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ace aproximadamente tres años, tan-
to la LOPS como el Real Decreto de

autorización de centros, servicios y esta-
blecimientos sanitarios atropellaron de
forma grave e injustificada los derechos de
los psicólogos actuales y las expectativas
razonables de los profesionales futuros.
Desde entonces, la institución colegial ha
estado luchando sin descanso, junto con la
organización académica y estudiantil de la
Psicología española, para intentar restituir
a la Psicología lo que era suyo. Hay algu-
nos datos recientes que nos indican que es-
tamos en el buen camino.

Hace pocos días, el Consejo de Coordi-
nación Universitaria ha decidido situar los
estudios de Psicología dentro del marco de
las ciencias experimentales y de la salud.
Esta nueva situación académica, que ha si-
do ampliamente pedida tanto por académi-
cos como por profesionales, es un triunfo
de todos los psicólogos. Sitúa a la Psicolo-
gía  donde debe estar, haciendo destacar
no sólo su naturaleza experimental sino
también la meta principal del quehacer
profesional, la salud y el bienestar. Ade-
más, con este paso se satisfacen todos los
requisitos que marca la LOPS para consi-
derarnos una profesión sanitaria. Falta só-
lo el reconocimiento del Gobierno. 

En el mismo momento en que estoy escri-
biendo estas líneas, se ha sabido que la
Comisión de Recursos Humanos del Siste-
ma Nacional de Salud ha dado el visto bue-
no a la Orden Ministerial que reforma el
Anexo del Real Decreto de autorización de
centros, servicios y establecimientos sani-
tarios. Es previsible que su publicación en
el BOE ya no se demore mucho. Con esa

reforma, los psicólogos no especialistas
podrán solicitar que sus consultas cuenten
con el correspondiente registro sanitario,
tal y como venía sucediendo hasta finales
del 2003, aunque deberán pasar por un
proceso de verificación de su idoneidad,
con unos criterios que juzgamos en cierta
medida confusos y arbitrarios. No es una
buena solución, y su técnica jurídica ha si-
do cuestionada por prestigiosos juristas,
pero apunta en la buena dirección. Espere-
mos que las autoridades sanitarias tengan
en cuenta la opinión de los Colegios en su
aplicación efectiva.

Si queremos hacer un balance de lo con-
seguido, es necesario que se recuerde que,
hace sólo dos años, el Ministerio de Sani-
dad negaba que existiera un problema.
Hoy estamos en el camino de su solución,
aunque aún algo distantes de donde quere-
mos llegar.

Pero la lucha contra la LOPS no es el
único asunto de importancia que ocupa a
la Organización colegial. La reforma del
título de licenciado en Psicología y los
nuevos estudios de postgrado abren una
ventana de oportunidad muy importante
para atacar viejos problemas de nuestra
profesión. Hemos colaborado activamente
con la Conferencia de Decanos de las Fa-
cultades de Psicología en la elaboración
de las propuestas sobre los nuevos títulos
de Grado en Psicología y de los post-gra-
dos en Psicología Clínica y de la Salud,
Psicología del Trabajo y de las Organiza-
ciones, Psicología Educativa y Psicología
de la Intervención Social. La adaptación
de la carrera al nuevo espacio europeo de
educación superior puede suponer un mo-
mento de especial importancia para la con-
solidación de la formación y las
competencias profesionales de los psicólo-
gos en los distintos ámbitos en donde de-
sempeñan su labor. 

Es necesario destacar que nunca como
ahora ha habido una sintonía tan notable
entre las propuestas colegiales y universi-
tarias. Si mantenemos el consenso y traba-
jamos duro y responsablemente, soy
especialmente optimista sobre todo lo que

podamos conseguir para la Psicología en
su conjunto. 

Durante estos últimos meses, el Consejo
de Colegios que presido, ha estado defen-
diendo la participación de los profesiona-
les de la Psicología en múltiples proyectos
de ley que se han debatido o se están deba-
tiendo en las Cortes. Cabe mencionar en
este sentido, la ley contra el tabaquismo, la
ley de Dependencia, la estrategia en salud
mental, el plan de cuidados paliativos, etc.
La actividad colegial ha sido intensa y
nuestra presencia se nota más cada día.
Los psicólogos no queremos estar por es-
tar, sino que solicitamos la presencia de la
Psicología en todos aquellos ámbitos en
los que tenemos algo importante que ofre-
cer a la sociedad. 

Sería completamente injusto que olvidá-
ramos que todo este esfuerzo se apoya so-
bre la labor incansable y desinteresada de
muchos compañeros. Quiero agradecerles
sinceramente desde aquí su generosa y al-
truista dedicación.

Por último, quiero mencionar la impor-
tante participación de nuestra organiza-
ción colegial en el próximo V Congreso
Iberoamericano de Psicología. A pesar de
toda la actividad que desplegamos en el in-
terior de nuestro país, no dejamos de lado
la importante vertiente internacional que
tiene nuestra organización colegial. Esta-
mos especialmente satisfechos del impulso
que ha empezado a tener la Federación
Iberoamericana de Asociaciones de Psico-
logía, en cuya fundación hemos participa-
do activamente. El próximo congreso en
México contará con una amplia participa-
ción española y tiene todos los visos de que
será un gran éxito. Nos alegraríamos mu-
cho de que así fuera.

Francisco Santolaya Ochando
Presidente 

Comisión Gestora del Consejo General
de Colegios Oficiales de Psicólogos

Decano-Presidente 
Colegio Oficial de Psicólogos
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PSICOLOGÍA, CÁNCER 

Y CUIDADOS PALIATIVOS

silvia berdullas

LLa Psicología, formando parte de equipos inter-

disciplinarios, es un pilar básico para aliviar el

sufrimiento en la atención sanitaria de las últi-

mas fases de la vida, y para mejorar la calidad de vida de

personas con cáncer y sus familiares. Así lo reconoce el

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud al

aprobar la estrategia en Cáncer del Sistema Nacional de

Salud el pasado 29 de marzo de 2006. Del papel de la

Psicología en estos campos nos hablan Pilar Arranz, psi-

cóloga, miembro del Grupo Soporte del Hospital Univer-

sitario La Paz de Madrid-Atención Primaria del Área 5

de Madrid y Directora Técnica del Instituto Antäe, y Ra-

món Bayés, Catedrático de Psicología Básica y Profesor

Emérito de la Universidad Autónoma de Barcelona, am-

bos expertos en intervención en cáncer y en cuidados pa-

liativos.
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El campo de la Oncología se ha
convertido, en los últimos años,
en un ámbito de actuación indis-

cutible de la Psicología.
Tal y como explica la página de la

Asociación Española contra el Cáncer
(AECC), el cáncer es una enfermedad
que se caracteriza por una división y
crecimiento descontrolado de las célu-
las. Dichas células poseen la capacidad
de invadir el órgano donde se origina-
ron, de viajar por la sangre y el líquido
linfático hasta otros órganos más aleja-
dos y crecer en ellos.

La palabra cáncer es un término muy
amplio que abarca más de 200 tipos de
enfermedades (tumores malignos). Ca-
da uno de ellos posee unas característi-
cas particulares, que en algunos casos
son completamente diferentes al resto
de los otros cánceres, pudiendo consi-

derarse enfermedades independientes,
con sus causas, su evolución y su trata-
miento específico. 

Por la complejidad que entraña el
abordaje de esta enfermedad, se hace
imprescindible una intervención multi-
disciplinar que afronte, desde una pers-
pectiva biopsicosocial, todos los
aspectos relacionados con la misma.
Entre estos aspectos se ha revelado co-
mo incuestionable la necesidad de
atención psicológicaen las distintas fa-
ses de intervención, dirigida tanto a los
pacientes y a sus familias, como al per-
sonal sanitario que los atiende. 

Así lo ha reconocido el Consejo Inter-
territorial del Sistema Nacional de Sa-
lud, celebrado el 29 de marzo de 2006,
aprobando la estrategia en Cáncer del
Sistema Nacional de Salud. En relación
a la atención psicológica, la Estrategia
establece la incorporación de esta aten-
ción en las unidades de oncología pe-
diátrica y su expansión a todas las
unidades de oncología de los hospitales.
En lo concreto, la aprobación de esta
medida implica la extensión de la aten-
ción psicológica en el ámbito de la on-
cología incorporando:

1)  La atención multidisciplinar en
las unidades de oncología pediá-

trica, donde se deberá facilitar una
atención psicosocial y educativa
desde el momento del diagnóstico.
Para ello los servicios de salud de
las distintas Comunidades Autóno-
mas, deben garantizar la atención
de los aspectos psicosociales y la
rehabilitación del niño y adolescen-
te diagnosticado de cáncer.

2)  Laatención psicológica al pacien-
te y sus familiares. Para ello se
promoverá la creación de equipos
de Psicooncología y se deberán re-
forzar los que ya existen para:
✔✔ Reforzar informaciones incom-

pletas o malinterpretadas de pa-
cientes y familiares, con respecto
a la enfermedad, su evolución y
su tratamiento. 

✔✔ Potenciar, en pacientes y familia-
res, estrategias de afrontamiento
adecuadas y saludables frente a
la enfermedad, los tratamientos,
los profesionales, al sistema co-
mo organización, etc. 

✔✔ Detectar, evaluar y en su caso
abordar posibles respuestas con
potencial psicopatológico presen-
te o futuro. 

✔✔ Ayudar a enfocar y solucionar de
forma positiva los problemas
afectivos y personales que apa-
rezcan a lo largo de la evolución
del proceso, secundariamente a
la enfermedad y su cuidado. 

✔✔ Asesorar sobre pautas de organi-
zación y funcionamiento del en-
torno del paciente, reparto de
cargas, etc. 

✔✔ Informar a pacientes y familiares
de los derechos que les asisten en
caso de plantearse alguna situa-
ción de posible conflicto, tratan-
do de ayudar a buscar soluciones
positivas cuando sea posible.

P U B L I C I D A D

IINNTTEERREESSAANNTTEE  PPAARRAA  

PPSSIICCÓÓLLOOGGOOSS
✔ Psicología y Pedagogía
✔ Intervención Sociocomunitaria
✔ Servicios a la Comunidad

LA MEJOR, MÁS COMPLETA Y
CONTRASTADA PREPARACIÓN

EN TODAS LAS
ESPECIALIDADES DE:

Enseñanza Secundaría
Escuela Oficial de Idiomas
Maestros de Primaria
Profesores Técnicos de F.P.

Solicite información gratuita y recibi-
rás: bases, plazas, TEMA-MUESTRA
y horarios de preparación.

OOPPOOSSIICCIIOONNEESSOOPPOOSSIICCIIOONNEESS
PPRROOFFEESSOORREESSPPRROOFFEESSOORREESS

C/ CARTAGENA,129 - 28002 MADRID
TEL.: 91 564 42 94 - www.cede.es
e-mail:oposiciones@cede.es
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En febrero se celebró el día Interna-
cional de las Personas con Cáncer y
Pilar Arranz, Directora Técnica del
Instituto Antäe, y miembro del Grupo
Soporte del Hospital Universitario La
Paz- Atención Primaria del Área 5 de
Madrid, recientemente galardonado
con el premio de la Fundación Far-
maindustria, reflexiona acerca del pa-
pel del psicólogo en el área de
Oncología.

Silvia Berdullas Saunders: ¿Qué puede
ofrecer la Psicología al ámbito de la
Oncología?
Pilar Arranz: La enfermedad oncológica
está asociada a una experiencia de sufri-
miento y vulnerabilidad, lo que conlle-
va un alto nivel de estrés, pudiendo
afectar, no sólo a la calidad de vida, si-
no también, en algunos casos, a la su-
pervivencia del paciente. Con el
objetivo de aumentar la calidad de vida
y disminuir los efectos secundarios de-
rivados del estrés, cada vez son más las
voces que provienen del mundo científi-
co que defienden la necesidad de pro-
porcionar apoyo psicológico a los
enfermos de cáncer y sus familiares que
lo necesiten. 

Los pacientes hace mucho tiempo que
lo piden y no se les ha dado la respuesta
que con  todo derecho detentan.

“ Necesito que se comprenda
mi sufrimiento y que me acom-
pañen en este proceso para po-
derlo llevar mejor. No es sólo
dolor lo que siento. Necesito que
se me crea y que no me traten

como si supieran lo que me con-
viene, pero lo más importante,
quiero que veáis  en mi la perso-
na globalmente, no como una
enfermedad, una tragedia o un
cuerpo frágil”

Porque la esencia del ser humano va
mucho más allá de la mera biología.
Porque nos encontramos en un nuevo
paradigma en la manera de entender la
atención sanitaria, en el que el paciente
se sitúa como centro y protagonista del
sistema, que orienta sus actuaciones a
fin de dar una respuesta integral a sus
necesidades biopsicosociales. Porque
no podemos seguir obviando los efectos
del estrés sobre el sistema inmunitario,
ni los numerosos trabajos que estudian
y demuestran las relaciones entre varia-
bles psicológicas y respuesta inmune en
personas que padecen un cáncer. Por-
que se ha probado la eficacia de las in-
tervenciones psicológicas individuales y
grupales para prevenir o  paliar  los

efectos nocivos de un estrés mantenido,
de los estilos de afrontamiento desadap-
tativos, del escaso apoyo social y del
sufrimiento percibido,es fundamental
que se escuche lo que la ciencia y hu-
manidad de la Psicología puede apor-
tar en el ámbito de la oncología. Y,
además, resulta barato.

La intervención que puede ofrecer la
Psicología en el ámbito de la Oncolo-
gía: la psico-oncología es, en términos
generales, el estudio de los factores psi-
cológicos que afectan a la morbi-morta-
lidad por cáncer y las respuestas
emocionales de los enfermos, allegados
y profesionales. En términos más espe-
cíficos, aquella capaz de promover edu-
cación, habilidades de afrontamiento,
apoyo emocional a los pacientes, sus fa-
milias y profesionales que los cuidan,
adhesión terapéutica, adaptación a la
enfermedad, apoyo social, el control de
síntomas psíquicos y físicos – vómitos,
dolor...-, y, en definitiva, aquellas áreas
que fomenten la calidad de vida del pa-
ciente y sus allegados, en las distintas
fases de la enfermedad, que disminuyan
la experiencia de sufrimiento y que fa-
ciliten las labores asistenciales del equi-
po sanitario. Por todo ello, resulta
actualmenteinexcusable,tanto desde
un punto de vista profesional como éti-
co, no  integrar la intervención psicoló-
gica en el tratamiento del enfermo que
padece un cáncer.

S.B.S.: ¿Cuál es el papel del psicólogo en
las diferentes fases de intervención, tan-
to con pacientes como con familiares? 

EENNTTRREEVVIISSTTAA  AA  PPIILLAARR  AARRRRAANNZZ. Directora Técnica del 

Instituto Antäe, y miembro del Grupo Soporte

Silvia Berdullas Saunders



EN PORTADA

INFOCOP6

P.A.: Una vez alcanzado el perfil de
competencia necesario, el psicólogo de-
bería ser capaz de realizar actividades
preventivas, asistenciales – evaluación,
diagnóstico y tratamiento de aspectos
psicológicos en las distintas localizacio-
nes tumorales- docentes y de investiga-
ción. 

Uno de los objetivos prioritarios de la
medicina del siglo XXI se dirige a  ali-
viar el sufrimiento. Si sabemos que el
diagnóstico de una enfermedad oncoló-
gica está asociado a un alto impacto
emocional y sufrimiento ¿por qué espe-
rar a que se instaure el sufrimiento y no
intervenir preventivamente para poten-
ciar los recursos de los pacientes, fami-
liares y sanitarios? El primer equipo
formalizado de psicooncología, liderado
por la Prof. J Holland de Nueva York,
demostró la eficacia y eficiencia de in-
tegrar la intervención psicológica en los
servicios médicos. Esto significa que el
psicólogo ha de tener comunicación di-
recta con el oncólogo, cirujano, perso-
nal de enfermería, radioterapeutas,
trabajadores sociales, asesor espiritual,
voluntarios y otros especialistas impli-
cados en el cuidado del enfermo con
cáncer. Se trata de realizar un abordaje
integral e interdisciplinar, que actúe lo
más precozmente posible, para conse-
guir la prevención de estados de ansie-
dad o depresión.  Para ello realizaron
unas vías clínicas de intervención psico-
lógica en los servicios de oncología
(www.ipos.com). 

El hecho de que el psicólogo pueda
presentarse al enfermo como uno más
del equipo que le va a tratar, desde el
comienzo de su proceso de enfermedad,
ayuda a generar vínculos de confianza
que facilitará la intervención en los mo-
mentos de mayor dificultad. El pase de
visita conjunto con el médico y la enfer-

mera ayuda a identificar precozmente
situaciones delicadas, difíciles o desa-
daptativas para intentar abordarlas y an-
ticipar problemas, o identificar
afrontamientos y respuestas  adaptati-
vos para reforzarlos. 

La asistencia psicológica a pacientes
con cáncer y a sus familiares está indi-
cada en los distintos  momentos de la
evolución de la enfermedad. Cada una
de las fases de ésta se caracteriza por
unos estresores específicos y las estrate-
gias a utilizar pueden variar. Los objeti-
vos de la intervención en cada fase son
generales y será necesario dar un abor-
daje personalizado en cada caso tenien-
do en cuenta la situación personal de
cada paciente y el tipo de cáncer que
padezca. 

Las diferentes fases críticas son las si-
guientes:

1. Fase de diagnóstico. 
2. Fase de tratamiento.
3. Fase de intervalo libre de

enfermedad.
4. Fase de recidiva.
5.Tratamientos especiales: cirugía,

trasplante de médula ósea,
inmunoterapia, etc

6. Fase final de la vida.
7. Supervivencia
Adentrarnos en la intervención en ca-

da fase sería muy extenso e inútil, pues
hay muchas publicaciones que lo expli-
can muy bien. Lo que considero muy
importante es tener los objetivos claros
en cada intervención, por pequeña que
sea: “quien no sabe a dónde va, puede
acabar en otra parte”. En términos ge-

nerales, la dirección de la intervención
ha de orientarse hacia actuaciones que
disminuyan el sufrimiento, amortigüen
el impacto psicológico y faciliten el
proceso de adaptación del enfermo y su
familia, de tal modo que pueda dar una
nueva significación a su situación per-
mitiéndole afrontar la incertidumbre de
otra manera, vivir con esperanza y se-
guir disfrutando de lo que tiene.

“A mí me ayudasteis  a ver las
cosas de otra manera. Este año
de mi renacimiento ha sido muy
especial. Duro por la recupera-
ción, la vuelta al ritmo vertigi-
noso, las noches sin dormir por
los bebés, las revisiones, los fal-
sos positivos , los catarros conti-
nuos de infante (en casa somos
tres), las obras de casa, etc. etc..

En fin que no ha sido un año de
especial disfrute y sin embargo,
me encuentro mucho más satis-
fecho y feliz que otros años más
divertidos.... pero más vacíos.
¿qué ha cambiado?. Yo. Tengo
más control para encajar las co-
sas, y más inteligencia para ex-
primir las cosas sencillas, En
verdad, ha sido una suerte habe-
ros conocido”.

S.B.S.:¿En qué aspectos se está inter-
viniendo más directamente? ¿En qué
otros aspectos se debería intervenir? 
P.A.: En nuestro país, poco a poco se va
incrementando el número de psicólogos
integrados en servicios de Oncología y
Hematología de diversos Hospitales:
Gregorio Marañón, La Paz, Doce de
Octubre,  Marqués de Valdecilla, ICO,
IMO, Fuenfría, San Juan de Dios, La
Fé, Miguel Servet,  entre otros. La Aso-
ciación Española contra el Cáncer ha
realizado un importante esfuerzo para

Un equipo de atención
sanitaria no debe mitificar la

ciencia, sino humanizar el
sentido común
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paliar la carencia de apoyo psicológico
en los distintos niveles de intervención,
llevando a cabo programas de preven-
ción e intervención muy interesantes.
Con frecuencia es un único psicólogo
quien tiene que dar respuesta a las nece-
sidades de prevención, intervención,
docencia e investigación. Se puede for-
mar equipo a través de convenios con
las Universidades, de tal modo que se
amplíe el campo de acción. Es mucho
todavía lo que hay que conseguir hasta
formar equipos interdisciplinares bien
cohesionados, que cooperen y no com-
pitan, que incluyan al paciente y sus fa-
milias como miembros activos del
equipo, de tal forma que se pueda res-
ponder de un modo más eficiente a las
necesidades multidimensionales plante-
adas en la vida y en el entorno de los
pacientes oncológicos.

“Necesito saber cómo afron-
tarlo, qué puedo hacer para sa-
lir de aquí, saber qué puedo
hacer yo para ayudar a las me-
dicinas, no sé, aprender cosas de
esta situación, retomar control
en mi vida... disminuir esta pre-
sión que siento en el estómago,
que me hace sentirme peor”.

Para intervenir,  de tal modo que se
potencien los factores de protección y
mitiguen los factores de riesgo, previa-
mente detectados, es útil incidir sobre
los siguientes factores: información; co-
municación con los profesionales y fa-
miliares; desarrollo de habilidades
sociales y de autocontrol necesarias pa-
ra que los conocimientos adquiridos se
traduzcan en conductas concretas; po-
tenciación de la autoeficacia de forma
que el sujeto tenga la oportunidad de
hacer frente a situaciones críticas; y
apoyo familiar y social. Mano a mano y
bien coordinados con los pacientes, sus

familias, los médicos y demás personal
sanitario implicado.

S.B.S.: El trabajo con este tipo de pa-
cientes y sus familiares puede tener un
impacto emocional importante sobre
los profesionales que trabajan con
ellos. ¿Qué tipo de intervención y/o
apoyo se realiza con estos profesiona-
les? ¿Qué otro tipo de intervenciones
podrían realizarse?
P.A.: No es lo mismo trabajar en un
Banco, por ej., que trabajar en un ámbi-
to sanitario con pacientes oncológicos.
El proceso de comunicación, de infor-
mación, los tratamientos y pronósticos
en este entorno son particularmente di-
fíciles para el profesional, debido a la
enorme carga afectiva que conlleva y a

la cronicidad de la enfermedad. Traba-
jar con personas que sufren, en entornos
de presión cada vez más compleja, des-
gasta. Nos hace vulnerables a “quemar-
nos”. De cómo afrontemos las distintas
dificultades, y de los recursos que desa-
rrollemos, dependerá, en gran medida
nuestra satisfacción o insatisfacción
profesional.

El psicólogo puede incidir, en un pri-
mer nivel, en la formación e informa-
ción al equipo (si se dejan) dirigida a
lograr cohesión y trabajo en equipo;
formación en técnicas de counselling,y
prevención del burnout. Y en un segun-
do nivel, en el que un psicólogo externo
al servicio puede ser el profesional más
adecuado, para ayudar a los profesiona-
les a abordar las situaciones psicológi-
cas de mayor complejidad emocional,

facilitar el desahogo
emocional  y preve-
nir y atender a los
profesionales “que-
mados”. 

El secretario de la
Federación de Aso-
ciaciones para la
Defensa de la Sani-
dad Pública
(FADSP), Manuel
Martín García, pidió
recientemente que se
incrementase el presupuesto para au-
mentar las plantillas de médicos, en-
fermeras, psicólogos y trabajadores
sociales en atención primaria. Por su
parte, el consejero de Sanidad de la
Comunidad de Madrid, Manuel Lame-
la, ha anunciado que a partir de di-
ciembre se pondrán en marcha cinco
Equipos de Soporte de Atención Domi-
ciliaria (ESAD) para enfermos termi-
nales, y en los que participarán 3
psicólogos ¿Considera suficiente la
participación que están teniendo los
psicólogos en la intervención con cán-
cer o quizás se trata de un recurso sa-
nitario que se está “infra –
utilizando”? 

La íntima relación que existe entre las
actitudes y el comportamiento de las
personas y su estado de salud pone de
manifiesto que hay mucho que hacer
desde el punto de vista psicológico.
Considero que es una de las asignaturas
pendientes en Atención Primaria (AP).
Está descrito que más de un 65% de las
consultas en AP tienen relación con sín-
tomas de depresión subclínica y trastor-
nos de ansiedad. Desde la intervención
psicológica, en integración con las fun-
damentales necesidades médicas de
diagnóstico y tratamiento, se podría ma-
ximizar el nivel de competencia y de re-
sultados, a menor coste económico y

Trabajar con personas que
sufren, en entornos de presión

cada vez más compleja,
desgasta
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emocional para todos: pacientes, fami-
lias y profesionales. 

La Psicología sigue siendo una profe-
sión nueva para muchos sanitarios. Es
nuestra responsabilidad explicar con
claridad en qué podemos ayudar a los
objetivos clínicos y cómo lo hacemos,
también para  evitar fantasmas(los psi-
cólogos nos juzgan, ¿ para qué sirven?)

S.B.S.: En un sentido más amplio,
¿qué papel deberían ocupar los psicó-
logos dentro del ámbito de la Oncolo-
gía y de los cuidados paliativos? 
P.A.: De acuerdo con el profesor Ramón
Bayés, en su Editorial publicada en la
prestigiosa Revista Medicina Paliativa,
Noviembre 2005, creemos que ha llegado
el momento de afirmar la necesidad de
una presencia clara y decidida de la Psi-
cología en la estructura y organización
sanitaria de los cuidados paliativos.

La comunicación, el soporte emocio-
nal y el trabajo en equipo forman pie-
dras angulares en todas las guías
clínicas de oncología y cuidados paliati-
vos, además del control de síntomas: fí-
sicos, sociales, psicológicos y
espirituales. ¿Hay que explicar, demos-
trar una y otra vez, lo que un psicólogo

bien formado puede aportar en estas
áreas de intervención? Quizá la confu-
sión proviene de que todos los profesio-
nales tienen la obligación ética de
facilitar unos mínimos de apoyo emo-
cional. El matiz proviene de que a me-
dida que la complejidad aumenta se
requiere mayor nivel de preparación en
la intervención y de que nos movemos
entre unos máximos y unos mínimos.

Siguiendo al profesor Bayés, hay dos
niveles de intervención:

a) en un primer nivel de detección mo-
lar de problemas e intervenciones
básicas, todos los miembros del
equipo deberían dominar la estrate-
gias de counselling; ser capaces se
aportar al equipo la riqueza de sus
observaciones sobre el estado de
ánimo del enfermo y los problemas
relacionales con sus cuidadores pri-
marios; poseer una sólida forma-
ción en bioética; tener una actitud
empática; disponer de información
suficiente sobre: escala analgésica,
tipo de curas, comunicación no ver-
bal, etc. Todos deberían, asimismo,
estar dispuestos a implicarse, a deli-
berar con el enfermo y a responder
a sus demandas si éste les interpela. 

b) en un segundo nivel, mas específico
del psicólogo: el de la valoración de
los síntomas psicológicos refracta-
rios; la prevención precoz de la an-
gustia vital de difícil manejo; la
detección temprana de duelos com-
plicados; la evaluación de los estados
de ánimo ansiosos o depresivos; el
tratamiento de los trastornos desadap-
tativos; la intervención en crisis; la

prevención del burnout, la participa-
ción o iniciativa en investigaciones
que impliquen aspectos psicológicos
tales como, por ejemplo, el manteni-
miento de la esperanza, etc

El fascinante desarrollo tecnológico en

los diversos ámbitos científicos nos

obliga a especializarnos en distintos

perfiles de competencia. El médico ha

dejado de ser “el hombre orquesta”, y el

psicólogo tiene un reto muy importante

en formarse de un modo riguroso y sóli-

do en los distintos niveles de interven-

ción relacionados con la psicooncología

y el trabajo en equipo. 
Un equipo de atención sanitaria no de-

be de mitificar la ciencia, sino humanizar
el sentido común. Desde esta perspecti-
va, la figura del psicólogo en un equipo
es cuestión de eficiencia, racionalidad y
justicia. Cuando hace 30 años llegué en
la más absoluta soledad, sin  vías clínicas
ni protocolos, al Servicio de Hematolo-
gia y Hemoterapia del Hospital Universi-
tario La Paz, como un adjunto más, pero
“raro”, no tenía un lugar  definido en el
equipo y me costó entender esto, porque
la biología aparecía como la única vía
importante de intervención. Ahora, más
en la realidad y superando la dicotomía
cartesiana, cuando los fines de la Medi-
cina del siglo XXI no sólo consideran la
curación, sino la calidad de vida y de
muerte de los enfermos, la utopía de po-
der trabajar integrados en un equipo in-
terdisciplinar, superando los objetivos
particulares por los generales, ha sido
posible. ¿El punto de encuentro?: el pa-
ciente y su familia. ¿El medio?: el coun-

selling. ¿La ilusión mantenida?: el
trabajo en equipo, la técnica y la ética
bailando juntos el más difícil de los bai-
les, pero el más gratificante.

La figura del psicólogo en un
equipo es cuestión de

eficiencia, racionalidad y
justicia
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Ramón Bayés Sopena es Doctor en Fi-
losofía y Letras (Sección de Psicología)
y Diplomado en Psicología Clínica en
la Universidad de Barcelona. Desde
1983 ha sido Catedrático de Psicología
Básica en la Universidad Autónoma de
Barcelona, siendo nombrado Profesor
Emérito en 2002.

Desde mediados de los años 80, Bayés
ha venido trabajando en el campo de
los cuidados paliativos. Ha sido miem-
bro co-fundador de la Sociedad Catala-
no-Balear de Cuidados Paliativos
(1989) y vicepresidente de la Sociedad
Española Interdisciplinaria del SIDA.

Asimismo ha publicado “Psicología
del sufrimiento y de la muerte” (2001) e
“Intervención emocional en cuidados
paliativos”, este último en co-dirección
con P. Arranz, J. Barbero y P. Barreto
(2003, 2005), y ha sido compilador de
“Ética y sedación al final de la vida”
(2004) y de “Dolor y sufrimiento en la
práctica clínica”(2004).

Fue nombrado por el Col.legi Oficial
de Psicòlegs de Catalunya “Colegiado
de Honor”.

Mayelin Rey Bruguera: Llevas ya mu-
chos años trabajando en el campo de
los cuidados paliativos, ¿nos podrías
definir en pocas palabras qué son los
cuidados paliativos y en qué consiste la
atención a los mismos?
Ramón Bayés Sopena: No es fácil ha-
cerlo en pocas palabras. Existen bastan-

tes definiciones. Una de las más recien-
tes, la de la OMS (WHO, 2004), señala
que los cuidados paliativos constituyen
un abordaje destinado a mejorar la ca-
lidad de vida de los pacientes y sus fa-
miliares, que afrontan los problemas
asociados a una enfermedad amenaza-
dora para la vida, a través de la pre-
vención y paliación del sufrimiento, por
medio de la identificación precoz, y la
evaluación y tratamiento cuidadosos de
todas las problemáticas que afectan al
enfermo, sean éstas de tipo somático,
emocional, ético, social o de otro tipo. 

Es importante destacar dos caracterís-
ticas: que el sujeto de los cuidados no
es sólo el paciente sino también su fa-
milia o personas afectivas, y que la
atención que se lleva a cabo, dado que
deben considerarse aspectos diferentes,
es esencialmente interdisciplinar.

M.R.B.: Mencionas la importancia de
la interdisciplinariedad pero ¿hasta

que punto la misma forma parte de
nuestra realidad sanitaria?
R.B.S.: Si existe un campo en el que la
interdisciplinariedad no es sólo la ex-
presión de un deseo utópico sino una re-
alidad traducida a hechos, tanto en la
práctica clínica que ya se lleva a cabo
en algunos hospitales e instituciones de
nuestra geografía, como en la prepara-
ción de ponencias y comunicaciones de
congresos y reuniones científicas, éste
es el de los cuidados paliativos. El enfo-
que paliativista precisa de un equipo
preparado para atender, en cada mo-
mento que sea requerido, las múltiples
necesidades de las personas que se en-
cuentran al final de la vida. Enfoque
que, así mismo, trata de abandonar, de
una vez por todas, el viejo dualismo
“cuerpo-mente” todavía vigente en bas-
tantes servicios de nuestros hospitales.
“Los que sufren– nos señala con preci-
sión Cassell (1982) – no son los cuer-
pos; son las personas”. 

M.R.B.: De acuerdo con esto, ¿Crees
que en el ámbito sanitario habría que
sustituir el denominado “modelo médi-
co” por un nuevo modelo?
R.B.S.: Cuando, en la actualidad, algu-
nos psicólogos siguen criticando las in-
suficiencias del “modelo médico”,
contraponiéndolo, por ejemplo, a un
modelo conductual, a veces olvidan que
se están refiriendo a un modelo médico
organocéntrico, conceptualmente muer-

EENNTTRREEVVIISSTTAA  AA  RRAAMMÓÓNN  BBAAYYÉÉSS.. Catedrático de Psicología

Básica y Profesor Emérito de la Universidad Autónoma de

Barcelona

Mayelin Rey Bruguera
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to y en fase de exequias. En efecto, a
partir del denominado Informe Hastings
(Hastings Center, 1996), al modelo mé-
dico al que hay que referirse es al que
se propone en dicho informe y en pala-
bras de Diego Gracia (2002), uno de
nuestros bioéticos más ilustres, “la tesis
de este importantísimo documento es
que lo que hoy está en juego no es una
cuestión de medios (means) sino de fi-
nes (ends)”.En el siglo XXI, los fines
del nuevo campo de la salud son resu-
midos por Callahan (2000) en dos, con-
siderados de igual categoría, prioridad e
importancia: a) prevenir y curar las
enfermedades, el objetivo de la medi-
cina de siempre; y b) ayudar a las
personas a morir en paz. No se trata
ya de preservar la vida a cualquier pre-
cio sino de aliviar en lo posible el sufri-
miento y tratar de conservar la vida que,
a juicio del enfermo, merezca ser vivi-
da. Puede leerse, por ejemplo, en el In-
forme Hastings, cuya lectura
recomendamos en extenso a todos los
profesionales sanitarios y, en especial, a
los psicólogos: “la amenaza que repre-
senta para alguien la posibilidad de pa-
decer dolores, enfermedades o lesiones
puede ser tan profunda que llegue a
igualar los efectos reales que éstos ten-
drían sobre su cuerpo”. Sufrimiento,
miedo, angustia, ansiedad y amenaza
son términos psicológicos que aparecen
con profusión en el nuevo modelo mé-
dico. Es obvio, por tanto, que los psicó-
logos tienen mucho que aportar a los
equipos interdisciplinares de cuidados
paliativos, en la tarea común de mejorar
no sólo la sintomatología somática del
enfermo, sino también su calidad de vi-
da emocional y existencial.

M.R.B.: ¿Podrías concretar un poco
más lo que has mencionado sobre la

influencia de los aspectos psicológicos
en el proceso de morir?
R.B.S.: En estrecha colaboración con
otros psicólogos – Pilar Arranz, Javier
Barbero y Pilar Barreto – llevamos más
de diez años trabajando en un modelo
de intervención en cuidados paliativos,
fundamentado en las propuestas conver-
gentes de Cassell (1982), Chapman y
Gravin (1993), Laín Entralgo (1983),
Loeser y Melzack (1999), y Lazarus y
Folkman (1986), con énfasis en la per-
cepción de amenaza como ingrediente
fundamental del sufrimiento y en la
misma línea del Informe Hastings. Lo
que pretendemos es proporcionar un
instrumento que sea útil en la práctica
clínica para detectar, evaluar y atender,
en cada momento, las necesidades del
enfermo al final de la vida, con inde-
pendencia de la taxonomía que se utili-
ce para clasificarlas (Arranz, Barbero,
Barreto y Bayés, 2004).

M.R.B.: ¿Hasta que punto ves factible
el reconocimiento del papel del psicó-
logo en las unidades de cuidados pa-
liativos?
R.B.S.: En el momento de establecer un
nueva unidad de cuidados paliativos na-
die discute la necesidad de que médicos y
enfermeras constituyan el núcleo central
de la misma, pero suele ser más contro-
vertida la presencia, prioridad y dedica-
ción de otros profesionales sanitarios
entre los que se encuentra el psicólogo.
En principio, es lógico que así sea, debi-

do en gran medida a que el control de los
síntomas somáticos - en el que son exper-
tos médicos y enfermeras - es, con fre-
cuencia, un requisito necesario para un
proceso de morir sereno. Pero, a veces, se
olvida que el control de síntomas no es
sino un objetivo intermedio de los cuida-
dos paliativos y que, por sí mismo, es, in-
suficiente para que los enfermos alcancen
el objetivo final de una buena muerte. En
algunas ocasiones, incluso puede darse la
paradoja de que el control de los sínto-
mas somáticos enfrente bruscamente al
paciente con la presencia del deterioro y
la proximidad de la muerte, incrementan-
do sus vivencias de ansiedad y malestar. 

En cuidados paliativos existen, a mi
juicio, varios niveles diferentes en el
abordaje del ámbito subjetivo del pacien-
te. En un primer nivel de detección mo-
lar de problemas e intervenciones
básicas, todos los miembros del equipo
deberían: dominar las estrategias de
counselling (Arranz et al., 2004); ser ca-
paces se aportar al equipo la riqueza de
sus observaciones sobre el estado de áni-
mo del enfermo y los problemas relacio-
nales con sus cuidadores primarios;
poseer una sólida formación en bioética;
tener una actitud empática; disponer de
información suficiente sobre el trabajo
de sus compañeros: escala analgésica, ti-
po de curas, comunicación no verbal,
etc. Todos deberían, así mismo, estar
dispuestos a implicarse, a deliberar con
el enfermo y a responder a sus demandas
si éste les interpela. Pero, desde el punto
de vista subjetivo, hay un segundo nivel:
el de la valoración de los síntomas psico-
lógicos refractarios; la prevención precoz
de la angustia vital de difícil manejo; la
detección temprana de duelos complica-
dos; la evaluación de los estados de áni-
mo ansiosos o depresivos; el tratamiento
de los trastornos desadaptativos; la inter-

Pretendemos proporcionar un
instrumento útil en la práctica
clínica para detectar, evaluar y
atender, en cada momento, las

necesidades del enfermo al
final de la vida
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vención en crisis; la prevención del bur-
nout, la participación o iniciativa en in-
vestigaciones que impliquen aspectos
psicológicos tales como, por ejemplo, el
mantenimiento de la esperanza, etc. Y
existe, finalmente, un tercer nivel, en el
que un psicólogo externo al servicio tal
vez fuera el profesional más adecuado
para valorar la dinámica del equipo y
atender a los profesionales “quemados”
(Bayés, 2005). 

M.R.B.: ¿Cómo han evolucionado en
España los cuidados paliativos? ¿Cuál
es nuestra realidad? 
R.B.S.: Aún cuando los antecedentes de
las unidades de cuidados paliativos los
podríamos remontar a los hospitales me-
dievales regidos por órdenes religiosas,
el referente moderno lo constituye el St
Christopher’s Hospice, establecido en
Londres en 1967 por Cicely Saunders.
En España, los cuidados paliativos se
inician, en 1984, en el Hospital Marqués
de Valdecillade Santander y, en 1986,
en el Hospital de la Santa Creu de Vic
(Barcelona). En veinte años han conse-
guido una notable expansión – aunque
de forma territorialmente muy desigual y
con medios claramente insuficientes –
creándose, al mismo tiempo, sociedades
especializadas de carácter multidiscipli-
nar, a nivel autonómico y estatal (SEC-
PAL), las cuales han dado lugar a
numerosos congresos y reuniones cientí-
ficas, así como a guías clínicas, libros,
cursos y publicaciones. En este momen-
to, las redes públicas más desarrolladas
corresponden, probablemente, a Cana-
rias, Cataluña y, últimamente, Extrema-
dura. Quienes deseen mayor información
sobre cuidados paliativos pueden encon-
trarla en www.secpal.com. 

Desde un punto de vista psicológico, y
aún cuando en el conjunto pueda pare-

cer anecdótico, me gustaría llamar la
atención sobre una experiencia que vie-
ne desarrollándose en Barcelona. Ac-
tuando como moderador Manel Dionis
Comas – probablemente el primer psi-
cólogo que trabajó en España en una
unidad de cuidados paliativos – unos 30
psicólogos de toda Cataluña, la inmensa
mayoría clínicos (en este momento, só-
lo participamos dos académicos), que
trabajamos en cuidados paliativos, nos
venimos reuniendo, desde hace varios
años, en un seminario mensual de for-
mación continuada. 

Y quizás sea éste un momento ade-
cuado para recordar la labor pionera
desarrollada a finales de la década de
los ochenta y principios de los años
noventa por algunos psicólogos, tales
como Javier Barbero, Pilar Barreto
(1990) o Pilar Arranz (1991,1992), a
quien, por cierto, se debe uno de los
primeros intentos de definir el papel
del psicólogo en las unidades de cuida-
dos paliativos.

M.R.B.: En resumen, ¿cómo conside-
rarías la situación de los cuidados pa-
liativos en nuestro país?
R.B.S.: Tal como antes he mencionado,
a nivel autonómico existen, que yo co-
nozca, planes en marcha para la organi-
zación y el desarrollo de los cuidados

paliativos en Cataluña, Canarias y Ex-
tremadura, y se han creado unidades de
paliativos – algunas de ellas de gran ca-
lidad – en toda la geografía española.
Parece, asimismo, que, más reciente-
mente, a raíz de los sucesos del Hospi-
tal de Leganés, algo se está moviendo
en la Comunidad de Madrid, y es alen-
tador que la Ministra de Sanidad y Con-
sumo, Elena Salgado, haya anunciado,
en el transcurso de la “Jornada de Cui-
dados Paliativos del Sistema Nacional
de Salud: presente y futuro”, que se está
trabajando en una Estrategia para el De-
sarrollo de los Cuidados Paliativos en el
Sistema Nacional de Salud. Ésta es, sin
duda, una buena noticia. Confiemos que
en ella se de prioridad el establecimien-
to de equipos interdisciplinares estables
de calidad, en los que se disminuya en
lo posible la presión asistencial y en los
que se contemple la integración, a tiem-
po total o parcial, de la necesaria figura
del psicólogo.

M.R.B.: ¿Te gustaría añadir algo?
R.B.S.: Las últimas palabras me gusta-
ría dirigirlas a mis compañeros psicólo-
gos. Como me señalaba, hace pocos
días, mi buen amigo el psicólogo Mi-
guel Costa, en un mensaje electrónico
en el que comentaba la atención a los
enfermos al final de la vida: “En oca-
siones he sido testigo de que la ayuda
profesional especialmente intervencio-
nista y sin atender a las sutilezas del
contexto ha suplantado o sustituido el
apoyo y la ayuda de la “red natural”,
de los amigos, de la familia” .Debemos
tener cuidado - lo mismo nosotros que
los demás profesionales cuya labor se
desarrolla en el ámbito de los cuidados
paliativos - de no corporativizar la
muerte. Y, en los casos en que nuestra
intervención sea necesaria, debemos es-

Se está trabajando en una
Estrategia para el Desarrollo
de los Cuidados Paliativos en
el Sistema Nacional de Salud
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tar sólidamente preparados para llevar
hasta el final el difícil compromiso –
producto de actitudes, habilidades y de-
liberación ética – de ayudar a los enfer-

mos a recorrer el último camino. No po-
demos defraudar a un ser humano que
se está muriendo. Como escribía Simo-
ne de Beauvoir (1964) “He comprendi-

do por experiencia, hasta el tuétano de
mis huesos, que en los últimos momen-
tos de un moribundo se puede encerrar
el absoluto”. 
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2 Modalidades:  Presencial y a Distancia

✔ Manual teórico: contenidos de los
exámenes actualizados y revisados

✔ Método de estudio y programación

✔ Exámenes simulacros y por materias
✔ Base de datos con más de 5000

preguntas

Comienzo de las clases en Mayo y en Julio
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Día 1
Francisco Santolaya escribe a  la

Ejecutiva Federal del PSOE para re-
cordarles la promesa electoral de reco-
nocer con rango que de Ley que los
licenciados en Psicología son profesio-
nales sanitarios y reiterar que es nece-
sario que la cumplan.

Les facilita un informe resumen sobre el
carácter sanitario de la Psicología que se
puede descargar en www.cop.es/lops/si-
nopsis.pdf (Infocop num. 26, Pág. 54).

Día 2
El Director del Gabinete del Presi-

dente del Go-
bierno, José
Enrique Se-
rrano, con-

testa por e-mail a los ciudadanos que
se habían dirigido al Presidente insis-
tiendo en la necesidad de reconocer
como profesión sanitaria a la licencia-
tura en Psicología.

En su respuesta el Gobierno insiste en
las medidas y argumentos ya conocidos,
que son de manera resumida: 1) se han
emitido dos informes sobre el tema (uno
de la Comisión Técnica de Formación
Especializada y otro del Consejo Asesor
de Sanidad), 2) se abrió un nuevo plazo
para solicitar el título de especialista en
Psicología clínica mediante el Real De-
creto 654/2005, 3) se ha aprobado una or-
den ministerial para agilizar la
tramitación de la homologación de los tí-
tulos de especialista, 4) está en elabora-
ción la reforma del Real Decreto de
Centros Sanitarios y 5) que en estos mo-

mentos no puede considerarse a la Licen-
ciatura en Psicología una profesión de las
previstas en la Ley 44/2003.

Día 6
El Secretario de Relaciones Institu-

cionales de la Ejecu-
tiva Federal del
PSOE responde a la
carta enviada por el
Consejo el día 1.

En su respuesta in-
forma que el asunto
lo está estudiando la
Secretaria de Bienes-

tar Social, Matilde Valentín.

Día 7
Salvador Ordóñez, Secretario de Es-

tado de Universida-
des, presenta al
Consejo de Coordi-
nación Universitaria
la propuesta del
nuevo título de Gra-
do en Psicología.

La Propuesta esta-
blece que esta titula-

ción capacita para desarrollar los
conocimientos científicos necesarios
que permitan comprender, interpretar,
analizar y explicar el comportamiento
humano. Proporciona las destrezas y
habilidades para evaluar e intervenir en
el ámbito individual y social a lo largo
del ciclo vital, con el fin de promover y
mejorar la salud y la calidad de vida
(ver Pág. 50)

Día 12
El periódico asturiano La Nueva Es-

paña publica una carta firmada por
varios psicólogos especialistas clínicos
de Asturias negando que la licenciatu-
ra en Psicología es una profesión sani-
taria.

www.infocoponline.es/view_article.as
p?id=602

Día 14
El Vicesecretario del Consejo, Fer-

nando Cha-
cón, se reúne
con la Secre-
taria General

de la Federación estatal de Sanidad y
Servicios Sociosanitarios del sindicato
CCOO, Mª José Alende.

Como continuación de la colaboración
que existe entre la organización colegial
y este sindicato para alcanzar el recono-
cimiento sanitario de la licenciatura en
Psicología, se celebró este encuentro
para tratar las últimas novedades.

Francisco Santolaya escribe a la Mi-
nistra de Sanidad y
Consumo, Elena
Salgado, con motivo
del informe del
Consejo Asesor de
Sanidad sobre el re-
conocimiento como
profesión sanitaria
de la licenciatura en

Psicología.
En la carta le argumenta que ni por sus

autores, ni por su contenido el informe
del Consejo Asesor altera el estado de
la cuestión. La licenciatura en Psicolo-
gía es una profesión sanitaria y así debe
ser reconocido con rango de Ley

Día 15
El Consejo envía al Ministerio de Sa-

nidad y Consumo sus alegaciones al
Proyecto de Real Decreto por el que se
establece la Cartera de servicios comu-
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Salvador Ordóñez Francisco Santolaya



nes del Sistema Nacional de Salud y el
procedimiento para su actualización.

Se realizan 23 propuestas de modifica-
ción con el fin de que la cartera refleje
adecuadamente las prestaciones sanita-
rias psicológicas que se realizan actual-
mente en el Sistema Nacional de Salud.
El proyecto omite sistemáticamente las
palabras Psicología o psicológicas, a pe-
sar de ser servicios que se prestan en la
atención especializada, aunque sea de
manera todavía muy escasa, solicitando
que se corrijan esos errores. Por otra par-
te se emplean términos asociados a la ac-
tuación propia de los psicólogos en la
cartera de atención primaria, cuando des-
graciadamente en este nivel no están pre-
sentes los psicólogos, por lo que se
solicita se eliminen estas referencias para
tratar de evitar intrusismos profesionales.

Día 19
La Nueva España publica un artículo

firmado por responsables del Colegio
de Psicólo-
gos y de la
Facultad de
Psicología de

Oviedo argumentando el carácter de
profesión sanitaria de la licenciatura
en Psicología.

www.infocoponline.es/view_article.as
p?id=603

Día 24
El Consejo envía al Ministerio de Sa-

nidad y Consumo sus alegaciones al
proyecto de Orden Ministerial por la
que se modifican determinados aparta-
dos de los Anexos I y II del Real De-
creto 1277/2003 por el que se
establecen las bases generales sobre
autorización de Centros, Servicios y
Establecimientos Sanitarios.

El Ministerio insiste prácticamente en
la misma propuesta conocida hace tiem-
po (Infocop num. 23, Pág. 60). El Con-

sejo comunica su acuerdo con las modi-
ficaciones en las definiciones de la uni-
dad de Psicología Clínica, de los
centros de salud mental y de los centros
de reconocimiento, así como expresa
las dudas sobre la viabilidad jurídica de
la formulación propuesta para conceder
autorización sanitaria a las consultas de
Psicología, insistiendo en que sigue re-
sultando necesario el reconocimiento
con rango de Ley del carácter de profe-
sión sanitaria de la licenciatura en Psi-
cología, tal y como también se informó
hace tiempo (Infocop num. 23, Pág. 62)
y www.cop.es/infocoponline/pdf/subse-
cretario.pdf

Día 7
El pleno del Senado aprueba una

moción por la que se va a constituir
una ponencia de senadores para estu-
diar los diferentes modelos de Salud
Mental implantados en las distintas
Comunidades Autónomas y analizar
los resultados obtenidos de dichas ex-
periencias. (ver Pág. 47)

Día 2
La Subcomisión de Ciencias Experi-

mentales y de la Salud del Consejo de
Coordinación Universitaria acuerda
que no ve inconveniente en que los es-
tudios de Psicología se incluyan en es-
te ámbito.

Día 22
El Ministerio de Sanidad nombra

personal estatutario fijo y asigna va-
rias plazas de Técnicos Titulados Su-
periores en Psicología.

El mismo Ministerio nombra fijos a
varios psicólogos en plazas de licencia-
dos en Psicología. Una prueba más de
carácter de profesión sanitaria de estos
estudios.

Día 25
Cerca de 4.000 estudiantes de Psico-

logía se manifies-
tan en Madrid
pidiendo el reco-
nocimiento sani-

tario de la licenciatura en Psicología.
A los estudiantes de Madrid se suma-

ron más provenientes de diversos luga-
res del país (Salamanca, Sevilla,
Oviedo, Barcelona, Gerona, Granada,
Murcia, Valencia, Alicante y País Vas-
co). También asistieron profesionales y
profesores universitarios. La manifesta-
ción fue convocada por el Colectivo de
Estudiantes de Psicología, contando con
el apoyo de los Colegios de Psicólogos
y el sindicato CCOO. La manifestación
partió del Ministerio de Sanidad, pasó
delante del Ministerio de Educación y
finalizó en la Puerta del Sol, donde se
leyó un manifiesto. Diversos medios de
comunicación se hicieron eco del acto.

www.infocoponline.es/view_article.as
p?id=705

Día 29
El Consejo Interterritorial aprueba la

estrategia en Cáncer del Sistema Na-
cional de Salud incluyendo la atención
psicológica.

La Estrategia establece la incorpora-
ción de esta atención en las unidades de
oncología pediátrica y su expansión a
todas las unidades de oncología de los
hospitales.

www.infocoponline.es/view_article.as
p?id=728

Día 4
La Comisión Académica del Consejo

de Coordinación Universitaria aprue-
ba que los estudios de Psicología se
adscriban a la Subcomisión de Cien-
cias Experimentales y de la Salud.
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De esta manera se hace oficial en el
ámbito universitario que la Psicología
es una disciplina sanitaria. La catalo-

gación en el campo de las Ciencias So-
ciales y Jurídicas había sido e principal
argumento del Ministerio de Sanidad
para oponerse a reconocer que la licen-
ciatura en Psicología es una profesión
sanitaria.

Día 5
La ministra de Sanidad contesta una

pregunta, realizada por ERC, en el
pleno del Congreso de los Diputados
informando que las medidas que van a
adoptar son, por un lado, modificar el

Real Decreto de Centros Sanitarios y,
por otro, la creación de un título ofi-
cial de Master en Psicología de la Sa-
lud.

La ministra continua negándose a re-
conocer que los licenciados en Psicolo-
gía son profesionales sanitarios.

www.infocoponline.es/view_article.as
p?id=736

Día 9
La Comisión de Recursos Humanos

del Sistema Nacional de Salud infor-
ma favorablemente el proyecto de or-
den ministerial que modifica el Real
Decreto 1277/2003 de Centros Sanita-
rios.

Una vez se publique la orden en el
BOE, el Ministerio informa que el soli-
citante de una autorización para la aper-
tura de una consulta de Psicología,
cuando no cuente con el título de espe-
cialista en Psicología Clínica, deberá
acreditar haber cursado los estudios de
la licenciatura de Psicología siguiendo
un itinerario curricular cualificado por
su vinculación con el área docente de
Personalidad, Evaluación y Tratamien-
tos Psicológicos o con el de Psicología
Clínica y de la Salud, o bien deberá
acreditar una formación complementa-
ria de postgrado en dichas áreas no infe-
rior a 400 horas.

Manifestantes ante el Ministerio de Sanidad

Una reunión del CCU

Manifestantes en la Puerta del Sol

Números anteriores de

Infocop en 

la página web del COP
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donde existen o coexisten como espe-
cialidades de postgrado de la Psicolo-
gía, con reconocimiento legal propio,
caso de Italia, Suecia, Austria y Holan-
da, lo hacen con contenidos formativos
diferenciados que, en el caso de la Psi-
coterapia, son comunes y compartidos
con otros ámbitos profesionales. Mante-
ner y transmitir esta perspectiva, repre-
senta un grave peligro para la
Psicología Clínica como especialidad si
lo que se pretende es defender que es
una actividad profesional exclusiva de
los psicólogos, posicionamiento difícil
de mantener en el caso de la especiali-

dad de Psicoterapia. Por lo tanto, si
nuestro objetivo es defender y acotar la
Psicología Clínica como especialidad
de los psicólogos, ambas especialidades
no pueden ni deben ser confundidas y
asimiladas una a la otra. Si, por otra
parte, consideramos relevante generali-
zar a todos los países de la Unión un
sistema como el PIR y queremos defen-
derlo porque se ha mostrado eficaz en
la formación de profesionales cualifica-
dos, no creemos que para lograrlo, sea
necesario denostar las competencias y
habilidades adquiridas durante la for-
mación previa, ni exagerar la exigencia

europea actual de cualificación profe-
sional para el ejercicio en el campo sa-
nitario.

LA PSICOLOGÍA CLÍNICA EN
EUROPA
Una tercera idea que se extiende fácil-
mente en algún que otro documento ofi-
cial dice lo siguiente: “en Europa, para
ejercer en el campo específico de la
Psicología Clínica se necesitan, al me-
nos, 8 años de estudios”. Esta asevera-
ción es falsa por dos razones. En primer
lugar, porque no hay una especialidad
de Psicología Clínica de carácter euro-
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peo. En segundo lugar, incluso en los
países donde está instituida, no es, en
absoluto, homogénea.

Como ya se ha dicho anteriormente,
en la mayoría de los países europeos el
requisito básico y fundamental para tra-
bajar en todas las áreas de la Psicología

es la licenciatura o similar. Cabría otro
discurso, pero sería un discurso de ex-
cepciones, como se puede deducir de
los datos sobre la situación actual de la
especialidad de Psicología Clínica en
Europa, recogidos por la encuesta de
Berdullas (Diciembre, 2005), que fue

contestada por un total de 24 presiden-
tes de asociaciones vinculadas a EFPA,
y que se pueden ver en la Tabla 2. 

El resultado de esta prospección mues-
tra que el 70,83% de las veinticuatro aso-
ciaciones que respondieron a la encuesta
refieren que no existe la especialidad de
Psicología Clínica reconocida por ley en
sus respectivos países y que para realizar
funciones relacionadas con la Psicología
Clínica y de la Salud es suficiente con
estar en posesión de la licenciatura. El
29,17% de los veinticuatro, refieren la
existencia de formación de postgrado en
Psicología Clínica y la existencia de nor-
mas, decretos y/o leyes que regulan tanto
ésta como el ejercicio profesional, tanto
en el sector público como privado. Sin
embargo, las exigencias de formación, su
acreditación y el contexto en que se ad-
quiere es muy diverso. En España y en el
Reino Unido la formación se realiza en
los Sistemas Nacionales de Salud. En el
primer caso, como ya es conocido, a tra-
vés de un sistema PIR con convocatorias
anuales y una contratación laboral duran-
te tres años. Los candidatos deben estar
en posesión de una Licenciatura de cinco
años y la acreditación final la otorga el
Ministerio de Educación. El total de años
de formación es de ocho. En el Reino
Unido nos hallamos con el sistema tradi-
cional y muy propio de acreditación, los
graduados en Psicología (3/4 años) que
desean especializarse en Psicología Clí-
nica suelen ser admitidos en el Sistema
Nacional de Salud bajo la fórmula de
contratos de trabajo en periodo de for-
mación. Los programas de formación de

AACCTTUUAALLIIDDAADD
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Tabla 2

PAÍSES ESPECIALIDAD EN ESPECIALIDAD EN MASTERS POSTERIORES
PSICOLOGÍA CLINICA PSICOLOGÍA CLINICA A LICENCIATURA EN

RECONOCIDO POR LEY SIST.PIR/O SIMILAR PSICOLOGÍA CLÍNICA

SI NO SI NO SI NO

ALEMANIA X X X

AUSTRIA X X X

BÉLGICA X X X

CROACIA X X X

CHEQUIA X X X

DINAMARCA X X X

ESLOVAQUIA X X X

ESPAÑA X X X

ESTONIA X X X

FINLANDIA X X X

FRANCIA X X X

GRECIA X X X

HOLANDA X X X

IRLANDA X X X

ITALIA X X X

LITUANIA X X X

LUXEMBURGO X X X

MALTA X X X

NORUEGA X X X

PORTUGAL X X X

R.UNIDO X X X

SUECIA X X X

SUIZA X X X

TURQUIA X X X

OBSERVACIÓN: El hecho, de que la Psicología Clínica, tenga algún tipo de reconocimiento legal como tal, no
significa que con el título o licenciatura no se puedan desarrollar funciones en el Área de Salud.

En la mayoría de los países europeos el requisito básico y fundamental para trabajar
en todas las áreas de la Psicología es la licenciatura o similar



las diferentes dependencias del Sistema
Nacional de Salud suelen estar acredita-
dos por la British Psychological Society
y cuando finalizan el contrato de forma-
ción piden la inscripción en el registro de
Chartered Psychologists, que, al serles
concedido, les capacita para el ejercicio
de la Psicología Clínica. La duración to-
tal de la formación puede ser de 6 años
(Bachelor + Especialidad o Master =
3+3 ó 4+2)

El sistema británico mantiene, en
cuanto a las especializaciones, el siste-
ma tradicional de acreditar competen-
cias y habilidades adquiridas en el
mundo laboral en el día a día, y lo hace
a través de las organizaciones específi-
cas de los diferentes sectores laborales.
A diferencia de la acreditación de for-
mación de postgrado que realizan las
asociaciones del resto del continente,
tiene fuerza de ley. En el caso del Reino
Unido, donde no existen leyes regula-
doras del ejercicio de la Psicología ni
de la Psicología Clínica, se puede dedu-
cir de su peculiar sistema de formación
y acreditación que sus instituciones sa-
nitarias prefieren nutrirse de psicólogos
con formación clínica acreditada por la
British Psychological Society.

En Italia, la especialidad de postgrado
en Psicología Clínica se realiza en Es-
cuelas Especializadas dependientes de
las facultades de Psicología o de las res-
pectivas universidades. La formación,
que no el ejercicio, se encuentra regula-
da por ley y suele durar entre dos y tres
años. En la actualidad, se enfrenta a
fuertes tensiones provenientes del sec-
tor médico que exigen vuelva a ser una

especialidad compartida.
En Austria, la formación de postgrado

en Clínica y Salud está regulada por ley
y se realiza bajo la supervisión de Es-
cuelas de Especialización. El ejercicio y
la formación se hallan regulados por ley
y la duración, incluyendo teoría y prác-
ticas, es de 1480 horas.

En Suecia, los programas de especiali-
zación están definidos por las asocia-
ciones, y la formación se realiza tanto
en la universidad como en las asocia-
ciones profesionales. La duración es de
tres años. 

La Federación Suiza de Asociaciones
refiere que la formación de postgrado se
adquiere, fundamentalmente, en las uni-
versidades, asociaciones e instituciones
privadas, y que para el ejercicio de la
Psicología Clínica en algunos cantones
establece requisitos legales. 

Unas pocas asociaciones (Malta, Esto-
nia, Croacia y Suiza) refieren que en
sus respectivos países existe algún tipo
de legislación que determina que para
ejercer la Psicología en el ámbito sani-
tario se debe ampliar la formación en

clínica pero la especialidad, como tal,
no está reconocida por ley.

Sin ánimo de exhaustividad, y para no
ser prolijos, podemos concluir en este
punto, por lo ya visto, que la situación
europea no es homogénea en absoluto. A
partir de estos datos, no queda más re-
medio que reconocer la variedad de si-
tuaciones legales y de matices en
relación tanto a la formación como al
ejercicio de la Psicología Clínica en los
diferentes países europeos. En conse-
cuencia, parece completamente lógico
que se insista en la necesidad de man-
tener a la profesión unida y cohesiona-
da en torno a un título generalista
único y fuerte, dado que es la base que
nos sustenta. En caso contrario, pode-
mos estar sentando los precedentes para
que nos encontremos, a medio o largo
plazo, con una profesión dividida y debi-
litada que favorezca la aparición de una
problemática similar a la italiana, en la
que los espacios de formación y de inter-
vención de los psicólogos clínicos, antes
exclusivos, son ahora contestados y par-
cialmente ocupados por la clase médica.
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muy interesantes pero que, lógicamente,
hacen quemar poca energía.

Ciertamente, como bien señalan auto-
res como Henderson y Brownell (2004)
vivimos en un entorno “tóxico” (bom-
bardeo de estímulos alimentarios, estilo
de vida que hace del comer una mera
necesidad fisiológica que hay que cu-
brir pronto con comida “rápida”, y una
inactividad que inunda trabajo y ocio).
En definitiva, nos enfrentamos a un
ambiente que, desde todos los puntos
de vista, es lo más contrario a preve-
nir la obesidad o a un tratamiento
para hacerle frente. 

Las consecuencias que la obesidad y
el sobrepeso tienen en la salud son nu-
merosas y variadas, desde un mayor
riesgo de muerte prematura, a varias
dolencias que, sin ser mortales, tienen
un efecto negativo en la calidad de vi-
da: diabetes, hipertensión, trastornos de
lípidos, enfermedades cardiovasculares
y algunos tipos de cáncer, que aparecen
en edad cada vez más temprana (Aran-
ceta, Pérez, Serra, Ribas, Quiles et al.,
2003). Además de todas estas secuelas
físicas, añadir los perjuicios psicológi-
cos que conlleva esta condición denos-
tada estética y “moralmente” desde un
punto de vista cultural y social. Mu-
chos pacientes obesos presentan una
importante proporción de problemas
emocionales tales como ansiedad y
depresión(Devlin, Yanovski y Wilson,
2000), sin olvidar la importante rela-
ción que existe entre obesidad y el
trastorno por atracón, un trastorno
alimentario atípico (para más informa-
ción, ver Saldaña, 2002).

Llegados hasta aquí, es posible que
nos asalte una duda, y es hasta qué
punto el trabajar en la prevención de la
obesidad podría suponer invocar a los
“fantasmas” que favorecen los Trastor-
nos Alimentarios (TA), tales como la
anorexia o la bulimia nerviosa. Si para
no favorecer el sobrepeso hay que con-
trolar la ingesta y fomentar la actividad
física, ¿qué mensaje es el que ha de
prevalecer?. Este es un interrogante
bastante razonable, pero lo cierto es
que se despeja si consideramos lo en-
gañoso del planteamiento. Ese ambien-
te “tóxico” que fomenta la obesidad
también, aunque parezca paradójico, lo
es para la expansión de los TA. Se cal-
cula que más de la mitad de chicas ado-
lescentes y cerca de un tercio de chicos
se sienten insatisfechos con sus cuerpos
y utilizan medios poco saludables co-
mo control de peso tales como fumar
para mitigar el hambre, saltarse comi-
das, comer poco, vomitar o laxarse
(Neumark-Sztainer, Hannan, Story, &
Perry, 2004). Estos datos son los que se
conectan con la epidemiología de los
TA. Se calcula que 1 de cada 200 ado-
lescentes desarrollará anorexia nerviosa
(Lucas, Beard, O’ Fallon, y Kurland,
1991), la prevalencia de la bulimia ner-
viosa oscila entre 1-3% en población
adolescente (Stein, 1991), y el trastorno
por atracón varía entre el 5% para las
chicas y el 3% en el caso de los chicos
(Spitzer, Yanovski, Wadden, Wing,
Marcus et al., 1993). Si se toman estos
datos en conjunto, todo apunta a la ne-
cesidad de realizar intervenciones que
cubran los diferentes tipos de proble-

mas relacionados con el peso y los há-
bitos de alimentación. Si sólo nos diri-
gimos a intentar mitigar un problema
puede que, con la mejor intención, se
esté ayudando a incrementar el otro,
dado que ambos pertenecen realmente
al mismo espectro (obesidad, hábitos
insanos de control de peso, trastornos
alimentarios), y están siendo ocasiona-
dos por casi los mismos elementos,
aunque en diferente combinación. No
podemos volver al error de sobrevalo-
rar el aspecto delgado, o de estigmati-
zar la obesidad o el sobre-peso, puesto
que como indican Battle y Brownell
(1996), si se quiere crear un ambiente
que genere insatisfacción corporal, pre-
ocupación por la comida y por qué co-
mer, si se quieren generar obesos y
pacientes con TA, es difícil de imagi-
nar uno más eficaz que el nuestro; es
decir, nos enfrentamos a los mismos
factores de riesgo pese a sus diferentes
manifestaciones en sus resultados.

Aunque se realizan importantes es-
fuerzos por conseguir tratamientos más
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eficaces y eficientes para estos proble-
mas (intervenciones multicomponentes,
nuevas tecnologías, viejas estrategias
orientales, etc.), y hay que seguir lle-
vando a cabo estudios que avalen con
evidencias empíricas sus resultados, lo
cierto es que los tratamientos son siem-
pre costosos, social y personalmente.
Pensar en términos preventivos suele
ser, a larga, lo más rentable, y mucho
más en problemas que tanto tienen que
ver con hábitos, costumbres sociales y
valores culturales. Es necesario conse-
guir cambios en esos entornos para que
promuevan maneras sanas de alimentar-
se, el ejercicio, y la aceptación propia y
ajena de la diversidad de las constitu-
ciones, tamaños y formas corporales. 

La lógica de un programa de preven-
ción integrada que aborde tanto la obe-
sidad como a los TA implica la
utilización de un lenguaje común, una
visión global de los factores de riesgo,
problemas y formas de solucionarlo.
Una excesiva presión social por estar
delgado lleva a muchas personas, y más
para aquellas que tienen algunos kilos
de más o problemas de auto-estima, a
implicarse en prácticas de riesgo para el
desarrollo de un TA (hacer ayunos irra-
cionales, no comer ciertos alimentos,
vomitar, tomar laxantes, llevar una
práctica irracional de ejercicio, etc.;
Neumark-Sztainer, et al., 2004). Ade-
más, también ha quedado demostrado
que, para muchas personas, en especial
aquellas que están muy presionadas so-
cialmente por adelgazar, el hacer dieta
se convierte en un importante desenca-
denante de conductas de atracón, lo cual

a su vez, hace que empeore su problema
de peso (Field, Austin, Taylor, Mals-
peis, Rosner, et al., 2003).

El hecho de que exista una lógica pre-
ventiva única y común a todo el espec-
tro de problemas relacionados con el
peso evitará que se produzcan mensajes
que, al estar circunscritos a sólo un ex-
tremo del problema, pueden parecer
contradictorios (¿en qué quedamos? el
peso corporal, ¿lo determina la genéti-
ca o es el resultado del ejercicio y de
los hábitos de alimentación?; ¿se ha de
comer de todo?, ¿mejor no comer de
aquello?, etc.). La realidad es compleja,
y estos mensajes han de respetar y sobre
todo, transmitir esa complejidad (los
genes, los hábitos, los factores ambien-
tales interactúan y contribuyen conjun-
tamente a nuestro estatus de peso; hay
que comer de todo, pero también en la
proporción adecuada, etc.). 

Brownell (2002) realizó una serie de
recomendaciones para una política pre-
ventiva de la obesidad sobre todo aler-
tado por lo que sucede en USA (véase,
p.ej., el documental de Super Size Me-
Morgan Spurlock, 2004-, como ilustra-
ción del problema). Entre ellas se
encuentran: incrementar las oportuni-
dades para realizar ejercicio; regular
los anuncios de alimentos para niños y
adolescentes; prohibir la “comida ba-
sura” y los refrescos en los colegios;
que la nutrición y la manera de alimen-
tarse también formen parte de los pro-
gramas educativos globales; y facilitar
la venta de frutas y verduras, así como
gravar impositivamente los productos
con escaso poder nutritivo. Estas reco-

mendaciones que, con mayor o menor
dificultad, están abriéndose paso a tra-
vés de las acciones concretas de los
gobiernos, incluido el nuestro, en be-
neficio de sus ciudadanos, han de ser-
vir tanto a la prevención de la obesidad
como a la de los TA.

Además de los componentes informati-
vos y educativos sobre los hábitos salu-
dables individuales y familiares a seguir,
y de las acciones comunitarias que favo-
rezcan que aquellos se conviertan en una
realidad, cualquier programa de inter-
vención también ha de incluir la promo-
ción de “factores protectores”. Tales
factores tienen un mayor calado indivi-
dual y son los que, frente a un entorno
tóxico, pueden contribuir a la vulnerabi-
lidad del individuo. El adolescente se
inicia en toda esta serie de prácticas no
saludables como medio de control de
peso y del cuerpo con el fin de conse-
guir metas de significado personal que
transcienden al mero “peso” (ser acep-
tado, popular, querido, “ser”). Por tanto,
parece claro que hay que trabajar la au-
to-estima, ya que en estas edades el
concepto y la estima por uno mismo es
todo un reto; el crear defensas frente a
las posibles bromas de los iguales y de
la sociedad en general, contribuirá a
crear una imagen corporal positiva y sa-
tisfactoria en el futuro; el fomentar un
espíritu crítico ante la avalancha de in-
formación sobre determinados alimen-
tos, o sobre la importancia y significado
de determinadas formas corporales en
mensajes publicitarios diseñados para
ser eficaces en conquistar a su segmen-
to de mercado, servirá para contrarres-
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tar ese particular crisol que sirve, mu-
chas veces, a la fusión entre los factores
individuales y sociales (p. ej., los ado-
lescentes que ”consumen” artículos so-
bre dietas y cómo perder peso tienen 6
veces más probabilidad de implicarse
en prácticas insanas de control de peso;
véase Neumark-Sztainer, 2005).

Empiezan a recogerse datos de algu-
nas de las experiencias preventivas con
esta filosofía global interesada por cu-
brir todo el espectro de problemas rela-

cionados con el peso. Por ejemplo, en el
seguimiento realizado por Austin, Field,
Wiecha, Peterson y Gortmaker (2005),
se ha comprobado que con una inter-
vención preventiva conjunta, no sólo se
consiguió incrementar la proporción de
consumo de alimentos saludables y re-
ducir las horas de inactividad, sino que
también había tenido efectos preventi-
vos sobre la (no) aparición de prácticas
como el vómito, el uso de laxantes o de
fármacos dietéticos. Los esfuerzos futu-

ros han de ir por este camino de integra-

ción de políticas preventivas que cubran

toda esta amplia gama de problemas re-

lacionadas con las prácticas de alimen-

tación, las prácticas de ejercicio, el

comer emocional, la preocupación por

el peso, la preocupación por la imagen,

la búsqueda del sentido de eficacia per-

sonal perdido, el sentirse estigmatizado,

etc. En definitiva problemas comunes a

la obesidad y a los TA. 
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Como hoy en día mucha gente co-
noce, la etiqueta “Inteligencia
Emocional” fue acuñada por P.

Salovey y J. D. Mayer en 1990, en el
contexto de un trabajo sobre Psicología
Educativa, para referirse a un tipo de ha-
bilidad de gestión de las emociones que
distinguía a niños que, pese a no tener un
cociente intelectual (CI) muy elevado,
alcanzaban niveles de excelencia acadé-
mica y de relaciones sociales superiores

a  los de otros compañe-
ros de CI más elevado.

El argumento que soste-
nían era que para tener
éxito en el medio escolar,
ya no bastaba con tener
buenas habilidades cog-
nitivas, tal como las que
miden las clásicas prue-

bas de CI, sino que se necesitaban habili-
dades de “gestión emocional” orienta-
das tanto al manejo de la propias
emociones, como al manejo de las emo-
ciones de los demás. La importancia que
al parecer habían cobrado estas habilida-
des emocionales era tal, que incluso re-
sultaban más importantes de cara al
expediente que el propio nivel de conoci-
miento académico. Poco tiempo después,
estos autores elaboraron con más preci-
sión el concepto de “Inteligencia Emo-
cional” (Mayer y  Salovey, en 1997),
definiéndolo como una “habilidad de
gestión de los estados emocionales” que
incluye su “percepción”, “comprensión”,
“manejo” y “utilización constructiva”.

Previamente a esta conceptualización,
habían existido antecedentes de la idea
de tener en cuenta las habilidades emo-
cionales en la definición de un concepto
amplio de inteligencia (p.e. Garner,
1983), asignándoles otros nombres que
no habían tenido demasiado eco. Sin
embargo, en 1995 un psicólogo perio-
dista, D. Goleman, utiliza la etiqueta
“Inteligencia Emocional” como título
de un libro de divulgación que publica
en ese mismo año. En el libro, el autor
mezcla una heterogénea colección de
investigaciones de diversos campos,
que van desde la neuropsicología a la
Psicología del Trabajo, pasando por la
Psicología de la Personalidad, la Psico-
logía Infantil y la Psicología Social. Se-
gún este autor, esos trabajos confluyen,

de una u otra forma, en la idea de que la
gestión de las emociones es muy rele-
vante para orientar eficazmente el
comportamiento en la vida cotidiana.
Aunque la obra resulta relativamente di-
fícil de leer, dada su magnitud y hetero-
geneidad de conceptos, se convirtió casi
inmediatamente en un gran “best-
seller” de enorme éxito comercial. 

A partir de ese momento, el uso y el
abuso del concepto de “Inteligencia
Emocional” -que denominaremos IE a
partir de ahora - se ha generalizado, tan-
to en el ámbito académico como en los
textos de divulgación psicológica y au-
to-ayuda. Esto ha dado lugar a un uso
extensivo y abusivo del concepto, a car-
go de todo tipo de autores que han in-
tentado apuntarse automáticamente a la
moda de la IE, de manera que, a partir
de finales de los años 90, han prolifera-
do los textos que hablan de las emocio-
nes y que hacen referencia a la IE. Sin
embargo, si se analiza toda esa amplia
cantidad de textos que utilizan la eti-
queta IE en el título y/o en el desarrollo
de sus contenidos, comprobaremos que
lo único que tienen en común todos
ellos es, precisamente, que dicen reivin-
dicar las emociones como algo relevan-
te. Es decir, la mayoría de esos textos se
suman a la “moda” de lo emocional, se-
ñalando que es importante tener en
cuenta los estados emocionales, propios
y ajenos, de cara al desarrollo de nues-
tro comportamiento cotidiano. 

USOS Y ABUSOS DE LA INTELIGENCIA 
EMOCIONAL

José Luis Zaccagnini. Universidad de Málaga

AACCTTUUAALLIIDDAADD

INFOCOP30

José Luis Zaccagnini. E-mail: zaccagnini@uma.es



El problema es que, cuando intenta-
mos averiguar qué es exactamentelo
que hay que hacercon las emociones
para mejorar nuestra vida, entonces nos
encontramos con que una gran mayoría
de esas propuestas, o bien no terminan
de clarificar qué o cómo se hace eso, o
bien ofrecen ideas que no son nuevas en
absoluto, ya que ofrecen modelos ante-
riores, basados en mecanismos psicoló-
gicos no emocionales en los que, eso sí,
se ha introducido la etiqueta IE con el
fin de actualizarlos. 

Por tanto, tenemos que concluir que la
genuina línea de trabajo en IE, la que
realmente supone una aportación nueva,
es la que parte de la idea que original-
mente desarrollaron Salovey y Mayer, y
que posteriormente ha sufrido variacio-
nes y aportaciones de esos autores y de
otros asociados a ellos. Esa será, por
tanto, la versión a considerar genuina-
mente como IE.

En su formulación actual, siguiendo la
línea indicada, la IE se plantea como un
conjunto de habilidades que nos permi-

ten realizar eficientemente las siguien-
tes tareas :

1) Percibir adecuadamente los estados
emocionales, asumiéndolos como ta-
les y expresándolos adecuadamente.

2) Comprendercorrectamente la natu-
raleza de esos estados emocionales.

3) Regularesos estados emocionales,
impidiendo sus efectos negativos y
aprovechando sus aspectos positivos.

4) Ser capaces de hacer lo mismo con
los estados emocionales de los que
nos rodean.

Cabe preguntarse por qué surge ahora
la “moda” de lo “emocional”,  que pare-
ce inaugurar la  IE y que viene durando
algo más de 10 años. Al igual que ocu-
rrió con la moda “conductual”  y la
“cognitiva”, siempre hay quien despre-
cia las “modas” en Psicología. Sin em-
bargo, las “modas“, con frecuencia
acaban imponiéndose, quizás porque
responden a demandas reales del con-
texto. Tal y como ya he argumentado en
otro lugar (Zaccagnini,2004) lo que es-
tá de moda ahora no son las emocio-

nes, que siempre han existido, ni su
importancia en la elaboración del
comportamiento, que siempre ha sido
reconocida, sino un cambio en la for-
ma de interpretarlas. Históricamente,
las emociones han sido consideradas
como dimensiones  psicológicas “nega-
tivas” que se debían  reprimir, eliminar
o desfogar (véase cuadro). Ahora, sin
embargo, se plantea la posibilidad de
verlas en positivo y aprovecharlas para
orientar el comportamiento.

Este es, por tanto, el sentido de la mo-
da de lo emocional y el interés de la IE.
Se trata de intentar, por primera vez en
la historia de la Psicología, de utilizar
las emociones en positivo. A su vez, tal
como hemos argumentado en otro lugar
(Zaccagnini, 2002), esto responde al de-
sarrollo de las sociedades democráticas
occidentales donde la cultura democrá-
tica supone una reducción de los con-
troles externos, que debe ser balanceada
con un aumento del propio control emo-
cional de los ciudadanos. Basta echar
una ojeada a la prensa diaria para com-
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La Inteligencia Emocional es un conjunto de habilidades que nos permiten Percibir, Comprender 
y Regular nuestros estados emocionales y los de los que nos rodean

Época Qué son las emociones… Qué hay que hacer con ellas….

LA GRECIA CLÁSICA Inpulsos inescapables (pasiones) puestos en el alma hu-
mana por los dioses para gobernar (caprichosamente) el
comportamiento de los mortales.

Lo único que se puede hacer es sufrirlas pasivamente.
Por  tanto solo cabe aceptar las consecuencioas, tanto
para bien como para mal. 

LA EDAD MEDIA Impulsos negativos (tentaciones) con los que el “Mun-
do” el “Demonio” y la “Carne” tratan de alejarnos del
recto camino que vá al “Cielo”.

Resistir y vencer las tentaciones, o confesar el pecado y
hacer penitencia, en caso de sucumbir a ellas. Al objeto
de ganarse el  “Cielo”

LA MODERNIDAD Impulsos irracionales (sesgos) que nos pueden apartar
del  camno lógico y correcto que señala la razón pura.

Reprimirlas, o esperar para desfogarlas en contextos  ín-
timos o inocuos tales como las relaciones personales o
el ocio.

LA POSMODERNIDAD Estados psicológiocs (información) debidos a la interac-
cion de los pensamientos y los sentimientos que nos
produce la interacción con el medio en que vivimos.

Utilizar esa información para comprendernos mejor a
nosotros mismos y a los demás, mejorando así  nuestra
calidad de vida y la de los que nos rodean.



probar la urgente necesidad de aumen-
tar las capacidades de autocontrol emo-
cional de los jóvenes, los políticos, los
conductores, los maltratadores, etc.

Finalmente, cabe señalar que, recien-
temente, ha aparecido toda una nueva
perspectiva psicológica, La Psicología
Positiva (Seligman, 2000, 2003), que se

orienta precisamente en la dirección de
investigar las emociones en positivo y,
muy especialmente, la emoción positiva
por antonomasia, es decir, la felicidad.

AACCTTUUAALLIIDDAADD

INFOCOP32

Lo que está de moda ahora no son las emociones, que siempre han existido, ni su importancia 
en la elaboración del comportamiento, que siempre ha sido reconocida, 

sino un cambio en la forma de interpretarlas
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en Psicología por la Universidad de

Granada, donde ejerce como docente

en la actualidad. Ha publicado y pre-

sentado múltiples trabajos en congresos

nacionales e internacionales sobre eva-

luación de factores psicosociales de

riesgo para el VIH/SIDA en adolescen-

tes españoles, temática en la que lleva

trabajando desde el año 1997. En la ac-

tualidad dirige dos proyectos de inves-

tigación en Colombia sobre prevención

del VIH/SIDA en adolescentes y diseña

estrategias preventivas para la infec-

ción por el VIH dirigidas a adolescen-

tes españoles. 

Dulce Poveda Sanz: En el Informe de
la situación del SIDA en 2005 elabora-
do por ONUSIDA y la OMS se indica
que “España sigue siendo uno de los
países de mayor incidencia de SIDA en
Europa Occidental. Según tu punto de
vista ¿a qué crees que se debe este he-
cho?
María de la Paz Bermúdez:Para com-

prender el modelo real de transmisión

de la infección del VIH/SIDA, es nece-

sario recurrir a factores individuales,

contextuales y socioculturales. En líne-

as muy generales, considero que, entre

otros motivos, titulares publicados en

medios de comunicación, aún siendo

ciertos, pueden crear expectativas falsas

sobre el control de la infección, ya que

en muchos casos,  en algunos sectores

de la población, aún no se conoce la di-

ferencia entre estar infectado del VIH y

presentar el SIDA. Igualmente, en cier-

ta medida, la información de que el SI-

DA es una enfermedad crónica como la

diabetes, por ejemplo, hace que se baje

la guardia con respecto a la emisión de

conductas preventivas para la infección

por el VIH. Sería necesario realizar una

evaluación exhaustiva a la población

española general para, realmente, defi-

nir cuáles son los factores determinan-

tes de que España presente esta

incidencia con respecto al VIH/SIDA.

Por otro lado, cabría considerar la posi-

bilidad de realizar más y mejores cam-

pañas preventivas, pues, en este tema

no se puede nunca bajar la guardia.

D.P.S.:En dicho informe también se
señala que la incidencia de la enfer-
medad ha disminuido entre los consu-
midores de drogas intravenosas pero
que ahora las relaciones sexuales de
riesgo se han convertido en la princi-
pal vía de transmisión. ¿Cuáles pue-
den ser las razones de este
incremento?
M.P.B.: Inicialmente, las campañas de

prevención han ido dirigidas, principal-

mente hacia homosexuales y consumi-

dores de drogas por vía parenteral y han

sido esos colectivos los que han ido

cambiando sus pautas de riesgo. Sin

embargo, no se han adoptado medidas

preventivas por miedo al VIH/SIDA en-

tre aquellas personas que no eran con-

sumidores de drogas por vía parenteral

u homosexuales, y se continúa utilizan-

do un modelo de respuesta muy básico

frente al VIH/SIDA que consiste en el

pensamiento simple de “…a mí eso no

me va a ocurrir, eso les pasa a otros” y

que a su vez se traduce en unos com-

portamientos en los cuales las conduc-

tas de riesgo son muy altas debido,

sobre todo, a una muy baja prevalencia

percibida en nuestros círculos próxi-

mos. 

D.P.S.: Se habla de que ya casi la mi-
tad de las personas infectadas (40 mi-
llones) son mujeres, así como de una
“mayor vulnerabilidad de la mujer
frente al VIH en el mundo”. ¿Qué opi-
nión te merece este hecho? ¿En qué
medida crees que influyen los roles de
género? 
M.P.B.: Los últimos años, sin duda al-

guna, han sido nuevamente llamativos

en lo que se refiere al estudio de la pre-

valencia del VIH/SIDA en la población.

Al respecto, se observa que el grupo

con un mayor riesgo frente a la infec-

ción por el VIH/SIDA es el de las muje-

res, sobre todo, las que viven en países
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del denominado tercer mundo, o de paí-
ses en vías de desarrollo, aunque, las
del mundo occidental no se han librado
de esta pandemia. Por todo ello, cabe
pensar en la existencia de una serie de
factores ligados a la condición del rol
femenino, o, lo que es lo mismo, de fac-
tores relacionados con el género, y el
aumento en la vulnerabilidad frente a la
infección por el VIH/SIDA. De manera
específica, y en relación con esto, se
puede identificar un número de cuestio-
nes que hacen referencia a los roles de
género y las dinámicas de poder en rela-
ción con la infección por el VIH/SIDA.
Las normas emergentes a nivel cultural
entre mujeres, sobre todo de poblacio-
nes pertenecientes a clases socioeconó-
micas y culturales bajas, apuntan a un
considerable riesgo que deviene, mayo-
ritariamente, del riesgo comportamental
derivado de la mala negociación de las

mujeres frente a sus parejas masculinas,
en cuanto se refiere a las prácticas de
socialización en general y sexuales en
particular. En las parejas se establecen
unas dinámicas de poder, y la mujer
suele adoptar un rol femenino conven-
cional, con estereotipos comportamen-
tales que, por sí mismos, ofrecen una
mayor vulnerabilidad frente a la infec-
ción por el VIH/SIDA. En otras pala-
bras, se le presupone al hombre un
comportamiento activo para el uso de
prácticas preventivas adecuadas en ma-
teria de salud y de sexualidad que, por
el contrario, implican el despliegue de
conductas pasivas por parte de la mujer,
que debe, asimismo, confiar en el hom-
bre y en la seguridad que ofrece su
unión de pareja. Por ello, y como ponen
de manifiesto diversas investigaciones,
las ideologías masculinas, la orientación
sexual de la mujer, junto con otros fac-

tores individuales y contextuales, pue-
den convertirse en un importante factor
en el uso o no del preservativo y  tiene
fuertes implicaciones frente al riesgo
por el VIH. Al mismo tiempo, hay que
señalar que la susceptibilidad a la infec-
ción del VIH varía a lo largo del ciclo
vital de la mujer, sobre todo si se consi-
dera su ciclo reproductivo. En este sen-
tido, las adolescentes, como apuntan
diferentes investigaciones, parecen ser
la población más vulnerable, debido,
sobre todo, a sus comportamientos se-
xuales de alto riesgo y a la inmadurez
de su tracto genital, a lo que se añade
un riesgo mayor durante el embarazo y
el puerperio.

D.P.S.: Por segundo año consecutivo
se está llevando a cabo una campaña
sobre sexualidad dirigida por un grupo
de organizaciones bajo el nombre de
Plataforma Joven y cuyo lema es “se-
xo con seso”. En dicha campaña un
autobús recorre varias ciudades espa-
ñolas y se trata de hacer participar ac-
tivamente a jóvenes de entre 15 y 29
años, a través de información, sensibi-
lización y una actitud responsable.
¿Qué te parece esta iniciativa?
M.P.B.: Me parece una buena idea. No
es frecuente que un adolescente solicite
información por iniciativa propia. Por
eso es necesario facilitarles y acercarles
la información, la sensibilización y la
actitud responsable, entre otras cosas.
Igualmente, me parece muy recomenda-
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ble la página web de la que dispone Pla-
taforma Joven cuyo título también es
“sexo con seso”. Ahora, más que nunca,
si queremos luchar contra esta enferme-
dad, no debemos sólo esperar a que los
jóvenes y adolescentes se acerquen a
nosotros buscando información, tene-
mos que llevársela hasta las puertas de
sus casas, hasta sus pueblos y ciudades
con el fin de que la descubran con ma-
yor efectividad y con mejores garantías
de éxito. A su vez, hay que buscar la
manera de generar actitudes responsa-
bles y saludables de cara a la reproduc-
ción y la sexualidad pues, la
información es muy necesaria, aunque
no suficiente para producir respuestas
conductuales adecuadas y, por ello, el
trabajo a nivel actitudinal y comporta-
mental es básico en un proceso preven-
tivo óptimo y acorde a esta realidad que
nos toca vivir.

D.P.S.: De acuerdo con tus conoci-
mientos sobre este tema, los jóvenes
tienen una serie de actitudes e ideas
erróneas que influyen en la preven-
ción que hacen sobre el SIDA ¿Cuál
dirías que es la actitud y/o idea erró-
nea más generalizada entre ellos?¿A
qué se puede deber?¿existe alguna di-
ferencia entre sexos?
M.P.B.: Múltiples investigaciones han
puesto de manifiesto la importancia de
evaluar las actitudes hacia el uso de
preservativos y hacia temas relaciona-
dos con el VIH/SIDA, en general, por

considerar que a mayor actitud positiva,
mayor y más consistente es el uso del
preservativo  y, a su vez,  mayor predis-
posición para tratar temas relacionados
con la prevención del VIH. Por otro la-
do, aunque es bien sabido, tal y como
hemos comentado, que la información
sobre prevención y transmisión del VIH
es una condición necesaria pero no sufi-
ciente para la adopción de medidas pre-
ventivas en la práctica, existen estudios
que demuestran la necesidad de aportar
información sobre prevención y trans-
misión del VIH a los adolescentes ya
que tanto la falta de información como
la creencia de ideas erróneas, podrían
conducir al adolescente a la emisión de
conductas de riesgo para la infección. 

En cuanto a las diferencias por sexo,
los resultados hallados en el estudio lle-
vado a cabo por mi grupo de investiga-
ción, indican que las mujeres tienen
menos conocimiento sobre prevención
y transmisión del VIH y menos ideas
erróneas. A su vez, presentan menos
percepción de autoeficacia en el uso del
preservativo y menos actitudes negati-
vas, más susceptibilidad a la infección,
más comunicación con los amigos so-
bre temas relacionados con el VIH/SI-
DA y mayor intención para cambiar las
conductas de riesgo por conductas se-
guras que los varones.

D.P.S.: En base a estas actitudes e ide-
as erróneas, ¿Cuál crees que debe ser
el papel de los padres en la educación

sexual? ¿Y el de la escuela? ¿Dista
mucho de ser lo que debería?
M.P.B.: Es fundamental fomentar, desde

edades tempranas y a lo largo de todo el

proceso de desarrollo de nuestros hijos,

una comunicación abierta sobre temas re-

lacionados con la sexualidad en general y

con las enfermedades de transmisión se-

xual y el VIH/SIDA, en particular. A su

vez, los padres deben ejercer control so-

bre la conducta de sus hijos, y así los

adolescentes deben percibirlo. No obs-

tante, es importante destacar que previa-

mente, aquellos padres que no lo estén,

deberían ser entrenados en prácticas de

comunicación y recibir cursos de forma-

ción sobre sexualidad y VIH/SIDA.
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En los centros escolares se llevan a ca-

bo programas de prevención del

VIH/SIDA a nivel grupal destinados,

principalmente, a facilitar información

al adolescente sobre prevención del

VIH y sobre el uso del preservativo

masculino como estrategia preventiva.

Sin embargo, en muchos casos, dichos

programas no tienen en cuenta diferen-

cias individuales como barreras psicoló-

gicas importantes, que son, en último

extremo, las responsables de que la con-

ducta de prevención, aún sabiendo cuál

es, no se lleve a la práctica. 

D.P.S.: En líneas generales, ¿qué pro-
puestas de mejora plantearías  con res-
pecto a los programas de prevención
dirigidos a los jóvenes y adolescentes? 
M.P.B.: En primer lugar, considero que

es fundamental plantear y llevar a cabo

una evaluación multidimensional del

riesgo, y éste ha de ser, sin lugar a du-

das, de forma individual. Algunas de las

variables que se deberían evaluar son:

conductas de riesgo para la infección,

conocimiento e ideas erróneas (mitos)

sobre prevención y transmisión del

VIH, susceptibilidad a la infección por

el VIH, autoeficacia en el uso del pre-

servativo, asertividad sexual, actitudes

hacia el uso del preservativo y hacia te-

mas relacionados con el VIH/SIDA, co-

municación del adolescente con sus

amigos y con sus padres sobre temas re-

lacionados con el VIH/SIDA,  rol de

género y dinámica de poder en la pare-

ja, necesidad de búsqueda de sensacio-

nes nuevas en el contexto sexual,

ansiedad ante el VIH/SIDA, estado de

ánimo, presencia de trastorno psicológi-

co, autoestima, autocontrol, ocupación

de tiempo libre, percepción de las nor-
mas del grupo de iguales que el adoles-
cente tiene para llevar a cabo conductas
de riesgo, locusde control para la infec-
ción e intención de cambio de conducta
de riesgo, entre otras. 
En segundo lugar, en función de los re-
sultados de la evaluación, y bajo la con-
sideración de su vertiente práctica o
aplicada, sería necesario incluir diferen-
tes módulos de entrenamiento destina-
dos a: (i) aumentar la susceptibilidad a
la infección; (ii) enseñar habilidades pa-
ra la negociación en el uso del preserva-
tivo, que no dejan de ser habilidades
sociales de interacción con personas del
sexo opuesto; (iii) modificar de un lo-

cusde control externo para la infección,
por uno interno; (iv) aumento de la au-
toestima y el autocontrol; (v) mejora del
estado de ánimo, etc. Todas estas cues-
tiones, facilitarán el que en el grupo de
referencia al que pertenece el adoles-
cente se acepten, se fomenten y se re-
fuercen las conductas preventivas.
Ahora bien, otros aspectos importantes
que deben ser incorporados en los pro-
gramas preventivos, son: la dinámica de
poder en la pareja (roles sexuales y de
género), a nivel familiar el control de los
padres y la comunicación con éstos y, a
nivel social, la participación de los ado-
lescentes en organizaciones sociales.

En tercer y último lugar, mencionar
que es recomendable implicar en algu-
nos módulos a padres y grupo de ami-
gos más cercano.
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Javier Barbero Gutiérrez, psicólogo
adjunto del Servicio de Hematología
del Hospital Universitario La Paz, ma-
gíster en Bioética y experto en SIDA y
drogodependencias, reflexiona sobre el
SIDA, su evolución y sus desafíos desde
un enfoque eminentemente social, sin
perder de vista los retos que supone pa-
ra el psicólogo la intervención con esta
enfermedad.

No ha sido fácil el abordaje de la
problemática en torno al SIDA
para el profesional de la psico-

logía. Se ha debido de enfrentar a un
buen número de clavesy paradojas
que, si no eran tenidas suficientemente
en cuenta, podían dar al traste con su
intervención. La primera de ellas tiene
que ver con la complejidad. En torno al
SIDA inciden variables biomédicas, so-
ciales, conductuales, morales, etc. y to-
das ellas con un peso específico muy
importante. Por otra parte, el psicólogo
sabe que el SIDA cuestiona aspectos
tan esenciales y tan íntimos y persona-
les como son la sexualidad, la muerteo
el ejercicio de la libertad frente a las
adicciones. El virus se presenta por me-
canismos que habitualmente están baña-
dos de prejuicios –más o menos
explícitos o reconocidos- que también
pueden afectar al psicólogo.

A todo ello le añadimos la presencia
de vulnerabilidad, con sus diferentes

enunciados: deficiencia inmunitaria
biológica, indefensión emocional, vul-
nerabilidad social, fragilidad existen-
cial, impotencia científica… O dicho de
otro modo, todas las fortalezas a la baja.
Y no podemos olvidar, como bien nos
indican en otro ámbito los expertos en
catástrofes naturales,que la vulnerabi-
lidad es un amplificador del siniestro.

El SIDA es una enfermedad moraly,
por tanto, una enfermedad conductual.
La etimología de la palabra “moral” es
conocida. Hace referencia a “costum-
bre, conducta, hábito”. Frente a las en-
fermedades naturales (aquéllas que se
producen sin mediar el comportamiento
humano, como puede ser una apendici-
tis), las enfermedades morales se con-
traen habitualmente por la presencia de
una determinada conducta con distintas
frecuencias o intensidades. Es el caso
de las Enfermedades de Transmisión
Sexual, del alcoholismo, de otras dro-
godependencias y –también- del VIH-

SIDA. Las enfermedades morales aca-
ban siendo, de un modo u otro, enfer-
medades sociales y vergonzantes y
suelen llevar a la búsqueda de chivos
expiatorios. En nuestro caso, fundamen-
talmente, los mal denominados “grupos
de riesgo”. En definitiva, como bien de-
cía la ya desaparecida Susan Sontag, el
SIDA se ha convertido en una “enfer-
medad con significado”.

Por otra parte, el SIDA se presenta de
manera paradigmática, en la encrucija-
da entre lo sanitario y lo social. Nunca
debía de haber salido del ámbito estric-
tamente sanitario, pero la realidad nos
dice que ninguna enfermedad ha estado
tan marcado por las variables psicoso-
ciales. De hecho, la adquisición de nue-
vas y recientes estrategias de fármacos
antirretrovirales (fundamentalmente los
inhibidores de la proteasa, a partir de
1996), han llevado a un significativo
descenso de la mortalidad, pero eso no
significa que se haya resuelto la proble-
mática más de ámbito psicosocial. Ya
no se nos mueren tanto, pero siguen ex-
cluidos y estigmatizados y –eso sí- más
olvidados. Lo que algunos denomina-
mos como “el fracaso del éxito”.

La evolución del SIDA se ha ido con-
formando en muy distintos ESCENA-
RIOS Y PROCESOS y ello también ha
afectado al papel del psicólogo en este
ámbito. Comenzamos teniendo que
adaptar la estrategia de cuidados palia-
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tivos–nacida del ámbito inicialmente de
los pacientes oncológicos-, al mundo
del SIDA, sabiendo que aunque el he-
cho de la muerte estaba tasado, era difí-
cil predecir pronósticos. Era la época en
la que más de uno afirmaba que era más
fácil morir de SIDA que vivir con él.
Afrontar la muerte y afrontar la vida se
daba en un continuo sin margen de dife-
rencias. Las dificultades venían agran-
dadas por la presencia de las drogas.
También algunos afirmaban que “mejor
morir de sobredosis que no de SIDA”.
Fue una época en la que tuvimos que
pelear para implantar los programas de
reducción del riesgo y de reducción del
daño, que llegaron tarde y mal que nos
dejaron miles –y no es una exageración-
de muertos a nuestras espaldas. 

El psicólogo tuvo que decidir si inte-
grar, disociar o descartar la profesiona-
lidad con la militancia, sobre todo si
estaba adscrito, como muchos lo estu-
vieron, al movimiento asociativoanti-
SIDA. 

Los psicólogos teníamos que interve-
nir y pelear en todo ese contexto, de por
sí nada fácil, y a mi entender se dieron
respuestas significativas aunque real-
mente insuficientes. Haciendo una cier-
ta autocrítica no podemos menos que
recordar algunos OLVIDOS que, no por
ser únicamente nuestros, no dejan de ser
SINIESTROS. Recordemos dos muy
significativos: la exigencia de un traba-
jo más precoz e intenso en la preven-
ción del VIH en usuarios de drogas

–los programas de disminución del ries-
go- y el trabajo de duelo de las grandes
marginadas: las madres del SIDA, que
han tenido que enfrentar los duelos por
la muerte de sus hijos, prácticamente
solas, sin apoyo, cuando todos sabemos
que probablemente no hay nada más de-
sestabilizador y angustioso que la muer-
te de un hijo. Por otra parte, esas
madres del SIDA se convirtieron en
“abuelas del SIDA”, haciéndose cargo
de sus nietos en una edad en la que solía
tocar descansar.

El psicólogo, en todo este itinerario,
ha contado con tres grandes herra-
mientas. La primera tiene que ver con
trabajar desde la óptica de la psicología
de la salud, lo que nos dio un encuadre
teórico adecuado, más generalista y me-
nos específico, pero –por ello- mucho
más normalizador. La segunda herra-
mienta, de la que fuimos transmisores a
profesionales de otras disciplinas, ha si-
do la del counselling, que permitía tra-
bajar y acompañar con más seguridad y
menos incertidumbres. Por último, y
aunque no pertenece a nuestro terreno
específico, otra herramienta clave ha si-
do el modelo deliberativode relación
terapéutica, que va mucho más allá de
las técnicas de resolución de problemas
y que sitúa al psicólogo en la perspecti-
va del compañero de viaje que acompa-
ña a la persona en un sin fin de toma de
decisiones: seguir o cortar con el trata-
miento, informar a la pareja, decidir, o
no, pedir una pensión, etc., etc.

Podemos plantear algunas conclusio-
nes, aunque pueden ser descritas en for-
ma de retos,ante el permanente desafío
del SIDA y sus alrededores. 

1) Debemos recuperar la ideología,
precisamente porque estamos ante
una “enfermedad moral”. La expe-
riencia de sufrimiento de tantos
afectados y de sus familias, se pre-
sente como un claro imperativo
moral. El psicólogo conoce sus he-
rramientas terapéuticas y además
puede ejercer un poder y una in-
fluencia muy relevantes. Pero la
dialéctica entre el saber y el poder
sólo puede quedar resuelta desde el
deber. 

2) Ante problemas complejos y multi-
dimensionales, no queda otro reme-
dio que conseguir un abordaje
interdisciplinar. A cada profesional
la realidad –de eso estoy seguro-
nos supera, no podemos caer en la
omnipotencia de pretender solucio-
narlo todo.

3) La óptica preventivaha de estar
siempre presente, tanto desde estra-
tegias de prevención primaria, co-
mo secundaria y terciaria.

4) Aunque no sólo por razones epide-
miológicas tempranas, se ha descui-
dado de forma significativa el
abordaje del SIDA contraído por
vía heterosexual no protegida.
También echo en falta una clara
perspectiva de género.

5) En estos momentos, promover la
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adherencia a los tratamientos, se

convierte en uno de los grandes re-

tos. Es un ejemplo claro de cómo

los psicólogos tenemos capacidad

para incidir no tanto en los “qué”,

como en los “cómo”. 

6) Hoy en día la discriminación sigue

estando presente. El psicólogo es

un ciudadano que observa la reali-

dad desde perspectivas muy am-

plias; pero no vale sólo observar, se

trata también de desvelar esa dis-
criminación invisibilizada, velada,

sutil.

7) Podrá ser dura, pero es más gratifi-

cante, la intervención en crisis. Sin

embargo, en el ámbito actual del

SIDA uno de los desafíos más im-

portantes se encuentra en cómo

acompañar la cronicidad y el dete-

rioro que le acompaña, para que las

personas creen condiciones para

desarrollar el proyecto de felicidad

al que tienen derecho. 

8) El psicólogo del recién estrenado S.

XXI puede ser promotor de la cons-

trucción de un nuevo paradigma en

torno al SIDA, tanto desde su parti-

cular enfoque terapéutico, como

desde el mismo modelado. A mi

entender se trata de apostar por dos

ejes claves: el eje de afectados, del

que también participamos. A los

profesionales, estemos o no infecta-

dos,nos afecta el SIDA, sus ame-

nazas y sus oportunidades, sus

esperanzas y sus desesperaciones.

Todos somos afectados. En segun-

do lugar, el eje de ciudadanos, es

decir, sujetos de derechos y de de-

beres que participan activamente en

el entramado social y a los que les

une más sus valores y sus proyectos

de ciudadanía que su inmunocom-

petencia disminuida.
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Promover la adherencia a los tratamientos, 
se convierte en uno de los grandes retos



Entre los días 14 y 16 de junio de
2006, se celebrará en Oviedo, en el Au-
ditorio Príncipe Felipe, el VI Congreso
Nacional de Trastornos de la Persona-
lidad, a propuesta de la Sociedad Espa-
ñola para el Estudio de los Trastornos
de la Personalidad. Julio Bobes preside
el Comité Organizador de este aconte-
cimiento, que contará con la participa-
ción de numerosos profesionales de la
Psicología y la Psiquiatría. En esta en-
trevista, resume para los lectores de In-
focop el estado actual de la cuestión en
relación a los trastornos de personali-
dad y habla de las líneas de actuación
futuras en estos trastornos.

Dr. Bobes, ¿qué se persigue con la or-
ganización de este Congreso?
En la organización de todo congreso
existen varios propósitos que habitual-
mente se suelen alcanzar de forma par-
cial. En este caso, el primer objetivo es
el de llevar a cabo el compromiso de
celebrar en Oviedo en 2006, el VI Con-
greso de Trastornos de Personalidad ad-
quirido en el V Congreso Nacional de la
Sociedad Española para el Estudio de
Trastornos de Personalidad, celebrado
en Zaragoza en 2004. Por otra parte, se
trata de desarrollar, en torno a este cam-
po, un mayor interés de los profesiona-
les de la Psicología Clínica y de la
Psiquiatría que permita una mejor com-
presión y abordaje clínico, disminuyen-
do el estigma social tradicional hacia
estos pacientes.

El Congreso aborda un gran número

de aspectos relacionados con los Tras-
tornos de Personalidad. ¿Podría decir-
me cuáles son los más novedosos?
Efectivamente, existe una gran amplitud
y diversidad de temas, además de múlti-
ples enfoques que se han desarrollado
notablemente en los últimos años. Se ha
estimado necesario y conveniente pro-
mover la formación continuada del es-
pecialista con la pretensión de alcanzar
una mayor competencia clínica. 

En términos de innovación, podemos
destacar los relacionados con las nuevas
propuestas que se están formulando en
torno a la clasificación diagnóstica de
cara al 2011 (DSM-V) y al 2012 (CIE-
11). Por otra parte, los nuevos modelos
teóricos explicativos y las técnicas psi-
coterapéuticas disponibles que han de-
mostrado ser efectivas para diferentes
subtipos de trastornos de personalidad
ocupan un lugar preferente en el progra-
ma, así como el valor añadido de los
nuevos fármacos que han demostrado
resultados prometedores en diferentes
experiencias de tratamientos compasi-
vos.

Además, consideramos de gran interés
las conferencias magistrales dedicadas a
estabilidad y vinculación del self, im-
partida por el Profesor Seoane, y la que
se impartirá el Profesor López-Ibor so-
bre el diagnóstico diferencial con el
Trastorno de Estrés Postraumático.

Desde el punto de vista de la asistencia
¿qué importancia tiene la prevalencia
de los Trastornos de Personalidad?
Indudablemente en los últimos años, los

trastornos de personalidad han alcanza-
do una gran prevalencia y un gran peso
en la asistencia convencional. Afortuna-
damente, en estos últimos años se han
comenzado a desarrollar unidades espe-
cíficas de evaluación, tratamiento e in-
vestigación sobre los trastornos de
personalidad. Por ello, durante el con-
greso se expondrán los diferentes mode-
los de organización de la asistencia y
abordaje de estos trastornos que, con
elevada frecuencia, se presentan de for-
ma comórbida, dificultando el manejo
clínico, incrementando el nivel de dis-
capacidad y empeorando, en definitiva,
el pronóstico. 

En lo que se refiere a los ámbitos per-
sonal, social y económico, ¿qué conse-
cuencias se derivan de estos trastornos
para los pacientes?
Desde la perspectiva personal, las conse-
cuencias son muy negativas dado que ge-
neran un mal funcionamiento personal y
dificultades de adaptación al medio con
las correspondientes transgresiones lega-
les al ordenamiento social. 

Por otra parte, desde un punto de vista
socioeconómico, sin duda se transfor-
man en una sobrecarga para sus familia-
res, cuidadores y empleadores, dado el
nivel de desadaptación e inestabilidad
emocional que les suele caracterizar.
Lamentablemente, una parte sustancial
de estos pacientes, terminan privados de
libertad en centros penitenciarios, ya
que en ocasiones es el único medio de
contención transitoria que se ha diseña-
do socialmente para estos casos.

AACCTTUUAALLIIDDAADD
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¿Qué nuevas perspectivas se están
abriendo en el diagnóstico y trata-
miento de los Trastornos de Personali-
dad? ¿Cuáles son los abordajes
psicoterapéuticos más eficaces?
Durante el Congreso, tendrán lugar va-
rios espacios dedicados a la evaluación
y al diagnóstico, donde, entre otros te-
mas, se presentarán las propiedades mé-
tricas de los nuevos instrumentos.

En la actualidad existe un gran reto en
este campo y, por ello, numerosos gru-
pos de clínicos intentan refinar técnicas
útiles, válidas y fiables, que sean aplica-
bles a diferentes trastornos específicos
de personalidad. Aunque no existe en la
actualidad ningún tratamiento eficaz
bien establecido, sí contamos con trata-
mientos probablemente eficaces para al-
gunos subtipos, por ejemplo, el caso de
la Terapia de Conducta Dialéctica para
el trastorno de personalidad límite y la
Terapia de Conducta con componente de
exposición y habilidades sociales para el
trastorno de personalidad por evitación.

A lo largo del evento, se abordaran los
diferentes enfoques psicoterapéuticos
más reconocidos e investigados en tér-
minos de eficacia o coste/utilidad.

¿Cree que en nuestro país se presta
una atención adecuada y de calidad a
estos Trastornos?
Desafortunadamente, no son tomados a
cargo adecuadamente gran parte de es-
tos pacientes, probablemente debido a
insuficiencias organizativas, pero tam-
bién, sin duda, al pesimismo terapéutico
del pasado.

En este VI Congreso, se mostrarán las
experiencias asistenciales más notorias
y recientemente desarrolladas en nues-
tro país, como las de Zaragoza, Madrid,
Cataluña, País Vasco, etc.

Al Congreso acudirán numerosos pro-
fesionales de la Psicología, ¿cómo va-
lora la importante participación de
psicólogos en este Congreso?
La valoración del comité organizador y
científico, compuesto por psicólogos
clínicos y especialistas en psiquiatría,
no puede ser otra que de reconocimien-
to de la buena atmósfera de trabajo co-

laborador que se está desarrollando
también en nuestro país, sobre todo si
se tienen en cuenta los grandes retos
planteados a la investigación clínica de
cara al desarrollo de los nuevos siste-
mas clasificatorios, que se pretende es-
tén basados en lo comprensivo,
multiaxial y, sobre todo, en la realidad
clínica.

A este esfuerzo empírico que precisan
estos nuevos sistemas clasificatorios ha-
brán de contribuir todos los clínicos,
tanto psicólogos como médicos, y por
ello, la llamada a la participación se esti-
ma esencial de cara al futuro inmediato.
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