, ni demasiado altos ni demasiado bajos, para afrontar de manera eficaz las presiones cotidianas. En este componente, las personas adquieren conocimientos básicos sobre los nutrientes y el metabolismo, y sobre cómo la elección de unos alimentos u otros puede ayudar a aumentar o disminuir sus esfuerzos en el afrontamiento, el apoyo social y la relajación. Cuando las personas comen para mejorar su salud y sus esfuerzos de afrontamiento, los numerosos beneficios obtenidos trabajan juntos para fortalecer sus actitudes resistentes de compromiso, control y reto.

6.5. Actividad física resistente
Los cuatro componentes de la buena forma física (composición corporal, capacidad cardiorrespiratoria, flexibilidad y fuerza muscular) se asocian con un aumento de la energía y del entusiasmo por la vida, de la resistencia a las enfermedades crónicas y graves, y con el mantenimiento de un peso saludable. La actividad física ayuda a las personas a generar más energía, a manejar el estrés y a reforzar su sistema inmunológico. En este componente, las personas aprenden a identificar sus hábitos de actividad física, a mejorar su forma física a través de la frecuencia, duración, intensidad y especificidad de la actividad física que realicen y a disfrutarlo, y a utilizar nuevamente la retroalimentación obtenida de la actividad física saludable para reforzar sus actitudes resistentes de compromiso, control y reto.

7. Otras consideraciones importantes
El programa de entrenamiento está diseñado para ser flexible. Cualquier combinación de las habilidades resistentes es posible siempre y cuando exista un énfasis en la retroalimentación de los esfuerzos realizados, lo que sirve para construir las actitudes resistentes. A menudo, los resultados del cuestionario de personalidad resistente3 previo al entrenamiento nos guiarán en la composición del mismo. Siempre que sea posible, también administramos el cuestionario después del entrenamiento con el fin de proporcionar una evaluación de los efectos del programa. La prueba que utilizamos consiste en un cuestionario de 65 ítems con una fiabilidad y validez considerables que mide los factores de vulnerabilidad (estrés, tensión y afrontamiento evitativo y/o de escape) y los factores de resistencia (actitudes resistentes, afrontamiento resistente, y apoyo social resistente) del funcionamiento del individuo (Maddi y Khoshaba, 2001). Los factores de vulnerabilidad y resistencia se sopesan en un cociente de bienestar. Esta prueba puede ser complementada con un segundo cuestionario4 que añade información sobre los factores de resistencia de relajación resistente y actividad física resistente. Estos cuestionarios generan informes individuales personalizados, pero también pueden ser agregados en informes grupales u organizacionales.

Una pieza central del programa de entrenamiento es nuestro libro con ejercicios (Khoshaba y Maddi, 1999b) que abarca todos los componentes de las habilidades y actitudes resistentes. Este libro contiene descripciones de los temas tratados y de las técnicas a utilizar, ejemplos, ejercicios y preguntas de verificación del conocimiento adquirido. Las personas que están siendo entrenadas van trabajando con el libro hasta que llegan a estas preguntas de verificación, colocadas a intervalos regulares. Estas preguntas de verificación son la ocasión para las interacciones de pequeños grupos o uno a uno entre los participantes y los entrenadores. Normalmente, el entrenamiento se hace en grupos pequeños que se reúnen durante una hora, una vez por semana y son dirigidos por un Entrenador en “Hardiness” Certificado. Cada uno de los componentes de habilidades de la personalidad resistente requiere aproximadamente cuatro de estas sesiones. También es posible que el entrenamiento se haga para un solo participante, quien se reúne o se comunica por teléfono o correo electrónico con un entrenador.

3. El cuestionario para evaluar hardiness empleado en este entrenamiento es el HardiSurvey III-R®.
 4. Se trata del HardiSurvey IVTM.

8. Aplicaciones individuales
La evaluación y el desarrollo de la personalidad resistente son importantes en la prevención terciaria, es decir, para aquellas personas cuya salud y/o funcionamiento está dañado, de modo que éste no empeore aún más, y así tengan una mayor probabilidad de mejorar. Aquellos a los que se puede ayudar de esta forma serían los pacientes que sufren trastornos degenerativos (por ejemplo, enfermedades del corazón o cáncer), excombatientes que regresan de la guerra e incluso infractores de la ley que necesitan rehabilitación. En este sentido, ya se están llevando a cabo pasos, pues Maddi y Khoshaba han estado supervisando a los psicólogos de la Administración de Veteranos de Guerra y a los capellanes del Ejército de los EE.UU., en el proceso de convertirse en Entrenadores de “Hardiness” Certificados, de modo que puedan utilizar la evaluación y el programa de entrenamiento para ayudar a los excombatientes que regresan, muchos de los cuales muestran discapacidades psicosociales y/o físicas, en la difícil tarea de reintegrarse a su vida anterior. Muchos asesores psicológicos y enfermeras también se han convertido en Entrenadores de “Hardiness” Certificados para facilitar sus esfuerzos a la hora de ayudar a los pacientes debilitados médicamente.

El enfoque de la personalidad resistente es igualmente importante en prevención secundaria, en donde las personas están en riesgo pero todavía no han sufrido un empeoramiento de su salud y/o de su rendimiento. Este nivel de prevención incluye a personas con profesiones especialmente arriesgadas y estresantes (por ejemplo, personal militar que pueda ir en misiones de combate o de mantenimiento de paz, agentes de policía, maestros, personal médico o bomberos), o personas cuyo trabajo o vida privada están especialmente trastornadas debido a situaciones tales como divorcios o muertes en la familia, o ventas o fusiones de la empresa en la que trabajan. La mayor parte de nuestro trabajo con adultos se sitúa en esta categoría de prevención secundaria. Hemos estado supervisando entrenadores y profesores en los EE.UU. y en otros países, a fin de que puedan hacer la evaluación y el programa de desarrollo de la personalidad resistente en diversas organizaciones como los cuerpos de bomberos, paramédicos, policías y militares. El objetivo de todo esto es mejorar los procedimientos de selección y aumentar el nivel de personalidad resistente de estas personas para el momento en que se sumerjan en sus puestos de trabajo, estresantes de por sí.

En nuestros tiempos tumultuosos, sin embargo, es esencial también que el programa de desarrollo de la personalidad resistente sea aplicado en prevención primaria, en donde las personas aún no han alcanzado un nivel de tensión que amenace con perjudicarlos. En este sentido, los jóvenes en la escuela necesitan una evaluación y un entrenamiento en personalidad resistente a fin de que estén adecuadamente preparados en la edad adulta para transformar la creciente ola de cambios perturbadores en oportunidades de crecimiento, en lugar de sucumbir ante ellos. Actualmente, hay varias universidades en los Estados Unidos ofreciendo evaluación y entrenamiento en personalidad resistente como cursos regulares, y las investigaciones han demostrado que los estudiantes que pasan por el entrenamiento muestran un aumento en la nota media en los años posteriores (Maddi, Harvey et al., 2008). Éste es un paso en la dirección de prevención primaria, pero sería aún mejor el aplicar la evaluación y el entrenamiento a estudiantes de centros de educación primaria y secundaria. Desde hace años, Maddi y Khoshaba han estado supervisando a profesores de primaria y secundaria para convertirse en Entrenadores de “Hardiness” Certificados, de modo que puedan evaluar y formar mejor a sus jóvenes estudiantes, para ayudarles a que aprendan de las circunstancias estresantes, en lugar de ser debilitados por ellas.

9. Aplicaciones organizacionales
En la ampliación del enfoque de la personalidad resistente desde las personas a las organizaciones, Maddi (Maddi, Khoshaba y Pammenter, 1999) ha afirmado que la resiliencia y la efectividad es lo que las organizaciones necesitan si quieren tener éxito en nuestros tiempos cambiantes. Las organizaciones resistentes5 tienen una cultura, un clima, una estructura y un personal característicos.

Los valores que forman la cultura de las organizaciones resistentes son isomórficos con las actitudes resistentes a nivel individual. En concreto, las actitudes individuales de la personalidad resistente de compromiso, control y reto, se corresponden a nivel organizacional con los valores resistentes de cooperación, credibilidad y creatividad. Cuando los individuos resistentes interactúan en un grupo, su actitud de compromiso se traduce en la valoración de la colaboración con los demás, su actitud de control en la valoración de la credibilidad que significa asumir la responsabilidad de las acciones y su actitud de reto en la valoración de la creatividad como la búsqueda de soluciones innovadoras a los problemas.

A nivel de clima, las personas en una organización resistente serán un ejemplo de estos valores en sus interacciones día a día con los demás. En este sentido, llevar a cabo lo que uno dice (reflejo de sus valores) formará un ambiente de aprendizaje sano en el que las personas trabajarán conjuntamente en la solución de problemas a través de un proceso de afrontamiento que implica la búsqueda de perspectiva y comprensión, y utilizando lo que se aprende para llevar a cabo acciones decisivas. En la interacción con los demás, desearán tanto para sí como para los demás la asistencia y el ánimo, funcionando de ese modo realmente como un equipo.

La  estructura de una organización resistente facilitará los valores y el clima ya identificados. En la mayoría de los casos, se empleará una gestión matricial en la que los equipos dedicados a proyectos orientados al cambio tendrán un importante papel en la toma de decisiones sobre la dirección y énfasis de la organización. Por último, el personal de este tipo de organización incluirá un número cada vez mayor de personas que han sido seleccionados por y/o entrenados para ser altos en personalidad resistente6.



5. Maddi y Khoshaba han denominado este tipo de organizaciones como HardiOrganizations®.
 6. Los individuos altos en hardiness han sido denominados HardiIndividuals®.

10. Conclusiones
Lo que hemos intentado con este capítulo es dar una imagen global de la teoría, el entrenamiento y la evaluación de la personalidad resistente. Aunque se considera un patrón de personalidad, los estudios han demostrado que es posible, a través del entrenamiento, desarrollar las actitudes resistentes de compromiso, control y reto y las acciones resistentes que, juntos, dan lugar al coraje y las habilidades necesarias para transformar las circunstancias estresantes de posibles desastres a oportunidades de crecimiento. En este sentido, la calidad de la formación de los entrenadores es fundamental para asegurar la eficacia del proceso, ya que los entrenadores no sólo enseñan a los participantes las técnicas necesarias para manejar de forma eficaz los estresores, sino también porque les proporcionan la retroalimentación de sus esfuerzos para fortalecer sus actitudes resistentes7.

A medida que el siglo XXI se desarrolla y nuestro mundo parece envuelto en un ritmo de cambio cada vez más acelerado, la personalidad resistente nos puede ayudar a transformar esta turbulencia en direcciones satisfactorias y con sentido para las personas, en lugar de que sucumban a disfunciones conductuales y de salud. Recomendamos que, en un margen amplio de prevención primaria, secundaria y terciaria, se evalúe la personalidad resistente y se realice un entrenamiento, según sea necesario, para los individuos y las organizaciones.



7. El Instituto Hardiness ha desarrollado un Programa de Formación de Entrenadores para ser Entrenador de Hardiness Certificado, lo cual es esencial para ayudar a los participantes de manera efectiva.
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1. Introducción
Este capítulo persigue el objetivo de ofrecer una serie de enseñanzas sobre cómo podemos contribuir a mantener o desarrollar la felicidad de las personas, ofreciendo también estrategias que ayuden a obtener resultados positivos para el bienestar tras la vivencia de experiencias negativas. Para ello, se revisarán una serie de estudios –los elaborados por nuestro equipo y las síntesis meta-analíticas sobre el afrontamiento del trauma y el estrés–, así como los resultados de evaluaciones en torno al impacto que tienen sobre el bienestar diferentes formas de afrontar cambios vitales, sin olvidar aquellas intervenciones diseñadas con el objeto de su incremento.

De esta forma, examinaremos cómo se producen el crecimiento personal e interpersonal después de vivenciar hechos negativos o traumáticos, y cómo los hechos positivos extremos se asocian a criterios de salud mental, concretamente, el impacto de la intervención orientada a aumentar la felicidad en base a actividades laborales con significado y de socialización. Además, estudiaremos las vías mediante las cuales la expresión verbal y el compartir emocional la fortalecen, considerando especialmente las creencias básicas sobre el mundo y el yo.

Finalmente, veremos cómo la expresión verbal y escrita sobre hechos positivos y negativos, tanto inducida experimentalmente como a nivel natural, influye en la felicidad, al igual que formas de afrontamiento simbólico colectivas y privadas como los rituales.

2. Vivencias, reacciones socio-cognitivas y felicidad
La felicidad no sólo se vincula al predominio de las emociones positivas sobre las negativas, sino que también se asocia –sobre la base de la satisfacción de necesidades básicas del ser humano–, con una serie de creencias básicas positivas ligadas a: 1) la necesidad de mantener una visión del mundo y del entorno social como espacio benevolente y seguro, es decir, que en él suceden más cosas buenas que malas (manejo de la activación emocional y reestablecimiento de la balanza hedónica), y que los demás son respetuosos y bondadosos con uno (conservar relaciones positivas con otros y ser aceptado por éstos, mantener una buena integración social); 2) conservar una imagen del Yo como bueno y digno de respeto (aceptación del sí mismo en lo positivo y negativo, dominando el primer aspecto); 3) mantener la visión de que el mundo es predecible, controlable y poseedor de sentido, (que posibilita darle un fin y organización a la experiencia) y 4) que el Yo tiene capacidad para dominarlo y está motivado, orientado a fines y en continuo desarrollo o crecimiento (incrementar la capacidad de auto-control a nivel de manejo de reacciones emocionales, la percepción de control del medio y lograr mantener unos objetivos o metas vitales).

Estos aspectos constituyen la base funcional del afrontamiento y de la regulación emocional (Campos, Iraurgui, Páez y Velasco, 2004) por lo que también será importante considerar, ante experiencias que implican cambios vitales importantes, qué respuestas son las más adecuadas para lograr un buen ajuste o bienestar psico-social.

2.1. Reacciones de cambio y crecimiento que aumentan la felicidad ante experiencias vitales
Un proceso socio-cognitivo vinculado al aumento de la felicidad es el crecimiento personal e interpersonal provocado por hechos de cambio vital importantes, aunque sean negativos. Así, se ha encontrado que después de vivir experiencias de este tipo, la mayoría de las personas encuentran aspectos positivos en ellas (Páez, Bilbao y Javaloy, 2007) que no se refieren tanto a la experiencia en sí misma, como a la reacción personal y a las reacciones de los otros ante el suceso. De hecho, sabemos que si bien la totalidad de las personas describen efectos negativos de hechos estresantes y traumáticos, cerca de dos tercios relatan que éstos han tenido también consecuencias positivas a raíz de las reacciones que causaron, tanto de tipo individual (crecer o mejorar como persona o desarrollarse espiritualmente), como interpersonal y social (acercarse a la familia, reforzar la cohesión de la comunidad). Es más, enfatizar los aspectos positivos de la respuesta al

Tabla 1. Reacciones de crecimiento habituales ante la vivencia de traumas. Tedeschi y Calhoun (2004)
Descubrir capacidades y resistencias que no se pensaba o sabía que se tenían, es decir, se es más fuerte de lo que se pensaba.
 Entender mejor el sufrimiento de los demás, aumentar la empatía y ser capaz de ayudar a otros.

trauma se asocia y predice una mejor adaptación a ellos (McFarland y Alvaro, 2000). A este respecto, la Tabla 1 recoge los hallazgos más relevantes que Tedeschi y Calhoun (2004) señalan a la hora de vivenciar un hecho negativo.

Si bien todas estas reacciones ayudan a mejorar la afectividad permitiendo alcanzar otros aspectos del bienestar, como veremos, las dos primeras se producen básicamente después de vivenciar tanto hechos positivos como negativos. Además, las personas buscan de forma voluntaria enfatizar sus aspectos positivos o reevaluarlos positivamente, tendiendo a pensar que las vivencias negativas les hacen mejorar o madurar, respuestas que se asocian entre sí y predicen longitudinalmente el ajuste psicosocial. Concretamente, a partir del estudio que realizamos con 220 universitarios y familiares sobre los efectos en la regulación emocional de diversas formas de afrontar episodios interpersonales negativos (Bilbao, Campos y Páez, 2008), encontramos que:

a) Reacciones de crecimiento personal e interpersonal como  aspirar a aprender algo, crecer o mejorar como persona, intentar saber lo fuerte que uno puede llegar a ser, apreciar lo que se tiene y las prioridades importantes de la vida y valorar más el apoyo de las personas a raíz de la experiencia, junto con su reevaluación positiva – intentar aprender o encontrar algo positivo en ella– eran habituales, ya que entre el 80 y el 90% de las personas decían haber intentado afrontar los hechos de este modo. Sólo el nivel interpersonal –sentirse más cercano a seres queridos o amigos– era menos frecuente ante el enojo que ante la tristeza (mencionaban este estilo el 57% de los participantes ante enfado, frente al 80% cuando sentían tristeza). Por su parte, desarrollarse religiosamente aumentando la sabiduría y el conocimiento espiritual era una reacción de crecimiento personal menos habitual, pero que también se utilizaba más ante esta última emoción que en enfado (21% vs. 17%).

b) La reevaluación positiva y el crecimiento personal se asociaban casi por igual ante el enojo y la tristeza a los fines de regulación emocional, si bien las relaciones eran ligeramente más fuertes para crecer como persona en el caso del enojo, y para la reevaluación positiva de la experiencia en el de la tristeza. Además, descubrir las fortalezas y cambiar las prioridades en la vida eran dos formas que también mejoraban el bienestar, disminuyendo la intensidad y el displacer causados básicamente por la tristeza. Para la mejora de las relaciones interpersonales, la percepción de auto-eficacia (control emocional y del entorno) y de la imagen personal destacaba la fuerza de las asociaciones del primero de estos estilos ante el enfado, mientras que tras vivenciar tristeza lo hacía el cambio de prioridades, fundamentalmente para la mejora de las relaciones sociales.

c) El crecimiento interpersonal (mayor valoración del apoyo social y cercanía percibida con otros significativos tras la experiencia) mejoraba la autoestima y la visión del entorno social, sucediendo lo mismo con el crecimiento personal en base a desarrollo religioso y espiritual. Sin embargo, estas formas de afrontamiento no ayudaban a reestablecer la balanza hedónica, aunque en el caso de la tristeza, a mayor percepción de control del medio más valoración del apoyo de los demás, sucediendo lo mismo en relación con el crecimiento espiritual en caso de enojo.

d) También es típico reaccionar ante hechos negativos creyendo que se mejoran las capacidades para empatizar y ayudar a los demás, es decir, creciendo inter-personalmente a nivel de altruismo. Nuestro estudio mostró que, pese a no ser muy usual, sentirse más solidario y compasivo con los demás y ayudar a otras personas con problemas a raíz de experiencias negativas era una práctica más normal tras vivenciar tristeza, reforzando con mayor fuerza en este caso las creencias sobre el sentido benevolente del mundo social y la imagen positiva del Yo. Además, después de experimentar enfado, las personas que desarrollaban esta práctica percibían tener mayor capacidad de controlar el problema que había generado dicha reacción emocional.

En lo referente a la vivencia de hechos positivos intensos , a partir de otro estudio con estudiantes universitarios en el que evaluamos su frecuencia y asociaciones con las formas de crecimiento descritas, encontramos que el crecimiento personal en base al cambio de prioridades vitales y el desarrollo de nuevos intereses personales también eran frecuentes, asociándose de manera global a la mejora de las creencias positivas sobre el mundo (M = 3 y 3,2 sobre una escala de 1 = nunca a 4 = siempre). Lo mismo sucedía con crecer espiritualmente, aunque siendo mucho menos habitual (M = 2,9, 2,7 y 1,9 sobre una escala de 1 = nunca a 4 = siempre, respectivamente). Por su parte, descubrir que se es más fuerte de lo pensado y la valoración del apoyo social no reforzaban este tipo de pensamientos, pese a ser reacciones relativamente normales.

Concluyendo, las reacciones de crecimiento personal más habituales y con mayor contribución para el incremento de la felicidad a partir de experiencias positivas trascendentes son el cambio de preferencias o prioridades vitales y los aspectos relacionados con el desarrollo o mejora personal. En cambio, después de vivencias negativas, lo que fundamentalmente refuerza el bienestar –o la regulación emocional– es descubrir nuevas fortalezas o capacidades en uno mismo y la reevaluación positiva de la experiencia –más efectiva ante la tristeza.

Finalmente, el crecimiento espiritual, aun siendo una respuesta mucho menos normalizada, ante sucesos positivos contribuye al incremento de las bases cognitivas de la felicidad (aunque no ayuda tanto a la restauración del bienestar en el caso de experiencias emocionales negativas). Por su parte, amplificar la importancia de sentirse cercano de otros como la del apoyo social eran reacciones habituales ante ambos tipos de vivencias, reforzando exclusivamente creencias con significado positivo en caso de las negativas (valoración de sí mismo e integración social y control del medio). Lo mismo sucedía con las conductas de ayuda de corte altruista, aun siendo menos habituales.

2.2. Experiencias sociales positivas y aumento de la felicidad
En relación con este hecho, a partir de las primeras investigaciones experimentales que Fordyce planteó para determinar sobre qué aspectos de la interacción social incidir de cara a lograr un incremento de la felicidad (ver Capítulo 2 en este mismo libro), se puede afirmar que este objetivo se alcanza en la medida en que se propicia el aumento de la frecuencia de vivencias positivas asociadas a actividades laborales y de contacto social (actividades que favorecen una percepción de logro gratificante, y que aumentan la calidad y cantidad de las interacciones sociales) –Duckworth, Steen y Seligman, 2005.

Ante este hecho cabría preguntarse hasta qué punto dicha intervención podría ser replicable en nuestro contexto cultural, y cuáles serían sus efectos esperables. Si bien no tenemos conocimiento de que se hayan realizado hasta el momento trabajos de estas características en nuestro entorno, tenemos constatación de la influencia sobre el bienestar personal de la vivencia de hechos marcadamente positivos. Así, a partir de un estudio retrospectivo sobre bienestar psico-social con estudiantes y sus familiares en el que se indagó sobre la vivencia de hechos marcadamente positivos (Bilbao et al., 2008) encontramos que (ver Tabla 2):

a)  Con respecto a las actividades de logro o laborales/académicas, las personas que habían vivido una promoción el último año informaban de más afectividad positiva y mayor sensación de sentirse integrados socialmente, aunque no sentían menos soledad ni afectividad negativa. Por su parte, el haber ingresado o sido aceptado en un grupo o lugar de estudios muy valorado se asociaba ligera –pero no significativamente– a más afectividad positiva, aunque también a una mayor soledad. Este hecho de impacto menor, e inclusive negativo, probablemente se dé por quedar vinculado a la necesidad de cambiar de residencia, perder contacto con la familia y amigos.

Tabla 2. Porcentaje y frecuencia de vivencias positivas en base a actividades de logro y sociales (Bilbao et al., 2008)
 Hechos vitales positivos
Logro Fue aceptado como miembro de un grupo muy Académico/ valorado, o ingresó en un lugar de estudio bien laborales valorado.

Recibió una promoción educativa, se graduó con notas muy satisfactorias o recibió una promoción laboral.

Afiliativos Tuvo momentos importantes, gratificantes, duraderos e intensos que compartió con familiares y/o amigos, colegas.

 Informó de haber logrado un nuevo amigo íntimo. Logró usted ayudar o apoyar a una persona conocida a superar, o al menos a enfrentar, un problema grave de salud, educacional, profesional o vital.

Dicen haberlos vivenciado en su vida

 (% sobre N=325) 27% Dicen haberlos vivenciado en el último año

 (% sobre N=325) 8%
 51% 27%
 69% 50% 48% 45% 21% 23%

b)  Con respecto a las actividades de afiliación, hechos como haber vivido momentos gratificantes compartidos, y haber logrado un nuevo amigo íntimo durante el último año, promovían un incremento de la afectividad positiva y de la percepción de integración social, junto con la disminución de la afectividad negativa. A su vez, una actividad con significado positivo como es ayudar a un conocido a superar un momento difícil, también generaba en las personas una mayor afectividad positiva1, por lo que podemos afirmar que el contar con y lograr dar apoyo social o altruismo son fuentes de felicidad. De hecho, se sabe que ayudar a otras personas se asocia establemente a la afectividad positiva y predice el bienestar (Peterson, 2006).

Ante lo comentado cabe preguntarse: los hechos destacadamente positivos ¿influyen por igual sobre el bienestar psicosocial? Como respuesta, a raíz del estudio realizado por nuestro equipo encontramos que son principalmente los hechos positivos de afiliación los que refuerzan la totalidad de los criterios de salud mental, inclusive más que los de

1. Asociación entre ayuda al otro con GHQ positivo r(323) = .10*.

Tabla 3. Correlaciones de hechos positivos con criterios de felicidad y bienestar (n=1000). (Bilbao et al., 2008) Hechos Positivos de Logro Ser aceptado o ingresar en grupos/centros valorados

Recibir
 promoción educativa o 

laboral, gratificantes, problema obtener duraderos grave rendimiento e intensos 
 satisfactorio con otros
 Hechos Positivos Afiliativos Hecho Negativo facilitador del 

Logró superar, o al menos enfrentó, un problema grave


Indicador Global
 Felicidad .14***

Indicadores Yo positivo

 .17*** .23*** .20*** n.s. Auto-estima 2 Contribución social3
 Dominio del entorno2
 Autonomía2 n.s.
 .23*** .07* .17***

.19*** .10** .33*** .30***
 n.s.
 .22***
 .06* n.s. .20*** .15*** n.s.
 n.s. Compartir momentos importantes, Crecimiento

Lograr ayudar a conocido a superar  

n.s. .08* .11** n.s. Indicadores de desarrollo individual
Crecimiento .13*** .09** personal2
 Actualización n.s. .07* social3

Indicadores de sentido y significado
 Propósito en .14*** .08* la vida2
 Coherencia .14*** .09** social 3

Indicadores de integración social
 Relaciones
 positivas
 con otros2 n.s. n.s.
 Integración
 social 3 .13*** .16***
 Aceptación
 social 3 –.08** n.s.

.25*** .20*** .14***

.12*** .10** .05*

.20*** .17*** .07*

.25*** .25*** .16***

.24*** .21*** .07*

.29*** .26*** .14***
 n.s. n.s. n.s. Nota: ***p <. 001; **p <. 01; *p <. 05.

2. Escala de Bienestar Psicológico de Ryff (Díaz, Rodríguez-Carvajal, Blanco, Moreno-Jiménez, Gallardo, Valle y van Dierendonck, 2006).
 3. Escala de Bienestar Social de Keyes (Díaz y Blanco, 2005).

logro. Nosotros esperábamos que éstos reforzaran más potentemente la autoestima y el control del medio, y que los de afiliación fortalecieran más la integración social que los anteriores. Además, las relaciones de dichos indicadores de bienestar con una vivencia positiva, como es superar un hecho adverso, son más débiles (véase Tabla 3).

Para concluir, los estudios sobre el impacto de hechos o cambios vitales positivos importantes como los que hemos descrito muestran que ambas circunstancias mantienen su impacto básicamente durante los 3-6 meses, desvaneciéndose al año. En este sentido, podemos afirmar que, en nuestra muestra, estos hechos se dan con cierta frecuencia durante el lapso de tiempo que va a influenciar su bienestar.

Además, que los hechos positivos en su conjunto aumenten la felicidad y/o la afectividad positiva (aunque no disminuyan necesariamente la infelicidad, la afectividad negativa y la soledad), es un hecho constatado en otros estudios. De hecho, es plausible pensar que los hechos positivos, sobre todo si son extremos, refuercen las creencias básicas sobre el yo, el mundo en general y el mundo social. Este sesgo de refuerzo o efecto de la positividad del hecho se confirmaba en un estudio que realizamos, encontrando que a mayor carácter positivo del suceso más se incrementaban las creencias sobre el sentido benevolente del mundo en general, del mundo social y sobre la imagen positiva del Yo (Páez, et al., 2007).

3. El compartir social como recurso para la felicidad
La búsqueda de apoyo social se relaciona, junto con la expresión emocional, con el manejo de la reacción afectiva hablando y compartiendo vivencias con los demás. Este hecho constituye la base de una respuesta habitual ante experiencias traumáticas, negativas y positivas. Además, sabemos que no sólo vivenciar, sino que también expresar las emociones vinculadas a un hecho, influencia la afectividad. De hecho, un estudio experimental que indujo a las personas a actuar extrovertidamente, de forma expresiva y asertiva, confirmó que éstas eran las que, a corto plazo, mostraban mayor afectividad positiva (Páez et al., 2007).
 Ahora bien, el apoyo social ante hechos negativos tiene un efecto limitado con respecto a la mejora de la afectividad (Campos et al, 2004). Igualmente, con respecto a sus efectos percibidos sobre los fines de la regulación emocional, en nuestro estudio encontramos que, de manera global, ninguna de sus formas ayudaba a restablecer con firmeza la balanza hedónica, y tampoco la percepción de dominio sobre el entorno. En cambio, hablar con alguien para informarse más sobre la situación, tratar de obtener apoyo afectivo, buscar simpatía y comprensión contribuía básicamente a mejorar las creencias positivas sobre uno mismo y el entorno social. Además, la búsqueda de información y de empatía incrementaba la percepción de control y reducían la intensidad de la experiencia de enfado, respectivamente. Ante vivencias positivas intensas, la búsqueda de apoyo afectivo, simpatía y comprensión se relacionaba con el incremento general de las creencias positivas sobre el mundo y el mundo social4.

En relación con el compartir emocional, toda una serie de estudios de campo y experimentales sobre el impacto de la frecuencia de hablar sobre sucesos emocionales encuentran que: a) se conversa más en la medida en que un hecho produce un impacto emocional; b) hablar no disminuye sino que refuerza el pensar sobre el hecho y que c) no disminuye o inclusive mantiene la activación emocional asociada al recuerdo del hecho (Rimé, Finkenauer, Luminet, Zech y Philippot, 1998). Por ende, podemos deducir que hablar es más un síntoma de la activación emocional que un mecanismo de protección. En el caso de emociones positivas, esto implicaría que hablar sobre experiencias satisfactorias ayuda a mantener la felicidad.

3.1. El compartir emocional ante vivencias negativas
El estudio que realizamos sobre el afrontamiento de episodios interpersonales negativos (Bilbao et al., 2008) mostró que la frecuencia de uso de la expresión emocional era grande, si bien no mejoraba indicadores de ajuste psicosocial percibido cuando el episodio había provocado enfado. Ahora bien, aunque nuestro estudio y los metaanálisis parecen confirmar, en general, que la descarga emocional

4. r(80) = .29** con puntuación total en Escala de Creencias Básicas (Corsini, 2004).
no es muy funcional (Campos et al., 2004), el compartir social de las emociones negativas también ha mostrado efectos interpersonales y psico-sociales positivos:

Primero, hablar sobre sus episodios emocionales hace que la persona se sienta más integrada socialmente, y probablemente aumente su afectividad positiva, aunque esto se asocie paradójicamente a una mayor activación emocional. Por ejemplo, en un experimento se encontró que, después de hablar con una persona empática, en comparación con gente que no había conversado con alguien empático, o que lo habían hecho con otros que habían criticado sus sentimientos, las personas tenían más rumiaciones sobre el hecho emocional que habían visto, provocándoles más alteración el volver a visualizarlo en video (aunque, al mismo tiempo, se sentían más apoyadas socialmente) –Nils, 2003.

Segundo, el compartir social de las emociones se asocia a una reconstrucción o reorganización de creencias sociales positivas sobre el yo y el mundo social. Así, hablar sobre el 11-M se aunaba a restaurar creencias sobre el carácter benevolente, con sentido y controlable del mundo social, a través del acuerdo con que las reacciones posteriores al suceso se relacionaban con el crecimiento personal e interpersonal. Y tercero, también se puede afirmar que hablar de forma repetida sobre una experiencia emocional negativa como ésta ayuda a reforzar un clima social y emocional positivo (Páez, Martínez-Sánchez y Rime, 2004). Además, en nuestro estudio, la expresión emocional ante episodios interpersonales que generaban tristeza se asociaba a mejorar la auto-estima y las relaciones con los demás, ayudando también a aumentar la percepción de control sobre el problema y disminuyendo el desagrado y la tensión causada por la vivencia.

Por otro lado, el manejo voluntario de la respuesta expresiva, la expresión emocional regulada, se relacionaba ante hechos que despertaban afectos negativos con el aumento de criterios de bienestar relacionados con la eficacia del Yo y la integración social. Ahora bien, expresar calmada y ordenadamente lo que sentía para que otros entendieran mi problema era más habitual ante la tristeza, reforzando el restablecimiento de la balanza hedónica y una visión propia más benevolente.

Concluyendo, de cara a compartir emociones con los demás, la expresión regulada tiene un efecto mucho más positivo para la felicidad que su mera descarga. Además, comunicar calmada y ordenadamente los sentimientos es más fácil ante emociones de baja activación como la tristeza, ayudando más a restablecer o mejorar el bienestar que en el caso del enfado. Y recordemos que la búsqueda de apoyo social también se asociaba a mejoras en las creencias relacionadas con el Yo y el mundo social.

3.2. El compartir emocional ante vivencias positivas
Finalmente, al menos cinco estudios longitudinales han mostrado que hablar y compartir con otros una vivencia positiva refuerza la felicidad, más allá del impacto del hecho mismo (Gable, Reis, Impett y Asher, 2004). Este efecto de capitalización o amplificación del impacto positivo se da con mayor intensidad si las personas que escuchan la verbalización positiva responden de forma auténtica, validándola y aceptándola, sucediendo lo contrario si el entorno responde de forma pasiva o destructiva. De hecho, hablar con otros genera que se reviva la experiencia, reforzándose tanto la afectividad positiva como el recuerdo y la memoria que de dicha vivencia satisfactoria se tiene. Además, hablar de hechos positivos fortalece las emociones autoconscientes o morales como el orgullo, desarrolla el compromiso con los demás y los valores sociales (Gable et al., 2004), así como fomenta creencias positivas en torno al mundo, a nivel general.

Este resultado puede explicarse por procesos interpersonales y por un efecto directo e indirecto sobre la afectividad: hablar de hechos positivos y mostrar una buena cara ayudará a ser más aceptado y a una mayor integración social (si no se hace de forma obsesiva ni vanagloriándose). Además, como plantea Fredrickson (2000), la amplificación de las emociones positivas fortalecerá las relaciones sociales generando recursos que facilitan el altruismo, refuerzan la afiliación, etc. Y recordemos, como hemos visto en el apartado anterior, que los hechos sociales positivos, más que disminuir la soledad y la afectividad negativa, refuerzan principalmente la afectividad positiva y la integración social.

Finalmente, varios estudios experimentales también confirman que inducir la expresión emocional vía la escritura mejora el bienestar. Considerando lo expuesto en este apartado, y de cara a entender los efectos positivos de expresar, hablar, narrar o escribir sobre emociones, habitualmente se utilizan una serie de explicaciones cuya validez puede ser examinada a la luz de los resultados obtenidos por Frattaroli (2006) –ver Tabla 4:

a) Suele aludirse que la expresión emocional ayuda a reflexionar y mejorar el estilo de vida en un sentido más orientado a la salud, aunque realmente esta explicación no es cierta ya que esta inducción expresiva no mejora dichas conductas de salud (Frattaroli, 2006).

b) Se dice que la expresión emocional ayuda a descargar emociones negativas reprimidas mediante la “catarsis”, lo cual disminuye el esfuerzo de su inhibición y el estrés asociado a él:

Esta explicación tiene un apoyo empírico muy limitado ya que los resultados muestran que no hay disminución del estrés, que las personas más inhibidas o con mayor déficit de expresión tampoco se benefician más y que escribir sobre hechos más antiguos se asocia a un menor efecto. Finalmente, escribir sobre hechos positivos, o sobre los aspectos positivos de eventos negativos, producía un efecto similar a expresarse sobre hechos negativos, sugiriendo que la expresión y purga de emociones negativas no es indispensable para que la escritura expresiva produzca beneficios. Sin embargo, en apoyo parcial a esta idea, se puede indicar que hablar sobre hechos que no se habían expresado antes se asociaba ligeramente a un mayor bienestar psicológico (Frattaroli, 2006).

c)  La expresión en torno a un hecho emocionalmente relevante permite habituarse a él, reducir la activación afectiva, los pensamientos repetitivos y poder aproximarse a situaciones y contextos que hacen revivir el hecho:

Ésta es una explicación bastante sostenida por los resultados de investigaciones, como evidencia el que a mayor número de sesiones –de un mínimo de 15 minutos– se logre mayor beneficio para el bienestar, así como que éste sea mayor cuanto más graves son los problemas. Además, los síntomas de rumiación y de evitación se reducían ligeramente después de escribir o hablar (Frattaroli, 2006). Pero pese a que todos estos resultados refuerzan la explicación por habituación ante hechos negativos, no explican los efectos de la expresión relacionada con hechos positivos.

d)  Escribir, hablar y narrar ayudan a procesar y organizar cognitivamente las experiencias emocionales.
 Los resultados recogidos en seis estudios experimentales muestran que los sujetos que se benefician más de confrontar narrando los hechos traumáticos son aquellos que 1) usan más palabras cognitivas (de introspección y causales); 2) utilizan un alto número de palabras emocionales positivas, 3) un número moderado de palabras negativas y 4) un cambio en los pronombres y las auto-referencias.
 Sin embargo, cuatro estudios no confirman que escribir se asocie al crecimiento post-estrés, ni que la expresión emocional inducida se asocie a cambios en las creencias básicas sobre el mundo. Las instrucciones orientadas al procesamiento cognitivo (explicar por qué ocurrieron determinadas reacciones) tampoco provocaban mayores beneficios (Frattaroli, 2006).
 e) La expresión emocional ayuda a vivenciar un episodio emocional de forma retrospectivamente controlada, reforzando la capacidad de auto-regulación emocional o auto-eficacia de control emocional:
 A favor de esta hipótesis están los estudios que muestran que el escribir sobre traumas no vivenciados o sobre las respuestas positivas ante eventos negativos son beneficiosas, así como que la expresión inducida disminuye la afectividad negativa. Pero el resultado de que no haya cambios en las formas de afrontamiento provocadas por la expresión emocional va en su contra, ya que cabría esperar que la gente que escribe o habla sobre un hecho negativo utilizará después más estilos de afrontamiento adaptativos, disminuyendo los inadaptativos (Frattaroli, 2006). Probablemente, tanto las creencias básicas, las conclusiones sobre formas de crecimiento personal e interpersonal y los estilos de afrontamiento respondan a características de personalidad y del contexto, siendo bastante estables y resistentes a intervenciones puntuales.
 f) Expresarse sobre un hecho emocional hace que uno tenga una narración que ayuda a establecer contacto con otros, y el aumento del contacto social refuerza la afectividad positiva y el bienestar:
 A favor de esta explicación están los resultados que muestran que después de escribir o hablar las personas mejoran ligeramente sus relaciones y rendimiento social, estando más dispuestas a intentar darle sentido al hecho, aproximándose a otras personas, aunque no haya una mayor tendencia a hablar con otros sobre lo ocurrido (Frattaroli, 2006).
 Concluyendo, hablar o narrar por escrito sobre un hecho emocional tiene efectos positivos básicamente porque permite habituarse ante un hecho negativo y, en parte, porque favorece la integración social, ayuda a organizar cognitivamente lo ocurrido, así como contribuye a mejorar la auto-regulación –particularmente ante hechos negativos específicos. Sin embargo, aunque la expresión emocional en sí reduce la afectividad negativa, y en cierta medida la rumiación y evitación, no cambia las formas de afrontamiento ni refuer

Tabla 4. Condiciones para mejorar los beneficios de las tareas de expresión emocional (Fratarolli, 2006)
a) Hablar o escribir sobre hechos emocionales tiene efectos similares, es decir, no hay una superioridad de la expresión verbal sobre la escrita.
 b) El efecto de la expresión emocional es mayor cuando se estructura la escritura o el habla en más de tres sesiones, cuando se escribe al menos 15 minutos por sesión, sobre todo de hechos principalmente recientes, cuando las personas que escribían o hablaban habían vivido estresores o traumas más intensos y si no eran muestras de estudiantes.
 c)No había diferencia si las personas se expresaban sobre hechos positivos o negativos, aunque pocos estudios se han hechos sobre los primeros.
 d)El efecto sobre el bienestar psicológico era mayor cuando las personas escribían con privacidad y en sus casas.
 e) Las personas con déficit de expresión emocional o alexitimia, y las de mayor neuroticismo, no se beneficiaban menos de la tarea de expresión, e incluso los pesimistas se favorecían más.
 f) El impacto es mayor durante el primer mes, decreciendo después de dos o tres.
 g) Expresarse sobre hechos sobre los que previamente no se había hablado, narrado o escrito, así como acompañarlos con instrucciones precisas, se asocia ligeramente a un mayor beneficio psicológico.

za el crecimiento post-estrés, y tampoco mejora las creencias básicas sobre el mundo. De hecho, escribir sobre hechos negativos no se asocia a cambios en las creencias básicas, lo cual puede explicarse por el hecho de que las personas son muy resistentes a su modificación, pese a tener incluso experiencias vitales negativas (Páez et al., 2007).

Por otra parte, hay información suficiente para afirmar que expresarse, hablar y compartir o escribir sobre un hecho emocional positivo refuerza la felicidad, amplificándolos o “capitalizándolos” como dicen Gable et al., (2004). Además, su efecto sobre la disminución de la afectividad negativa es menos clara, en concordancia con el efecto específico del impacto de los hechos positivos descrito: más que disminuirla refuerzan principalmente la afectividad positiva y la integración social.

4. Estrategias individuales y comunitarias que garantizan felicidad: los rituales
Los rituales se definen como actos simbólicos, conductas repetitivas, estilizadas o estereotipadas que se desarrollan en un marco espacial y temporal determinado, concibiéndose como cíclicos en base a su realización planificada y como respuesta a momentos de transición (nacimiento, paso de la adolescencia a la adultez, recibir un estatus profesional o social, matrimonio) o crisis (muertes, pérdidas, desafíos y amenazas colectivas) (Parker, 1984). Así, encontraríamos rituales conmemorativos (desarrollados básicamente ante hechos negativos), como de reconocimiento, que celebran lo positivo, pudiéndose dar ambos tanto a nivel personal (privados, como rezar o escribir) o interpersonal y colectivo o comunal (los públicos, como ceremonias). Finalmente, los actos de culto y las creencias religiosas también pueden admitirse como formas de afrontamiento ritual de hechos emocionales junto a los seculares, de uso principalmente en el ajuste a las pérdidas (escribir una biografía del difunto, escribir una apología o recordarlo en ceremonias conmemorativas) (Neimeyer, 2007).

Además, a nivel de funcionalidad, puede considerarse que los rituales mantienen fines similares a los del afrontamiento y de la regulación emocional en base a criterios de salud mental. Desde su perspectiva comunal, también ayudarían a reforzar la cohesión social y la identidad colectiva, solidificando las relaciones interpersonales que evitan la desintegración del grupo (Janoff-Bulman, 1992).

4.1. Rituales de comunicación: las narrativas o funcionalidad de la escritura expresiva
En algunas intervenciones terapéuticas o reparadoras se insiste, de cara a afrontar las crisis, en que las personas se expresen o plasmen sus conclusiones sobre un suceso en una carta o documento que puede ser o no entregado formalmente a un destinatario. Estos rituales de comunicación narrativos ayudan a asimilar un cambio de rol o un episodio traumático marcando su punto y final, así como a aceptar vínculos de apoyo y expresar empatía. Por ello, ante hechos negativos es importante rescatar el papel de los rituales que Neimeyer (2007) recoge:

1)  Biografías: Técnica escrita que proporciona un relato de los acontecimientos, personas, lugares y proyectos significativos de la vida de la persona, y que tradicionalmente se utiliza para rendirles un homenaje.

2)
 Epitafios: Frase o escrito breve que aglutina el significado de la relación mantenida con la persona desaparecida, recomendado en momentos posteriores a la pérdida o cuando ésta ha podido ya ser procesada en parte.

3)  Cartas que no se envían: Técnica de escritura terapéutica, habitualmente aplicada para la elaboración del duelo, que sirve para a) expresar algo que no pudo decirse a la persona o b) reabrir diálogos, es decir, mantener una “correspondencia” continuada con la persona desaparecida alternando cartas que, quien ha sufrido la perdida, puede secundar como si estuvieran “escritas por el otro” –basándose en lo que cree que éste hubiera respondido–.

4)  Diarios: Narrativa privada referente a acontecimientos que resultan traumáticos y de dificultosa revelación. Así, deberían escribirse según las reglas de la escritura expresiva, a) tras haber pasado los primeros momentos de dolor, es decir, cuando la persona se siente relativamente “entera”; b) centrándose en aquellos aspectos de la experiencia que han sido menos comentados con otras personas o sobre los que imaginamos que nunca comentaremos; c) intercalando la narración explícita del acontecimiento con las reacciones íntimas de pensamiento y emoción que nos ha provocado, sin preocuparse por su calidad literaria; d) durante un mínimo de 15 minutos y 4 días, de cara a facilitar la reconstrucción de significados; e) programando actividades transitorias o de descanso, como pasear, que no requieren que se encuentre “repuesto” inmediatamente después de esta tarea, la cual puede resultar dolorosa a corto plazo.

De hecho, las intervenciones utilizando la escritura ante hechos negativos han mostrado ser eficaces para mejorar comedidamente la afectividad y el bienestar físico (Páez et al; 2004). Muchos de estos estudios han sido realizados con personas con o sin trastornos, en contextos de laboratorio o en casa, durante periodos de 1 a 5 días en sesiones de 15-20 minutos. Y si bien a corto plazo estos sujetos están peor en síntomas afectivos (narrar provoca revivir y agravar el estado de ánimo), a medio y largo plazo se encuentran mejor en afecto positivo, visitando incluso menos al médico. Es decir, mejoran su afectividad o salud mental y determinados índices fisiológicos como, por ej., los inmunitarios (Pennebaker, 2003).

Este tipo de intervenciones también se han realizado sobre hechos positivos, encontrándose que quienes escribían durante tres días sobre ellos mostraban mayor felicidad a corto plazo –en comparación con un grupo control–, y a medio (dos, tres meses) mejor bienestar físico (Burton y King, 2004) ver capítulo 2. Además, en otro estudio donde se escribía diariamente durante una semana sobres tres cosas positivas que les hubieran ocurrido, se encontró un aumento en la felicidad que

Tabla 5. Cómo aumentar la felicidad y el bienestar mediante la escritura expresiva (Peterson, 2006)
En la noche, después de cenar y antes de dormirse, escriba sobre tres cosas o hechos positivos que ocurrieron durante el día. Hágalo cada noche durante una semana. Los tres hechos pueden ser de poca o mucha importancia. Después de cada hecho positivo responda en sus propios términos porqué le sucedieron.

perduraba uno, tres y seis meses después (particularmente, el 60% que había integrado como rutina escribir sobre hechos positivos) –Emmons y McCullough, 2003 (ver también Tabla 5).

En relación con rituales de reconocimiento de hechos positivos mediante la escritura, estos mismos autores encontraron que quienes escribieron sobre los hechos que debían agradecer una vez cada 7 días, durante diez semanas, mostraron una visión mas positiva de sí mismos e informaron de mayor optimismo y afectividad positiva, sintiéndose más integrados socialmente, comparados con personas que escribieron las mismas veces y durante el mismo tiempo sobre sus problemas cotidianos o sobre temas neutros. Además, un segundo estudio en el que las personas debían escribir un diario recogiendo hechos por los que se tenían que sentir agradecidas durante dos semanas replicó el efecto del anterior: así, en comparación con los que escribieron sobre temas neutrales o por qué eran mejor que otros, dichas personas mostraban mayor afectividad positiva y satisfacción con la vida (aunque no menor afectividad negativa) –Emmons et al., 2003.

Finalmente, en otro estudio se dio la consigna a un grupo de personas de que escribieran una carta dando las gracias por la ayuda prestada a una persona a la que antes no lo hubieran hecho. Además, debían fijar una cita con ella y leérsela en voz alta –lo que incluye su vertiente social o pública. Los resultados mostraron que dichos participantes estaban un mes después mucho más felices que el grupo control, aunque no mostraban una disminución de la afectividad negativa y de la depresión, desapareciendo el efecto positivo pasados tres meses (Peterson, 2006, Tabla 6).

Tabla 6. Ritual de gratitud (Peterson, 2006)
Piense en la gente que le ha ayudado en el pasado. En particular, piense en personas a las que nunca les ha dado explícitamente las gracias, aunque lo haya querido. Escriba una carta de agradecimiento describiendo concretamente por qué está agradecido a esta persona. No envíe la carta hasta que realmente quiera hacerlo y sea sincero en los agradecimientos.

El carácter de ritual de memoria colectiva de la escritura también ha sido constatado a partir de un estudio sobre la adaptación de personas no afectadas directamente por el 11-M. En él se valoró el efecto de escribir tanto sobre la propia experiencia personal como sobre la experiencia de la población en general, en relación con el ajuste al impacto de los atentados y al bienestar social percibido o clima emocional. Además, a estas personas se les pidió que escribieran un texto, como si fuera un testimonio a transmitir a otra generación, y se les dijo que iba a ser publicado en un libro sobre la historia oral. Los resultados confirmaron, utilizando un grupo control, que escribir sobre la experiencia personal mejoraba el ajuste emocional y escribir sobre la experiencia de los otros mejoraba la percepción del clima social (Fernández, Páez y Pennebaker, 2004).

Todo esto confirma que los rituales narrativos inducidos con una dimensión pública o comunal mejoran la percepción del bienestar social, respondiéndose al recuerdo del hecho traumático con menor activación emocional. La felicidad personal no se vio reforzada porque probablemente quince minutos de escritura es un procedimiento muy limitado para hacerlo.

Por otro lado, aunque no hay muchos datos sobre los resultados de intervenciones basadas en técnicas narrativas, sabemos que el tamaño de su efecto sobre el bienestar global es menor que el de las psicoterapias, dato que puede interpretarse como sigue: si, en general, el 50% de las personas están por encima de la media en una escala de bienestar (por ejemplo, superando el 7 en una escala de 1 a 10), el 54% de aquellos a los que se hizo escribir o hablar sobre un hecho emocional superarán la media, frente al 46% de quienes no escribieron ni hablaron (Frattaroli, 2006)5. También se ha comprobado que los efectos son mayores cuando se escribe en la noche frente a la mañana, probablemente porque coincide con el ciclo de activación y reflexión, así como cuando se escribe sobre tres hechos, más que sobre 10 –porque un exceso de narración provoca saturación y aburrimiento– Peterson, 2006.

4.2. Rituales colectivos de conmemoración y reconocimiento
Las conmemoraciones ritualistas ante transiciones o eventos vitales negativos (como las pérdidas) son actos religiosos o laicos que proporcionan un modelo para dar estructura al caos emocional, estableciendo un orden simbólico para los acontecimientos, y permitiendo la construcción social de significados compartidos –junto con la expresión del dolor acorde a los valores culturales–. Así, ayudarán tanto a comprender la nueva identidad que la persona debe ocupar, como a revalidar los vínculos existentes entre los supervivientes, reconociendo y honrando la contribución del/los desaparecido(s). El que al mismo tiempo se vea reafirmada la relación con éstos da paso a una sensación de continuidad y esperanza. Esto se traducirá en una restauración del nivel de bienestar de las personas.

Concretamente, la frecuencia de asistencia a rituales colectivos religiosos, como por ejemplo las ceremonias funerarias, se asociaba al bienestar subjetivo y a la salud en 22 de los 27 estudios examinados por Levin (1994), lo cual se explicaba en parte por la promoción del apoyo social y el sentido de pertenencia. Además, la revisión de Weiss y Richards (1998) muestra que la participación satisfactoria en rituales mortuorios refuerza la integración o disminuye la soledad social –aunque no la soledad afectiva o emocional debida a la pérdida de un objeto de apego–. Finalmente, un estudio retrospectivo con víctimas de la violencia colectiva en Guatemala mostró que las personas que habían logrado realizar ritos funerales informaban de haber reconstruido más los lazos sociales, menos desespe

5. Efecto de la escritura expresiva sobre la satisfacción con la vida, optimismo y felicidad de r = .05, de r = .07 sobre la disminución de la depresión y de r = .10 sobre reducción del malestar. Sobre salud física percibida y función inmunitaria r = .07 y r = .06, respectivamente.

ranza y mayores prácticas altruistas y de participación política que las personas que no habían podido hacerlo (Martín-Beristain, Páez y González, 2000). 

Por su parte, otros estudios han mostrado los beneficios de participar en rituales colectivos laicos, con sentido ideológico. Así, los familiares de jóvenes muertos durante la guerra de Yom Kippur mostraban una mortalidad menor que los de jóvenes israelíes fallecidos por accidentes de coche, dándose la interpretación de que al participar los primeros en las ceremonias anuales de recuerdo de los “mártires de la patria” veían reforzados los diferentes aspectos asociados al bienestar descritos anteriormente (Levav, Friedlander, Kart y Peritz, 1988). Igualmente, un estudio longitudinal sobre los efectos de participar en manifestaciones después del 11-M mostró que eran los que más lo hacían quienes presentaban estilos de afrontamiento mayormente adaptativos (y menos inadaptativos), informando además tres semanas después de mayor acuerdo con formas de crecimiento personal tras la experiencia y el incremento de la afectividad positiva (aunque no a los dos meses en este último caso). También se daban un aumento de la percepción de solidaridad y emociones positivas colectivas en dicho periodo posterior (Páez, Basabe y Rimé, 2005). En último lugar, otro estudio sobre el mismo tema evidenció que las personas que más habían participado en este tipo de rituales informaban de mayor apoyo social y menor soledad tres semanas después del 11-M (Páez, Basabe, Ubillos y González, 2007). De hecho, este estudio confirmó que la participación predecía el acuerdo con creencias sobre reacciones interpersonales (aumento del apoyo social) como colectivas (mejora de la sensibilidad ante violaciones de los derechos humanos y mayor acuerdo con la participación política).

En relación con los rituales de reconocimiento públicos, un estudio de corte cuasi-experimental ha confirmado sus efectos positivos a partir de la comparación de actores que habían ganado un Oscar, con actores nominados pero que no lo habían logrado (y con una muestra control de actores de la misma generación). Así, controlando variables de salud, entre otras, se confirmó que haber vivido el rito de ser nominado y designado ganador, con el reconocimiento social que implica, se asociaba a vivir cuatro años más que el resto de los participantes6 (Peterson, 2006). 

Todos estos estudios sugieren que los rituales, ya sean conmemorativos ante hechos negativos o de reconocimiento de hechos positivos, mejoran el bienestar. Sin embargo, y pese a estos resultados, también sabemos que los rituales refuerzan en ocasiones la activación y la afectividad negativa. Precisamente, la participación en manifestaciones después del 11-M no disminuyó este tipo de afectividad vinculada al hecho (Páez, et al., 2005).

Parker (1984) y Metcalf y Huntington (1999) proponen una integración plausible: el papel de los rituales es el de aumentar una activación demasiado baja, pues cierto grado de activación emocional es necesaria para el aprendizaje y la creatividad. Este sería el caso de los rituales cíclicos (ceremonias de conmemoración, fiestas del ciclo anual…), en los que para fijar el valor social de estas ocasiones se aumentan la ansiedad y las emociones negativas que motivan a participar en ellas (culpa, miedo y vergüenza). En cambio, en los rituales críticos, generalmente realizados en respuesta a transiciones, pérdidas, amenaza y desafíos inesperados e impredecibles, su papel sería el de disminuirlas (o al menos ayudar a expresarlas y regularlas), pues desatan de por sí activación afectiva, ansiedad y emociones negativas.

Considerando que las ceremonias colectivas tampoco son útiles a veces para el grupo, ya que están diseñadas para afirmar publicamente los valores de la comunidad, no pueden olvidarse su realización privada, que pueden ser útiles tanto para el grupo como para la persona. Así, y en relación con los sucesos negativos, también encontraríamos conmemoraciones mediante la oración a la luz de las velas, la dedicación de una zona u objeto al desaparecido como es reservarle una silla en una boda o cumpleaños, hacer su plato preferido y compartirlo, rondas de recuerdos en reuniones familiares, crear un emblema familiar, elaborar un diario personal, donar a obras de cari

6. Los actores ganadores vivían una media de 80 años, frente a 76 años los nominados no ganadores y 75,5 el grupo control.
dad en su honor... (ver apartado anterior). Estas conmemoraciones estarían vinculadas a etapas posteriores al momento de la desaparición, y ayudarían a fomentar la comunicación sobre pérdidas aún no resueltas y a renovar la relación simbólica con el fallecido.

De hecho, en el mismo estudio longitudinal sobre el 11-M se encontró que ritos conmemorativos como rezar después del atentado predecían mayor afectividad positiva, integración social y más acuerdo con formas de crecimiento personal e interpersonal. Y aunque tanto orar como participar en homenajes reforzaron la afectividad positiva, la satisfacción consigo mismo y la percepción de control, rezar predijo específicamente la inferencia de beneficios individuales, inter-personales y colectivos de la reacción al trauma y la cohesión social percibida (Páez, et al; 2005; Campos, Páez, Fernández-Berrocal, Igartua, Méndez, Moscoso et al., 2004).

Por su parte, los datos de nuestro estudio (Bilbao, et al., 2008) mostraron que cuanto más se escribían mensajes, diarios, cartas, correos electrónicos, etc., manifestando que se entendía el problema y que se le ponía un punto final, las personas más percibían que disminuía el desagrado emocional que ocasionaba la experiencia, y que mejoraban su imagen personal y las relaciones con los demás. Ahora bien, en el caso concreto del enojo, este ritual ayudaba además a disminuir la intensidad de la vivencia, aumentando también la sensación de control sobre el problema. Aún así, esta forma de afrontamiento ritualista se utilizaba ligeramente más ante circunstancias que provocaban tristeza que enojo7.

Podemos concluir que ante hechos negativos, los rituales públicos y privados tienen efectos positivos. Constatamos que el efecto es mayor en las relaciones con otros que en la imagen de sí mismo, y a que a su vez el efecto es más limitado en el control del medio y mucho menor en el control de la experiencia emocional. De cara a intensificar la vivencia de hechos placenteros, las siguientes recomendaciones recogen los resultados de las investigaciones comentadas (Tabla 7):



7. Respectivamente, sobre una escala de 1 (nunca) a 4 (siempre): M eno = 1,3 y M tris = 1,4; t(204) = – 1,9, p = 0.05. 

Tabla 7. Reglas para intensificar la vivencia
1. Oriente la atención: Centre la atención en ciertos elementos del episodio y bloquee otros. Por ej., concéntrese en el acto académico o social, ignorando los pensamientos y preocupaciones sobre otros temas.

2. Absórbase en él : Déjese ir, saboree lo placentero y no busque la explicación analítica de lo que ocurre.

3. Prioritariamente, comparta y hable con otros durante y después del hecho –intentando evitar ser pesado y ponerse obsesivo–. Por ej., si se trata de un éxito académico, intente compartirlo directamente o por correo electrónico, sms, teléfono... con sus familiares y amigos.

4. Piense sobre lo ocurrido y felicítese a sí mismo por ello: Otórguese una matrícula de honor interna por lo bien que lo ha hecho. No menoscabe la importancia del éxito ni lo cuestione.

5. Guarde y mire recordatorios de lo que ocurrió, comparta este recuerdo físico (fotos, etc.) con otros.

6. Establezca un ritual de comunicación en el que exprese y haga publico, objetivando o externalizando el hecho positivo ocurrido. Un éxito importante puede ir acompañado de una ceremonia de reconocimiento, si no es así móntese una fiesta en su propio honor. Escriba una carta, mail o tarjeta dando a conocer el hecho y agradeciendo a quienes lo ayudaron.
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“¿Cuánto dura una película?
 ¿Cuánto tiempo crees que llevas de la película de tu vida? Sigue preguntándote:
 ¿Quién ha hecho el guión hasta ahora?
 ¿Qué ha sucedido? Analiza el tipo de personaje que eres tú. Pues bien: Si llevas unos doce minutos de los 90 que puede durar: ¿Estás dispuesto a ser el guionista de la película de tu vida? ¿Estás dispuesto a que el actor principal, tú mismo, lleve una vida interesante, agradable, buena?
 A eso te convocamos, a que seas tu guionista y el actor de tu vida”.

1. Introducción: objetivos, fundamentación y sentido del programa
Los padres, los profesores y los agentes sociales, en general, están cada vez más preocupados porque los niños y los adolescentes son, con frecuencia, antisociales. De hecho, en torno al 30% de los menores afirman que han sido víctimas de uno u otro tipo de agresiones, los fenómenos de vandalismo y delincuencia juvenil son demasiado frecuentes en ciudades y más del 70% de los profesores afirman que la disciplina es el problema fundamental en la escuela (Ortiz, Apodaca, Etxebarria, Fuentes y López, 2007).

Si esto lo podemos decir respecto a numerosos adolescentes considerados “normales”, el problema se agudiza cuando hablamos del 10% o el 15% de adolescentes, según cálculos con seguridad imprecisos, verdaderamente difíciles. Los verdaderamente difíciles, los maltratados y los que han tenido conductas delictivas –grupos con muchos elementos comunes entre sí– ponen de manifiesto fracasos en la socialización por parte de las familias, de la escuela y de la sociedad, fracasos que conllevan malestar en los propios adolescentes y malestar en la sociedad.

Hasta hace poco tiempo, todos estos problemas o dificultades se afrontaban desde una perspectiva negativa, la del maltrato, la violencia, la indisciplina, etc., olvidando que la mejor manera de prevenirlos, por un lado, y de rehabilitar a los menores que lo necesitan, es adoptar una perspectiva positiva, la del bienestar. Eso es lo que hemos aprendido después de muchos años de trabajar e investigar en los campos denominados de “Protección de Menores”, “Adolescentes Infractores”, o “Problemas de Conducta Infantil”. Por ello, desde hace años, planteamos siempre una perspectiva positiva, junto a otros tratamientos. Por ejemplo: hablamos de Necesidades de la infancia y bienestar, a la vez que de Maltrato; de Sexualidad infantil, a la vez que de Abusos; de “Buentrato” corporal, a la vez que del castigo físico, etc. (López, 1995; 1996; 1997).

Hemos hecho esta evolución en paralelo a la aparición y desarrollo de nuevos conceptos en la psicología: psicología positiva, bienestar subjetivo, calidad de vida, etc. (Taylor, 1989; Vennhoven, 1999; Smith, 2000).

Éste es el contexto en que nos decidimos a elaborar, implementar y evaluar el programa que presentamos (López, Carpintero, Del Campo, Lázaro y Soriano 2006). Este programa tiene varias características centrales. Entre ellas destacamos que se trata de un programa de promoción positiva de aquellos factores o variables o dimensiones que se asocian con el bienestar personal y social.

En efecto, el programa que proponemos está orientado a potenciar los recursos de los propios adolescentes, recursos que les permitan alcanzar su propio bienestar y les ayuden a colaborar con el bienestar de los demás. Naturalmente que hay que hacer otras muchas cosas (mejorar la sociedad, apoyar a las familias, ofrecer una buena escuela, favorecer formas de ocio saludables, etc.) y que todas ellas son básicas; pero en este programa nos centramos en una que creemos fundamental, porque se trata de uno de los factores protectores esenciales: conseguir que los adolescentes tengan recursos adecuados para afrontar la vida y, más en concreto, las relaciones emocionales y sociales (Collins, Newman y McKenry, 1995; Lent, Singley, Sheu y Gainor, 2005; Patrick, Kne, Canevello y Lonsbary, 2007).
 La fundamentación de este programa tiene varias fuentes:

1. Un discurso sobre las necesidades humanas, en general, y de los adolescentes en particular. Discurso que hemos desarrollado en trabajos previos (López, 1995; López, 2007; Patrick et al., 2007).

2. En la investigación centrada en los menores con carencias, problemas sociales y víctimas de maltrato, en la que nos centramos en el estudio de los factores protectores (Lázaro, 2005).

3. En los estudios sobre los factores protectores que reconocen que determinadas características de los menores les hacen menos vulnerables a los riesgos y más capaces de resolver sus propios problemas y alcanzar el bienestar.

2. Objetivos específicos de la intervención
La propuesta que hacemos nosotros tiene en cuenta los siguientes criterios o condiciones para seleccionar los factores sobre los que conviene intervenir:

1. Que sepamos de qué variables o factores depende el bienestar.
 2. Que esas variables puedan ser traducidas a contenidos educativos sobre los cuales se pueda intervenir en la dirección adecuada.
 3. Que se trate de variables o factores modificables educativamente.

En la Figura 1 se propone un esquema de algunas variables que cumplen las condiciones indicadas, esquema en el que hemos seleccionado las variables sobre las que intervenimos en el programa y cuyo sentido y utilidad vamos a discutir brevemente.

2.1. Factores o variables de personalidad
Se trata de características de personalidad que, teniendo la estabilidad propia de una dimensión o rasgo de personalidad, son susceptibles de mejora con intervenciones educativas.

Figura 1. Factores centrales a promocionar en el programa de intervención en adolescentes

 

El grado de autoestima se relaciona con el bienestar, pues la alta autoestima, además de ser en buena medida el resultado de intercambios sociales favorables, facilita el hecho de que las personas tiendan a sentirse capaces y competentes en las relaciones con los demás, más a gusto consigo mismas y con los demás, etc., todos ellos facilitadores del bienestar (De la Caba y Musitu, 2000).

La percepción de control, tanto en términos de autoeficacia como de locus de control, favorece también, el bienestar personal y social durante la adolescencia. El sentido de eficacia y la percepción de que se disponen de las habilidades necesarias para modificar las circunstancias negativas, bien de forma directa, bien solicitando ayuda a los demás, se ha mostrado como uno de los factores más destacados en el bienestar emocional. Por ejemplo, se ha demostrado que una mayor percepción de control favorece la utilización de estrategias de afrontamiento adecuadas ante situaciones vitales estresantes. O en el sentido contrario, sabemos también que la baja expectativa de autoeficacia o el lugar de control externo, se relacionan con un mayor nivel de ansiedad y depresión durante la adolescencia. La posibilidad de modificar estos factores a través de intervenciones educativas y su impacto sobre el bienestar les convierte en variables centrales en cualquier intervención dirigida a optimizar los recursos del adolescente. 

Podemos considerar, por tanto, que la promoción de la autoestima, la autoeficacia y el lugar de control interno contribuye a la construcción de la confianza individual que los menores necesitan para afrontar con éxito las demandas del medio, lo que sitúa estos factores como ejes nucleares en los procesos de cambio y mejora durante esta etapa. Desde esta perspectiva nos parece imprescindible reservar un espacio para la intervención educativa sobre las variables de personalidad, en un programa cuyo objetivo central es fomentar el bienestar de los adolescentes.

2.2. Factores cognitivos
Una concepción del mundo y del ser humano, unos valores y una moral, en la que tanto el bienestar propio como el ajeno son considerados como posibles y deseables, actúa como un factor favorecedor de tales conductas y a la inversa.

Quienes tienen una visión acogedora del mundo y un concepto del ser humano dotado de capacidad para mostrar valores como la dignidad, la libertad y la justicia es más probable que se involucren en alcanzarlos y defenderlos. Una visión hostil del mundo y una concepción egoísta del ser humano favorecen las relaciones basadas en el cálculo y la contraprestación. Incluso, en el mejor de los casos, cuando se tiene el llamado egoísmo inteligente, este cálculo egoísta es muy posible que, al ser percibido por los demás, se acabe volviendo contra la propia persona. Por otra parte, esta concepción dejaría en el abandono y la marginación a todos los que, por una u otra razón, no pueden comprar la atención y los cuidados de los demás (López, Etxebarría, Fuentes y Ortiz, 1990).

2.3. Factores o variables afectivas
Pero no basta con tener bien amueblada la cabeza; es necesario también tener buen corazón y manejar bien las emociones, tener inteligencia emocional. En este sentido, factores como la empatía, tanto su factor más cognitivo (capacidad para ponerse en el punto de vista de los demás y tenerlo en cuenta) como el emocional (capacidad para compartir las emociones de los demás) son fundamentales para entenderse en las relaciones sociales e intimar en las relaciones de pareja, amistad y familia (Davis, 1983).

En definitiva, se trata de fomentar que los hijos, los alumnos y los ciudadanos en general tengan “buen corazón” o mejor dicho, sepan usar el “buen corazón” que casi con seguridad tienen. Que sean personas de buenos sentimientos sociales, que conocen y regulan sus emociones, y que saben aprovechar la energía motivacional de las emociones y el efecto benéfico que éstas tienen en las relaciones sociales cuando las empleamos de forma adecuada.

2.4. Las habilidades sociales
Las habilidades sociales (para las relaciones sociales en general) e interpersonales (las más útiles en las relaciones que requieren intimidad) son entendidas en este esquema como habilidades instrumentales que favorecen la eficacia social. No somos partidarios de entrenar en el vacío estas habilidades, sino que creemos que deben estar al servicio de una determinada representación positiva y ética del mundo y de las relaciones sociales, de las buenas ideas y los buenos sentimientos. Consideradas así, su entrenamiento concreto ofrece al individuo la posibilidad de ser eficaz en las relaciones sociales. Una eficacia orientada a conseguir el propio bienestar y el ajeno.

3. Características del programa

3.1. Metodología

Su objetivo central es la promoción del bienestar personal y social de los alumnos y aumentar su resistencia ante los problemas y dificultades de la vida. Es decir, se trata, como ya hemos dicho, de conseguir que estén mejor consigo mismos, se valoren, se cuiden y se quieran (yo soy importante, yo valgo la pena), como medio para estar bien y a bien con los demás: lo que te pase me incumbe y me importa (tú eres importante, tú vales la pena). Se trata también de dotarles de recursos para que puedan afrontar mejor las situaciones de riesgo y de dificultad, de modo que afecten lo menos posible a su bienestar y al de los demás y que, si es el caso, puedan salir de ellas cuanto antes. Se pretende, en suma, potenciar sus mejores recursos, y ayudarles a que hagan lo que esté en su mano para mejorar su propio bienestar y el de los demás, y de que lo que esté en su mano, en la medida de lo posible, aumente.

Para conseguir este objetivo, el programa se organiza en siete unidades didácticas: una primera en la que establecemos un marco básico de trabajo y otras seis en las que abordamos los principales mediadores del bienestar personal y social. Todas ellas están pensadas para su aplicación conjunta.

Nos parece muy importante comenzar el programa con la unidad dedicada a establecer unas normas elementales de funcionamiento. Esto permite, entre otras cosas, contribuir a mejorar el clima de la clase, disponer de un conjunto de estrategias para reducir los problemas de disciplina y, en el caso de que aparezcan, afrontarlos y controlarlos mejor. Esto permite también comenzar a organizar el programa de una manera coherente con lo que se pretende enseñar en él, facultando a los alumnos para asumir su parte de responsabilidad en la elaboración y cumplimiento de las normas, en el desarrollo del programa y en el bienestar común. Se trata, por otro lado, de una unidad que, en cierta medida, es trasversal al resto, puesto que, aunque se le dedica un tiempo al principio del programa, es deseable que su aplicación y efectos continúen a todo lo largo del mismo.

El resto de unidades (concepto de ser humano, valores y desarrollo moral, autoestima, empatía, autocontrol y habilidades sociales), se agrupan en torno a cuatro bloques o módulos de contenido: recursos cognitivos (pensar bien, tener bien amueblada la cabeza), recursos de personalidad (estar convencido de la dignidad propia y ajena), recursos afectivos (tener buenos sentimientos) y habilidades (saber hacer y decir las cosas y ser capaz de aplicar los recursos anteriores al servicio del bienestar).

De todas formas, esta organización en distintos bloques y unidades no significa, en modo alguno, que el programa pueda entenderse como una mera colección de temas o como un simple conjunto de contenidos más o menos dispersos y con poca relación entre sí. Se trata, más bien, de una propuesta global y unitaria, que interviene sobre un conjunto de variables o recursos centrales del desarrollo, de los que sabemos que influyen en el bienestar personal y social y que están estrechamente relacionados entre sí, como ya hemos razonado en el apartado anterior. Por ello, aconsejamos aplicar todas y cada una de las unidades. No obstante, el peso que finalmente se le dé a cada una, en tiempo y actividades elegidas, dependerá de muchos factores, entre ellos de en qué medida sus contenidos han sido tratados ya con los alumnos.

Es posible que el programa pueda parecer excesivamente largo, no obstante, en nuestro caso, proponemos tratar de forma global, unitaria y en un solo programa contenidos (temas transversales, líneas de acción tutorial, etc.) que habitualmente se trabajan a través de programas distintos, que generalmente están poco coordinados entre sí y que, en no pocas ocasiones, suponen solapamientos innecesarios. Por otro lado, el hecho de que muchas de las actividades de cada unidad sean optativas deja a los educadores y a los centros un margen de libertad muy amplio.

Es posible también que dé la sensación de que el tratamiento de cada tema es superficial, puesto que muchos de los temas que trabajamos –por ejemplo las habilidades sociales– son habitualmente objeto de un programa completo. En nuestro caso hay que tener en cuenta, por un lado, que todas las unidades se potencian mutuamente y, por otro, que nuestro objetivo no es aplicar de forma breve un conjunto de programas aislados, sino potenciar los recursos personales del adolescente para el bienestar a través de una intervención globalizada sobre aspectos centrales del desarrollo. Por poner sólo un ejemplo: no podríamos trabajar las habilidades sociales del modo en que lo hacemos si antes el alumno no hubiera aprendido a quererse y valorarse a sí mismo como hace en la unidad de autoestima, o si no fuera capaz de ponerse en el lugar del otro, como hace en la unidad de empatía.

Para facilitar el trabajo del educador todas las unidades tienen la misma estructura:
 1. Una fundamentación teórica para el educador, en la que presentamos, de forma sencilla, los conocimientos mínimos para aplicarla.
 2. Objetivos generales y específicos y contenidos conceptuales, procedimentales y actitudinales. Aunque habría otras opciones didácticas, hemos adoptado este formato porque es uno de los que han logrado mayor penetración en el sistema escolar.
 3. Actividades para los alumnos. Es el bloque más extenso. Incluye:
 a. Un esquema general que ofrece una visión global de todo el apartado.
 b. Una breve introducción del educador para los alumnos, donde se explica brevemente cómo les puede presentar la unidad.
 c. Las actividades se agrupan en distintos bloques. En general, en cada uno se presenta:

cierta garantía de alcanzar los objetivos esenciales de la unidad, y actividades optativas (la mayoría) para que elija las que considere más convenientes.

 generalización, para que el alumno realice fuera del aula. La estructura es también muy parecida en todas las actividades, en las que solemos sugerir el material o condiciones necesarias para aplicarla, el modo de presentársela a los alumnos, lo que hay que hacer para ponerla en práctica y algunas orientaciones para evaluar el resultado. En general, se trata de actividades que presentan, de un modo dinámico (juegos, tareas de representación...), situaciones próximas a los intereses y a la problemática de los alumnos, y que requieren de ellos un papel activo y que interactúen con sus compañeros y con el educador. Por último, el programa cuenta con una guía para su aplicación y otra para su evaluación.

3.2. Un programa flexible
Aunque existe la posibilidad de aplicar el programa tal cual lo proponemos y sin introducir en él modificación alguna, pero lo más aconsejable, lo más deseable y posiblemente lo más útil es que el educador adapte la metodología, el modo de trabajo y las actividades a su estilo educativo, a las características del centro y de los alumnos y al tiempo disponible.

Para facilitar esta adaptación, el programa incluye, entre otras cosas, algunas orientaciones sobre cómo adaptarlo y, además, dentro de cada unidad, ofrecemos un buen número de actividades optativas para que el educador elija las que considere más convenientes. Por supuesto que el educador debe sentirse libre también de modificar las actividades o de aplicar otras que no figuren en el programa original.

El programa cuenta también con estrategias de evaluación que permiten que el educador consiga fácilmente información para mejorarlo en futuras aplicaciones. No se trata, por tanto, de un programa inamovible ni totalmente terminado, sino más bien de una propuesta de trabajo que debe adoptar su forma final en las manos del educador y de sus alumnos.

3.3. Diseño en colaboración
Creemos que tiene poco sentido elaborar un programa sin contar con la ayuda, las opiniones y la participación de los que finalmente van a aplicarlo. Por tanto, nuestra propuesta ha sido diseñada desde el principio en estrecha colaboración con los educadores y contando con la opinión de los alumnos. También ha sido discutida con grupos de padres.

Por ello, las sugerencias de los distintos profesionales que se han implicado en la evaluación y en las aplicaciones experimentales del programa (educadores de centros de menores, profesorado de Primaria y Secundaria, Orientadores...), junto con los comentarios realizados por los alumnos, han sido un elemento clave para darle su forma final. De hecho, algunas de las actividades han sido diseñadas íntegramente por alguno de los educadores implicados en este proceso y así se hace constar dentro del propio programa.

 Los padres han tenido un papel más secundario, pero hemos trabajado con ellos estos contenidos en varias ocasiones.

3.4. Estrategias para favorecer la generalización
Se trata de un programa que concede una especial importancia a la generalización de lo aprendido y que plantea estrategias específicas para conseguirla. Si siempre es deseable que el alumno aplique fuera del aula lo que aprendió en ella, en un programa como el nuestro, centrado en la promoción del bienestar personal y social y en los aprendizajes para la vida, esta generalización es imprescindible. No tiene sentido, por ejemplo, que el educador contradiga con su comportamiento dentro o fuera del aula lo que enseña en ella, o que el alumno tenga dentro o fuera del aula comportamientos que dañan su bienestar o el de los demás y que entren en contradicción con lo que formalmente le estamos enseñando.

Por lo tanto, creemos que la generalización no debe quedarse, como tantas veces ocurre, en un mero deseo o en algo que suponemos que sucederá, sino que, en nuestro caso, está programada explícitamente.

unas normas básicas de funcionamiento con participación de los alumnos. Se trata de unas normas que han de mantenerse a lo largo de todo el programa y que pretenden crear un marco de relaciones y de convivencia compatibles con el bienestar de todos y que no entren en contradicción con lo que se enseña en él, aunque lo ideal sería que, en la medida de lo posible, este sistema de normas se hiciera extensivo a todo el centro.
 -

cretas para lograr que el comportamiento del educador y otros elementos del currículum oculto no contradigan lo que se enseña a nivel formal. Se trata de conductas sencillas, entre las que el educador puede elegir cuáles realizar, y que son evaluables por el propio educador. Aunque se proponen en cada unidad didáctica, lo ideal sería realizarlas al menos durante todo el programa.

las preocupaciones e intereses de los alumnos y que puedan resultarles útiles en su vida cotidiana. Con ello intentamos aumentar la probabilidad de que los apliquen fuera del programa.

alumno debe realizar fuera del aula y que el educador corrige después. De este modo, el alumno comprueba que lo aprendido le sirve fuera y el educador dispone de un medio sencillo para evaluar la generalización.

Naturalmente, sería deseable implicar a todo el centro y a las familias en el proceso de generalización, pero en nuestro caso nos centramos en la potenciación de los recursos del propio adolescente e intentamos que no sólo los ponga en práctica en el aula, sino también en su vida cotidiana, en sus relaciones con amigos, familiares, etc.

3.5. Efectividad del programa
El programa ha sido probado y evaluado tanto en centros normalizados como de protección de menores y, en menor medida –porque no estaba pensado para ellos– en alumnos a los que una resolución judicial obliga a seguir programas educativos. Los resultados confirman que, en su mayoría, los alumnos se sienten satisfechos de haber participado en el programa y consideran que les ha sido útil. Los educadores creen, entre otras cosas, que el programa mejora la convivencia en el aula y les permite trabajar de forma unitaria contenidos que antes estaban dispersos. Por último, los datos confirman que el programa favorece una mejora en el bienestar personal y social de los alumnos. Por lo tanto, la conveniencia de intervenir sobre este tipo de contenidos no sólo se fundamenta en razones teóricas o en los datos que confirman que estas variables se asocian con el bienestar, sino que además hemos podido demostrar que el bienestar puede mejorarse a través de la intervención educativa que presentamos.

4. Orientaciones para su correcta aplicación

4.1. ¿Dónde aplicarlo y con qué tipo de alumnos?
El programa puede ponerse en práctica tanto dentro de la escuela como fuera. Dentro de la escuela puede resultar útil tanto con alumnos sin especiales problemas y que solemos considerar “normales”, como con aquellos que tienen dificultades de socialización y que suelen etiquetarse como “difíciles”. Con los primeros puede ser un medio para incrementar sus recursos para el bienestar y prevenir riesgos futuros. A los segundos puede ayudarles, además, a mejorar sus dificultades de adaptación escolar, familiar y social.

Fuera de la escuela puede resultar útil, entre otros, a los educadores de centros especiales: residencias de protección de menores, hogares funcionales, centros de día, etc. cuyos alumnos suelen tener limitados sus recursos personales para la adaptación y el bienestar; o a los educadores de organizaciones no gubernamentales, educadores de calle, etc., que intentan promocionar el bienestar de alumnos de la población general. También ha sido aplicado como programa de apoyo en adolescentes con sentencias que les obligan a participar en programas educativos, aunque, como apuntábamos, en principio no fuera diseñado para este grupo.

En ambos contextos –tanto dentro de la escuela como fuera– el programa puede ser útil tanto para los que presentan un buen nivel académico como para aquellos cuyo nivel es bajo y que tienen problemas de lecto-escritura, puesto que la mayoría de las actividades se basan en la comunicación oral. No nos parece adecuado, sin embargo, para aquellos cuyos problemas de conducta, psicológicos o psiquiátricos comprometen sus habilidades básicas para seguir un programa educativo: entender las explicaciones del profesor, cumplir en algún grado los propios compromisos, seguir unas normas elementales de convivencia... Seguramente estos alumnos tienen cosas positivas que podemos sacar de ellos y seguro que hay mucho en lo que les podemos ayudar, pero se requieren ayudas específicas individualizadas, muy alejadas de las intenciones y posibilidades de este programa.

Respecto al número, las actividades están pensadas para su aplicación grupal con un mínimo de 5 o 6 alumnos y un máximo de unos 30, pero este máximo debería rebajarse cuando haya alumnos que requieran una atención más individualizada o que tengan dificultades de atención o disciplina. En algunos casos se han hecho también aplicaciones individuales, pero adaptando las actividades y la metodología.

4.2. ¿Quién puede aplicarlo?
En principio, y tanto dentro de la escuela como fuera, lo puede aplicar cualquier educador, aunque lo más deseable es que lo aplique alguien que esté habitualmente con los alumnos, porque los conoce mejor y puede facilitar la continuidad del programa y supervisar la generalización de lo aprendido. De todas formas, el educador debería cumplir al menos dos condiciones: que tenga una cierta formación sobre estos temas y que no tenga unas relaciones muy conflictivas con sus alumnos. Lo primero puede conseguirse, al menos a un nivel básico, leyendo la fundamentación teórica del programa y de cada unidad didáctica, y las orientaciones sobre cómo aplicarlo y evaluarlo, aunque lo ideal sería recibir algunos cursos de formación. Lo segundo –que las relaciones no sean muy conflictivas– es más difícil de conseguir. El educador debería intentar que sus relaciones con los alumnos se normalicen y, si no lo consigue, encargar a otro la aplicación.

4.3. ¿Cuándo y durante cuánto tiempo?
Es difícil responder a esta pregunta cuando hablamos de un programa que puede utilizarse por distintos tipos de educadores, con centros y alumnos muy diferentes y que, además, puede adaptarse de muchos modos. Aún así, vamos a dar algunas orientaciones. Según nuestra experiencia, y la de los educadores que lo han trabajado, una aplicación “rápida” –pero no superficial– suele requerir unas dos sesiones de unos 45 minutos por unidad, es decir, unas 14 sesiones en total, mientras que una aplicación más completa puede requerir unas 28.

En todo caso, creemos que las sesiones no deberían durar más de una hora, para evitar que la atención decaiga, y realizarse con una periodicidad semanal, porque es un intervalo suficientemente largo como para que los alumnos no se cansen y puedan hacer las tareas de generalización, pero suficientemente corto como para mantener activados el recuerdo y la influencia. No obstante, en algunos casos, también se han realizado dos sesiones semanales, dejando unos días entre una y otra.

4.4. ¿Cómo ubicar el programa dentro de la dinámica del centro?
Dentro de la escuela, este programa puede ser una buena forma de abordar varios de los temas transversales y de las líneas de acción tutorial y orientadora. En las pruebas previas, el contexto que ha parecido más adecuado a los educadores para aplicarlo son las horas de tutoría, ya que proporcionan un contexto, un tiempo y un profesor específicamente dedicados a ello. Este trabajo puede complementarse con actuaciones a través de las distintas áreas y sobre el currículum oculto e incluso con algunas actividades extraescolares. Convendría que todas estas actuaciones y el trabajo de los tutores que apliquen el programa estuvieran coordinados por alguien (por ejemplo, algún miembro del Departamento de Orientación).

Esto que acabamos de decir probablemente sea lo más realista en muchos centros, pero lo ideal sería aplicar cuanto la ley propone para los temas transversales:

educativa del Centro y, dentro de ella, ubicar este programa, que podría considerarse la percha de todos los demás contenidos transversales.
 los educadores del centro, en el que por ciclos se planteen de forma secuenciada los contenidos de este programa, los tiempos y lugares curriculares, los profesores y sus responsabilidades concretas, etc.

- nemos, en este caso para adolescentes y, si procede, hacer adaptaciones curriculares para los alumnos con especiales dificultades.

Incluso, tiene perfecto sentido pensar que el Gobierno Central y las Comunidades Autónomas plantearan, como parte del currículum obligatorio, bajo el concepto de Desarrollo Personal y Social, Educación para la Salud, Calidad de Vida o Contenidos Transversales, fomentar el bienestar y la educación cívica. Mejor sería seguir esta dirección que preocuparse casi únicamente de castigar la delincuencia y aumentar las fuerzas de seguridad. Este programa, naturalmente con las correcciones que parecieran pertinentes, podría servir de referencia en una sociedad democrática y en un estado laico, referencia, por otro lado, que no tiene por qué ser incompatible con distintas confesiones religiosas.

En los centros de menores el programa puede ser una parte central del trabajo con los alumnos, ya que sus objetivos vienen a coincidir con las funciones que deben desempeñar los educadores de este tipo de centros. En estos centros, es fácil encontrar tiempos, espacios y educadores dispuestos a trabajar con estos materiales, como hemos podido comprobar. Estos adolescentes necesitan especialmente de estos recursos ya que, por desgracia, muchas veces la familia no ha podido ofrecérselos.

Por lo tanto, en ambos tipos de centros, el programa no tiene por qué suponer necesariamente un trabajo adicional para el educador, sino que, en muchos casos, puede implicar –así nos lo han manifestado algunos educadores– hacer cosas que ya se venían haciendo, pero de un modo tal vez más sencillo, global y coherente.

4.5. ¿Cómo evaluarlo?
El programa cuenta con diversas herramientas para su evaluación entre las que los educadores y los centros pueden elegir las que consideran más útiles. En concreto, planteamos tres tipos de evaluación.

evaluación formativa , orientada a conseguir información para mejorar el programa, como corresponde a un programa flexible y adaptable, información que, en nuestro caso, proporcionan tanto los educadores como los alumnos. Los alumnos nos dan esta información en dos ocasiones, hacia la mitad del programa, mediante una pequeña entrevista grupal de unos 15 minutos de duración en la que, en esencia, les preguntamos qué les está pareciendo el programa y qué cosas podríamos hacer para mejorarlo, y al final del programa, mediante una hoja anónima de contenido similar al de la entrevista, y que nos permite comprobar si los cambios introducidos (si es que se introdujo alguno) han tenido algún efecto. Tenemos que decir que la entrevista intermedia fue la estrategia que más útil nos resultó para mejorar el programa y una de las que mejor vivieron los alumnos, ya que se sintieron tenidos en cuenta y aprendieron, en consonancia con los objetivos del programa, a hacer crítica constructiva.

Respecto a los educadores, recomendamos que se reúnan en dos momentos: antes del programa con el fin de adaptarlo a sus alumnos, y después de haberlo aplicado con el fin de decidir si conviene seguir aplicándolo en el futuro o no y, en su caso, qué mejoras pueden introducirse. En nuestro caso, muchas de las mejoras del programa surgieron de reuniones como éstas.

evaluación sumativa , orientada a averiguar si el bienestar que pretende conseguir el programa, y las variables sobre las que intervenimos en cada unidad didáctica, han mejorado.

La evaluación del bienestar personal y social recomendamos realizarla a través de las escalas de adaptación personal y social del IAC (Inventario de Adaptación de Conducta) de Cordero y Cruz (1980). Se trata de dos escalas muy sencillas que los alumnos responden en unos 30 minutos. En este caso convendría hacer la evaluación antes y después del programa, con el fin de poder hacer las comparaciones pertinentes.

Para evaluar la variable o variables sobre las que interviene cada unidad didáctica creemos que puede ser suficiente con corregir las actividades finalmente elegidas. Esto nos permite averiguar en qué medida se han alcanzado los objetivos de cada actividad y, por tanto, de la unidad didáctica.

evaluación de la generalización, como corresponde a un programa que concede una especial importancia a la transferencia de lo aprendido a la dinámica cotidiana del participante.

En nuestro caso, la implantación del sistema de normas coherente con lo que se pretende enseñar en el programa puede evaluarse a través de la satisfacción del educador y de los alumnos con dicho sistema y de los problemas de disciplina antes y después de aplicarlo.

En el caso de las actuaciones a nivel de currículum oculto, éstas pueden evaluarse mediante un informe del educador sobre qué actuaciones realizó y cuáles fueron los resultados.

Por su parte, la tareas de generalización para fuera del aula pueden evaluarse valorando en qué medida las realizaron los alumnos y corrigiéndolas según las instrucciones que figuran en ellas.

Además de lo anterior, también proporcionamos una escala de observación que le permite al educador registrar en qué medida los alumnos tienen fuera del aula (por ejemplo durante el recreo) comportamientos coherentes o incoherentes con lo enseñado en el programa.

4.6. ¿Qué pasos podemos dar para ponerlo en práctica?
Dado que el programa puede tomar cuerpo de muchos modos distintos, recomendamos que la aplicación vaya precedida de una toma de decisiones por parte del educador o educadores. Dichas decisiones, que podrían ubicarse en una reunión inicial, deberían ser, a nuestro juicio, al menos de dos tipos:

programa y con qué alumnos, durante cuánto tiempo y con qué periodicidad, cuál será la responsabilidad de cada educador o cómo se va a ubicar el programa en la dinámica del centro. actividades y actuaciones a nivel de currículum oculto van a trabajarse y de qué modo, o decidir qué estrategias de evaluación, de las comentadas en el apartado anterior, van a utilizarse.

A continuación realizaríamos la aplicación de las unidades del modo previsto, precedida y seguida, si procede, por las estrategias de evaluación acordadas y haciendo un alto, si así se decidió, para la evaluación intermedia.

Convendría terminar el programa con una reunión final en la que los educadores valoren la experiencia teniendo en cuenta cómo la vivieron ellos y sus alumnos y los resultados de las evaluaciones. Toda esta información puede resultar especialmente útil con vistas a futuras aplicaciones. En nuestro caso, muchos de los cambios introducidos en el programa resultaron de propuestas hechas por los educadores en reuniones como ésta.

Tomarse el humor en serio:
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1. Introducción
Una sorprendente revolución está en curso. Cada día se reúnen en parques de todo el mundo hombres y mujeres que practican algo llamado “el yoga de la risa”, una curiosa práctica de risa contagiosa que según su inventor, el doctor indio Madan Kataria, mejora la salud mental, física y espiritual de sus practicantes, y con la que incluso pretende fomentar la paz mundial. Al mismo tiempo, grupos de payasos que siguen la llamada de Patch Adams se pasean por los pasillos de algunos de los hospitales más prestigiosos para animar a pacientes, familiares y el mismo personal médico. Incluso la tradicional sobriedad del mundo de los negocios se ha visto trastocada en los últimos tiempos por empresas que adoptan la “diversión” como uno de sus valores fundamentales, y que la ponen en práctica con juguetes de oficina, fiestas recurrentes y todo tipo de iniciativas disparatadas1.

Estos fenómenos son parte de un movimiento cultural surgido en las últimas tres décadas, especialmente los Estados Unidos, basado en la idea de que la risa es sana y que el sentido del humor tiene una infinidad de beneficios, desde facilitar la memoria a reducir la hostilidad. No se trata de una idea nueva. Quintiliano ya recomendaba el humor como técnica retórica hace 2000 años2, y a lo largo de la historia numerosos médicos han secundado la opinión de su colega inglés del siglo XVII, Thomas Sydenham, cuando afirmó que “la llegada de un buen payaso ejercita una influencia más beneficiosa sobre una ciudad que la de veinte burros cargados con medicinas”3. Pero no cabe duda que el interés en los efectos positivos del humor ha experimentado un enorme auge en los últimos años, como atestigua la proliferación reciente de consultoras especializadas, centros de risoterapia, libros divulgativos e incluso asociaciones como la Association for Applied and Therapeutic Humor, cuyos 500 miembros se dedican a “promover el conocimiento y la aplicación del humor y la risa por sus beneficios positivos”4.

1. Ver www.laughteryoga.org, www.patchadams.org, y www.humorpositivo.org.
 2. Libro VI, Capítulo 3 de Quintiliano (1999).
 3. Citado en Cranshaw, Rogers, Pellegrino, et al., 1995.

4. www.aath.org.

Pero, ¿es el humor tan positivo como lo pintan? ¿Qué pruebas empíricas tenemos de los supuestos beneficios de la hilaridad? ¿La risoterapia “funciona”? Y si funciona, ¿cómo, en qué sentido, en qué medida y en qué circunstancias? Al leer algunos libros de autoayuda o reportajes periodísticos en los medios de comunicación, daría la impresión de que este tipo de cuestiones han quedado ya más que resueltas. Pero la realidad es que la ciencia del humor es aún joven, que maneja aún pocas certidumbres, y que sus conclusiones provisionales no siempre apoyan las alegres aseveraciones de algunos promotores del humor.

2. Definición del humor y conceptos afines
Para comenzar, la tarea de definir los términos en este campo no es sencilla. ¿De qué estamos hablando cuando hablamos del “humor”, de “la risa”, o del “sentido del humor”? En el lenguaje cotidiano, estas expresiones son bastante ambiguas, y entre los estudiosos del humor existe poco acuerdo y mucha confusión. Complicando aún más la mezcla, cada idioma impone sus matices y sus acepciones. En castellano, por ejemplo, hablamos comúnmente del “buen humor” o del “mal humor” en el que nos encontramos, dando a la palabra “humor” el significado de “estado de ánimo” –un significado que se desvía bastante del que tiene que ver con las creaciones de los “humoristas”.

El problema más grave de todos lo identificó el filósofo Thomas Hobbes hace más de tres siglos, y sigue sin tener una buena solución (Hobbes, 1640). De lo que queremos tratar realmente, el meollo de la cuestión, el tema que reúne a los miembros de la International Society for Humor Studies en sus congresos y sus publicaciones, es una emoción que como bien decía Hobbes, no tiene nombre. Solemos llamarla “la risa”, pero esta palabra se refiere en realidad a la expresión gestual y vocal de esta emoción. En inglés, se han propuesto vocablos como “mirth”, “exhilaration”, o “hilarity” para identificar a la emoción y distinguirla de su expresión, “laughter”, pero de momento ninguna de ellas ha cuajado entre los investigadores (Martin, 2007, p. 6-7). En castellano, una posible opción sería emplear la palabra hilaridad para referirse a la emoción. Yo, sin embargo, y a pesar de todo, prefiero mantener la palabra risa para referirme a la emoción, empleando hilaridad puntualmente en casos de ambigüedad para distinguirla de la expresión de la risa, que varía desde la sonrisa hasta las carcajadas.

Defino, por lo tanto, la risa como una emoción positiva caracterizada [1] externamente por una expresión facial fácilmente reconocible (boca en una sonrisa cerrada o abierta, comisuras de los ojos arrugadas) acompañada a partir de una cierta intensidad por las carcajadas, vocalizaciones repetitivas típicamente transcritas en castellano como “ja-ja” o “je-je”, por unos movimientos corporales característicos (del abdomen, hombros, cabeza y en casos de risa intensa en todo el cuerpo) y por una serie de procesos neurofisiológicos concretos (cambios respiratorios y circulatorios, activación del sistema dopaminérgico y otros circuitos neuroquímicos, etc.); [2] internamente por una sensación subjetiva reconocible y de carácter placentero en mayor o menor medida, la sensación de hilaridad.

Defino el humor como cualquier estímulo potencial de la risa: juegos, bromas, chistes, viñetas, situaciones embarazosas, incongruencias, inocentadas, cosquillas... Ésta es también la acepción más común en el idioma ordinario (humor negro, verde, blanco, satírico, irónico, ingenioso, burdo, absurdo, oral, literario, gráfico, físico, improvisado), aunque mi definición es algo más amplia. Considero humor también casos de humor no intencional, como los despistes, las “meteduras de pata” o las torpezas –que en el uso corriente no suelen considerarse “humor”. También incluyo estímulos de la risa que algunos rechazarían por considerarlos cáusticos, agresivos, obscenos, blasfemos, de “mal gusto”, de “mala educación”, crueles o incluso “inhumanos”. Mi criterio, en este sentido, es que todos estos tipos de humor caen bajo el análisis de los “estudiosos del humor”, que se comercializan o publican como “comedia”, y que en cualquier caso resultan difíciles de diferenciar en la práctica. De hecho, actualmente, no existe ninguna teoría comúnmente aceptada para explicar de qué manera el humor provoca la risa, qué tipos de humor pueden diferenciarse o cómo describir las relaciones y diferencias entre estos tipos. Se trata de uno de los más antiguos misterios de la psicología humana, en el que no entraré aquí (ver Jáuregui, 1998). Pero considero que si alguien se ríe, es que “algo” ha puesto en funcionamiento el mecanismo de la hilaridad, y a ese “algo” lo llamo humor.

El concepto más ambiguo de todos es “el sentido del humor”, un término que empleamos en el lenguaje cotidiano para identificar fenómenos relacionados pero distintos, incluídas ciertas habilidades (detectar, crear y compartir el humor), rasgos de la personalidad (tendencias como reír mucho o bromear frecuentemente), o ciertos estilos concretos de comportamiento humorístico (especialmente aquellos más admirables, como la capacidad de tomarse los problemas a la ligera, o de reírse de uno mismo). En general, puede definirse como “un conjunto de habilidades y tendencias relacionadas con el humor”, incluidas las que acabo de citar. Pero, siendo un término tan polivalente, conviene especificar su sentido concreto en cada caso.

3. El humor en la psicología positiva
No hay duda de que el humor y la risa son fenómenos de enorme relevancia para la psicología positiva. La risa es una de las emociones positivas más frecuentes y llamativas del ser humano. Produce una sensación de placer y bienestar que en sus versiones más intensas se ha comparado al orgasmo sexual. Aunque los procesos neuroquímicos asociados con la risa aún no están bien identificados, y tampoco está demostrado que la risa “libera endorfinas” como repiten una infinidad de artículos de psicología popular, sí sabemos que el sistema dopaminérgico desempeña un papel clave, proporcionando al sujeto una “recompensa” hedónica cada vez que ríe espontáneamente (Martin, 2007, p.326; Mobbs et al, 2003). Como veremos, varios de los beneficios comúnmente atribuidos a la risa parecen depender no tanto de la expresión de la risa misma, sino de la emoción positiva que la subyace, la hilaridad.

La emoción de la risa se adapta perfectamente al modelo de Fredrickson (2000) de “ampliación y construcción”, que propone que las emociones positivas permiten ampliar el repertorio de pensamientos y acciones del individuo y fomentar la construcción de recursos para el futuro. La hilaridad es una emoción eminentemente social, muy contagiosa a través de la expresión de la risa, que fomenta la adquisición y el refuerzo de recursos sociales mediante su conocido efecto de cohesión interpersonal. Además, la risa motiva y está asociada al juego, especialmente durante la infancia, pero también a lo largo de toda la vida. Y el juego no es más que la práctica de futuras competencias en un entorno seguro, ensayos que permiten al individuo ir creciendo y desarrollándose como persona y miembro de la sociedad.

Además de la teoría de Fredrickson, la risa tiene una relevancia evidente en diversos campos de la psicología positiva. Podrían citarse, entre otros: la regulación del estado anímico mediante el humor, el papel del humor en la resiliencia, la relación entre los conceptos de “flow” y de juego, el sentido del humor como fortaleza o virtud, y la importancia del humor en el desarrollo espiritual. No obstante, hay que decir que hasta el momento, libros, cursos y las conferencias internacionales de psicología positiva no han tratado este tema ni muy a menudo ni en profundidad. El mismo Martin Seligman aparece riendo en la foto de mi copia de Authentic Happiness, pero en el texto apenas se mencionan la risa o el humor excepto como una de sus 24 “fortalezas” (Seligman, 2002).

Probablemente, estas ausencias no se deban a una falta de interés sino a la complejidad de un tema que ha hecho rascarse la cabeza a los más sesudos filósofos, comenzando por Aristóteles, y que hoy plantea nuevos desafíos a los psicólogos que tratan de estudiarlo en el laboratorio (Jáuregui, 1998). Como refleja mi anterior definición, conocemos el humor por sus efectos (la risa) pero no por su contenido o su esencia. ¿En qué se parecen las caídas de un payaso con el ingenio de Woody Allen o con las cosquillas? Cientos de teorías han tratado de resolver ésta y otras adivinanzas que plantea la risueña esfinge del humor, por ahora sin éxito. Pero si ni siquiera sabemos en qué consiste el humor, es evidente que no resultará fácil estudiarlo. Otro problema surge de la naturaleza huidiza de la risa. Los lugares más propicios para la hilaridad son los más alejados de la formalidad del laboratorio experimental: las reuniones informales, los bares, el lecho amoroso, el juego. De hecho, una buena parte de los experimentos en este campo no emplean medidas de la expresión de la risa, y prefieren emplear escalas auto-administradas de lo “gracioso” que resulta un estímulo, entre otras cosas porque los investigadores saben que muy pocos sujetos reirán abiertamente.

Menos sencilla aún resulta la medición del “sentido del humor”. Se han elaborado numerosas escalas que incluyen y dan mayor o menor peso a una selección de los posibles componentes de este difuso concepto (Jáuregui y Carbelo, 2006). Las más conocidas y mejor validadas son el “cuestionario del sentido del humor” (Sense of Humor Questionnaire o SHQ) de Svebak, la “escala de humor adaptativo”(The Coping Humor Scale o CHS) de Martín y Lefcourt, el “cuestionario de respuestas humorísticas a una situación” (The Situational Humor Response Questionnaire o SHRQ) de Martín y Lefcourt, o la “escala multidimensional del sentido del humor”, (Multidimensional Humor Sense Scale o MSHS) de Thorson y Powell. Cada una de estas escalas emplea distintos criterios y por lo tanto mide un “sentido del humor” distinto. Por ejemplo, el SHRQ mide la intensidad en las expresiones de risa asociadas con una amplia gama de situaciones y estímulos cómicos, mientras que el CHS se refiere a las tendencias de emplear el humor para afrontar situaciones adversas y moderar el estrés.

A pesar de todo, no hay duda de que la psicología positiva se está interesando cada vez más por estos temas. Existe un grupo de trabajo financiado por la Positive Psychology Network en el que colaboran dos de los más prestigiosos psicólogos especializados en el humor, Rod Martin y Willibald Ruch, junto con Christopher Peterson. Comienzan a establecerse colaboraciones entre los investigadores de este campo y estudiosos de otras áreas de la psicología positiva. Y sin duda el protagonismo y el nuevo estatus que las emociones positivas están adquiriendo dentro de la psicología fomentará nuevos proyectos de investigación en un campo tradicionalmente estigmatizado por tratar con un tema aparentemente “frívolo”, “trivial” o incluso “ridículo”.

4. Aplicaciones Positivas del Humor
El humor tiene un innegable potencial como facilitador de emociones positivas y por lo tanto de los beneficios asociados con ellas. De hecho, los investigadores científicos que rutinariamente tratan de provocar estas emociones placenteras en sus laboratorios, como Alice Isen o Barbara Fredrickson, suelen emplear la misma técnica como método predilecto: proyectar un video cómico (ver, por ejemplo, Isen, Daubman y Nowicki, 1987; Johnson y Fredrickson, 2005). Y es que efectivamente el humor es una de las maneras más fáciles, rápidas, seguras, económicas y socialmente aceptables de generar una sensación positiva. Los chocolates belgas cansan pronto, la buena ópera no agrada a todos, el sexo es un asunto demasiado privado y los diamantes son caros. No es de extrañar, por lo tanto, que hayan proliferado tantas aplicaciones del humor en distintos campos como la medicina, la psicoterapia, la educación o la empresa.

En lo que queda del capítulo describiré algunas de estas aplicaciones junto con los resultados de los estudios empíricos, a menudo demasiado escasos, que puedan ayudarnos a valorar su eficacia o justificación.

5. Salud mental: Intervenciones preventivas y positivas
Un viejo chiste cuenta que un hombre acudió a consulta de una psicóloga sumido en una profunda depresión.
 –Doctora, necesito su ayuda. No le encuentro ninguna chispa a la vida. Cualquier día de estos, me suicido. ¿Qué puedo hacer?
 –Pues mire– respondió la psicóloga –ha tenido suerte, porque acaba de llegar a la ciudad el célebre Pampanetti, el payaso más gracioso del mundo. Una hora con Pampanetti equivale a un año entero de psicoterapia, se lo prometo. Hágame caso, vaya esta misma noche al espectáculo, y verá cómo sus problemas se desvanecen.
 –Ay, doctora –respondió el hombre– pero, ¡si es que Pampanetti el Payaso soy yo!5
 Como refleja este chiste, la relación entre el humor y la salud mental no es tan sencilla como suele pintarse en la psicología popular o en muchos libros de autoayuda.
 La ciencia aún tiene bastante camino que recorrer antes de poder dar una respuesta completa a esta cuestión, pero la experiencia de psicólogos clínicos y los estudios empíricos realizados hasta el momento coinciden en advertir que, si bien ciertas aplicaciones concretas del humor pueden tener beneficios psicológicos, otras resultan ineficaces o pueden incluso ser perniciosas.
 Está bastante bien demostrado que el humor, al menos cuando consigue estimular la hilaridad espontánea de una persona, proporciona un bienestar emocional a corto plazo. Diversos experimentos han encontrado que los sujetos expuestos a un estímulo cómico (normalmente un video o una grabación audio) experimentan una mejora en su estado de ánimo, más esperanza, mayor interés en una tarea repetitiva, y menos ansiedad, ira y tristeza (Martin 2007, p. 40, 270-71). En situaciones de estrés provocadas en el laboratorio, este tipo de estímulos cómicos también reducen, respecto a los grupos de control, la excitación fisiológica asociada con el estrés y aumentan las emociones positivas (Martin 2007, p. 283-85).
 Parece ser que incluso sonreír o reír artificialmente, como en el caso de otras expresiones y gestos emocionales, estimula o amplifica la experiencia de la emoción misma. Cuando Laird pidió a los participantes de un experimento que contrajeran ciertos músculos faciales mientras evaluaban viñetas cómicas, comprobó que cuando adoptaban un gesto risueño, puntuaban los chistes como más graciosos y evaluaban su propio estado de ánimo como más elevado (Laird, 1974). Según varios estudios, las intervenciones de risa forzada, como el “yoga de la risa” del Doctor Kataria, también resultan eficaces a la hora de generar un estado de ánimo más positivo (Martin 2007, p. 270).

5. Adaptado de Martin, 2007, p. 224.
Estos resultados parecen apoyar el uso de intervenciones humorísticas para regular el estado anímico propio y ajeno en todo tipo de situaciones puntuales. Justifican también la inclusión del humor como estrategia de defensa madura en el manual oficial de la American Psychiatric Association empleado por los psiquiatras y psicólogos clínicos en Estados Unidos para los diagnósticos de trastornos mentales (American Psychiatric Association, 1994). Sin embargo, otros estudios arrojan dudas sobre la eficacia del humor como bálsamo psicológico multiusos. Por ejemplo, aunque el sentido del humor de una persona (medido con escalas como SHQ o SHRQ) se ha relacionado en numerosos estudios positivamente con una mayor autoestima y tono afectivo, y negativamente con medidas de neuroticismo, depresión y ansiedad, el valor de estos coeficientes suele ser muy bajo, muy inferior por ejemplo a los que se han encontrado asociados al optimismo. Más aún, en algunos estudios no se ha encontrado diferencia alguna entre el sentido del humor de una muestra de personas diagnosticadas con patologías clínicas y otra muestra de personas sanas, en consonancia con el desenlace del chiste sobre el payaso que es también paciente (Martin, 2007, p. 273-76).

Algunos investigadores han tratado de distinguir entre estilos humorísticos más “positivos” y otros más “negativos”, y se ha comprobado que estas diferencias tienen una enorme importancia. Como hemos visto, por ejemplo, la escala CHS identifica la medida en que se afrontan las situaciones estresantes con humor, y esta escala sí parece medir un componente del sentido del humor asociado con beneficios psicológicos. Las personas que puntúan alto en el CHS suelen sufrir menos emociones negativas en situaciones amenazantes que aquellas que puntúan más bajo, según la mayoría de los estudios realizados (aunque hay que decir que tampoco todos) (Martin, 2007, p. 291-95). 

Un modelo más completo lo representa el Cuestionario de Estilos Humorísticos (Humor Styles Questionnaire o HSQ) de Rod Martin y sus colaboradores. Distingue entre el humor agresivo (ridiculizar, satirizar, reír a costa de alguien), el humor autodestructivo (reírse de uno mismo excesivamente, para “caer bien” a los demás), el humor afiliativo (bromear para hacer reír a los demás, para facilitar las relaciones y reducir las tensiones interpersonales) y el humor autoafirmante (reír de las incongruencias de la vida, mantener una perspectiva humorística incluso ante las adversidades, emplear el humor como un mecanismo de regulación emocional). Numerosos estudios han encontrado que el humor afiliativo y (especialmente) el autoafirmante se relacionan positivamente con la autoestima y el bienestar psicológico, y negativamente con la ansiedad y la depresión. El humor autodestructivo, por el contrario, se ha relacionado positivamente con la ansiedad, la depresión, el neuroticismo y diversos síntomas clínicos, y negativamente con el bienestar y la autoestima. En cuanto al humor agresivo, se ha relacionado positivamente con el neuroticismo y la agresividad (Martin, 2007, p. 276-82).6

Pocos estudios han evaluado el uso espontáneo del humor en situaciones reales de adversidad, y estos, en general, apoyan la tesis de que al menos algunos tipos de humor ayudan a superar los momentos de crisis. Los supervivientes de catástrofes, los prisioneros de guerra y las víctimas de similares traumas a menudo citan el humor como uno de sus principales mecanismos de afrontamiento, entre ellos el célebre psicólogo Viktor Frankl, que sufrió en sus propias carnes la experiencia de un campo de concentración nazi. Henman (2001), en un estudio de 60 prisioneros americanos de la guerra del Vietnam, encontró una asociación significativa entre el uso del humor por estos soldados y su posterior recuperación psicológica. En otro estudio se analizaron los videos de entrevistas con hombres y mujeres que habían perdido a su esposa/o en los últimos seis meses. La frecuencia en las expresiones de risa de los entrevistados resultó predecir un menor número de síntomas de duelo y emociones negativas 14 y 25 meses después, y un mayor número de emociones positivas (Bonanno y Keltner, 1997). Debe resaltarse, en cualquier caso, que no todas las investigaciones de este tipo han encontrado relaciones inequívocamente positivas entre el humor y el bienestar (Martin, 2007, p. 287-90). Una posible explicación sea de nuevo la necesidad de distinguir entre tipos de humor más y menos constructivos.

6. Hago notar que estas correlaciones no indican el sentido de la causalidad. Podría ser que estos elementos de salud mental son los que causan el uso de estilos humorísticos más positivos, o que algún otro elemento subyacente influye en ambos.

Apenas se han realizado estudios de intervenciones humorísticas planificadas y premeditadas. Dos intervenciones, en un hospital y en una residencia de la tercera edad, emplearon una metodología similar: el grupo experimental visualizó una serie de películas cómicas, mientras que al grupo de control se le recetó una “dieta” de películas dramáticas, midiéndose al inicio y al final de la intervención el tono emocional de los participantes. En ambos casos se produjo una mejoría en el estado de ánimo, pero no sólo en el caso de las películas cómicas, sino también en el de las dramáticas. La única investigación empírica que conozco de los efectos a medio plazo de ejercicios de “risoterapia” del estilo del doctor Kataria (seis sesiones semanales de hora y media de duración) encontró una reducción de emociones negativas equivalente a la que produjo una serie de lecciones divulgativas sobre la salud, y significativamente inferior a la mejora obtenida con una serie de clases de relajación (Martin, 2007, p. 272).

Estas investigaciones son aún demasiado escasas para poder extraer conclusiones, pero sugieren que para obtener mejoras duraderas quizás hagan falta intervenciones que vayan más allá de provocar la risa sin más, ayudando a los participantes a aprender a desarrollar su propio sentido del humor y aplicarlo en la vida cotidiana. Al menos dos grupos de investigadoras han evaluado intervenciones de este tipo. Ofra Nevo y sus colaboradores estudiaron los resultados de un curso de 21 horas de duración a lo largo de siete semanas (Nevo, Aharonson y Klingman, 1998). El curso no logró aumentar las habilidades humorísticas de los participantes según sus propias autoevaluaciones o según pruebas objetivas de creatividad humorística, pero sí mejoraron las evaluaciones de su sentido del humor según sus conocidos y familiares. En este trabajo no se incluyó, desafortunadamente, ninguna medida de bienestar emocional.

En la Universidad de Valladolid, un grupo de investigación está llevando a cabo una serie de estudios parecidos, con resultados algo más prometedores (Larrauri, 2006). En dos investigaciones preliminares sin grupo de control, se observaron mejoras significativas en el sentido del humor de los participantes al finalizar el curso, según sus propias evaluaciones y también las de sus conocidos y familiares (empleando una medida del sentido del humor diseñada por el propio grupo de investigación). En un estudio más sofisticado, el grupo experimental obtuvo mejoras en algunos elementos del sentido del humor, aunque no significativamente mayores que las del grupo de control; pero sí se observó una mejora significativa respecto al grupo de control en cuanto al bienestar subjetivo. Es preciso notar, sin embargo, que la intervención empleada y evaluada por este grupo de investigación incluye el aprendizaje de prácticas como la relajación o el afrontamiento optimista, que van más allá de una definición tradicional de lo que abarca el “sentido del humor”. En cualquier caso, la escasez de estudios de este tipo no nos permite aún establecer si este tipo de cursillos fomentan la salud mental, y ni siquiera si pueden llegar a mejorar el sentido del humor de las personas.

5.1. Salud mental: Intervenciones clínicas
Desde la publicación de El chiste y su relación con el subconsciente de Sigmund Freud (1905), el humor ha despertado el interés entre los profesionales de la psicología clínica, aunque esta herramienta no haya tenido mucho protagonismo en la formación o la práctica terapéutica más tradicional. En las últimas décadas numerosos profesionales en este campo han defendido el uso del humor en las intervenciones clínicas, enumerando diversos beneficios: facilitar una relación positiva con el cliente, ayudar al terapeuta a entender sus problemas, ayudar al cliente a entenderse a sí mismo, disminuir las emociones negativas y potenciar las positivas, y finalmente, ayudar a modificar los comportamientos disfuncionales (Alemany y Cabestrero, 2002; Salameh y Fry, 2004). También reconocen, sin embargo, los potenciales peligros del humor en la consulta, que algunos críticos como Lawrence Kubie (1971) consideran demasiado serios como para arriesgar el uso del humor con los pacientes: comunicar que el terapeuta no se toma los problemas del cliente en serio, o convertirlos en un tabú; convertirse en un escudo del terapeuta o del cliente para evitar situaciones incómodas que deberían afrontarse; reforzar el uso agresivo o autodestructivo del humor por parte del cliente; etcétera.

La mayoría de los profesionales probablemente adopten una vía intermedia, reconociendo que el humor puede ser útil, pero que requiere una cierta sensibilidad y cuidado, y que debe adaptarse a cada cliente y cada situación. En cuanto a investigaciones empíricas de su eficacia en la consulta, son verdaderamente escasas, pero hay que decir que los resultados por ahora no apoyan la tesis de que el humor sea beneficioso en general. En dos estudios, sendos grupos de adultos que recibían tratamientos de psicoterapia evaluaron unos videos de sesiones simuladas entre un terapeuta y su cliente, unas en las que se empleaba el humor y otras en las que no. En ambos casos, los evaluadores prefirieron las intervenciones no humorísticas, considerándolas más eficaces. En otro estudio que diferenciaba entre estilos de humor más o menos constructivos, los estudiantes universitarios que evaluaron videos de sesiones simuladas dieron una puntuación equivalente a las sesiones no humorísticas y a las sesiones con un humor constructivo, superiores a las que recibieron las sesiones en las que se empleaba un humor más agresivo o irrelevante. Es necesario realizar más investigación para diferenciar entre usos más o menos beneficiosos del humor en la consulta, que sirvan para guiar la formación de profesionales en este área.

Ciertas escuelas de terapia han dado un papel especialmente relevante al humor, desarrollando intervenciones concretas o incluso basando todo el trabajo en una técnica esencialmente humorística. Probablemente la más conocida sea la Terapia Racional Emotiva de Albert Ellis, que consiste en confrontar al paciente con las contradicciones y el absurdo en su propio esquema de pensamiento (Ellis, 1983). En este proceso, el terapeuta anima a su cliente a reírse de sus propias creencias irracionales. Frank Farrelly fue aún más allá con su Terapia Provocadora, en la que el terapeuta emplea el sarcasmo, la burla y la sátira para provocar una reacción emocional en el paciente que servirá de punto de partida para el trabajo de análisis y transformación posterior (Farelly y Lynch, 1987). En la Logoterapia de Viktor Frankl se emplea la técnica de la “intención paradójica”, que consiste en pedir al cliente que exagere sus síntomas, o que haga o desee precisamente lo que más teme, para facilitar el auto-distanciamiento y la perspectiva cómica hacia el propio problema (Frankl, 1978). También se han innovado intervenciones específicas para tratar patologías concretas, como una variante del tratamiento clásico de desensibilización sistemática para las fobias propuesto por Larry Ventis, en la que el paciente debe crear chistes y viñetas asociadas al objeto de su temor (Ventis, 2001).

Tampoco existen muchos estudios académicos que hayan tratado de evaluar este tipo de intervenciones en la práctica. En un estudio con 40 aracnofóbicos, el tratamiento humorístico de Ventis resultó tan eficaz para reducir el miedo a las arañas como el procedimiento clásico de desensibilización que asocia el estímulo temido a la relajación muscular (Ventis, 2001). En otro estudio, la aplicación durante tres meses de la “intención paradójica” de Frankl resultó muy beneficiosa para un grupo de 12 esquizofrénicos crónicos hospitalizados, después de que una anterior “terapia de persuasión” hubiera fracasado (Witztum, Briskin y Lerner, 1999). Estos resultados preliminares requieren confirmación, pero sugieren que ciertas terapias específicas que emplean el humor para ayudar a los pacientes a reenfocar y distanciarse de sus problemas pueden resultar eficaces en ciertos casos, justificando el interés que esta capacidad del ser humano ha despertado en tantos psicólogos clínicos.

6. Salud Física
Siempre se ha dicho, y parece de sentido común, que “la risa es sana”. Existe un auténtico ejército de risoterapeutas que aseguran, como el célebre y excéntrico Doctor Hunter “Patch” Adams, que “la risa es un antídoto para todos los males”7. Se han publicado cientos de libros y artículos sobre el poder curativo del humor, un tema que evidentemente resulta atractivo en los medios de comunicación. Sin embargo, las pruebas científicas de estos supuestos beneficios son menos claras de lo que suele creerse.

7. Citado en Lewis, 2006, p. 74.
No está demostrado aún que la risa haya curado ninguna enfermedad. Las únicas “pruebas” que existen en este sentido son puramente anecdóticas, como la del célebre caso de Norman Cousins, un periodista que superó una espondilitis anquilosante tras auto-recetarse una dieta de comida natural, vitamina C, y videos de películas cómicas (Cousins, 2000). Tampoco está claro que las personas con más sentido del humor en general sean más sanas o vivan más. En el mayor estudio realizado hasta la fecha, sus 65.000 participantes rellenaron una medida del sentido del humor y un cuestionario exhaustivo sobre la salud, pero no se encontró ninguna correlación positiva (Svebak, Martin y Holmen, 2004). La única excepción fue una relación débil entre el sentido del humor y la satisfacción con el propio estado de salud, lo cual sugiere que aunque el humor no sea necesariamente saludable en términos objetivos, quizás nos haga sentirnos más sanos —que no es poco. Existen varios estudios que, sorprendentemente, han encontrado una relación negativa entre el humor y la salud: ¡las personas que puntuaron más alto en una escala de humor presentaban un cuadro médico peor! (Kerkkanen, Kuiper y Martin, 2004). Al parecer, esto se debía a una asociación entre el sentido del humor de estas personas y un estilo de vida más despreocupado que incurría en hábitos poco sanos: fumar, beber, comer en exceso, practicar sexo sin tomar precauciones, etc. Si nos tomamos el cuidado del cuerpo a la ligera o incluso vivimos la vida misma como un juego hedonista y desenfrenado, es probable que cualquier beneficio que obtengamos por reír más se vea contrarrestado por nuestros hábitos nocivos. En este contexto, es interesante que un estudio reciente ha encontrado una correlación positiva entre sentido del humor y salud entre aquellas personas que dan un valor alto a sus actividades vitales; pero una correlación negativa entre aquellas personas que no valoran mucho las cosas que ocupan su tiempo (Svebak, Götestamn y Jensen, 2005).

Numerosos estudios han tratado de comprobar si el humor produce cambios fisiológicos saludables: estimulación del sistema inmunitario, reducida sensibilidad a las alergias, menor presión sanguínea, etc. Sin embargo, a pesar del bombo que los medios de comunicación han dado a algunos de estos estudios, que supuestamente prueban que “la risa es sana”, en realidad los resultados empíricos en este campo son a menudo contradictorios, confusos o cuestionables (Martin, 2007, p. 317-23, 327-29.). Parte del problema es que hasta la fecha no ha habido mucha financiación para estudios en este campo (que suelen ser muy caros), y los investigadores pioneros se han tenido que contentar con diseños muy deficientes a nivel metodológico: pocos participantes, grupos de control inadecuados y otros problemas.

Lo que sí está demostrado, como ya he mencionado anteriormente, es que el humor reduce el estrés a corto plazo, y por lo tanto podemos hablar de un efecto positivo indirecto del humor sobre la salud. El estrés inhibe el sistema inmunológico, un mecanismo de defensa que nos protege de todo tipo de amenazas, y además causa el desgaste progresivo del sistema circulatorio. Por estos dos motivos, no es de extrañar que se asocie a todo tipo de condiciones médicas: resfriados, dolores de espalda, diabetes, apendicitis, infecciones respiratorias, artritis, herpes, problemas de corazón y ciertos tipos de cáncer (Brehm, Kassin y Fein, 2002, p. 504-15). Por lo tanto, un buen sentido del humor debería en principio prevenir ciertas enfermedades, favorecer la recuperación y contribuir, en definitiva, a una mejor salud. Sin embargo, como ya he apuntado, escasean pruebas más directas de esta relación —quizás en parte por que aún no hemos aprendido a definir y medir adecuadamente lo que entendemos por un “buen sentido del humor”.

Un aspecto de la experiencia de Norman Cousins que sí ha llegado a confirmarse empíricamente es el efecto analgésico de la risa (Martin, 2007, p. 323-26). En numerosos experimentos, se ha observado que las personas que visionan un video cómico son capaces de soportar más dolor durante más tiempo. Estos estudios indican que el efecto analgésico tarda algunos minutos en aparecer y que tiene un efecto bastante duradero: en algunos casos se ha detectado incluso 30 minutos después de haber finalizado el estímulo humorístico. Se trata de un efecto analgésico probablemente de intensidad leve, ya que en un estudio de campo en un entorno hospitalario se observó que el visionado de películas cómicas reducía las peticiones de analgésicos leves (de tipo aspirina) pero no las peticiones de otros productos más fuertes. También se ha establecido que el efecto no depende de cuánta risa se expresa, sino más bien de la intensidad de la emoción de hilaridad —de hecho, si se intenta exagerar la risa intencionadamente, la tolerancia al dolor disminuye en vez de aumentar. Curiosamente, este efecto analgésico no se limita sólo al humor o a otras emociones positivas, sino que se ha observado también en el caso de emociones negativas. En experimentos similares, los participantes que visionaron películas trágicas, de horror o desagradables soportaron el dolor al mismo nivel que aquellos que visionaron películas cómicas.

Una aplicación médica que sí parece justificada es el uso del humor para mejorar la calidad de vida de los enfermos, desdramatizando los pinchazos, la cirugía, la falta de privacidad y otros aspectos amenazantes del mundo hospitalario. Como ya hemos visto, la perspectiva cómica puede ayudar a una persona a afrontar situaciones difíciles o arriesgadas y a potenciar el disfrute de la vida, y este hecho es relevante a la formación y la práctica de todos aquellos que trabajen en el campo de la medicina. Éste es el enfoque principal de profesionales de la enfermería como Begoña Carbelo, que recientemente ha publicado un libro sobre el tema con la prestigiosa editorial médica Masson (Carbelo, 2005). Quizás los payasos de hospital o los “carritos de la comedia” (que llevan libros, tebeos, juegos, videos, etc., a la habitación de cada paciente) no vayan a curar a nadie, pero probablemente alegren la estancia a más de uno.

Quienes recomiendan este tipo de intervenciones insisten, como en casos anteriores, en la importancia de usar un humor positivo y no agresivo o autodestructivo. Apenas se han realizado estudios para evaluar tales prácticas, pero incluso estas escasas investigaciones apoyan la importancia de la empatía y el tacto. Por ejemplo, Sala, Krupat y Roter (2002) analizaron las grabaciones de consultas médicas que habían recibido evaluaciones de alta satisfacción y de baja satisfacción por parte de los pacientes. Encontraron que en las consultas valoradas muy positivamente, los médicos empleaban un número significativamente mayor de expresiones humorísticas positivas, pero no se distinguían de las valoradas negativamente en el uso de expresiones humorísticas negativas.

7. Relaciones interpersonales
El humor es un fenómeno esencialmente social (Martineau, 1972). Normalmente reímos y bromeamos en compañía, y ambas expresiones comunican mensajes que a menudo tienen consecuencias emocionales e interpersonales: de qué me río, de quién me río, con quién me río. Reírse de una broma concreta, o no reírse, a menudo implica identificarse con un cierto grupo, pertenecer a una cierta cultura o poseer unos ciertos valores. Por otro lado, hacer reír a alguien proporciona un placer y constituye un “regalo” emocional, mientras que burlarse de alguien constituye una agresión o una ofensa. En el ámbito de las relaciones, el humor puede desempeñar un importantísimo papel.

La ciencia ha comprobado que, como decía el cómico Victor Borge, “la risa es la distancia más corta entre dos personas”8 —aunque depende de qué tipo de humor la provoque. Un “buen sentido del humor” es una de las características valoradas más positivamente por las personas tanto en una potencial pareja sentimental como en una amistad, asociándose con todo tipo de otras características positivas (Martin, 2007, p. 134). Por otro lado, dos personas con una relación de amistad suelen reír juntas más a menudo que dos personas desconocidas (Smoski y Bachorowski, 2003). En un experimento, se les pidió a varias parejas de desconocidos del mismo sexo que compartieran una tarea muy divertida, diseñada para generar mucho humor, o una tarea agradable pero no graciosa. Según los resultados de un cuestionario posterior, los participantes que compartieron la tarea más divertida se sintieron más cercanos y más atraídos el uno al otro al finalizar la sesión (Fraley y Aron, 2004). En otro experimento parecido con parejas casadas, las parejas que compartieron una tarea divertida evaluaron su matrimonio como más satisfactorio después de la prueba (Aron et al., 2000).

Finalmente, y como ya he citado anteriormente, una de las consecuencias emocionales de la risa es la reducción de la ira, y este efecto tiene el potencial de reducir las tensiones y la hostilidad interpersona

8. Citado en Loomans y Kolberg, 2002, p. 79.
les. De hecho, los antropólogos han observado que en muchas sociedades nómadas como la de los pigmeos africanos, las disputas las resuelve una especie de “payaso” de la tribu que hace de moderador y de juez, y cuyas herramientas principales son el ingenio y las bufonadas que emplea para hacer reír a las partes enfrentadas y a toda la tribu (Turnbull, 1965, p.182).

Dicho esto, el humor no siempre se comparte por igual, y a veces puede dividir con la misma eficacia con la que en otras ocasiones une. Desde el incidente internacional provocado por “las viñetas de Mahoma” aparecidas en un diario local de Dinamarca9, a ejemplos más cotidianos de burla y acoso psicológico en clave de humor agresivo, es evidente que el humor no es siempre cohesivo. Los estilos humorísticos de Rod Martin citados anteriormente se relacionan de manera distinta con diversos indicadores del éxito interpersonal (Martin, 2007, p. 299-303). El humor afiliativo y el auto-afirmante se asocian con una mayor habilidad para iniciar relaciones, un mayor intercambio de información personal, más interacciones positivas con las personas cercanas, relaciones más satisfactorias con amigos y pareja, menor soledad y menor ansiedad interpersonal. El humor agresivo, por el contrario, se asocia con más interacciones negativas con los demás, menor empatía (ya sea dada o recibida), menor habilidad para gestionar el conflicto y menor satisfacción en las relaciones sociales y de pareja. Y el humor autodestructivo se relaciona con una menor habilidad asertiva, más interacciones negativas con los demás, mayor soledad, más ansiedad interpersonal y una percepción de menor intimidad y apoyo social.

En este contexto, vale la pena citar los curiosos resultados de una serie de estudios con parejas casadas en las que se analizaron los videos de discusiones conjuntas sobre sus problemas matrimoniales. La frecuencia del uso de humor benigno por parte de la esposa predi

9. El Jyllands-Posten publicó en 2005 una serie de viñetas sobre el islám y el profeta Mahoma, relacionándolos con el terrorismo integrista, que meses más tarde causaron protestas violentas en varios países y protestas formales de diversos gobiernos. Ver, por ejemplo, el artículo “Una decena de diarios europeos reproducen las viñetas de Mahoma”, El País, 2/2/2006.

jo la sucesiva estabilidad matrimonial de la pareja durante seis años, pero sólo cuando el humor fue eficaz en reducir el ritmo cardíaco del marido (Gottman, Coan, Carrere y Swanson, 1998). El uso del humor por parte del marido, sin embargo, no se relacionaba con una mayor estabilidad –y de hecho en otro estudio se relacionó con una menor estabilidad (Cohan y Bradbury, 1997). Según los investigadores, quizás esto se deba al uso por parte de los hombres del humor para evitar la discusión seria de problemas, proporcionando un alivio del estrés temporal, pero precipitando mayores crisis a la larga.

Otro ámbito de aplicación frecuentemente citado es el de la comunicación, considerándose que el humor potencia la eficacia comunicativa y hace el mensaje más persuasivo. Los estudios apoyan esta tesis, pero sólo bajo ciertas condiciones y teniendo en cuenta ciertos matices. Es cierto, por ejemplo, que el humor llama la atención del público y ejerce un poderoso efecto mnemónico: los elementos divertidos resultan también más memorables. Sin embargo, este efecto es un arma de doble filo, porque el humor empleado hace que las partes no humorísticas del discurso se recuerden peor (Schmidt, 1994). Por lo tanto, el humor debería emplearse juiciosamente, para realzar los puntos clave de una comunicación y no distraer la atención de ellos.

Los otros efectos relevantes a esta aplicación son el estado de ánimo positivo y la atracción interpersonal que pueden provocar el humor que hace reír al público. Es lógico suponer que estos efectos potencien el efecto persuasivo del mensaje, y esto explica que tantos anuncios publicitarios incluyan elementos cómicos. Sin embargo, los estudios empíricos de la publicidad y de otros campos de la comunicación no coinciden en los resultados. Algunos confirman la superioridad de los mensajes cómicos, otros no encuentran ningún efecto persuasivo, y algunos incluso han encontrado el efecto contrario (Martin, 2007, p. 136).

Estos resultados contradictorios pueden explicarse con referencia a la teoría del procesamiento dual de la comunicación de Petty y Caccioppo (1986), apoyada por un creciente cuerpo de estudios empíricos. Según este modelo, las personas que se enfrentan a un mensaje a veces emplean la ruta central de procesamiento (analizando el mensaje con la lógica) y otras veces la ruta periférica (dejándose llevar por aspectos superficiales del mensaje como la reputación o la belleza física del interlocutor). La elección de una ruta u otra depende de muchos factores, como el nivel de cansancio del público, su personalidad, sus motivaciones o su capacidad para entender el mensaje. Las emociones positivas, y la risa entre ellas, fomentan la adopción de la ruta periférica, distrayendo al público del contenido formal de la comunicación (Martin, 2007, 137-39). En muchos casos, esto implica un mayor efecto persuasivo, pero no necesariamente. Por ejemplo, si la persona que habla tiene una mala reputación entre el público, o características superficiales percibidas negativamente (demasiado joven, pertenece a una minoría estigmatizada, etc.), el humor puede hacer que sus argumentos resulten menos persuasivos. Por otro lado, las personas de mentalidad más analítica o aquellas altamente motivadas para entender el mensaje permanecerán inmunes al humor.

Finalmente, la risa, al igual que otras emociones positivas, fomentan la generosidad hacia los demás, un efecto que diversos estudios han comprobado. Por ejemplo, los camareros reciben mayores propinas los días de sol que los días de lluvia, y las peticiones de ayuda (“perdone, ¿tiene cambio de cinco euros?”) tienen más éxito si se sitúan cerca de una cafetería o pastelería de la que emana un buen aroma (Brehm, Kassin y Fein, 2002, p. 368). La hilaridad tiene el mismo efecto: si una persona se ríe, se encontrará más disponible para ayudar (Wilson, 1981). Aunque hay que matizar que se trata de un efecto relativamente efímero –después de algunos minutos, desaparece.

8. Ventajas educativas
En las últimas décadas se ha transformado considerablemente el modelo pedagógico, y entre otros cambios se ha comenzado a reconocer el valor educativo del humor en el aula (Fernandez y Francia, 1995; Tamblyn, 2006). Quienes recomiendan un estilo más desenfadado en la labor docente citan varios de los beneficios que ya he considerado en este capítulo, aplicados a este entorno: establecer una mejor relación con los estudiantes, reducir el estrés y la ansiedad, gestionar el conflicto, proporcionar una recompensa emocional que motive la participación y el estudio, y comunicar la materia más eficazmente, estimulando la atención y la memoria.

Los estudios empíricos que han evaluado las intervenciones humorísticas en el aula confirman los resultados de las investigaciones citadas anteriormente: el humor puede tener importantes beneficios en el aula, pero según cómo se use (Martin, 2007, p. 352-59). En diversas encuestas, los estudiantes suelen considerar un “buen sentido del humor” como una de las características más valoradas en un buen docente, y prefieren también los materiales, los libros de texto y los exámenes con elementos divertidos. Los cursos en los que se emplea un sentido del humor positivo suelen recibir mejores evaluaciones en general, y los estudiantes suelen tener la percepción de haber aprendido más. Sin embargo, el uso de un humor más agresivo en clase, especialmente el que pone en ridículo a los alumnos, se asocia con evaluaciones peores, y hace que los alumnos sean más inhibidos y conformistas, tengan más miedo al fracaso y estén menos dispuestos a tomar riesgos. Sin duda, el uso del ridículo para castigar y corregir el comportamiento de los estudiantes puede ser eficaz, e históricamente ha sido un método muy extendido en la práctica docente. Pero también tiene sus costes.

Como ya he mencionado anteriormente, la introducción de elementos cómicos para comunicar cualquier contenido potencia la memoria, pero sólo del humor mismo y el material asociado con él, y con la desventaja de que todo lo demás se recuerda peor (Schmidt, 1994). Por lo tanto, los educadores que emplean el humor con el objetivo de facilitar el aprendizaje deberán asegurarse de introducir sólo bromas que sean muy relevantes y que ilustren los puntos principales de la lección. De hecho, los primeros estudios que trataron de comprobar si el humor potenciaba el aprendizaje en general no encontraron efecto alguno (Martin, 2007, p. 355). Sin embargo, algunos experimentos más recientes han proporcionado pruebas convincentes del potencial educativo del humor bien empleado.

Por ejemplo, Avner Ziv (1988) entrenó a un profesor a introducir el humor de este modo a lo largo de un curso de estadística de 14 semanas de duración. Este profesor impartió el mismo curso a dos grupos de estudiantes, en un caso introduciendo tres o cuatro elementos cómicos en cada clase para apoyar los puntos clave, y en el otro sin emplear humor pero idéntico en todos los demás aspectos. El impresionante resultado fue que los estudiantes que atendieron las clases “con humor” obtuvieron notas en sus exámenes finales que superaban las del grupo de control en el 10%. Otra versión del mismo experimento con un curso de psicología obtuvo el mismo resultado.

9. Beneficios empresariales
Por último, el humor está comenzando a tomarse en serio en lo que podría considerarse el último baluarte de la solemnidad: el mundo del trabajo. Consultores, cursillos y libros promocionan actualmente la idea de que “con humor se trabaja mejor”, citando las experiencias de diversas empresas que han innovado culturas internas lúdicas, permitiendo o incluso animando a su personal a emplear el humor y divertirse con sus tareas laborales10. La línea aérea Southwest Airlines, por ejemplo, fomenta una cultura interna tremendamente fun (divertida), y sus asistentes de vuelo la exhiben también de cara al público, gastando bromas a los pasajeros y explicando las instrucciones de emergencia en formato de sketch cómico (Freiberg y Freiberg, 2001). A pesar de ello, o quizás en parte gracias a ello, esta compañía que en sus principios era una pequeña empresa local se ha convertido en un gigante de su sector y en una de las 10 empresas más admiradas según la revista Fortune.

Algunos de los beneficios potenciales del humor ya citados en otras secciones son claramente relevantes al mundo del trabajo: la reducción del estrés, la salud mental y física (y su repercusión sobre el absentismo), la cohesión interpersonal y grupal, la comunicación y la formación. Como hemos visto, las investigaciones científicas apo

10. Ver, por ejemplo, www.humorpositivo.com.
yan con mayor o menor fuerza la eficacia del humor respecto a estos beneficios, pero en muchos casos con importantes matices que no repetiré aquí. Al igual que en otros ámbitos, una mala aplicación del humor puede también ser poco eficaz o contraproducente.

Numerosos investigadores que han realizado estudios cualitativos coinciden en la idea de que un buen sentido del humor es una habilidad importante para un líder, y también en otros roles que requieren negociar, mediar y comunicar (Martin, 2007, p. 366-68). Algunos estudios más cuantitativos también apoyan esta idea. Por ejemplo, Decker (1987) encontró que los trabajadores de una empresa que atribuyeron a sus supervisores un buen sentido del humor les evaluaron más positivamente en general y dijeron estar más satisfechos con su trabajo. Otros estudios han encontrado que líderes con un sentido del humor más positivo reciben mejores evaluaciones, y aquellos con un sentido del humor más agresivo o inadecuado reciben peores evaluaciones (Martin, 2007, p.366-68).

Un curioso experimento (O’Quinn y Aronoff, 1981) tiene especial relevancia para una de las habilidades fundamentales del mundo empresarial: la venta. Los participantes debían tratar de pagar el precio más bajo posible para comprar una obra de arte a un supuesto vendedor (en realidad un actor que colaboraba con los investigadores). En un momento concreto de la negociación, el vendedor realizaba una oferta que en algunos casos incluía un detalle cómico (“bueno, mi oferta final es de $100, pero eso sí –te regalo mi rana de compañía”). Al final se pudo comprobar que las personas que escucharon esta oferta divertida acabaron pagando un precio medio más alto. Aunque este resultado aislado debería replicarse, parece sugerir que el humor puede dar una cierta ventaja en las negociaciones y en la venta.

Otro efecto del humor especialmente relevante al mundo del trabajo es su impacto sobre la productividad. El placer que proporciona el humor lo convierte en un motivador natural, y por lo tanto, cualquier actividad que incorpore una buena dosis de diversión se vuelve intrínsicamente motivadora. En otras palabras, no requiere una recompensa externa, sino que la actividad misma proporciona su propia recompensa. Se ha comprobado, que las actividades intrínsicamente motivadoras las realizamos con mayor brío, pasión e interés, y que sus resultados suelen tener mejor calidad. En varios estudios, la psicóloga Teresa Amabile ha encontrado este efecto en todo tipo de tareas, desde pintar cuadros hasta generar soluciones para problemas de negocios (Amabile, 1996). Además, existen pruebas muy convincentes de que el humor (al igual que otras emociones positivas) proporciona una mayor flexibilidad mental, permitiendo a las personas que disfrutan con un estímulo cómico obtener mejores resultados en cualquier tipo de tarea creativa (Isen, Daubman y Nowicki, 1987).

Dicho todo esto, no existen estudios que hayan evaluado el impacto de intervenciones humorísticas en el contexto empresarial. No sabemos si este tipo de iniciativas son eficaces, ni cuáles serían las metodologías más adecuadas para impulsar el humor en el trabajo. Pero las experiencias anecdóticas de empresas como Southwest demuestran como mínimo que es posible combinar el humor con el trabajo y tener éxito en los negocios –un hecho de por sí llamativo y que justifica futuras investigaciones en este campo.

10. Conclusiones
En este capítulo he tratado de resumir lo que sabemos actualmente sobre los efectos positivos y negativos del humor, y también lo que no sabemos. No hay duda de que desde el punto de vista de la psicología positiva, el humor se presenta como un fenómeno extraordinariamente prometedor. Pero también es cierto que resulta bastante difícil de definir, medir y estudiar, que los estudios no siempre apoyan la idea intuitiva de que “la risa es sana”, y que este tema hasta el momento (quizás en parte por su asociación con lo “frívolo”) ha recibido relativamente poca atención por parte de los investigadores más “serios”. Algunos de los beneficios atribuidos al humor han obtenido confirmaciones empíricas bastante convincentes, mientras que en otros casos no existen pruebas claras del fenómeno o éste resulta ser bastante más complejo de lo que suele creerse. En cuanto a estudios de intervenciones de humor aplicado en entornos naturalísticos, como la empresa o el aula, hasta el momento han sido demasiado escasos como para extraer conclusiones fiables.

Con estas líneas, espero haber corregido un poco la caricatura simpática, pero exagerada, que los promotores de la risa a menudo dibujan, delineando un esbozo un poco más técnico y menos terminado (aunque probablemente más aburrido) de este mecanismo tan característico del ser humano. Al mismo tiempo, espero haber demostrado la seriedad de un asunto que, como objeto de investigación científica, sistema psicológico y herramienta con indudables beneficios, no debe tomarse en broma.

Programa VIP: 





12

hacia una Psicología Positiva aplicada

Helena Águeda Marujo y Luis Miguel Neto Facultad de Psicología y Ciencias de la Educación. Universidad de Lisboa

1. Psicología positiva: ampliando los límites (de nuevo) 1.1. Creando nuevos diálogos
 1.2. ¿Qué debería significar ser una “persona” para la Psicología

Positiva?
 2. Principios de diseño y técnicas del programa VIP
 3. Usos del programa VIP
 4. Implicaciones, efectos positivos y limitaciones del programa
 5. Una mirada hacia el futuro

1. Psicología Positiva: ampliando los límites (de nuevo)
La Psicología Positiva, dedicada a potenciar los aspectos deseables del comportamiento humano ha dado lugar a complejos y productivos debates tanto a nivel teórico como metodológico (Csikszentmihalyi y Csikszentmihalyi, 2006; Huppert, Baylis y Keverne, 2005; Ong y van Dulmen, 2007; Snyder y Lopez, 2002). Las áreas de enriquecimiento y expansión han sido diversas, y ya se han desarrollado diálogos nuevos y constructivos que están revitalizando el campo de forma evidente (Csikszentmihalyi, 2006; Lindley y Joseph, 2004; Seligman, 2006; Seligman, Steen, Park, y Peterson, 2005; Sheldon y King, 2001).

El elemento más llamativo de la Psicología Positiva es su intento de ir más allá de los límites de la psicología mayoritaria y tradicional. De hecho, la Psicología Positiva puede ser vista como el mayor esfuerzo cooperativo para expandir los horizontes de la psicología y estudiar de forma seria las dimensiones de la “persona normal” y sus virtudes y fortalezas normales (Sheldon y King, 2001). Por tanto, la Psicología Positiva podría ser vista como un movimiento que asume como meta principal promover y estimular que el estudio del comportamiento humano en su máxima expresión sea aceptado y legitimado. Este movimiento creó un momentum con implicaciones importantes para la investigación, la psicoterapia, la enseñanza y otras áreas, y todas ellas impactaron en la vida profesional y académica, y es de esperar que, incluso de forma más general, impacten en nuestros mundos sociales y la calidad de nuestras vidas.

Las contribuciones realizadas han dado lugar a aportaciones en las siguientes direcciones: (a) introducir y explorar nuevas áreas de investigación sobre experiencias humanas previamente consideradas inaccesibles, irrelevantes, “suaves” o “menos científicas”; (b) abrir nuevas perspectivas con significado teórico, metodológico y práctico; (c) enfatizar la importancia de cultivar una perspectiva más positiva de la naturaleza humana; y (d) estimular el pensamiento crítico sobre la disciplina en general. Como resultado, la Psicología Positiva está en una buena posición para proporcionar una postura de pragmatismo informado a nivel ético, cultural y político, lo cual es más adecuado y fructífero para la cultura que el foco tradicional en el déficit.

1.1. Creando nuevos diálogos
Antes de desarrollar los contenidos del programa V.I.P creemos que es importante sentar las bases de nuestra perspectiva sobre la propia Psicología Positiva y las perspectivas teóricas que hemos introducido y que impregnan al programa de intervención que propondremos.

En primer lugar, según nuestra experiencia, pensamos que podemos, y probablemente deberíamos, pedir más de la Psicología Positiva. Describiremos nuestra experiencia de trabajo dentro de los marcos del constructivismo, la psicología discursiva y la indagación positiva como herramientas y analogías para la expansión propuesta para la Psicología Positiva. El ámbito del trabajo presentado aquí debería ser leído meramente como un esfuerzo para “construir puentes por encima de las tribus perdidas” de la psicología y una forma de dar a la Psicología Positiva un impacto práctico con el objetivo de ganar público para la psicología, más aceptación social y política, y esencialmente, para reinventarse a sí misma como un soplo social y cultural positivo. En consecuencia, adoptaremos otros dispositivos metodológicos, como los estudios de caso detallados, como fuentes legítimas y rigurosas de la producción científica.

La cuestión que sigue, y las respuestas tentativas que planteamos, han sido importantes para guiarnos en nuestro trabajo usando intervenciones positivas en diversos contextos. Esperamos que las respuestas que hemos creado desde esa experiencia particular puedan contribuir a la arriba mencionada expansión de la Psicología a nivel conceptual, metodológico y práctico.

1.2. ¿Qué debería significar ser una “persona” para la Psicología Positiva?
Desde el punto de vista antropológico, es bien conocido que las personas de todas las culturas comparten el poder de al menos usar el lenguaje que les viene dado. Ser una persona implica participar en un dominio colectivo de formas comunes de expresión que no sólo tiene elementos funcionales, sino también simbólicos y creativos. El uso del lenguaje y el discurso son fuerzas profundas en todos los campos de la experiencia humana, como la investigación realizada dentro de la perspectiva constructivista ha estado mostrando durante décadas.

Por ejemplo, el idioma japonés distingue entre cuatro formas gramaticales de expresar el pronombre “yo”. El elemento gramatical hace que el proceso tan habitual de presentar una persona a otra sea mucho más complejo que en los lenguajes indo-europeos. El sistema de pronombre y verbo usado como una forma de dirigirse a otra persona en el idioma japonés también distingue entre más de 200 formas de comunicarse con otra persona (Harré y Gillet, 1994). Si miramos suficientemente de cerca algunos de los usos habituales del idioma inglés podemos tener una idea de los efectos del lenguaje en el comportamiento real. Por ejemplo, si alguien me dice: “Yo estoy seguro, yo estoy dudoso”, ¿cómo me voy a comunicar con él/ella? ¿Dirigirme a él o ella como un sujeto objetivo y riguroso (esto es, reconociendo el primer “yo” usado), como un alma atormentada y engañosa (el segundo “yo”) o, de forma más extrema, como un caso clínico, ya que no es normativo incluir en la misma frase reacciones tan diferentes para la primera persona gramatical? Sin embargo, si consideramos la segunda persona gramatical, esto es, el uso del pronombre “tú” cuando hablamos con alguien, en idiomas de la misma raíz indo-europea (por ejemplo, español, alemán o portugués) las personas hablantes tienen siempre que elegir entre más de una posibilidad (usted/tú; sie/ du; voce/tu). Esta situación es significativamente diferente en el idioma inglés, ya que el uso de “you” incluye las dos posiciones psicológicas y sociales implicadas en los idiomas antes mencionados. Es difícil no percibir las consecuencias prácticas de la estructura del lenguaje y el discurso, tanto en la teoría como en la práctica. Como cualquier usuario de las lenguas indoeuropeas conoce, no es lo mismo dirigirse a alguien en segunda o en tercera persona. Es muy curioso y revelador para miembros de dos culturas tan cercanas como la portuguesa y la española, con tantas similitudes en la historia y el lenguaje, descubrir las grandes diferencias en las formas de dirigirse a la gente. Las relaciones definidas por las diferentes personas gramaticales son totalmente distintas. El lenguaje y el discurso definen horizontes morales y de poder y tienen consecuencias prácticas. Creemos que la Psicología Positiva tiene que aprender a vivir con esto y a introducir estas perspectivas en sus conceptos, investigación y prácticas.

Definir la persona como un usuario de lenguaje podría también ser útil para los hallazgos empíricos de la Psicología Positiva. Por ejemplo, las intervenciones positivas creadas por Seligman y cols. (“Tres cosas positivas de la vida”, “Visita de gratitud”, y “Usar las fortalezas principales”) fueron validadas empíricamente como vías prácticas de incrementar la felicidad y reducir los síntomas depresivos (Seligman, Steen, Park y Peterson, 2005). Estas intervenciones podrían también desarrollar un nuevo sentido si fueran conceptualizadas como formas de expandir el repertorio del discurso y la posición del discurso de los participantes. Encontramos este ejemplo particularmente importante ya que, aunque la metodología y estadística presentada es asombrosa, los autores no mencionan ninguna explicación a la pregunta de por qué los procedimientos estudiados funcionaron. Ciertamente esta situación no fue debida a la falta de recursos de investigación, competencia en análisis de datos o conocimiento general. En nuestra opinión, es debido a una falta de conciencia de las diferencias de lenguaje y una enorme sensibilidad cultural.

Además de eso, ver a una persona como un usuario del discurso y como un co-constructor tiene importantes consecuencias pragmáticas y transformadoras. En la tradición de la investigación sobre optimismo (Seligman, 1991), el estilo explicativo se convirtió en una categoría saliente para explicar las raíces psicológicas del optimismo y la depresión. Sin embargo, el análisis del discurso y la transformación lingüística y discursiva de los depresivos parecen mucho más directamente ligados a la realidad, es decir, ligados a la experiencia vital de dichas personas. Cambiar el discurso de las personas que muestran síntomas depresivos es claramente más económicamente parsimonioso y sencillo de cambiar que su estilo explicativo que es algo inferido y no directamente observable.
 Intervenir en el “acto del lenguaje” empíricamente definido es también la razón de por qué usamos técnicas orientadas a soluciones, no sólo en terapia, sino también en otros contextos como la supervisión y la formación. En este nivel seguimos el pragmático uso que De Shazer (1991, 1994) hace de las ideas de Ludwib Wittgenstein sobre el juego del lenguaje y el acto del lenguaje, los cuales son elementos de toda comunicación. Si uno puede cambiar estos juegos del lenguaje (“sistemas de comunicación” –Systeme menschlicher Verstandigung–en el Libro Marrón de Wittgenstein, 1958) en una dirección positiva, con casi toda seguridad el estilo explicativo cambiará también.

La tercera forma de considerar a una persona –más allá de la presentación de uno mismo en el discurso y más allá de verse a sí mismo como un usuario del lenguaje, como ya hemos descrito– está relacionada con las posiciones morales siempre implícitas en el lenguaje y el discurso (Oliver, Herasymowych y Senko, 2003). Si yo le hablo, se supone que usted me escuchará. ¿Por qué y con qué consecuencias? Si usted me escucha puede estar aceptando que sé más que usted. ¿Cuáles son las consecuencias? La relación que vamos a desarrollar no es, considerando igual el resto de cosas, una relación equilibrada. Implica un poder y moral diferencial, en el sentido de que los derechos, privilegios, deberes y responsabilidades no están igualmente distribuidos. Esto mismo sucede, desde un punto de vista constructivista, en cualquier interacción y comunicación humana. La coordinación, armonía y coherencia de dichas atribuciones son centrales a algunas de las dimensiones estudiadas en la Psicología Positiva: el bienestar psicológico, la esperanza o las fortalezas descritas en el VIA (Park y Peterson, 2007; Peterson y Seligman, 2004), abordadas no como un elemento individual sino como aspectos modelados por el contexto y necesariamente sociales.

Considerando este punto de vista, el análisis de las reglas, explícitas e implícitas, habladas o calladas, que determinan los resultados de la interacción humana, deberían ser abordadas con seriedad.

A continuación, y partiendo de la perspectiva que acabamos de exponer, desgranaremos los principios, estrategias y técnicas incluidas en el programa V.I.P.

2. Principios de diseño y técnicas del programa VIP
El nombre del programa de Psicología Positiva que aquí comentamos es V.I.P, acrónimo que sustituye a Valores/Virtudes, Influencias y Proyectos. El paralelismo con la etiqueta usada para “Very Important People” es una forma de reconocer que la Psicología Positiva debe estar en contacto con los individuos cuando están a su mejor nivel. Fue diseñado y realizado por los autores de este capítulo, y tiene como objetivos principales descubrir y potenciar los determinantes de los potenciales humanos, y el compromiso de comprender y cultivar dichos factores que promueven el desarrollo humano. El formato del programa implica desarrollar actividades concretas en formato grupal y tener en cuenta los contextos y sistemas a los cuales los participantes pertenecen, así como al lenguaje que usan. Consta de un conjunto de actividades bajo un marco de perspectivas conceptuales y metodológicas diferentes pero conectadas.

Nuestra experiencia con el programa V.I.P incluye dos niveles de intervención: (a) Programas de formación en Psicología Positiva para psicólogos, trabajadores sociales, profesionales de la salud, coaches organizacionales, profesores, y padres, dirigidos al cultivo de las actitudes y habilidades tanto personales como profesionales, consideradas muy importantes debido al impacto y a la función que tienen en las vidas de otras personas (clientes, individuos excluidos, pacientes, trabajadores, estudiantes, niños); (b) Programas de entrenamiento en Psicología Positiva dirigidos a poblaciones adultas en general, y a jóvenes pobres y de minorías raciales sin patología clínica que están motivados para el logro de una mejora personal, más bienestar, y en general, para descubrir cómo vivir una vida mejor.

Considerando este primer nivel, el objetivo es doble: enseñar estrategias que las personas puedan aplicar a sus vidas personales, teniendo en cuenta que para mostrar a otras personas a tener una perspectiva más positiva en la vida, es bueno ser expertos primero con ellos mismos; y promover conocimientos que puedan ser usados para diseminar y transmitir aspectos positivos de vida en su trabajo e intervención con sus comunidades, pacientes, trabajadores, o mientras educan a niños y jóvenes. Considerando el segundo nivel, el programa tiene la intención de modelar el dominio de los participantes sobre su satisfacción vital y salud mental positiva y, específicamente cuando trabajan con grupos de riesgo, buscan promover la resiliencia.

Como consecuencia, el programa V.I.P. no está estandarizado: la estructura central del programa tiende a ser universal y muchos de los ejercicios son comunes, aunque el programa es siempre adaptado de acuerdo a las características, intereses y deseos de individuos y grupos. En concreto, a los grupos de profesionales se les invita a reflexionar sobre los contextos y experiencias específicas de las poblaciones con las que trabajan, y a ser progresivamente más conscientes del significado de invitar a otros a cambiar. Esto se logra a través de su propia experiencia directa con el programa V.I.P. Los participantes profundizan así el análisis de las intervenciones creando sus formas específicas de involucrarse con otros en experiencias transformadoras y en la búsqueda de experiencias óptimas y de bienestar personal. Experimentar el cambio a través de las emociones positivas (Cooperrider, 2004; Fredrickson, 2006) es una vía que continúa con la reflexión sobre cómo construimos el cambio, y la complejidad moral de invitar a otros al cambio.

El programa está siempre implementado en un formato de grupo, con tamaños tan variables como desde 15 a 50 participantes. Puede ser aplicado también con diferentes extensiones, de un rango de 8 a 60 horas de trabajo grupal. Hemos trabajado hasta ahora con grupos de personas sin alfabetizar, enraizadas en contextos deprimidos (por ejemplo, en Rabo de Peixe, Islas Azores, considerada como una de las comunidades más pobres de Europa), así como con individuos desarrollados a nivel cultural e intelectual (profesores de universidad de alto nivel). Siempre que es posible, intentamos incluir en el programa los diferentes subsistemas (por ejemplo, profesores, padres, estudiantes, psicólogos, trabajadores sociales, administrativos y personal de apoyo de la misma escuela). En consecuencia, la amplitud y variedad de los ejercicios depende de estas circunstancias (tamaño del grupo, horas de formación, sistemas presentes en la sala, y características de los participantes y deseos sobre el programa y el futuro).

Tabla 1: Estructura, contenido y ejemplos de los ejercicios del Programa V.I.P.
 Marcos
 conceptuales Objetivos y contenidos Ejemplos de actividades (Ver texto)

Constructivismo social e Indagación positiva
 – Cómo nos vemos a nosotros mismos con unas lentes positivas y como parte de un contexto, de una verdad local, de una gramática colectiva (Gergen, 2001; 2004; Cooperrider y Whitney, 2005):
 – “Proyectos , Influencias y Valores más importantes”;
 – “Mejores momentos” + “Factores que generan vida en una organización colectiva” + ”Principal sueño para el futuro” 
 1. V.I.P. (Marujo, Neto, Caetano & Rivero, en prensa)

 2. La Máquina del Tiempo (Marujo, Neto, Caetano & Rivero, en prensa)
 Terapia centrada en soluciones / reencuadre
 – Cambio en la ‘Gramática profunda’ (De Shazer, 1991;1994) basado en Wittgenstein (1958)
 3. Preguntas Ascendentes (Marujo, Neto, Caetano & Rivero, en prensa)

“De la experiencia subjetiva al cambio cultural”
 – Cambiar la experiencia subjetiva para guiar la transformación cultural (Inghilleri, 1999) 4. Genograma de Talentos (Lowe, 2002; Marujo, Neto, Caetano & Rivero, en prensa)

 Psicología Positiva – Educando para el optimismo (Neto, Marujo y Perloiro, 2003) – Aumento de la felicidad (Seligman, Steen, Park & Peterson, 2005; Seligman, Parks & Steen, 2005)

– Desarrollar el sentido del humor y las emociones positivas para mejorar el bienestar físico, social y emocional (Fredrickson, 2006; Kataria, 2002; Larrauri, 2006)
 5. Ejercicio de los Activistas de la Esperanza y la Desesperanza (Marujo & Neto, 2004)

11. Usando el arte como una forma de deconstruir la Verdad (Sister Wendy-Beckett, 1999; Marujo & Neto, 2000)

 6. Entrevistas positivas (Neto, Marujo & Perloiro, 2003) 7. Árbol de los talentos: identificar las fortalezas individuales y colectivas y usarlas de una nueva manera (Marujo & Neto, 2004; Park & Peterson, 2007; Peterson, & Seligman, 2004; (Seligman, Steen, Park & Peterson, 2005)

 9. Tres cosas buenas en la vida (Seligman, Steen, Park & Peterson, 2005) 10. Yoga de la risa (Kataria, 2002) y actividades del “Programa para el desarrollo del sentido del humor” (Larrauri, 2006)

Constructivismosocial
 – Lenguaje como el marco fundamental de transformación (Gergen, 2001)
 8. Diccionario positivo (Neto, Marujo & Perloiro, 2003)

“Pedagogía de la opresión”
 – Representaciones subjetivas del poder y las (des)igualdades (Freire, 1982)
 12. Del ‘Café del Mundo” (Brown & Isaacs, 2005) a los ‘Zumos del mundo’ (Marujo, Neto, Caetano & Rivero, en prensa)

Evaluación positiva del programa
 – Cuantificación con sentido
 – Dar voz a todos los participantes
 – Uso positivo del lenguaje positivo (Marujo, Neto, Caetano & Rivero, en prensa; Preskill & Coghlan, 2003)
 13. Preguntas y diálogo ascendente



14. Entrevistas positivas (Neto, Marujo & Perloiro, 2003)

Aun con todo, hay una secuencia específica en el diseño del programa, que empieza con la valoración del individuo y su magnífico potencial, seguido por la energía de las díadas, hasta llegar a la potenciación de la productividad y creatividad generada en pequeños grupos, y finalizamos con la experiencia positiva de pertenecer a una comunidad específica o a un sistema. La tabla 1 muestra los detalles de los enfoques conceptuales, objetivos y ejemplos de ejercicios que dan forma al programa V.I.P.

El programa comienza con tareas y actividades que remarcan la historia y perfil positivo de cada persona (V.I.P. y Máquina del tiempo). Luego el programa desarrolla técnicas y ejercicios basados también en la Psicología Positiva, pero experimentados en diálogos seguros con contacto visual por parejas (Genograma de talento y Entrevistas positivas). Gradualmente, pasamos a una etapa más colectiva con grupos más grandes y la asamblea en su conjunto (Diccionario positivo, Café del mundo, Ejercicios de perspectivas artísticas, y actividades para desarrollar el sentido del humor). Terminamos con la evaluación del programa, empleando entrevistas positivas y planteando preguntas ascendentes que permitan una “evaluación cuantitativa con sentido”.

 Ilustraremos ahora algunas de las actividades y ejercicios del programa:
 1. Ejercicios V.I.P. (Valores/Virtudes, Influencias y Proyectos) Esta actividad consiste en que cada persona en formación se presente al grupo mostrando –en tres círculos concéntricos– en una transparencia o pizarra lo que consideran más importante (a) Valores vitales y virtudes personales, (b) Influencias positivas que han recibido en su curso vital, y (c) Proyectos con los que sueñan para el futuro. Es normalmente una actividad muy emotiva, que tiende a ser evaluada y descrita como una experiencia de auto-reflexión especialmente importante. Los temas son abordados con una visión positiva. Para ayudar a inspirar una descripción positiva, el facilitador comienza haciendo su propio V.I.P. a modo de ejemplo. El enfoque no trata sólo sobre la historia única e insuperable de cada uno de los partici

Figura 1. Ejercicio V.I.P.– Valores/Virtudes, Influencias y Proyectos. Actividad que permite la identificación, selección y reconocimiento de los aspectos más importantes de las experiencias más importantes del pasado, del presente y del futuro

 Vuelta a la escuela
 PROYECTOS Padre Líderes comunitarios 
 Ana
 INFLUENCIAS Religión 
 VALORES/
 VIRTUDES
 Sinceridad
 Propio hijo 
 Alegría

Voluntariado Independencia
 Viajes internacionales
 Ser más feliz Escribir un libro Ser líder de la comunidad pantes, sino también sobre descubrir lo que nos hace similares, tanto como la riqueza que nos diferencia. El ejercicio también permite la apertura y la empatía entre participantes. Estas áreas de conocimiento personal son abordadas de forma novedosa, en el sentido de que los participantes reconocen su desconocimiento de las importantes experiencias compartidas por los compañeros, incluso las de aquellos con los que han trabajado durante mucho tiempo.

2. El ejercicio de la Máquina del Tiempo es normalmente la siguiente actividad del programa. Consiste en escribir individualmente en “post-it” de tres colores diferentes, tres momentos positivos recordados por cada participante: un momento de significación histórica (o del país o del continente o de la historia mundial), otro

Figura 2. Ejercicio “Máquina del Tiempo” asociado a las preguntas positivas. Ejercicio diseñado para recuperar las experiencias o valores del contexto compartido, y la posibilidad de transformaciones personales-colectivas

 Contexto social e histórico
 Contexto institucional/organizacional
 Contexto personal
 Flujo del tiempo en décadas
 1900…1950…1960…1970…1980…1990…2000…2010…2020…2030 de particular relevancia para la organización o el contexto donde los participantes trabajan o al que pertenecen (universidad, hospital, grupo minoritario, vecindario…), y por último, una experiencia positiva de especial significación personal o familiar. Luego, cada uno de los participantes va a una pizarra colgada en una pared, pegan los trozos de papel coloreado y explican sus elecciones, mientras que el facilitador, que previamente había realizado el ejercicio, hace preguntas positivas sobre el pasado, el presente y el futuro.

La posibilidad y la riqueza de poner una vida en perspectiva, experimentar gratitud y tener que elegir lo que es realmente importante, son dos de los comentarios más frecuentes cuando se evalúa el impacto positivo del ejercicio.

Con este ejercicio intentamos que los participantes intercambien entre sí información sobre su sistema de valores, símbolos personales o institucionales relevantes, lenguajes compartidos, y el ir juntos en el camino de los logros y emociones positivas.
 3. Preguntas ascendentes adaptadas. Tomado casi directamente de la descripción de la literatura y práctica de la terapia breve centrada en soluciones, descritas por Steve de Shazer, Insoo Berg, Matthew Selekman y otros, adaptamos el cuestionario adaptando las preguntas ascendentes a la situación de trabajo específica del grupo. Por ejemplo, con los profesores podemos preguntar: “Si 1 fuera la situación más horrible, y 10 el día perfecto, ¿cómo te puntuarías a ti mismo hoy/la semana pasada?”. Otras cuestiones serían: “¿Qué necesitarías para ir del 3 al 4? O, ¿cuáles son las razones para que hayas elegido un 2 y no un 1? En la situación extrema (si se atribuyen un 1), preguntar “¿Cómo es que no has abandonado? ¿Qué te hace seguir adelante?”. Debido a la simplicidad y al poder productivo del pensamiento centrado en soluciones que aparece con este ejercicio, los participantes normalmente comienzan espontáneamente a usarlo a diario con sus equipos o grupos. Otra aclaración importante sobre el uso de las preguntas ascendentes tiene relación con las atribuciones cuantitativas hechas dentro del contexto experiencial de los participantes y construidos en sus propios términos. La validez y el poder transformador de la técnica de esta forma, obviamente, se expande.

4. Genogramas de talento (Lowe, 2002; Marujo, Neto, Caetano y Rivero, en prensa). El uso de los genogramas está bien documentado en la literatura de la terapia familiar y sistémica. De forma similar a la utilización que hace Lowe (2002), preferimos preguntar por las características positivas de los individuos insertados en el genograma, y para el descubrimiento de los patrones positivos de interacción o virtudes positivas intergeneracionales. En el Programa VIP implementado con profesionales que trabajan con familias en riesgo, comenzamos con la construcción del genograma con las propias familias de los agentes de cambio, a través del enfoque positivo descrito por Lowe (2002): “¿Cuáles eran/son los talentos de este familiar? ¿Hobbies? ¿Intereses?”; “¿De quién dirías que sus virtudes te influyeron más?”; “¿Ves alguna virtud en particular que parezca pasar a través de las generaciones?”. Los profesionales en formación usarán posteriormente el genograma de talentos con los individuos o familias en riesgo con los que trabajan, abriendo perspectivas nuevas y positivas, y descripciones relacionales más esperanzadoras.

5. Ejercicio de los activistas de esperanza y desesperanza. El propósito de este ejercicio es ayudar a las personas a experimentar puntos de vista positivos y negativos sobre el mismo tema. Por ejemplo, preguntamos a un grupo de jóvenes líderes y agentes de cambio que trabajaban con población excluida que se reunieran en grupos de cuatro, en donde uno debía decir la historia de un adolescente que había sido desafiado (no usamos la palabra “problema”, para explorar de forma deliberada la libertad y la tendencia de cada participante para elegir y escoger lo mejor o lo peor cuando cuenta una historia); otro escuchará e intervendrá intentando encontrar los aspectos más positivos sobre la situación (Activista de la esperanza); otro intervendrá para presentar lo que ve de terrible y desesperanzador sobre el caso (Activista de la desesperanza); y un cuarto, será un observador. Los roles son intercambiados durante la actividad, y los debates reflejarán en qué grado se sienten cómodos con cada uno de los roles y por qué. Prestar atención a las diferentes posibilidades que permite una misma historia, y tomar conciencia de cómo cada uno de nosotros somos capaces de tomar diferentes roles y perspectivas, o cómo de fácil o difícil es prestar atención y reconocer/aceptar visiones diferentes de la misma situación, son los temas para la reflexión en esta actividad, siempre vinculada a las especificidades de cada grupo y a las experiencias de las personas involucradas.

6. Entrevistas positivas. Incluidas en la metodología de indagación positiva (Cooperrider y Whitney, 2005), el uso de la entrevista positiva ha dado uno de los mejores momentos en nuestra experiencia con las intervenciones positivas. Tras una breve introducción a la metodología, se dan ejemplos de preguntas positivas. Las parejas son instruidas para hacer la entrevista en relación a un común denominador positivo relacionado con su trabajo. Tras esto, las parejas informarán al resto del grupo y se introducen los elementos de las fases “Descubrimiento”, “Sueño”, “Diseño” y “Entrega” que caracterizan esta metodología, la cual de esta forma se explora y expande. Éste es uno de los ejercicios que crean más vitalidad en el grupo y más horizontes para un futuro positivo colectivo. 

7. El “Árbol de los Talentos”. Esta actividad consiste en identificar las fortalezas principales de un individuo y un colectivo (las mejores de cada individuo de un sistema, y las mejores de todo el sistema), y usarlas para aumentar el clima emocional de un grupo o comunidad. Puede ser realizada en un primer momento a través de entrevistas por parejas abordando las virtudes y fortalezas de cada participante, y finalizar con el dibujo de un árbol en un papel del tamaño de una pared con un dibujo y las respectivas fortalezas de los demás. A continuación, será exhibido en un área pública de la organización, y las estrategias detalladas serán objeto de discusión para ver cómo pueden ser usadas de forma diferente (Park y Peterson, 2006; Peterson y Seligman, 2004; Seligman, Steen, Park y Peterson, 2005), siempre para el bien común. Uno de los puntos más importantes de esta actividad tiene que ver con el impacto de cara al grupo, y la riqueza de consecuencias de este conocimiento públicamente construido, como es el caso de la valoración de las particularidades y valores especiales de las personas que componen el grupo, y de cómo eso hace que el grupo sea tan especial y único.

8. Diccionario positivo. A partir del uso habitual de palabras negativas y relacionadas con déficit como “problema”, “estrés”, “hiperactividad” o muchas otras, se pide a los participantes que hablen y escriban en grupos de 4 o más, un diccionario de “Lengua Española-Lengua Positiva”, es decir, que asignen a cada una de las palabras dadas una definición afirmativa y positiva. Mencionaremos aquí a modo de ejemplo una definición poética de la palabra “problema” creada en uno de los grupos. “Problema es un desafío a nuestra creatividad, y un escalón de la vida: es una forma que tiene la vida de elevarte por encima de lo ordinario”. También se analiza si existen diferencias en actitud, sentimientos o conductas, cuando decimos “Mi hijo es un problema” o “Mi hijo es un desafío que estimula mi creatividad”. Desde aquí, se avanza debatiendo sobre el poder del lenguaje, y de cómo, cambiándolo, podríamos cambiar la realidad a través de cómo la construimos. 9. Las “Tres cosas buenas en la vida”, es usado tal y como describen Seligman y cols. (Seligman, Steen, Park y Peterson, 2005), pero realizados y compartidos en formato grupal, en público, abordando lo que sucedió hasta el momento en ese día. Es también uno de los ejercicios que permiten seguir practicando en casa o en las organizaciones a las que pertenecen los participantes, y es presentada como una invitación al trabajo en casa. Normalmente tiene un gran impacto en el cambio de actitudes vitales, y en reducir la frecuencia de los contenidos de lenguaje pesimistas y desesperanzados. El reconocimiento de las cosas buenas que ya tenemos, incluso en circunstancias de vida estresantes, como sucede con los excluidos y necesitados, es una nueva ventana que pueden abrir en la forma que ellos valoran sus vidas y su poder para el cambio.

10. El Yoga de la risa (Kataria, 2002) y otras actividades del “Programa para el desarrollo del sentido del humor” (Larrauri, 2006) son usados a lo largo del Programa V.I.P. La idea principal es relacionar el desarrollo del sentido del humor y la risa con las intervenciones positivas en sí mismas, y vincular la construcción de momentos de interacción social alegre con los efectos positivos a nivel fisiológico, cognitivo, relacional y emocional. Usamos una mezcla de varias técnicas descritas por los autores mencionados. Estas actividades son también usadas como un descanso activo, o punto de transición, entre otras actividades o debates más “serios” aunque menos intensas.

11. El arte como nueva ventana a la realidad. Este ejercicio usa el arte para entrenar la capacidad de ver las cosas en perspectiva: la vista de pájaro en “la vista de pájaro”. Basado en la crítica de arte desarrollada por la popular Hermana Wendy Becket (1999) usamos algunos cuadros conocidos y trabajos de arte para introducir a los participantes en la reflexión sobre las perspectivas de la realidad, para reflejar el sentido de la construcción social de las experiencias vitales, y la libertad de escoger actitudes, pensamientos, palabras e identidades personales y grupales. La esencia del ejercicio consiste en tener discusiones de grupo centradas en las preguntas: “¿Qué ve cada uno de vosotros en el cuadro?”, “¿Qué mensaje crees que el autor estaba tratando de transmitir?”, “Si fueras un niño de 5 años, ¿qué verías ahí?; “¿Ven los hombres en este cuadro algo distinto en comparación con las mujeres?”. Este ejercicio se convierte en más estimulante cuando usamos formas de arte abstracto. En la misma línea, pero introduciendo una postura estética y social más crítica, introducimos algunos de los trabajos de Bansky, un artista de graffiti alternativo.

Este ejercicio permite a los participantes descubrir el poder de cambiar sus puntos de vista sobre los temas, el concepto de co-construcción de la realidad, y la posibilidad de aprender con los demás a tomar diferentes perspectivas sobre los hechos vitales, con el potencial de reconocer varias posibles verdades. Esto también incluye abrir puertas de elecciones personales para ver lo “bueno” y lo “malo”, el cuadro en general y el detalle, lo emocional y lo racional.

12. La metodología de “El café mundial” (Brown y Smith, 2005) ha sido descrito como una valiosa metodología para mejorar el cambio y el aprendizaje grupal, y para repensar y remodelar las posiciones de poder en un grupo o en una organización. Desde nuestra experiencia con el método, comenzamos valorando la experiencia de incluir comidas y bebidas en el trabajo en los grupos, en un contexto en el que eso no es la norma. Por razones prácticas y de salud, nos referimos al uso de este método como “Zumos del mundo”, dada la cantidad de reflexión rica y transformadora que el uso de bebidas descafeinadas engendra (Marujo, Neto, Caetano y Rivero, en prensa). En cualquier caso, el principal objetivo detrás de nuestro uso de este método hace relación a la idea de que los procesos de aprendizajes positivos y productivos pueden tener lugar en contextos de trabajo menos formales. Vemos un increíble potencial transformador en el uso de este método, ya que en las culturas mediterráneas, la vida pública y social tiene mucho que ver con hablar y socializarse en explanadas, como una reminiscencia del Ágora de la Grecia clásica o la plaza mayor de las ciudades romanas.

13. y 14. Evaluación del programa. Como mencionamos en el comienzo de este capítulo, creemos indiscutible que la Psicología Positiva debe ser rigurosa y que todas las intervenciones positivas debe

Tabla 2: Detalles de conversaciones mientras se evaluaba el impacto del Programa VIP en individuos y grupos a través de la entrevista positiva

 Ejemplos de áreas de cambio identificadas por los participantes Extractos y testimonios de las entrevistas positivas
bien (de nuevo) mi vida”

 “¡Hacía tanto que no me reía! Es muy bueno. Por alguna razón me siento diferente” “Pensaba que era el único con este problema. Pude ayudar a otros usando mi propia experiencia”

 poderoso veo como un héroe valiente. He descubierto de dónde sacar mi fuerza”
 positiva sucesos negativos mientras servía en un restaurante me hizo decidir que tenía que volver a la universidad a estudiar”
 individuo, la familia y la comunidad familia me ha hecho darme cuenta de los dones que tenemos en la familia” nuevo y más adaptativo, partiendo de lo mejor del pasado
 madre a los 13, ahora me gustaría que mi hija fuera madre después de los 18”

rían ser sometidas a evaluación. En el programa de Psicología Positiva descrito, apuntamos enfáticamente la necesidad de evaluaciones desarrolladas con sentido. Esto significa que están desarrolladas en los términos de las personas con las que trabajamos –los destinatarios directos de los métodos, técnicas e intervenciones– y formados por la experiencia y la jerarquía de valores de los participantes. Por ejemplo, podemos pedir a los participantes que usen las preguntas escalonadas para evaluar el programa, o aplicar la metodología de la evaluación positiva usando entrevistas positivas (Preskill y Coghlan, 2003). Por tanto, reflexionamos con las personas, no sólo sobre el nivel de satisfacción, cambio, impacto práctico, y generalización de las intervenciones positivas del programa, tanto a nivel individual como grupal, sino también sobre las posibilidades y motivación para las futuras implementaciones de las estrategias en sus vidas o en las organizaciones de pertenencia. La tabla 2 muestra testimonios provenientes de las entrevistas positivas empleadas para evaluar la efectividad y la eficacia del programa V.I.P., a nivel personal y grupal. Como se puede observar, los resultados muestran cómo el programa ayudó a construir historias nuevas y más positivas. Las conversaciones que la Indagación Positiva estimula sobre los sueños y el futuro, que se apoyaron en las fortalezas personales y grupales, y sobre lo mejor del pasado, son una estupenda entrada para continuar diálogos y para monitorizar los cambios a través del tiempo (Cooperrider y Whitney, 2005). En consecuencia, estas estrategias también las usamos en las evaluaciones de seguimiento.

3. Usos del programa VIP
Como se ha comentado previamente, este programa ha sido usado en diferentes poblaciones, pero aquí nos centraremos en algunos ejemplos de su implementación con agentes de cambio (psicólogos, trabajadores sociales, educadores) e individuos y poblaciones específicos como comunidades pobres y comunidades en riesgo de Portugal.

1.  Bairro Padre Cruz es la comunidad más antigua sostenida por la seguridad social en el área de Lisboa. Las casas y las infraestructuras fueron construidas a finales de los años 50 –con algunos de sus primeros residentes originarios de regiones rurales y en el presente viviendo en condiciones precarias–, fueron la primera de nuestras metas para la intervención social en el estado. Durante los años 70, y tras la revolución de 1974, la región comenzó a acoger a personas provenientes de África y de otras antiguas colonias portuguesas.

El uso del Programa VIP en este contexto se centró en la supervisión de profesionales (trabajadores sociales, psicólogos…) trabajando con las poblaciones locales. Su implementación se limitó a aplicar Entrevistas Positivas realizadas por los agentes de cambio a los elementos de la comunidad, lo cual llevó a la identificación de una “esencia positiva” de los “factores generadores de vida” de la localidad, así como las experiencias cumbre de la relación de los profesionales con los residentes. En consecuencia, también lleva a un reencuadre de algunos de los principales “temas” que estaban funcionando implícitamente. Por ejemplo, el “desayuno solemne” (las familias comiendo todas las mañanas en una cafetería), era descrito por los profesionales como una pérdida de dinero, a la vista de los escasos recursos financieros de las poblaciones locales, argumentando que debían elegir la opción más barata de desayunar en casa. Tras las entrevistas positivas los profesionales empezaron a ver cómo y por qué, desde el punto de vista de los residentes, el desayuno solemne era para ellos una forma de ser considerados como personas de “Telheiras”, un barrio cercano de clase media, al que tenían en gran consideración. Esta nueva percepción permitió poner punto final a la postura crítica previa, y a crear una nueva clase de relación de trabajo positiva entre profesionales y familias. Fue un punto de partida positivo y respetuoso que favoreció las subsiguientes estrategias y actividades el programa.

2.  Cova da Moura es un barrio muy conocido en las afueras de Lisboa, en donde el programa VIP fue usado como un programa de entrenamiento para jóvenes líderes. El área comenzó a crecer en los años 70 con casas que fueron construidas en su mayoría por personas de raza negra provenientes de África en circunstancias vitales muy difíciles. Y posteriormente se convirtió en un ghetto. En concreto, la comunidad recibió una imagen social muy negativa, que fue objeto de atención de la prensa tras el asesinato de dos policías (de raza blanca) que estaban patrullando la zona. Sin embargo, casi una docena de jóvenes residentes fueron también asesinados, o por disputas entre bandas de traficantes, o en enfrentamientos directos con la policía. La formación de algunos de los jóvenes más resilientes, con lo que se pretendía ayudarles a convertirse en lo que se han llamado “mediadores socioculturales” fue particularmente importante en este clima social de alta tensión. El programa V.I.P. incorporó varios de los ejercicios previamente descritos, pero de forma ilustrativa, aquí reflexionaremos principalmente sobre la adaptación de las preguntas ascendentes, y el uso de la técnica de entrevista del “otro internalizado” (Quental y Neto, 2003). Esta técnica propone a una de las personas que están siendo entrevistadas a ponerse en la perspectiva del otro, “tomando prestada” su identidad, y respondiendo al entrevistador como si fuera la otra persona. En este caso, emparejamos esta técnica a la de las preguntas positivas. La mezcla de estos dos métodos hizo posible tener acceso y co-crear ricos “diálogos”, incluyendo “conversaciones” con los fundadores de la comunidad que ya habían muerto – en sí mismos modelos reverenciados por los jóvenes en riesgo, quienes en ocasiones tendían a responder con violencia al control de la policía en el barrio. Al mismo tiempo, también permitió desarrollar productivos y reveladores “diálogos” con algunos de los líderes históricos de la guerra de la independencia de las colonias portuguesas. Esas personas, desaparecidas mucho tiempo antes, eran todavía una fuente de inspiración para los jóvenes locales, y fue posible hacerlos “revivir” para reconvertir, a través de conversaciones positivas, un pasado difícil en un futuro esperanzador, más pacífico.

3.  Rabo de Peixe, en las Islas Azores, es un pueblo de pescadores situado en un bello paraje, en donde es frecuente que las familias tengan diez o doce hijos, y en el que las mujeres –que son muy jóvenes– no trabajan fuera de casa, y no están cualificadas para el mercado laboral (la mayoría de ellas nunca fueron a la escuela), y en las que el hombre no gana lo suficiente para sostener a la familia. En consecuencia, los hombres tienden a deprimirse y usar las drogas o el alcohol para ayudarles a soportar su miseria. Los efectos son una tendencia a la violencia intergeneracional, y la reproducción de la pobreza de generación en generación. Fracaso escolar, pérdida de metas futuras, y consumo de drogas en niños y jóvenes son los actuales efectos secundarios del problema, lo cual reproduce el ciclo. La mayoría viven del apoyo financiero de la seguridad social, la cual negocia/ impone cambios en la familia. Algunos de los cambios impuestos implican que la mujer tiene que aprender un trabajo o ir a la escuela, debiendo llevar a los niños a la escuela o al médico, o aprender mejores estrategias para administrar u organizar su hogar. Asistir a las sesiones de formación del programa VIP es también parte de los cambios impuestos, o también que los hombres participen en programas de desintoxicación. Los efectos de la intervención han consistido en una motivación renovada para el auto-cuidado (ej.: cortarse el pelo tras doce años sin hacerlo, o ir al dentista), la organización autónoma de actividades comunitarias (ej.: crear actividades para estar junto a otros/as vecinos/as y desarrollar un club de costura), comportamientos positivos inesperados (ej.: usar poesía para educar niños, querer aprender a usar los ordenadores, empezar a jugar espontáneamente en el jardín de infancia por primera vez en sus vidas) y, finalmente, la reconstrucción positiva de las historias personales pasadas (“Fui fuerte y valiente por ser capaz de sobrevivir a un padre que abusaba de mí, y ahora soy lo suficientemente fuerte para no dejar que mi padre abuse de mí de nuevo”). Han sido capaces, tras el programa VIP, de soñar un futuro diferente y mejor desde una posición de empoderamiento. Algunas de las actividades del programa incluyeron a madres e hijos, junto a los profesionales, y recientemente, estamos incluyendo a los padres los cuales solían ser una voz silenciosa y una presencia evitada, a veces por el miedo de los profesionales a que pudieran mostrar rechazo o reacciones violentas.

4. Implicaciones, efectos positivos y limitaciones del programa
Tras poner en práctica el programa en muy diferentes contextos durante varios años, para nosotros están claros los factores que pueden contribuir en su éxito: (a) creación de un contexto emocional, generador de “flow” o experiencias óptimas como una configuración subyacente para el cambio; (b) el incentivo para la deconstrucción de las “verdades”, y el reconocimiento del poder individual y colectivo para el cambio, a través de la co-creación de nuevos lenguajes y discursos; (c) la posibilidad de generar cambios a través de estrategias en donde varios canales de comunicación y formatos de relación están presentes (arte, humor, comida, lenguaje verbal, dibujos… en parejas, pequeños grupos, incluyendo el conjunto de la organización…) lo cual permite repensar la experiencia en una tarea libre de problemas; (d) la postura esperanzada y hacia el futuro que incluye la mayoría de las actividades, y en consecuencia, dando energía a la gente para actuar, comunicarse, relacionarse y soñar de forma diferente.

En lo que concierne el entrenamiento con los profesionales, las evaluaciones han mostrado que las personas a menudo comienzan usando las reflexiones, “insights” y metodología en su vida personal antes de tomarlas al trabajo con sus clientes. Esto podría significar que empiezan en una posición de “expertos” y terminan estando en una posición no egocéntrica (“Puedo anticipar y entender lo que podrías sentir cuando te invito a hacer los mismos ejercicios que yo hice”). Esta conclusión enlaza con la misma posición teórica que el constructivismo social cuando mira a las intervenciones que implican a los demás como un humilde intercambio de perspectivas entre poseedores de conocimiento.

En lo relativo a las limitaciones del programa, en ocasiones puede suponer un reto para las personas en posiciones de poder de las organizaciones aceptar ser parte de metodologías que implican a todos los elementos de un sistema (algunas veces en el mismo cuarto, al mismo tiempo), en particular, con el hecho de que algunas metodologías implican poner en un nivel de poder similar durante el programa así como dar voz a todo el mundo. Por ejemplo, hemos experimentado en un grupo que las personas pertenecientes al nivel más bajo de la jerarquía social de una organización no iban a trabajar el primer día que íbamos a realizar las entrevistas positivas. Todos ellos conocían de antemano que íbamos a emparejarles con alguien del equipo, en conversaciones íntimas, e incluso sabiendo que dichas conversaciones estarían centradas en experiencias positivas y usando una conversación no crítica, les preocupaba experimentar esa clase de cercanía e igualdad. Otro desafío tiene que ver con la implementación de actividades que implican reír y los ejercicios muy prácticos y experienciales. De nuevo, las culturas organizacionales –quizá la cultura del país– con una tendencia a la formalidad, hace difícil en algunos contextos, estimular a las personas para estar relajadas e involucradas sin autocensuras y sin preocuparse de lo que piensen los demás. Finalmente, en algunas circunstancias, el programa ha sido etiquetado como “demasiado experiencial” o “demasiado excéntrico comparado con los programas de formación típicos”. Y aunque las evaluaciones finales han mostrado un alto porcentaje de personas que informan de cambios en la forma en la que abordan sus circunstancias vitales –en concreto manifestando que, posteriormente, se relacionaban de una forma más confiada y positiva con las dificultades y los desafíos–, un pequeño porcentaje también dijo que fue inicialmente difícil compartir y exponer algunos temas personales y “privados” (como sucede en el ejercicio V.I.P., o en el de la Máquina del Tiempo).

Creemos sinceramente que, tras los seguimientos de tres años con algunos de los grupos de riesgo, la Psicología Positiva tiene en el programa VIP un ejemplo de cómo se pueden crear las condiciones para reconocer a nuestro propio yo en su máxima expresión, y reconstruir las experiencias difíciles del pasado y el presente de forma que podamos dirigirnos hacia un futuro mejor de forma confiada. Programas como el VIP podrían también ser una forma de ayudar a deconstruir y repensar los estereotipos y la ideología de la patología y la pérdida de esperanza. Esto es especialmente importante cuando se trabaja con minorías, con marginados, con pobres, o con aquellos que consideramos en riesgo, y es, según nuestra visión, un deber moral para la Psicología Positiva Aplicada.

5. Una mirada hacia el futuro
Este nuevo énfasis en explorar la naturaleza positiva de la realidad humana está invitando a los psicólogos a considerar su posición en el relativismo moral, y la esencia del sentido. Esto les invita a reflexionar sobre cómo y por qué se consideran neutrales y al margen a la hora de manifestar una posición en términos de lo que es bueno, valioso o importante en la vida. Está por tanto trayendo vitalidad a la tradición postmoderna y buscando formas de exploración nuevas e innovadoras. De hecho, un enfoque científico libre de valores es, hasta ahora, para muchos académicos y científicos en psicología, y para un grupo de los que trabajan dentro de la psicología positiva, un deber absoluto, pero la psicología positiva en sí misma está trayendo una nueva perspectiva como una corrección a la posición libre de valores de las teorías y metodologías (Csikszentmihalyi, 2006). Las reflexiones en profundidad sobre el tema están en tal situación que algunos autores incluso consideran que la psicología positiva es una ideología más que una teoría (Leontiev, 2006).

Como resultado, la novedad del movimiento de la psicología positiva y sus implicaciones hasta ahora, han abierto un debate sobre las guías que debe seguir para tener éxito en cuanto a su impacto y longevidad. La mayoría de las recientes publicaciones de varios de los mejores y más conocidos autores del campo muestran preocupación por la falta de una teoría unificada sobre psicología positiva (Csikszentmihalyi, 2006; Leontiev, 2006; Seligman, 2006). Esto podría ser un objetivo importante para el futuro del movimiento, pero podría ser también algo peligroso. Desde un punto de vista constructivo, la unificación podría significar integrar diferencias (Leontiev, op. cit.), agrupándolas y aceptándolas, pero desde una posición menos reflexiva y más totalitaria, puede implicar una peligrosa restricción y selección, y la destrucción de algunas tradiciones o valores (Gergen, 2001; Park y Peterson, 2007).

Las publicaciones recientes, o bien muestran apoyo a la necesidad de un enfoque fuerte y mecanicista aplicado al estudio de los seres humanos cuando están a su mejor nivel (Ong y van Dulmen, 2007; Snyder y Lopez, 2007), urgiendo a usar métodos de indagación que imiten a las ciencias naturales y “duras” como el criterio más importante de selección, o bien llaman la atención sobre la necesidad de “proporcionar un contrapunto potente a la psicología erróneamente reduccionista más impresionada por la medida objetiva que por el sentido” (Csikszentmihalyi, 2006, p.13).

En lo que Csikszentmihalyi llama, con un toque de humor, los “espasmos de envidia hacia la física” (2006, p. 11), descansa una importante cuestión sobre las elecciones conceptuales y metodológias para el futuro de la psicología positiva. Una perspectiva crítica sobre cómo “alcanzar la objetividad” con un acento en la relevancia del estudio de la experiencia subjetiva dentro de un sistema contextual, y también en una realidad que es socialmente construida a través del lenguaje (Cooperrider, 2004; Gergen, 2001; Gergen y Gergen, 2004), es de nuevo un contrapunto que nos ayuda a repensar críticamente esta necesidad recurrente de una investigación empíricamente establecida, en donde el descubrimiento de una verdad universal ha sido siempre la meta.

Esto significa, desde nuestra humilde perspectiva, que es necesario estar en guardia contra la sutil exclusión de formas específicas de avance de ciencia psicológica, y continuar expandiendo, y no silenciando, recursos discursivos múltiples. Por tanto, consideramos que los investigadores y profesionales del campo deberían mantener la creatividad y la perspectiva crítica que ha sido inherente a la Psicología Positiva desde su aparición. Un foro común de ideas y conexiones sociales no debería ser equivalente a tener una forma de pensar, investigar e intervenir universal y única.

Por tanto, en la base de nuestra opción por una Psicología Positiva Aplicada, enfatizamos un punto de vista más amplio y comprehensivo integrando otras aproximaciones teóricas, metodológicas y técnicas, que van más allá del discurso modernista, empiricista, experimental y centrado en la persona que más se escucha dentro del movimiento de la psicología positiva. El objetivo es sustituir el universalismo colonialista con formas de diálogo que pueden traspasar y pactar los límites de la diferencia, permitiendo la emergencia de unas constelaciones de sentido y de aplicaciones más complejas, ricas y efectivas (Gergen, 2001).

La Psicología Positiva es un cambio genuino de paradigma que dará lugar a reflexiones más amplias y generalizadas en la próxima generación de académicos, investigadores y profesionales. Ha introducido nuevos conceptos, una nueva gramática y nuevos diálogos, lo cual implica un cambio en el foco conceptual de la disciplina y en sus prácticas. Más allá, y de mayor importancia, estamos convencidos de que su contribución ayudará a crear mejores mundos sociales.
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1. Introducción
La psicología positiva se puede entender como la disciplina que investiga las condiciones que permiten a una persona vivir con un buen nivel de satisfacción y bienestar emocional. En este trabajo pretendemos explicar cómo la memoria autobiográfica puede desempeñar un importante papel en el bienestar psicológico, sobre todo de las personas cuando son mayores o se están acercando a la vejez. Primero hablaremos de la memoria autobiográfica, de cómo está estructurada y cómo puede verse modificada bajo determinadas condiciones. Luego haremos una importante parada en el mundo de la Revisión de Vida1, o lo que es lo mismo, el conjunto de técnicas que se han desarrollado durante los últimos veinte años para ayudar a las personas (sobre todo mayores) a recordar e integrar de manera satisfactoria los recuerdos de su vida. En la última parte explicaremos en qué consiste la técnica de Revisión de Vida centrada en Sucesos Específicos Positivos (ReViSEP), su origen en los principios de la psicología positiva, y su aplicación a la mejora del estado de ánimo y la satisfacción vital de ancianos con depresión. Para describir mejor la técnica, y entender mejor el funcionamiento de la memoria autobiográfica en la vejez, utilizaremos ejemplos de recuerdos reales2 surgidos en las distintas sesiones de ReViSEP que llevamos realizando desde hace cinco años. Además, daremos algunos datos sobre la bondad de la técnica a la hora de mejorar la satisfacción vital y el estado de ánimo.

2. Definición breve de memoria autobiográfica y revisión de vida
La memoria autobiográfica (MA) es un tipo de memoria de episodios específicos del pasado del individuo, que aparece como una nueva vivencia de acciones, acontecimientos, hechos y situaciones que el sujeto recuerda. Generalmente, esta memoria contiene información sobre lugares, acciones, personas, objetos, pensamientos y afectos, y

1. Este término procede de la expresión en inglés “Life Review”.
 2. Por supuesto, exentos de todo tipo de referencias a la persona que generó el recuerdo, así como otros datos que puedan identificarla.

juega un papel central en la propia identidad o “sí mismo” (“self”), en la experiencia emocional y en todos aquellos atributos que definen a una persona. Se puede hablar de memoria autobiográfica como un sistema de codificación, almacenamiento y guía para el recuerdo de toda la información episódica relacionada con nuestras experiencias personales. La Reminiscencia (RM) sería la forma en que nosotros accedemos a esta información para su uso.

El término Revisión de Vida (RV) fue introducido por Butler (1963) como un proceso mental universal, caracterizado por una vuelta progresiva hacia el inconsciente para hacer conscientes las experiencias pasadas. Fitzgerald y Lawrence (1984) definen la reminiscencia como el acto, que puede ser unas veces volitivo, otras veces no volitivo, de recolectar recuerdos del pasado de uno mismo. Esta actividad de recolección puede reforzar el propio recuerdo, así como reinterpretarlo, atribuyéndole significado y emoción en función del estado afectivo. Además, la recolección de recuerdos autobiográficos puede ser privada o compartida con otros, con lo que se puede convertir en un aspecto más de la cohesión social.

Para Butler (1963) la RV es un proceso continuo y universal que se inicia por la conciencia de la aproximación a la muerte en la vida de una persona y la necesidad de que ésta sea reexaminada. Este proceso tendría que ver con las ideas expresadas cuatro años antes por Erikson (1959) sobre la crisis psicosocial de la última etapa de la vida: “integridad vs desesperación”. Como respuesta a los cambios propios de la vejez, algunos mayores se empiezan a preocupar por el pasado. Después de todo, allí las cosas eran mejores. Algunos se preocupan por sus fallos; esas malas decisiones que se tomaron y se quejan de que no tienen ni el tiempo ni la energía para revertirlas, entonces se va desarrollando la “desesperación” y la angustia ante la muerte. Por el contrario, si son capaces de mirar atrás y aceptar el curso de los eventos pasados, las decisiones tomadas, en definitiva aceptar la vida que han tenido tal como ha sido, entonces se llegaría a la “integridad” del yo.

Las investigaciones más recientes no han hecho más que reafirmar estas ideas. En algunos casos, el recuerdo del pasado produce emociones positivas, aumentando la satisfacción vital del anciano. Pero no en todos los casos el recuerdo del pasado lleva aparejadas emociones positivas. Las emociones que genera el pasado van desde la resignación, la serenidad, el orgullo y la satisfacción hasta la amargura absoluta y la ira vengativa, emociones que están determinadas por completo por los pensamientos sobre el pasado (Seligman, 2002). Por ejemplo, “cada vez que María recuerda que tuvo que abandonar la escuela a muy corta edad para ponerse a trabajar y ayudar en casa ¡porque eran tiempos difíciles! se siente mal, y piensa lo que podría haber sido de su vida si sus padres no la hubiesen obligado a dejar de estudiar” (76 años, 4 años de escolarización, TDM3). En un trabajo clásico de Young y Rehm (1993) a dos grupos de ancianos (deprimidos vs no deprimidos) se les instaba a generar recuerdos autobiográficos. Una vez habían recordado un conjunto de sucesos autobiográficos se les pedía que valorasen la intensidad afectiva de los sucesos tal como los experimentaron “entonces”, en el momento que ocurrieron, y cómo se sentían “ahora” recordándolos. Los ancianos no deprimidos intensificaban la valencia afectiva de los recuerdos positivos y atenuaban la valencia de los negativos. Sin embargo, los deprimidos, además de recordar más sucesos autobiográficos negativos, no intensificaban la valencia de los positivos y sí la de los negativos. En definitiva, el efecto contrario al encontrado en los ancianos no deprimidos.

En resumen, a medida que vamos envejeciendo vamos incrementado nuestra tendencia a recordar el pasado y, de forma natural, a reinterpretarlo de forma positiva: recordando con más frecuencia los acontecimientos positivos, que nos han hecho sentirnos felices, que los negativos. Pero esto no quiere decir que se olviden los sucesos negativos, sino que cuando se recuerdan se hace reinterpretándolos, cambiándoles la valencia afectiva o al menos introduciendo cambios que nos hacen sentirnos mejor. Por ejemplo, Antonio (80 años, no asistió a la escuela, SD4) cuando se le dice que intente recordar un día

3. Trastorno Depresivo Mayor, de acuerdo con los criterios del DSM-IV-TR
 4. Sintomatología Depresiva o disforia. No cumple los criterios para TDM pero alcanza puntuaciones altas en alguna escala de evaluación como la GDS (Geriatric Depression Scale) o CES-D (Center for Epidemiological Studies Depression Scale).

que estuviese con amigos en la adolescencia y que fuese muy agradable, en el transcurso de la segunda sesión de ReViSEP, primero dice que no recuerda nada “porque era una vida, muy monótona en la que se pasaba mucha necesidad…” sin embargo, después de pensar unos segundos dice, con una sonrisa en la boca, “pero recuerdo que tenía una pandilla de amigos que montaban en bicicleta y un día se nos ocurrió irnos al Escorial, ellos tenían bicicletas con marchas y yo alquilé una, hice una barbaridad y me fui por encima de una valla, me destroce los pantalones y las rodillas”. Un recuerdo de un accidente, en el contexto de época monótona, se convierte al recordarlo en positivo. Este proceso de reinterpretación de los recuerdos puede verse alterado por la aparición de un trastorno del estado de ánimo, haciendo que el recuerdo del pasado tenga consecuencias negativas en vez de positivas.

3. Qué tiene que ver la MA y la RV con la Psicología Positiva
Como dice Draaisma (2006), sin darnos cuenta, a lo largo de nuestra vida escribimos un libro que sólo empezaremos a leer en nuestra vejez. Desde hace unos veinte años, la psicología denomina “memoria autobiográfica” a la parte de nuestra memoria donde almacenamos las vicisitudes de nuestra vida. Se trata de la crónica de nuestra vida, un largo registro que consultamos cuando alguien nos pregunta cuál es nuestro primer recuerdo, cómo era la casa donde pasamos nuestra infancia o cuál es la última película que hemos visto. Además, la MA es nuestra compañera íntima. Crece con nosotros. Se comporta de manera diferente cuando tenemos seis años que cuando tenemos veinte o setenta, aunque los cambios transcurren tan despacio que apenas los percibimos.

Recordar el pasado puede provocar emociones positivas. Las emociones positivas sobre el pasado incluyen la satisfacción, la complacencia, la realización personal, el orgullo y la serenidad. Lo que sentimos con relación al pasado depende completamente de los recuerdos. No existe otra fuente. Por ejemplo, la valoración y el disfrute insuficientes de los buenos momentos del pasado, así como enfatizar demasiado los malos, son aspectos que socavan la serenidad, la felicidad y la satisfacción. Por ejemplo, el motivo por el que la gratitud contribuye a aumentar la satisfacción con la vida es que amplía los buenos recuerdos sobre el pasado: su intensidad, su frecuencia y las “etiquetas” asociadas a dichos recuerdos. Con los recuerdos negativos ocurre precisamente lo contario, ya que los pensamientos negativos intensos y frecuentes sobre el pasado son la materia prima que bloquea las emociones de felicidad y satisfacción, y tales pensamientos impiden la serenidad y la paz (Seligman, 2002).

Junto con la gratitud, existe otro mecanismo de mejora de nuestros recuerdos autobiográficos: el perdón. Perdonando transformamos la amargura en neutralidad o incluso en recuerdos de tinte positivo, por lo que hace posible una mayor satisfacción con la vida. En cualquier caso, la RV implica, de alguna manera, modificar los recuerdos de forma voluntaria. Así, acrecentar la gratitud sobre los hechos buenos del pasado intensifica los recuerdos positivos, y aprender a perdonar ofensas de épocas ya superadas reduce la amargura que impide la satisfacción.

4. Memoria Autobiográfica: Características y estructura
En los últimos veinte años ha tomado cuerpo una teoría explicativa sobre cómo funciona y cómo está organizada la MA, tal como puede verse expuesta en el trabajo “La estructura de la MA” (Conway y Rubin, 1993) o más recientemente en un artículo que lleva por título “La memoria y el self” (Conway, 2005). En síntesis, se afirma que la MA está altamente organizada e incluye tres clases de conocimiento autobiográfico dispuestos jerárquicamente: 1) En el nivel más alto de la jerarquía se situarían los períodos de vida, que son categorizados como largos segmentos de vida que se miden en años o décadas. Por ejemplo “cuando iba al instituto”, “los primeros años de matrimonio”, “hasta que los hijos se fueron de casa”. 2) En el nivel medio de la jerarquía se incluirían aquellos eventos generales que ha vivido una persona: episodios que por suceder en más de una ocasión, son codificados como un recuerdo genérico. En cuanto a su duración son medidos en días, semanas o meses. Por ejemplo “el viaje que realizamos a Palma de Mallorca el último curso del instituto” o “las fiestas del pueblo cuando era un chaval”. 3) En el nivel inferior, encontraríamos eventos específicos, concretos e individuales que pueden ser medidos en segundos, minutos u horas, porque sucedieron tan solo una vez. Por ejemplo “el día que nació mi primer hijo”, “cuando recibí la noticia de que había aprobado el examen final” o “el día que me casé”. Como se puede ver en la figura 1, los dos primeros niveles se englobarían dentro del “sí mismo conceptual” y estarían organizados dentro de una estructura temática de orden superior (por ejemplo “tema trabajo”). En la parte inferior de la organización estarían los sucesos específicos formando parte de los “recuerdos episódicos”.

Cuando las personas cuentan historias de vida estos tres elementos suelen aparecer juntos y entremezclados, pero jerárquicamente ordenados en la memoria, en lo que se refiere al acceso en el recuerdo. Esta estructura permite explicar las diferencias encontradas en los tiempos de latencia en el acceso a cada tipo de recuerdo; así el tiempo de latencia es mayor cuanto más específico es el recuerdo. Los períodos de vida nos ayudan a localizar los conocimientos sobre acontecimientos generales y específicos, es decir, nos proporcionan el esqueleto de los recuerdos autobiográficos. Los acontecimientos generales parecen ser los puntos naturales de acceso a nuestros recuerdos autobiográficos y, quizá gocen de esta posición privilegiada porque acumulan los beneficios de la repetición. Además conservan buena parte del sabor distintivo de nuestro pasado y son fácilmente accesibles porque se han visto reforzados mediante la repetición.

Como hemos visto, el principal rasgo de la memoria autobiográfica es que la información que contiene aparece organizada de forma jerárquica según su nivel de especificidad. Dentro de los eventos generales, Williams y Dritschel (1992) distinguen entre recuerdos no específicos referidos a una clase de eventos generalmente almacenados en forma de categorías, como personas, lugares y actividades, denominados Recuerdos Categóricos (ej., cada discusión con mi

Figura 1: Modelo de organización de la Memoria Autobiográfica (adaptado de Conway, 2005)

 

mujer) y recuerdos referidos a un periodo extenso de tiempo, llamados Recuerdos Extendidos (ej., cuando iba al colegio). Los Conocimientos de Eventos Específicos (ESK)5 se refieren a periodos de tiempo medidos en segundos, minutos y horas. Los ESK se diferencian de los eventos generales y de los periodos de vida en que incluyen principalmente aspectos senso-perceptivos más concretos de eventos únicos, incluyendo a menudo imágenes visuales en lugar de esquemas abstractos, conceptuales o verbales de experiencias pasadas (Ver figura 2).

5. Del original “Event-Specific Knowledge”.

Figura 2. Proceso jerárquico en la recuperación generativa (adaptado de Williams et al, 2007)

 

La construcción de los recuerdos autobiográficos va a depender de cómo accedemos a esa información autobiográfica. Cada nivel de la jerarquía proporciona claves o modos de acceder a otros niveles, facilitándose así la recuperación de recuerdos. Una vez que se accede a un nivel determinado se inician procesos de recuperación adicionales, es decir, tienen lugar una serie de intentos cíclicos de recuperación hasta que se accede al recuerdo apropiado. De este modo, los sujetos consiguen un recuerdo específico primero accediendo a un evento general, y después descendiendo progresivamente al nivel de eventos específicos. Por ello, se considera que un recuerdo autobiográfico específico es un patrón estable de activación sobre los diferentes niveles del conocimiento autobiográfico.

Según Conway y Pleydell-Pearce (2000) estos patrones de activación pueden generarse mediante dos tipos de procesos diferentes: recuperación generativa (GR) y recuperación directa (DR)6. GR se refiere a los procesos de búsqueda arriba-abajo que incluyen el uso de representaciones conceptuales. Así, la primera fase incluiría la especificación y elaboración de señales mnemotécnicas mediante asociaciones

6. Traducción de las expresiones “Generative Retrieval (GR)” y “Direct Retrieval (DR)”.
verbales, que formarían la base de la búsqueda (por ejemplo, sorpresa: cumpleaños). En esta fase se establecerían también los criterios para evaluar el grado en que las representaciones activadas cumplen las especificaciones de la búsqueda. Una vez especificado el criterio de búsqueda, se activarían rápidamente los periodos de vida o eventos generales, siendo generalmente éstos últimos los más utilizados para acceder a la memoria. De este modo, la activación se extiende a través del conocimiento autobiográfico desde los eventos generales a los ESK (Ver figura 2). Por otra parte, el DR se corresponde con la experiencia subjetiva de recuerdo espontáneo y aparece cuando una señal interna o ambiental produce una activación inmediata de ESK.

Pero, ¿cuál es la naturaleza de los recuerdos autobiográficos?, ¿son un reflejo fiel de lo ocurrido o son recuerdos sometidos a un proceso de reconstrucción continua? Conway y Rubin (1993) sostienen que no se conserva una única representación o engrama que tenga correspondencia exacta con la experiencia mental de recordar el propio pasado. Por el contrario, tales experiencias siempre se construyen mediante la combinación de fragmentos de información procedentes de cada uno de los tres niveles de conocimiento autobiográfico. El recuerdo de un acontecimiento aislado se asemeja a un rompecabezas construido por muchas piezas. Los relatos no son meras crónicas, como el acta que levanta la secretaria de una reunión redactada para informar de lo que ocurrió y en qué momento. Los relatos se nutren tanto de hechos como de significados, así los recuerdos autobiográficos son construcciones complejas, aunque esto no significa necesariamente que vivamos en un mundo de fantasías inventadas por completo. De hecho existen razones para creer que los recuerdos genéricos de nuestra vida son fundamentalmente correctos, como se puede ver en los trabajos del matrimonio Hoffman, formado por una historiadora y un psicólogo experimental, sobre la “fiabilidad y la validez” del recuerdo autobiográfico (Hoffman y Hoffman, 1990; 1993). Por otra parte, parece que cuando nos vamos haciendo mayores los relatos autobiográficos se van enriqueciendo, asemejándose a un “cuento”. Como señala Schacter (1996), cuando se pidió a un grupo de jóvenes y ancianos que narrara algún episodio personal de cualquier época de su pasado, quienes evaluaron los relatos consideraron que los de los ancianos eran de más calidad (más atractivos y dramáticos) que los de los jóvenes. En la medida en que puedan contar historias que ya hayan contado muchas veces, los ancianos parecen desenvolverse mejor que los jóvenes. Ahora bien, cuando se les pide que cuenten una historia nueva, la calidad del relato se ve socavada por los problemas de los mayores con la memoria explícita.

4.1. Memoria Autobiográfica y Psicopatología
En la última década han proliferado los trabajos que, utilizando el Test de Memoria Autobiográfica (ver cuadro 1), se han centrado en analizar las diferencias en el acceso a los recuerdos autobiográficos de personas con diferentes tipos de patología, cuando se les compara con los controles. Esos estudios han mostrado que, cuando se presenta una palabra que actúa como clave para el recuerdo (por ejemplo “feliz” o “triste”), las personas deprimidas recuperan menos recuerdos específicos y más generales en comparación con las no deprimidas. Este fenómeno se ha denominado sobregeneralización (OGM)7 de los recuerdos autobiográficos. Desde el primer estudio realizado de Williams y Broadbent (1986) donde se encontró que los pacientes suicidas daban menos recuerdos específicos en respuesta a palabras clave en comparación con los grupos controles, numerosas investigaciones han mostrado que la OGM está principalmente relacionada con depresión o síntomas depresivos. También se ha visto que aparece en otros tipos de trastorno afectivo como por ejemplo la depresión postnatal o en muestras con niveles subclínicos de depresión. Además, algunos estudios añaden que la OGM también puede estar presente en trastornos emocionales que presentan cogniciones intrusivas, por ejemplo en el trastorno de estrés post-traumático (PTSD). Para una revisión reciente sobre el fenómeno OGM y las distintas patologías en las que se ha encontrado, ver el meta-análisis realizado por van Vreeswijk y de Wilde (2004) o el trabajo de Williams et al. (2007).

7. El término “sobregeneralización” es la traducción del original “overgenerality” (OGM).

Cuadro 1. TEST DE MEMORIA AUTOBIOGRÁFICA (AMT, Autobiographical Memory Test) Cuando Williams y Broadbent comenzaron a utilizar el Test de Memoria Autobiográfica empleaban cinco palabras positivas y cinco negativas (palabras-estímulo) mezclándolas en el orden, alternando una positiva y una negativa: feliz, arrepentido, seguro, enfadado, interesado, torpe, exitoso, dolido, sorprendido y solo. Se le presentaba al sujeto cada una de las diez palabras y se le daba 60 segundos para recuperar un recuerdo específico (evento que dure un día o menos, ocurrido en un lugar y momento concretos aunque la persona no pueda recordar cuando). En otras adaptaciones posteriores también se han utilizado palabras neutras y el tiempo permitido para recuperar un recuerdo ha sido 30 segundos.

Al pasar el test se pide a la persona que se evalúa que recupere un acontecimiento pasado (desde el día anterior o la semana pasada hasta hace mucho tiempo) que le recuerde la palabra-estímulo. El recuerdo debe ser de un acontecimiento específico. También es importante intentar recordar un suceso distinto para cada palabra.

Codificación de los recuerdos
 A veces la respuesta obtenida tras presentar la palabra estímulo es una asociación semántica y no un recuerdo autobiográfico (ej.: mi perro, el mar). Entonces la respuesta se codifica como no recuerdo o asociación semántica.
 Los recuerdos pueden ser generales o específicos. Los generales, a su vez, se dividen en dos tipos: extendidos o categóricos. Los recuerdos extendidos se refieren a períodos de tiempo extensos (cuando iba al colegio, cuando éramos novios), mientras que los recuerdos categóricos son sobre actividades o hechos repetidos (cuando voy al pub con mis amigos, cuando llueve).
 Los recuerdos específicos se refieren a hechos concretos que duraron un día o menos (el día de mi boda, el día que terminé la carrera).

La importancia del efecto del recuerdo sobregeneralizado se hace evidente cuando observamos cuáles son sus consecuencias principales: a) la OGM en la depresión influye en la recuperación del paciente, ya que su presencia hace que los depresivos se recuperen más lentamente; b) los déficits en destrezas de resolución de problemas están relacionados con la OGM, tanto en depresivos como en suicidas; y c) la habilidad limitada para recordar el pasado reduce la habilidad de imaginar el futuro de una forma específica, dando como resultado sentimientos de impotencia y desesperanza. Este hecho tiene importantes implicaciones clínicas, ya que las perspectivas futuras juegan un papel muy importante en la depresión y en el suicidio. En el trabajo de Williams (1996), se explicaba de forma gráfica las consecuencias que tiene la OGM.

Figura 3. Las consecuencias de abortar la búsqueda de recuerdos específicos en el nivel categórico (adaptado de Williams, 2006)



Como se puede ver en la figura 3, ante la palabra clave “infeliz” el sujeto aborta la búsqueda en la descripción categórica “siempre suspendía”, en vez de continuar hasta el ESK “el día en que recibí la carta que me decía que había suspendido los exámenes”. Aunque aparentemente esta interrupción de la búsqueda puede limitar el impacto emocional del recuerdo del ESK (en este caso negativo), también puede conllevar una activación de las redes de recuerdos categóricos como “solía ir mal en la escuela”, “nunca fui bueno en los deportes”, “nunca he tenido amigos” o “les fallé a mis padres”. En este sentido, Conway y PleydellPearce (2000) sugieren que la OGM surge cuando los sujetos interrumpen su búsqueda durante el GR en un nivel demasiado alto, donde sólo se accede a la información general. Así, los sujetos suicidas y depresivos accederían a descripciones intermedias pero pararían antes de llegar al ejemplo específico, es decir, su memoria interrumpiría la búsqueda prematuramente, cuando sólo se ha alcanzado el nivel general.

Este fenómeno se puede ver claramente en el caso de C.B. (Mujer, 77 años, estudios secundarios, TDM) cuando ante la palabra clave “divertida” del AMT responde “Pues mira desde que murió mi marido hace tres años, para mí la diversión se acabó, ya no es lo mismo, estoy que no me he quitado aún el luto, no tengo alegría por nada, y lo único que hago es soñar todos los días con él”. La misma persona, seis semanas más tarde después del entrenamiento con el método ReViSEP, ante la misma palabra clave dice “Yo divertida lo he sido siempre, bueno después de lo que me pasó [refiriéndose a la muerte de su marido], cambié mucho y ahora me siento mejor, pero me preguntas por un momento, … pues mira, uno de los momentos más divertidos que recuerdo fue, fíjate que tontería, cuando me fui a Benidorm de jubilada ya claro, que pasamos una semana estupenda (ríe), una de las pocas veces que me he divertido de verdad. La misma mujer, ante la palabra clave “infeliz” dice “Te puedo hablar de la infelicidad lo que quieras, puedo escribir un libro, porque desde lo de mi marido, yo no

Figura 4. Representación gráfica de los efectos sobre el estado de ánimo del recuerdo específico vs una descripción categórica intermedia en el caso CB



sé lo que es sentirse feliz, pero para nada, infeliz he sido mucho”. La misma persona, seis semanas más tarde después del entrenamiento con el método ReViSEP, ante la misma palabra clave dice “Muchas veces porque te piensas que la gente es como tú, y luego te llevas unos desengaños terribles, pero uno de los días en que me sentí más infeliz, que supe lo que era la tristeza, fue el día del entierro de mi marido, que tristeza tan grande”. Este último ejemplo, puede verse de forma gráfica en la figura 4. Aunque pueda pensarse que los recuerdos negativos específicos es mejor que permanezcan funcionalmente olvidados, su baja disponibilidad activaría las redes de recuerdos categóricos, que de la otra forma permanecerían inactivas. Los últimos datos sobre el rendimiento en el AMT de los adultos sin depresión apuntan a que la capacidad de recordar ESK es similar tanto para las palabras clave positivas como negativas (Williams et al., 2007).

Cuadro 2.
 MODELO CaRFAX (Williams, 2006) Según Williams (2006) existen tres procesos diferentes, cada uno de los cuales puede contribuir por sí solo o en combinación con los otros, para reducir la especificidad de los recuerdos. Estos procesos son los siguien

tes:Captura y Rumiación (CaR): al inicio del recuerdo autobiográfico se utilizan descripciones intermedias relacionadas con uno mismo. Esto puede entorpecer el recuerdo bajo dos circunstancias: a) en sujetos que poseen repertorios muy activados de representaciones emocionales del self, dando como resultado que los sujetos permanecen “capturados” en esos esquemas emocionales, lo que evita el acceso a los recuerdos específicos; y b) en sujetos tendentes a la rumiación, pero sólo cuando el tema que se rumia está relacionado con el sí mismo.

Evitación funcional (FA): se considera que la búsqueda interrumpida en el nivel de eventos generales es una reacción de evitación pasiva que surge debido a que el recuerdo específico de eventos aversivos genera afectos negativos en el sujeto. Estos recuerdos, debido a su afecto negativo, originan interferencias en los procesos atencionales y en la consecución de metas, y por ello los sistemas ejecutivos intentan inhibirlos. Esta inhibición aprendida es la que se conoce como evitación funcional.

Control ejecutivo reducido (X): El recuerdo autobiográfico requiere el uso de recursos ejecutivos limitados de la memoria de trabajo: por un lado, se requiere capacidad de procesamiento para encontrar el modelo de recuerdo adecuado y compararlo con la información buscada y, por otro lado, capacidad para inhibir la información irrelevante para el recuerdo buscado. Por este motivo, una capacidad ejecutiva reducida puede dificultar el acceso al nivel de recuerdos específicos.

Para entender cómo ocurre este fenómeno de la OGM, Williams (2006) ha desarrollado el modelo al que ha denominado CaRFAX (para una explicación detallada ver cuadro 2). Según este modelo, existen tres procesos diferentes, cada uno de los cuales puede contribuir por sí solo o en combinación con los otros para reducir la especificidad de los recuerdos. Estos procesos son los que componen el denominado modelo CaRFAX8: a) Captura y Rumiación (CaR); b) Evitación Funcional (FA); y c) Deterioro del Control Ejecutivo de la memoria de trabajo (X).

En resumen, el modelo CaRFAX establece que la reducción en la capacidad de recuperar recuerdos específicos tiene que ver con tres elementos interrelacionados: a) la excesiva activación de las representaciones emocionales relacionadas con el sí mismo; b) la evitación pasiva del acceso a recuerdos específicos “aversivos”; y c) la limitación en la capacidad de procesamiento de la memoria de trabajo. En el ejemplo de la figura 3, el sujeto presenta una excesiva activación de las categorías emocionales (negativas) relativas al sí mismo (“siempre suspendía”, “solía ir mal en la escuela”, etc.), se produce la evitación funcional del ESK (“cuando recibí la carta que me decía que había suspendido los exámenes”) y probablemente haya una reducción de la capacidad de la memoria de trabajo, ya que está parcialmente ocupada en el procesamiento de las descripciones categóricas intermedia (ver figura 5).

Aunque la OGM fue descrita originalmente como una característica establese ha observado que es susceptible de modificación. Williams, Teasdale, Segal y Soulsby (2000) encontraron que pacientes deprimidos, tras ocho semanas de terapia cognitiva basada en un entrenamiento atencional (consciencia plena), mostraban una reducción en la OGM en comparación con un grupo de control. Del mismo modo, Watkins, Teasdale y Williams (2000) encontraron que mediante un proceso de distracción atencional, los sujetos, tanto deprimidos como disfóricos, disminuían la OGM. Si por el contrario a los participantes se les inducía hacia pensamientos rumiativos, la OGM se mantenía.

8. Del inglés: “Capture and Rumination (CaR); Functional Avoidance (FA); and impaired eXecutive control (X)”.
Figura 5. Modelo CaRFAX (adaptado de Williams, 2006) sobre las causas de la sobregeneralidad del recuerdo autobiográfico (OGM)



Además de la OGM, cuando se está triste parece más fácil tener pensamientos negativos y recordar experiencias dolorosas. Los psicólogos tienen un nombre para esta experiencia tan común, la reminiscencia condicionada por el estado de ánimo (Bowers, 1981). Los experimentos han demostrado que los estados de tristeza facilitan el recuerdo de experiencias negativas, como el fracaso y el rechazo, mientras que los estados anímicos alegres facilitan el recuerdo de experiencias placenteras, como el éxito y la aceptación. De este modo, cuando estamos tristes nos resulta fácil recordar experiencias dolorosas del pasado y sin querer prolongamos e intensificamos nuestra tristeza.

La  reminiscencia condicionada por el estado de ánimo tiene otras implicaciones clínicas de importancia. Clark y Teasdale (1982) mostraron que la propensión a los recuerdos negativos, y los estados de ánimo asociados a tales recuerdos, deforman la capacidad del paciente deprimido para recordar con precisión experiencias de la más tierna infancia que son importantes en el contexto de una terapia. Estos autores realizaron un estudio en el que se analizaban los recuerdos de la infancia sobre las cualidades de sus padres en dos grupos de mujeres adultas (deprimidas vs no deprimidas). Las mujeres que estaban deprimidas, cuando contestaron a un cuestionario que hacía referencia a experiencias de la infancia, recordaron a sus padres como menos cariñosos y atentos que las mujeres que, habiendo estado deprimidas en el pasado, no lo estaban en el momento de contestar al cuestionario. El hecho de estar deprimidas en el momento de contestar al cuestionario parecía contribuir a que las mujeres recordaran ideas negativas sobre sus padres.

5. Reminiscencia (RM) y Revisión de Vida (RV)9: bases conceptuales y utilidad terapéutica basada en la evidencia
Como ya hemos señalado, al entrar en las últimas décadas de la vida, muchas personas se sienten inclinadas a servirse de los recuerdos autobiográficos con más frecuencia e intensidad que cuando eran más jóvenes. Sin embargo, la mayoría de sociedades occidentales han devaluado el recuerdo del pasado mediante el uso de frases como “vivir del pasado” y la caracterización de tal actividad con una patología relacionada con el envejecimiento. Como explica Schacter (1996), se llegó a decir que la “evocación del pasado” podía causar o agravar la depresión entre los ancianos. Sin embargo, las investigaciones realizadas a lo largo de las últimas décadas han demostrado que constituye un punto de vista erróneo sobre la función del recuerdo autobiográfico en la vejez. Las primeras muestras de cambio se produjeron durante los años sesenta, cuando los gerontólogos comenzaron a reconocer paulatinamente el valor potencial del recuerdo del pasado en la vejez. En lugar de denigrar la preocupación de los ancianos por el pasado, los investigadores empezaron a considerarla parte del análisis de toda una vida, un proceso basado en la rememoración del pasado para aceptar la vida que uno ha tenido, proceso que puede contribuir a la comprensión y a la integración del yo, y quizás a mejorar la preparación de la muerte. La utilidad potencial de esta RM la sugirieron ciertos descubrimientos científicos que indicaron que los ancianos que tienden a rememorar el pasado suelen ser menos propensos a la depresión y suelen presentar más signos de salud mental que quienes no lo hacen (ver por ejemplo la revisión de Thornton y

9. Reminiscencia (RM) se refiere más al proceso de rememoración autobiográfica en la vejez y Revisión de Vida (RV) al conjunto de técnicas desarrolladas para facilitar y orientar la RM. De todas formas, en algunos contextos se pueden entender como sinónimos.

Brotchie, 1987). Este resultado tan optimista, sin embargo, no ocurre en todos los casos. Datos recientes indican que beneficiarse de la RM depende del tipo de rememoración que emprenda cada anciano. Por ejemplo, las reminiscencias que glorifican el pasado o que reflejan una culpa persistente ante acontecimientos distantes no redundan en un envejecimiento satisfactorio, mientras las que se centran en reconciliar el pasado con el presente sí que lo hacen.

Cuadro 3:
 Revisión de Vida: origen, concepto y utilidad
Origen
 El actual modelo de Revisión de Vida tiene su origen a partir de la teoría de Erikson (1950) sobre los estadios del desarrollo humano. En las últimas etapas de la vida, las personas se encuentran en el estadio número ocho Integración vs. Desesperación. Erikson considera que las personas de edad avanzada se enfrentan a la necesidad de aceptar su vida para lo cual luchan por dotar de un sentido de coherencia e integridad a toda su vida anterior. La Revisión de Vida facilitaría y ayudaría a revisar todas las experiencias para lograr alcanzar ese estadio de integridad mientras que aquellas que no lo logren tendrán un sentimiento de desesperanza porque ya no tienen tiempo para reaccionar y modificar aquello con lo que no están de acuerdo de los acontecimientos vividos.

Concepto
 La Revisión de Vida es un proceso mental que ocurre de manera natural, en el cual se traen a la conciencia las experiencias pasadas y los conflictos sin resolver. Es un proceso normativo y universal, donde la reintegración de experiencias pasadas y conflictos no resueltos pueden ser de nuevo revisados para tratar de ofrecer una resolución a los mismos, y alcanzar un sentimiento de serenidad y sabiduría (Butler, 1963). A pesar de ser un proceso normativo, cuando la RV es utilizada como herramienta terapéutica es una técnica en la cual el terapeuta ayuda a la persona a rescatar y reorganizar sus recuerdos.

Utilidad
 La RV puede ser conducida de forma individual o grupal. El mayor valor terapéutico se obtiene cuando se lleva a cabo de forma individual reflexionando sobre el pasado personal y evaluando los eventos a través de las diferentes etapas de la vida del sujeto. Ha sido utilizada fundamentalmente con adultos que no sufrían depresión clínica pero que presentaban un potencial riesgo de sufrir depresión, los cuales mostraron posteriormente una mejora del sentimiento de satisfacción de vida, del bienestar psicológico y una disminución de los síntomas depresivos. También ha sido utilizada con éxito en pacientes que iban a ser intervenidos quirúrgicamente o que iban a recibir un tratamiento invasivo, en este caso mostraron una disminución del nivel de ansiedad y una mejora de las estrategias de afrontamiento. Una de las guías más utilizadas para conducir la RV en grupo se puede encontrar en el trabajo de Haight y Webster (1995), así como también en el trabajo de Birren y Birren (1996) se puede aprender cómo dirigir sesiones de RV donde los miembros escriben y comparten sus autobiografías.

Por otra parte, el actual entusiasmo por la investigación en RM y las expectativas que plantea como una beneficiosa técnica terapéutica ha hecho que, en las revisiones sistemáticas sobre el tema realizadas recientemente, se haya puesto el acento en la importancia de ser cuidadosos con los resultados obtenidos a través de las técnicas de RM, así como con las distinciones conceptuales y metodológicas que se puedan realizar. Se puede decir que la mayor parte de los investigadores están de acuerdo en la falta de cohesión entre la teoría y la práctica en el estudio científico de la RM dentro de la psicología (Gatz et al, 2002; Bohlmeijer, Smit y Cuijpers, 2003).

La RV, por el contrario, ha sido utilizada como método más directivo (entrevista semi-estructurada y estructurada), y ha sido presentada a menudo como una terapia para la depresión en los ancianos. Butler (1963), pionero en la utilización de la RV, fue quién comenzó a usar diferentes métodos para provocar el recuerdo, por ejemplo, a partir de fotografías antiguas, de grabaciones de las autobiografías de los propios sujetos, de reuniones dirigidas por un terapeuta o también de la construcción de genealogías de familias.

Los aspectos más terapéuticos de la RV son la participación del individuo en el proceso de RM de forma individual, la reflexión y la evaluación personal de los propios eventos de vida, y la revisión de todo el ciclo vital. A la hora de orientar el proceso, Haight y Webster (1995) han propuesto una guía sistemática para dirigir los grupos de RV y han recomendado diferentes temas para la discusión en los mismos. En esta misma línea, Birren y Birren (1996) han llevado a cabo sesiones de recuerdo autobiográfico guiado donde los miembros escriben y comparten sus autobiografías. Esta guía consta de varias preguntas a través de las cuales se estructuran las narraciones autobiográficas de los participantes.

La mayoría de los autores aceptan las ideas de Butler sobre los beneficios de la RM y la RV en las personas mayores. Por ejemplo, la aceptación de la muerte, la mejora del funcionamiento cognitivo, el aumento del significado de la vida y la reducción de la depresión han sido estudiados como posibles efectos de la RM (ver Magee, 1988).

No obstante, han sido pocos los estudios controlados, con asignación aleatoria, y que hayan utilizado muestras no institucionalizadas. La RV se ha usado frecuentemente con ancianos que viven en residencias o que reciben ayuda a domicilio en sus casas que, aunque no presenten depresión clínica, tienen un alto riesgo de sufrir depresión, ya que presentan en su mayoría sintomatología depresiva. El estudio de meta-análisis más reciente sobre los efectos de la RM y la RV en el tratamiento de la depresión en la vejez has sido realizado por Bohlmeijer, Smit y Cuijpers (2003). Seleccionaron un total de 20 estudios que tenían las siguientes características: a) habían utilizado alguna de las técnicas incluidas dentro del concepto de RV; b) se habían tomado medidas pre y post-test; c) habían utilizado grupo control o terapia alternativa; y d) al menos uno de los grupos presentaba depresión clínica. Los resultados de este estudio muestran que la RV y la RM producen efectos positivos en la mejora de la depresión en el anciano; y que los beneficios son significativos tanto desde el punto de vista estadístico (tamaño del efecto) como clínico. Además, los efectos son comparables a los resultados obtenidos con tratamiento farmacológico u otras terapias psicológicas. La revisión sistemática realizada por Gatz et al. (2002) muestra resultados similares.

5.1. Revisión de Vida centrada en Sucesos Específicos Positivos (ReViSEP)
Como ya hemos apuntado la RM puede ser útil para el bienestar de las personas mayores, si se produce bajo determinadas condiciones. También hemos visto que la RV, englobando con ese nombre a un conjunto de técnicas estructuradas para facilitar la RM, puede ser eficaz como psicoterapia de la depresión en el anciano. Asimismo, sabemos que la depresión produce dificultades en el acceso a los recuerdos autobiográficos específicos y positivos y que la OGM se puede modificar mediante técnicas de entrenamiento atencional. Con estos antecedentes se ha desarrollado la técnica denominada Revisión de Vida centrada en Sucesos Específicos Positivos (ReViSEP): a) es una técnica de RV estructurada, que va guiando al sujeto en el recuerdo de su autobiografía, a lo largo de todo el ciclo vital; b) está centrada en el recuerdo de sucesos específicos positivos, lo que significa que se intenta orientar el recuerdo de los ancianos hacia eventos positivos que ocurrieron en un momento concreto de su vida, con una duración de un día, horas o minutos (Serrano, 2002; Serrano, Latorre y Montañés, 2002).

La finalidad de este modelo de entrenamiento en memoria autobiográfica, basado en la RV, cuando se utiliza con personas depresivas, es facilitar el acceso a recuerdos agradables, a través de preguntas específicas sobre sucesos positivos autobiográficos. El acceso a este tipo de sucesos permite revivir los sentimientos asociados a los recuerdos, y mejorar el estado de ánimo, el sentimiento de desesperanza y la satisfacción de vida. Así por ejemplo, ante la pregunta 9 de la primera sesión de ReViSEP “¿Recuerdas algún día en el que estuvieras viviendo algo especial con un amigo o amiga en la calle y lo pasaste genial?, ¿Por qué crees que te hizo sentir ese día muy contenta?”, CB responde “ Sí, hacíamos unos bailes en la casas, y venía mi amiga María y me decía vámonos al baile, y nos íbamos y lo pasábamos muy bien, y un día recuerdo que había un chico que me pretendía y me fui corriendo por unas escaleras porque yo no quería estar con él, él vino detrás de mí y cuando llegó donde yo estaba me dio un beso y yo le di una bofetada que cayó por las escaleras rodando, eso me acuerdo que me hizo mucha gracia. Eso es lo que más recuerdo con más ilusión” (CL, mujer, 65 años, sin estudios, TDM).

La ReViSEP es una adaptación de la entrevista sobre RV de Haight y Webster (1995), pero orientada al recuerdo de acontecimientos específicos positivos a lo largo del ciclo vital. Se basa esencialmente en una entrevista que es empleada como instrumento de intervención cognitiva con personas mayores con depresión clínica o sintomatología depresiva (Serrano, 2002), aunque también puede ser utilizada en mayores con otras patologías o sin ellas.

La ReViSEP es administrada de forma individual a lo largo de 4 semanas, una sesión aproximadamente de entre 60 y 90 minutos de duración, un día por semana. Cada una de las entrevistas que tienen lugar está orientada a un período de vida: 1) Infancia, familia y hogar; 2) Adolescencia; 3) Edad adulta; y 4) Resumen de vida. Las cuatro entrevistas están estructuradas en 14 preguntas sobre diversos sucesos específicos positivos normativos, que a todos nos han sucedido alguna vez. Cuando nos referimos a específico queremos hacer referencia a un acontecimiento o anécdota que no se volviese a repetir, es un acontecimiento que por sus características fuese único, y que como máximo se extendiese en el tiempo a lo largo de un día. La ReVISEP intenta hacer un recorrido por aquellos momentos de felicidad importantes de la vida de la persona para que al recordarlos de nuevo pueda revivir los sentimientos asociados a ellos. En el cuadro 4 mostramos algunos ejemplos de las cuestiones que se van planteando para orientar el recuerdo hacia los eventos específicos positivos.

Cuadro 4:
 Etapas del procedimiento ReVISEP: sucesos específicos positivos relacionados con los siguientes temas

Primera Sesión (Infancia, familia y hogar)
 - El primer recuerdo agradable que tengas de tu vida
 - Momento especial con tus padres
 - Regalo que recibiste que te hizo especial ilusión
 - Juguete o juego favorito
 - Un día especial con tus amigos
 - Alguien te abrazó o te beso porque te quería mucho
 - Tu padre o tu madre hicieron algo que te maravilló

Segunda Sesión (Adolescencia)
- Un día te sentiste especial por algo
 - El día de tu cumpleaños en compañía de tus amigos y familiares
 - Un día en la escuela que fuese de gran alegría y diversión
 - Un momento especial en compañía de tus mejores amigos
 - Un acontecimiento en el que te sentiste protegido por alguien especial
 - Momento de mayor felicidad en esta etapa
 - El primer beso que recibiste o algún momento especialmente romántico

Tercera Sesión (Adultez)
 - Qué objetivo conseguiste que te hizo muy feliz
 - Día de gran alegría en la [iglesia] celebrando algún acontecimiento
 - El momento que recuerdes de mayor orgullo o felicidad en tu trabajo
 - Un momento especial de una relación con otra persona
 - Situación de mayor felicidad al lado de tu mujer o tu marido
 - Alguien cercano a ti se recuperó de una enfermedad y fue muy especial
 - Un momento especial por ofrecerle algo a alguien siendo adulto

Cuarta Sesión (Resumen de Vida)
 - Describe el momento de mayor felicidad que recuerdes
 - Qué momento especial te gustaría revivir de nuevo
 - Cuál ha sido la mayor alegría que alguien te dio un día
 - El instante de mayor orgullo que recuerdas de tu vida
 - Qué es lo más importante que has hecho en tu vida y te sigue haciendo feliz
 - El momento de más felicidad con alguien en tus brazos
 - A quién estás eternamente agradecido por algo que hizo por ti

Para entender mejor el procedimiento utilizado, vamos a transcribir a continuación algunos ejemplos de las preguntas y los recuerdos generados por los ancianos. En la mayoría de ellas se puede ver cómo el recuerdo pasa de lo más general a lo más específico.

S1P3 (Sesión 1, pregunta 3): ¿Recuerdas algún hecho de un día específico que viviste de máxima felicidad siendo niño/a y que tuvo lugar en tu casa en compañía de tus padres?

CL: “ Pues sí, recuerdo el día que nació mi hermana la pequeña, que mi padre hizo una comilona, con todo lo que teníamos, y allí estuvimos todo el día y toda la noche comiendo. Estuvo realmente bien y lo pasamos bien”.

S1P7: ¿Recuerdas algún día en el que estuvieras viviendo algo especial con un amigo o amiga en la calle y lo pasaste genial? ¿Por qué crees que eso te hizo sentir ese día muy contenta siendo niña?

CG:  “Pues de eso he tenido mucho porque he jugado mucho con las amigas, yo he sido muy traviesa, en las calles hacíamos hogueras, y había costumbre que el que saltara por encima se llevaba el premio, y una vez salté por encima de la hoguera y me quemé las alpargatas, entonces las escondí y no le dije a mi madre que se me habían quemado, si no, ya ves, y a mis hermanos tampoco, y nada, las alpargatas no aparecieron y mi madre me tuvo que comprar otras porque no supo qué había pasado, claro”.

S1P14 ¿Qué fue lo que hizo un día tu padre o tu madre de niña que te encantó o te maravilló?
 MS: Cuando arreglaba los cerdos para la matanza, decían que era un matarife muy bueno porque arreglaba muy bien los cerdos. Un día, un cerdo le mordió en el brazo, que lo tuvieron que llevar al médico del pueblo, porque no se le soltaba, menudo susto, tuvo el brazo vendado lo menos 10 días.
 S2P3: Recuerda algún día de tu cumpleaños de tu época adolescente.
 JC: “Pues los cumpleaños es que eran solamente de besos y… pero regalos ya en aquella época ya nos regalaban alguna cosita, pero poco, pues unos zapatos… bueno, un regalo de… ya entonces era así. Alguna cosa, pero era algún detalle pero, de ropa, alguna cosa así.

[Como tiene dificultades para recordar un cumpleaños concreto, el terapeuta le orienta]
 Terapeuta: ¿Recuerdas ahora mismo algún cumpleaños concreto?, ¿con quién estabas?, ¿qué pasó?

JC: “Sí, con mis amigas, tenía muy buenas amigas, tenía… mis amigas, me acuerdo que una vez me mandaron una carta, o sea una tarjeta, y de eso sí me acuerdo, que me regalaron una tarjeta y me hizo muchísima ilusión. Entonces, escribían tarjetas y mandaban un verso en la tarjeta, y me dio mucha alegría”.
 S2P7: Cuéntame un día que tú experimentaras en esta época que fuera muy bonito y especial para ti en compañía de alguno de tus mejores amigos. Que sea de tu época de adolescente.

CG: “Pues mis amigas me acuerdo que siempre íbamos juntas a todas partes, cuando me dejaban mis padres claro. Un día nos fuimos a Los Molinos, era verano de excursión y jugando me caí a un pantano que había de agua y lodo, y me dio mucha impresión. Para que mi madre no me pegara mis amigas me dejaron ropa, una prenda cada una, hasta que se secó la mía claro, luego me reía, todas nos reíamos, pero yo al principio me asusté (Ríe)”.
 S2P9: ¿Qué fue lo que más te gustó un día, que hiciste algo diferente a lo normal, siendo adolescente?
 VI: “En mi casa, que había toda clase de bichos, teníamos una burra que era muy dócil y a mí me gustaba, yo era una chiquilla pero era traviesa y mi padre decía: “dale a la burra” y yo me monté en la burra y había en el patio un charco grande y se ve que le hice cosquillas y me echó la burra al suelo”.
 S3P8: ¿Estabas casada? ¿Dime algo que tu marido hizo un día y que demostró su amor por ti?

CG: “Mi marido cuando nos conocíamos siempre estaba pendiente de mí, siempre, no había un día que yo te pueda decir éste o aquel sino que creo que todos, mi marido siempre, …pero, mira, un día fui a una tienda y le dije que había visto un vestido que me gustaba mucho, pero que era muy caro. Por la tarde paseando le dije cual era y al día siguiente lo tenía en mi casa, me dio una alegría, es que antes éramos tontos con lo de guardar y guardar [ahorrar]. ¿Para qué, para dárselo todo a mis hijos ahora?, ya ves”.
 JC: “Bueno, él ha hecho muchas cosas porque como digo él ha sido siempre muy detallista, pero una noche se fueron de cena los compañeros de trabajo y… entonces a la una o así, ya estábamos durmiendo, llama a la puerta, e iba con…, me da risa porque iba con media cabeza de cordero, que habían comido, y me trajo media cabeza de cordero a mí. Esto fíjate los años que hace, hace 43 años ya, que lo conozco, fíjate… así que, es un detalle ¿no?, hombre, detalle también el día que me regaló el anillo pues también es más, … no sé cómo decirte, más fino pero, parece que ese día que estaba durmiendo, que yo ya no lo esperaba y…, ha hecho muchas cosas. Hacer 600 kilómetros para venir y estar aquí sólo un día”.
 S4P1: ¿En general, que clase de vida crees que has tenido?, describe un momento que quieras, que lo recuerdas como el más feliz de tu vida. El primero que recuerdes.

VI: “He tenido una vida con momentos de todo tipo, pero el más feliz, el momento más feliz, o uno de los más felices fue cuando operaron a mi hijo José del corazón en Puerta de Hierro, Madrid, y salió bien, madre mía, mira que recé”.
 S4P7: ¿Cuál fue el período más feliz en tu vida y qué es lo que te hizo ser feliz en este período? Recuerda un día y descríbelo.
 CG: “El período más feliz es cuando vivía con mi marido, ese fue el más bonito, si te puedo contar el día de nuestro aniversario, de los 50 años, me vino con una pulsera de oro que mira me eché a llorar, es que era tan bueno, le faltaba tiempo para mí”.
 S4P8: ¿Cuál fue el momento o instante de toda tu vida que recuerdes con mayor ilusión ahora?
 VI: “Pues recuerdo el día que nació mi hijo, ese día lo recuerdo como si fuera ahora mismo, mi marido nervioso perdido, estuve dos días con dolores, y allí me acompañó dos días hasta que me vinieron las contracciones, y me bajaron a la sala de partos y mi marido me decía: “no te preocupes, no te preocupes, verás que no es nada”, y yo le decía: “y tú qué sabrás”, ese momento con todo lo que pasé, fue el más feliz para mí, cuando me dieron a mi hijo y lo cogí en brazos”.

En una de las preguntas de la cuarta sesión se trabaja el tema del agradecimiento, este es un momento importante ya que le da la oportunidad al anciano de expresar verbalmente su agradecimiento hacía alguna persona que en el pasado le haya hecho algún favor muy importante, le haya ayudado o hecho sentirse muy bien. La pregunta dice: ¿A quién estás eternamente agradecido, por algo que hizo por ti en un momento determinado?

AM: “ Ya se ha muerto, la que crió a mi marido ha sido para mí una madre, porque cuando pidieron mi mano, mi madre estaba muy mala en la cama y le pidió a esa señora que se hiciese cargo y le dijo “María, vas a tener una hija” y ha sido para mí como una madre”.

CG: “ A mi hermano, porque cuando se murió mi marido me fui a su casa y me ayudó mucho. Yo no quería irme pero es que cada vez que iba a mi casa no hacía más que llorar y llorar, pero en esos dos meses viviendo en su casa me dio mucha fuerza, la verdad es que muy bien”.

CS: “Pues mira, esta mañana me he acordado de él, porque estoy muy agradecida de ese chico, un vecino que era muy bueno. Esta mañana lo estábamos recordando mi marido y yo porque resulta que yo tuve un aborto, entre los dos pequeños, tuve un aborto, y estuve muy mala, muy mala, muy mala. El médico decía que [el feto] aún estaba vivo y que no me podía dar nada, y yo decía pero señor cómo va a estar vivo si, mire usted, yo tengo sangre y de todo… y nada, él no consintió hacerme nada. Y ya aburrida me fui a mi casa, pero no dejaba de sangrar, y entonces mi vecino se vistió en nada, cogió la moto, y se fue corriendo a por un médico. Y el médico le dijo vete para allá y ahora voy yo. Y le dijo no, detrás no va usted, usted se viene conmigo en la moto, era muy, muy así…, usted se viene conmigo en la moto. Efectivamente se lo llevó en la moto, y luego el médico dijo “le ha salvado la vida”, porque… y me salvó la vida, y le estoy agradecida pues, para toda la vida ya. Así es que de eso estoy pero muy agradecida”.

VI : “A mi marido, porque cuando he estado mal con las piernas y con todo, se ha desvivido por mí siempre, siempre, se ha preocupado por mí”.
 BL: “Pues a todos los que me acompañaron cuando se murió mi marido, mucho. A una vecina que vivía al lado de la tienda, la mujer de mi sobrino, que mi sobrino ya había muerto también y… amigas, mucho.

MA : “Cuando yo estaba enferma me hicieron muchos favores, y de eso estoy agradecida. Porque yo tuve pulmonía, y llevaban a mi hija a la escuela, le daban de comer me la arreglaban… de eso sí estoy agradecida. Esta señora hace ya muchos años que falleció, a esa sí que estoy agradecida”.

En la mayoría de los casos se puede ver cómo los ancianos aprenden a recuperar sucesos específicos positivos. Generalmente, suelen comenzar con un recuerdo general como un período de vida o una categoría de sucesos que se repiten; para pasar posteriormente a seleccionar un recuerdo específico que sobresale, al menos en ese momento, sobre los demás. La rememoración de sucesos positivos lleva aparejada a veces la risa, a veces un sentimiento de bienestar, o el recuerdo agradable relacionado con personas que a veces ya han desaparecido.

5.2. Resultados acerca de la utilidad de la ReViSEP
La técnica ReViSEP ha mostrado su eficacia en la mejora del estado de ánimo en ancianos con sintomatología depresiva (Serrano, Latorre, Gatz y Montañés, 2004). Después de las cuatro sesiones de intervención (una por semana), al mismo tiempo que se incrementó la capacidad de recordar sucesos específicos, se incrementó la satisfacción vital (medida con el LSI, ver explicación de la escala en el Cuadro 5), disminuyeron la desesperanza (medida con la escala BHS) y la sintomatología depresiva (medida con la escala CES-D). Actualmente estamos evaluando su utilidad en el tratamiento del TDM en el anciano, en el contexto de la Atención Primaria. En este caso, con un grupo de 16 ancianos [15 mujeres, media de edad = 76,4 (SD = 8,6), 43,8% toma medicación antidepresiva en el momento del pretest] que han seguido las cuatro sesiones del método ReViSEP en su centro de atención de primaria, los resultados sobre la eficacia de la técnica pueden verse en la tabla 1.

Cuadro 5:
 Índice de Satisfacción Vital (Life Satisfaction Index, LSI).
 ÍNDICE DE SATISFACCIÓN VITAL La Escala Life Satisfaction Index se utiliza para medir el nivel de satisfacción de vida. Esta escala en su versión inicial constaba de 20 ítems, a los que se respondía “sí” o “no” dependiendo de si se estaba de acuerdo o no con el contenido de cada pregunta. Era codificada de forma sumatoria y unidimensional. La escala original estaba compuesta por 5 indicadores diferentes de satisfacción de vida, estos eran entusiasmo, propósito y fortaleza, congruencia entre deseo y posibilidad de alcanzar metas, autoconcepto positivo y estado de ánimo (Neugarten, Havighurst y Tobin, 1961).

La escala fue revisada por Adams (1969) usando el método de puntuación de Woods (Woods, Wylie y Sheafor, 1969). Según este método, se le da una puntuación de 2 a las respuestas positivas, de 0 a las respuestas negativas y de 1 a las de “no sabe, no contesta”, situándose el rango de puntuación entre 0 y 36. Los valores más elevados indican una mayor satisfacción de vida. En esta versión de la escala se utilizan 18 ítems de los 20 originales, los cuales han sido usados repetidamente con poblaciones de ancianos. Se trata de una herramienta útil para medir bienestar psicológico en las personas ancianas y se puede administrar de forma autoaplicada, o también se pueden ir leyendo las cuestiones a los sujetos mientras se copian sus respuestas. Algunos ejemplos de ítems de esta escala son: “A medida que envejezco, las cosas parecen mejores de lo que pensé”; “Soy tan feliz como cuando era joven”; “No cambiaría mi vida pasada, incluso si pudiese”; “Este es el momento más aburrido de mi vida”; “Me siento viejo/a y cansado/a”.

Después de las cuatro sesiones de ReViSEP se produce un aumento estadísticamente significativo del recuerdo específico (se pasa de 1,82 recuerdos específicos en el pretest a 4,35 en postest). De esa forma, los ancianos después del entrenamiento se sitúan a un nivel similar de recuerdos específicos al de los ancianos control cuya media se situaría en torno a 5 (IC 95% 3,9 – 6,1) (Latorre, Serrano, Ros y Sancho, 2005; Serrano, Latorre y Gatz, 2007). Pero no sólo aumenta el recuerdo específico, sino que al mismo tiempo aumenta la satisfacción vital (T = –2,83; p = 0,013), medida con el LSI, que pasa de una media de 13,31 (SD = 6,08) en el pretest a 17,38 (SD = 7,62) en el postest. Además disminuye la desesperanza (T = 3,89; p = 0,001), medida con la BHS, que pasa de una media de 11,56 (SD = 4,30) en el pretest a 8,63 (SD = 5,21) en el postest. También disminuye la sintomatología depresiva en el 33,06% sobre los valores del pretest.

Tabla 1. Rendimiento en el Test de Memoria Autobiográfica de un grupo de ancianos con TDM (n =16), una semana antes y una semana después de la intervención mediante el método

 ReViSEP (4 sesiones, 1 por semana)
 TIPO CLAVE
 POSITIVA
 NEGATIVA
 TOTAL AMT PRETEST POSTEST T-TEST RECUERDO M SD M SD 16 gl p Categórico 0,94 0,65 1,06 1,08 -0,49 Extendido 1,76 1,39 0,71 0,68 2,55 0,021 Específico 1,06 1,34 2,12 1,26 -3,65 0,002 Categórico 0,71 0,92 0,65 0,78 0,21 Extendido 1,88 1,31 0,71 0,68 3,21 0,005 Específico 0,76 1,09 2,24 1,14 -4,15 0,001 Categórico 1,64 1,27 1,70 1,72 -0,13 Extendido 3,64 2,39 1,58 1,27 3,06 0,007 Específico 1,82 2,27 4,35 2,05 -4,33 0,000

6. Conclusiones
El principal objetivo de este trabajo ha sido explicar la vinculación de la memoria autobiográfica y la Revisión de Vida con la Psicología Positiva. La idea central de todo lo expuesto ha sido que recordar el pasado puede provocar emociones positivas y, además, lo que sentimos con relación al pasado depende completamente de los recuerdos. Así, acrecentar la gratitud sobre los hechos buenos del pasado intensifica los recuerdos positivos, y aprender a perdonar ofensas de épocas ya superadas reduce la amargura que impide la satisfacción. Además, el recuerdo del pasado o reminiscencia está mediatizado por la organización de la memoria autobiográfica que, estando organizada de forma jerárquica, juega un papel central en la configuración de la propia identidad.

La reminiscencia ocurre a lo largo de todo el ciclo vital, pero es en la vejez donde ocupa un lugar central en la aparición de las emociones positivas. A medida que vamos envejeciendo vamos incrementado nuestra tendencia a recordar el pasado y, de forma natural, a reinterpretarlo de forma positiva. Si los mayores son capaces de mirar atrás y aceptar la vida que han tenido tal como ha sido, entonces se sentirán mejor. Pero no en todos los casos el recuerdo del pasado lleva aparejadas emociones positivas. Este proceso de reinterpretación de los recuerdos, puede verse alterado por la aparición de un trastorno del estado de ánimo, haciendo que el recuerdo del pasado tenga consecuencias negativas en la satisfacción vital del anciano.

Precisamente para intentar contrarrestar estos efectos se han desarrollado las técnicas de Revisión de Vida, que han mostrado efectos positivos para la mejora del estado de ánimo en ancianos con depresión. En este trabajo hemos presentado la técnica denominada Revisión de Vida centrada en Sucesos Específicos Positivos (ReViSEP), que incorpora como novedad el hecho de que se intenta orientar el recuerdo de los ancianos hacía eventos positivos que ocurrieron en un momento concreto de su vida, con una duración de un día, horas o minutos. Con la ayuda de esta técnica, la mayoría de los ancianos aprenden a recuperar sucesos específicos positivos. Generalmente, suelen comenzar con un recuerdo general como un período de vida o una categoría de sucesos que se repiten; para pasar posteriormente a seleccionar un recuerdo específico que sobresale, al menos en ese momento, sobre los demás. La rememoración de sucesos positivos lleva aparejada a veces la risa, a veces un sentimiento de bienestar, o el recuerdo agradable relacionado con personas que a veces ya han desaparecido. La técnica ReViSEP ha mostrado su eficacia en la mejora del estado de ánimo en ancianos con sintomatología depresiva y con depresión mayor, en uso combinado con medicación antidepresiva.

Queremos terminar este trabajo dedicándoselo a la memoria de Ernesto Sampere que murió en 2005, de cáncer. Le dio tiempo a tener ocho hijos y a que le entraran ganas de perdonar a los que le metieron en la cárcel condenado a veinte años y un día, con 18 años por unos dibujos que había hecho cuando tenía 15, en plena guerra civil (El País, domingo 13 de mayo de 2007).
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1. Introducción
Bienestar subjetivo, felicidad, satisfacción con la vida, calidad de vida y aún, envejecimiento positivo (con éxito, óptimo, activo, etc.), son conceptos que están fuertemente asociados entre sí conformando una red nomológica “positiva” utilizada muy frecuentemente en nuestros días en el ámbito de la vejez como objetivo socio-político y también individual.

A pesar de que el ser humano de todos los tiempos y a todas las edades, ha tratado de evitar el dolor y malestar y buscar el placer y el bienestar, esta consideración positiva en la vejez, históricamente, aparece en los años 70 como una reacción frente a la clásica imagen de la vejez que reduce esta etapa de la vida a declive y deterioro cognitivo y depresión, dolor y sufrimiento (o emocionalidad negativa) (Baltes y Schaie, 1974).

Incluso podría decirse que una gerontología positiva ha emergido casi al mismo tiempo que lo ha hecho la llamada psicología positiva aunque con distintas trayectorias que no es el momento de describir aquí (Fernández-Ballesteros, 2000). Sí hay que resaltar que en el caso de la gerontología positiva, ésta no se reduce al ámbito de la emoción sino que abarca también otras características cognitivas como la plasticidad, la inteligencia emocional o la sabiduría (como así ocurre también en el caso de psicología positiva).

Por otra parte, es importante diferenciar entre el valor descriptivo de algunos conceptos con su capacidad de predicción y aún con las posibilidades de ser modificados u objeto de tratamiento. En nuestro caso, tradicionalmente, la felicidad, el bienestar, o la satisfacción han sido conceptos claramente descriptivos que han sido utilizados para clasificar a los individuos según esos atributos positivos desde una perspectiva fenomenológica o personologista. Sin embargo, en los últimos años, esos mismos conceptos han entrado en el panorama de la psicología con un valor predictivo de la salud o la enfermedad, de la longevidad o la corta vida, del éxito o el fracaso.

Pero eso no es todo, muy recientemente, esas mismas características humanas (y sus antagonistas) han podido ser manipuladas a través de intervenciones que están mostrando una cierta eficacia, al menos por lo que se refiere al incremento de la satisfacción de los participantes, e incluso, parece plausible su eficiencia tanto por el ahorro que pueden producir en el gasto sanitario como por la comparación con otras intervenciones farmacológicas cuando se realizan en la clínica.

En este capítulo vamos a tratar de establecer algunas diferencias conceptuales entre los conceptos arriba señalados para posteriormente referirnos al bienestar de la personas mayores y, finalmente, a algunas intervenciones desarrolladas para incrementar el bienestar en este grupo de edad.

2. Precisiones conceptuales
Los cambios en la investigación básica no solo proceden de genialidades de investigadores ni por la muy famosa “serendipity”. En alguna parte habría que reconocer que la investigación sobre condiciones positivas se ha visto reforzado por actuaciones socio-políticas. Así, la OMS redefine el concepto de salud desde la ausencia de enfermedad al total bienestar físico, mental y social del individuo. En definitiva, con esa definición la OMS está ampliando un concepto disciplinar biomédico negativo (la enfermedad) a un concepto bio-psico-social multidisciplinar positivo. En honor a la verdad, esa consideración ha producido distintos efectos. Por un lado, ha reportado a la biomedicina una gran expansión (abarcando ámbitos psicológicos y sociales) y, además, ha puesto el énfasis en un concepto eminentemente subjetivo –y, por tanto psicológico– como la satisfacción con la vida, el bienestar o la felicidad.

Además, en las últimas décadas la mayor parte de los programas de acción social dirigidos a la población mayor han tenido el objetivo último de mejorar el bienestar y la calidad de vida a lo largo del envejecimiento, que es igual que decir a lo largo del curso de la vida. Incluso, el II Plan Internacional de Acción sobre el Envejecimiento de Naciones Unidas (Madrid-International Plan of Action on Ageing; Naciones Unidas, 2002) o las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud sobre el envejecimiento activo (OMS, 2002) tienen esos objetivos esenciales. Así, por ejemplo, la segunda dirección prioritaria del MIPAA se denomina “Mejorando la Salud y el Bienestar” y en la monografía “Envejecimiento activo” publicada por la OMS la definición de envejecimiento activo concluye que su principal objetivo es el de “mejorar el bienestar y la calidad de vida según se envejece”. Y, por ende, estas mismas ideas laten en otras múltiples direcciones, objetivos y temas en todos estos documentos.

Sin embargo, el hecho de que sean términos utilizados conjuntamente no quiere decir que sean conceptos equivalentes como así aparecen en distintos textos y aún en la mayor parte de las páginas de divulgación de Internet. Los conceptos bienestar, felicidad, satisfacción, envejecimiento positivo o calidad de vida son conceptos relacionados pero pertenecen a marcos conceptuales y disciplinares diferentes.

Así, mientras el bienestar (considerado como bienestar subjetivo) o la satisfacción con la vida son antiguos conceptos enraizados en la psicología como una disciplina fenomenológica y subjetiva (ver, por ejemplo, Fernández-Ballesteros, 2002). Otros como calidad de vida y el envejecimiento activo son interdisciplinares en el sentido de residir en un modelo psico-bio-social del individuo y congregar conceptos procedentes de distintas disciplinas (por ejemplo, FernándezBallesteros, et al., en prensa).

En la Figura 1, con base en el modelo de Lawton (1983) sobre calidad de vida, se pretende mostrar la relación existente entre varios de los conceptos mencionados. Así mientras que el bienestar, la felicidad o la satisfacción con la vida son conceptos subjetivos que han sido operacionalizados a lo largo de la historia de la psicología mediante auto-informes, la calidad de vida es un constructo interdisciplinar que conlleva condiciones subjetivas del individuo (satisfacción con la vida, calidad de vida percibida) junto con otras condiciones objetivas tales como la calidad del medio ambiente, la participación social o la salud del individuo. Finalmente, envejecer bien (con éxito, óptimamente, etc.) es considerado por la mayoría de los autores como un concepto multidisciplinar que conlleva aspectos individuales objetivos y subjetivos agrupando la competencia física y cognitiva y la salud (objetiva y subjetiva), condiciones de emocionalidad positiva (el bienestar subjetivo y/o la satisfacción), y la participación social (por ejemplo: OMS, 2002).

Figura 1. Conceptos relacionados con base en la Teoría de los cuatro sectores de Lawton (1983). Fernández-Ballesteros, Kruse, Zamarrón y Caprara (2007)

Así pues, hemos de delimitar el objeto de este capítulo que, en definitiva, es el primer dominio y, sólo tangencialmente haremos referencia a los demás. Diener, Lucas y Smith (1999) especifican los tres más importantes componentes del bienestar subjetivo: la satisfacción con la vida, la frecuencia de afecto positivo y la infrecuente presencia de afecto negativo. Así, estos autores consideran a la satisfacción con la vida como un componente del bienestar subjetivo ya que requiere un proceso de evaluación –comparación entre la situación presente y la situación pasada– así como tiene en cuenta los esperados planes y las metas alcanzadas.

La satisfacción con la vida es habitualmente evaluada a través de una simple cuestión o a través de un conjunto de items. El bienestar subjetivo es evaluado, generalmente, a través de adjetivos positivos y negativos así como a través de escalas en las que se pregunta en que media la persona se siente feliz o infeliz equiparando así bienestar a felicidad. Aunque estas matizaciones son importantes a la hora de la operacionalización del constructo, la mayor parte de autores utilizan estos tres conceptos (bienestar subjetivo o psicológico, satisfacción con la vida y felicidad) de forma intercambiable como así se puede apreciar en la mayor parte de las páginas de Internet dedicadas a estos conceptos (por ejemplo, ver Pavot y Diener, 1993).

En resumen, el bienestar subjetivo es considerado un concepto psicológico relativamente semejante al de felicidad o satisfacción con la vida presente (pero no equiparable). Como señalan Lyubomirsky, King y Diener (2005) la emoción positiva está presente en toda una serie de condiciones psicológicas como el optimismo, la auto-eficacia o el auto-control, y también lo está en otros conceptos multidisciplinables como la calidad de vida o el envejecimiento positivo. 

3. Bienestar y envejecimiento
Uno de los estereotipos más extendidos referidos a la vejez es aquel que describe a la persona mayor como infeliz, depresiva, malhumorada, cascarrabias y pesimista. Incluso se ha considerado que la vejez es una etapa de la vida negativa en la que existe una mayor prevalencia de la depresión. Como ponen de relieve múltiples autores esto dista mucho de ser cierto y a pesar de que a lo largo de la vida, y especialmente en la vejez, ocurren pérdidas en las fuentes de necesidades básicas (se pierde a seres queridos, se pierde poder económico), se produce normalmente declive físico y mental (se pierde capacidades visuales y auditivas, se pierde rapidez perceptiva y de respuesta, etc.), a pesar de todo ello, no existe mayor prevalencia de la depresión mayor al menos en aquellas personas que viven en la comunidad1. Incluso se ha bautizado este fenómeno como la paradoja del bienestar en la vejez.



1. Si es cierto que en las Residencias de ancianos se da una mayor prevalencia de la depresión (Fernández-Ballesteros, Moya, Ïñiguez, y Zamarrón, 1999) las personas no informan de un menor bienestar, felicidad o satisfacción con la vida.

3.1. Algunos datos sobre el bienestar en la vejez
En la Figura 2 presentamos las diferencias de edad referidas a una escala de sentimientos de felicidad en una muestra representativa (por edad y sexo) de población española mayor de 18 años (N=1.200; Fernández-Ballesteros, 1992). Como puede apreciarse, la distribución es muy homogénea y no existen diferencias significativas entre los cuatro rangos de felicidad (“nada”, “algo”, “bastante” y “mucho”) y los distintos grupos de edad.

Eso mismo fue encontrado utilizando una muestra seleccionada por estratos de edad, género, educación y condición rural procedente de 7 países Europeos (Alemania, Austria, España, Finlandia, Italia, Polonia y Portugal) (N=672; rango de edad: 35-85 años). En este caso se utilizaron tres preguntas relativas al bienestar del individuo (escala de 1 a 4; tomadas de Lykken y Tellegen, 1966). En la Figura 3 aparecen las puntuaciones de cuatro rangos de edad; como puede observarse, no existen diferencias en las puntuaciones en función del sexo, de la educación ni según el contexto rural/urbano. Así, también, no hay diferencias significativas en relación con la edad, a pesar de que a partir de los 65 años aparecen puntuaciones más altas, éstas no son significativas.

Figura 2. Sentimientos de felicidad a distintas edades (Fernández-Ballesteros, 1996)
Cuando tratamos de examinar la estructura del conjunto de variables evaluadas, las preguntas de satisfacción saturan un factor de “personalidad” (junto con sentido de coherencia, neuroticismo –con peso negativo– y control externo). Tal vez lo más importante sea que cuando tratamos de examinar su valor predictivo –en relación con una serie de factores relevantes de la competencia en la vejez– el bienestar no predice ninguno de ellos.

Finalmente, un último estudio que merece la pena revisar es el de Mroczek y Kolarz (1998). En la Figura 4 aparece el porcentaje de sujetos que informan de su nivel de felicidad (N=32.029). Mientras que es estable el porcentaje de sujetos que informan sentirse “no demasiado feliz”, el porcentaje de personas que informan sentirse “muy feliz” aumenta en función del rango de edad y sólo disminuye en el rango de edad entre 78 y 89 y ello ocurre a costa de incrementarse el porcentaje de personas que se consideran “bastante felices” y, desde luego, no aparecen diferencias debidas a la edad en la respuesta “no demasiado feliz”.

Figura 3. Bienestar (3 escalas de bienestar) en el estudio EXCELSA (N=672, Europeos procedentes de 7 países) (diferencias de edad no significativas) (Fernández-Ballesteros, et al, 2003) Figura 4. Porcentaje de personas que expresan ser muy, bastante, o no demasiado felices según su edad (N= 32.029) (Mroczek y Kolarz, 1998).



En conclusión, numerosos estudios tanto transversales como longitudinales ponen de relieve que no existen diferencias de edad por lo que se refiere a las distintas formas de bienestar percibido (Diener y Suh, 1998), o bien que estos sentimientos aumentan así como que aumentan también una mejor regulación emocional y un mejor balance entre sentimientos positivos y negativos (Ryff, 1989), como así ha puesto de relieve Carstensen, et al. (2000) y comentaremos más adelante.

3.2. Bienestar en la vejez en distintos contextos
Estos abundantes datos empíricos proceden de estudios poblacionales, es decir, todos ellos examinan a personas que viven en la comunidad, en sus propios domicilios. Es importante tener en cuenta qué ocurre cuando examinamos datos comparativos, con la misma metodología, en personas mayores viviendo en distintos contextos: en sus domicilios y en residencias.

Con ese objetivo, realizamos un estudio con una muestra representativa (por sexo y edad y tipo de contexto) de personas de 65 años y más (N=1.014) que habitaban en su propio domicilio (N=507) o en residencias, tanto públicas (N=256) como privadas (N=251), todas ellas en residencias para mayores válidos (Fernández-Ballesteros, Zamarrón y Maciá, 1996). En este estudio utilizamos 13 items (en agregado) del instrumento “Philadelphia Geriatric Center Moral Scale” (PGCMS de Lawton, 1975), con alternativa de respuesta “sí/ no” y, además, introdujimos, separadamente, dos escalas de satisfacción (una de ellas “satisfacción con su vida ahora” con 4 alternativas de respuesta y otra con satisfacción comparativa con 3 alternativas de respuesta).

Los resultados de los tres contextos evaluados (personas viviendo en la comunidad, en residencias públicas y en residencias privadas) se presentan en la Figura 4. Como puede observarse, no existen diferencias significativas entre las personas que viven en sus propios domicilios y aquellas que lo hacen en residencias, sean estas públicas o privadas en ninguna de las medidas de satisfacción y felicidad utilizadas.

Figura 5. Satisfacción en personas mayores de 65 años que viven en sus domicilios o en residencias públicas y privadas (Fernández-Ballesteros, Zamarrón y Maciá, 1996)

Finalmente, tratamos de examinar si la teoría de la actividad –en la base del más actual modelo del envejecimiento activo– era compatible con nuestros datos, y hasta que punto esa teoría se cumplía tanto en la muestra de las personas que vivían en la comunidad como aquellas que habitaban en residencias (Zamarrón y Fernández-Ballesteros, 2000). En breve, la mayor parte de las teorías establecen que existen tres elementos esenciales para la satisfacción con la vida en la vejez: la salud (que también lleva consigo la habilidad funcional), las relaciones sociales y la actividad (tanto física como social).

Figura 6a. Modelo estructural de Satisfacción en mayores que viven en la comunidad
 (Zamarrón y Fernández-Ballesteros, 2000) Figura 6b. Modelo estructural de Satisfacción en mayores que viven en la comunidad
 (Zamarrón y Fernández-Ballesteros, 2000)

En las Figuras 6 a y b se presentan los resultados de los análisis confirmatorios realizados en nuestros estudios cuyo objetivo era evaluar la calidad de vida en la vejez en distintos contextos donde, además de otras muchas variables, evaluamos satisfacción con la vida y bienestar. Ambos modelos permiten explicar el 78% y el 65%, respectivamente, de la varianza de la satisfacción (evaluada mediante tres distintas medidas) en dos muestras independientes, viviendo en sus propios domicilios y en residencias. Como podemos observar, la actividad (actividad física, frecuencia y satisfacción en la actividad) tienen un potente efecto directo sobre la satisfacción así como indirecto a través de la salud subjetiva, la enfermedad y la red social. En segundo lugar, las relaciones sociales (en sus distintas formas: frecuencia de relaciones, vivir acompañado o relaciones son residentes o personal, respectivamente en la comunidad o en residencias) influyen sobre la satisfacción. Finalmente, tanto la salud subjetiva (en sentido positivo) como la enfermedad (en sentido negativo) tienen un peso importante en la satisfacción. En la muestra de las residencias se replica un modelo semejante con la diferencia de que la habilidad funcional en la muestra de residencias sustituye el rol de la enfermedad en la comunidad.

En resumen, como ocurre en otros estudios (por ejemplo, Spreitzer y Snider, 1974), la actividad, las relaciones sociales y salud parecen ser los tres factores relevantes de la satisfacción con la vida en la vejez.

3.3. Algunas teorías sobre el afecto positivo
Como han puesto de relieve Vázquez, Hervás y Ho (2006), existen una serie de modelos descriptivos generales que son una ayuda a la conceptualización y evaluación del bienestar desde una perspectiva de la salud mental positiva o del funcionamiento psicológico óptimo, como por ejemplo, el modelo de Ryff de los seis componentes (control ambiental, crecimiento personal, metas en la vida, autonomía, auto-aceptación y relaciones interpersonales positivas; ver, por ejemplo, Ryff y Keyes, 1989) o el modelo humanista de Deci y Ryan (2001) basado en la satisfacción de necesidades psicológicas (autonomía, vinculación y competencia) y en el establecimiento de metas congruentes y coherentes. Sin embargo, estos modelos nos sirven sólo parcialmente para describir y todavía menos para explicar el bienestar en la vejez. Desde esta perspectiva, resultan más útiles la teoría de Carstensen de la Selectividad Socioemocional y la de Frederickson de Broaden-andbuild theory como vamos a presentar brevemente a continuación.

Con el fin de explicar la antes mencionada paradoja de la satisfacción en la vejez, Carstensen (1993) formula la teoría de la Selectividad Socioemocional (Socioemotional Selectivity Theory, SST). Esta autora realiza una serie de estudios sobre emoción positiva y negativa en amplias muestras de población de distintas edades llegando a la conclusión de que las personas mayores experimentan tanto sentimientos positivos como las más jóvenes mientras que se reducen los sentimientos negativos, existe una mayor diferenciación, complejidad, balance y control emocional.

La teoría SST mantiene que el límite de la vida (la mortalidad humana) produce reacciones emocionales complejas cuando ese límite se acerca. En definitiva, para Carstensen, esas reacciones complejas llevan consigo que el funcionamiento emocional permanezca o incluso incremente su vitalidad, la experiencia emocional se torne más compleja y la emoción negativa disminuya y exista un mayor control de la misma. Finalmente, la teoría SST asume que el funcionamiento socialafectivo va cambiando, haciéndose más selectivo a lo largo de la vida, y son esas interacciones sociales las que permiten adquirir información, desarrollar el propio auto-concepto y regular los estados emocionales. La esencia de la teoría SST es que las personas mayores son altamente selectivas en sus interacciones para lograr una mejor regulación emocional y así conseguir una mayor riqueza, estructuración y bienestar.

Una teoría mucho más general sobre el afecto positivo pero que ofrece claves importantes para entender el bienestar en la vejez nos la ofrece Frederickson (2001). Para esta autora el afecto positivo es un concepto subjetivo que esta ligado a sensaciones físicas y está implicando todo un conjunto de otros conceptos psicológicos actitudinales, emocionales, del estado de ánimo, etc., que varían en cuanto a su especificidad situacional (ver también, Dienner, 1999). En qué medida el afecto positivo es estable (a través del tiempo y de situaciones) o es más bien un estado dependiente de los estímulos presentes en el momento de producirse el afecto es un tema central que permite distinguir entre la satisfacción con la vida (concepto estable) y, por ejemplo, felicidad (hipotéticamente, mucho más dependiente de estímulos externos).

También, hay que resaltar como lo hace Frederickson que el afecto positivo está ligado a aspectos de máxima estabilidad como la extraversión, la sociabilidad o el optimismo, los estilos de afrontamiento ante el estrés o la auto-eficacia y el control, todos ellos repertorios básicos de conducta positivos que maximiza el bienestar (ver también, Lyubomirsky, King y Diener, 2005). 

A través de un análisis riguroso de todos esos aspectos relevantes para una teoría de la emocionalidad positiva, Fredrikson (2001, Frederikson y Losada, 2005) a través de su teoría “broaden-and-build theory”, postula que las emociones positivas (incluyendo la alegría, el interés, el amor, etc.) comparten la habilidad de ampliar los repertorios de pensamiento-acción del individuo construyendo y/o reforzando recursos personales, desde recursos intelectuales y psicosociales a recursos físicos. Estos mecanismos puestos en juego por el afecto positivo, a lo largo de la vida y también durante la vejez, conllevan repercusiones adaptativas (incluyendo el manejo de situaciones estresantes para el individuo) y, finalmente, producen resultados positivos a largo plazo que en el último tramo de la vida tienen que ver con el envejecimiento positivo. En definitiva, el afecto positivo sería a lo largo de la vida un potenciador de condiciones psicológicas y comportamentales positivas que alcanzan en la vejez su punto culminante. El aprendizaje del buen envejecimiento estaría dirigido por el bienestar.

Finalmente, conviene plantear una precaución metodológica, una última condición relevante en el estudio y la teorización de la satisfacción, el bienestar o el afecto positivo y todos sus correlatos planteados pasa por la preceptiva operacionalización y evaluación. Los afectos, las emociones, las actitudes e incluso, la percepción de control, los estilos de afrontamiento, la extraversión o el optimismo se evalúan a través de autoinformes, es decir, a través de la respuesta ante un ítem verbal referido a uno mismo. Es el individuo el que contesta en que medida se siente “alegre” o “triste”, “satisfecho” o “insatisfecho”, “eficaz” o “ineficaz”, “capaz” o “incapaz”, manejando su vida con habilidad o siendo controlado. En definitiva, es el mismo individuo el que emite un juicio, evaluación o emoción positiva o negativa sobre sí mismo/a. El encontrar fuertes asociaciones entre todos estos constructos es debido, en buena parte, a la varianza del método (el autoinforme). La importancia de análisis multimétodomultirasgo-multiconducta es de una importancia prioritaria a la hora de indagar con el máximo rigor estos conceptos psicológicos.

3.4. Algunos efectos de la emoción positiva en la vejez
Existen decenas de trabajos que ponen de relieve que la emocionalidad positiva está asociada con el éxito incluyendo el envejecimiento óptimo. Así, Lyubomirsky et al. (2005), revisando estudios transversales, longitudinales y experimentales mediante meta-análisis establece que el predominio de la emoción positiva tienen éxito en múltiples dominios de la vida concluyendo que el afecto positivo actúa sobre el proceso de envejecimiento (para una revisión ver FernándezBallesteros, en prensa).

Pero los efectos del afecto positivo no terminan con un mayor éxito (también en la vejez) sino que, como ha puesto de relieve Vázquez, Hernangómez y Hervás (2003), lleva consigo una mayor longevidad. Así, por ejemplo, en el llamado “estudio de las monjas”, Danner et al. (2001) ponen de relieve cómo aquellas que durante su juventud (cuando eran postulantes, edad promedio de 22 años) escribieron ensayos en los que se vertían muchos contenidos emocionales positivos presentaron un promedio de 6.9 años de mayor longevidad que el resto.

También, sabemos que tanto las emociones positivas como negativas son factores relevantes en el envejecimiento. Sin embargo, existen muchos más estudios relativos a los efectos negativos de la tristeza y depresión que del bienestar, la satisfacción o la felicidad. Sin embargo, durante los últimos años la investigación ha demostrado que las emociones positivas son un factor protector de la salud mental. Por ejemplo, Ostir et al. (2002, 2004) siguieron durante dos años a personas entre 65 y 99 años de edad. El afecto positivo fue un factor protector respecto a la discapacidad y a la capacidad de recuperación de la salud física (¡incluso las expectativas optimistas irreales aparecieron factores protectores de la discapacidad!).

Incluso, el afecto positivo aparece como un factor protector de la salud física. Recientemente, Pressman y Cohen (2005) revisaron la literatura científica sobre la asociación entre afecto positivo y condiciones biomédicas (morbilidad, mortalidad, severidad, supervivencia, longevidad, etc.). Teniendo en cuenta que la mayor parte de los estudios revisados estaban basados en participantes mayores, su conclusión es importante para nosotros: el afecto positivo parece ser un factor protector en problemas de la salud tan diversos como los accidentes cerobrovasculares, los trastornos coronarios, el catarro común, y los accidentes comunes. Las emociones positivas están asociadas con una mayor sobrevivencia y longevidad y, cuando se trata de examinar potenciales determinantes de estos factores sobre la salud, estos autores establecen que el afecto positivo parece producir un mejor funcionamiento de los sistemas cardiovascular, endocrino e inmune.

En resumen, en afecto positivo es un factor protector de la enfermedad y la discapacidad y es una condición predictiva del éxito en la vida (incluyendo el éxito en el proceso de envejecimiento), la supervivencia, la longevidad y la recuperación de la enfermedad.

Dado que el afecto positivo es un factor eminentemente subjetivo, psicológico, los psicólogos están llamados a tratar de promoverlo a lo largo de la vida y, también, en la vejez.

4. Intervenciones
Hasta aquí hemos visto la importancia del afecto positivo en la vejez, nuestro objetivo ahora es el de examinar las intervenciones sobre la promoción del afecto positivo y sus efectos. Recientemente Vázquez et al. (2006) han realizado una revisión de esos tratamientos concluyendo que, el panorama de la psicología clínica y de la salud, aún en status nasciendi, es prometedor.

Conviene enfatizar que ello, en buena parte, es debido a lo incipiente de la psicología positiva, pero también a la limitada búsqueda de datos empíricos sobre la eficacia a largo plazo de estos tratamientos así como a la existencia de múltiples intervenciones sin apoyo teórico ni base metodológica rigurosa. Hay que resaltar también que algunos de los intentos de intervención han sido desarrollados desde una óptica fenomenológica.

Finalmente, conviene mencionar que, como antes señalamos, existen serios problemas metodológicos en la valoración de estas intervenciones; en definitiva, se trata de promocionar un tipo de funcionamiento psicológico que pertenece a la subjetividad del individuo expresada a través del lenguaje verbal. Por otra parte, también las intervenciones consisten en la promoción de ciertas verbalizaciones (por ejemplo: escribir tres cosas positivas ocurridas en el día). En definitiva, no existen observables comportamentales (aparte de la ejecución de los ejercicios) por lo que es difícil distinguir entre aprendizaje verbal y los eventos emocionales subyacentes.

Pero, además, los estudios efectuados hasta ahora no ponen de relieve si los efectos de las intervenciones en la expresión (verbal) de bienestar está también asociada a otros eventos observables como, por ejemplo, una mejor salud, supervivencia, etc.

Por último, los participantes de cualquier intervención de las que vamos a comentar –por muy sofisticado que sea su diseño– son voluntarios, en el sentido en el que han buscado “ser más felices” a través de ese tipo de intervención por lo que cualquier generalización a la población general sería inapropiada.

En resumen, aún la investigación más sofisticada (diseños con asignación aleatoria de los sujetos a las condiciones experimentales) adolecen de serios problemas metodológicos debido a tres esenciales aspectos: de un lado la dificultad de medir observables en algún momento de la cadena causal; en segundo lugar, la dificultad de utilización de multimétodos en la operacionalización de las variables en juego y, en tercer lugar, que los participantes en los tratamientos no pueden ser considerados representativos de la población general sino de aquellos que van en la “búsqueda del bienestar”.

Pero, antes de presentar algunas intervenciones sobre bienestar, conviene recordar que éste puede ser considerado como el antagonista del malestar psicológico propio de los estados depresivos y que, muchos de los tratamientos psicológicos de la depresión pudieran ser considerados como intervenciones del bienestar. Así, por ejemplo, Lewinshon (1975), desde una perspectiva conductual basada en el principio activo del refuerzo, establece dos tipos de tratamientos de la depresión: el incremento de actividades placenteras (en frecuencia y en intensidad de afecto) y la promoción de las habilidades sociales con el fin de incrementar el refuerzo social. Convienen tener esto en consideración porque gran parte de las intervenciones mutimodales tanto en la clínica como en la promoción del envejecimiento positivo tienen ese tipo de ingredientes (como veremos más tarde).

En resumen, aparte los tratamientos de la depresión (como antagonista de la satisfacción o el bienestar), las intervenciones del bienestar elaboradas desde una perspectiva científica pueden clasificarse en dos grandes grupos: aquellas específicas que pretenden incrementar el afecto positivo y aquellas otras generales que tienen el objetivo de promocionar el envejecimiento positivo y con él, el bienestar y otros aspectos psicológicos positivos y que, por tanto, necesariamente son multimodales.

4.1. Intervenciones específicas
Desde finales de los 90 ha sido desarrollada investigación empírica con el fin de comprobar los efectos de intervenciones psicológicas en el afecto positivo. Veamos algunos ejemplos.

Seligman, Steen, Park and Peterson (2005) han realizado el más importante esfuerzo en el desarrollo de programas de intervención del afecto positivo mediante ejercicios presentados en Internet (www.authentichappiness.org) y, no solo eso, sino que han realizado rigurosas evaluaciones informando sobre los resultados de las mismas.

En dicha página se colgaron una serie de ejercicios para incrementar la felicidad y reducir la depresión. De los visitantes a esta página seleccionaron una muestra de 577 participantes (441 completaron los 5 seguimientos requeridos) fueron asignados al azar a un grupo control-placebo y 5 condiciones experimentales (correspondientes a 5 tipo de ejercicios). Tras haber aceptado las condiciones del estudio y haber informado sobre sus condiciones sociodemográficas, fue tomada una línea base en felicidad y depresión. Los participantes, al azar recibieron los ejercicios que debían de ser cumplimentados y enviados a través de Internet recibiendo los participantes recordatorios para ello vía e-mail. Se realizaron seguimientos a la semana, al mes, a los tres y seis meses.

Los ejercicios eran los siguientes: 1) Control-placebo: recuerdos tempranos; 2) Escribir y enviar cada día (durante una semana) una carta de agradecimiento a alguien merecedor de ello; 3) Escribir tres cosas positivas sucedidas cada día (cada noche durante una semana); 4) Escribir sobre el mejor periodo de la vida reflexionando sobre las fortalezas encontradas, reflexionar sobre ello cada día durante una semana; 5) Cumplimentar el Inventario sobre la fuerza del carácter presente en la página Internet recibiendo feedback de ellos, reflexionar sobre las 5 más importantes puntos fuertes (firma o cuño) utilizándolos en forma nueva durante una semana, y 6) Como un derivado del ejercicio anterior, identificar aquellos puntos fuertes (firma o cuño) y utilizarlos en forma novedosa durante una semana (ver Capítulo 2).

 En resumen, los resultados fueron los siguientes: 1. Las personas mayores que participaron en este estudio informaron significativamente de una mayor felicidad y presentaban significativamente menos sentimientos de depresión que las más jóvenes.

2. El ejercicio 5 y 3 produjeron efectos positivos a largo plazo seis meses, en el sentido de incrementar la felicidad y reducir la depresión.

3. El ejercicio 2 produjo cambios positivos hasta un mes.
 4. Todos los demás ejercicios (incluyendo la tarea placebo) produjeron efectos inmediatos pero momentáneos.

A pesar de que se trata de un pre-post, con asignación al azar de sujetos a la condición control y experimental, los autores enfatizan que todos los sujetos participantes son personas que buscan el cambio positivo. No obstante, parece que la conclusión más importante es que la emoción positiva puede ser entrenada. Al menos en aquellos sujetos motivados para hacerlo.

Un interesante programa para la mejora del bienestar en personas mayores, con soporte teórico de la psicología positiva y en el modelo cognitivo-conductual, ha sido desarrollado por Dubé, Lapierre y colaboradores (en prensa) y está basado en la manipulación de “Metas Personales” (Personal Goal Management).

El programa consiste en 11 sesiones semanales de grupo a las que asisten 7-8 personas. Los participantes discuten las dificultades encontradas tras la jubilación y discuten sus metas. El análisis de las metas lleva consigo: su establecimiento, su planificación y su consecución concluyendo con la evaluación de los resultados.

Durante la fase de establecimiento de metas los participantes cumplimentan un inventario de sus aspiraciones e intereses, identifican sus creencias negativas que pudieran impedir la realización de sus metas, seleccionan medios eficientes y concretas acciones para lograr sus metas, anticipar los obstáculos que pudieran encontrar e identificar las estrategias para superarlas. Durante la fase de consecución de metas, los participantes deben ejecutar el plan de acción y evaluar sus esfuerzos y progresos hacia la consecución de la meta mientras hacen los ajustes necesarios. Durante todas las sesiones los participantes reciben y dan sugerencias y apoyo para encarar los retos del proceso y también comparten sus experiencias.

Este programa cuenta con un estudio evaluativo en el que participaron 117 personas entre 50 y 65 años que se habían jubilado en los últimos 6 años. El grupo control lo formaban 177 que acudían a otros programas dispensados en el mismo centro. Todos los sujetos cumplimentaron una serie de instrumentos que evaluaban diferentes dimensiones de bienestar (felicidad, serenidad, experiencia positiva, significado de la vida, relaciones, etc.). Al final del programa, los participantes del grupo experimental mejoraron significativamente, comparativamente con los controles, en la mayor parte de los indicadores de bienestar. Los análisis de regresión efectuados mostraron que los cambios positivos y significativos después de la intervención estaban mediados por el tipo de meta y por una mayor focalización en las propias metas.

Finalmente, Fredrickson (2000), con base en su teoría (“Broadenand-build” model), ha desarrollado un conjunto de acciones con el fin de optimizar la salud y el bienestar como resultado de la promoción de las emociones positivas y la ampliación de repertorios básicos cognitivos y recursos personales, sin embargo, no se han presentado resultados sobre los efectos de tales acciones.

En resumen, junto con antiguos programas de prevención y tratamiento para el incremento de las actividades placenteras y con ellos reducir la depresión e incrementar su antagonista, el bienestar, en los últimos años se han desarrollado una serie de intervenciones directamente dirigidas a mejorar esta última característica subjetiva con prometedores resultados.

4.2. Intervenciones multimodales: Programa “Vivir con vitalidad”
El  envejecimiento positivo implica el bienestar del individuo como, también, la salud, las relaciones sociales y el comportamiento prosocial, la autoeficacia, el optimismo, los estilos de vida saludables y otras muchas condiciones del envejecimiento con éxito, también llamado satisfactorio, óptimo, activo. No es el lugar aquí de profundizar en las definiciones y determinantes de esta forma de envejecimiento puesto que ello ha sido reiteradamente descrito en distintos textos (Fernández-Ballesteros, 2004, 2005, en prensa). Lo más importante para nuestros objetivos aquí es que todo programa desde el que se pretende promocionar este tipo de envejecimiento trata de mejorar el bienestar en la vejez y otros componentes fuertemente asociados con él. 

A continuación, vamos a presentar brevemente el programa Vivir con Vitalidad (VV) (en sus dos versiones: multimedia y presencial) dirigido a la promoción del envejecimiento activo o positivo. Vamos a repasar sus fundamentos teóricos, sus formatos y finalmente vamos a presentar algunos resultados valorativos.

4.2.1. Fundamentos teóricos de “Vivir con Vitalidad”
Existen distintas definiciones de qué es envejecer positivamente así como distintas teorías sobre cuales son sus determinantes (por ejemplo: Fernández-Ballesteros, 1986, en prensa; Fries, 1989; Rowe y Khan, 1990; Baltes y Baltes 1990).

Tal vez lo más importante es que envejecer bien no solo es un concepto multidimensional sino que tiene una determinación multicausal y multisistémica. En breve, los estudios más importantes ponen de relieve que envejecer bien conlleva una buena salud y ajuste físico y un buen funcionamiento cognitivo y afectivo y una alta participación social. Por otra parte, los determinantes de esta forma de envejecer conlleva factores poblacionales (factores ambientales, económicos, sociales y sanitarios presentes en el contexto social) y personales o individuales (genéticos, psicológicos y comportamentales) (por ejemplo, ver OMS, 2002).

Figura 7. Dominios para promover el envejecimiento óptimo (Fernández-Ballesteros, 2003)

 

El programa VV se asienta en la consideración de que el envejecimiento positivo, desde un punto de vista comportamental, es un proceso que ocurre a lo largo del ciclo de la vida a través del aprendizaje de múltiples comportamientos saludables, de un óptimo funcionamiento cognitivo, de afecto positivo, sentido del control, y habilidades de afrontamiento al estrés y del compromiso social. En definitiva, es un proceso individual (con o sin ayuda del contexto social) a través del cual el individuo realiza esfuerzos por optimizar la salud y el ajuste físico, el funcionamiento cognitivo y emocional y la participación social (Fernández-Ballesteros, en prensa). Los factores que se postulan potencian esos cuatro dominios aparecen en la Figura 7.

Este modelo teórico ha dado lugar a un programa de promoción del envejecimiento positivo, como se ha dicho, entendido como un proceso de aprendizaje del individuo de conocimientos, habilidades y competencias, físicas, cognitivas, emocionales, y sociales. VV ha sido desarrollado en dos versiones: presencial y multimedia.

4.2.2. Vivir con Vitalidad”® presencial y multimedia
Vivir con Vitalidad presencial (también llamado, “in vivo”) comienza como curso de la Universidad Autónoma de Madrid en colaboración con el IMSERSO en 1996, dirigido a personas mayores de 55 años, como un programa de educación permanente y de promoción de la calidad de vida.
 A lo largo de los primeros cinco años el programa experimenta pequeñas modificaciones en cuanto a los contenidos docentes debidas a los efectos en los participantes y sus propias opiniones. Finalmente, en el 2002 queda consolidado en las series “Vivir con Vitalidad” (Fernández-Ballesteros, 2002) consistentes en 20 lecciones agrupadas en los cuatro dominios antes mencionados y que facilitan su utilización como texto de los cursos presenciales y, además, permiten su auto-aplicación.

Por su parte, Vivir con Vitalidad-Multimedia, es un curso dictado por medio de 22 video-lecciones (50 horas), patrocinado por la Unión Europea (Sócrates-Minerva-ODL, 2000-02), desarrollado y editado por un Consorcio formado por Nettuno (Italia), la Universidad Autónoma de Madrid (España), el Instituto de Gerontología de la Universidad de Heidelberg (Alemania) y la colaboración de la Open University (Reino Unido).

En el Apéndice 1 aparecen los títulos de las lecciones y los profesores de las dos versiones. Como puede apreciarse, la mayor parte de los temas en ambos cursos versan sobre los mismos contenidos y están impartidos por los mismos profesores aunque VV-multimedia tiene una Presentación y unas Conclusiones que no tiene VV-presencial y VV-presencial tiene un tema dedicado a los servicios sociales para mayores y temas ético-juridicos. VV-presencial consta de 66 horas docentes presenciales (22 temas, 3 horas) mientras que VV-multimedia supone 50 horas de video-lecciones (22 temas, la mayor parte impartidos en 2 horas y algunos de ellos como ejercicio físico y nutrición son temas dobles).

La estructura de cada una de las lecciones en ambas ediciones es la misma. Los primeros 30 minutos se dedican a la presentación teórica del tema, el grueso de la lección consiste en la transmisión de competencias a través de ejercicios, los últimos treinta minutos se utilizan para realizar una síntesis y conclusiones. La mayor parte de los temas tienen un pre-test para que el alumno establezca su nivel basal y se le incita a realizar un postest.

En VV-presencial se distribuye el material escrito (los textos antes mencionados), los ejercicios u otro material recomendado. En el VV-multimedia, el alumno puede encontrar el material en Internet (www.uninettuno.it/Vitalagell/frameset.htm) pero, en su caso, se le facilita.

Hay que enfatizar que, de todos los temas tratados, los dedicados al área de desarrollo emocional y control son los siguientes: “El pensar positivo”, “Actividades agradables y bienestar”, “Siéntase eficaz”, “Sea responsable de sí mismo”, “Manejo del estrés y la ansiedad”, y “La muerte también forma parte de la vida”.

4.2.3. Valoración de “Vivir con Vitalidad-®”
Por lo que se refiere a Vivir con Vitalidad– presencial, las primeras siete ediciones fueron seguidas por 240 personas entre 53 y 82 años (Media=70,1), 70% mujeres y 30% hombres. Dado que se trataba de un programa universitario, al inicio del programa los participantes debían contestar un cuestionario con una serie de características socio-demográficas y expectativas sobre el programa. Al final del programa se les cuestionaba sobre el cumplimiento de esas expectativas, los potenciales cambios producidos en una serie de aspectos, los conocimientos adquiridos y la satisfacción con el programa.

En breve, los resultados de las personas que asistieron a “Vivir con Vitalidad” presencial, tras el programa fueron los siguientes: el 65% y el 32%, respectivamente, expresaron que habían cumplido mucho o bastante sus expectativas; el 14% y el 82%, respectivamente, informaron que habían realizado muchos o bastante cambios; el 80% y el 15%, respectivamente, contestaron que habían aprendido mucho o bastante y, finalmente, el 70% y el 28% respectivamente, expresaron que estaban muy o bastante satisfechas del programa (Iñiguez, 2002).

Posteriormente, hemos realizado estudios de valoración formativa (solo VV-multimedia) y sumativa (ambas versiones), mediante diseños quasi-experimentales comparando participantes voluntarios viviendo en residencias (N=13, edad media= 79,3) y viviendo en la comunidad (N=44, edad media= 69,9) con un grupo de control (voluntarios participantes en otras actividades, N=31, edad media= 74,2). En el segundo estudio se compararon participantes que vivían en la comunidad en las dos versiones: VV-multimedia (N=25, edad media 68,1) y VV-presencial (N=28, edad media=65,3) con un grupo control (voluntarios realizando otras actividades, N= 37, edad media=70,7) (ver Caprara 2005; Fernández-Ballesteros, Caprara, et al., 2004, 2005; Fernández-Ballesteros, 2005).

Antes y después del programa todos los participantes cumplimentaron una serie de cuestionarios en los que se evaluaban las siguientes características: sociodemográficas, opiniones sobre la vejez, actividades realizadas (culturales, físicas y sociales), nivel de actividad física regular, dieta, relaciones sociales (frecuencia y satisfacción), salud subjetiva y satisfacción con la vida. Durante cada una de las lecciones los participantes eran examinados en sus conocimientos y opiniones sobre el tema tratado. Tras la intervención, los participantes expresaron los cambios percibidos para cada uno de los temas tratados y sobre su satisfacción con el curso. Los resultados se presentan a continuación.

La evaluación formativa puso de relieve que todos los sujetos llegaban a un nivel de conocimiento (logro “académico”) en el promedio de la puntuación (0-10). Las lecciones que lograron mayores aprendizajes fueron: “Piense en positivo”, y “Manejo del estrés y la ansiedad”. El mejor predictor del nivel de conocimientos obtenido fue la “Claridad del profesor” y el “Interés de los ejercicios” de la lección. Los mayores cambios percibidos fueron los relativos a: “Disfrutar de la vida”, “Pensar positivamente”, “Sentirse eficaz” y “Actividades agradables”. El 98% de los participantes afirmaron estar “totalmente” o “bastante” satisfechos con el programa y el 96,7% consideraron que los conocimientos adquiridos habían sido útiles y lo serían en el futuro.

Por lo que se refiere a la evaluación sumativa (o de resultados), en primer lugar, no se encontraron en el pretest diferencias significativas entre los grupos experimentales y controles en ninguna de las variables dependientes. Igualmente no se produjeron diferencias entre el pre y el postest en los sujetos controles. Por el contrario, tras el tratamiento, los participantes de VV en sus dos formatos y en los dos contextos (residencias y comunidad) mejoraron significativamente su visión sobre el envejecimiento e incrementaron su nivel de actividad (actividades culturales, físicas y sociales). Sólo los sujetos que vivían en la comunidad y que siguieron el programa en cualquiera de los dos formatos incrementaron su nivel de actividad física regular y produjeron cambios significativos en su dieta. Tan solo las personas que realizaron VV-multimedia y que vivían en la comunidad, incrementaron su satisfacción con la vida y sólo las personas que siguieron VV-presencial modificaron significativamente la frecuencia de sus relaciones sociales.

Por lo que se refiere a la salud, y como fue previamente postulado, no se produjeron cambios inmediatos en el postest; sin embargo, tras un seguimiento de seis meses realizado a los participantes de VV multimedia que vivían en la comunidad, además de mantener los cambios detectados en el postest, mejoraron significativamente su salud percibida.

En resumen, un programa de promoción del envejecimiento activo en el que se hace énfasis en aspectos emocionales produce efectos positivos en la satisfacción con la vida aunque ello sólo ocurre en aquellos sujetos que siguieron el programa multimedia. También, se produjeron cambios positivos en aspectos asociados al bienestar como la actividad y las opiniones positivas sobre el envejecimiento. Nuestras perspectivas futuras con VV es la de aislar los distintos dominios con estrategias de desmantelamiento y así probar cuales son aquellos componentes más activos del programa. Asimismo, ambos programas están siendo aplicados y valorados en México y están siendo traducidos al italiano.

5. Conclusiones
En primer lugar, se ha tratado de aislar el bienestar subjetivo como un concepto psicológico relativamente semejante al de felicidad o satisfacción con la vida (pero no equiparable) y distinguible de otros conceptos multidimensionales como la calidad de vida o el envejecimiento positivo.

Centrándonos en el bienestar en la vejez, numerosos estudios tanto transversales como longitudinales ponen de relieve bien que no existen diferencias de edad por lo que se refiere a las distintas formas de bienestar percibido o, incluso que éstos sentimientos aumentan así como que aumentan también una mejor regulación emocional y un mejor balance entre sentimientos positivos y negativos. En nuestros propios estudios con personas mayores de 18 años y con mayores de sesenta y cinco viviendo en la comunidad o en residencias, no se aprecian diferencias ni en la expresión de felicidad ni el bienestar con la vida. 

Cuando tratamos de examinar cuáles son los potenciales determinantes de la satisfacción en la vejez contrastamos lo que aparece en otros estudios a saber que la actividad, las relaciones sociales y salud parecen ser los tres factores determinantes de la satisfacción en esa etapa de la vida.

Dos son las más importantes teorías que permiten explicar la estabilidad del afecto positivo en la vejez las teorías de Carstensen y Frederickson. La teoría SST (Carstensen et al, 2001) postula que las personas mayores son altamente selectivas en sus interacciones para lograr una mejor regulación emocional y así consiguen una mayor riqueza, estructuración y bienestar manteniendo el mismo afecto positivo que a otras edades de la vida y reduciendo el afecto negativo. Por su parte, la teoría BBT (Fredrikson, 2001) postula que la emoción positiva comparte la habilidad de ampliar los repertorios de pensamiento-acción de individuo por lo cual es un potenciador de condiciones psicológicas y comportamentales positivas que alcanzan en la vejez su punto culminante.

En todo caso, a la hora tanto de teorizar sobre el afecto positivo como predecir otras variables, conviene mantener precauciones metodológicas. Se propone la utilización de matrices multimétodomultirasgo-multiconducta a la hora de maximizar el rigor y paliar (en la medida de lo posible) la varianza del método predominante en este ámbito: el autoinforme.

Se han presentado intervenciones especificas (dirigidas esencialmente a incrementar el bienestar) y multimodales. Entre las primeras, se han recordado los clásicos programas de prevención y tratamiento para el incremento de las actividades placenteras y con ellos reducir la depresión e incrementar su antagonista, el bienestar. Se han revisado los tratamientos desarrollados por Seligman y su grupo así como otros relacionados con la promoción de metas personales.

Finalmente, se ha presentado sumariamente un programa de promoción del envejecimiento positivo “Vivir con Vitalidad” en el que se hace énfasis en aspectos emocionales que ha producido efectos positivos así como cambios positivos en aspectos en variables asociadas al bienestar como la actividad y las opiniones positivas sobre el envejecimiento.

Apéndice. Contendidos y profesores de “Vivir con Vitalidad”® (presencial y multimedia)

ORDEN MÓDULOS CONTENIDOS Profesorado presencial Profesorado multimedia 1 0 Vivir con Vitalidad: Presentación Programas y Servicios
 2 1 Envejecer bien

3 4 INTERNET: Un nuevo sistema de comunicación
 4 3 Siéntase eficaz

5 3 Sea responsable de sí mismo
 6 1 Me cuido y disfruto
 7 1 Nutrición y salud: Coma bien y vivirá más y mejor
 8 1 Ejercicio físico: el mejor remedio
 9 3 El pensar positivo
 10 1 Cuide su cuerpo
 11 3 Actividades agradables y bienestar psicológico
 12 3 Manejo del estrés y la ansiedad 
 13 2 Sea experto en problemas memoria
 14 2 Mejore su memoria: siempre hay tiempo
 15 2 La edad creativa
 –––––––––––––––––––––– R. Pineda
 R. Fdez-Ballesteros (UAM)
 P. Adarraga (UAM) R.Fdez-Ballesteros
 ———————————Idem 

 Idem R. Fdez-Ballesteros (UAM)
 M.J. Froján (UAM) E. Gª Huete (UCM) P. Nágera (ENS)

R. Ortiz (ASS)
 M.D. Zamarrón (UAM) M.C. Hernández (ENS) M.D. Lopez Bravo 
 (UAM)
 E. Gª Huete (UCM)
 R. Moya 
 J.M. Ruiz Vargas (UAM) P. Población (ITGP)

16 4 La sexualidad: más allá de la genitalidad
 17 4 Cómo mejorar las relaciones con la familia y los amigos
 18 4 Los demás también me necesitan A. Martínez Calero J. Iñiguez (UAM)
 (U. La Sapinza)
 M.O. Márquez (UAM) R.Fdez-Ballesteros
 (UAM)
 A. Kruse (U. Heidelberg) Idem
 P.A. Migliaccio y 
 A. D’Ámicis (U.Milano) Idem
 Idem
 A. Drusini (U. Padova) R. Fdez-Ballesteros (UAM)
 Idem
 R. Kliegl (U. Postdam) Idem
 M. Cesa-Bianchi 
 (U.Roma)
 Idem
 A.S. Bombi 

 G.V. Caprara (U. La Saapienza) 19 2 Entrene su mente: cómo prevenir el envejecimiento cerebral
 20 4 La muerte también forma parte de la vida
 21 2 La sabiduría: la expresión de la vida y los años
 22 0 Resumen, Conclusiones y Evaluación/ Cuestiones ético-jurídicas
 M.D. Calero (U. Granada) A. Kruse (U.Heidelberg)

P. Barreto (UV) Idem
 R. Fdez.Ballesteros U. Kunzmann (UAM) (MaxPlanck-Berlin) –––––––––––––––––––––– R. Fdez-Ballesteros 

 (UAM) 
 A. Martínez Maroto ———————————50 
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1. Introducción
El término de ‘Organización saludable’ (‘ Healthy organization’) es citado en multitud de lugares y se han publicado hasta la fecha numerosos artículos y documentos tanto en revistas científicas como divulgativas. Parece un término novedoso y actual, y sin duda lo es. Pero como ocurre con lo nuevo, ha generado también mucha confusión alrededor de su concepto y comprensión. Bajo el término se agrupa literatura e investigación de muy diversos ámbitos, y en muchas ocasiones, los conceptos que se utilizan son similares en cuanto al significado y consecuencias personales y organizacionales. Ahora bien, el conocimiento generado en la investigación desde diversas perspectivas y disciplinas científicas parece desarrollarse en paralelo.

El objetivo de este trabajo es precisamente poner en común el conocimiento actual sobre las organizaciones saludables. La razón científica es clara: generar conocimiento científico respecto a este constructo. La razón práctica también: los beneficios económicos y sociales generados por las organizaciones saludables superan en creces a los generados por las llamémoslas así: organizaciones no-saludables (o tóxicas). Por ambas razones merece la pena embarcarse en esta aventura.

El punto álgido en el estudio de las organizaciones saludables es la salud de los empleados, pero también el buen funcionamiento de la organización en cuanto a sus beneficios económicos y sociales. De este modo, el estrés ocupacional ha sido la característica más importante durante muchas décadas para describir lo que no son y cómo no deben ser las organizaciones saludables.

Pero el estudio de las organizaciones saludables no se cubre sólo con el conocimiento generado en el marco del estrés ocupacional. Desde una perspectiva más positiva se pueden estudiar las organizaciones saludables optimizando el capital humano, el capital social y el así llamado capital psicológico, a la vez que maximizamos la estrategia de negocio. Por este motivo, en este trabajo trataré el estudio de las organizaciones saludables desde una perspectiva diversa en cuanto a las disciplinas científicas de base (psicología ocupacional, management, conducta organizacional, etc.) pero acentuaré la investigación derivada de la Psicología Positiva que imprime un carácter más positivo al estudio científico del concepto.

Una de las razones de imprimir este carácter más positivo, tiene que ver con el hecho de que para poder sobrevivir y prosperar en un contexto de cambio económico y social continuo, las organizaciones necesitan tener empleados motivados y psicológicamente sanos y que, para poder conseguirlo, las políticas de recursos humanos deben estar sincronizadas. La razón es que las organizaciones modernas están cambiando en una dirección que se basa cada vez más en el conocimiento psicológico y la experiencia (Salanova y Schaufeli, 2004).

En la primera parte de este capítulo se desarrollarán los principios que guían el marco teórico de la Psicología Positiva, y en concreto, de su aplicación al mundo del trabajo y de las organizaciones o la así llamada: Psicología Organizacional Positiva. En segundo lugar, se clarificará el concepto de organización saludable, respondiendo a la pregunta de cómo y por qué estas organizaciones tienen el apellido de saludables. La idea es buscar cuáles son los elementos básicos a diferentes niveles que comparten este tipo de organizaciones. Conociendo cuáles son estos elementos genuinos podremos optimizarlos y desarrollar así organizaciones saludables. Éste es otro de los objetivos del presente trabajo: generar un modelo heurístico de la organización saludable que pueda ser útil a para la comprensión de este tipo de organizaciones.

2. Psicología Positiva y Psicología Organizacional Positiva
Desde su inicio, la Psicología se ha centrado en los aspectos negativos de la conducta humana. Este sesgo negativo de la Psicología se ilustra también en la publicación de artículos científicos. Una búsqueda en el PsycINFO1 de artículos publicados en revistas con revisión de pares, muestra que en los últimos 100 años (desde 1907 hasta 2007) se han publicado 77.614 artículos sobre ‘estrés’ y sólo 6.434 sobre ‘bienestar’.

 Profundizando en temas más concretos, se han publicado 44.667 artículos sobre ‘depresión’ y 24.814 sobre ‘ansiedad’. En cambio, 1. La búsqueda restringida se ha realizado incluyendo el término sólo en el título de artículos publicados en revistas con revisión de pares.
aunque sobre ‘satisfacción’ se han publicado algunos artículos más (14.535) no es tanta la publicación de trabajos sobre ‘felicidad’ (1.159) o sobre ‘disfrute’ (304). En cambio la publicación de artículos sobre ‘burnout’ y ‘engagement’ (su teóricamente opuesto) es bastante similar (2.140 y 2.809 respectivamente).

En concreto, en el ámbito de la gestión de la salud en el trabajo y las organizaciones, este paradigma tradicional se ha centrado en el lado negativo o el lado oscuro del estrés laboral y está inspirado en el modelo médico. Pero solo cubre la mitad del espectro de la Psicología Organizacional. Por tanto, existe una necesidad creciente de una aproximación positiva, más novedosa y emergente que se centre en las fortalezas del empleado y del funcionamiento organizacional óptimo.

Esta perspectiva más positiva puede ofrecer respuestas a demandas emergentes en cuanto a los cambios que están aconteciendo en las sociedades modernas. Las sociedades están cambiando rápidamente, y con ellas, también cambian las organizaciones. Estos cambios organizacionales, a su vez, impactan en los puestos de trabajo y, por tanto, también influyen en la seguridad, la salud y el bienestar de los empleados. Si no se gestionan bien estos cambios, a la larga pueden llevar a la aparición de organizaciones enfermas que se caracterizan por su ineficiencia y falta de adaptación al entorno (ver figura 1).

Figura 1: Cambio Organizacional.
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 Motivación de los empleados Participación de los empleados

 Objetivos a largo plazo sobre la visión, planificación y crecimiento Redes horizontales
 (cadenas de colaboración interdependientes) Responsabilidad personal
 (Ej. empleabilidad) Las organizaciones modernas esperan que sus empleados sean proactivos y muestren iniciativa personal, que colaboren con los demás, que sean responsables en su propio desarrollo de carrera, y que se comprometan con la excelencia empresarial. Este objetivo empresarial no puede alcanzarse con una fuerza laboral saludable al estilo tradicional: empleados satisfechos con sus trabajos, que no experimentan estrés laboral, y que muestran bajos índices de absentismo. Se necesita algo más para poner en marcha toda la maquinaria organizacional y conseguir este objetivo.

La aproximación de una gestión tradicional y desfasada que considera a los empleados como instrumentos para conseguir los fines empresariales, está siendo reemplazada por una genuina Psicología Organizacional Positiva (POP) que considera que la salud del trabajador es una meta en sí misma, y un objetivo legítimo que debe incluirse en las políticas organizacionales.

La Psicología Positiva ya fue definida como: ‘el estudio científico del funcionamiento humano óptimo’ (Seligman, 1999). En el ámbito del trabajo y de las organizaciones la Psicología Organizacional Positiva (POP) se ha definido como el estudio científico del funcionamiento óptimo de las personas y de los grupos en las organizaciones, así como su gestión efectiva. El objetivo es describir, explicar y predecir el funcionamiento óptimo en estos contextos, así como optimizar y potenciar la calidad de vida laboral y organizacional. El punto de mira está en descubrir las características de la buena vida organizacional o mejor dicho la vida organizacional positiva (Salanova, Martínez y Llorens, 2005; Salanova y Schaufeli, 2004).

Para conseguir estos objetivos, la POP se debe centrar en los múltiples niveles del funcionamiento óptimo y la vida organizacional positiva, tales como: nivel individual, interindividual, grupal, organizacional y social. Desde esta perspectiva, es importante para la POP conocer cómo se desarrolla la motivación intrínseca y el engagement o vinculación psicológica con el trabajo, qué papel juegan las creencias positivas sobre las propias competencias, cómo conciliar los ámbitos trabajo-familia, en qué se basa el desarrollo de la satisfacción y la felicidad en el trabajo, cómo pueden las organizaciones contribuir al crecimiento y el bienestar psicológico de las personas y los grupos que las componen, y un largo etcétera.

El concepto de organización saludable encaja perfectamente en esta perspectiva científica más positiva, y se tratará en mayor profundidad en el siguiente apartado.

3. ¿Qué son las organizaciones saludables?
Si nos paramos a reflexionar sobre el mismo concepto de organización saludable (OS) observamos que lleva implícitos dos términos: organización y salud. Por una parte, la organización hace referencia generalmente a las formas en que se estructuran y gestionan los procesos de trabajo, incluyendo por ejemplo el diseño de los puestos, los horarios de trabajo, el estilo de dirección, la efectividad organizacional y las estrategias organizacionales para la adaptación de los empleados.

La adición del término saludable deriva de la idea de que es posible distinguir sistemas de organizaciones sanos y enfermos. Distinguir en definitiva formas de estructurar y gestionar los procesos de trabajo con resultados más saludables que otros (Wilson, Dejoy, Vandenberg, Richardson y McGrath, 2004). Una asunción básica de las organizaciones saludables es que crear y mantener tales organizaciones es bueno para todos los componentes de la misma, esto es, empleados, y empleadores, pero también para sus clientes/usuarios, y para la sociedad en general.

El concepto tiene además implicaciones importantes en cómo entendemos las relaciones trabajo-salud. Primero, el hecho de enfatizar cómo se estructura y organiza el trabajo sugiere que éste tiene un impacto directo en la salud y el bienestar de los empleados. Segundo, combinar el término saludable con organización connota una perspectiva integradora, incluyendo puntos de vista y resultados de un variado número de disciplinas y especialidades, tales como el estrés ocupacional, la seguridad y salud ocupacional, la promoción de la salud laboral, y la dirección de recursos humanos y el desarrollo organizacional.

En este sentido la investigación sobre las organizaciones saludables representa la convergencia de la investigación científica realizada en distintas disciplinas. Por ejemplo, la investigación sobre el estrés ocupacional ha estado interesada en conocer las características de los trabajos y de las organizaciones que se caracterizan por ambientes de trabajo con altas dosis de estrés, y actualmente el interés se centra no sólo en el diagnóstico sino también en la intervención para reducir las causas de estrés laboral en las organizaciones (Peiró, 1993; Peterson y Wilson, 2002).

Desde los estudios sobre la seguridad y salud ocupacional, la investigación se ha centrado en la extensión de la literatura sobre clima y cultura, así como en el estudio del error tanto a nivel humano como organizacional (NIOSH, 2002). Por su parte, los estudios sobre promoción de la salud se han centrado básicamente en los modelos socioecológicos, así como en los modelos de programación multinivel o intregradores (DeJoy y Wilson, 2003).

Finalmente, desde la dirección de recursos humanos y el desarrollo organizacional, se han desarrollado modelos para identificar las características de las empresas u organizaciones saludables explorando las características de los sistemas de trabajo denominados de alto desempeño (Delery y Shaw, 2001)

Por otra parte, el concepto de organización saludable imprime a la salud en el trabajo de una orientación hacia el capital humano y social, y el más actual así llamado capital psicológico positivo (Luthans y Youssef, 2004) y conecta la optimización del capital humano, social y psicológico, y la maximización de la estrategia de negocio. Además, existen beneficios colaterales en el hecho de que las organizaciones saludables deberían ser capaces de atraer y retener trabajadores más productivos y talentosos, y a la vez, tener mayor éxito en la gestión de costes, siendo también más competitivas.

Una definición sobre organización saludable ha sido dada por Wilson et al., (2004) al considerar que son aquellas organizaciones caracterizadas por invertir esfuerzos de colaboración, sistemáticos e intencionales para maximizar el bienestar de los empleados y la productividad, mediante la generación de puestos bien diseñados y significativos, de ambientes sociales de apoyo, y finalmente mediante las oportunidades equitativas y accesibles para el desarrollo de la carrera y del balance trabajo-vida privada.

Su estudio empírico apoya el rol fundamental del ambiente social y en concreto, del clima organizacional en el desarrollo de la efectividad de una organización. Las dimensiones del clima están todas relacionadas con el apoyo social a los empleados a través de los compañeros y supervisores. Este resultado refuerza la importancia de los aspectos interpersonales en el trabajo, y enfatiza cómo estos aspectos influyen en la naturaleza del trabajo y en las relaciones de empleo.

Parece lógico pensar que las personas quieran trabajar en organizaciones saludables en donde existan recursos que tienen el potencial de satisfacer nuestras metas y objetivos dando lugar a que nos sintamos bien. Las mejores organizaciones para trabajar son requeridas por muchas personas. Desde un punto de vista pragmático podríamos llegar a diferenciar las mejores organizaciones para trabajar de aquellas que no lo son tanto. Pero la cuestión es: ¿qué criterios son cruciales para diferenciar entre uno y otro tipo de organizaciones?

En la práctica profesional y desde la consultoría empresarial, el Great Place to Work (www.greatplacetowork.com), a través de Fortune 100, ofrece servicios y herramientas que ayudan a diagnosticar y generar organizaciones más efectivas. Basándose en su experiencia de más de 20 años, ayudan a definir las características de las ‘mejores’ empresas para trabajar. Definen un buen lugar para trabajar como un lugar donde los empleados “confían en la gente con la que trabajan, confían en lo que hacen y disfrutan de las personas que trabajan con ellos”.

Según este instituto un buen lugar para trabajar se caracteriza por mantener buenas relaciones entre (1) empleados y dirección, entre (2) empleados y sus puestos/compañía, y (3) entre empleados y otros compañeros. Por tanto, también aquí las dimensiones de tipo social en la organización adquieren una importancia crucial a la hora de definir qué es y qué no es una organización saludable.

Llegados a este punto interesaría conocer algo más sobre la posibilidad de establecer un conjunto de elementos básicos que contienen las organizaciones para ser denominadas saludables. Esto es, aquellas organizaciones que tienen formas y prácticas de estructurar y gestionar los procesos de trabajo que hace que sus empleados (las personas) se sientan bien. Además, generan resultados organizacionales relacionados con la excelencia organizacional, como productos/ servicios saludables y denominados de alto desempeño. Por último, mantienen excelentes relaciones con el entorno organizacional y la comunidad.

En la figura 2 se presenta un modelo heurístico de organización saludable entendida como aquella que desarrolla (1) prácticas saludables de estructurar y gestionar los procesos de trabajo que influyen en el desarrollo de (2) empleados saludables y (3) resultados organizacionales saludables. Estas dimensiones de la organización saludable están relacionadas entre sí. Esto es, la existencia de prácticas saludables influye en el desarrollo de empleados y en los resultados organizacionales saludables, que a su vez influirán en la mejora de las formas de estructurar y organizar los procesos de trabajo, en un proceso de mejora constante en el tiempo.

Figura 2: Modelo heurístico de organización saludable

 

En los siguientes apartados se explicará con más detalle estos dos niveles básicos de las organizaciones saludables. En el apartado 4 se clarificarán cuáles son las prácticas para estructurar y gestionar los procesos de trabajo que ayudan al funcionamiento organizacional óptimo. En el siguiente (apartado 5) se expondrán las características saludables de las personas que trabajan en esas organizaciones, relacionadas con estas prácticas. Finalmente, en el apartado 6 se describirán los resultados organizacionales saludables. De alguna forma, las formas positivas de estructurar y gestionar los procesos de trabajo en las organizaciones son saludables en la medida en que las personas que trabajan en ellas son también saludables, y la organización cuenta con productos y/o servicios de excelencia, así como con buenas relaciones con el entorno y la comunidad.

4. Prácticas saludables para estructurar y gestionar los procesos de trabajo
Los ambientes de trabajo saludables cuentan con la existencia de prácticas o recursos estructurales (nivel de tareas como organizacionales), así como recursos sociales que juntos son responsables de la creación en definitiva de organizaciones positivas.

Los recursos de tarea, organizacionales y sociales, tienen un fuerte poder motivacional y en este sentido, las teorías de la motivación laboral, muestran ejemplos de por qué tienen este poder. Existe mucha investigación al respecto, pero en este apartado se desarrollarán los resultados de las investigaciones más relevantes y prometedoras en el ámbito de las organizaciones saludables.

Por ejemplo, el así llamado Modelo Demandas-Control (Karasek, 1979; Karasek y Theorell, 1990), viene a señalar que el estrés por una parte y el aprendizaje y la motivación por otra, vienen a producirse en los empleados por la combinación específica de dos características básicas del trabajo: demandas psicológicas del puesto, y el control o autonomía en el trabajo, siendo la segunda de ellas un recurso de tarea. De acuerdo con el modelo, los empleados con mayores reacciones de estrés son aquellos que ocupan puestos caracterizados por altas demandas psicológicas y bajo control. Pero existe también una situación completamente opuesta (de bajo estrés) que se manifiesta en empleados que ocupan puestos con bajas demandas psicológicas y alto control.

Otra hipótesis del modelo tiene que ver con el eje de aprendizaje y motivación continua, y señala que estos procesos positivos tendrán lugar en aquellos empleados en puestos caracterizados por altas demandas y alto control. Como en el caso anterior, la situación opuesta se da en empleados que ocupan trabajos con bajas demandas y bajo control, que serían los puestos pasivos en contraposición a los puestos activos.

De este modo, las demandas psicológicas y el control afectan a dos mecanismos psicológicos: (1) el estrés laboral, y el (2) aprendizaje y la motivación laboral, en donde tendría cabida la posibilidad de generar trabajos saludables. En general, el mecanismo del estrés laboral (combinación de altas demandas y bajo control) ha sido demostrado empíricamente aunque también ha sido muy criticado. No obstante, existen muy pocos estudios sobre el mecanismo positivo (altas demandas y alto control) para poner a prueba la existencia del aprendizaje y la motivación activa.

Actuales revisiones de estos modelos, han ampliado el número de recursos, considerando no sólo recursos de tarea, sino también recursos sociales y organizacionales, dando lugar al Modelo de DemandasRecursos Laborales (Demerouti, Bakker, Nachreiner y Schaufeli, 2001). Este modelo, que ha tenido un gran apoyo empírico en la investigación científica reciente, plantea que las condiciones de trabajo de los empleados pueden ser divididas en dos grandes categorías que se denominan demandas laborales y recursos laborales, y que se relacionan de modo distinto con resultados específicos de estrés y salud. De este modo, los recursos se amplían desde la perspectiva más micro del puesto de trabajo (la tarea, redes sociales más próximas, etc.) hasta una perspectiva más macro de la organización (prácticas directivas y de recursos humanos, cultura organizacional, etc.).

La propuesta del modelo es que, independientemente del tipo de trabajo, las consecuencias negativas o daños (por ejemplo, malestar psicológico, absentismo, baja calidad del desempeño) y las consecuencias positivas (justo lo contrario) pueden explicarse en función de dos procesos psicológicos diferenciados: proceso de erosión y proceso de motivación. El primero implica que las altas demandas del trabajo agotan al empleado. Esta situación puede conducir al deterioro de la salud y al absentismo laboral. El segundo es un proceso motivacional, que empieza con la disponibilidad de recursos organizacionales que estimulan el desarrollo personal y la motivación de los empleados y resultados positivos en el trabajo, tales como el compromiso organizacional, el desempeño de los empleados y una reducción de la intención de abandono. En este modelo, los recursos de tarea, sociales y organizacionales no sólo sirven para tratar de equilibrar las demandas laborales, sino que presentan un potencial motivacional y, por tanto, son importantes en sí mismos.

Pero independientemente del modelo teórico sobre el proceso de salud psicosocial que tengamos en cuenta, la investigación ha demostrado el fuerte poder predictivo de los recursos en el desarrollo de procesos psicosociales y organizacionales positivos, como los que ocurren en las organizaciones saludables.

El paso siguiente sería identificar los recursos cruciales en la configuración de tales organizaciones. Warr (1990) ha identificado hasta 9 características o recursos del trabajo que afectan al bienestar psicológico: (1) la claridad de las tareas y del rol laboral, (2) la autonomía en el trabajo, (3) las oportunidades que ofrece el trabajo para el contacto social, (4) la variedad de las tareas, (5) la existencia de información y feedback sobre el trabajo, (6) un salario justo, (7) la seguridad física en el trabajo, (8) que el trabajo sea valorado socialmente, y (9) el apoyo del supervisor.

Estas características son, a mi parecer, el listado más completo de recursos que se hayan puesto a prueba a nivel científico. Pero aunque su modelo –así llamado ‘modelo vitamínico’ como una metáfora sobre los efectos de las vitaminas (recursos) sobre la salud física (el bienestar psicológico– resulta interesante y sugerente para el estudio de las organizaciones saludables, básicamente hace referencia a los recursos relacionados con las mismas tareas que realizan los empleados (ej. variedad de las tareas, autonomía) o bien recursos del ambiente social más inmediato (ej. apoyo del supervisor). Ahora bien, existen otros recursos organizacionales relacionados con procesos más colectivos y de tipo ‘macro’ como, por ejemplo, las prácticas directivas y de desarrollo de recursos humanos, y los valores y objetivos organizacionales.

 De este modo se pueden diferenciar tres tipos de recursos (ver figura 2): Recursos de tarea , son los recursos estructurales más próximos al empleado ya que se relacionan con la claridad de las tareas y del rol laboral, la autonomía, la variedad de las tareas, y la existencia de información y feedback sobre las tareas que realiza en su puesto de trabajo. Estos recursos fomentan en el empleado la conexión con el trabajo que se hace, el orgullo por lo que hace y su disfrute inmediato.

Recursos organizacionales, son los recursos estructurales relacionados con las prácticas directivas y de RRHH (ej. procesos de formación y desarrollo de carrera, las estrategias de conciliación trabajo/vida privada, comunicación organizacional, cultura, valores y objetivos organizacionales). Estos recursos fomentan la conexión de los empleados con la propia organización, creando sentimientos de orgullo, pertenencia, lealtad y compromiso hacia la propia organización.

Recursos sociales son aquellos que se relacionan con las personas con las que trabajamos y para las que trabajamos, como son los compañeros de trabajo, los jefes, y los clientes/usuarios. Comprende tanto el ambiente social inmediato del trabajo (sus compañeros) como mediato (directivos, clientes, etc.). Por último, este tipo de recursos fomentan la conexión del empleado con las personas con las que se trabaja, esto es, sus compañeros, y para las que se trabaja, es decir los “managers”, así como también sus clientes o usuarios del servicio.

Estos recursos sociales formarían parte del así llamado capital social de la organización (Luthans y Youssef, 2004) que incluye las relaciones interpersonales, intergrupales e interorganizacionales, redes y conexiones, además de los recursos intragrupales, la estructura social y las dinámicas culturales, siendo un constructo multidimensional. Como señalé en el apartado anterior (GreatPlacesToWork, 2007; Wilson et al., 2004), el ambiente social del trabajo relacionado con el clima, la confianza y las relaciones interpersonales es, en definitiva, un elemento clave a la hora de diferenciar las organizaciones saludables de aquellas que no lo son.

Ahora bien, según Luthans y Youssef (2004) existen al menos tres aspectos valiosos del capital social que ayudan a crear una ventaja competitiva sostenible. Estas características son las redes sociales de trabajo (esto es, contactos y lazos que relacionan a las personas dentro de la organización entre ellos y con el mundo exterior), las normas sociales (o normas de conducta, así como también los valores y creencias básicas, proveen a la organización con la infraestructura fundamental para desarrollar las estrategias organizacionales, estructuras y procesos) y la confianza, que es el agente vinculante básico para que las redes sociales y las personas actualicen y consigan alcanzar todo su potencial. La confianza puede eliminar barreras para conseguir buenas relaciones interpersonales a largo plazo, comunicación abierta, compartir conocimiento y feedback continuado, que puede facilitar la innovación y la competitividad.

Como veremos en el apartado siguiente, este capital social, junto con el capital humano y, especialmente, el capital psicológico positivo, forman las bases más importantes de la inversión en ventaja competitiva sostenida de las organizaciones saludables.

5. Empleados ‘saludables’: la gestión del capital psicológico positivo
La necesidad de tratar a las personas como capital para invertir y obtener ventaja competitiva, se hace además cada vez mas patente en una sociedad en donde prácticas como la reestructuración, la subcontratación (‘Outsourcing’), y la reducción de plantillas, entre otras, empiezan a ser algo habitual. Para que un recurso empiece a ser competitivo y ventajoso necesita ser algo que la competencia no pueda duplicar como la tecnología, el equipamiento o el producto. Pero además no debe sólo ser único, sino también acumulable, interconectado y renovable ya que la organización necesita ser capaz de incrementar y/o reponer esas características antes de que sea demasiado tarde y deje de ser competitiva.

La cuestión es que el capital estructural, al igual que los recursos físicos y organizacionales, se pueden imitar y copiar por la competencia (ej.: tecnología, forma de organizar el trabajo). Pero la cuestión es que las personas son las que representan una verdadera ventaja competitiva en esta ecuación ya que son menos imitables por los competidores. Ahora bien parece haber una laguna entre ‘saber-y-hacer’ ya que aunque esta idea la conocen muchas organizaciones, no tantas ponen en práctica procedimientos para el reconocimiento y gestión efectiva de las personas como elementos genuinos de una verdadera ventaja competitiva (Luthans y Youssef, 2004).

El  capital social ya fue tratado en el anterior apartado, ya que considero que forma parte del ambiente social del trabajo y de la organización, y que por tanto, he incluido como recurso social de la organización. Ese capital social es crucial para crear una ventaja competitiva sostenible como dije anteriormente, pero además incluso contribuye a la creación del capital humano, sobre todo un tipo de este conocimiento que veremos a continuación, el llamado conocimiento tácito.

El  capital humano hace referencia básicamente al conocimiento, las destrezas, habilidades y competencias derivadas de la educación, la formación y la experiencia profesional. Éste es el conocimiento explícito o aquel conocimiento que trae el empleado cuando ‘entra’ en la organización. Este conocimiento no llega a ser del todo parte de la ventaja competitiva porque es bastante limitado, ya que es fácilmente imitable.

Pero existe otro tipo de conocimiento llamado tácito que es específico de la organización y se construye sobre el tiempo a medida que las personas se socializan y empiezan a formar parte de su cultura, comprenden su estructura y procesos dinámicos y aprenden cómo funciona la organización como un todo. Requiere mucha inversión en términos de tiempo y esfuerzo por parte de todos miembros, tanto de los empleados como de los directivos.

Es el tipo de conocimiento que la organización pierde cuando no puede retener a las personas y empezar a rentabilizar los frutos de su inversión en términos competitivos. Este tipo de capital humano es más único e inimitable ya que la competencia no puede beneficiarse del mismo al ser específico de cada organización y, por tanto, intransferible. Ahora bien, este tipo de conocimiento es difícil de medir y su impacto se manifiesta sobre períodos de tiempo más indefinidos.

Finalmente, el estudio del capital psicológico positivo se inicia desde el movimiento de la Psicología Positiva, y en concreto, en el marco de su aplicación al mundo del trabajo, de las organizaciones y de los recursos humanos. Aquí lo que cuentan son las fortalezas personales y capacidades psicológicas que pueden ser medidas, desarrolladas y gestionadas para conseguir la mejora del funcionamiento organizacional y el desempeño en las organizaciones actuales. La investigación previa ha identificado que estas características básicas son: la autoeficacia, la esperanza, el optimismo y la resiliencia (Luthans y Youssef, 2004; Stanjovik, 2006). En este capítulo, se añadirán dos aportaciones más a esta consideración, basadas en datos obtenidos en la investigación más actual:

1. Estos autores consideran que estas cuatro características tienen el mismo peso a la hora de establecer cómo de saludables son las personas en las organizaciones. En base a investigaciones recientes, se tendrá en cuenta que el peso de la autoeficacia es superior al del resto, siendo predictora de las demás y manteniendo una relación causal recíproca con las mismas.

2. La lista es adecuada, pero se añadirá otra característica más que es la vinculación psicológica con el trabajo, debido a su importancia en la investigación y práctica profesional actual a nivel internacional.

Existe también un debate sobre la estabilidad vs. temporalidad de estas características (características rasgo vs. características estado). Aunque se tenga presente la influencia de características más estables de personalidad, en este trabajo de investigación no se entrará en este debate y se centrará en las características tipo estado por diferentes motivos:

1. Son más atractivas para la investigación y la práctica profesional en el ámbito del desarrollo de los recursos humanos ya que pueden generarse, desarrollarse o modificarse, mientras que las características más ‘estables’ son, por definición, más difíciles de cambiar.

2. La investigación en el ámbito del trabajo y de las organizaciones ha puesto de manifiesto que estas características son más específicas y, por tanto, tienen mayor poder predictivo de conductas tales como el desempeño laboral, el absentismo y también en conductas y hábitos sanos y seguros.

En base a estas reflexiones, a continuación se resumirán las principales características de este capital psicológico positivo. Estas características aumentan los repertorios pensamiento-acción de las personas y son recursos personales que favorecen las conductas relacionadas con la flexibilidad, la creatividad, la apertura hacia la información y el desempeño organizacional; características que, como vimos anteriormente, son relevantes también para los Great places to work.

Por otra parte, el capital psicológico positivo aumenta el bienestar psicosocial (el sentirse bien, la satisfacción y la felicidad) facilitando la adaptación a la adversidad, lo cual supone a largo plazo un incremento de la confianza en sí mismo, dando lugar a las espirales positivas o virtuosas. Este tipo de recurso tiene pues efectos beneficiosos tanto para la persona, ya que contribuye a su bienestar y facilita el desarrollo de habilidades, como para el grupo y la organización ya que, finalmente, podríamos hablar de un capital psicosocial compartido entre los miembros de las organizaciones saludables.

Por ejemplo, la Autoeficacia tiene una profunda influencia tanto en la elección y selección de respuestas, como en el esfuerzo y perseverancia de las personas cuando se enfrentan a las distintas situaciones ambientales. La autoeficacia se ha definido como las

“ creencias en las propias capacidades para organizar y ejecutar los cursos de acción requeridos que producirán determinados logros o resultados” (Bandura, 1997, p.3).

La autoeficacia afecta a nuestras conductas, pensamientos y sentimientos en varios sentidos. En primer lugar, influye en la elección de conductas. Se tienden a evitar aquellas situaciones que creemos exceden a nuestras capacidades y elegimos aquellas que somos capaces de dominar. En segundo lugar, la autoeficacia determina la cantidad de esfuerzo empleado para enfrentarse a los obstáculos, y la cantidad de tiempo o persistencia en tratar de lograr sus objetivos. Bajos niveles de autoeficacia llevan asociados abandonos tempranos, mientras que niveles elevados suponen perseverancia. En tercer lugar, afecta a nuestros pensamientos y sentimientos de manera que los trabajadores que se consideran poco eficaces exageran la magnitud de sus deficiencias y de las dificultades potenciales del medio. Tales dudas auto-referidas crean estrés y distraen la atención dificultando el uso de los recursos disponibles. Mientras que los que se perciben eficaces, centran sus esfuerzos en las demandas que la situación laboral pueda plantearles (no se ‘pre-ocupan’ de las demandas, sino que se ‘ocupan’ de ellas).

Es posible concluir que las creencias de autoeficacia influyen, al menos a corto plazo, en los otros estados afectivos y motivacionales positivos como la esperanza, el optimismo, la resiliencia y la vinculación (engagement) con el trabajo, haciéndonos sentir bien (ver Martínez y Salanova 2006, para una revisión).

La  Esperanza se entiende como un estado motivacional positivo basado en la interacción de tres factores: (1) los objetivos, (2) la agencia o control personal sobre el ambiente, y (3) los planes de acción (Snyder, Feldman, Taylor, Schroeder y Adams, 2000). Los trabajadores intentar conseguir sus objetivos por medio de un sentido de agencia o control personal, que les provee de la fuerza de voluntad necesaria para conseguir sus objetivos. Los trabajadores con altas dosis de esperanza están también motivados para conseguir objetivos a través del desarrollo de planes para conseguir lo que quieren. Además, si alguno de estos planes falla, tienen la capacidad de desarrollar planes alternativos.
 La investigación sobre la esperanza se ha desarrollado básicamente en el ámbito clínico, educativo y deportivo, siendo más escasa la investigación en el ámbito de las organizaciones. No obstante, los estudios pioneros al respecto son muy prometedores. Por ejemplo, los estudios de Luthans y colaboradores han venido a señalar que la esperanza manifestada por los líderes tuvo un impacto significativo sobre el desempeño financiero de la unidad de negocio, la satisfacción laboral del trabajador y también su retención en la organización. También en un estudio con diversas culturas encontraron que la esperanza manifestada por los trabajadores estuvo relacionada con su desempeño organizacional.

El  Optimismo es una actitud que induce al trabajador a esperar que le sucedan cosas buenas (Carver y Scheier, 2002). En general, una actitud optimista ante situaciones retadoras se relaciona con la confianza y la persistencia en la conducta. Una actitud pesimista hace que las personas se manifiesten dudosas y vacilantes. Como es de suponer, estas diferencias tienen consecuencias en la forma de afrontar los cambios, la adversidad y la experiencia de estrés en el trabajo. Con una actitud optimista se tienden a utilizar estrategias centradas en el problema, especialmente cuando la situación es controlable. Pero ante situaciones incontrolables, sencillamente, las aceptan tal como son. Además se aceptan las nuevas situaciones y los problemas como reales (aunque no se puedan resolver) y se adopta la mejor visión posible aunque la situación no pueda cambiarse. Con una actitud pesimista se reacciona negando las situaciones.

Otra competencia psicológica que forma parte del capital psicológico positivo es la Resiliencia, que en general se entiende como una fortaleza que se desarrolla ante la adversidad. Metafóricamente se podría representar con las cualidades de los metales: son resistentes y duros ante las agresiones, pero a la vez, son maleables y capaces de adaptarse a nuevas formas. Sería una coraza ante las condiciones adversas que además posibilita la adaptación y la obtención de buenos resultados. Luthans (2002a) la define como una capacidad psicológica positiva que rebota la adversidad, incertidumbre, conflicto y fracaso en el trabajo; que supone un cambio positivo, progreso y aumento de responsabilidad. No sería la capacidad para salir ileso de una batalla, sino ser vencedor.

Algunos atributos de las personas con alta resiliencia en el trabajo son la competencia social, habilidad en la solución de problemas, autonomía y el sentido de propósito futuro. Se desenvuelven mejor en ambientes difusos que las personas con baja competencia de resiliencia, ya que afrontan mejor los cambios, adversidades y riesgos. Todo ello hace de la resistencia, un valioso recurso en el mundo laboral actual. Aunque se puede considerar un rasgo, los atributos que la conforman se pueden generar y desarrollar con programas de recursos humanos similares a los que desarrollan la autoeficacia o la inteligencia emocional.

Por último, la Vinculación psicológica con el trabajo (‘Work engagement’), se ha definido como un estado afectivo positivo de plenitud que es caracterizado por el vigor, la dedicación y la absorción o concentración en el trabajo (Schaufeli, Salanova, Gonzalez-Romá y Bakker, 2002, p. 73). Concretamente el vigor se refiere a altos niveles de energía y activación mental en el trabajo, la voluntad y predisposición de invertir esfuerzos y la persistencia, incluso ante las dificultades. La dedicación se asocia al entusiasmo, estar orgulloso e inspirado en el trabajo. Se caracteriza por un sentimiento de importancia y desafío. La absorción, es caracterizada por un estado de concentración, de sentimiento de que el tiempo pasa rápidamente y uno tiene dificultades para desligarse del trabajo.

Si analizamos los componentes del engagement advertimos que responde a la descripción de un constructo claramente motivacional ya que posee componentes de activación, energía, esfuerzo y persistencia y está dirigido a la consecución de objetivos. Las personas que experimentan engagement, se muestran enérgicas y eficazmente unidas a sus actividades laborales y se sienten totalmente capaces de responder a las demandas de su puesto de trabajo con absoluta eficacia. Afrontan la jornada laboral llenos de energía y dispuestos a aplicar sus conocimientos y desarrollar sus capacidades. En su trabajo se comprometen con sus tareas plenamente implicándose en cada momento de su quehacer diario. Disfrutan con su ejecución y experimentan emociones placenteras de plenitud y autorrealización. Esta experiencia positiva se relaciona con la satisfacción y contribuye al estado de bienestar (ver Salanova y Schaufeli, 2004 para una revisión).

6. Resultados organizacionales saludables
Como vengo señalando desde el comienzo, las organizaciones saludables son aquellas que tienen formas y prácticas de estructurar y gestionar los procesos de trabajo que hace que sus empleados (las personas) se sientan más ‘saludables’. Por tanto, estas organizaciones generan resultados relacionados con la excelencia organizacional como productos/servicios de alto desempeño, además de mantener excelentes relaciones con el entorno organizacional y la comunidad (Zwetsloot y Pot, 2004).

Respecto a los resultados relacionados con la excelencia organizacional, la investigación ha señalado una relación no demasiado fuerte pero positiva y significativa entre determinados indicadores de bienestar propios de los empleados saludables, y desempeño en el trabajo y excelencia organizacional.

Esta cuestión entra dentro de la polémica hipótesis del ‘trabajador productivo y feliz’ (‘Happy productive worker’), esto es, si los trabajadores satisfechos y que manifiestan bienestar en el trabajo son también más productivos. Aunque parece una cuestión de sentido común, la investigación ha encontrado relaciones positivas entre bienestar y desempeño pero las relaciones nunca han sido tan fuertes como cabía esperar. Ahora bien, por ejemplo, se han establecido sólidas relaciones entre autoeficacia con el desempeño organizacional y el bienestar psicosocial de los empleados, considerando la autoeficacia como un valioso recurso de tipo personal para afrontar las demandas laborales actuando como amortiguador de los estresores y, por otra parte, siendo una fuente de bienestar (Salanova, Peiró y Schaufeli, 2002).

Pero esta relación posee una doble dirección ya que los estados positivos de bienestar pueden considerarse, a su vez, fuente de autoeficacia en un ciclo de espirales que llamamos ‘espirales positivas hacia arriba’. Los altos niveles de autoeficacia hacen que las personas tengan éxito en su trabajo, y éste a su vez incrementa los niveles de autoeficacia cuando el empleado percibe que el éxito en su trabajo se debe en gran parte a su esfuerzo y ejecución.

Estas espirales hacia arriba son positivas como ha señalado la investigación (Llorens, Schaufeli, Bakker y Salanova, 2007; Salanova, Bresó y Schaufeli, 2005; Salanova, Bakker y Llorens, 2006). Ahora bien, queda todavía por investigar hasta qué punto esas espirales son positivas y si la relación es lineal o podría llegar un punto de inflexión en donde la espiral podría invertirse y caer en espiral hacia abajo.

Lindsley y Brass (1995) señalaron que las espirales que se autorregulan en sí mismas en base al feedback o información de retorno obtenida por el desempeño y la posibilidad de interpretar los errores y los fallos como elementos de aprendizaje, son incluso más positivas que las espirales positivas ya que incluyen la posibilidad de retrocesos y aprendizajes, y evitan el que se produzca el exceso de confianza. No obstante, se requiere más investigación en este punto.

Además, se ha demostrado empíricamente que la vinculación psicológica con el trabajo modula los efectos directos de los recursos organizacionales sobre el desempeño, el bienestar y la calidad de vida en general (Salanova y Schaufeli, 2004) como si se tratara de un estado positivo que hace posible y facilita a su vez el uso de recursos. Desde la perspectiva organizacional, la vinculación psicológica con el trabajo se relaciona positivamente con el desempeño y la fidelidad del cliente (Salanova, Agut y Peiró, 2005), el desempeño académico en estudiantes universitarios (Salanova, Martínez, Bresó, Llorens y Grau, 2005), y el compromiso organizacional (Llorens, Bakker, Schaufeli y Salanova, 2006) y negativamente con el absentismo, rotación y tendencia al abandono (Schaufeli y Bakker, 2004). Además, la vinculación psicológica con el trabajo tiene la potencialidad de contagiarse entre los miembros de un grupo de trabajo, haciendo que sea posible la existencia de grupos vinculados psicológicamente con el trabajo. La investigación en este punto ha demostrado que estos grupos tienen un alto desempeño comparado con grupos con baja vinculación psicológica con el trabajo (Salanova, Llorens, Cifre, Martínez y Schaufeli, 2003).
 También Harter, Schmidt y Hayes (2002) realizaron un gran estudio con 7.939 unidades de negocio de 36 empresas y encontraron que la vinculación psicológica de los empleados estaba relacionada con la satisfacción del cliente, los beneficios de la empresa, la productividad, la rotación de puestos y la seguridad laboral.

Finalmente, una relación algo más fuerte entre bienestar subjetivo y desempeño laboral fue documentada por una revisión reciente de Lyubomirsky, King y Diener (2005). Identificaron siete estudios publicados en donde se observó una relación positiva entre bienestar del empleado y evaluación del desempeño por sus supervisores (media de correlaciones de Pearson de 0,33) y entre bienestar del empleado y conducta extra-rol (aquellas conductas que exceden lo que prescribe la organización que debe hacer el empleado; correlación de 0,26).

Otro elemento importante de las organizaciones saludables está relacionado con que sus productos y servicios son también saludables. Esto es, por una parte se entiende que desde una perspectiva de negocio, la salud de los trabajadores está estrechamente ligada a su capacidad para trabajar y ser productivos, como se ha señalado anteriormente. Las organizaciones saludables practican la idea de que una aproximación integral de salud en donde se contempla que los empleados sean saludables pero también los productos y/o servicios que ofrecen, se relaciona con una reducción de costes por absentismo mientras que la productividad y la resiliencia de los empleados y de la propia organización se incrementa. Pero también, una organización con el apellido de saludable tiene como uno de sus objetivos que sus productos y/o servicios sean positivos para sus clientes y/o usuarios, y esto lo consigue mediante elecciones estratégicas de combinaciones de productos/mercados, así como con el (re) diseño o reposición de productos y servicios de forma constante para adaptarlos a las necesidades de sus clientes y usuarios.

Finalmente, las organizaciones saludables cuidan no sólo de las relaciones entre los empleados y dirección dentro de la propia organización, sino también de las relaciones de la organización como un todo: con su ambiente extra-organizacional, con la comunidad cercana y con la sociedad en general. Uno de los objetivos de estas organizaciones es tener un impacto positivo en el ambiente local externo a la organización, así como ofrecer una imagen positiva y saludable de la empresa hacia el exterior; y ello lo consigue mediante la cooperación y apoyo de otras empresas y organizaciones externas.

Un tema muy ligado a este objetivo es la responsabilidad social de la empresa o también denominada responsabilidad social corporativa. Es un término que hace referencia al conjunto de obligaciones y compromisos, legales y éticos, tanto nacionales como internacionales, que se derivan de los impactos que la actividad de las organizaciones producen en el ámbito social, laboral, medioambiental y de los derechos humanos. Hoy en día las empresas son cada vez más conscientes de la necesidad de incorporar las preocupaciones sociales, laborales, medioambientales y de derechos humanos, como parte de su estrategia de negocio, y estas empresas entran dentro también del concepto de organización saludable.

7. Resumen y conclusiones finales
El objetivo de este capítulo ha sido poner en común el conocimiento existente en la actualidad sobre las organizaciones saludables, ya que aparecía disperso debido básicamente a la novedad del término pero también a las diversas disciplinas científicas que han abordado el estudio de las organizaciones saludables, y cuya investigación ha transcurrido en paralelo.

Ahora bien, aun teniendo en cuenta esta diversidad, el enfoque básico de este trabajo ha sido el marco teórico de la Psicología Positiva, y en concreto, de la Psicología Organizacional Positiva. El motivo es que el concepto de organización saludable encaja perfectamente en esta perspectiva científica. El hecho es que la aproximación de una gestión tradicional y desfasada que considera a los empleados como instrumentos para conseguir los fines empresariales, está siendo reemplazada por una genuina Psicología Organizacional Positiva que considera que la salud del trabajador es una meta en sí misma, y un objetivo legítimo que debe incluirse en las políticas organizacionales.

Ahora bien, la esencia que parece desprenderse de este trabajo es que el punto esencial que caracteriza a las organizaciones saludables es la salud de los empleados, pero también el buen funcionamiento de la organización en cuanto a sus beneficios económicos y sociales. Éste era otro de los objetivos de este trabajo, es decir, clarificar el concepto de organización saludable, atendiendo a cómo y por qué estas organizaciones tienen el apellido de saludables.

Las organizaciones saludables se entienden como aquellas que tienen formas y prácticas de estructurar y gestionar los procesos de trabajo que hace que sus empleados (las personas) se sientan más saludables. Por tanto, generan resultados organizacionales relacionados con la excelencia como productos/servicios de alto desempeño, además de mantener excelentes relaciones con el entorno organizacional y la comunidad.

En base a este concepto, lo innovador de este capítulo ha sido generar un modelo heurístico de organización saludable que comprende el desarrollo de estos elementos relacionados entre sí y que, a su vez, se relacionan con los resultados organizacionales de excelencia organizacional como productos/servicios de alto desempeño, y las buenas relaciones con el entorno organizacional y la comunidad. Esto es, la organización saludable se caracterizaría por tener prácticas saludables de estructurar y gestionar los procesos de trabajo que influirían en el desarrollo de empleados saludables y resultados organizacionales saludables. Por último, estos resultados a su vez influirían en la mejora de las formas de estructurar y organizar los procesos de trabajo, en un proceso de mejora constante en el tiempo.

Gestión positiva de los recursos humanos: aplicaciones de la 





16

Psicología Positiva a lo largo del ciclo vital del trabajador

Nicky Page, Reena Govindji, Dominic Carter y P. Alex Linley

Centre for Applied Positive Psychology, UK

1. Introducción
 2. Atracción
 3. Reclutamiento y selección
 4. Integración
 5. Interacciones cotidianas
 6. Evaluaciones
 7. Feedback 360
 8. Gestión del talento
 9. Desarrollo de equipos 10. Gestión de equipos
 11. Implicación del empleado 12. Desarrollo del liderazgo 13. Conclusión

1. Introducción
Como este libro ejemplifica, la psicología positiva es un acercamiento a la condición humana que se interesa más en lo que está bien de las personas y menos en lo que está mal, que está más comprometida con la construcción del éxito que con una sencilla prevención del fracaso, y más centrada en lograr un alto rendimiento en las personas que simplemente en remediar un rendimiento escaso. Cuando se entiende de esta forma, la psicología positiva parece tener una gran coincidencia con el enfoque de muchas organizaciones las cuales, en consonancia con muchos de sus eslóganes –aunque no siempre con sus prácticas–, consideran a las personas su gran activo, la base desde la que se producen las aportaciones y los aumentos de rendimiento más importantes.

Según fue conceptualizada originalmente, la psicología positiva tiene tres pilares principales: la experiencia subjetiva positiva, los rasgos positivos del carácter y las organizaciones positivas. Sin embargo, una gran parte de la atención inicial de la investigación de la psicología positiva se ha centrado en los dos primeros pilares, dejando de lado en buena parte al tercero. Esto no es muy sorprendente dado que los psicólogos, en general, suelen centrar más su atención en los procesos intrapersonales e interpersonales, y menos en los niveles organizacionales e institucionales en donde se suelen encontrar los partidarios más tenaces del estudio de las instituciones positivas.

Como disciplina, la psicología de las organizaciones ha sido criticada por sus propios miembros por haber fracasado en generar lo que había prometido (Anderson, Herriott, y Hodgkinson, 2001). Por sí misma, es posible que la aproximación a la ciencia organizacional desde la psicología positiva pueda servir para revigorizar la disciplina, sin dejar de ser conscientes en ningún momento de las limitaciones lógicas de ver la psicología organizacional exclusivamente a través de unas lentes positivas.

En la aplicación de la psicología positiva al contexto laboral, una influencia pionera ha sido la del movimiento académico organizacional positivo iniciado por Kim Cameron y cols. (e.g., Cameron, Dutton, y Quinn, 2003) y el campo del comportamiento organizacional positivo (COP) promovido por Fred Luthans (e.g., Luthans, 2002). La investigación organizacional positiva es definida como el estudio de los resultados, procesos y atributos positivos de las organizaciones y sus miembros e incluye temas tan diversos como el virtuosismo y rendimiento organizacional, el empoderamiento y la vitalidad expansiva, y el desarrollo del liderazgo auténtico.

El comportamiento organizacional positivo es definido como “el estudio y aplicación de las habilidades psicológicas y fortalezas de corte positivo de los recursos humanos que pueden ser evaluadas, desarrolladas y gestionadas de forma efectiva para la mejora del rendimiento en los lugares de trabajo contemporáneos” (Luthans, 2002, p. 59). Incluye, entre otros, los constructos de confianza (auto-eficacia), esperanza y resiliencia. Otros trabajos que se pueden considerar dentro del campo de la psicología positiva aplicada al estudio organizacional incluirían, aunque no de forma exclusiva, el enfoque positivo del liderazgo, el liderazgo auténtico, el liderazgo transformacional y el trabajo de la compañía Gallup sobre el desarrollo centrado en fortalezas y la implicación del empleado.

¿Qué dice la evidencia disponible acerca del valor de centrarnos en los aspectos positivos de la gestión de recursos humanos dentro de las organizaciones? La creciente evidencia muestra que las medidas macro del bienestar del trabajador están relacionadas positivamente con el rendimiento, mientras que las prácticas laborales diseñadas para incrementar el bienestar del trabajador proporcionan un retorno significativo de la inversión en términos de beneficio y otros valiosos resultados empresariales. Por ejemplo, una investigación meta-analítica basada en la tan a menudo cuestionada hipótesis de que el “trabajador feliz = trabajador productivo” muestra una relación consistentemente positiva (r = 0,3; Judge, Thoresen, Bono, y Patton, 2001); los trabajadores que manifiestan más estados emocionales positivos que negativos reciben puntuaciones de rendimiento superiores (Wright y Staw, 1999), y los trabajadores más satisfechos son más cooperativos, generosos, puntuales, eficaces, se ausentan del trabajo menos y permanecen más tiempo en su organización (Spector, 1997).

En uno de los más respetados estudios realizados hasta la fecha, Harter, Schmidt y Keyes (2003) analizaron los resultados de la Auditoría Laboral de Gallup en cual participaban casi 200.000 trabajadores de casi 8.000 unidades de negocio, y mostraron que los resultados a nivel de unidad de negocio como la facturación del trabajador, la lealtad del cliente, la productividad y la rentabilidad son influenciados por la forma en que los superiores abordan y resuelven los temas relacionados con el bienestar y la implicación del trabajador. Los lugares de trabajo con empleados implicados son mejores a la hora de retener a los trabajadores, generar satisfacción en los clientes, y ser productivos y rentables. Por ejemplo, las unidades de negocio en el cuartil superior en cuanto a implicación de los empleados tenían el 3% más de lealtad del cliente, hasta el 29% más de facturación por trabajador, 162.000$ más de ingresos o ventas, y producían hasta el 4% más de beneficio que las unidades en el cuartil más bajo. Harter, et al. concluyeron que la satisfacción de las necesidades humanas en el lugar de trabajo, como clarificar los objetivos deseados o favorecer el desarrollo y satisfacción individual, puede contribuir al éxito de una organización.

El bienestar laboral y el rendimiento empresarial son componentes claramente complementarios y mutuamente dependientes de cualquier trabajo saludable a nivel psicológico y financiero pero, ¿han empezado a tener estos hallazgos en cuenta las organizaciones de una forma sistemática? Incluso un vistazo superficial a la literatura empírica revela que cada estudio tiende a examinar una parte específica de la temática organizacional, en vez de abordar la organización de forma holística como un sistema vivo y dinámico. Esto no es sorprendente dada la complejidad de las organizaciones modernas, y la incapacidad típica de las organizaciones para abordar asuntos propios de forma sistémica, aunque eso implique el riesgo de ver las partes y perderse el todo, algo que nos recuerda la historia del elefante y los ciegos (que percibían algo distinto cada uno al tocar sólo una parte del elefante).

En este capítulo, nuestra intención es adoptar una perspectiva más sistémica en la aplicación de la psicología positiva a las organizaciones, y trazar unas líneas iniciales sobre aplicaciones y reflexiones de esta nueva forma de pensar y trabajar sobre el ciclo vital del trabajador. Naturalmente, no aspiramos a que nuestro planteamiento sea en ningún caso definitivo, ni la última palabra sobre estos temas. Esperamos, sin embargo, que esta visión más holística permita a otros investigadores y profesionales adquirir una perspectiva más amplia sobre las aplicaciones de la psicología positiva a las organizaciones. En este capítulo empleamos el ciclo vital del empleado como marco ya que es un buen punto de partida que permite dar indicaciones sobre cómo la perspectiva de la psicología positiva puede ser aplicada en muchos aspectos diferentes de la gestión de recursos humanos dentro de una organización, evidenciando como consecuencia la gran amplitud de potenciales aplicaciones de este enfoque a la hora de favorecer que las personas puedan dar lo mejor de sí mismas. Finalmente, es importante destacar que este capítulo está escrito en un momento en el cual las aplicaciones de la psicología positiva a nivel académico están empezando a emerger. En consecuencia, algunos apartados estarán sustentados en trabajos académicos ya publicados mientras que otras secciones se basarán exclusivamente en nuestras propias experiencias y aplicaciones como consultores. Cualesquiera que sean las fuentes de evidencia desde las cuales partamos, nuestro objetivo es que este capítulo sirva para inspirar al lector sobre las posibilidades de la psicología positiva aplicada a las organizaciones.

Cada una de las secciones que siguen aplican la lente de la psicología positiva a una etapa del ciclo vital del trabajador: atracción, reclutamiento y selección, integración, interacciones cotidianas, feedback 360 grados, gestión del talento, implicación del trabajador, desarrollo de equipos, gestión de equipos, y desarrollo de liderazgo con mucha frecuencia, la lente que vamos a usar es una aplicación específica de la psicología positiva a los temas organizacionales: la construcción de organizaciones centradas en fortalezas desde la perspectiva de las propias fortalezas. En esencia, los enfoques centrados en fortalezas para las organizaciones tratan de identificar y aprovechar las cosas que las personas hacen bien, sus puntos fuertes. La investigación muestra que las personas son más capaces de lograr sus metas cuando usan sus propias fortalezas ya que se implican más en el trabajo (Harter, Schmidt, y Hayes, 2002), y además también debido a que están más felices y satisfechos (Govindji y Linley, 2007). Esta combinación de beneficios personales y organizacionales es lo que está convenciendo a muchas organizaciones para adoptar un enfoque centrado en fortalezas, a causa del escenario doblemente positivo que ofrece. En cada una de las secciones que siguen investigaremos por qué esto es así, y empezaremos analizando cómo atraer a los trabajadores con el potencial preciso a las organizaciones desde el primer momento.

2. Atracción
Con una internacionalizada “guerra por el talento” ya de vuelta a la agenda organizacional, junto con la complejidad añadida de una generación de empleadores y potenciales empleados que además traen un nuevo elenco aspiraciones y expectativas, el papel de la atracción a través de la marca del empleador nunca había sido tan saliente ni tan crítico. Para las organizaciones que necesitan atraer la calidad precisa, en el momento justo, para cumplir los objetivos de rendimiento organizacional, ganar en la guerra internacional por el talento se sitúa en la cúspide de la agenda de los departamentos de recursos humanos. A primera vista, podría parecer que la psicología positiva tiene poco que ofrecer en relación con la percepción y la marca del empleador, pero nuestra experiencia a través del “Centre for Applied Positive Psychology” nos ofrece una historia muy diferente. Con la desaparición del “trabajo para toda la vida” y tras la emergencia de los “catálogos de trabajos” (career portfolio; varios trabajos a tiempo parcial), los empleados potenciales están ahora mucho más interesados en lo que la organización va a hacer por ellos, más allá y por encima de las tradicionales consideraciones sobre sueldos y beneficios adicionales. Según nuestra experiencia, las grandes corporaciones que se definen a sí mismas, y se comprometen a funcionar como organizaciones centradas en fortalezas, presentan una muy diferente, y diferenciadora, marca al potencial empleado en el mercado de trabajo. Esto no es sorprendente, ya que la evidencia muestra que las personas, cuando son capaces de usar sus fortalezas a diario, presentan una implicación máxima y generan su mejor rendimiento. Por tanto, un contexto organizacional que explícitamente se plantea lograr este objetivo es intuitivamente un lugar atractivo para las personas que buscan trabajo.

Llevando esto un paso más allá, hemos trabajado con clientes que diseñan campañas de atracción y reclutamiento que estaban planteadas alrededor de las fortalezas que habían sido identificadas para un rol particular dentro de una organización. Por tanto, los anuncios de atracción, en vez de potenciar los tradicionales cebos con el salario base, el variable, o el número de días de vacaciones, están ahora armados alrededor de descripciones de lo que el rol requiere, usando el lenguaje de las fortalezas que es usado por las personas que destacan en dicho rol, para atraer a aquellos que de forma natural son capaces de aportar lo que las organizaciones están buscando, al mismo tiempo que permanecen implicados e inspirados a medida que desarrollan su capacidad a diario.

3. Reclutamiento y selección
Una vez se ha atraído a las personas hacia la organización en un primer momento, la nueva tarea de la organización es doble. Primero, reclutar a las personas adecuadas e impulsarles en la dirección correcta. Segundo, des-seleccionar a la gente que no es adecuada para el rol, pero hacerlo de forma que, idealmente, transmita el sentimiento de que la decisión es la correcta tanto para el individuo como para la organización. Este objetivo, aunque pueda sonar utópico, está basado en el reconocimiento de que un candidato hoy, puede ser un cliente o un consumidor mañana, si de hecho no lo es ya en ese momento. Pero, ¿es posible realmente rechazar personas tras un proceso y que sientan que era la decisión correcta para el objetivo? De nuevo, nuestra experiencia muestra que esto puede lograrse a través de un enfoque de reclutamiento centrado en fortalezas. Vamos a ver por qué.

Sabemos demasiado bien que el mundo laboral está cambiando. El incremento de la competición global, el creciente impacto de los ordenadores y la tecnología de la información, la continua reingeniería de los procesos empresariales, e incluso en mayor grado la externalización y las reducciones de plantilla hacen que los “trabajos” nos sean lo que eran. Muchos trabajos ya no son agrupaciones de tareas similares, sino que ahora a menudo son colecciones de actividades basadas en procesos. En consecuencia, el análisis de puestos según lo conocíamos se ha convertido en una actividad no sólo complicada sino frecuentemente una actividad superflua. Y la velocidad de cambio implica que incluso cuando un puesto ha sido cristalizado a través del análisis del puesto, es improbable que permanezca estable a pesar de ello. La evidencia de validez predictiva para cualquier métrica de selección dada tiene sólo un valor temporal ya que el trabajo que se supone que debe predecir está en constante cambio.

Con la expansión de los equipos multidisciplinares basados en proyectos, el incremento de la interdependencia y la necesidad de una incluso mayor flexibilidad laboral, hay una creciente necesidad de las personas de ser seleccionadas menos en función de lo que han hecho, y más en función de lo que “podrían hacer”, de un conjunto de roles futuros, de los cuales algunos todavía no se han creado. Ésta es una estrategia de selección basada en el potencial, y para dicha estrategia las métricas tradicionales de selección como las competencias no son siempre diseñadas para resolverlo (Linley, Harrington, y Hill, 2005).

Desde el clásico trabajo de Boyatzis (1982) hace un cuarto de siglo, el enfoque dominante tanto en la evaluación como en el desarrollo descansa en los marcos basados en competencias. Pero la metodología convencional basada en competencias, aunque en principio está bien planteada, no ha dado todos los frutos que prometía. Muchos profesionales aceptarían que las actuales formulaciones de lo que es importante en el mundo del trabajo son deficitarias en algunos extremos, y que muchas características y méritos importantes han sido de alguna forma obviados. Lo que es particularmente llamativo es el grado de similitud de tantos marcos basados en competencias, provenientes de organizaciones muy diferentes.

La contribución esencial de Boyatzis fue insistir en los vínculos demostrables entre unos resultados positivos de un puesto de trabajo y unas características personales, pero en la práctica este requisito ha degenerado en una búsqueda meticulosa de una correspondencia a nivel molecular entre comportamientos específicos y actividades de trabajo determinadas. Este enfoque es, en el fondo, estático y mecanicista. Presupone que el trabajo es inmutable y está claramente definido, y que puede ser descompuesto en elementos discretos, asumiendo que las capacidades y características humanas pueden ser entendidas e identificadas en referencia a resultados específicos. Es, en esencia, un modelo basado en el déficit: cuantificamos de qué forma un individuo encaja en el perfil ideal del trabajo, determinamos la diferencia, y en función de ese análisis les seleccionamos o rechazamos, o les entrenamos para que se acerquen a ese ideal.

En contraste, el reclutamiento centrado en fortalezas se basa en encajar el rol a la persona, más que en cambiar la persona para que encaje en el rol. A estas alturas, sabemos que las personas no cambian mucho a lo largo de su vida, y sin embargo, muchas organizaciones persisten en centrarse en el “análisis del déficit” para identificar las “áreas de desarrollo” las cuales son abordadas a través de la formación y el coaching. Los enfoques de reclutamiento basados en fortalezas están más centrados en establecer los resultados que se derivarán de una ejecución efectiva del rol, y posteriormente identificarán la constelación de fortalezas que tenderán a facilitar dicha ejecución. Fundamentalmente, a diferencia de los enfoques centrados en competencias, los enfoques centrados en fortalezas se basan en identificar y reclutar las capacidades naturales de las personas, las cuales se sienten especialmente vitales cuando las ejercitan. En otro trabajo previo, hemos definido fortaleza como una capacidad preexistente para comportarse, pensar o sentir de una forma específica que sea auténtica y que llene de energía al poseedor, permitiendo un rendimiento, desarrollo y funcionamiento óptimos. Estos dos signos de identidad, ser pre-existente y que genere energía en la persona, son el fundamento de lo que buscamos en las entrevistas basadas en fortalezas, y las personas que experimentan el proceso rápidamente reconocen cómo una fortaleza se ve y se escucha de una forma muy diferente en relación a cuando no lo es.

Las experiencias de las organizaciones que usan las fortalezas relacionadas con el puesto como claves de evaluación son instructivas. Por ejemplo, cuando se entrevista a personas en busca de sus fortalezas, los ejemplos que proporcionan sobre situaciones en las que una de sus fortalezas clave necesitadas para el puesto se ha puesto de manifiesto tenderán a estar accesibles, frescos, atractivos e ilustrados gráficamente. Como resultado, debido a que las fortalezas son naturales al individuo, las personas son más tendentes a hablar libremente y de forma extensa sobre ellas, y en consecuencia, requieren menos indagaciones y preguntas adicionales. Comparado con una entrevista centrada en competencias, en donde como entrevistadores tratamos a menudo de “llevar a la gente al huerto” para darles la oportunidad de que demuestren el criterio de selección que estamos intentando identificar, las entrevistas centradas en fortalezas permiten que las respuestas a las preguntas broten. Si esto no ocurre, lo más probable es que la persona no tenga esa fortaleza, y quizá lo más interesante de todo, los candidatos se mostraran dispuestos a no seleccionarse a sí mismos sin preocupación ni malicia si caen en la cuenta de que el puesto no es el más adecuado para ellos.

La expresión “no adecuado para ellos” captura otra cruda diferencia que emana de la entrevista centrada en fortalezas: el rol del entrevistador es evaluar el grado de ajuste con los requisitos del puesto. No es sobre evaluar si uno es “suficientemente bueno”, lo cual es una conversación diferente y potencialmente más difícil. Por tanto, el proceso de reclutamiento basado en fortalezas puede hacer las conversaciones menos contrapuestas, debido a que los candidatos aceptan de mejor grado el hecho de que sus fortalezas no estén alineadas con las que se requieren para el puesto, lo cual las libera de pensar que no son suficientemente buenos.

Uniendo nuestra consideración inicial de atracción y marca del empleador, el enfoque de reclutamiento centrado en fortalezas puede ser un poderoso medio de sostener e incluso mejorar la percepción de la organización por parte de un candidato en una situación en la cual tradicionalmente se habría esperado un distanciamiento de ella. Como apuntábamos antes, esta consideración es esencial en relación a los candidatos actuales para el reclutamiento, que podrían ser mañana clientes o consumidores, si no lo son ya. En realidad, una de las experiencias más significativas a través de nuestro trabajo de consultoría en este campo ha sido proporcionar el tradicional feedback negativo a un candidato explicando que su candidatura no había tenido éxito, y ser respondido por la persona que había disfrutado del proceso, que como resultado de ello mantenía a la organización incluso en mejor estima, que estaba de acuerdo con la decisión, ¡y que le gustaría mantener el contacto para el futuro!

4. Integración
Después de haber atraído y reclutado a las personas en función de sus fortalezas, la organización ha comenzado a proporcionar a la persona una experiencia organizacional y propuesta de empleo diferentes. En muchos sentidos, esto cambia las expectativas de la persona, ya que entra con un contrato psicológico que está basado en una experiencia y un bosquejo de la organización que se han construido a través de los procesos de atracción, selección y reclutamiento. Una oportunidad central para las organizaciones para empezar a desarrollar la implicación con la persona tiene lugar en las semanas que quedan hasta que comiencen a trabajar y durante la integración dentro de la organización.

Una integración deficiente puede llevar a una peor integración en el equipo, una moral más baja, una pérdida de productividad y un fracaso de llevar a cabo el potencial; pero igualmente, lograr una introducción correcta puede asegurar que la transición del nuevo empleado a su nuevo rol sea rápida y efectiva. Una integración tradicional incluye temas como orientación (física) –describir las instalaciones–; orientación (organizacional) –mostrar el encaje del empleado en el equipo–; información de salud y seguridad; explicación de términos y condiciones; detalles de la historia de la organización; y productos y servicios. Otro aspecto clave de una buena integración es la descripción de los valores y cultura de la organización.

Un enfoque centrado en fortalezas no pone en cuestión nada de esto, sino que enfatiza la necesidad de continuar el mensaje de que la persona fue reclutada por sus fortalezas y por lo que podían aportar a la organización. De esta forma, es clave que tanto el rol de las fortalezas como la forma en que impactan en la cultura organizacional y los valores sean explicados desde el principio. En este sentido, una pregunta fundamental que raramente es contestada es la siguiente: “¿Por qué fui seleccionado?”. A los candidatos pocas veces se les comunica lo que les diferenció del resto de candidatos, lo que los entrevistadores y la organización valoraron de él y, en consecuencia, lo que buscaban para el puesto. Al no hacerlo se pierde una valiosa oportunidad de reforzar a la persona que ha sido contratada, y tampoco se envía un mensaje claro acerca de lo que se espera de él o ella.

La compañía de internet Google es un ejemplo de una organización que se toma muy en serio el periodo de cortejo inicial tras el reclutamiento. Desde el momento que se firma el contrato de un nuevo empleado, la compañía envía regalos al nuevo fichaje todas las semanas antes de que se una, y les invita a comer con sus directores. En el primer día, el “Noogler” (nuevo empleado según la “terminología” de Google) encuentra su mesa adornada con globos, regalos y camisetas. Google atribuye el 3% de la facturación de su plantilla al éxito de su enfoque sobre el ajuste de personas-puestos y a esta integración temprana. Otras organizaciones han encontrado que una combinación de construir adecuadamente un escenario, enfatizar las fortalezas requeridas para el rol, dar feedback centrado en fortalezas y reconocer las iniciativas satisfactorias que tenga, ayudan a facilitar la transición del individuo de ser una nueva incorporación a un empleado experimentado.

5. Interacciones cotidianas
Una vez un empleado ha comenzado a integrarse en la cultura organizacional, es imperativo que la organización sea consciente del contrato psicológico centrado en fortalezas que se ha realizado con el empleado desde el comienzo. A menudo lo que sucede es que las organizaciones centran su atención en el principio y el final de los procesos de recursos humanos (Ej., selección y reclutamiento) y menos en la experiencia cotidiana del empleado. Como no es extraño, el superior directo de los empleados es la persona que más a menudo impacta en la satisfacción de los empleados con su trabajo y su percepción de la organización en general. Como ha sido extensamente citado, las personas no abandonan trabajos, abandonan jefes. La relación de cada empleado con su jefe o superior afecta a su nivel de satisfacción con el trabajo, productividad, demostraciones de esfuerzo personal e implicación. Un empleado puede unirse a una compañía debido al prestigio y reputación de la organización pero su relación con su superior inmediato determinará durante cuánto tiempo será productivo, y finalmente cuánto tiempo permanecerá en la organización. Hay muchas formas a través de las cuales un superior puede manejar sus interacciones cotidianas para asegurarse de que se está proporcionando un entorno en donde los empleados pueden crecer y dar lo mejor de sí mismos en una organización. Estas estrategias incluyen:

Ser conscientes: Los buenos superiores practican la disciplina de la consciencia. Esto significa que a lo largo del día, se toman un tiempo para captar el entorno emocional y la atmósfera que están creando.

Reconocimiento de fortalezas:  Las personas a menudo no son conscientes de lo bueno que tienen. Los superiores deberían reconocer a los empleados cuando les han observado demostrando una fortaleza en su trabajo. Haciendo esto, el superior ayudará de forma natural al empleado a cultivar sus fortalezas, así como a poner de manifiesto que está verdaderamente interesado en ellos como personas, así como en lo que pueden aportar a la organización.

Celebrar el trabajo bien hecho. Habitualmente las cosas que no logramos o en las que no somos buenos, son las que tienden a ser recordadas. Ahora bien, reconocer el trabajo bien hecho y alabar a los empleados es igualmente o incluso más importante. Ahora bien, es responsabilidad del superior decidir de qué forma es mejor celebrar el trabajo bien hecho: personas diferentes tienen preferencias diferentes. A una persona puede gustarle la exhibición del reconocimiento público, pero para otro puede ser profundamente ruborizante, y un sincero “gracias” en privado puede ser igualmente impactante. Estas consideraciones requieren que el superior individualice su enfoque de acuerdo a lo que funciona para cada miembro del equipo: para algunas personas, un sencillo reconocimiento en privado tendrá el mismo significado que una recompensa económica.

6. Evaluaciones
Por desgracia, sucede a menudo que el momento en el que un superior es más consciente del rendimiento de sus empleados es antes de una evaluación del desempeño. Para muchos superiores que trabajan en organizaciones, sencillamente parece que no hay tiempo suficiente en el día para decir “buenos días” a su equipo, lo cual deja por imposible el feedback en tiempo real. En la mayoría de los casos, si se da algo de feedback, es algo que es archivado y dado al empleado en su evaluación. Los empleados dan lo mejor de sí mismos, en cambio, cuando se les da feedback según van progresando. Sin feedback, el rendimiento es menos eficiente y puede dar lugar a niveles elevados de estrés y ansiedad.

El feedback habitual puede establecerse como la columna vertebral del enfoque centrado en fortalezas en las organizaciones, pero el feedback necesita ser auténtico y ser dado en tiempo real. Este feedback en tiempo real ofrece al empleado la oportunidad de aprender en el momento en el que está apareciendo el comportamiento, ya sea bueno o malo, y por tanto sirve para mantener al empleado centrado y en funcionamiento tan continuamente como sea posible. Guardando el feedback para la evaluación trimestral o anual no se favorece el desarrollo de un equipo centrado en fortalezas sino que, en contraste, ofreciendo un feedback en tiempo real, ya sea positivo o negativo, se favorece la construcción de una cultura de honestidad y confianza. El resultado no es una “utopía corporativa”, sino una organización en donde todo el mundo sabe con claridad lo que se espera de él y lo que es aceptable, y cualquier comportamiento o acción que está fuera del marco es rápidamente abordado antes de que pueda convertirse en tóxico.

Facilitando esta cultura del feedback, tanto superiores como empleados se encontrarán con que, cuando llegue la hora de la evaluación, ésta se centrará más en qué metas se plantearán para el futuro y menos en volver la vista hacia el pasado. Las preguntas típicas que podrían emplearse en una reunión de evaluación incluiría las siguientes:

1. ¿En qué momentos has dado lo mejor de ti durante este último año?
 2. ¿Qué has descubierto acerca de ti mismo durante este último año?
 3. ¿Qué cosas crees que van a ser difíciles el año que viene?
 4. ¿Qué vas a hacer para superar dichas dificultades?
 5. ¿Hasta qué nivel esperas mejorar?
 6. ¿Cómo vas a desarrollarte el año que viene a partir de los logros que has conseguido hasta ahora?

Como estas preguntas ilustran, otra clave diferenciadora de las evaluaciones en una organización centrada en fortalezas es el énfasis y la atención que se da a las fortalezas. Tradicionalmente, las evaluaciones han animado a los empleados a centrarse en sus “áreas de desarrollo”: Es axiomático entre los superiores y la comunidad de RRHH que, en general, las mismas áreas de desarrollo vuelven a salir año tras año para cualquier individuo: a pesar de lo que podamos desear o creer, las debilidades no tienden a cambiar (cf., estabilidad de las personalidad a lo largo del ciclo vital).

Los empleados no siempre son reconocidos y recompensados por intentar desarrollar sus fortalezas. Una evaluación centrada en fortalezas cambia el foco de atención de las “áreas de desarrollo” (i.e., debilidades) y el rendimiento pasado, para emplear dicha atención al desarrollo de las fortalezas y las aspiraciones futuras. Esto no significa, sin embargo, que las debilidades o las áreas de desarrollo no sean planteadas. La decisión clave que debe hacer la organización y el superior es si las debilidades del individuo son tolerables o críticas. Si una debilidad es tolerable (e.g., prestan poca atención al detalle pero su empleo consiste en trabajar sobre estrategias), puede ser sencillamente irrelevante. Si una debilidad tiene una impacto limitado sobre el desempeño de la persona, la organización podría trabajar con el empleado para considerar si el puesto puede ser revisado para convertir las debilidades en irrelevantes, o sobre cómo estas debilidades pueden ser manejadas, o agruparle con alguien que pueda compensarlas. Al contrario, si muestran poca atención al detalle y su tarea es revisar y corregir textos, entonces evidentemente se requiere de un enfoque diferente. En este caso, se necesitaría una conversación honesta para convencer al empleado del estándar requerido en su puesto. Los superiores necesitan trabajar con los empleados para acordar acciones que aseguren que su desempeño puede ser mejorado hasta el nivel que cumpla dos criterios: (a) que sea el nivel que necesita la organización, y (b) que sea accesible para el empleado.

7. Feedback 360
Como parte del compromiso de una organización de incrementar la regularidad con la que los empleados reciben feedback, muchas organizaciones han introducido herramientas de feedback 360 para facilitar a los empleados feedback de sus superiores, compañeros y subordinados. Mientras que para objetivos de desarrollo las herramientas 360 pueden proporcionar a los empleados un adecuado insight en la percepción de los comportamientos de los demás, el uso tradicional del feedback 360 puede fracasar. El fracaso de las herramientas de 360 puede ser atribuido a un número determinado de razones:

1. Las herramientas de 360 no han sido adecuadamente alineadas a otros sistemas de gestión del desempeño y por tanto generan feedback arbitrario o genérico.

 2. Las herramientas de 360 no están diseñadas de forma que conecten con los objetivos estratégicos de la organización. 3. El feedback es irrelevante debido a la insuficiente información cualitativa que no permite que el que lo recibe lleve a cabo un cambio.

4. Las personas son animadas a centrarse en las discrepancias entre sus puntuaciones y las de los demás.
 5. La tendencia de los individuos y los evaluadores a centrarse en las debilidades.
 6. Desfases entre el momento en que un comportamiento se produce y el momento en que la persona recibe un feedback de 360: Cuanto más grande el lapso de tiempo, más probable es que el feedback sea en el mejor de los casos inservible, y en el peor, perjudicial.

Para que las herramientas de 360 puedan superar estas limitaciones necesitan ser diseñadas de una forma que cumpla las necesidades de la organización y del individuo que recibe el feedback. Los efectos deseados del proceso deben ser explorados desde el comienzo para asegurar que la herramienta de 360 pase de ser un ejercicio para medir percepciones a una metodología para lograr objetivos. Desde la perspectiva de la psicología positiva, hay varias formas en las cuales las herramientas de 360 pueden ser adaptadas para ofrecer más valor a la organización y al empleado.

A un nivel bastante simple, algunas organizaciones se han beneficiado de introducir dos preguntas básicas como parte de los procesos tradicionales de 360. Estas preguntas son: “Describa a X cuando da lo mejor de sí mismo” y “Describa a X cuando da lo peor de sí mismo”. Las organizaciones que han preguntado estas preguntas como parte de sus procesos de 360 se han visto conmovidos por la riqueza y los insights que han recibido. Preguntando estas simples preguntas la herramienta 360 puede empezar a ofrecer a los individuos los insights personales que están buscando pero que no encuentran en un proceso 360 clásico.

Las organizaciones que rediseñan sus procesos de 360 para incorporar la psicología positiva desde el principio se dan cuenta de que plantean preguntas que evalúan una mayor amplitud de la realidad. Una forma de aplicar la psicología positiva a la herramienta de 360 es a través del impacto de las fortalezas, sentimientos y energía que tienen en el desempeño del empleado. Albrecht (2005) sugiere que medir tanto las experiencias cognitivas como las afectivas puede dar lugar a una riqueza que raramente se consigue con los enfoques clásicos de 360. Además, hay que destacar que, según el trabajo de Albrecht, la experiencia afectiva necesita ser evaluada de forma diferente que la experiencia cognitiva. Esto se ha planteado ante el hecho de que la evaluación de la experiencia afectiva usando una escala tipo likert, puede predeterminar y por tanto, prejuzgar las opciones potenciales de respuesta. Escalas como éstas pueden funcionar bien cuando son usadas para evaluar experiencias cognitivas y comportamientos, pero cuando se le pide a alguien que estime su experiencia emocional o afectiva, se presupone que el diseño de la escala captura las experiencias afectivas de los participantes, lo cual puede no suceder. En consecuencia, Albrecht recomienda que para evitar prejuicios y conseguir una comprensión precisa de los sentimientos de los participantes, es mejor dejar que ellos manifiesten sus respuestas afectivas a través de preguntas abiertas. Sobre esta base, las organizaciones deberían considerar incluir enfoques cuantitativos y cualitativos en sus herramientas de 360, usando métodos cuantitativos para capturar la experiencia cognitiva, y métodos cualitativos para capturar la experiencia afectiva.

8. Gestión del talento
Las organizaciones centradas en fortalezas pueden adoptar una perspectiva más amplia sobre cómo asegurar que sus empleados puedan dar lo mejor de sí mismos la mayor parte del tiempo. Al mismo tiempo, esto significa también aceptar lo que un empleado puede y no puede hacer. El mundo del deporte tiende a estar más en sintonía con cultivar y cuidar el talento que el mundo de la empresa. Por ejemplo, ¿se le ha dicho a David Beckham (probablemente, el mejor tirador de faltas que el equipo inglés haya tenido nunca): “David, eres bueno tirando faltas, pero para tu propio desarrollo nos gustaría que emplearas 12 meses como portero para mejorar tu contribución al equipo”? La respuesta es bastante simple y obviamente es “No”. ¿Por qué no? Los jefes deportivos y los entrenadores entienden que si quieren ver a sus jugadores dando lo mejor de sí mismos, tienen que cuidar y hacer crecer sus talentos y fortalezas naturales. Sin embargo, no se puede decir lo mismo de las empresas. Las organizaciones frecuentemente escogen a empleados que están destacando en sus puestos de trabajo y los sitúan en puestos que ponen de manifiesto sus debilidades. ¿Qué les sucede a esos empleados? Como un profesional de recursos humanos describió recientemente, pasan “de ser grandiosos a ser odiosos”. Esto no quiere decir que ampliar y variar la experiencia no puede mejorar el desempeño, sino que lo que quiere decir es que el éxito de la ampliación de responsabilidades debe estar basado en que el empleado sea capaz de usar su rango de fortalezas de formas nuevas y diferentes, más que estar expuesto a situaciones que le exijan llevar a cabo un abanico de actividades para las que no son buenos.

Para muchas organizaciones, implantar las fortalezas y aplicar la psicología positiva implica que necesitan reevaluar su visión de la gestión del talento. Por una parte, adoptar un enfoque centrado en fortalezas significa que las organizaciones deben tener una estrategia sobre cómo pretenden evaluar, cuidar y hacer crecer su talento. Por otra parte, implica que las organizaciones deben emplear un punto de vista mucho más amplio sobre quiénes tienen talento en su organización.

Nosotros hemos desarrollado un enfoque, gestión total del talento, el cual está basado en la idea, primero, de que existe talento en todo el mundo y no únicamente en el 10% superior del depósito de talento de una organización. El tradicional enfoque “elitista” en la gestión del talento, aunque bienintencionado, a menudo ha provocado el distanciamiento de las personas no incluidas en él, debido a que los recursos para el desarrollo se empleaban casi exclusivamente en relación a este 10% superior. Segundo, la gestión total del talento se basa en aprovechar el talento total que aporta cada individuo, más que simplemente contar el talento que puede ser vinculado al desempeño en un puesto de trabajo. Y tercero, la gestión total del talento es una propuesta integradora de recursos humanos que es permeable a todo el sistema de RRHH, a diferencia de ver la cuestión del talento como algo limitado a la planificación de carrera y de sucesión. En contraste, la gestión total del talento es un enfoque integrado y comprehensivo que se basa en cómo la organización gestiona su enfoque en la atracción, reclutamiento, desarrollo de liderazgo, y la discriminación positiva e integración de la diversidad.

El enfoque de la psicología positiva en la gestión total del talento sugiere que todos los miembros de una organización, cuando son retados a usar sus fortalezas de una forma nueva y diferente, es probable que mejoren su desempeño. Esta perspectiva tiene implicaciones significativas para quienes son y para quienes no son identificados como talentosos. El talento ya no será algo específico y exclusivo, sino que el talento será concebido como el potencial que existe dentro de todos los empleados para desarrollar y emplear sus fortalezas para un mejor funcionamiento. La gestión total del talento comienza buscando la forma por la cual todos y cada uno de los empleados puedan desarrollar y emplear sus fortalezas en una rutina cotidiana. Una vez se ha introducido este cambio –cuyas implicaciones no deberían ser infravaloradas– el enfoque puede avanzar hacia un mayor desarrollo del talento sobre la base de identificar quién tiene el potencial de destacar en el desempeño de su puesto y responsabilidades actuales.

9. Desarrollo de equipos
Dentro del contexto del desarrollo de equipos, una tendencia reciente en la investigación organizacional ha consistido en examinar el papel de las emociones, tanto negativas como positivas. Las emociones negativas, como el miedo, la ira, el asco o la culpa, se han desarrollado como mecanismos defensivos y de protección para ayudarnos a lidiar como los peligros de nuestro entorno. Cuando, por el contrario, una emoción negativa es lo que caracteriza al lugar de trabajo, tiende a inhibir más que estimular el rendimiento. Por el contrario, las emociones positivas como la alegría, el entusiasmo, el interés, la gratitud y la serenidad pueden tener unas repercusiones significativas en el aumento del rendimiento. A nivel individual y de grupo pequeño, las emociones positivas pueden ampliar la perspectiva de las personas, permitiéndoles descubrir nuevas líneas de pensamiento y acción; alimentan la resiliencia y reparan el duradero efecto posterior de las emociones negativas; y pueden generar espirales positivas que promueven un funcionamiento óptimo. Un análisis de datos de 2.000 trabajadores ingleses encontró que los individuos que experimentaban emociones positivas puntuaban más positivamente en indicadores claves de rendimiento (Marks, 2006), lo cual proporciona más apoyo empírico al papel esencial de las emociones positivas en el lugar de trabajo.

A nivel organizacional, las emociones positivas de los líderes son especialmente contagiosas. El impacto de demostrar positividad es beneficioso no sólo para el empleado, sino que puede tener un impacto de mejora del desempeño en las organizaciones. Algunos estudios han demostrado, por ejemplo, que las emociones positivas de un líder predicen el rendimiento del grupo entero (George, 1995). Esto constituye un mensaje muy potente para los superiores y líderes dentro de las organizaciones. Dentro de los equipos empresariales, altos niveles de positividad expresada entre los miembros del grupo también han sido ligados no sólo a una mayor variabilidad comportamental en interacciones momento a momento, sino también a indicadores a largo plazo de éxito empresarial (Losada y Heaphy, 2004). Introducir ejercicios sencillos para aumentar el estado de ánimo, promover (de forma apropiada) el sentido del humor y estimular el agradecimiento tienen un efecto observable en el clima de grupo y en la productividad (Page y Boyle, 2005).

Esto no quiere decir que los equipos y las organizaciones deban trabajar en entornos que estén libres de retos y confrontaciones. La investigación sugiere que, para que los equipos funcionen de forma efectiva, las interacciones de equipo y los debates necesitan una atmósfera emocional que equilibre los elementos positivos con los elementos negativos apropiados. Al menos tres intervenciones positivas (como proporcionar apoyo, expresar ánimo y mostrar agradecimiento) son necesarias para contrarrestar el efecto negativo de todas las afirmaciones negativas (Ej., crítica, sarcasmo o cinismo). Los equipos de alto rendimiento mantienen o exceden este ratio y también logran un equilibrio entre indagación (cuestionamiento genuino para explorar asuntos) y defensa (argumentar en favor de la propia posición). Los equipos de bajo rendimiento están caracterizados por un bajo ratio de intervenciones positivas frente a negativas. La negatividad lleva a la pérdida de flexibilidad conductual y a perder también la capacidad para cuestionar; los individuos dentro de estos equipos tienden a estancarse en un círculo sin fin de defensa autoalimentada, en donde los miembros se centran en promover su propia perspectiva, olvidándose de escuchar a los demás y de favorecer la participación constructiva de diferentes puntos de vista lo cual contribuiría a generar mejores resultados globales para todos.

10. Gestión de equipos
Una de las dificultades que frecuentemente los superiores y líderes de equipo reconocen afrontar es el número de tareas que tienen que gestionar. Furnham (2003) plantea que los superiores competentes dividen su tiempo en tres actividades: Tareas, Individuos, y el Grupo. Con el objetivo de no sobrecargar a los superiores con una tarea adicional, hay varias formas a través las cuales los superiores pueden integrar las fortalezas en sus actividades cotidianas.

Existen varias estrategias sencillas en las que los superiores pueden utilizar las fortalezas de sus equipos a nivel de tarea. Esto requiere que los superiores funcionen a un nivel más estratégico, gestionando más como un jugador de ajedrez que como un jugador de damas, es decir, identificando y equilibrando los atributos únicos de cada empleado, más que tratándolos a todos como cortados por un mismo patrón. Los empleados son más proclives a progresar cuando se les asignan tareas y actividades que les obligan a un mayor crecimiento y desarrollo de sus fortalezas y que les demandan una alta diversidad de habilidades. Esto requiere de los superiores que entiendan las fortalezas únicas que tienen los individuos en los procesos de equipo. Con esto en mente, los superiores necesitan delegar tareas que saben que ayudarán a los miembros a poner en práctica sus fortalezas, un concepto que definimos tomando prestada la palabra de la antigua Grecia krastito, que significa “para el más capaz”. Igualmente, los superiores también deben proporcionar las razones por las cuales las tareas deben abordarse y cómo encajan en el contexto más amplio de la organización.

En cuanto a esto, es importante remarcar que la responsabilidad de hacerlo de esa forma descansa no sólo en el superior, sino en los empleados mismos de forma individual. La responsabilidad del superior debería ser crear un clima en el cual un empleado pudiera ser capaz de responderle que la tarea que se le ha asignado no le permite un buen uso de sus capacidades, así como proporcionar sugerencias alternativas y recomendaciones en su lugar. Dar a los supervisores la responsabilidad de crear ese clima organizacional los absuelve de la necesidad de monitorizar constantemente las actividades de cada empleado, y evaluar éstas y compararlas con el conocimiento que tienen de las fortalezas del empleado y sus preferencias. Esta responsabilidad recae en la persona que mejor la puede gestionar: los empleados mismos.

A nivel individual, los miembros del grupo necesitan sentirse como si su unicidad fuera tenida en cuenta. Los superiores deben entender el desempeño de cada uno en el equipo. Deberían identificar los factores específicos que impactan en el desempeño del individuo y tener en consideración aspectos como las actividades que realizaron en su semana más fuerte, y los factores que contribuyeron a su semana más débil. El uso de preguntas como algunas de éstas también anima a los individuos del equipo a tomar responsabilidad en las decisiones, lo cual puede reforzar el control percibido de los individuos y del equipo. A nivel grupal, las organizaciones centradas en fortalezas favorecen momentos de reflexión y revisión. Esto les permite considerar si están maximizando las fortalezas individuales, de equipo y organizacionales. Como comentábamos antes, el feedback 360 basado en la psicología positiva cuando se desarrolla en tiempo real puede ser muy útil en este proceso.

11. Implicación del empleado
La implicación del empleado es uno de los asuntos más candentes de la agenda moderna de RRHH, y se ha vinculado a la retención del trabajador, a mayores esfuerzos discrecionales, a menores tasas de error, a un mayor beneficio por aumento de ventas, a una mejora de la satisfacción y lealtad del cliente, a un aumento de los ingresos y facturación, a una mayor rentabilidad, a una mayor retribución al accionista, a un mayor crecimiento de negocio y a una mayor probabilidad de éxito. No es nuestra intención aquí, ni tendríamos espacio, el revisar esta vasta literatura: lo que haremos será explorar el concepto de implicación del empleado a través de las lentes de la psicología positiva y de las fortalezas, para así poder introducir algunas sugerencias para la investigación y la práctica.

A partir de grandes metaanálisis que incluían muchos miles de empleados y cientos de diferentes unidades empresariales, el empleo de fortalezas ha sido sistemáticamente asociado a niveles más altos de implicación: de hecho, se ha reconocido como una de las claves esenciales de la implicación. También existen otros dos elementos clave potenciales que están ahora comenzando a emerger a partir del encuentro de una nueva generación de empleados marcados por un contexto cultural y organizacional radicalmente diferente. Estos son el rol de las emociones positivas y del sentido. Como comentamos anteriormente, el papel de las emociones positivas en el rendimiento de los equipos empresariales está empezando a ser comprendido ahora, incluso a pesar de que niveles elevados de emociones positivas han sido consistentemente ligados a altos niveles de rendimiento en una amplia cantidad de indicadores clave de rendimiento (Marks, 2006). Está claro que la psicología positiva tiene mucho que ofrecer a las organizaciones en la comprensión de las emociones positivas; su papel en la implicación del empleado no es sino uno de los componentes de esta intersección

Situado frente al trasfondo cultural occidental, parece fácil entender por qué la implicación del empleado es un problema tan importante y, a la vez, una oportunidad para las organizaciones.

En el mundo occidental, las personas tienen más confianza, más riqueza material y aun así son más proclives a experimentar depresión ahora que nunca.

En los lugares de trabajo modernos, los empleados menores de 35 años son más proclives a desvincularse que los de mayor edad (CIPD, 2006). Esta nueva generación de desvinculados ha sido identificada por Jean Twenge (2006) como la “Generación Yo”: una generación de individuos que tienen un sentido de autoestima falso y frágil, que está combinado peligrosamente con unas expectativas elevadas y muy poca comprensión verdadera de sus fortalezas naturales. Esta “Generación Yo” ha crecido creyendo y oyendo que “pueden ser cualquier cosa que quieran ser”; el duro mensaje que transmiten las organizaciones es que, sencillamente, no puede ser, lo cual crea una sensación de desvinculación y alejamiento como es comprensible.

¿Cómo pueden las organizaciones combatir esto? El sentido es un factor clave ahora mucho más central que afecta a la implicación del empleado a través de diferentes generaciones, y que está convirtiéndose en un tema esencial para los trabajadores jóvenes. De esta forma, las organizaciones pueden considerar más fácilmente cómo ayudan a los empleados a encontrar sentido en sus puestos. Esto puede requerir desarrollar formas creativas de ayudar a que el trabajo sea más significativo, como permitir a los empleados que diseñen sus puestos para hacerlos más satisfactorios de una forma que les permita sentir que están haciendo una contribución más significativa para ellos. De forma similar, los líderes y superiores tienen un papel clave en la viveza con la que pintan el cuadro de cómo el puesto del empleado encaja en el esquema más amplio de la organización, y el de la organización en el de la sociedad. El ejemplo, que es citado a menudo, de una asistenta de limpieza de la NASA que, cuando le preguntaron qué hacía, respondió: “Estamos aquí para llevar al hombre a la luna”, es una muestra muy clara del poder que puede generarse a través del aprovechamiento de este deseo de sentido y utilidad.

Cómo se siente una persona con su trabajo, y por tanto, su tendencia a estar implicado en él, es un componente que afecta a la forma de ver su trabajo: como un empleo, como una carrera o como una llamada. Las personas con “empleos” tienden a centrarse en los beneficios materiales, debido a que el trabajo constituye una forma de proporcionar una recompensa económica que permite a las personas, a cambio, a disfrutar del tiempo que están lejos del trabajo. A menudo, las personas que tienen un trabajo tienden a centrar su foco de atención en sus aspiraciones fuera del trabajo. En contraste, las personas que tienen una “carrera” profesional aspiran a recompensas e incentivos que se acompañen de promociones. Para estas personas, los ascensos y promociones traen poder, estima y un mayor nivel social: el trabajo es visto como una forma de tener un mayor nivel de vida. Las personas que sienten el trabajo como una “llamada” no trabajan por la recompensa económica, ni para ascender, sino por la naturaleza del trabajo en sí misma. Para estas personas, el trabajo está intrínsecamente unido a la percepción de que lo que están haciendo contribuye a un bien mayor y hace que el mundo sea un lugar mejor. Las personas con un trabajo tipo “llamada” tienden a tener relaciones más gratificantes en el trabajo y son más tendentes a presentar una identificación general más fuerte, y más fe y confianza en la dirección y un mayor compromiso con el equipo en sí mismo. La investigación es clara en cuanto a que las personas que están en trabajos que son significativos a nivel personal están más implicadas que las que no tienen esa característica, por lo que cualquier paso que las organizaciones puedan dar para construir sentido en el trabajo de sus empleados, será un avance bien hecho.

12. Desarrollo del liderazgo
Se está convirtiendo en algo muy reconocido que los líderes son lo que Naumann y Bennett (2000) han descrito como “ingenieros del clima”. Es decir, tanto si son apreciados o no, los líderes y lo que ellos transmiten a través de su personalidad, de sus valores, creencias, preferencias y comportamientos, dejan una huella indeleble en el carácter de la organización que lideran. En este contexto, es importante que un enfoque de organización centrado en fortalezas se refleje en la huella organizacional dejada por los líderes.
 ¿Cómo podría uno lograr construir un liderazgo centrado en fortalezas a través una organización? En nuestro trabajo de consultoría en el “Centre for Applied Positive Psychology”, hemos trabajado con varias importantes organizaciones para abordar este tema, desarrollando un proceso de 7 pasos de desarrollo de liderazgo centrado en fortalezas. Primero, los líderes necesitan conocer sus propias fortalezas. Esto puede sonar obvio, pero es sorprendente cómo a menudo podemos dar por sentado las cosas que hacemos bien, sencillamente porque pensamos que son fáciles para el resto de la gente. Este conocimiento de las fortalezas puede lograrse a través de varias vías, incluida la evaluación de fortalezas, la observación sistemática de las actividades que te fortalecen versus las que te debilitan, o estando atentos a los signos que revelan fortalezas a través de lo que hemos llamado “rastreo de fortalezas” (Linley, 2007).

Segundo, una vez identificadas y aceptadas las propias fortalezas, los líderes necesitan ser capaces de reconocer las fortalezas en los demás. De nuevo, muchas de las técnicas y enfoques anteriores pueden ser de aplicación. Tercero, los líderes deberían seguir el principio descrito anteriormente de krastito: dar las responsabilidades y los puestos “al más capaz”. Cuarto, es importante reconocer que centrarse en las fortalezas no es una “utopía de felicidad bobalicona” en donde la gente se escapa de las cosas que no le apetece hacer con la excusa lastimera de: “No quiero hacer eso porque no pone en juego mis fortalezas”. Por el contrario, en un enfoque centrado en fortalezas maduro, se presta atención de forma plena y como es debido a las debilidades. Como Peter Drucker (1967, p. 77) argumentó de forma contundente: “Hacer que las fortalezas sean productivas es el único propósito de una organización. No lo es, por su puesto, superar las dificultades con las cuales cada uno de nosotros ha sido abundantemente servido. Sino hacer que sean irrelevantes”. Con esta base, los líderes reconocen debilidades y van más allá revelando las debilidades de los demás, haciéndolo de forma auténtica y apropiada. Una vez la debilidad ha sido localizada, puede ser eliminada, o bien haciéndola irrelevante siguiendo el consejo de Drucker, o a través de la complementariedad de equipo, trabajo en equipo centrado en fortalezas, o la flexibilidad y fluidez de rol. Quinto, manejadas las debilidades de esta forma, la atención puede volverse a la calibración apropiada de fortalezas: usar la fortaleza adecuada, en el momento justo, y en la cantidad justa –una extensión del punto medio Aristotélico. Tener una fortaleza pero usarla demasiado poco podría significar que uno está desaprovechando el valor real de la aportación que podría estar haciendo. Tener una fortaleza y usarla demasiado puede implicar que las fortalezas se conviertan en debilidades. Pensando en términos de “control de volumen” más que en “interruptores de encendido-apagado”, los líderes y el resto pueden sintonizar mejor el uso de sus fortalezas de forma que estén en el punto justo, aproximándolo al punto medio aristotélico y desarrollando un rendimiento óptimo y el mayor valor añadido. El sexto elemento del liderazgo centrado en fortalezas consiste en celebrar y potenciar el éxito que llega. Desgraciadamente, a los líderes a menudo les incomoda dar feedback positivo, y los seguidores muestran incluso más incomodidad al recibirlo. Pero si usted rompe las barreras que impiden el feedback positivo, su impacto podrá ser un potente refuerzo de los comportamientos que llevan a un alto rendimiento, y estos comportamientos podrán serán ajustados y perfilados de forma incluso más efectiva en el futuro. El séptimo paso es engañosamente sencillo, pero más difícil de implementar: el mantenimiento de los pasos uno al seis frente a las presiones culturales que dicen “Trabaja para superar tus debilidades más que para maximizar tus fortalezas” (Smart, 1999, p. 138). Para que el liderazgo centrado en fortalezas sea sólido, los líderes deben ser conscientes y recordar los principios simples, pero potentes, en los que está basado. La implantación del cambio de comportamiento hacia el liderazgo centrado en fortalezas se enfrenta a los mismos desafíos y limitaciones que cualquier otro proceso de cambio de comportamiento, pero tiene una gran ventaja: Como son capacidades pre-existentes que dan energía al que las utilizan, las fortalezas poseen una motivación intrínseca que constituirá siempre una llamada de atención para que las personas vuelvan a ellas; una vez adecuadamente armadas, pasarán a ser el motor, a través del cual, se genere todo el rendimiento. 

13. Conclusión
Hemos comenzado este capítulo esbozando algunas reflexiones preliminares y reuniendo algunas de las evidencias empíricas relativas a lo que un enfoque centrado en psicología positiva aplicada a la gestión de recursos humanos podría llegar ser. Hemos intentado usar el enfoque centrado en fortalezas para la organización como nuestra guía, delineando estas aplicaciones a través del ciclo vital del empleado, incluyendo la atracción, el reclutamiento y selección, la integración, las interacciones cotidianas, las evaluaciones, el feedback 360, la gestión del talento, la implicación del empleado, el desarrollo de equipos, la gestión de equipos y el desarrollo del liderazgo. A diferencia de otros capítulos de este libro, no siempre hemos podido basar nuestros planteamientos en una evidencia sólida de investigación. Esto es indicativo del hecho de que una organización centrada en fortalezas está justo al principio de la moderna curva de cambio organizacional: más que una intervención puntual, es un enfoque sistémico a la organización que sólo ahora está comenzando a ser abordado. Por tanto, en varias secciones de este capítulo hemos incluido mucho más de nuestra experiencia de consultoría que de la literatura académica publicada.

Esto claramente indica la necesidad de desarrollar líneas futuras, tanto en la investigación como en la práctica. Sin una evidencia fuerte desde la cual construir, las organizaciones centradas en fortalezas descansan en llamativos principios teóricos pero que requieren el apoyo y la convicción de la organización. Cuando la evidencia de fondo se vaya construyendo, será siendo más fácil convencer a los cargos organizacionales que no hayan sido capaces de ver el poder de un enfoque centrado en fortalezas. Por tanto, pedimos a los profesionales e investigadores en este área que colaboren juntos y compartan sus experiencias y aprendizajes. Esto es a menudo más fácil de decir que de hacer en un clima de competición corporativa y de sensibilidad comercial, pero en el “Centre for Applied Positive Psychology” trabajamos desde el principio fundamental de que una forma de trabajar que es más abierta e inclusiva es mejor que la cerrada y exclusiva. Creemos que a través de la creación de conocimiento y de la diseminación de ese conocimiento, nos forzamos a nosotros mismos a innovar de forma constante, e ir más allá de la zona de confort de lo que ya conocemos, más que guardar celosamente este conocimiento como nuestra ventaja comercial. Es un modelo provocador, pero que seguimos porque, sencillamente, creemos en la potente doble ganancia para empleados y organizaciones del enfoque centrado en fortalezas. Esperamos que este capítulo le haya permitido comenzar a ver por qué.
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