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os tests psicológicos son herramientas muy utiliza-
das por la mayoría de los psicólogos. Con ellos
toman decisiones de considerable impacto social

en los diversos campos de actuación de la Psicología,
como el educativo, clínico, social, organizacional y jurí-
dico. No resulta extraño entonces que varios países eu-
ropeos realicen procesos sistemáticos de evaluación de
sus tests. Es el caso del Reino Unido, Alemania, Norue-
ga… y, en especial, Holanda. Evers, Sijtsma, Lucassen y
Meijer (2010) informan de las principales características
del proceso de evaluación holandés. Hace más de 40
años, la Comisión de Tests del Colegio de Psicólogos ho-
landés puso en marcha una primera evaluación de la
calidad de sus tests, dando lugar a un primer libro de
evaluaciones, publicado en 1969. A esta primera publi-
cación han seguido cinco más, la última en 2009. Entre
1982 y 2010, el número de tests revisados ha sido 878,

que son prácticamente todos los editados. Por tanto, en
Holanda, quien esté interesado en aplicar un test puede
encontrar una evaluación independiente y rigurosa de su
calidad y propiedades.
Muñiz y Fernández-Hermida (2010) muestran que la

opinión de los psicólogos españoles sobre el uso de los
tests es claramente positiva. En una escala de 1 (“desa-
cuerdo total”) a 5 (“totalmente de acuerdo”), fue 4.41 la
media en el ítem “Utilizados correctamente los tests son
de gran ayuda para el psicólogo”. También están de
acuerdo (media = 4.13) con el ítem “El Colegio Oficial
de Psicólogos debería de ejercer un papel más activo
para regular y mejorar el uso que se hace de los tests”.
En el mismo estudio, los acuerdos anteriores se tornan
en ligero desacuerdo (media = 2.71) cuando la frase es
“Los profesionales disponen de suficiente información
(revisiones independientes, investigaciones, documenta-
ción…) sobre la calidad de los tests editados en nuestro
país”. Estos resultados animaron al Colegio Oficial de
Psicólogos (COP), por medio de su Comisión de tests

SEGUNDA EVALUACIÓN DE TESTS
EDITADOS EN ESPAÑA

SECOND EVALUATION OF TESTS PUBLISHED IN SPAIN

Vicente Ponsoda1 y Pedro Hontangas2

1Universidad Autónoma de Madrid. 2Universidad de Valencia

El artículo describe los resultados de la segunda evaluación de tests psicológicos editados en España. La Comisión de Tests del Cole-
gio Oficial de Psicólogos decidió que se evaluasen 12 tests, seleccionados principalmente por su novedad y amplio uso. Cada test ha
sido evaluado por dos expertos. Al igual que en la primera evaluación (Muñiz, Fernández-Hermida, Fonseca-Pedrero, Campillo-Ál-
varez y Peña-Suárez, 2011), los evaluadores hacían su trabajo respondiendo a las preguntas del Cuestionario para la Evaluación de
los Tests (Prieto y Muñiz, 2000), que adapta al contexto español el modelo elaborado por la Federación Europea de Asociaciones de
Psicólogos Profesionales. De cada test se ha evaluado la calidad de los materiales y documentación, la fiabilidad de sus puntuacio-
nes, la cobertura de los estudios de validación, la calidad de los baremos, etc. Los revisores informaron también acerca de la idonei-
dad del instrumento y proceso seguido en la evaluación. Se aportan sugerencias que pudieran ser útiles para mejorar las
evaluaciones futuras.
Palabras clave: Tests, Uso de los tests, Evaluación de tests, Psicometría.

This article describes the results of the second evaluation of psychological tests published in Spain. The Committee on Testing of the
Spanish Psychological Association agreed on assessing 12 tests, selected mainly for their novelty and wide use. Each test has been
evaluated by two experts. As in the first evaluation (Muñiz, Fernández-Hermida, Fonseca-Pedrero, Campillo-Álvarez and Peña-Suárez,
2011), assessments were made by responding to the Questionnaire for the Assessment of Tests (Prieto and Muñiz, 2000), which adapts
to the Spanish context the assessment model developed by the European Federation of Psychologists’ Associations. Results are provided
in both absolute and relative terms, as they are compared to those of the first evaluation. They refer to the quality of documentation
and materials, the coverage of the validation studies, reliability, norms, etc. Reviewers were also asked about the suitability of the
instrument and procedure used to conduct the assessment. Suggestions are provided that may be useful to improve next test evaluations.
Key Words: Tests, Test use, Test evaluation, Psychometrics.
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(CT), a empezar la revisión sistemática de los tests edita-
dos en España, siguiendo la estela de las evaluaciones
que están haciendo otros países. En 2010 se puso en
marcha el proceso y se revisaron 10 tests. Los principa-
les resultados se han publicado en esta misma revista
(Muñiz, Fernández-Hermida, Fonseca-Pedrero, Campi-
llo-Álvarez y Peña-Suárez, 2011). En la web del COP
(http://cop.es/8) están disponibles las revisiones com-
pletas de cada test. La experiencia fue valorada positiva-
mente por la CT y se decidió realizar una segunda
evaluación. El presente trabajo describe sus principales
resultados.

PROCESO DE EVALUACIÓN
El proceso seguido en esta segunda evaluación coin-

cide básicamente con el de la primera, con alguna di-
ferencia que se indicará oportunamente. En primer
lugar, la CT decidió qué tests debían ser revisados.
Decidió que fuesen 12. Once son pruebas comerciali-
zadas por los editores de tests que integran la CT (3
de EOS, 3 de Pearson y 5 de TEA). La prueba duodé-
cima es la escala EPV-R (Echeburúa, Amor, Loinaz y
Corral, 2010), no comercializada, que viene siendo
aplicada para la detección de riesgo alto de violencia
grave contra la pareja en muchas comisarías de poli-
cía. La lista de los 12 tests se muestra en la Tabla 1. El
siguiente paso fue decidir quién podría ser el coordi-
nador. A propuesta de la CT, el primer firmante de es-
te trabajo aceptó serlo.
A continuación comenzó la búsqueda de los revisores.

Como en la primera evaluación, se pensó que lo apro-
piado era que un evaluador fuese más experto en cues-
tiones psicométricas y el otro lo fuese más en las
variables sustantivas que el test medía. Se puso especial
cuidado en los siguientes tres asuntos: En primer lugar,
se procuró que el experto en Psicometría evaluase el test
que por contenido pudiese interesarle más y conocer me-
jor. Algo similar se hizo con los expertos en el contenido.
Del conjunto de expertos en un contenido particular fue
elegido el que tuviese publicaciones más relacionadas
con los tests. En segundo lugar, el coordinador decidió
no recurrir a ninguno de los revisores participantes en la
primera evaluación, con la idea de ir poco a poco gene-
rando un banco de revisores; pues la CT pretende conti-
nuar con el proceso de evaluación de tests en años
sucesivos. Por último, se procuró que los revisores no tu-
viesen relación directa con los autores de los tests. De
hecho, en la carta de invitación se les indicaba que no

aceptasen participar en la revisión si dudaban de que
pudiesen hacer una valoración objetiva.
Una primera lista con los 2 posibles revisores de cada

test fue analizada por otros 2 miembros de la CT. Advir-
tieron que un revisor no era apropiado y la lista fue mo-
dificada. A continuación, el coordinador les invitó a
participar. De las 24 invitaciones, el número de rechazos
fue 2. En un caso, por razones personales muy compren-
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TABLA 2
REVISORES QUE LLEVARON A CABO 

LA EVALUACIÓN DE LOS TESTS

Revisor Afiliación

Francisco José Abad García Universidad Autónoma de Madrid
Jesús Alonso Tapia Universidad Autónoma de Madrid
Jesús Alvarado Izquierdo Universidad Complutense de Madrid
Juan Antonio Amador Campos Universidad de Barcelona
Ramón Arce Fernández Universidad de Santiago de Compostela
Roberto Colom Marañón Universidad Autónoma de Madrid
Pere Joan Ferrando Piera Universidad Rovira y Virgili
Eduardo García Cueto Universidad de Oviedo
Paula Elosua Oliden Universidad del País Vasco
Pedro Hontangas Beltrán Universidad de Valencia
Fernando Jiménez Gómez Universidad de Salamanca
Antonio Lobo Satué Universidad de Zaragoza
Raúl López Antón Universidad de Zaragoza
Ramón López Sánchez Universidad Complutense de Madrid
Antonio Maldonado Rico Universidad Autónoma de Madrid
María Rosario Martínez Arias Universidad Complutense de Madrid
Julio Olea Díaz Universidad Autónoma de Madrid
José Olivares Rodríguez Universidad de Murcia
José Luis Padilla García Universidad de Granada
Lilisbeth Perestelo Pérez Servicio Canario de la Salud
Gerardo Prieto Adánez Universidad de Salamanca
María Ángeles Quiroga Estévez Universidad Complutense de Madrid
Jordi Renom Pinsach Universidad de Barcelona
Jesús Salgado Velo Universidad de Santiago de Compostela
Carme Viladrich Segués Universidad Autónoma de Barcelona

TABLA 1
RELACIÓN DE TESTS EVALUADOS

BAI Inventario de ansiedad de Beck
BAS-II Escalas de aptitudes intelectuales
BDI-II Inventario de depresión de Beck-II
CEAM Cuestionario de estrategias de aprendizaje y motivación
CompeTEA Cuestionario para la evaluación de las competencias en el 

contexto laboral
EPV-R Escala de predicción del riesgo de violencia grave contra 

la pareja - Revisada
ESCOLA Escala de conciencia lectora
ESPERI Cuestionario para la detección de los trastornos del 

comportamiento en niños y adolescentes
Merrill-Pamer-R Escalas de desarrollo Merrill-Palmer revisadas
PAI Inventario de evaluación de la personalidad
RIAS/RIST Escalas de inteligencia de Reynolds/Test de inteligencia 

breve de Reynolds
WNV Escala no verbal de aptitud intelectual de Wechsler
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sibles, y en el segundo por considerar el evaluador que
su evaluación podría no ser objetiva. La selección de re-
visores, que es un punto trascendental, es uno de los as-
pectos que ha resultado más satisfactorio. Como se
puede ver en la Tabla 2, su calidad científica es difícil-
mente mejorable y así lo ha sido también su involucra-
ción y buen hacer en las distintas fases del proceso. El
coordinador aprovecha estas líneas para expresar su
profundo agradecimiento a todos ellos.
Los editores pusieron a disposición del COP dos ejem-

plares completos de cada test. El COP envió uno a cada
revisor. En relación al test EPV-R, no comercializado, el
coordinador explicó al autor principal que su test iba a
ser revisado y le pidió que indicase la documentación
mínima sobre la que los revisores pudieran hacer su tra-
bajo. Su respuesta fue positiva y muy colaboradora, y
así se determinó la documentación que los dos revisores
habrían de evaluar.
Como en la primera evaluación, la recogida de las

evaluaciones se ha de hacer respondiendo al Cuestiona-
rio para la Evaluación de los Tests (CET), que adapta al
contexto español el modelo de evaluación de tests desa-
rrollado por la Federación Europea de Asociaciones de
Psicólogos Profesionales (Prieto y Muñiz, 2000).
En las siguientes líneas se ofrece una breve descripción

del CET, pues el resto del trabajo hace continuas referen-
cias a sus características. Tiene tres apartados. El prime-
ro (Descripción general) consta de 31 preguntas sobre el
nombre del test, autores, fecha de publicación, descrip-
ción de qué mide, áreas de aplicación, formato de los
ítems, modos de administración, precio, etc. El segundo
apartado (Valoración de las características) consta, a su
vez, de varios sub-apartados y contiene 35 preguntas en
total. Las preguntas del primer sub-apartado tienen que
ver con la calidad de los materiales, documentación e
instrucciones, la fundamentación teórica, la facilidad de
administración, la calidad del proceso de adaptación y
el análisis formal y psicométrico de los ítems. Las pre-
guntas del segundo sub-apartado (validez) evalúan la
validez de contenido, de constructo, predictiva y el sesgo
de los ítems. El tercer sub-apartado (fiabilidad) incluye
preguntas sobre indicadores de equivalencia, consisten-
cia interna y estabilidad. El último sub-apartado evalúa
la calidad de los baremos. En el tercer y último apartado
(Valoración global) el revisor ha de aportar su evalua-
ción global, la relación de puntos fuertes y débiles del
test y ha de rellenar dos tablas resumen. La primera ha
de completarse a partir de las 31 preguntas del aparta-

do Descripción general y la segunda requiere la evalua-
ción en 12 características (listadas en la primera colum-
na de la Tabla 3) que resumen las evaluaciones
proporcionadas en el apartado Valoración de las carac-
terísticas. De las 68 preguntas del CET, 25 son cuantitati-
vas y se han de responder en una escala tipo Likert de 5
categorías (desde 1, “inadecuada”, a 5, “excelente”). En
cada pregunta se detalla el significado concreto de “ex-
celente”. El resto son preguntas abiertas.
Se comunicó a cada revisor que su tarea principal era

aplicar el CET al test que se le había asignado y se le in-
formó sucintamente también de las siguientes fases del
proceso. Recibidas las evaluaciones, fue tarea del coor-
dinador generar una evaluación conjunta a partir de las
dos recibidas.
El penúltimo paso fue enviar las evaluaciones conjuntas

a los editores y autores del test no comercializado para
recabar su parecer y comentarios. Las respuestas han
variado apreciablemente en extensión y en acuerdo con
lo indicado en la evaluación enviada. En nuestra opinión
la participación del editor/autor es un elemento muy im-
portante para asegurar la calidad de la revisión final. A
partir de las respuestas recibidas, el coordinador modifi-
có las evaluaciones cuando lo consideró oportuno y ge-
neró las evaluaciones finales. El último paso fue
presentarlas a la CT, para que las conociese y diese el
visto bueno, antes de hacerlas públicas.

RESULTADOS
Como se ha indicado, el CET requiere evaluaciones

cualitativas y cuantitativas. No todas las preguntas pue-
den puntuarse. Por ejemplo, una pregunta requiere que
se evalúe la calidad de la adaptación, cuando no todos
los tests evaluados son adaptaciones. En otras, el manual
puede no ofrecer información sobre lo que se pregunta.
Para obtener alguna evidencia de la fiabilidad entre los
evaluadores, se ha calculado la correlación entre las
puntuaciones otorgadas por los 2 evaluadores de cada
test en las preguntas (5) en las que todos los tests evalua-
dos tienen puntuaciones. La mediana de las 12 correla-
ciones, tantas como tests evaluados, es 0.61.
Los principales resultados se muestran en la Tabla 3,

que contiene las evaluaciones de los 12 tests en cada
una de las 12 características incluidas en la tabla resu-
men de valoración. La penúltima columna contiene las
medias de las evaluaciones en cada característica (su
valor mínimo es 1 y el máximo, 5). La mayor media es
5, y corresponde a la característica “Análisis del sesgo”,
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si bien se ha obtenido sólo a partir de un test. En la pri-
mera evaluación, ninguno de los 10 tests fue evaluado
en esta característica. Las siguientes mejores medias son
4.32 y 4.29 y corresponden a “Calidad de los materia-
les y documentación” y “Adaptación española”. La me-
nor es 3.40 y corresponde a la característica “Fiabilidad
que informa de la estabilidad”. El punto neutro de la es-
cala de respuesta es 3 (“Adecuada”). Incluso la menor
media supera este punto neutro. Las dos siguientes peo-
res son 3.50 y 3.55 que corresponden a “Validez de
contenido” y “Validez predictiva”, respectivamente. 
En la primera evaluación las características que resulta-

ron mejor evaluadas, con medias 4.5 y 4.35, fueron la
“Fiabilidad mediante indicadores de equivalencia” y la
“Calidad de los materiales y documentación”, respecti-
vamente. La que resultó peor, con media 3.5, fue el indi-
cador de “Fiabilidad que informa de la estabilidad”,
como ha ocurrido en la segunda evaluación. Comparan-
do los resultados de las 2 últimas columnas se aprecia
que en “Validez de contenido” ha resultado claramente
peor la segunda evaluación, mientras en “Validez de
constructo” ha resultado peor la primera.
La media total de la segunda evaluación ha sido 4.02, li-

geramente por encima de la media de la primera evalua-
ción (3.96). Eliminando de la segunda evaluación la

característica “Análisis del sesgo”, que solo ha sido eva-
luada en uno de los 22 tests de ambas evaluaciones, la
media de la segunda evaluación quedaría en 3.93. La
evaluación media queda muy cerca de 4, valor al que co-
rresponde la etiqueta “Buena” en la escala de respuesta. 
Evers et al. (2010) informan de las medias de las eva-

luaciones realizadas por los revisores holandeses. La es-
cala de respuestas en este caso es de 3 categorías: 1
(“Insuficiente”), 2 (“Suficiente”) y 3 (“Bueno”). La media
de los últimos 540 tests revisados es 2.03, muy próxima
al punto neutro de la escala de respuestas (2), cuando
las medias españolas están claramente por encima del
punto neutro de la correspondiente escala. Son varias
las diferencias entre el sistema holandés de revisión y el
español, por lo que no resulta fácil explicar las diferen-
cias encontradas. Una importante es que los holandeses
evalúan en 7 criterios, mientras que las evaluaciones es-
pañolas mostradas en la Tabla 3 lo hacen en 12, lo que
cuestiona que el significado de las puntuaciones sea re-
almente el mismo. En la Tabla 3, se ha utilizado un
guión para indicar ausencia de información o no proce-
de. Cabe la duda de si algunos de los guiones que indi-
can ausencia de información no debieran ser más bien
una puntuación baja. De serlo, por supuesto, las medias
serían menores.
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TABLA 3
RESUMEN DE LAS CALIFICACIONES DE LOS TESTS AVALUADOS

Tests evaluados Media Media
2012 2011

Características BAI BAS-II BDI-II CEAM Compe EPV-R ESCOLA ESPERI Merrill PAI RIAS WNV
TEA Palmer-R RIST

Calidad de los materiales 4.5 4.5 5 3.5 4.5 - 3.5 3 5 4.5 4.5 5 4.32 4.35
y documentación
Fundamentación teórica 4 5 5 4 4 3 3 3 4 5 4 4 4.00 4.20
Adaptación española 4 5 4 - - - - - 5 4 4 4 4.29 4.25
Análisis de los ítems 4 5 4 4 4 3 4 3 4 4 4 - 3.91 3.58
Validez de contenido 3 4 4 - 3.5 2.5 3.5 2 4 4 4 4 3.50 4.25
Validez de constructo 4.5 5 5 4 4 2 2.5 4 4.5 4.5 5 5 4.17 3.60
Análisis del sesgo - 5 - - - - - - - - - - 5.00 -
Validez predictiva 4 4 5 2.5 3.5 3 3.5 - - 3 4 3 3.55 3.57
Fiabilidad: equivalencia - - - - - - 4 - - - - - 4.00 4.50
Fiabilidad: consistencia interna 4.5 4 5 4 3 3.5 4 4 4.5 4.5 4.5 4.5 4.17 3.75
Fiabilidad: estabilidad - 3 - - - - - - 4.5 3.5 3 3 3.40 3.50
Baremos - 4 - 4 4 - 3 4 4 4 4.5 4 3.94 4.00

Media global 4.02 3.96

Notas: Las puntuaciones de la tabla están dadas en una escala cuyos 5 valores son: 1= inadecuado, 2=adecuado pero con algunas carencias, 3= adecuado,
4= bueno, 5= excelente. Cuando aparece un guión (-) significa que no se aporta información o no procede.
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COMENTARIOS SOBRE EL CET Y EL PROCESO DE 
EVALUACIÓN DE TESTS
En relación al CET
Muñiz et al. (2011) indican que convendría modificar el

CET a la luz de los cambios introducidos en el nuevo mo-
delo de evaluación europeo (Evers et al., 2010) y mejorar
las preguntas que habían resultado en alguna medida
problemáticas en la primera evaluación. A partir de los
comentarios de los revisores de la segunda evaluación,
podemos añadir algunas sugerencias adicionales.
En cada una de las 25 preguntas cuantitativas del CET

hemos obtenido la varianza de las 2 evaluaciones dadas
por los 2 revisores de cada test. A continuación hemos
obtenido la media de las 12 varianzas (una por test) co-
mo indicador de la “ambigüedad/dificultad de aplica-
ción” de cada pregunta. Cabe esperar que el acuerdo
entre los 2 evaluadores sea menor (y sea mayor la va-
rianza) en las preguntas problemáticas. De las 25 pre-
guntas, las tres que resultaron con mayor varianza
media fueron la 2.9.1 (“Análisis de los ítems”), la
2.10.1.2 (“Número de expertos consultados en la vali-
dación de contenido”) y la 2.10.3.2 (“Tamaño de las
muestras en la validación predictiva”). El desacuerdo en-
tre los revisores en la evaluación del análisis de ítems pu-
diera deberse a que los expertos en Psicometría evalúan
específicamente el análisis psicométrico de ítems, mien-
tras que los expertos en contenido pudieran haber eva-
luado la calidad de los ítems sin prestar tanta atención a
que el manual proporcione los indicadores de discrimi-
nación, de dificultad, detalles de los ítems eliminados,
etc. Las preguntas referidas a la validez de contenido
han resultado en cierta medida problemáticas; pues, pa-
ra algunos evaluadores, la información que el manual
ofrece, cuando se describe el desarrollo del test, sobre la
tabla de especificaciones y los procesos seguidos para
comprobar que los ítems se relacionan con el constructo
que se pretende medir es evidencia suficiente de validez
de contenido. Sin embargo, para otros evaluadores, un
estudio de validez de contenido debe ser un estudio pos-
terior al desarrollo del test que pretende mostrar eviden-
cias de si el test evalúa realmente las partes relevantes
del constructo de interés. Si existe cierto desacuerdo en
qué se entiende por validez de contenido no es de extra-
ñar que también lo exista en el número de expertos invo-
lucrados en dicha validación. Algo similar puede decirse
de la validación predictiva. La línea de separación entre
la validez de constructo convergente y la validez de cri-
terio es a menudo muy delgada. Los manuales presentan

a veces en el apartado de validez predictiva estudios
que pudieran ser considerados de validación convergen-
te. No resulta entonces raro que los evaluadores mues-
tren desacuerdo a la hora de informar del tamaño de la
muestras.
Un asunto al que futuras ediciones del CET convendría

que prestasen más atención es el de qué peso dar a los
datos originales frente a los obtenidos en la adapta-
ción. El CET incorpora una pregunta para evaluar la
calidad de la adaptación. Los manuales suelen ofrecer
muchos resultados obtenidos con el test original y gene-
ralmente menos con el test adaptado; pues, como cabe
esperar, el test original lleva más tiempo disponible y
se ha aplicado más veces. Por ejemplo, en el apartado
de validez de constructo es frecuente que el manual
ofrezca muchos estudios hechos con el test original y
algunos hechos en España ¿Qué peso se ha de dar a
unos y a otros en la evaluación de la validez de cons-
tructo? ¿Hay que tener en cuenta en la evaluación to-
dos los estudios o solo los segundos? Este asunto puede
estar detrás de algunas de las discrepancias observa-
das entre los evaluadores.
En línea con lo sugerido por Muñiz et al. (2011) sobre

la primera evaluación, hay que indicar con más claridad
cómo debe proceder el evaluador. Tres evaluadores de
la segunda evaluación modificaron las opciones del CET
cuando no encontraban alguna que se ajustase a lo que
querían decir. Estaría bien incluir un conjunto de instruc-
ciones generales, indicando que las opciones del CET no
se deben modificar, dando pautas sobre si el evaluador
puede o no añadir una nota explicativa o justificativa de
las evaluaciones cuantitativas que otorga, que no se de-
ben dejar preguntas sin contestar, etc. Quizás convenga
añadir un glosario con la definición de los términos psi-
cométricos que puedan plantear dudas de comprensión.
Como Prieto y Muñiz (2000) sugieren, podría contem-
plarse la posibilidad de una administración informatiza-
da del CET. Haría más uniforme el proceso de respuesta,
admitiría solo una o más de una respuesta dependiendo
de la pregunta, podría dar el significado de algún térmi-
no pulsando sobre él, calcularía automáticamente la
puntuación en las preguntas en las que se espera que la
puntuación sea la media de las puntuaciones asignadas
a otras preguntas, etc.
Cabe plantearse si el actual CET resulta adecuado para

todos los tipos de tests. Para evaluar las ayudas a la in-
terpretación de las puntuaciones, el CET contiene una
sección de baremos, con 4 preguntas. Sin embargo, en
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algunas situaciones (escalas clínicas, por ejemplo) tiene
más sentido y es más frecuente establecer puntos de cor-
te que permiten clasificar la puntuación obtenida en al-
guno de los grupos de interés. ¿Sería mejor que el CET
incluyera un apartado de interpretación de puntuaciones
que permitiera evaluar además otras estrategias de inter-
pretación, alternativas a los baremos? Hay pruebas
(Evers et al. 2010) que no están pensadas para predecir
resultados externos y en las que tiene poco sentido la va-
lidez predictiva. En las escalas clínicas, se suelen ofrecer
resultados sobre la capacidad de la prueba para prede-
cir la pertenencia a distintos grupos, que no requieren
calcular correlaciones. La pregunta con la que se puntúa
la capacidad predictiva del test (“Mediana de las corre-
laciones del test con los criterios”) no parece apropiada
en este caso.
Las baterías plantean algunos problemas específicos. El

CET indica en una nota lo siguiente: “Si el test está com-
puesto de subtests heterogéneos en su formato y caracte-
rísticas, rellena un cuestionario para cada subtest”.
Conviene destacar que no resulta similar el trabajo que
supone al revisor un manual de 50 páginas (BDI-II, por
ejemplo) que una batería (BAS-II, por ejemplo, con va-
rios y extensos manuales y distintas pruebas). En algún
caso, el revisor dijo al coordinador que si tenía que ha-
cerlo como se indica en la nota, no podría hacer la revi-
sión. Convendría considerar si es adecuado eliminar esa
nota e indicar claramente qué información complemen-
taria se ha de aportar en el caso de baterías y en qué
preguntas, teniendo presente que sea lo más razonable
posible la cantidad de trabajo que se pide al revisor.
Para terminar, a la lista de asuntos que han planteado

alguna dificultad en la primera y segunda evaluaciones,
añadiríamos algunas sugerencias más: ¿Sería mejor des-
glosar validez de constructo en estructura interna y rela-
ción con otras variables? Algunas pruebas tienen más
ítems de los que se han de administrar, pues el aplicador
ha de seleccionar los apropiados a cada evaluado. Con-
vendría indicar cómo proceder en ese caso (por ejemplo,
indicando el número de ítems disponibles y el máximo
posible de ítems a aplicar en cada prueba). También en
la segunda evaluación, la pregunta del CET sobre el
“procedimiento de corrección” ha planteado alguna difi-
cultad, pues a veces se confunde “automatizada por or-
denador” con “efectuado exclusivamente por la empresa
suministradora”. A veces el procedimiento de corrección
es manual, pero sin plantilla. En 2.11.2.1 se pregunta
por el tamaño de las muestras. No aparece entre las op-

ciones “varios estudios con muestras pequeñas”. En ba-
remos se puntúa la calidad de las normas y el tamaño
de los grupos, pero ¿cómo se tiene en cuenta la aplica-
ción de estrategias, como “continuous norming” (Za-
chary & Gorsuch, 1985), que palian el problema del
reducido tamaño de los grupos normativos?

En relación al proceso de revisión
Muñiz et al. (2011), al hacer balance de la primera

evaluación, reconocen que el proceso a seguir para ha-
cer la revisión plantea algunas dudas, y seguramente no
es independiente de lo anterior el hecho de que los dis-
tintos países sigan procedimientos distintos. En nuestro
país, como se ha descrito anteriormente, el procedimien-
to de revisión se parece mucho a cómo se revisan los ar-
tículos en las revistas científicas, pero hay algunas
diferencias. 
La revisión de un test no comercial plantea dificultades

propias, no siendo la menor de ellas la determinación de
sobre qué artículos/informes han de hacer los revisores
la evaluación, al carecer de manual. El primer test no co-
mercial revisado ha sido el EPV-R y lo ha sido en esta se-
gunda revisión. El coordinador optó por pedir ayuda a
los autores, que por cierto la prestaron muy amable y
eficazmente. Queda la duda de cómo proceder si algu-
na vez no fuera así. Tiene sentido que la CT ponga en
marcha la revisión del test que considere oportuno y la
haga pública, pero convendría establecer un protocolo
de actuación en estos casos. Podría indicar, por ejemplo,
si se ha de informar y pedir colaboración al autor del
test y quién ha de hacerlo, cómo determinar sobre qué
documentos se ha de basar la revisión, si hay que expli-
citar las razones por las que el test ha sido elegido, entre
otros posibles contenidos.
La ciencia, a veces, no casa del todo bien con el nego-

cio. Si el manual informa de muchos detalles psicométri-
cos, el precio del test es más alto, por el esfuerzo de
hacerlo y por lo que cuesta el mismo manual (más pági-
nas). Pudiera entonces ocurrir que seguir las recomen-
daciones de mejora que los revisores proponen redunde
en dificultades para su comercialización. Una posible
solución quizás sea que los editores ofrezcan la infor-
mación fundamental en el manual y la más sofisticada
en la web. Otro ejemplo de esto mismo se plantea cuan-
do el editor no publica en el manual información psico-
métrica relevante (por ejemplo, los pesos de los ítems en
los factores). Los revisores puntúan negativamente que
no se ofrezcan estos datos, a pesar de que la informa-
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ción existe. Una posible solución a esto último es que los
editores suministren a los revisores, junto con el test, la
información disponible requerida por el CET que no
aparezca en el manual. Esto habría de hacerse salva-
guardando la confidencialidad de dicha información y
el anonimato del proceso de revisión. Un tercer ejemplo
tiene que ver con las consecuencias de la revisión: de
los tests revisados se explicitan sus puntos fuertes, pero
también sus puntos débiles. Estas informaciones no es-
tán disponibles en el caso de los tests no revisados, que-
dando la duda de si éstos últimos pudieran resultar
mejor parados. Evers et al. (2010) afirman que en Ho-
landa se ha establecido la idea de que una buena prác-
tica en el uso de los tests es aplicar los que hayan
recibido buenas evaluaciones en el proceso de revisión.
No podemos estar más de acuerdo y lo esperable es
que algo similar suceda en nuestro país cuando el pro-
ceso de revisión vaya progresando y sean más y más
los tests revisados.
Relacionado con lo indicado al comienzo del párrafo

anterior cabe hacerse la siguiente pregunta: ¿Tiene sen-
tido recomendar análisis psicométricos complejos (prue-
bas de invarianza, estudios de funcionamiento
diferencial, indicadores de precisión de cada medi-
da…) y solicitar que se aporten detalles (por ejemplo,
información del ajuste a los modelos) que probable-
mente no entienden la mayoría de los psicólogos apli-
cados? Los usuarios lo que seguramente reclaman son
ayudas para la interpretación de las puntaciones. ¿De-
biera el proceso de revisión incorporar más activamen-
te el punto de vista de los profesionales? Los revisores
somos en su casi totalidad académicos, ¿no tendremos
el sesgo de evaluar un test como evaluamos los artícu-
los, cuando el objetivo y público objetivo son distintos?
Como indica Elosua (2012), la Psicometría moderna es-
tá progresando muy deprisa y la distancia entre los de-
sarrollos actuales y los que se vienen aplicando en las
tesis, artículos, manuales de tests, etc., por los no ex-
pertos en Psicometría suele ser considerable. Reciente-
mente, en esta misma revista, Ponsoda (2010) coordinó
el monográfico “Metodología al servicio del psicólogo”,
cuyo propósito era acercar al profesional algunos de
los desarrollos psicométricos modernos, que muy pro-
bablemente no habían estudiado anteriormente, como
el sesgo de los ítems y tests, el análisis factorial confir-
matorio, los modelos de ecuaciones estructurales, las
conceptos recientes de fiabilidad y validez, las nuevas
teorías de los tests, los formatos innovadores de tests e

ítems… A nuestro modo de ver, los nuevos desarrollos
psicométricos que los revisores recomiendan ayudan a
mejorar los tests, pues de su aplicación resultarán nue-
vas evidencias de validez, indicadores alternativos de
la fiabilidad de la prueba, indicadores de la precisión
de las medidas individuales, de obvio interés cuando
estamos interesados en la evaluación individual frente a
la colectiva, etc. Lo anterior no es contradictorio con
que el manual satisfaga además las necesidades y exi-
gencias del usuario y facilite la aplicación correcta y
cómoda del test. En este mismo sentido, sería interesan-
te incorporar la visión del usuario en el proceso de revi-
sión, pero obviamente no podría ser pidiéndole
responder al CET. Habría que pensar en algún procedi-
miento que informe de su satisfacción con el test, que
permita conocer sus puntos fuertes y débiles desde la
perspectiva del usuario y no del experto. Lo anterior
parece difícilmente integrable en el proceso de revisión
actual. Información de este tipo se obtiene con las en-
cuestas sobre la opinión sobre los tests (Muñiz y Fer-
nández-Hermida, 2000, 2010), si bien obviamente no
es específica de un test particular. En cuanto a la terce-
ra pregunta, sí creemos que hay un cierto riesgo de ha-
cer las revisiones como hacemos las de los artículos,
dada la escasa experiencia que tenemos todos en revi-
sar tests. Es tarea del coordinador, en sus interacciones
con los revisores, hacerles ver que, en efecto, el objetivo
de la revisión no es el mismo que el de los artículos
científicos. Por tanto, sus recomendaciones deben ceñir-
se a los asuntos que mejoren la prueba, aporten nuevas
evidencias de validez… y no a propuestas que pudie-
ran eventualmente mejorar el conocimiento de los pro-
cedimientos psicométricos aplicados o del constructo
que el test mide.
Puede hacerse también algún comentario en relación

al papel del coordinador. En las dos revisiones anterio-
res cada revisor ha recibido el test, regalado por el
editor. Lo cierto es que el coordinador también necesita
las pruebas sobre las que ha de hacer los informes, pa-
ra añadir a las dos revisiones una tercera si lo conside-
ra adecuado, para aclarar las discrepancias entre
revisores y para hacer alguna eventual comprobación
sobre lo que autores y editores proponen cambiar en la
revisión que se les envía, antes de la evaluación final.
Una posible solución es que los editores y/o la CT pro-
porcionen al centro de trabajo del coordinador las
pruebas a revisar que el centro no tenga y no pueda
adquirir.
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CONCLUSIONES
En primer lugar, conviene destacar que el proceso de

evaluación de tests iniciado en 2010 continúa y va con-
solidándose; no obstante, para que esta consolidación
resulte más útil, sería conveniente que se produjera un
rápido incremento del número de tests revisados. Hasta
el momento se han revisado 22 tests. Uno de ellos es un
test no comercializado, elegido por su repercusión so-
cial. El test EPV-R, de Echeburúa et al. (2010), se ha in-
corporado al protocolo que siguen en muchas
comisarías de policía, tras una denuncia de agresión
contra la mujer, para la predicción de riesgo de violen-
cia grave contra la pareja. Anteriormente, los policías
decidían subjetivamente las medidas de protección que
debían tomar; con la aplicación del test, las medidas de
protección son las establecidas para el nivel de riesgo
que se sigue de su aplicación.
El nivel medio de los tests revisados es, en términos ab-

solutos, bueno (4, en una escala que va de 1 a 5); y casi
coincide con el obtenido en la primera evaluación. Suce-
sivas evaluaciones mostrarán si es ésta la calidad media
de las pruebas editadas en España, o si, a medida que
más y más tests son evaluados, la media cambia. En las
dos evaluaciones hemos comprobado que sólo un test da
información detallada del sesgo o funcionamiento dife-
rencial de los ítems. Están por debajo de la media en
ambas evaluaciones 3 características: “Análisis de los
ítems”, “Validez predictiva”, y “Fiabilidad entendida co-
mo estabilidad”. En el apartado de puntos a mejorar, se
sugiere en varias ocasiones que se informe en el manual
de las propiedades individuales de los ítems y los crite-
rios de selección para configurar el test final, que se pro-
porcione más evidencia de la capacidad de la prueba
para predecir criterios relevantes en sus campos de apli-
cación, y que se procure incorporar en nuevas ediciones
del test estudios de fiabilidad test-retest, que informen de
la estabilidad de las puntuaciones.
Los revisores han advertido algunas otras carencias,

como las siguientes: la escasa justificación de los puntos
de corte aportados para la interpretación de las puntua-
ciones, la no obtención de indicadores de la precisión de
la puntuación de cada evaluado sino del test en su con-
junto, la escasez de estudios de funcionamiento diferen-
cial de ítems y tests, y la escasez de estudios que aporten
evidencias y justifiquen ciertos usos esperables de las
puntuaciones. La botella se puede ver también medio lle-
na. En general se ha cuidado mucho la correcta inser-
ción del constructo que el test mide en la teoría

psicológica. Se aprecia el uso en varios tests de la teoría
de la respuesta al ítem, que proporciona por cierto indi-
cadores de la precisión de cada medida. Se ha realiza-
do algún estudio de funcionamiento diferencial; se han
aplicado en algunos tests análisis factoriales confirmato-
rios y modelos de ecuaciones estructurales; se han utili-
zado desarrollos recientes para la construcción de
baremos que permiten obtener muchos distintos, evitan-
do que el tamaño requerido de la muestra total sea de-
masiado grande; en algunos tests se han contemplado
“acomodaciones”, o cambios a hacer en la administra-
ción de la prueba cuando se aplica a individuos con al-
guna característica especial, que posibiliten una
adecuada interpretación de las puntuaciones; varios tests
proporcionan sistemas automáticos de corrección e inter-
pretación de puntuaciones; y, por último, en algunas de
las pruebas revisadas se cuida la representación de las
muestras normativas, incluyendo muestras no incidenta-
les, y se aplican procedimientos de validación cruzada
para evitar indicadores psicométricos artificialmente al-
tos. En fin, es una buena noticia que la distancia entre la
teoría y la práctica, aludida en el apartado anterior, va
reduciéndose.
La evaluación de la calidad de los tests necesita del CET

por varias razones. Facilita la tarea de los revisores y de
los autores y editores del test, al indicar exactamente qué
se va a valorar y cómo. Permite a la vez una evaluación
cuantitativa y cualitativa de las características relevantes
a tener en cuenta cuando se quiere determinar la cali-
dad de un test. Facilita la comparación de resultados en-
tre tests distintos y tandas de evaluación. Evidentemente,
lo anterior no excluye que requiera revisiones. En gene-
ral, el CET se podría mejorar añadiendo un glosario con
los términos susceptibles de diferentes interpretaciones, y
aclaraciones y ejemplos sobre las preguntas problemáti-
cas. Alternativamente, podría también contemplarse la
inclusión de algún procedimiento de búsqueda de con-
senso entre revisores.
El CET está inspirado en el modelo de evaluación de la

Federación Europea de Asociaciones de Psicólogos Pro-
fesionales y este modelo está siendo modificado en pro-
fundidad (Evers et al., 2010). La incorporación de
algunas de estas modificaciones y la respuesta a las difi-
cultades de aplicación comentadas en este artículo y en
Muñiz et al. (2011) sugieren que convendría plantearse
su modificación. Todo indica que en los próximos meses
se publicará una nueva edición de los “standards” (AE-
RA, APA y NCME, 1999). Compartiendo con Elosua
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(2012) la idea de que hemos de tenerlos muy en cuenta,
la próxima aparición de los nuevos es otra razón para
modificar el CET.
En cuanto al proceso de revisión en su conjunto, nuestra

impresión es que funciona razonablemente bien; lo que no
excluye que pueda introducirse algún cambio que se con-
sidere oportuno. Se entrega a los revisores una cantidad
simbólica de 50 euros. Algunos revisores han preferido no
cobrarla, pues consideran que, como ocurre con la revi-
sión de artículos, son tareas que no deben ser remunera-
das. Siguiendo el modelo de las revistas científicas que
nombran al editor y comité editorial por un periodo de 2 o
3 años, se podría considerar si es apropiado o no que el
coordinador y los revisores evalúen más de una tanda de
tests, durante dos o tres años, e informen de los resultados
de la revisión al final del periodo.
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“Renunciar a la felicidad, afirma Kant,… sería renunciar
a ser hombre”. Comte-Sponville et al. (La historia más

bella de la felicidad, 2005, p. 9).

os argumentos pasionales no deberían tener un
lugar prominente en una discusión académica.
Pero creo que algo de esto sucede en algunas

apreciaciones críticas formuladas a la Psicología Positiva
(PsiPos) en el volumen 33 de Papeles del Psicólogo
(2012, vol. 33, nº3), un espacio que pertenece al colecti-
vo de los psicólogos colegiados en ejercicio y que debe
velar por el buen nombre de la Psicología y sus profesio-
nales. No quisiera entrar a responder uno a uno a los
argumentos que se señalan en esas críticas, primero por-
que nadie me ha solicitado hacerlo y, sobre todo, por-

que el lector no merece que se le castigue con discusio-
nes parasitarias. Pero creo honestamente que la PsiPos
merece una mirada que haga justicia a sus fundamen-
tos, sus prácticas, y cómo no, a sus limitaciones que,
probablemente, son en buena medida comunes al que-
hacer de la Psicología en general.
No resulta fácil entablar un debate racional para res-
ponder a algunas críticas que, bajo una apariencia cul-
ta, conllevan descalificaciones nada académicas. Tras el
escudo de oportunas citas literarias o filosóficas, calificar
el optimismo como “canalla” o “sin escrúpulos”, denun-
ciar la “mala fe” de la literatura de la PsiPos, tildar de
“magia” la actividad de unos colegas, o hablar de la fe-
licidad “despótica” (Pérez-Álvarez, 2012) deja apenas
resquicio para el oponente. Y lo mismo cuando se tilda a
sus impulsores o seguidores como ignorantes o manipu-
ladores (Fernández-Ríos y Novo, 2012). Se trata de jui-
cios de valor que enturbian el terreno de la
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argumentación y, por cierto, pueden ser innecesaria-
mente ofensivos para muchos. 
Las críticas a la Psicología Positiva se han sucedido

desde su origen y en ella han intervenido desde psicó-
logos, como el infatigable polemista James Coyne
(Coyne y Tennen, 2010a), hasta filósofos foucaultianos
(Binkley, 2011), expertos en literatura (Wilson, 2008),
teóricos de las terapias psicológicas (Held, 2004), en-
sayistas (Ehrenreich, 2009) o especialistas en pedago-
gía aristotélica (Kristjánsson, 2010). Pero también ha
contado con simpatizantes o con espectadores intere-
sados como Albert Bandura (Bandura, 2011) , Philip
Zimbardo (Zimbardo, 2004), James Gross (Tamir y
Gross, 2011), Ellen Langer (Langer, 2002), Peter Salo-
vey (2002), Susan Nolen-Hoeksema (Nolen-Hoeksema
y Davis, 2002), Shelley Taylor (Taylor y Sherman,
2004), John Cacciopo (Hawkley, Preacher y Cacciopo,
2007), David Barlow (Carl et al., 2013), o Stephen
Hayes (2013) por citar algunos investigadores de tra-
yectoria admirable. No se trata de hacer un listado de
detractores y defensores porque no quita ni añade ne-
cesariamente peso a los argumentos, pero puede ayu-
dar a entender que cuando se da la imagen de la
PsiPos como la de un club de ilusos, cuando no de de-
fensores de unos viles intereses, sobre lo que luego
volveremos, se hace un juicio tan sorprendentemente
ciego como injusto.
Richard Lazarus (2003a) hizo una de las primeras

críticas a la PsiPos en un número especial de Psycholo-
gical Inquiry en el que, por cierto, hubo espacio para
que se pronunciaran voces a favor y en contra de
aquel incipiente movimiento. Anticipando alguna pro-
bable reacción de quienes están en el objetivo de sus
críticas, Pérez-Alvarez (2012) nos ha recordado la
posterior observación del propio Lazarus (2003b) de
que los criticados reaccionaron como “avispas a las
que se les remueve el nido”. Admito que el tono del
presente artículo sería más el de una “avispa pesimis-
ta” que optimista (según la clasificación de estos insec-
tos efectuada en el estudio de la bióloga Bateson et
al., 2011). Ese pesimismo deriva del convencimiento
de que es una tarea difícil, si no imposible, convencer
a cualquier crítico cuando éste bascula demasiado so-
bre en un lenguaje emocional y repleto de juicios ab-
solutos. De modo que este art ículo nace con la
convicción de que muy poco va a aportar a algunas
voces apasionadas ya posicionadas en contra de la
PsiPos.

PSICOLOGÍA POSITIVA: UN ASUNTO DE PECADOS
ORIGINALES
Devaluar al enemigo es una práctica bien analizada

por los psicólogos sociales (Zimbardo, 2008). El método
es reconocible cuando ya se comienza por establecer
comparaciones desfavorecedoras y humillantes (Lindner,
2006). Así, para empezar, nada mejor que fundar un
paralelismo entre la PsiPos y un, al parecer, conocido
bestseller (El secreto) o con los shows televisivos de
Oprah Winfrey en USA (por si no la conoce el lector,
una popular presentadora de la televisión norteamerica-
na) –(Cabanas y Sánchez, 2012). Estos dos ejemplos se-
rían los nuevos representantes populares de una
metafísica del Nuevo Pensamiento, en el corazón de la
ideología deshumanizadora del capitalismo industrial, y
de la que la PsiPos sería su continuación natural. 
Los argumentos interesantes sobre la génesis social de

un “pensamiento positivo” (Cabanas y Sánchez, 2012)
sin embargo pierden fuerza cuando se inscriben en una
tono hiperbólico. Sin negar que hay una convergencia
entre esta idea tan norteamericana de la superación in-
dividual y de las narrativas de éxito (Tennen y Affleck,
2009; Vázquez, Pérez-Sales y Ochoa, 2013) y el inicio
y arraigo de la Psicología Positiva en Norteamérica, ese
análisis sociológico es incompleto. Por ejemplo, hay ne-
cesidades psicológicas (Ryan y Deci, 2001), y emociones
básicas (Ekman y Friesen, 1971) que la investigación ha
mostrado que están ligadas a la satisfacción vital (Tay y
Diener, 2011). De modo que explicar el auge de la Psi-
Pos básicamente como una expresión de un modelo de
pensamiento (o de producción) dominante, parece re-
duccionista. 

El lío de lo positivo y lo negativo
Si uno de los pecados originales que se achacan a la Psi-

Pos sería esa turbia conexión con la tradición cuasi religio-
sa del “pensamiento positivo”, aún quedan algunos otros
por los que expiar. No es uno menor el mismo uso de tér-
minos como “positivo” o “negativo”. Es justo reconocer que
hablar de Psicología “positiva” es una fuente de malenten-
didos y origen de muchas críticas, pero también hay que
recordar que han sido aclarados en numerosas ocasiones
(p. ej.: Vecina, 2006; Hervás, 2009; Sheldon, 2011). 
Incluso el hecho de hablar de emociones positivas y ne-

gativas es criticado furibundamente (Held, 2004; Lazarus,
2003a; Pérez-Alvarez, 2012; Cabanas y Sánchez, 2012).
Sin embargo, todos los expertos en emociones saben que
no hay emociones buenas o malas en un sentido moral o
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absoluto y que todas, agradables o desagradables, cum-
plen una doble función de regulación individual y de co-
municación (v. Avia y Vázquez, 2011). El extendido y ya
inevitable uso de términos como afecto o emociones “posi-
tivas” denota básicamente el componente hedónico (pla-
centero o desagradable) que pueden conllevar las
emociones y ha sido descrito desde hace décadas en las
investigaciones sobre el espacio emocional (Russell, 1980;
Watson y Tellegen, 1985). Esa distinción entre emociones
positivas y negativas es un concepto psicológico bien esta-
blecido y validado respecto a sus bases psicológicas
(Avia, 1997), neurofisiológicas (Davidson, 1999; Kringel-
bach y Berridge, 2009) o filogenéticas (Nettle y Bateson,
2012). De modo que achacar a la PsiPos la calificación de
unas emociones como positivas y otras como negativas,
como si fuera una ocurrencia, es una trivialidad tan repeti-
da como vacía. 
De modo parecido, plantear solemnemente, después de

tantas décadas de investigación (p. ej.: Campos, 2003),
que el valor adaptativo o no de las emociones dependerá
del contexto (McNulty y Fincham, 2012) no es una gran
noticia. Pero esta obviedad vale, naturalmente, si sirve pa-
ra ofrecer una imagen preformada y deformante de la Psi-
Pos: «Todo depende del contexto en el que ocurren [los
procesos positivos] y nada parece ser inherente per se,
contrario al esencialismo e ingenuidad que parece presi-
dir la “hapiología”» (Pérez-Alvarez, 2012, p. 189). Ese
dedo acusador yerra el blanco. Entre otras cosas, de las
investigaciones de esos caricaturizados “hapiólogos” pro-
ceden precisamente algunos de los mejores estudios sobre
el hecho de que las emociones “positivas” pueden ocasio-
nal y contextualmente tener efectos negativos y viceversa
(Cohen, 2006; Fredrickson, 2004). Sin duda que tener en
cuenta este elemento contextual es importante (Hayes,
2013), y se deben evitar lecturas ingenuas de lo “positivo”
y lo “negativo” como algo de valor inherente. Pero esta
advertencia es una guía orientadora para cualquier em-
presa en el ámbito de una Psicología integradora.
Con generosas y oportunas citas literarias algunos críti-

cos alertan de que puede haber felicidad en la infelicidad,
y que podemos disfrutar de la melancolía (Wilson, 2008).
Creo que la validez de esta hipótesis no se resuelve desde
el escritorio del filósofo. ¿En qué circunstancias la tristeza
es fuente de satisfacción? ¿Cuáles son los límites? A esto es
a lo que un psicólogo debe responder. Por estudios expe-
rimentales sabemos que un cierto nivel de tristeza, siempre
que no sea intensa o continuada, puede inducir un razo-
namiento más analítico (Andrews y Thomson, 2009), un

juicio más ecuánime hacia los demás (Tan y Forgas,
2010) o una memoria menos sesgada (Matt, Vázquez y
Campbell, 1992). Todo ello puede ayudar en determina-
das circunstancias a tomar mejores decisiones (p.ej.:
cuando el resultado es incierto o cuando tomar una deci-
sión errónea puede tener un alto coste). Pero, también sa-
bemos que, en general, niveles elevados de depresión o
de rumiación depresiva están asociados a una peor solu-
ción de problemas (Lyubomirsky et al., 1999), a un menor
recuerdo de sucesos autobiográficos positivos específicos
(Romero, Vázquez, y Sánchez, en prensa), o atender me-
nos a estímulos emocionales positivos (Sánchez et al.,
2013). Además, la tristeza, aunque a veces podamos
“disfrutar” de ella, con frecuencia está ligada a la coexis-
tencia de otras emociones negativas que añaden un ele-
mento corrosivo a esa emoción aislada (Hervás y
Vázquez, 2011). Esto tiene poco que ver con ese idealiza-
do y literario disfrute de la melancolía.

La Psicología Positiva: Ofreciendo felicidad a granel
Siguiendo con una variante del argumento anterior,

aunque factores como las emociones positivas (Xu y Ro-
berts, 2010) o la satisfacción vital (Diener y Chan, 2011)
están asociados a una mayor longevidad, tanto en estu-
dios retrospectivos como prospectivos, nadie afirma, al
menos en la arena académica, que esos elementos posi-
tivos sean ilimitadamente beneficiosos en cualquier cir-
cunstancia. Por ejemplo, se sabe desde hace mucho, y
forma parte del capital de conocimiento de la Psicología
que niveles muy elevados de emociones positivas pueden
tener efectos adversos (Diener, Colvin, Pavot, y Allman,
1991; Oishi, Diener, y Lucas, 2007) facilitando, por
ejemplo, que la gente se involucre en actividades de ma-
yor riesgo (Martin et al., 2002). Por otro lado, más felici-
dad subjetiva (Diener et al., 1999), más optimismo
(Brown y Marshall, 2001), mayor autoestima, (Baumeis-
ter et al., 2003; Dunning et al., 2004), más sentido del
humor (Martin, 2007), más creencias de autoeficacia
(Salanova et al., en prensa), o recibir más halagos por
la propia conducta (Dweck, 2007), no siempre se asocia
a mejores resultados o un mayor bienestar psicológico.
Es bien sabido que depende del contexto y de otras va-
riables psicológicas presentes. De modo parecido, tener
más posibilidades de elegir, lo que en principio puede
parecer deseable, puede llevar al bloqueo psicológico y
a un incremento del malestar, como ha mostrado convin-
centemente Barry Schwartz, otro “ingenuo” psicólogo
cercano a la PsiPos (Schwartz, 2004, 2009). Y, por vol-
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ver a los datos, diversos estudios correlacionales y expe-
rimentales, precisamente de investigadores sobre el bie-
nestar psicológico, han demostrado que otorgar un valor
extremadamente elevado a tener un estado emocional
de felicidad, tiene efectos paradójicos sobre el estado de
ánimo (Mauss et al., 2011) alimentando incluso senti-
mientos de alienación y soledad (Mauss et al., 2012).
Así pues los ejemplos de que las emociones y cognicio-
nes positivas no tienen consecuencias necesariamente
positivas son abundantes y son bien reconocidas en el
ámbito de la PsiPos. 
Incluso las intervenciones positivas han de estar guia-

das por la idea de que maximizar a toda costa esos
componentes positivos puede llevar con facilidad al fra-
caso terapéutico y a intervenciones clínicas desorienta-
das (Ruini y Fava, 2013). De modo que el tema de las
dosis óptimas positivas y su vinculación con resultados
positivos o negativos, no ha estado nunca ajeno a la in-
vestigación científica sobre el funcionamiento positivo. La
idea de la virtud aristotélica, en la que superficialmente
o no (dejemos los calificativos para otros), se inspiran al-
gunos temas centrales de la PsiPos conlleva la idea de un
término medio (Grant y Schwartz, 2011; Ruini y Fava,
2013) y probablemente esto sea un buen punto de parti-
da para orientar la investigación relacionada con las do-
sis óptimas de las emociones, las experiencias, o las
características psicológicas positivas. Para algunos, ape-
lar a la idea de esta relación en “U” invertida, o “tener
que matizarlo o contextualizarlo todo” nos hace estar en
la “psicología de siempre” y “para esto no hacía falta in-
ventar la PsP” (Pérez-Alvarez, 2012, p. 194). Para otros,
por el contrario, supone ubicar la investigación psicoló-
gica en los límites habituales de la ciencia y ayudar a di-
rigir razonadamente su programa de investigación
(Grant y Schwartz, 2011; Mauss et al., 2011). ¿Se pue-
de esperar una ciencia madura sin matices o contextuali-
zaciones? Obviamente no. Eso queda para discursos de
otra naturaleza en los que caben los argumentos a piñón
libre o cuando se propugnan ideas absolutas.
La investigación sobre las emociones y el bienestar es

mucho más compleja que la frívola imagen que a veces
emerge en los espejos deformantes de los críticos. Por
ejemplo, frente a esa visión de una felicidad idiota, per-
mítame el lector poner el adjetivo, la investigación ha
mostrado que las personas pueden preferir las emociones
negativas a las positivas si las primeras están ligadas a
metas a largo plazo o concuerdan con planes vitales (Ta-
mir, 2009). Y lo mismo sucede transculturalmente: mien-

tras que la satisfacción con la vida está empíricamente li-
gada a experimentar muchas emociones positivas en cul-
turas individualistas, especialmente la norteamericana
(Schimmack, Oishi y Diener, 2002; Tamir, 2009), en cul-
turas asiáticas experimentar emociones negativas no está
reñido con sentirse satisfecho con la vida. Todo esto re-
salta, a su vez, la validez de distinguir entre componentes
distintos del bienestar (Fernández-Abascal, 2008; Fulmer
et al., 2010; González et al., 2009; Kahneman y Deaton,
2010; Oishi, Diener, Napa Scollon y Biswas-Diener,
2004; Vázquez, 2009), aunque esas diferencias bien
separadas en el ámbito científico se presenten al lector
como si fuesen un batiburrillo o un trabalenguas indes-
cifrable (Pérez-Alvarez, 2012, p. 187). 
Resulta sorprendente la visión infantilizadora que se

quiere ofrecer de los investigadores en emociones positi-
vas, como oficiantes de una Psicología ingenua, cuando
son precisamente muchos de estos investigadores quie-
nes generan conocimiento sobre los límites funcionales y
el valor contextual de esas emociones. Y se hace desde
el terreno exigente de la investigación científica. 

¿NADA NUEVO BAJO EL SOL?
En un friso del Caserón del Buen Retiro en Madrid figu-

ra escrito el famoso aforismo de Eugenio D’Ors: “Todo
lo que no es tradición es plagio”. Y pareciera, atendien-
do algunas de las críticas que se vierten sobre la PsiPos,
que no hay nada nuevo que pueda aportar. Es innega-
ble que hay una gran tradición ya no sólo en la Filoso-
fía, sino en la Psicología, que ha acuñado, usado y
evaluado muchos de estos conceptos (McMahon, 2006).
En pocos ámbitos de la Psicología, que yo conozca, se
rinde un tributo igual a sus ancestros intelectuales (p.ej.:
Ryff y Singer, 1998; Kesebir y Diener, 2008; Oishi y
Kurtz, 2011) aunque para algunos sea aún poco.
¿Cómo va a pretender ser novedoso hablar de funcio-

namiento positivo? En el pasado reciente y remoto de la
Psicología, la idea de una mentalidad saludable (Wi-
lliam James), el funcionamiento pleno (Carl Rogers), la
salud mental positiva (Maria Jahoda), o la actualización
(Abraham Maslow) han estado siempre en el discurso,
dominante o no, de la Psicología (Avia, 2012; Joseph y
Wood, 2010; Fernández-Ballesteros, 2002). 
Sin embargo, atendiendo a los críticos de la PsiPos (p.

ej.: Fernández-Ríos y Novo, 2012), pareciera como si la
mirada al pasado agotara la posibilidad de que la Psi-
cología pudiera utilizar estos conceptos. En mi opinión,
sucede más bien lo contrario. El hecho de que la “pa-
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sión”, pongamos por caso, haya sido un tema sustancial
de la filosofía grecolatina (McMahon 2006), de ningún
modo debe hacer pensar que ha agotado el caudal de
lo investigable; por ejemplo, el programa de investiga-
ción de Robert Vallerand distinguiendo entre pasiones
armoniosas y obsesivas es un buen ejemplo de esto (Va-
llerand y Verner-Filion, 2013). Lo mismo puede decirse
sobre la “recuperación” de temas que quizás nunca de-
berían haberse perdido en el devenir histórico de la in-
vestigación psicológica, como el perdón (McCullough et
al., 2013), el agradecimiento (Wood et al., 2010; Em-
mons y McCullough, 2003), la valentía (Pury y Woo-
dard, 2009), o la generosidad hacia los demás (Dunn et
al., 2011; Aknin et al., en prensa). ¿Por qué caricaturi-
zar el estudio de estos temas como si fueran sólo del in-
terés de unos piadosos devotos? ¿O como si fuesen un
arcano que está incluido en el libro ya escrito de la Filo-
sofía? Perdonar o agradecer, por ejemplo, son dos po-
derosos elementos de las transacciones humanas y no
deben quedar ajenos al escrutinio de la ciencia, a no ser
que pensemos que dada su naturaleza sólo cabe un dis-
curso filosófico o religioso sobre ello.
Se reprende a la PsiPos señalando que “tendría mucho

que aprender” (sic) (Fernández-Ríos y Novo, 2012), de
autores como San Agustín, Santo Tomás de Aquino, Ad-
ler, Allport, Aristóteles, Cicerón, Dilthey, Frankl, Heideg-
ger, Horney, Hume, Husserl, Jaspers, Merleau-Ponty,
Murray, Séneca, Spinoza y Spranger. Pues nada mejor,
entonces, que atender la lección que se nos ofrece. Así,
con un caudal extenso de nombres de filósofos, Fernán-
dez-Ríos (2008, p.164) nos explica que casi todo está
ya escrito y conceptos como el de fluir (flow) responden
a la idea de Heráclito de que “nada permanece,…todo
está en un flujo perpetuo” (sic), algo que, afirma líneas
más adelante, podemos provechosamente aprender en
la filosofía de Husserl, Zubiri, William James, o Bergson.
No creo que esto ayude precisamente a construir un diá-
logo inteligente entre la filosofía y la Psicología (al me-
nos la PsiPos) porque poco tiene que ver el concepto
heraclitano con la idea del fluir psicológico (p.ej.: Csiks-
zentmihalyi y Csikszentmihalyi, 1998; Delle Fave et al.,
2009). Además, para poder aprovechar la lección sería
mucho más útil e iluminador que se nos señalen ejemplos
concretos sobre qué investigación en particular podría
beneficiarse de una mejor lectura histórica de un autor
específico y de qué modo ese caso concreto podría con-
tribuir a construir una mejor ciencia. De otro modo, esto
es una proclama tan falsamente seductora como inefi-

caz. Y si hemos de hacer nuestro trabajo en el terreno de
la ciencia, habremos de traducir ese desiderátum en va-
riables operativas, métodos de medida rigurosos y dise-
ños adecuados que puedan entablar un diálogo con la
filosofía (Schoch, 2006) pero cada una con sus bagajes
y sin emplear analogías triviales. Ese es el terreno de la
Psicología y, por supuesto, también de la PsiPos (Shel-
don, Kashdan y Steger, 2011). 
Se niega o se minimiza lo que de nuevo tenga la Psi-

Pos. Nada mejor, entonces, que acurrucarse en la pro-
pia subjetividad. Es entretenido comprobar que algunos
críticos de la felicidad, negando incluso que esta tenga
algún valor como objeto científico, se sientan impelidos a
ofrecer su propia perspectiva sobre lo que son los ingre-
dientes esenciales de ese oscuro objeto de deseo. Sólo
queda el cálido refugio de la filosofía y las propias que-
rencias. En algunos casos se nos recomienda el ocio
(Fernández-Ríos, 2008) o en otros rendirnos incondicio-
nalmente a los principios del filósofo español Gustavo
Bueno (Pérez-Alvarez, 2012). Es factible que todas estas
vías, recurrir al ocio o a las opiniones de este filósofo,
sean acertadas para iluminar el conocimiento sobre el
bienestar humano y ampliar el propio. Pero, como psicó-
logo, esperaría que se derivaran de ellas investigaciones
programáticas y fundadas en datos (v. Pressman et al.,
2009). Si no es así, en efecto tendremos más de lo mis-
mo y no es de extrañar que esto genere una visión cínica
en algunos de los críticos, convencidos de antemano que
nada se puede aportar que vaya más allá de lo que ya
sabíamos desde los clásicos griegos.
Se acusa también de etnocentrismo (Christopher y

Hickinbottom, 2008) a la PsiPos por pretender ser una
“ciencia universal” (sic) - Fernández y Novo, 2012-
basándose en hallazgos de participantes de sociedades
occidentales ricas e industrializadas. Desconozco cuán-
tos estudios sobre la psicología de los celos, la terapia
cognitiva del pánico, o la terapia de aceptación y com-
promiso, por poner algunos ejemplos, se han generado
en entornos no occidentales. Pero la PsiPos es uno de
los ámbitos en los que hay más reflexión e investiga-
ción de calidad sobre diferencias culturales creando se-
ries editoriales de libros dedicados específicamente a
ello (p.ej.: Cross-Cultural Advancements in Positive Psy-
chology, dirigida por la Prof. Antonella Delle Fave en
la editorial Springer), la publicación continua de estu-
dios que ponen en cuestión ideas normativas universa-
les sobre el bienestar (véase, casi al azar, cualquier
número del Journal of Happiness Studies, o del Social
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Indicators Research), o la publicación de resultados de
cuidadosas investigaciones transculturales (p.ej.: Diener
y Suh, 2000; Diener, Helliwell y Kahneman, 2010), lo
que no es práctica común en casi ningún área de in-
vestigación psicológica. Igualmente existen muchas evi-
dencias de que factores psicológicos como, pongamos
por caso, el optimismo (Solberg y Segerstrom, 2006) o
la necesidad de autoaceptación (Heine et al., 1999),
no tienen el mismo peso sobre la salud o sobre el bie-
nestar en todas las culturas. Nada de esto se oculta y
no hay posiciones particularmente ingenuas en los in-
vestigadores de conceptos como la felicidad o el bie-
nestar sino que, por el contrario, estos promueven el
análisis más riguroso posible de posibles diferencias
tranculturales.

LA PSICOLOGÍA POSITIVA: SINIESTRA ALIADA DEL
INDIVIDUALISMO Y EL CAPITALISMO
Una pomposa acusación hacia la psicología positiva,

ardorosamente defendida por algún filósofo postmoder-
no (Binkley, 2010), y a la que se suman sin escatimar
elogios algunos críticos (Cabanas y Sánchez, 2012), es
la idea de que la PsiPos es un producto bastardo del ca-
pitalismo y el libre mercado. No se ahorran críticas de
largo aliento para desenmascarar al enemigo. Se afirma
que bajo el objetivo bienintencionado y pueril de estu-
diar el bienestar psicológico, se ocultaría una agenda
moral que contribuye a la alienación humana (v. Caba-
nas, 2011). Con una agenda política neoliberal, lo que
caracterizaría a la PsiPos es “su vinculación con el statu
quo, con todas sus desigualdades y su abuso de poder”
(Ehrenreich, 2009, p. 170). Para que la sentencia del
juicio quede bien clara: “Su pretendido carácter científi-
co puede que sea más que nada un marchamo cientifis-
ta. Una manera de encubrir su carácter ideológico
dentro del pensamiento positivo tradicional y del capita-
lismo consumista actual” (Pérez-Alvarez, 2012, p. 183)1.
Y de modo casi idéntico, Cabanas y Sánchez (2012),
plantean que la PsiPos se apoya en “un modelo de indi-
vidualismo positivo” y se “arropa en un discurso cientifis-
ta como garantía de objetividad y verdad” (p. 173). No
se entiende bien el origen de esta autoridad para dar
patentes de conducta moral o de legitimidad científica.
Esta visión, que recuerda demasiado a aquello de la

conspiración judeo-masónica para laminar a la oposi-
ción franquista, es más un cliché general, de fácil diges-
t ión, que a lo que responde el grueso de las
investigaciones en PsiPos. Una de las razones que Selig-
man y Csikszentmihalyi (2000) aducen sobre el fracaso
histórico de la psicología humanista fue tener una visión
demasiado individualista del ser humano y una escasa
conexión con el bienestar común. Ahora, paradójica-
mente, se le achaca justo lo mismo a la PsiPos acusándo-
la de que en ella subyace un discurso individualista que
exime de cualquier transformación social porque todo
está “dentro del individuo” (Binkley, 2010). 
Respecto a la idea repetida de que subyace un mode-

lo individualista es probable que sea compartido con
los supuestos de otras aproximaciones (desde la Psico-
logía cognitiva a el psicoanálisis, o la psicología evolu-
cionista), algo que los citados críticos reconocen. Pero
aquí también se obvian las reflexiones y construcciones
teóricas cercanas a la PsiPos en las que se subraya re-
petidamente la naturaleza intrínsecamente social del
bienestar humano (Seligman, 2012; Deci y Ryan,
2001; Ryff y Singer, 1998; Fredrickson et al., 2008;
Kesebir y Diener, 2008), incorporando incluso los vín-
culos simbólicos con la comunidad o el sentido de per-
tenencia (Keyes, 2007; Blanco y Díaz, 2007). Pocas
veces, dentro del discurso de la Psicología académica,
se han introducido tantos elementos que tienen que ver
con transacciones humanas (amor, gratitud, perdón, o
generosidad) que probablemente son claves para en-
tender el bienestar humano (Snyder y Lopez, 2002;
Oppenheimer y Olivola, 2009). Así que frente a la vi-
sión de su individualismo radical fundante, la PsiPos es-
tá permitiendo que en el ámbito académico, a pesar de
muchos, puedan encontrar su sitio temas tan ignorados
como esenciales para comprender la naturaleza huma-
na (Hayes, 2013).
Quizás convenga reparar un poco en los hechos y me-

nos en diatribas efectistas. Hay pocas áreas de investiga-
ción en el ámbito de las ciencias sociales que, como la
Psicología Positiva, hayan puesto de manifiesto algunas
contradicciones internas del sistema económico actual y
en los discursos subyacentes del materialismo. Las medi-
das de bienestar disponibles, sobre lo que hay un cuerpo
suficientemente sólido (Lopez y Snyder, 2003; Ong y
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Dulmen, 2007) han demostrado la relativamente escasa
contribución del dinero para aumentar el bienestar emo-
cional de los ciudadanos (Diener y Seligman, 2004). La
creencia de que el dinero es una fuente de bienestar per-
sonal se ha convertido, según Daniel Kahneman, premio
Nobel de Economía y muy cercano a la PsiPos, en una
dañina ilusión colectiva (focusing illusion) -Kahneman et
al. 2006-. El debate crucial sobre el papel del dinero y
los valores materialistas sobre el bienestar no es nuevo
(Kasser y Ryan, 1993), pero se está sumando mucha in-
vestigación correlacional sino experimental más relacio-
nada con la PsiPos (Aknin et al., en prensa; Dunn et al.,
2008, 2011; Oppenheimer y Olivola, 2011). Sería una
pregunta innecesariamente retórica cuestionarse si esto
es relevante o no para la Psicología.
Hay muchos estudios que demuestran que las medidas

de bienestar subjetivo son indicadores sensibles a las de-
sigualdades sociales (Alesina et al., 2004; Wilkinson y
Pickett, 2009), la pobreza (Deaton, 2008), o las liberta-
des (Veenhoven, 2004). Incluso, estudios recientes han
comprobado empíricamente que hay una correlación
positiva entre sistemas de impuestos progresivos y un
mayor bienestar de la ciudadanía (Oishi et al., 2012).
En cualquier caso, para algunos autores la PsiPos es en
sí misma un vector importante de transformaciones so-
ciales (Biswas-Diener et al., 2011) y un puntal para ha-
cer intervenciones más efectivas en el desarrollo
comunitario (Murray y Zautra, 2012) o en situaciones
extremas como la pobreza o los efectos del conflicto béli-
co (Veronese et al., 2012). Como indicaba recientemen-
te Albert Bandura, en una aguda perspectiva sobre la
Psicología Positiva, “Millones de personas están viviendo
bajo condiciones degradantes en sistemas sociales que
les marginan y les niegan cualquier aspiración, su liber-
tad y su dignidad. Una psicología de la agencia perso-
nal (agentic psychology) también trabaja en mejorar el
bienestar de la gente al capacitarles para efectuar refor-
mas sociales que mejoren la calidad de sus vidas” (Al-
bert Bandura, 2011, p. 12).

LA PSIPOS: PROSCRITA DEL PARAISO
Se puede estar en contra del estudio del bienestar psi-

cológico y considerarlo una pérdida de tiempo o un ejer-
cicio trivial y hasta frívolo de la Psicología. Pero algunos
avanzan más y, otorgando certificados de pureza de li-

naje científico y moral, dictan su sentencia inapelable:
“la PsP sigue siendo una ciencia sin pies ni cabeza” y “si
se le quita la careta ni siquiera [es] útil y beneficiosa”
(Pérez-Alvarez, 2012, p. 189). Definitivamente esto no
es así y hay argumentos tanto de la ciencia básica como
de la aplicada que contradicen esa sesgada conclusión. 
Abundando más en el argumento: “No parecen existir

ni criterios históricos, ni científicos, ni epistemológicos
que la avalen” y “está asentada principalmente sobre
un insuficiente método correlacional” (Cabanas, 2011,
p.280). La crítica sube incluso de tono atribuyendo a la
PsiPos “insuficiencias metodológicas (erróneas atribu-
ciones de causalidad, falta de más estudios longitudi-
nales, excesiva confianza en el método correlacional y
en los auto-informes, dificultad de la medición de las
emociones, etc.)” –Cabanas y Sánchez (2012, p. 174-
175)2. .No sólo se niega la posibilidad de novedad sino
que, se nos avisa, “si por alguna casualidad algo pare-
ce original e innovador, es el producto de una grave e
injustificable distorsión, manipulación, o ignorancia de
la historia en general y de la psicología en particular”
(Fernández-Ríos y Novo, 2012, p. 333, subrayado
nuestro). No hay, pues, escapatoria, y la catadura mo-
ral de estos psicólogos positivos bien justifica expulsar-
los de ese Valhalla idílico de la Psicología, que han
venido ahora a agitar una caterva de distorsionadores,
manipuladores o ignorantes. Si no se crea nada origi-
nal, malo. Pero si se hace, aún peor. El panorama que
se pinta es realmente negro y puesto que la impostura
ha sido desvelada por celosos garantes de la verdad,
bien haría el Colegio de Psicólogos y la comunidad
científica, si fueran exigentes y emplearan criterios éti-
cos estrictos, expulsar de su seno a quienes simpaticen,
y menos aún se adscriban, a un movimiento de magos. 
Sugeriría a algunos críticos de que para hacer más efi-

caz y creíble su voz sería conveniente no exagerar las
maldades del oponente. Y les pediría mantener, a la
par, un respeto, al menos en público, hacia los actores
de la PsiPos. Parece como ésta fuera una creación capri-
chosa de unos ignorantes y distorsionadores demiurgos
(léase Mihaly Csikszentmihalyi, Martin Seligman, Ed Die-
ner, Barbara Fredrickson, Sonja Lyubomirsky, Chris Pe-
terson, Daniel Kahneman, Sheldon Cohen,…) que en un
rapto de su razón o, lo que es peor, movidos por ocultos
intereses, deciden crear de la nada un movimiento cis-
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mático y “separatista” en la Psicología (Held, 2004; Pé-
rez-Alvarez, 2012). Ni más ni menos3. Es conveniente
que el lector sepa que Ed Diener, uno de estos líderes
“separatistas”, y primer Presidente de la Asociación In-
ternacional de Psicología Positiva (IPPA, 2007-2009), ha
recibido en Marzo de 2013 el Premio William James por
sus contribuciones a la Psicología, concedido por la
prestigiosa American Psychological Society (APS), una
sociedad formada fundamentalmente por investigadores
y académicos4; por no mencionar a Martin Seligman, cu-
ya altura científica es incuestionada y es uno de los psi-
cólogos más influyentes y citados de la historia reciente
de la Psicología (Gilham, 2000).
La espiral crítica asciende ligera de carga, gustándose

a sí misma, para llegar a afirmar que se ha “ido confor-
mando una red de académicos que se han ido adscri-
biendo a la poderosa industria de la PsiPos [que] no sólo
es una prolífica fuente de publicaciones científicas de im-
pacto, de proyectos de financiación pública y privada,
de másteres, etcétera, sino que también se nutre y a la
vez potencia la rentable industria de los libros de divul-
gación y de autoayuda, los cursos de coaching y de cre-
cimiento personal, las charlas de empresas sobre
desarrollo de potencial humano, etcétera” (Cabanas,
2011, pp. 280, subrrayado nuestro). De este modo, la
PsiPos orbitaría alrededor de un gigantesco negocio
académico y profesional que resultaría un cómplice efi-
caz para embaucar a masas sedientas de mensajes
evangelizadores. 
Frente a este imaginario fantástico, lo que la realidad

nos ofrece es la presencia de científicos honestos que lu-
chan con lo mejor de su inteligencia para publicar en las
mejores revistas académicas del mundo, no en vehículos
parroquiales o en revistas amigas, y para financiar sus
proyectos con las mismas armas y rigor que en el resto
de la ciencia. Crear una imagen de oscuros privilegios
es tan injusto como falso. Me merece mucho respeto y

admiración intelectual el trabajo de muchos autores na-
cionales e internacionales que miden el valor de su tra-
bajo en las mejores revistas (Science, Lancet, Journal of
Personality and Social Psychology, Emotion, Psychologi-
cal Bulletin, Nature, Psychological Science, Nature, PA-
NAS, Journal of Applied Psychology, Clinical
Psychology Review,…) para difundir sus resultados sobre
el bienestar psicológico. Ese es el terreno en el que se
juega la investigación de calidad. Nada más lejos de
aquello de “una ciencia sin pies ni cabeza” (Pérez-Alva-
rez, 2012, p. 189), aunque reconozcamos que a algu-
nos no les guste. 
Por si esas descalificaciones sobre el estatus científico

del estudio del bienestar y sus investigadores no basta-
ran, se advierte con severidad respecto al quehacer
presente y futuro de la investigación psicológica sobre
tan abyectos asuntos. Así, se indica que “sería lamen-
table que semejantes hallazgos fueran resultado de es-
tudios bendecidos por Agencias Nacionales y
financiados con dinero público y que nuevas genera-
ciones de investigadores en psicología creyeran que es
interesante estudiar y encontrar asociaciones entre sa-
tisfacción, bienestar y sentirse bien” (Pérez-Alvarez,
2012, pp. 187)5. Por si el pimpampum no fuese ya su-
ficiente, se advierte ya sobre los derroteros que debe
tener la investigación y el juicio que de antemano debe
merecer cualquier proyecto sobre estos temas (conve-
nientemente ridiculizados). Espero que los proyectos
que personalmente pudiera presentar a convocatorias
públicas, como investigador, sean valorados por jueces
más imparciales. Y, sobre todo, animo a esas nuevas
generaciones de investigadores a que consideren que
posiblemente no hay nada más serio que investigar so-
bre la naturaleza del bienestar humano y no se dejen
intimidar por amenazas sobre la integridad y viabili-
dad de lo que hacen ni por el riesgo de ser expulsados
del templo de la sabiduría. 
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3 Karl Popper escribió su libro “La sociedad abierta y sus enemigos”, del que es deudor el título de este trabajo, en un alegato contra
los defensores filosóficos de las ideas  totalitarias. Leyendo calificativos tan integristas como “separatismo”, “cisma”, conviene recor-
dar lo que escribía Popper: “los enemigos de la libertad siempre han acusado a sus defensores de ser subversivos” (1962, p. 96).
4 En 2012, el propio Ed Diener, recibió también el Premio a las Contribuciones Científicas Distinguidas de la  American Psychological
Association (APA) y fue elegido miembro de American Academy of Arts and Sciences.
5 Incidentalmente este autor alude a un estudio realizado por CocaCola, cuyos datos han sido  analizados por un equipo de la Uni-
versidad Complutense. Algunos de los resultado del mismo, por cierto, no son triviales, a pesar de lo que el crítico pueda opinar,
pues es la primera vez que en un estudio representativo nacional se establece el peso diferencial que sobre la satisfacción vital tienen
los problemas psicológicos y los físicos de modo separado (Vázquez et al., 2013).
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PSICOLOGÍA POSITIVA Y SALUD: UNA EMPRESA
INÚTIL
Algún crítico se centra de un modo decidido en las re-

laciones entre salud y variables psicológicas positivas
(Pérez-Alvarez, 2012). Y para ello sigue fielmente el es-
quema y contenidos de las críticas vertidas por Coyne y
Tennen (2010). Se echa de menos, en pos de una exigi-
ble ecuanimidad, que también se hubiera hecho eco de
las respuestas dadas por Aspinwall y Tedeschi (2010) a
esas críticas publicadas en la misma revista (Annals of
Behavioral Medicine). 
Se nos asegura que “las informaciones (propagadas)

acerca de la PsP y el cáncer funcionan ya como leyendas
del movimiento” (Pérez-Alvarez, 2012, p. 190). Pero, en
contra de esta supuesta “propaganda”, como señalan
Aspinwall y Tedeschi (2010), no existe en la literatura
científica relacionada con la Psicología Positiva ninguna
aseveración sobre el poder “curativo” del optimismo. De
hecho, el optimismo, como revela el metaanálisis de Ra-
muissen et al. (2009) –ver tabla 1- no reduce la mortali-
dad relacionada con el cáncer pero sí aspectos como la
ansiedad, el dolor, la adherencia a los tratamientos, etc.
que son muy importantes en el manejo y evolución de
muchas condiciones médicas (incluidas el cáncer). Otra
cosa pueden ser libros de consumo popular, o noticias
de prensa, o el imaginario colectivo (Ehrenreich, 2009).
Pero, ¿de qué estamos hablando en realidad? Cuando
se afirma que el optimismo, como el bienestar, o la felici-
dad, “carece de bases científicas o filosóficas sobre las
que pudiera sostenerse con solidez” (Pérez-Alvarez,
2012, p. 183) simplemente es un juicio hiperbólico que
no se atiene a las evidencias acumuladas por la activi-
dad científica estándar (Diener et al., 1999; Carver y
Scheier, 2010; Bok, 2010). 
Repitiendo el argumento de Coyne, Tennen y Ranchor

(2010), Pérez-Alvarez (2012) afirma que «aunque los
estudios muestran que el pesimismo predice la salud tan
bien como el optimismo, solamente se exhiben (sic) el
optimismo… Aunque el tamaño del efecto medio entre
optimismo y salud fue de 0.14 y entre pesimismo y salud
fue 0.18, el titular y el énfasis del artículo es “optimismo
y salud física” (Rasmussen, Scheier y Greenhouse,
2009)» (p. 190). En realidad, una lectura del metaanáli-
sis original de Rasmussen et al. (2009), reconocidos in-
vestigadores en el ámbito de la Psicología de la Salud,
revela que son muy cautelosos en sus conclusiones. Aun-
que la diferencia entre optimismo y pesimismo no es es-
tadísticamente significativa, lo que plantean es la

necesidad, basada en datos, de descomponer en Psico-
logía los efectos de ambas variables (optimismo y pesi-
mismo) y medir esos dos aspectos separadamente en los
estudios que quieran evaluar su impacto en la salud (v.
Joseph y Wood, 2010; Winefield et al., 2012). Algo tan
razonable como esto, y tan cuidadosamente argumenta-
do, se ridiculiza en la crítica aduciendo que «la noción
de que ser optimista mejora la salud es ya un mantra en
la promoción de la investigación sobre las intervenciones
de la PsP y en el marketing de la PsP como empresa co-
mercial (Coyne et al, 2010)» (Pérez-Alvarez, 2012, p.
190, subrrayados nuestros). El tono equilibrado y cientí-
ficamente constructivo de Rasmussen y sus colegas con-
vierte esta crítica, sin entrar en otras valoraciones, en
algo tan inexacto como desproporcionado. ¿Por qué ese
sesgado interés en denostar con juicios tan absolutos y
autocomplacientes el papel de variables como el optimis-
mo en el terreno de la salud?
Pero más que entrar en estudios particulares sobre las

relaciones entre salud y variables psicológicas positivas,
es mejor volver la mirada hacia algunos de los principa-
les metaanálisis que han combinado los centenares de
estudios realizados con este tipo de variables “positivas”
y en los que han participado, literalmente, decenas de
miles de participantes. Los resultados (véase la Tabla 1)
ofrecen un patrón relativamente consistente del papel be-
neficioso que, en general, está asociado a variables co-
mo el optimismo, el bienestar emocional, o la
satisfacción vital. Estos metaanálisis incluyen muchos es-
tudios, tanto retrospectivos como prospectivos, y correla-
cionales como experimentales, que muestran una
relación consistente entre variables relacionadas con el
bienestar psicológico (emociones positivas, satisfacción
vital, optimismo, relaciones sociales satisfactorias, per-
cepción de beneficios, etc.) y resultados relacionados
con la salud como, por ejemplo, la mortalidad (Chida y
Steptoe, 2008; Holt-Lunstand et al., 2010), indicadores
físicos de salud (Howell et al., 2005), o el grado de recu-
peración de enfermedades físicas (Lamers et al., 2011). 
Estos metaanálisis, y en general el examen de los abun-

datos datos existentes (v. Vázquez et al., 2009), revelan
que las relaciones entre variables positivas y salud no se
pueden despachar con displicentes comentarios descalifi-
cadores o proclamas incendiarias. Ayudar a separar con
análisis cautelosos y bien fundados los resultados, como se
hace en estos estudios, sí es una tarea nuestra como cientí-
ficos responsables y comprometidos con el desarrollo ma-
duro de la actividad científica en Psicología. 
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TABLA 1
ESTUDIOS METAANALÍTICOS SOBRE LAS RELACIONES ENTRE BIENESTAR PSICOLÓGICO Y SALUD

Autores (año)
Revista

Chida y Steptoe
(2008).
Psychosomatic
Medicine

Hegelson et al.
(2006). Journal of
Consulting and
Clinical Psychology

Holt-Lunstand et al.
(2010). PLOS
Medicine

Howell, Kern y
Lyubomirsky (2005)
Health Psychology
Review

Lamers, Bolier,
Westerhof, Smit, y
Bohlmeijer (2011).
Journal of
Behavioral Medicine

Luhman et al.
(2012) Journal of
Personality and
Social Psychology

Lyubomirsky, King y
Diener (2005).
Psychological
Bulletin

Moskowitz et al.
(2009).
Psychological
Bulletin

Rasmussen et al.
(2009). Annals of
Behavioral Medicine

Solberg y
Segerstrom (2006).
Personality and
Social Psychology
Review

Vatne y Bjorkly
(2008). Clinical
Psychology Review

Nº estudios 
(nº participantes)

70 estudios (35 con
población sana,
N=1.742; 35 con
población con
enfermedades, N=826)

87 estudios
transversales 
(N= Entre 1.717 y
8.431 dependiendo de
la variable dependiente
analizada)

148 estudios
(N=308.849)

150 estudios
(N=44.159)

17 estudios
(N=12.744)

188 estudios 
(N = 65.911)

225 estudios
publicados y 11 tesis
doctorales. 
(N> 275.000)

63 estudios
(N=15.490
participantes)

84 estudios
(N=30.133)

48 estudios 
(N = 11.629)

42 estudios 
(N=6.774)

Tema

Impacto del bienestar con medidas de estado
(i.e., emociones positivas) y rasgo (ej.:
optimismo, sentido del humor, satisfacción
vital) en la mortalidad. Incluye estudios
observacionales, prospectivos y de cohorte.

Percepción de beneficios tras padecer alguna
condición grave física o psicológica.

Impacto de la cantidad y calidad de las
relaciones sociales en el riesgo de
mortalidad. 

Impacto del bienestar psicológico en
indicadores objetivos de salud. (Incluye
estudios longitudinales y experimentales).

Impacto del bienestar emocional (i.e., afecto
positivo y satisfacción vital) en la
recuperación de enfermedades físicas y la
supervivencia de enfermedades físicas. Sólo
estudios prospectivos (media de seguimiento:
4 años).

Impacto de sucesos vitales importantes en el
bienestar psicológico emocional y cognitivo
(satisfacción vital). Sólo estudios
longitudinales.

Análisis del impacto bidireccional entre el
bienestar psicológico (felicidad subjetiva,
satisfacción vital, o bienestar eudaimónico) y
diferentes áreas de funcionamiento (p.ej.:
Vida laboral; Relaciones sociales; Salud;
Conducta prosocial; Creatividad; Resolución
de conflictos).
Incluye estudios transversales, longitudinales,
y experimentales.

Relaciones entre afrontamiento y bienestar
psicológico en personas con VIH+.

Relaciones entre optimismo, pesimismo, y
salud física. Estudios transversales y
longitudinales.

Relación entre optimismo disposicional,
estrategias de afrontamiento y ajuste
psicológico. 

Bienestar general en personas con trastornos
mentales graves no hospitalizadas.

Resultados

Mortalidad general reducida asociada con bienestar psicológico  en la
población sana (RR = 0.82) pero no en la población con enfermedades
(RR = 0.98).  En la población con enfermedades, el bienestar
psicológico se asoció a menor mortalidad en pacientes con fracaso
renal y en pacientes con VIH+

Encontrar beneficios psicológicos se asoció a presentar menos
depresión y más bienestar psicológico de modo independiente. No
guardó relación ni con ansiedad ni con malestar general.

Quienes tienen mejores relaciones interpersonales tienen un 50% más
de probabilidad de supervivencia (OR = 1.50; IC 95%: 1.42-1.59). 
El hallazgo se mantiene independientemente del grupo de edad, sexo,
estado de salud inicial, causa de muerte y periodo de seguimiento. 

El bienestar psicológico tiene un impacto significativo (r = 0.14) en
variables objetivas de salud tanto a corto plazo (r = 0.15) como largo
plazo (r = 0.11).
El impacto positivo es mayor en la respuesta inmunológica y en la
tolerancia al dolor. No hay relaciones significativas con la reactividad
cardiovascular.

Capacidad predictiva pequeña pero significativa entre bienestar y
recuperación (RR = 1.14).

Impacto de diversos tipos de estresores vitales sobre aspectos
relacionados con la vida laboral. Los sucesos vitales, especialmente
cuando son repetidos (ej.: desempleo) tienen un impacto significativo
específico en la trayectoria  del bienestar.

El bienestar emocional (felicidad subjetiva, emociones positivas, y
satisfacción vital) es predictor del funcionamiento en varias áreas. Los
tamaños del efecto son variados dependiendo del resultado y tipo de
estudio. 

Además de las estrategias directas, la reevaluación se asoció a
mejores resultados en el estado afectivo, las conductas de salud, y la
salud física.

La media del tamaño del efecto (TE) entre optimismo y salud física fue
0.17 (95% IC: 015-0.20). El TE fue mayor para medidas subjetivas del
estado de salud (TE=0.21) que para medidas objetivas (TE=0.11) y
mayor para estudios transversales (TE=0.22) que longitudinales
(TE=0.12). 
El optimismo se asoció significativamente a mejores resultados en:
tasas de mortalidad y supervivencia, marcadores fisiológicos e
inmunitarios, síntomas físicos, dolor, y embarazo. Sin diferencias
significativas entre el TE de las relaciones entre optimismo y salud  
(TE= 0.14) y pesimismo y salud  (TE= 0.18).

El optimismo se asocia positivamente a estrategias de manejo directo
del estresor o las emociones derivadas (r = .17) y negativamente a
estrategias evitativas (r = –.21).  El optimismo se asocia también a una
mayor flexibilidad en el uso de estrategias.
Las relaciones son más fuertes en estudios en países anglófonos.

Asociación significativa entre bienestar y diferentes tipos de trastornos
mentales. El bienestar está fuertemente asociado al Ocio y a Relaciones
sociales pero no a aspectos como la Seguridad Personal o el Trabajo. 
La depresión clínica es el cuadro más asociado a un menor bienestar
pero explica menos de un 29% de la varianza.

RR = Riesgo; OR = Odd ratio
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CAMBIOS POSITIVOS TRAS LA ADVERSIDAD: UN
FRAUDE CONOCIDO
Otra de las áreas que Coyne y Tennen (2010) critican

con mordacidad es la investigación sobre la percepción
de beneficios frente a la adversidad y el crecimiento pos-
traumático. La crítica es, de nuevo, desmedida. Estos au-
tores indubitadamente señalan que “la psicología
positiva ha fracasado, creemos que bastante miserable-
mente, en su aproximación al estudio del crecimiento
tras la adversidad” (p. 24). Lo que sucede, se nos trasla-
da pedagógicamente a los lectores en castellano, es que
“la PsP carece de base para entender el fenómeno y de
estudios prospectivos que lo demuestren, insistiendo en
ellos con más fe que evidencia” (Pérez-Alvarez, p. 190). 
Fenómenos como los cambios positivos tras la adversi-

dad no son observaciones nuevas en la historia de la hu-
manidad (Prieto-Ursúa, 2006). Lo que sí es nuevo, le
pese a quien le pese, y esto es lo relevante, es la investi-
gación empírica sobre los mismos (Tedeschi y Calhoun,
2004; Joseph y Butler, 2010). Este área es, por cierto,
uno de los terrenos donde la investigación sobre la coe-
xistencia de aspectos positivos y negativos, o de los sín-
tomas psicopatológicos y las fortalezas se integran de
forma natural, muy lejos de ese supuesto “extremismo
positivo” (Larsen et al., 2003; Calhoun y Tedeschi,
2006; Páez et al., 2011; Vázquez et al., 2005, 2008;
Vázquez y Hervás, 2010; Zoellner y Maercker, 2006;). 
Volvamos, de nuevo, a los datos. En su metaanálisis so-

bre la percepción de beneficios derivada de condiciones
adversas (enfermedades graves, pérdidas de seres queri-
dos, ataques terroristas, desastres naturales, etc.), Helge-
son, Reynolds y Tomich (2006) comprobaron que entre
un 50-60% de las personas perciben algún tipo de bene-
ficio sobre la misma. Aunque se requiere avanzar en la
comprensión de este fenómeno (Ochoa et al., 2013),
acotar su validez transcultural (Vázquez y Páez, 2010;
Vázquez, Pérez-Sales y Ochoa, 2013), y utilizar modos
de medida que vayan más allá de los autorregistros (Cho
y Park 2013), descalificar el alcance e importancia del fe-
nómeno es una generalización que no se compadece con
un análisis de la evidencia existente. En ese sentido, es un
área afortunadamente repleta de retos conceptuales y
metodológicos complejos frente a la que investigadores
han ido perfilando un conocimiento riguroso, sometido a
los mejores estándares de la producción científica en Psi-
cología (Joseph y Butler, 2010; Park, 2010; Sumalla et
al., 2009). No se trata, por lo tanto, de científicos inge-
nuos mesmerizados por lo positivo.

INTERVENCIONES POSITIVAS: LA APOTEOSIS DEL
SENTIDO COMÚN
La consideración de emociones y cogniciones positivas

en Psicología, incluido el ámbito de la clínica, es una ne-
cesidad creciente reconocida por enfoques diversos y
autores relevantes. Hay una evidencia creciente y abru-
madora de que el afecto positivo y el negativo están in-
volucrados de distinto modo en diferentes problemas
psicopatológicos (como depresión, fobia social y esqui-
zofrenia, entre otros), tanto en adultos (Watson y Nara-
gon-Gainey, 2010; Kashdan et al., 2011) como en
adolescentes (Gilbert, 2012). Incluso el grupo de David
Barlow (Carl et al., 2013) ha hecho una interesante pro-
puesta, desde una perspectiva transdiagnóstica, sobre
intervenciones clínicas en base a las emociones positivas.
Como ya hemos revisado en otra ocasión (Vázquez,

Hervás y Ho, 2006; Vázquez Sánxhe y Hervás, 2008),
se pueden rastrear las intervenciones dirigidas específi-
camente a promover la mejora en el bienestar emocio-
nal, en personas sin problemas psicológicos, a estudios
de Fordyce en los años 80. Y, naturalmente, hay muchas
intervenciones y técnicas clínicas asentadas en la Psicolo-
gía (p.ej.: terapias basadas en la activación, en activida-
des agradables,...) que tienen nexos comunes con
intereses actuales de la PsiPos (p. ej.: Mazzucchelli et al.,
2010; Layous et al., 2011). 
Pero la incansable crítica a la totalidad ya avisa, para

quienes incautamente creemos que es un terreno fértil
para desarrollos sólidos de la Psicología, que “lo que la
psicoterapia positiva tiene de “positivo” que todo clínico
pudiera apreciar es genérico, de presupuesto común a la
psicoterapia” (Pérez-Alvarez, 2012, p. 192). Un argu-
mento que es ufanamente repetido (Cabanas y Sánchez,
2012 (p. 180): “aquello que parece claramente válido
en la psicología positiva, es más bien un rasgo genérico
de todo proceso de afrontamiento de problemas, cuya
importancia asume toda psicoterapia—y el sentido co-
mún—: a saber, la conveniencia de mantener una acti-
tud abierta que faci l i te al individuo una mejor
comprensión de su situación y un aprovechamiento efi-
caz de los recursos que tiene a mano para superar pro-
blemas de la vida diaria.” ¿Para qué investigar algo que
es inespecífico y que, en el mejor de los casos, si tuviese
algún efecto sería trivial porque el “sentido común” (sic)
lo puede desvelar? Resulta imposible, con estos juicios
críticos axiomáticos, avanzar en ninguna dirección. Y si
intentamos movernos es que hemos sucumbido a una va-
na ilusión. 
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Pero volvamos de nuevo a la investigación. Se insiste,
con una fe y optimismo inquebrantables, en que las in-
tervenciones positivas son resultado del sentido común y
no mucho más que inocentes placebos. Frente a esta
idea, los resultados metaanalíticos, que combinan doce-
nas de estudios indican que son efectivas (Bolier et al.,
2013; Sin y Lyubomirsky, 2009) –véase la Tabla 2. La
evidencia de los estudios clínicos efectuados hasta ahora
revela que las intervenciones son más efectivas cuando
son de mayor duración, cuando las muestras proceden
de entornos hospitalarios, y si son de tipo más individual
que grupal o de autoayuda (Bolier et al., 2013). Sin du-
da se requieren más ensayos clínicos, abordar proble-
mas clínicos diversos, emplear más y mejores grupos de
control, y estudios de seguimiento más largos (Bolier et
al., 2013; Sheldon y Lyubomirsky, 2012). Retos estos no
muy diferentes a los que tenemos con cualquier terapia.
Por ejemplo, aunque los ejercicios de gratitud han mos-
trado ser efectivos en personas con síntomas ligeros o
moderados de depresión (Sin y Lyubomirsky, 2009) no
siempre son beneficiosos. Pueden ser inefectivos, o inclu-
so perjudiciales, cuando los participantes no tienen ex-
pectativas sobre la eficacia del ejercicio (Sin, Della Porta
y Lyubomirksy, 2011) o cuando tienen una alta necesi-
dad interpersonal (Sergeant y Mongrain, 2011). De mo-
do que, de nuevo, es sólo desde la investigación, y no
desde nuestro escritorio, desde donde podemos realmen-
te conocer los límites y beneficios de las intervenciones. 
Uno de los primeros estudios con muestras clínicas fue

el de Seligman, Steer, Park y Peterson (2005). En él, el
uso de algunos ejercicios positivos durante una semana
(llevar un diario en el que se escriben “Tres cosas bue-
nas” que han pasado durante el día, y hacer un uso dia-
rio de las propias “Fortalezas psicológicas”) mejoró
significativamente sus síntomas de depresión e incremen-
tó su bienestar en un seguimiento al mes y a los 3 y 6
meses. Recientemente Mongrain y Anselmo-Mattews
(2012), dos investigadoras de las intervenciones positi-
vas6, han hallado que esos resultados pudieran ser ines-
pecíficos puesto que los mismos ejercicios son tan
efectivos como los efectuados por un “grupo placebo po-
sitivo” cuya tarea fue recordar y escribir durante 10 mi-
nutos, todas las noches de la semana, algún recuerdo
autobiográfico positivo. En el estudio, los tres grupos in-
crementaron el bienestar frente a un segundo grupo pla-
cebo al que se le pidió escribir sobre cualquier tipo de
recuerdo y no específicamente sobre recuerdos positivos.
Frente a la evidencia ya acumulada y sometida a revisio-
nes sistemáticas y metaanálisis, para Pérez-Alvarez
(2012) este último estudio serviría para desenmascarar
el artificio de la PsiPos al mostrar, sin ningún género de
dudas, que los ejercicios positivos son puro placebo. He
aquí la sentencia: “La mayor novedad de los ejercicios
de psicología positiva no parece ser otra que el envoltorio
cientifista y el entusiasmo de la novedad de acuerdo con
el marchamo científico que se trae la PsP“ (p. 191, sub-
rrayados nuestros). En el caso de este experimento con-
creto, una hipótesis alternativa a la del “puro placebo”
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TABLA 2
ESTUDIOS METAANALÍTICOS SOBRE INTERVENCIONES POSITIVAS CLÍNICAS

Autores (año)
Revista

Sin y Lyubomirsky
(2009). Journal of
Clinical Psychology

Mazzucchelli et al.
(2010). Journal of
Positive Psychology

Bolier et al. (2013).
BMC Public Health

Nº estudios 
(nº participantes)

51 estudios 
(N=4.266)

20 estudios 
(N=1.353)

39 estudios 
(N= 6.139)

Tema

Impacto de intervenciones positivas
intencionales sobre emociones, cogniciones, o
conductas positivas en personas con síntomas
depresivos. 

Activación conductual y bienestar psicológico
en muestras de personas con o sin depresión. 

Cambios en bienestar psicológico y en
depresión tras intervenciones positivas con
diferentes formatos (terapias individuales,
grupales, y auto-ayuda).

Resultados

Efectos significativos sobre medidas de bienestar  (r=.29) y en
reducción de síntomas de depresión  (r=.31). 
Efectos mayores para participantes con más edad, tratados
individualmente, y más motivados.

El tamaño agregado del tamaño del efecto (Hedge = 0.52) indica una
diferencia en medidas de bienestar a favor de la Activación conductual
frente a las condiciones de control en ambos tipos de muestras.

Efectos pequeños pero significativos en bienestar subjetivo (diferencia
media estandarizada = 0.34), bienestar psicológico o eudaimónico
(0.20), y síntomas de depresión (0.23). Efectos sostenidos a los 3-6
meses.

6 Es interesante resaltar que algunos de sus trabajos sobre intervenciones positivas eficaces (p. ej.: ejercicios de optimismo y auto-
compasión) se han publicado en revistas especializadas en Psicología Positiva (ej.: Shapira y Mongrain, 2010; Sergeant y Mongrain,
2011) de modo que, como es normal en el proceso dialéctico de la construcción de la ciencia, lo relevante son los datos disponibles y
no tanto las supuestas convicciones de los investigadores.
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que plantea este crítico, es que la intervención placebo
es también una intervención positiva no controlada: está
comprobado que recordar elementos positivos autobio-
gráficos (Latorre et al., 2008) y escribir sobre ellos (Bur-
ton y King, 2004) es eficaz en mejorar el bienestar y
reducir la depresión. Pero en todo caso, lo que se necesi-
tan son más pruebas sobre la consistencia de los hallaz-
gos y la sostenibilidad de los efectos, ir refinando la
evidencia existente y encontrar mejores grupos control y
esa es una de las tareas que se afronta en investigacio-
nes más recientes que el estudio original de Seligman y
su grupo (v. Peters et al., 2013; Layous et al., 2012). 
La aproximación positiva no sólo ha incorporado técni-

cas impensadas hasta ahora en la Psicología (ejercicios
de gratitud, uso de fortalezas psicológicas, ejercicios de
saboreo, etc.) sino que está abriendo territorios intere-
santes que vienen respaldados por investigaciones bási-
cas y clínicas (Watson y Naragon-Gainey, 2010; Carl et
al., 2013). Además, prestar atención de modo más deci-
dido a emociones positivas, recursos y fortalezas, puede
ayudar a redefinir lo que es la recuperación psicológica
(Vázquez y Nieto, 2010), o el concepto de “salud men-
tal” individual (Maddux, 2008; Keyes, 2005; Vázquez,
2008) o “salud organizacional” (Salanova et al., 2012;
Rodriguez Carvajal et al., 2010).
Otro asunto que merece alguna reflexión es que muchas

de las técnicas que se van incorporando y sometiendo a
validación en ensayos clínicos para mejorar el bienestar
de los participantes proceden de investigaciones básicas
en Psicología. Esto no ha sido nada frecuente en las tera-
pias psicológicas. Las técnicas psicoterapéuticas clásicas
proceden en su mayoría del propio ámbito clínico. Sin
embargo, la investigación sobre el agradecimiento, el per-
dón, o el saboreo, por poner algunos ejemplos, están ins-
piradas, o incluso transferidas directamente, desde la
investigación experimental básica (p.ej., Quoidbach et al.,
2010; Wood et al., 2010; Emmons y McCullough, 2003;
Worthington et al., 2007). 
Deberá comprobarse mucho mejor su aplicabilidad a

muestras clínicas y su efectividad relativa, pero esa
transferencia de conocimiento desde lo básico a lo apli-
cado es una marca distintiva de muchas intervenciones
positivas. Además, este tipo de transferencia ayuda a
consolidar la idea que no hay distancias insalvables en-
tre las personas con problemas clínicos y quienes no los
tienen, lo que va en la dirección de rechazar los modelos
de pensamiento médico para explicar la salud mental
(Maddux, 2002, 2008; López y Costa, 2012). Lo que

puede ser útil para que la gente normal se sienta psico-
lógicamente mejor pudiera ser igualmente efectivo en
mejorar la depresión clínica (Vázquez y Ring, 1996; Sin
y Lyubomirsky, 2009). Como defienden Wood y Tarrier
(2010), tenemos que tomarnos en serio la capacidad
que tenemos en Psicología para incrementar y sostener
el bienestar de los ciudadanos y no sólo de aquellos con
patologías, aunque, como reconocían Seligman, Parks y
Steen (2005) aún necesitamos profundizar mucho más
en cómo hacerlo.
Los hallazgos de la investigación en PsiPos no se redu-

cen al “sentido común”, como se concede con cierta con-
descendencia (Fernández-Ríos y Comes, 2009, p. 8;
Cabanas y Sánchez, 2012, p. 180; Pérez-Alvarez,
2012, p. 186) sino que proceden de someter ideas al es-
crutinio de la ciencia y de sus mejores prácticas (Ong y
Dulmen, 2007; Sheldon, Kashdan y Steger, 2011). No
parece muy motivador atender al juicio de que “el pro-
ceso de vivir es mucho más simple y fácil que las expli-
caciones de los psicólogos” (Fernández-Ríos y Novo,
2012, p. 341). Si esto es así, rogamos que se nos expli-
quen bien las claves de ese proceso porque, de ser así,
la Psicología sobra, y ya no sólo la bobalicona PsiPos.
Más que recrearnos en epístolas morales o en vacíos sar-

casmos, creo que debemos buscar las vías de conexión
entre estos nuevos planteamientos y la psicología clínica
más tradicional (Wood y Tarrier, 2010; Bolier et al.,
2013; Parks y Biswas-Diener, 2013; Sheldon, Boehm y
Lyubomirsky, 2012). Esto requiere investigación y también
muchas dosis de cautela para no hacer “superentusiastas
promociones” (Wood y Tarrier, 2010, p.824) o alimentar
falsos mitos (Diener, 2008) de algo a lo que aún le queda
mucho recorrido. Comprobar qué dosis de intervención
son las mejores, qué combinación de ejercicios es más efi-
caz, cómo se pueden integrar técnicas “positivas” con es-
quemas de intervención ya existentes, para qué grupos
culturales son más apropiadas, o para qué problemas son
más eficaces, son algunos asuntos pendientes.
Tenemos además, en mi opinión, la obligación de bus-

car espacios de convergencia y no plantear muros invisi-
bles. Un ejemplo de esto es el reciente intento de
encontrar cauces comunes entre las prácticas de la PsiPos
y el Mindfulness (Langer, 2002; Baer y Lykins, 2010), las
terapias de aceptación y compromiso (Kashdan y Carrio-
chi, 2013), las terapias cognitivo-conductuales (Wood y
Tarrier, 2010; Parks y Schueller, 2013), aproximaciones
constructivistas (Tarragona, 2013), o su engarce con nue-
vas teconologías (p.ej.: Baños et al., 2013). Esta búsque-
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da conciliadora de espacios comunes, y sin ninguna re-
nuncia al rigor, debe ser el camino en el que debe situar-
se la Psicología. Queda un largo trayecto, pero cerrar
salidas antes de recorrerlo es suicida.

¿POR QUÉ SER FELIZ CUANDO PUEDES SER NORMAL?
Uno de los pecados imperdonables de la PsiPos, entre-

sacado de una lista interminable (véase, por ejemplo,
Fernández-Ríos y Novo, 2012), es que ahora “la gente
está empeñada en ser feliz, en vez de ser normal” Pérez-
Alvarez, 2012 p. 197, (subrayado nuestro). En su reve-
lador relato autobiográfico, Jeannete Winterson (2012)
cuenta la anécdota, que da título al libro, de que cuando
le revela a su madre puritana su condición de lesbiana y
que se atreve a hacerlo para ser feliz, su madre le repro-
cha “¿por qué ser feliz cuando puedes ser normal?”. De-
seo para mí y para quienes quiero, tener vidas plenas y
con el mayor bienestar emocional. No vidas normales, si
es que hubiese algún modo de definir con precisión lo
que es “ser normal” y si la “normalidad” no fuese, en la
mayor parte de los casos, una pesada losa impuesta que
supone renunciar al cambio y a la mejora personal, so-
cial y política.
Muchos académicos y profesionales, desde los aledaños

de la PsiPos, trabajan para que los sistemas educativos,
desde las escuelas (Layard y Dunn, 2012; Caruana,
2010) hasta las Universidades (Parks, 2011) sean institu-
ciones en las que podamos no sólo sentirnos bien, sino
crecer intelectual y psicológicamente y ser capaces de par-
ticipar crítica y constructivamente en los mismos. Por cier-
to, no está de más recordar las palabras de Fernando
Savater: “Quien sienta repugnancia ante el optimismo,
que deje la enseñanza y no pretenda pensar en qué con-
siste la educación. Porque educar es creer en la perfectibi-
lidad humana, en la capacidad innata de aprender y en
el deseo de saber que la anima, en que hay cosas... que
pueden ser sabidas y que merecen serlo, en que los hom-
bres podemos mejorarnos unos a otros por medio del co-
nocimiento” (El valor de educar, 1997, p.18). 
Hay muchos profesionales que desean tener un modelo

de intervención clínica en el que el bienestar psicológico
tenga un papel frontal en el ámbito clínico (Linley y Jo-
seph, 2004; Vázquez y Hervás, 2008; Parks y Schueller,
2013). También muchos otros están investigando para
crear condiciones de trabajo que favorezcan una cierta
sensación de pertenencia (Salanova y Schaufeli, 2009;
Schaufeli y Salanova, 2011) y que sean espacios de dig-
nidad en el trato. Creo que necesitamos menos normali-

dad y más pasión, más entusiasmo en lo que hacemos, y
más implicación con lo que nos rodea, lo que no está re-
ñido con el juicio crítico ni con el impulso para el cambio
ni con el deseo de tener vidas y sociedades mejores (Hup-
pert y So, 2013). Y de esa idea, de la que participan
economistas como Amartya Sen, Richard Layard, o John
Helliwell o filósofas como Marta Nusbaum, por poner al-
gunos ejemplos señeros, los psicólogos no debemos hacer
una dejación porque es un terreno que nos compete muy
especialmente. ¿Qué es la salud y cómo la definimos?
¿Cuál es la arquitectura del bienestar humano y cómo se
evalúa y valida? No debe bastarnos simplemente con la
reducción del dolor, déficits, o síntomas, sino movernos
hacia modelos basados en mejorar la vida de la gente y
en desarrollar sus competencias y fortalezas (Díaz et al.,
2007) como, por cierto, hasta parecen reclamar los pro-
pios pacientes (Zimmerman et al., 2006). En este sentido,
para algunos la PsiPos es una de las herramientas que te-
nemos para socavar un modelo médico de la Psicología
clínica (Maddux, 2008). Una mirada hacia lo positivo
puede ayudar a hacer una mejor Psicología (Bandura,
2011; Tarrier y Wood, 2010; Hayes et al., 2012). Sim-
plemente el hecho de interesarnos por medir el funciona-
miento psicológico positivo (Lopez y Snyder, 2003;
Winefield, Gill, Taylor y Pilkington, 2012; Joseph y Wo-
od, 2010) y ampliar con criterios más ambiciosos que la
mera reducción de problemas lo que consideramos como
“intervenciones eficaces”, podría ser un avance significa-
tivo en la Psicología del futuro.
Ahora bien, aun admitiendo el valor de estudiar el fun-

cionamiento positivo humano, ¿es la felicidad el princi-
pio de la vida y el valor supremo? Que cada uno
responda a esa pregunta. Ya hemos dado argumentos,
basados en estudios empíricos, mostrando que primar
esto sobre otros valores puede ser una fuente de miseria
y sufrimiento. Nadie está obligado a ser feliz y sería un
error alimentar este discurso que, efectivamente, está en
buena medida impregnado en sociedades como la nor-
teamericana (Ehlerich, 2009; Cabanas y Sánchez,
2012). Incluso hay que defender el derecho a ser infeliz
(Ahmed, 2010) o de quienes, como el admirado y malo-
grado filósofo Jean Améry decidieron defender el dere-
cho a la venganza y al resentimiento de las víctimas de
tortura y campos de concentración nazi como el mejor
modo de preservar su dignidad sin someterse a la pre-
sión social del perdón (Améry, 2001). Nada que objetar
a estas irrenunciables opciones personales. Pero no con-
viene desechar la idea de que tener mejores vidas es
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una demanda legítima para muchos seres humanos (re-
cordemos las palabras de Savater unas páginas atrás) y
los caminos pueden ser muy variados. 
La felicidad o tener un vida plena y dichosa no es una

norma aunque textualmente se afirme, sin ningún inútil
atisbo de duda, que “de hecho, el principio de felicidad
no es empírico, sino normativo, impositivo: una tiranía”
(Pérz-Alvarez, 2012, p. 198, subrrayado nuestro). A pe-
sar de esta observación repetida (Held, 2002; Prieto-Ur-
súa, 2006; Fernández-Ríos y Novo, 2012) las teorías
existentes sobre el bienestar psicológico han insistido en
su carácter descriptivo y no normativo. Nada mejor que
acudir a ellas y leerlas sin prejuicios.

PSICOLOGÍA POSITIVA: UNA PROPUESTA VALIOSA
DESDE Y PARA LA PSICOLOGÍA
La PsiPos se centra en algo muy sencillo de entender:

favorecer una mirada que también se pose sobre las
competencias y capacidades del ser humano, en las for-
talezas psicológicas, o en las emociones positivas. Si no
prestamos atención a estos elementos, sea desde dentro
de la PsiPos o no (p.ej.: Wood y Tarrier, 2010; Hayes et
al., 2012), porque eso ahora es irrelevante, la propia
Psicología va a estar siempre truncada. 
Hay un interés generalizado por incluir el bienestar y la

salud mental positiva (Beddington et al., 2008) como un
elemento relevante en las decisiones políticas y macroeco-
nómicas de los países. En el Reino Unido, el Ministerio de
Ciencia publicó en 2008 una serie de informes académi-
cos en muchas áreas distintas para conocer el estado del
“bienestar y capital mental” del país y así poder diseñar
políticas que permitan mejorar la vida de los británicos
(Jenkins et al., 2008; Kirkwood et al., 2008). Esta semilla
ha permitido generar un debate político nacional sobre el
bienestar (New Economic Foundation, 2011) e incluir, en-
tre otras cosas, medidas periódicas del bienestar psicoló-
gico de los ciudadanos en las estadísticas nacionales de
ese país. Incentivar políticas públicas para promover el
bienestar es un terreno por el que se están interesando
también economistas y políticos (policy-makers) (p.ej.:
New Economics Foundation, 2011; Dolan et al., 2011;
Forgeard, Jayawickreme, Kern y Seligman, 2011; Diener
et al., 2009; Frey y Stutzer, 2012; Graham, 2009; Helli-
well, 2011; Veenhoven, 2004). 
En el ámbito clínico, el gobierno escocés ha diseñado

un Plan Nacional de Salud Mental (Myers et al., 2005)
que se vertebra en torno a la idea de la resiliencia indi-
vidual y comunitaria y el bienestar psicológico de los ciu-

dadanos como objetivo de salud nacional. Hay una ne-
cesidad de emplear modelos e indicadores más sólidos
en el escenario futuro de las políticas de salud mental
para avanzar en esa dirección (Parkinson, 2012; Lamers
et al., 2011) Algo mucho más ambicioso que el horizon-
te español de la Estrategia en Salud Mental (2007), en
donde aunque hay algún guiño a la idea de la salud
mental positiva (p. 333), se centra casi exclusivamente
en una reducción de las tasas epidemiológicas de tras-
tornos mentales. Esto sí es más de lo mismo. 

En otra línea convergente con este interés, la European
Science Foundation ha iniciado un ambicioso estudio
para evaluar en 2013 el bienestar hedónico, eudaimóni-
co y social en Europa, dirigido por un grupo de investi-
gadores y psicólogos europeos (Huppert et al., 2012). Y
Naciones Unidas, por fin, ha decidido en su Asamblea
general de Junio de 2011, y con el apoyo de reconoci-
dos investigadores en el bienestar psicológico, introducir
medidas de bienestar subjetivo como indicadores adicio-
nales de desarrollo humano (Helliwell et al., 2012). In-
tentar mejorar la vida de la gente, trascendiendo de los
parámetros económicos, no es una trivialidad sino una
necesidad de muchos sectores sociales, académicos y
políticos (Heliwell y Barrington-Leigh, 2010; Bruni y Por-
ta, 2007; Bok, 2010; Graham, 2009; Layard, 2006) a
lo que la Psicología, con lo mejor de sí misma, puede
contribuir y debemos estar orgullosos de ello (Diener et
al., 2010; Sheldon et al., 2011; Ong y Dulmen, 2007;
Lopez y Snyder, 2003).
Tenemos una oportunidad formidable para introducir

elementos en las políticas públicas para reducir la miseria,
pobreza y desigualdades mejorando también las vidas de
la gente atendiendo a parámetros psicológicos (Bok,
2010; Diener et al. 2009). La Psicología no puede estar
de espaldas a esto y somos, más bien una herramienta
clave de este movimiento. Y si queremos que la Psicología
tenga un papel, y una voz, en participar en esa dirección
tenemos que hacerlo empleando lo mejor de nuestros re-
cursos, ahondando en la investigación sobre los compo-
nentes positivos del funcionamiento psicológico y el
bienestar. Y tenemos ya una larga trayectoria, sin duda
perfectible, pero razonablemente sólida.
Sin duda que una perspectiva que incida sobre las ca-

pacidades psicológicas, las fortalezas, o las emociones
positivas, no debe ingenuamente ignorar que la natura-
leza humana es compleja y contradictoria. Poco hay que
objetar a esa idea. Como certeramente ha señalado
Amalio Blanco (2012), no se puede entender la Psicolo-
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gía sin prestar atención al funcionamiento positivo pero
tampoco sin recordar que los seres humanos podemos
infligir daño y humillaciones a los demás, como los co-
nocidos experimentos de Milgram o de Zimbardo pusie-
ron de manifiesto hace ya varias décadas. Los loables
deseos de hacer una Psicología integradora (McNulty y
Fincham, 2012), o una psicología que asuma la diversi-
dad (Pérez-Alvarez, 2012), requieren una comprensión
profunda del dolor pero también del placer. Si necesita-
mos una psicología más compleja y cabal, nada mejor
que definir y medir todo lo que nos concierne como hu-
manos (ej.: Winefield et al., 2012). Algunos creemos
que un buen destino de la PsiPos sería su disolución en
la corriente principal de la Psicología (Vázquez, 2006;
Linley et al., 2006) pero, eso sí, habiendo contribuido a
mover algo su cauce y a acelerar la corrección de algu-
nas insuficiencias de la Psicología tradicional. Ese es el
modo de favorecer esas vías de integración necesarias
(Wood y Tarrier, 2010; Wong, 2012) y se debe hacer
no desde críticas cainitas y estériles sino desde una “con-
versación genuina” que, como ha señalado Hayes
(2013), incida en “intereses comunes, perspectivas com-
partidas, y respeto mutuo” (p. 317).
Pero los vientos locales no soplan en esta dirección de

concordia y construcción. Haciéndose eco de lo indicado
por Pérez-Alvarez (2012), Cabanas y Sánchez (2012,
p. 181) señalan “la denuncia y la preocupación de algu-
nos psicólogos que, con cierto estupor, ven ofrecer sin
mayor polémica académica y sin mayor resistencia por
parte de los psicólogos profesionales, lo que parece ser
una nueva “moda” cuyo escaso fundamento muy bien
podría cobrarse un alto precio en “respetabilidad” de la
profesión entera, como tantas otras veces”. Incluso, con
tonos más alarmistas, se nos dice que parece como si
“en muchas ocasiones, la psicología española hubiese
dejado de pensar.” (Fernández-Ríos y Novo, 2012, p.
337). Creo que estos críticos no deben tener motivos pa-
ra preocuparse porque no se trata de ningún enemigo
sino de colegas preocupados honestamente por entender
mejor el bienestar humano y que firmemente consideran
que es un objetivo legítimo y deseable de la Psicología.
Queda mucho camino por recorrer y aún hay un margen
muy amplio antes de que una especie de hechizo de la
felicidad socave la capacidad crítica de la Psicología y
los psicólogos españoles. El riesgo es más bien el contra-
rio: que muchos sean incapaces de comprender que te-
nemos una exigencia profesional y académica, tan
legítima como comprender el dolor o la patología, para

alcanzar el loable objetivo de hacer una Psicología inte-
gradora. Y mientras andamos el camino, al menos per-
mítaseme la inocente humorada de recordar que los
psicólogos que en sus escritos reflejan más palabras de
contenido positivo han tenido vidas más largas (Press-
man y Cohen, 2012). 
Es mi intención no continuar con este debate, lo que

además sería contribuir a seguir alimentando currículos
ajenos basados en enjuiciar repetidamente el trabajo de
otros. Los argumentos están ya claros y los lectores han
de formarse su juicio. Creo que tenemos un compromiso
como disciplina y como profesión que consiste en gene-
rar conocimiento y contribuir honestamente, y en la me-
dida de lo posible, a mejorar la vida de los demás. Esa
es la tarea que a muchos nos importa. 
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asta muy recientemente, en España, hemos estado
hablando más del psicólogo que trabajaba en con-
textos educativos que del psicólogo educativo en

cuanto tal (a lo largo de todo este trabajo cuando se utiliza
la expresión psicólogo educativo se ha de entender que se
está hablando indistintamente de mujeres –psicólogas- y
varones –psicólogos-). En nuestros días, afortunadamente,
estamos comenzando a hablar y a escribir sobre la figura
del psicólogo educativo más que sobre el psicólogo que
ejerce sus funciones en el ámbito escolar. El cambio no es
solamente nominal, ni mucho menos. De hecho supone un
cambio sustancial. Intentaré poner de manifiesto algunas
de las principales implicaciones de este cambio, asumien-
do una doble perspectiva: la académica y la profesional.

PERSPECTIVA ACADÉMICA
Consideración histórica
Creo que en ocasiones no hemos sido del todo cons-

cientes de que la Psicología de la Educación, como par-

te esencial de la Psicología y como una de sus principa-
les especialidades, cuenta con más de un siglo de exis-
tencia, durante el cual se han producido abundantes y
relevantes investigaciones y aportaciones (Beltrán y Pé-
rez, 2011; Zimmerman y Schunk, 2003). De hecho, ya a
principios del siglo XX, Thorndike (1910) considera
oportuno realizar una síntesis de las principales aporta-
ciones que la Psicología puede hacer a la Educación. En
esta misma fecha (1910) aparece una revista, que no ha
dejado de publicarse desde entonces y que se ha consti-
tuido en fuente de conocimientos específicos bien funda-
mentados para investigadores y profesionales, cuyo
objetivo general fue, desde un principio, poner de mani-
fiesto la unión de investigaciones psicológicas, por un la-
do, y el arte de la educación por el otro: Journal of
Educational Psychology (http://psycnet.apa.org/ in-
dex.cfm?fa=browsePA.volumes&jcode=edu). Igualmente,
la American Psychological Association (APA;
http://www.apa.org/), estructurada en divisiones y sin
duda la asociación internacional de psicología más im-
portante para los psicólogos, cuenta con dos potentes di-
visiones para la Psicología Educativa: School Psychology
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(http://www.apa.org/about/division/div16.aspx) y
Educational Psychology (http://www.apa.org/about/
division/div15.aspx). El número de revistas de Psicología
de la Educación, indexadas dentro de la publicación de
obligada consulta para cualquier investigador y profesio-
nal de cualquier ámbito científico y, por tanto, para los psi-
cólogos educativos –investigadores o profesionales-,
Journal Citation Reports (http://thomsonreuters.com/ pro-
ducts_services/science/science_products/a-z/journal_cita-
tion_reports/), se cuenta en la actualidad por decenas,
así como el número de handbooks, libros, revisiones –
descriptivas o críticas-, o meta-análisis centrados en esta
especialidad (Fagan y Wise, 2007; Mayer y Alexander,
2010; Reynolds y Miller, 2003; Snow y Swanson,
1992).
En este sentido, en España, hemos seguido pasos se-

mejantes a los dados internacionalmente, aunque cierta-
mente con mucho retraso, al menos con respecto a
EE.UU. En concreto, cuando se institucionalizan los estu-
dios de psicología, en la década de los 50, aparece ya
la Psicología de la Educación como parte integral de la
misma. Desde esa fecha hasta nuestros días siempre he-
mos contado con una Especialidad de Psicología de la
Educación. El plan de estudios más desarrollado y es-
tructurado es el que se viene impartiendo en la Facultad
de Psicología de la Universidad Complutense de Ma-
drid, en los cursos 4º y 5º de la licenciatura en Psicolo-
gía, desde mediados de los 80 hasta nuestros días
(2013). Por lo que respecta a las principales aportacio-
nes científicas de esta área, han quedado recogidas en
una síntesis dedicada a las principales líneas de investi-
gación desarrolladas por sus profesores funcionarios de
todas las Facultades de España en las que se imparten
estudios de psicología (Fernández, 2002; Sánchez-Mi-
guel y García-Sánchez, 2002). Las 67 líneas de investi-
gación analizadas se aglutinaron en los siguientes cinco
conglomerados: el desarrollo cognitivo y lingüístico, el
desarrollo personal y social, los contextos del desarrollo
y educación, cognición e instrucción y dificultades en el
desarrollo y el aprendizaje. 

Consideración actual
Contando con esta centenaria historia, ¿cuál podría

ser una visión sintética de la especificidad de esta área
con respecto a otras especialidades dentro de la Psico-
logía y a otras disciplinas y, por tanto, la especificidad
del Psicólogo Educativo? Tal cual venimos desarrollando
últimamente (Fernández, 2001, 2011) y ha sido ya re-

cogido en Wikipedia (ht tp://es.wikipedia.org/
wiki/Psic%C3%B3logo_educativo), tres serían los princi-
pales núcleos de interés del psicólogo educativo (bajo
esta denominación se englobaría necesariamente el psi-
cólogo escolar): los profesores, los alumnos y los currí-
culos. En los tres casos, es muy abundante la
bibliografía sobre las múltiples facetas que presentan
tanto los dos agentes de los procesos de enseñanza y
aprendizaje –profesores y alumnos; de ahí que siempre
hayan de ir en plural- como los cordones umbilicales
que los unen: los currículos –siempre en plural-, pres-
criptivamente abiertos, dado el permanente avance de
los conocimientos científicos y de los cambios históricos
y sociales (Cochran-Smith y Zeichner, 2005; Harris y
Sass, 2011; Rice, 2003; Wayne y Youngs, 2003). 
Más que nunca, en nuestros días –cosa que no sucedía

en el pasado- buena parte de la información necesaria
está en la red, por lo que no es válida la idea de los pro-
fesores como meros transmisores de la información, aun-
que sí lo fuera antes de la aparición de la imprenta e
incluso hasta el inicio de Internet. Esa información se ha
de transformar en conocimientos, tanto de tipo teórico
como práctico. Las funciones de los profesores consisti-
rán básicamente en estimular y ayudar a que los alum-
nos puedan llevar a cabo esa transformación de las
múltiples informaciones (presentes en la red) en conoci-
mientos, válidos académicamente y útiles tanto para la
vida profesional como cotidiana. Realizar la transforma-
ción de las múltiples informaciones en conocimientos re-
levantes y significativos, tanto desde un punto de vista
teórico como práctico, es y será prácticamente imposible
sin la ayuda de los profesores (éstos en modo alguno se
vuelven innecesarios en la era de Internet), sobre todo y
ante todo durante los años de la educación no universi-
taria, aunque sin excluir en modo alguno la última. 
Los alumnos de nuestros días son nativos digitales

(Prensky, 2001). No asumir esta condición básica, esta
singularidad, condenará a cualquier sistema educativo,
con alta probabilidad, al fracaso. Además, hoy conoce-
mos sobradamente que los alumnos presentan una enor-
me variabilidad, se valore ésta en no importa qué
faceta: intelectiva, afectiva, social o de personalidad. Las
adaptaciones curriculares son, pues, imprescindibles.
Al igual que son tres los núcleos básicos de interés del

psicólogo educativo, serán tres las funciones más básicas
que ha de ejercer en los distintos ámbitos educativos: las
evaluaciones, los asesoramientos y las intervenciones
(siempre el plural). Por lo que atañe a las evaluaciones,
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éstas tienen que tener tanto un carácter clínico (diagnós-
tico temprano de las posibles disfunciones) como educa-
tivo: la detección de problemas (que no disfunciones),
típicos de los contextos de enseñanza y aprendizaje (cu-
rriculares, de clima social, familiares, de aprendizaje, et-
cétera). 
Dentro del ámbito de la evaluación, el psicólogo edu-

cativo ha de conocer la significación e implicaciones del
concepto de valoración de la evaluabilidad (Rutman,
1980; Trevisan, 2011). En su ámbito específico de edu-
cación se va a encontrar en multitud de ocasiones con
proyectos y programas educativos o con diseños curricu-
lares cargados con las mejores intenciones de sus crea-
dores, pero que, lamentablemente, ya desde un principio
cabe afirmar con rigor que no van a poder ser evalua-
dos, por lo que difícilmente sabremos nada relevante so-
bre su posible utilidad futura. Evitar estos riesgos y estas
pérdidas de tiempo debería de ser una de las tareas bá-
sicas de cualquier buen psicólogo educativo. Igualmente,
por lo que respecta a la evaluación, el psicólogo educa-
tivo debiera intentar hacer valer el argumento de que la
oposición tan traída y llevada de evaluaciones cuantitati-
vas frente a cualitativas debiera dejar paso a algo sus-
tantivamente más relevante: la calidad de la evaluación,
bien sea ésta cualitativa o cuantitativa. Cuando se habla
de calidad parece obligado traer a colación el concepto
de meta-evaluación (Cooksy y Caracelli, 2005; Stufflebe-
am, 2001). Gracias al mismo, es posible aplicar una se-
rie de criterios internacionalmente consensuados por la
comunidad científica de evaluadores a los distintos tipos
de evaluación. De esta forma hay una garantía de que
nuestro juicio sobre cualquier evaluación va más allá del
mero opinionismo espontaneo y bien intencionado. As-
pecto también sumamente importante en el campo de la
evaluación, tanto clínica como educativa, es el de los
efectos. Toda educación o instrucción, por definición, es
intencional: deseamos que se produzca un determinado
aprendizaje. Al psicólogo educativo le debiera corres-
ponder el esclarecimiento del logro de ese aprendizaje.
En concreto dar a conocer si es estable o, por el contra-
rio, se desvanece, o si aparece y desaparece –efecto
Guadiana o efecto dormido- o posibilita un distancia-
miento cada vez mayor del estudiante con respecto a
aquellas personas que no han participado en el proceso
de enseñanza y aprendizaje. Para ello se requiere como
requisito elemental la práctica del follow-up (seguimien-
to), evaluativo y de apoyo (Bradshaw, 2002; Campbell y
Ramey, 1994).

En cuanto a los asesoramientos psicológicos y sólo psi-
cológicos (no pedagógicos o de cualquier otro tipo, a fin
de no entrometerse en asuntos de otros profesionales),
éstos han de estar centrados en los principales agentes
del propio sistema educativo: alumnos, profesores, pa-
dres y autoridades académicas. A comienzos del siglo
XXI contamos con suficientes conocimientos derivados de
la psicología del desarrollo cognitivo y del desarrollo so-
cial y de la personalidad como para que el psicólogo
educativo pueda ser de gran ayuda a la hora de orien-
tar a cada alumno ante las dudas y problemas típicos y
atípicos de sus etapas evolutivas (Baltes, Reese y Lipsitt,
1980; Lerner, Easterbrooks y Mistry, 2013; Saxe, Carey
y Kanwisher, 2004; Wrzus, Hänel, Wagner y Neyer,
2013). Por lo que respecta a padres y profesores, los
modelos diádicos y tríadicos han mostrado considerable
eficiencia en buena parte de los asuntos que ocupan y
preocupan a alumnos, profesorado y padres (NASP,
2010). Las asesorías a las autoridades se han de funda-
mentar en toda la información, recogida de forma válida
y fiable, que el psicólogo continuamente está recopilan-
do, tanto de los distintos tipos de contextos -microsiste-
mas, mesosistemas y macrosistemas (Bonfenbrenner,
1979)-, como de los distintos agentes de la comunidad
educativa (Erchul y Sheridan, 2008). 
Con respecto a las intervenciones, éstas debieran abar-

car los tres tipos más conocidos: el correctivo, el preven-
tivo (prevención primaria, secundaria y terciaria) y el
optimizador, dentro de los diversos niveles de actuación:
personal, grupal, comunitario y social (Brock, Lazarus y
Jimerson, 2002; Christenson, 2004; Luiselli, Putnam,
Handler y Feinberg, 2005; Nelson, Martella y Mar-
chand-Martella, 2002). Hoy contamos con multitud de
programas de intervención tanto para el ámbito de las
disfunciones como para el de los más diversos proble-
mas educativos, así como para la optimización de los lo-
gros académicos e intelectivos (Alonso-Tapia, 1987;
Chipman, Segal y Glaser, 1985; Nickerson, Perkins y
Smith, 1985; Núñez, Rosario, Vallejo y González-Pien-
da, 2013; Segal, Chipman y Glaser, 1985; Sternberg y
Bhana, 1986). Generalmente, los programas se presen-
tan bajo al menos una triple modalidad: poco estructura-
dos (su núcleo esencial suele estar constituido por una
serie de principios o normas de carácter muy general:
deje de fumar, haga ejercicios físicos todos los días,
mantenga una dieta equilibrada…), semiestructurados
(con una relativa buena fundamentación teórica que se
estructura y materializa en función de las especificidades
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de las circunstancias: bastante variabilidad en la imple-
mentación) y muy estructurados (todo la implementación
está estrictamente programada y asentada en una sólida
fundamentación teórica). Si bien todo ellos debieran ha-
ber sido elaborados para satisfacer necesidades sentidas
y expresadas, estar bien fundamentados teóricamente,
mostrar una elaboración coherente y concatenada, ser
correctamente implementados y debidamente evaluados,
la realidad nos muestra que existe una enorme variabili-
dad en todas estas facetas, siendo así que en algunos
casos lamentablemente nos podemos encontrar con pro-
gramas que o no producen efectos positivos significati-
vos o incluso los efectos negativos pueden llegar a
superar a los positivos (Chen y Macredie, 2004; New-
mann, Smith, Allensworth y Bryk, 2001).
Recientemente dos revistas han dedicado sus artículos

monográficamente a la figura del psicólogo educativo y,
por tanto, a desarrollar tanto los tres núcleos de interés
como las tres funciones básicas: Psicología Educativa -
2011, 17(1)- y Papeles del Psicólogo -2011, 32(3)-. 

PERSPECTIVA PROFESIONAL
Hasta ahora, en España, para poder ejercer como psi-

cólogo dentro de los contextos educativos, más específi-
camente en la hoy llamada educación secundaria, era
requisito previo haber superado el CAP (Curso/Certifica-
do de Aptitud Pedagógica) o ahora el Máster de Forma-
ción de Profesorado y más concretamente la
especialidad de Orientación Educativa. Esto es algo que
casa mal con una lógica elemental, pues no parece que
un curso que está pensado para preparar a los futuros
profesores pueda ser útil para capacitar a su vez a un
psicólogo a fin de que ejerza como psicólogo educativo.
Siguiendo este hilo de la más elemental lógica, lo que
parece mínimamente coherente es que, en los momentos
actuales, el psicólogo no especializado (pues es sólo
graduado o licenciado en psicología) se especialice, pre-
cisamente mediante un máster elaborado ad hoc, en to-
do los que es específico de una especialidad centenaria,
cual es la Psicología de la Educación.
Para gestionar ese tránsito del Máster de Formación del

Profesorado (Especialidad de Orientación Educativa) al
Máser específico de Psicología de la Educación, como
condición imprescindible para poder ejercer como psicó-
logo educativo, es para lo que se creó La Comisión Inte-
rinstitucional de Psicólogos/as Educativos (CIPES), que
aglutina a la Conferencia de Decanos de Psicología de
las Universidades Españolas, al Consejo General de Co-

legios Oficiales de Psicólogos, a las Asociaciones de Psi-
cología y Educación, al mundo académico y al mundo
profesional. Las múltiples gestiones llevadas a cabo por
CIPES han dado sus frutos, que hay que considerar par-
ciales, hasta que no se logre el tránsito aludido. En pri-
mer lugar, se firmó un acuerdo en 2010 con la
Federación de Asociaciones de Directivos de Centros
Educativos Públicos (FEDADi), la Confederación Españo-
la de Asociaciones de Madres y Padres de Alumnos (CE-
APA) y la Confederación Católica Nacional de Padres
de Familia y Padres de Alumnos (CONCAPA) sobre la
“Inserción del Psicólogo Educativo en el sistema de edu-
cación español no universitario”. Son varios los aspectos
que merecen ser resaltados de este acuerdo: 1) que las
necesidades psicológicas sean satisfechas por psicólogos
educativos; 2) que éstos se centren en al menos tres fun-
ciones básicas: evaluaciones diagnósticas y educativas;
asesoramientos psicológicos a alumnos, padres, profeso-
res y autoridades académicas; intervenciones psicológi-
cas de tipo correctivo preventivo y optimizador; 3) que
su específica capacitación como psicólogo educativa se
realice mediante un máster de Psicología de la Educa-
ción elaborado ad hoc; 4) que sea un profesional no do-
cente, integrado en la organización del centro.
Este acuerdo constituyó la base para una Proposición No

de Ley, presentada en el Congreso de los Diputados. Con
ulterioridad, se logró un acuerdo entre los distintos grupos
parlamentarios (PP, PSOE, IU, UPyD, CIU y PNV) para sa-
car adelante la pertinente legislación sobre la figura del
psicólogo educativo. El 19 de febrero de 2013 tuvo lugar
una reunión conjunta de parlamentarios, representantes del
MECD y la CIPES a fin de dar el último impulso para el co-
rrespondiente cambio legal de la transformación de uno en
otro máster, a la que se hizo alusión anteriormente. En esta
reunión tanto los representantes del MECD como la repre-
sentante parlamentaria del PP manifestaron su total acuer-
do con los planteamientos de CIPES, salvo en la solicitud
del carácter profesionalizante del Máster de Psicología de
la Educación, dado que ello implicaba tener que solicitar
una reserva (económica) ministerial. Se les indicó en un es-
crito enviado al día siguiente que no era necesario ningún
tipo de reserva nueva, más allá de la que ya existe para el
Máster de Formación del Profesorado (Especialidad de
Orientación Educativa). De lo único, pues, que se trataba
era de sustituir, en el caso de los psicólogos, un máster que
no estaba funcionando, pues no capacitaba al psicólogo
para convertirse en psicólogo educativo, por otro cuyo ob-
jetivo fundamental era precisamente esa capacitación.
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TABLA 1
MÁSTER (PROFESIONALIZANTE) DE PSICOLOGÍA DE LA EDUCACIÓN: 90 CRÉDITOS ECTS

TRONCALIDAD*

*La troncalidad sería común a todos los másteres de cualquiera de las Facultades/Departamentos de Psicología de España, mientras que las asignaturas, incluida su denominación, 
estarían condicionadas, entre otros factores diferenciadores, por lo impartido en los Grados, que puede variar bastante en función de las  Facultades/Departamentos.

Primer curso: 
60 créditos ECTS

Segundo curso:
30 créditos ECTS

Módulos

Evaluación psicoeducativa

Orientación psicoeducativa

Intervención psicoeducativa
(de tipo comunitaria)

Metodología psicoeducativa

Prácticum externo

TFM (Trabajo Fin de Máster)

Materias

Evaluación diagnóstica

Evaluación de la calidad educativa

Asesoramiento psicológico

Psicología de la diversidad

Correctiva

Preventiva

Optimizadora

Nuevas tecnologías

Recogida, análisis e interpretación de los datos

Especificidad: Asignaturas

Diagnóstico diferencial, informes
psicoeducativos, criterios de selección y
elaboración de instrumentos de evaluación

Evaluación: Centros, clima, programas…

Alumnos, padres, profesores, autoridades

Psicología de la educación especial

Trastornos del desarrollo y del aprendizaje

Programas de prevención: drogas, agresividad,
fracaso escolar…

Programas de intervención: mejora de la
inteligencia, habilidades sociales…

Las TIC en los contextos educativos

Creación y manejo de bases de datos…

Créditos

12

6

6

6

6

6

6

6

6

20

10

El pertinente Máster de Psicología de la Educación ya
está totalmente elaborado y pendiente de su aproba-
ción en la ANECA. Un esbozo del mismo es el que
aparece recogido en la Tabla 1. Como es fácil inferir
del esbozo, este máster ya fue consensuado por todos
los firmantes del Acuerdo de 2010 y también ha goza-
do de una primera evaluación positiva por parte de
representantes cualificados del mundo académico den-
tro del área de Psicología de la Educación. Un matiz
que tal vez merezca la pena resaltar es el que hace re-
ferencia a su doble condición de ser a la vez máster
presencial en aquellas universidades que cuentan con
suficiente número de recursos humanos y materiales y
máster en red para aquellos centros que están muy li-
mitados tanto en recursos humanos como materiales.
A su vez, además de este denominador común de
troncalidad, los distintos centros podrían desarrollar
sus especificidades profesionales o de investigación,
posibilitando de esta forma satisfacer las necesidades
especiales derivadas de las peculiaridades de los dis-
tintos contextos.

PROYECTO COMPLEMENTARIO DE FUTURO 
Para ese psicólogo educativo con un perfil claramente

diferenciado de cualquier otro profesional, tanto dentro
de la Psicología, como con respecto a otros profesionales
afines, habíamos elaborado una red académico-profe-
sional (ver, para una síntesis, Martín-Babarro y Fernán-
dez, 2011). Gracias a esta red, este psicólogo podía
estar permanentemente conectado con el resto de psicó-
logos educativos, con los padres y con los profesores no
universitarios de todo el territorio español. La red propor-
cionaba, por supuesto, varios tipos de foros –de padres,
de profesorado, de psicólogos, etcétera-, pero sobre todo
un conjunto de recursos sobre trastornos del aprendizaje,
fracaso escolar, desarrollo de las múltiples inteligencias,
etcétera, seleccionados o elaborados por aquellos espe-
cialistas con un acreditado currículo.
Esto, sin duda, hubiese supuesto una apuesta de moder-

nización considerable tanto para la profesión de los psicó-
logos educativos como para las instituciones docentes no
universitarias, pero la crisis que padecemos ha relegado
para mejores momentos esta interesantísima iniciativa, en
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el decir de académicos, profesionales y autoridades legis-
ladoras, tanto de España como de otros países, cuando se
hizo la presentación de la red en el Congreso de los Dipu-
tados y en el VI Congreso Internacional de Psicología y
Educación, celebrado en Valladolid en 2011.
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entro del paradigma del envejecimiento activo se
determina como un objetivo relevante el hecho de
establecer diagnósticos tempranos para la preven-

ción de la dependencia y la discapacidad. 
A la dependencia se llega por la edad o por sufrir una

discapacidad o combinación de ambas condiciones. Inde-
pendientemente de la causa, la población social a la que
afecta tiene dificultades en realizar actividades básicas e
instrumentales de la vida diaria, y se encontrarán más de-
pendientes y serán más vulnerables en la medida en que
estén menos desarrollados los servicios sociales y el espa-
cio sociosanitario (Gómez-Jarabo y Peñalver, 2007).  
El objetivo de este artículo es analizar la situación de la

adecuación de la valoración de las demencias como de-
pendencias, y cuál es la aportación de las asociaciones y
el rol del psicólogo en el itinerario de acceso de pacientes
con demencia al sistema asistencial sociosanitario.

LA VALORACIÓN DE LAS DEMENCIAS Y SU
ADECUACIÓN COMO DEPENDENCIA 
La Ley 39/2006 de Promoción de la autonomía personal

y atención a las personas en situación de dependencia

(LAPAD)  se ha creado como marco regulador de la provi-
sión de atención sociosanitaria a los colectivos implicados
y valorados en función de su gradación (dependencia mo-
derada, severa y gran dependencia) y nivel de severidad.
Para realizar las valoraciones fue creado el Baremo de
Valoración de la Dependencia (BVD) (RD 504/2007 de
20 de Abril) como un instrumento de determinación de la
adecuación para recibir prestaciones y servicios.
En el caso concreto de las demencias, se han hecho ex-

plícitas ciertas dificultades en la categorización como de-
pendencia, pues no existe identificación de correlatos de
equivalencia entre los grados de dependencia y el nivel de
severidad fijados en la LAPAD, y el estadiaje cognitivo y
funcional que pudiera establecerse en los diferentes tipos,
fundamentalmente en los estadios iniciales. 
Así, ha sido analizado por Méndez (2007) en su refle-

xión sobre los aspectos psicológicos de la persona en la
clasificación de su situación de dependencia, cuestionán-
dose la falta de valoración de las funciones cognitivas o
las dificultades de tipo conductual, de comprensión del en-
torno social, etc., que podrían impedir el desarrollo de las
actividades más básicas, dándole prioridad a la valora-
ción de dificultades físicas. La implicación de estos proce-
sos se han reflejado en el BVD en tareas como “tomar
decisiones”; además de puntualizaciones tales como ca-
pacidad mental o de iniciativa para realizar actividades y

COORDINACIÓN SOCIOSANITARIA Y EVALUACIÓN INTEGRAL 
EN DEMENCIAS: EL ROL DE LAS ASOCIACIONES DE 
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tareas, así como la compresión de la necesidad de ayuda
y la influencia de trastornos de conducta en su valoración
o, por ejemplo, la implicación de procesos cognitivos co-
mo la orientación espacial en cualquier actividad de movi-
lidad. 
No obstante, la valoración del BVD se basa, además de

la aplicación del cuestionario propiamente dicho, en la
observación directa del desempeño en las tareas y en las
condiciones de salud, para lo que el IMSERSO ha elabo-
rado un “Manual de uso para el empleo del BVD”, dirigi-
do a profesionales valoradores, como protocolo a seguir,
donde se recoge la descripción de todas las tareas a valo-
rar, así como la descripción de los niveles de desempeño,
como por ejemplo para la tarea “mantenimiento de la sa-
lud” se incluye evaluar el indicador “aplicarse las medidas
terapéuticas recomendadas”. 
A pesar de ello, las dificultades se han ido haciendo pa-

tentes y se ha tenido que realizar una modificación del
BVD (RD 174/2011, de 11 de Febrero), donde se han in-
troducido mejoras en el baremo para una más adecuada
objetivación de la situación y clasificación de grados, en
concordancia a la secuenciación temporal de su implanta-
ción, evaluada además por la CTVD (Comisión Técnica de
coordinación y seguimiento de la Valoración de la Depen-
dencia).
Estos aspectos también han sido reflejados por Rivero y

Salvá (2011), los cuales han indicado la presencia de si-
tuaciones complejas de categorizar, tales como los casos
de deterioro cognitivo o demencias sin diagnosticar, enfer-
medades con inicio intermitente o aquéllas que cursan con
rapidez.  
En consecuencia, el equipo de trabajo del Centro de Re-

ferencia Estatal Alzheimer-Salamanca ha elaborado guías
de orientación para los colectivos de personas con enfer-
medad de Alzheimer -EA- y otras demencias, trastorno
mental grave, con ceguera y deficiencia visual grave, y
sordoceguera. En ellas, se han considerado las especifici-
dades y particularidades como soporte técnico de la valo-
ración, teniendo en cuenta: el informe de salud, la
entrevista y la evaluación del entorno físico y humano.
Respecto al informe de salud, éste es un documento que

se tendría que aportar al realizar la solicitud de reconoci-
miento de la situación de dependencia, siendo las otras
dos cuestiones competencia de los profesionales valorado-
res. Centrándonos en la guía específica para EA y otras
demencias (Sánchez et al., 2011), se incluye una serie de
pautas para que los valoradores tengan una mejor orien-
tación a la hora de realizar las entrevistas y visitas domici-
liarias a los solicitantes, información relativa a las

demencias (clasificación, diagnósticos, evolución, trata-
mientos, etc.), sugerencias en cuanto a la interpretación
del informe, describiéndose qué test de cribado cognitivo y
funcional deberían estar incluidos, y otras aclaraciones.
A continuación se va a describir de forma concreta la

aportación en este proceso, de las AFAs (Asociaciones de
Familiares de enfermos de Alzheimer y otras demencias),
que bien podría asemejarse a las posibilidades de otras
organizaciones cuyo colectivo de intervención se encuen-
tren categorizadas en la LAPAD, y que cuentan con sus re-
gulaciones y protocolos. 

El abordaje integral en la evaluación: el caso 
de las AFAs
Desde la sospecha de un posible caso de demencia (per-

cibido principalmente por un familiar) hasta que concreta-
mente ese paciente es diagnosticado y recibe una
intervención y/o tratamiento, son varios los agentes impli-
cados en su abordaje, concretamente: a) los familiares, b)
los profesionales sanitarios (equipo de Atención Primaria -
AP-, y equipo de Atención Especializada -AE-) y sociales,
c) las AFAs, d) las administraciones públicas relacionadas,
y e) entidades públicas, privadas y/o concertadas presta-
doras de servicios.
Como Espinosa, García, Gómez, López y Oliver (2010)

han señalado, cada uno de éstos agentes suele manifestar
una actitud ante la sospecha de un proceso de demencia,
manifestándose a grandes rasgos en situaciones de escasa
actuación en la fase inicial, escasa relación entre profesio-
nales de referencia de servicios sociales y de salud de zo-
na, o bien escasa relación entre equipos de atención en
salud y las AFAs.
En Andalucía, a través del Plan andaluz de Alzheimer

(2007-2010) junto con la CONFEAFA (Confederación an-
daluza de AFAs) se han categorizado a las AFAs en tres
tipos, diferenciando entre servicios básicos (de obligado
cumplimiento) y opcionales: a)  Tipo III, con servicios bási-
cos de información y asesoramiento, y divulgación y sensi-
bilización y como servicio opcional los grupos de ayuda
mutua; b) Tipo II, además de los servicios de la tipo III  se
gestionarían talleres de psicoestimulación, como mínimo
de tres días a la semana, y formación a familiares, volun-
tarios, etc., y como opcionales la atención psicológica y
social individual, y servicio de ayuda a domicilio; y c) Tipo
I,  ofrece servicios básicos (de Tipo III y II) así como una
Unidad de Estancia Diurna, y como opcionales podría
ofrecer estancias temporales y/o residencia. 
Esta clasificación es válida para otras regiones pues cen-

trarse en los servicios que se prestan conlleva un mayor ri-
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gor en los procesos, tanto de intervención como de eva-
luación de sus usuarios, requiriendo de protocolo de ac-
tuaciones con especificaciones de pautas lo más completo
posible.
Respecto al diagnóstico de una demencia, se han objeti-

vado potencialidades en relación con el desarrollo de in-
trumentos o la aplicación de la valoración integral como
práctica habitual, y que en este caso pueden verse com-
plementadas, la desarrollada por el equipo de AE (neuro-
logía/geriatría) y la de los profesionales en las AFAs.
El protocolo de evaluación utilizado en una asociación

está en relación con las estrategias de intervención utiliza-
das y, por tanto, en relación con los servicios y/o progra-
mas que se ejecuten en ella. Específicamente, el abordaje
de la evaluación integral está dirigida a dos tipos de usua-
rios: por un lado, al familiar y/o cuidador principal que
demanda la atención y, por otro, a los propios pacientes. 
El proceso de evaluación exige una secuencia de obten-

ción de información para poder emitir la orientación ge-
rontológica, así como un diagnóstico clínico y elaborar el
plan de intervención individualizado, debiendo encontrar-
se explicitado en el protocolo de acogida y adaptación al
centro (Martínez et al., 2008). 
En este protocolo se incluirían: 
1. La entrevista inicial para realizar una primera aproxi-

mación al caso e informar sobre las posibilidades de
recursos existentes. 
Se suele emplear un cuestionario de información sobre
el/la usuario/a, de carácter semi-estructurado, elabo-
rado al efecto. Recabando información sobre datos
personales, antecedentes familiares, enfermedades y
tratamiento farmacológico.
La evaluación se suele completar con el test del infor-
mador (TIN) (IQCODE, Informant Questionnaire on
Cognitive Decline in the Elderly; original de Jorm y Kor-
ten, 1988) como escala de apreciación indirecta reali-
zada a un informador próximo. Es una escala de
apreciación indirecta sobre habilidades que han ido
deteriorándose y los cambios en el funcionamiento cog-
nitivo del paciente en los últimos 10 años. Una versión
breve la podemos encontrar en Forcano y Perlado
(2002). En la Tabla 1 encontramos la relación de cues-
tionarios e instrumentos para una evaluación integral
utilizados en una AFA.
En lo referente al abordaje multidimensional de la eva-
luación en el curso de la enfermedad y la multicomposi-
ción en la intervención, se incluye además la evaluación
de la sobrecarga de los cuidados para familiares y/o
cuidadores principales.

2. La evaluación integral de pacientes. 
Las áreas de evaluación que deben ser consideradas
son la funcional, la conductual y la cognitiva, siendo es-
ta última la más relevante. En este sentido, se recomien-
da una evaluación neuropsicológica mixta, formada
por una batería fija mínima y otra flexible con instru-
mentos específicos (Pinto, 2007; Pérez, 2012). 
Una batería fija mínima incluiría una exploración bási-
ca a nivel cognitivo como screening, aunque los test
breves están diseñados para la detección y cribado de
demencia no para su diagnóstico, el cual será una la-
bor clínica basada en criterios DSM-IV-TR  o CIE-10
(Villarejo y Puertas-Martin, 2011; Grupo de trabajo de
la Guía de Práctica Clínica sobre la atención integral a
las personas con EA y otras demencias, 2010).
Boada y Tárraga (2000) han considerado que una de
las grandes dificultades diagnósticas de las demencias
es la gran diversidad de presentación de los síntomas;
por tanto, sería necesario utilizar en el protocolo una
batería de tipo breve-intermedia como la subescala
cognitiva “CAMCOG” del CAMDEX-R (Prueba de ex-
ploración Cambridge para la valoración de los trastor-
nos mentales en la vejez), validada al castellano por
López-Pousa (2003). Esta prueba incluye las áreas neu-
ropsicológicas (orientación, lenguaje, memoria, aten-
ción/concentración, comprensión lectora, praxis,
percepción tactil y visual, cálculo, pensamiento abstrac-
to y curso del tiempo) más importantes, conteniendo cri-
terios para el diagnóstico diferencial y permitiendo
incluso clasificar el grado de severidad del deterioro.
Consecuentemente, debemos averiguar qué habilidades
cognitivas han cambiado y cuáles no respecto a su es-
tado normal, para poder diseñar el plan de interven-
ción (Fernández-Ballesteros e Iñiguez, 2003).
Para realizar la exploración ideográfica de un caso con-
creto, el psicólogo a su criterio podría complementarla
con otros test neuropsicológicos. El profesional debe con-
siderar que el uso de instrumentos multidimensionales,
multinivel y multimétodo es una estrategia necesaria en
valoración (Fernández-Ballesteros y Pinquart, 2011); por
ejemplo, para la detección temprana del deterioro cogni-
tivo leve que comentaremos en el siguiente apartado.
En relación con la evaluación funcional, el interés estri-
ba en que la interferencia de la sintomatología del défi-
cit cognitivo con las actividades de la vida diaria, es
uno de los criterios definitorios de demencia. Así mis-
mo, la valoración conductual es relevante en tanto en
cuanto los trastornos de conducta pueden ser uno de los
principales motivos de consulta e incluso el criterio dife-
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rencial entre tipos de demencias; por ejemplo, la dife-
renciación entre demencia frontotemporal y EA (Liscic,
Storandt, Cairns y Morris, 2007). 

La relevancia de la detección precoz en demencias
Los beneficios en el diagnóstico temprano de una de-

mencia se manifiestan tanto en el paciente como en los
cuidadores, pues en ambos mejoraría el bienestar y la ca-
lidad de vida. Por su parte, en los pacientes el declive cog-
nitivo se ralentizaría, el estatus funcional se mantendría

durante más tiempo, mejorarían los cambios conductua-
les, se produciría un retraso en la institucionalización, etc.
(Prince, Bryce, y  Ferri, 2011).
Uno de los avances en la detección precoz de la demen-

cia se ha regido en los últimos años por la identificación
de la clínica del deterioro cognitivo leve (DCL o MCL, Mild
Cognitive Impairment) para tratar de esclarecer el “conti-
nuum cognitivo” de la normalidad a la progresión gradual
a demencia, identificado por Petersen et al. (2001) como
una fase transicional (Citado en Iñiguez, 2004). 
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TABLA 1
PROTOCOLO DE EVALUACIÓN INTEGRAL EN LA ACOGIDA DE UN CASO EN UNA AFA

Usuarios/as

Pacientes con EA/
otras demencias

Familiares y/o
cuidadores
informales

Breve descripción

7 estadios: De ausencia de déficit hasta déficit
grave.  Kappa =.88
Correlación con FAST=.87

7 estadios. Diferenciación grado 6 (Demencia
moderada-grave, 5 niveles) y 7 (Demencia
grave, 6 niveles). 

10 ABVD: comer, lavarse, vestirse... 4
categorias dependencia. > puntuación +
independencia/100. K =.88

6 ABVD. Desde A (independiente en las 6) a G
(dependiente en todas)

11 ítems.  P > 6 Disfunción.

8 AIVD. Puntuación entre 0 (máx. dependencia)
y  8 (independencia total) 

7 aspectos sintomatología conductual y
evaluación global. Correlación con NPI=.69

10 aspectos. Puntua frecuencia y gravedad
síntoma.
Cronbach =.88

30 ítems: orientacion, memoria... P<24
Deterioro; en relación nivel educativo. 87%
sensibilidad.

67 ítems. Contiene MMSE.
Fiabilidad test-retest =.86

17 ítems. Valoración 1 a 5 en función de
empeoramiento, del declive cognitivo y
funciona. P>57. 

Autoaplicada. 22 ítems. Repercusiones en salud
física, psiquica, area social, recursos.

13 ítems. P>7, alto índice estrés.

Denominación test

GDS 
(Global Deterioration Scale de Reisberg, Ferris, De
León y Crook, 1982)

FAST  (Functional Assessment Stages  de Sclan y
Reisberg, 1992)

Indice BARTHEL
(Mahoney y Barthel, 1965)

Indice KATZ (Katz, Ford, Moskowitz, Jackson y Jaffe,
1963; validada por Álvarez et al., 1992)

FAQ  (Functional Activities Questionnaire de Pfeffer,
Kurosaki, Harrah, Chance y Filos,1982)

Escala PGC- IADL (Philadelphia Geriatric Center
Scale-Instrumental Activities of Daily Living de
Lawton y Brody, 1969) 

BEHAVE-AD  (Behavioral Pathology in Alzheimer´s
Disease Ratin Scale de Reisberg et al., 1987;
validada por Boada, Tárraga, Modinos, Diego y
Reisberg, 2006)

NPI   (Neuropsychiatric Inventory de Cummings et
al., 1994; en Boada,  Cejudo, Tárraga, López y
Kaufer, 2002)

MMSE  (MiniMental State Examination, original de
Folstein, Folstein y Mchugh,1975; López y Martí,
2011)

Subescala cognitiva CAMCOG  
(CAMDEX-R, Cambridge Mental Disorder of the
Eldery Examination; López-Pousa, 2003).

Entrevista elaborada ad hoc.

TIN (validada por Morales, González-Montalvo,
Bermejo y Del Ser, 1995)

Entrevista Carga del cuidador 
(Zarit, Reever y Bach-Peterson, 1980; adaptada por
Martín et al., 1996)

Indice de esfuerzo del cuidador 
(López y Moral, 2005)

¿Qué evaluar?

Estadiaje de la enfermedad

Nivel de autonomía funcional.
✔ Actividades básicas de la vida

diaria (ABVD)
✔ Actividades instrumentales de la

vida diaria (AIVD)

Alteraciones de conducta

Déficit cognitivos

Información social del paciente

Información sobre sintomatología
observada

Sobrecarga de los cuidados
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Recientemente, se han descrito varios subtipos de DCL
para los cuales existe la hipótesis de la progresiva dege-
neración cerebral hacia una demencia. Mulet et al. (2005)
mostraron su descripción e investigaron cuál de ellos esta-
ba más relacionado con la EA, obteniendo una clasifica-
ción de tres tipos: amnésico, difuso y focal no amnésico,
cada uno de los cuales guardaría una relación más estre-
cha con una determinada evolución posterior. Los resulta-
dos encontrados a grandes rasgos fueron que el más
frecuente era el difuso y los pacientes después de dos años
de seguimiento, en un 15,21% evolucionaron a EA. Éstos
presentaron mayor desorientación temporal y alteraciones
de memoria episódica respecto a pacientes estables.
Por su parte, Díaz y Peraita (2008) realizaron un estudio

de detección de DCL en una muestra de 140 participantes
de entre 58 y 89 años de la Comunidad de Madrid. Utili-
zando una batería de exploración neuropsicológica espe-
cífica, también obtuvieron tres diferentes tipos (amnésico,
no amnésico y mixto) si bien concluyeron la necesidad de
mejorar la definición del síndrome. 
Otro estudio sobre evaluación del DCL es el realizado

por Migliacci, Scharovsky y Gonorazky (2009) que ha ca-
racterizado qué tipo de función cognitiva está más dete-
riorada en cada subtipo. Los análisis de los resultados
informaron que los dominios afectados en los distintos ti-
pos eran: para DCL-a, memoria; para DCL-mnoa, lengua-
je y visuoespacial; para DCL-mult, función ejecutiva,
memoria, lenguaje, visuoespacial y atención. Las pruebas
de memoria episódica, lenguaje (nominación y fluencia
verbal) y funciones ejecutivas eran los mejores predictores
de conversión entre DCL y EA. 
Así pues, la tipología de síndromes de DCL ha sido defi-

nida como sigue, aunque no exista consenso en la nomen-
clatura: a) DCL amnésico, caracterizado por un déficit
aislado de la memoria (evoluciona generalmente a EA), b)
DCL multidominio, implica un déficit leve de más de un
dominio cognitivo (puede incluir la memoria) y c) DCL mo-
nodominio no amnésico, que representa la afección de un
solo dominio distinto de la memoria (estado prodrómico
de demencia no Alzheimer). 
Consensuar los test necesarios para realizar una buena

detección dependería de varias circunstancias, por lo que
para finalizar este apartado se ha incluido un algoritmo
diagnóstico (ver Figura 1), original de Rosenberg y Lyket-
sos (2008), que puede facilitar el proceso de decisión en
la composición y elección de los test para cada función
cognitiva que puedan conformar una batería específica.
Ésta debe plantearse de forma multidimensional, incluyen-
do instrumentos sobre varios procesos cognitivos, tratando

de validar la definición de subtipos como entidad nosoló-
gica y otorgarle potencial discriminador del propio declive
cognitivo asociado a la edad. 

LA COORDINACIÓN SOCIOSANITARIA ANTE LA
DEMANDA DE SERVICIOS
Con la LAPAD, el sistema sanitario y social en España ha

reestructurado funciones y ajustado servicios de forma co-
ordinada para que los ciudadanos puedan tener acceso a
los mismos de forma efectiva, tomándose en consideración
un enfoque de atención centrado en la persona. Las direc-
trices en esta materia se han constatado en el Libro Blanco
de la Coordinación sociosanitaria en España (2011), ela-
borado por el IMSERSO y la Agencia de Calidad del Sis-
tema Nacional de Salud.
A tenor de lo expuesto, en la coordinación sociosanita-

ria, el papel de las AFAs y otras entidades relacionadas
podría ser relevante, en tanto que forman parte del siste-
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FIGURA 1
ALGORITMO DIAGNÓSTICO DEL DETERIORO COGNITIVO 

LEVE Y SÍNDROMES RELACIONADOS 
(TRADUCIDO DE ROSENBERG Y LYKETSOS, 2008)
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ma de recursos de atención a las personas dependientes y
son “agentes” del proceso demencia; por tanto, podrían
ser consideradas como uno de los dispositivos de enlace
entre ambos sistemas, servirían de enlace en el espacio
sociosanitario para aquellos pacientes cuyo diagnóstico
fuera un tipo de demencia.

El papel mediador de las AFAs y de los profesionales
evaluadores
Para que dicha coordinación sea eficaz en los organis-

mos de salud se encuentra la figura del “gestor de casos”
como los agentes mediadores en el proceso de evaluación
y adjudicación de servicios. Su trabajo consiste en detec-
tar necesidades y tipos de cuidados, establecer el plan de
servicio y movilizar los recursos oportunos, y de acuerdo
con ello, la derivación de casos del sistema sanitario al sis-
tema social o viceversa, se hace a través de este profesio-
nal. Por parte del sistema sanitario, esta figura suele
recaer en el profesional de enfermería de zona, y en el
sistema social se encargarían de ello, trabajador social en
coordinación con psicólogo de zona y/o valorador de de-
pendencia que corresponda, elaborándose conjuntamente
el programa individual de atención a la dependencia. 
Una AFA aporta atención al paciente y trata de satisfa-

cer necesidades a sus familiares que pueda plantearse a
lo largo del continuum asistencial en la enfermedad, en
consecuencia, el papel del profesional psicólogo es crucial
en tanto en cuanto puede ser el agente de la primera en-
trada del binomio persona dependiente/cuidador a cual-
quiera de los sistemas de acceso al SAAD, el cuál
contribuiría con la evaluación clínica del caso, así como
en la provisión de un posible plan de atención. A su vez,
este profesional puede recibir usuarios derivados de los
propios agentes de casos de instituciones de salud y, por
tanto, ser agente de enlace en la coordinación sociosani-
taria de su itinerario.
Respecto a cómo se actúa desde las AFAs, se podría me-

jorar si en el “proceso diagnóstico demencia” existiera
una fluida comunicación estandarizada bidireccional entre
AFAs y servicios sanitarios; o si se facilitara el conocimien-
to de prestaciones de servicios de las AFAs desde AP, y
así se ha apreciado en Espinosa et al., (2010). Hay que
considerar que el diagnóstico en AP no es factible, pues el
límite de tiempo permitido en una consulta típica escasa-
mente permitiría la identificación de demencia a través de
la utilización de algún test de screening, y otra de las áre-
as de mejora sería la realización del diagnóstico tempra-
no, de ahí que la evaluación sea un elemento “facilitador”
en el proceso coordinado, sirviendo de complemento ade-

más al diagnóstico en AE. Por su parte, la Guía de eva-
luación de la demencia y cambios cognitivos relacionados
con la edad (2010) de la American Psychological Asso-
ciation, ha ofrecido una serie de pautas para los psicólo-
gos en relación con la coordinación con otros
profesionales de la salud y a los procedimientos adecua-
dos, identificadas en este sentido.

El protocolo de evaluación como recurso de medición
de la calidad de las intervenciones
Entre las medidas para impulsar la coordinación socio-

sanitaria se encuentra el objetivo de generar una cultura
organizacional compartida, y para su logro, entre otros,
se considera relevante la equiparación de sectores, preten-
diéndose el reequilibrio de los sistemas sanitario y social
para fortalecer los servicios y recursos sociales, así como
mejorar la eficiencia y precisión de la atención. La coordi-
nación requiere trabajar de modo cooperativo.
En cuanto a los procedimientos, se establece entre otros

la gestión por procesos, por lo que las actividades deben
ser interconectadas e interrelacionadas; es necesario el es-
tablecimiento de protocolos conjuntos de actuación. 
En la actualidad, la prestación de servicios de atención a

personas en situación de dependencia exige que los cen-
tros estén acreditados por la Administración Pública de su
competencia. Pensando en las posibilidades de una orga-
nización no gubernamental como es una AFA, ésta podría
acreditar a lo largo de su andadura servicios clave para
sus usuarios en consonancia con el desarrollo de la LA-
PAD, por ejemplo, ayuda a domicilio o servicio de centro
de día, amén de otros servicios que pudieran estar cubier-
tos a través de la ejecución de programas de intervención,
ajustándose a servicios de promoción de la autonomía per-
sonal previsto para dependientes de grado I, y que podrían
estar limitados en el tiempo. Su evaluación como programa
sería pues, un método de análisis de la calidad del servicio
o, lo que es lo mismo, valorarían la capacidad de la orga-
nización de satisfacer de forma eficaz las necesidades de
sus usuarios, como ya había señalado Domínguez (2011).
Los servicios establecen su cobertura en función de los

usuarios y la ratio de atención directa, así como los perfi-
les profesionales estarán en relación lineal con el perfil de
usuario y su grado de dependencia (Cervera y Rueda,
2012). Por ejemplo, para que una AFA contemplase un
servicio de centro de día debería dar cobertura a perso-
nas usuarias autónomas/dependencia leve, o en situación
de dependencia en grado I. Establecer servicios de resi-
dencia requeriría una serie de prestaciones que no son fá-
ciles de cubrir desde este tipo de organizaciones.
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A nivel estatal, la CEAFA (Confederación Española de
AFAs) ha logrado la certificación Ad Qualitatem para el
Sistema de gestión de la calidad y la responsabilidad so-
cial en organizaciones de pacientes (GPCR-25), a través
de Alianza General de Pacientes y la Fundación Ad Qua-
litatem, lo cual es una clara iniciativa para aunar esfuer-
zos en la labor de construcción del espacio sociosanitario
y de mejora de la calidad de sus intervenciones. Así pues,
aquellas que cuentan con servicios consolidados (como
por ejemplo servicio de estancia diurna para una entidad
tipo I) ya sea a nivel local,comarcal o provinciales federa-
das, logran la certificación de sus servicios a través de una
entidad certificadora de gestión de calidad en normas
ISO-9001, modelo FQM, etc., lo cual les permite mayor
acceso a concertaciones y/o subvenciones. 
Para finalizar con esta reflexión teórico-práctica, se plan-

tean una serie de sugerencias respecto al proceso diag-
nóstico que, como se ha indicado anteriormente,
pretenden ofrecer una visión integradora y facilitadora
para homogeneizar criterios. A saber:
✔ La inclusión de dos test en el protocolo de exploración

básica de la AFA: a) el Short Portable Mental Status
Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer (1975), instrumento
utilizado como screening cognitivo en AP y contexto ge-
riátricos (Ruipérez, 2000; Fernández-Ballesteros y Za-
marrón, 1999);  b) la valoración del estado emocional a
través del uso de escalas como el Geriatric Depresion
Scale (GDS de Brink, Yesavage, Lum, Heersema y Rose,
1982) lo cual favorece el diagnóstico diferencial con
otras entidades como la pseudodemencia.

✔ Respecto al informe clínico, sería conveniente a la hora de
explicitar el diagnóstico la inclusión del juicio clínico con
los criterios diagnósticos CIE-10, aunque pueda comple-
mentarse con otros criterios como DSM-IV. El debate está
abierto pues ambas clasificaciones están sujetas a actuali-
zación a versiones CIE-11 y  DSM-V, para las que  está
prevista la inclusión de síndromes como el DCL. Hay que
considerar que la CIE-10 es utilizada mayoritariamente,
por ejemplo, en consultas de psiquiatría (70,1% en una
encuesta mundial analizado por Reed et al., 2011), y hay
que tener en cuenta que existen tipos de demencia que
debutan en fases iniciales o prodrómicas con alteraciones
conductuales, resultando falsos negativos. 
Estas sugerencias, a su vez, tienen su base en las Guías

específicas para valoradores de la dependencia, donde se
hace referencia explícitamente, y una de las cuestiones
primordiales tratadas en este artículo es el actual entrama-
do en relación con  la coordinación sociosanitaria en Es-
paña que se está materializando a través de la atención a

la dependencia. Para terminar, reflejar que el informe de
evaluación diagnóstica ofrecido desde una AFA puede
servir, por un lado, a los familiares y/o cuidadores como
justificación complementaria para la solicitud y la entrevis-
ta que tendrían que realizar en las visitas domiciliarias de
valoración de la dependencia a un solicitante, y por otro,
serviría de complemento al diagnóstico de evaluación des-
de AE, por su aportación respecto a especificidades en la
conjunción evaluación-tratamiento (a través de terapias
no-farmacológicas) correspondiente al itinerario y plan de
atención individualizado de los pacientes.
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s bien sabido que los primeros años de vida en el
ser humano son cruciales para un adecuado de-
sarrollo biológico, psicológico y social de la per-

sona (San Salvador, 1998). Se dice que las experiencias
que vivimos en los primeros años de nuestra vida nos
marcan para siempre (Alonso, 1997). De ahí, que sea
de especial importancia un conocimiento exhaustivo so-
bre esta etapa infantil del desarrollo del ser humano. So-
bre todo, cuando existen ciertos indicios que informan
de la existencia de trastornos congénitos, metabólicos,
madurativos o de cualquier otra índole o posible riesgo
de padecerlos. De hecho, un atención e intervención pre-
coz mejora, en gran medida, las posibilidades de desa-
rrollo biopsicosocial de estos niños y niñas. 
Hoy día la Atención Temprana (de ahora en adelante

AT) aún se está constituyendo como disciplina científica,
podemos remontarnos a sus comienzos en el siglo XX
cuando se inicia una atención especial a sujetos que pre-
sentan algún tipo de déficits, pero si nos referimos a la
AT como la entendemos hoy, deberíamos considerarla
sólo desde los últimos 30 años. 
En un principio, y gracias a diversos autores que estu-

diaban las etapas evolutivas del ser humano, se comen-
zó a dar importancia a la primera etapa del desarrollo,
propiciando que se observara de una forma diferente a

las personas con discapacidad (Candel, 2005). Así en
los inicios de la AT se aportaba asistencia, rehabilitación
y terapias de tipo compensatorio a personas con disca-
pacidad, mientras que en los últimos 30 años se ha susti-
tuido este modelo asistencial por otro de carácter
preventivo (Pons, 2007). Así, no se trata de intentar evi-
tar que esos déficits interfieran en la vida del niño, sino
de evitar su aparición o actuar sobre factores biológicos
o situaciones de privación socioambiental que pudieran
provocar la aparición de dichos déficits. Comienza a
trabajarse desde una perspectiva multidisciplinar y con
la firme creencia de que los niños con estos déficits pue-
den desarrollar una vida útil e integrarse perfectamente
en la sociedad, siempre y cuando reciban las atenciones
específicas y necesarias. 
Dado que la AT se basa en gran medida en la preven-

ción, podemos relacionarla con la prevención primaria,
secundaria y terciaria. La prevención primaria en AT ac-
túa sobre sujetos de “alto riesgo” de padecer un déficit,
aunque aún no han mostrado síntomas o no han sido
diagnosticados. Son medidas de carácter universal, diri-
gidas a toda la población y con la intención de proteger
la salud. En cuanto a la prevención secundaria, actúa
para evitar aquello que pueda propiciar la aparición de
un trastorno o déficit, reduciendo su evolución y el tiem-
po de duración o paliando sus efectos, todo ello con el
objetivo final de reducir una enfermedad en la pobla-
ción. En la AT, se intenta detectar de forma precoz las
enfermedades, trastornos o las situaciones de riesgo. Fi-
nalmente, en cuanto a la prevención terciaria que pre-
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tende disminuir la incidencia de las discapacidades cró-
nicas de una población, procurando disminuir al máxi-
mo posible la invalidez causada por una enfermedad;
en AT dirige sus actuaciones a minimizar las consecuen-
cias y secuelas de un déficit o enfermedad, una vez que
ya ha sido diagnosticada. Se intentan paliar las conse-
cuencias derivadas de trastornos o patologías metabóli-
cas, neurológicas, genéticas o evolutivas del niño.
Sin embargo, todavía hoy día sigue existiendo una

cierta discrepancia a nivel científico sobre la conceptuali-
zación exacta de la atención infantil temprana y que
consiste exactamente la atención que reciben niños y ni-
ñas dentro del paraguas de la intervención infantil tem-
prana que se realiza en nuestro país. La AT desde sus
inicios ha sido un campo controvertido en cuanto a su
valoración sociopolítica (nunca para un concepto hubo
tanta legislación que clarifique tan poco), en cuanto a los
sujetos a los debe atender (amplio abanico de edad que
varía de una comunidad a otra), y también respecto a
sus estrategias de intervención. No es hasta mediados de
los años ochenta cuando se intensifica la preocupación y
se llega a un cierto consenso entre los profesionales im-
plicados. Actualmente se acepta que es una estrategia
eficaz para prevenir y compensar los efectos de cual-
quier tipo de déficit (evolutivo, biológico o social) que
pueden aparecer juntos o de forma independiente de
manera temprana en la vida de un niño.

CONCEPTO DE ATENCIÓN INFANTIL TEMPRANA
Actualmente se utiliza el concepto de AT, que sustituye

al originario de estimulación precoz, que es como ini-
cialmente se llamó a este tipo de intervenciones. Su fina-
lidad fundamental era el tratamiento del niño que tenía
alguna deficiencia física, psíquica o sensorial, y que
aparecía en los inicios de la vida, con lo cual el término
estaba muy ligado al de tratamiento de la discapacidad.
Las intervenciones se basaban en un modelo clínico. Es
por lo que la mayoría de los tratamientos se centraban
en métodos conductuales estructurados para poder ense-
ñar al niño nuevas habilidades (De Linares y Rodríguez,
2004). La aplicación de modelos teóricos, dentro de la
Psicología, como el ecológico y el transaccional, a ámbi-
tos psicoeducativos y las aportaciones de la psicología
social, hace que el niño sea visto como el resultado de
un complejo proceso de interacciones entre el organismo
y el ambiente. Hoy es innegable la influencia sobre el ni-
ño de variables de gran relevancia como el estado emo-
cional de la familia, los apoyos sociales, etc, que van a

hacer que el concepto de AT cambie de manera signifi-
cativa.
Hoy en día se asume de manera consensuada el concep-

to de Atención Temprana según el “Libro Blanco de la
Atención Temprana” (Grupo de Atención Temprana-GAT,
2005, p. 14), sería el que sigue: “Se entiende por Aten-
ción Temprana el conjunto de intervenciones dirigidas a
la población infantil de 0-6 años, a la familia y al entor-
no, que tienen por objetivo dar respuesta lo más pronto
posible a las necesidades transitorias o permanentes que
presentan los niños con trastornos en su desarrollo o que
tienen el riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que
deben ser consideradas la globalidad del niño, han de
ser planificadas por un equipo de profesionales de orien-
tación interdisplicinar o transdisciplinar”.
En consonancia con el cambio conceptual, existe la nece-

sidad de contemplar un conjunto de actuaciones dirigidas
a la población de 0 a 6 años pero también a la familia y
a la comunidad. 
Son numerosas las disciplinas científicas que sustentan

la base teórica de la AT, como la Neurología, la Psicolo-
gía del Desarrollo y del Aprendizaje, la Pediatría, la Psi-
quiatría, la Pedagogía, Fisioterapia, Logopedia, etc.
Desde la neurología se fundamenta lo que se denomina
neurohabilitación o rehabilitación temprana, en la plasti-
cidad del cerebro en los primeros meses de vida, sobre
la base de la activación y aprovechamiento funcional de
todas las estructuras del sistema nervioso central que
conserven su funcionalidad normal, e incluso de aquellas
que presentan funciones incompletas en relación con el
daño cerebral. La eficacia de los programas de AT se
basa, entonces, en la precocidad de la intervención que
depende de la consecución de un diagnóstico precoz de
los problemas que van a derivar en patología de neuro-
desarrollo posterior. Este diagnóstico permite iniciar un
trabajo de forma temprana en los niños y es tanto más
eficaz cuanto más temprana sea, puesto que la capaci-
dad de asimilar e integrar nuevas experiencias es mucho
mayor en etapas precoces del desarrollo, gracias a la
posibilidad de aumentar las interconexiones neuronales
en respuesta a la estimulación del ambiente (Pérez-López
y Brito, 2004). Gracias a todas estas disciplinas en las
que se fundamenta la AT se obtienen las herramientas
necesarias para aportar a los niños con déficits o riesgo
de padecerlos un conjunto de actuaciones organizadas y
planificadas que les facilitan su proceso madurativo en
todos los ámbitos, permitiéndoles así alcanzar el máximo
nivel de desarrollo e integración social (Quirós, 2009).
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En la década de los noventa surge por primera vez el
concepto de “Atención Temprana”. Según Candel (2005),
la AT no debe entenderse como un tratamiento dirigido a
un niño, sino como una serie de actuaciones dirigidas a
niños, familia y a la comunidad en general. Deja de verse
al niño como algo pasivo y se cree en la plasticidad cere-
bral del sistema nervioso (GAT, 2005), concluyendo de
este modo, que el proceso de maduración del cerebro no
finaliza con el nacimiento del niño, sino que continúa de-
sarrollándose durante un tiempo, siendo además suscepti-
ble de modificación a base de un duro trabajo y esfuerzo
(Gútiez, 2005). Es en este momento cuando también se
comienza a dar importancia a los factores ambientales del
niño, creyendo que la escasez de recursos pudiera influir
en el desarrollo de un posible déficit. 
Durante los años 90 comienza a afianzarse la activi-

dad de la AT gracias a diferentes estudios e investigacio-
nes desde diferentes ámbitos, surge el concepto que se
utiliza en la actualidad y que fue consensuado por distin-
tos profesionales en la materia y plasmado en la obra
del «Libro de Atención Temprana» (GAT, 2005). Siendo
dicha obra un referente para todos los sectores implica-
dos en la AT: asociaciones, profesionales, instituciones,
investigadores, familiares o cualquiera que esté aventu-
rado a ofrecer una correcta atención a este colectivo.
Hoy en día, los ámbitos y administraciones competentes
en materia de AT son los Servicios Sociales, Educación y
Sanidad. Estas áreas están reguladas por un marco le-
gislativo tanto de carácter estatal como autonómico que
coordina y actúa para asegurar la gratuidad y universa-
lidad de los centros dedicados a la AT en el Estado Es-
pañol. Los principales objetivos que se pretenden cumplir
son: medidas para la prevención, procurar la detección
precoz en la medida de lo posible y la intervención enfo-
cada al desarrollo máximo de facultades físicas, menta-
les y sociales en los niños diagnosticados. 
El modelo descrito por el Grupo de Atención Tempra-

na, tiene una serie de características que se enumeran a
continuación (Gutiez, 2005):
a) Niño como principal agente de su desarrollo.
b) Cambio al modelo educativo.
c) Atención unida a la primera evaluación diagnóstica.
d) Protagonismo de la familia.
e) Entornos naturales con actividades significativas.
f) Importancia del apoyo de un equipo de profesiona-

les (multidisciplinariedad).
El principal objetivo de la AT es favorecer el desarrollo

y el bienestar del niño y su familia, posibilitándole de

forma más completa su integración en el medio familiar,
escolar y social, así como su autonomía personal (Can-
del, 2005), es por ello que se trabajan áreas como son
la cognitiva, autonomía, lenguaje o comunicación, y mo-
tora, además de asesorar, orientar e intervenir de mane-
ra individual y/o grupalmente con las familias que
tienen un hijo con cualquier discapacidad o riesgo de
padecerla según los diferentes diagnósticos recogidos en
la Organización Diagnóstica de la Atención Temprana
(Federación Estatal de Asociaciones de Profesionales de
Atención Temprana –FEAPAPT-, 2008). 

COLECTIVO DESTINATARIO DE LA ATENCIÓN 
INFANTIL TEMPRANA
En la actualidad, incluye a niños con “Déficit”, “Disca-

pacidad” y “Minusvalía”, y niños con alto riesgo en los
que puede llegar a instaurarse una discapacidad, en ge-
neral, son incluidos en los programas de prevención pri-
maria dentro de una política general de protección de la
infancia, abandonando el modelo en el que la AT el nú-
mero de sujetos susceptibles de intervención. Esto ha su-
puesto un gran paso adelante en la calidad de los
servicios de AT, el establecer estos tres niveles de inter-
vención en dicha disciplina. En este sentido, resulta im-
portante destacar que no todos los niños que reciben
tratamiento de AT presentan discapacidad y minusvalía,
según se entiende en el Real Decreto 1971/1999, de 23
de diciembre, de procedimiento para el reconocimiento,
declaración y calificación del grado de minusvalía.
La AT, como ya se ha comentado, se dirige por tanto a

todos los niños/as entre cero y seis años, la edad varía
según comunidad autónoma, que manifiestan algún tipo
de deficiencia y además se incluyen aquellos niños con
alto riesgo biológico, psicológico o social (Gútiez, 2005)
que pueda afectar a su desarrollo. 
El primer grupo se refiere a niños que padecen altera-

ciones o discapacidad documentada (trastornos en el de-
sarrollo motriz, cognitivo, del lenguaje, sensorial,
generalizado, trastorno de la conducta, emocional, de la
expresión somática, evolutivo, etc.). El segundo grupo se
refiere a niños que durante su período pre, peri o post-
natal o durante el desarrollo temprano, han estado so-
metidos a situaciones que podrían alterar su proceso
madurativo, como puede ser la prematuridad, el bajo
peso o la anoxia al nacer (GAT, 2005) (Tabla 1). 
Finalmente, los niños de riesgo psicosocial son aquellos

que viven en unas condiciones sociales poco favorecedoras,
como son la falta de cuidados o de interacciones adecuadas
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TABLA 1
FACTORES BIOLÓGICOS TEMPRANOS DE RIESGO

A. RECIÉN NACIDO DE RIESGO NEUROLÓGICO

✔ R.N. con Peso < P10 para su edad gestacional o con Peso < a 1500 grs o
edad gestacional < a 32 semanas. (*)

✔ APGAR < 3 al minuto o < 7 a los 5 minutos.
✔ RN con ventilación mecánica durante más de 24 horas.
✔ Hiperbilirrubinemia que precise exanguinotransfusión.
✔ Convulsiones neonatales.
✔ Sepsis, Meningitis o Encefalitis neonatal.
✔ Disfunción neurológica persistente (más de siete días).

B. RECIÉN NACIDO DE RIESGO SENSORIAL - VISUAL

✔ Ventilación mecánica prolongada.
✔ Gran prematuridad.
✔ RN con Peso < a 1500 grs.
✔ Hidrocefalia.
✔ Infecciones congénitas del Sistema Nervioso Central.

C. RECIÉN NACIDO DE RIESGO SENSORIAL - AUDITIVO

✔ Hiperbilirrubinemia que precisa exanguinotransfusión.
✔ Gran prematuridad.
✔ RN con peso < a 1500 grs.
✔ Infecciones congénitas del Sistema Nervioso Central.
✔ Ingesta de aminoglucósidos durante un periodo prolongado o con niveles

plasmáticos elevados durante el embarazo.

Fuente: GAT (2005; 2011)

✔ Daño cerebral evidenciado por ECO o TAC.
✔ Malformaciones del Sistema Nervioso Central.
✔ Neuro-Metabolopatías.
✔ Cromosomopatías y otros síndromes dismórficos.
✔ Hijo de madre con patología mental y/o infecciones y/o drogas que puedan

afectar al feto.
✔ RN con hermano con patología neurológica no aclarada o con riesgo de

recurrencia.
✔ Gemelo, si el hermano presenta riesgo neurológico.
✔ Siempre que el pediatra lo considere oportuno.

✔ Patología craneal detectada por ECO/TAC.
✔ Síndrome malformativo con compromiso visual.
✔ Infecciones postnatales del Sistema Nervioso Central.
✔ Asfixia severa.

✔ Síndromes malformativos con compromiso de la audición.
✔ Antecedentes familiares de hipoacusia.
✔ Infecciones postnatales del Sistema Nervioso Central.
✔ Asfixia severa.

TABLA 2
FACTORES DE RIESGO SOCIO-FAMILIAR

✔ Acusada deprivación económica.
✔ Embarazo accidental traumatizante.
✔ Convivencia conflictiva en el núcleo familiar.
✔ Separación traumatizante en el núcleo familiar.
✔ Padres con bajo CI/Entorno no estimulante.
✔ Enfermedades graves/Exitus.
✔ Alcoholismo/Drogadicción.

Fuente: GAT (2005; 2011)

✔ Prostitución.
✔ Delincuencia/Encarcelamiento.
✔ Madres adolescentes.
✔ Sospecha de malos tratos.
✔ Niños acogidos en hogares infantiles.
✔ Familias que no cumplimentan los controles de salud repetidamente.

con sus padres y familia, maltrato, negligencias, abusos,
que pueden alterar su proceso madurativo (GAT, 2011; Pi-
na, 2007). En ocasiones, por parte de los padres de estos
niños, suelen surgir actitudes poco adecuadas que los pro-
gramas de AT se encargan de reducir o modificar (ver tabla
2), conductas tales como ansiedad o la falta de competencia
para asumir responsabilidades y cubrir las necesidades es-
peciales de sus hijos. Y así, se consigue mejorar el desarro-
llo del infante o, por lo menos, que no se produzca una
influencia negativa sobre el desarrollo del mismo.

Durante el período de elaboración del Libro Blanco de
la AT, se puso de manifiesto la necesidad de establecer
unos criterios específicos de diagnóstico comunes dentro
de la AT que, de forma consensuada, nos pudiera per-
mitir realizar estudios epidemiológicos, diseñar investi-
gaciones, facilitar la toma de medidas preventivas,
contratar formas de actuación y establecer un lenguaje
común entro los profesionales que intervienen en AT
desde las diferentes disciplinas de actuación. A partir
de esta constatación se vio la necesidad de crear la Or-
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ganización Diagnóstica para la Atención Temprana (FE-
APAT, 2004, 2008), que basándose en clasificaciones
internacionales previas, pudiera permitir identificar no
sólo los trastornos o las dificultades en el desarrollo, si-
no también los factores etiológicos, que los causan ya
sean de carácter biológico, psicológico y/o social. 
Este sistema de clasificación se organiza en una serie

de ejes que se han ido modelando para contener los lis-
tados de diferentes aspectos de carácter biológico, psi-
cológico y social, además recoge el continuo
representado por la detección, el diagnóstico y el trata-
miento. La estructura consta de tres niveles: 
El primer nivel describe los factores de riesgo de los

trastornos del desarrollo en los distintos contextos, en el
niño, en la familia, y en el entorno. Incluye:
1. Factores biológicos de riesgo.
2. Factores familiares de riesgo.
3. Factores ambientales de riesgo.
El segundo nivel describe el tipo de trastornos o disfun-

ciones que se pueden diagnosticar en el niño, en las in-
teracciones con la familia y con las características del
entorno. Incluye:
1. Trastornos del desarrollo.
2. Familia.
3. Entorno.
El tercer nivel debe incluir los recursos distribuidos en

tres ejes: referidos al niño, a su familia y a su entorno,
que se desarrollará en una fase posterior de las ODAT.
Esta ODAT debe ser utilizada por cualquier profesional

de cualquier Centro de Desarrollo Infantil y Atención
Temprana como un instrumento de recogida de informa-
ción y como clasificación diagnóstica.
El tratamiento se realiza en los Centros de Desarrollo In-

fantil y Atención Temprana que en Andalucía son llama-
dos Centros de Atención Infantil Temprana, que responden
a esta necesidad comunitaria de contar con un recurso
que impulse las actividades relacionadas con la crianza,
educación y socialización en todos los niveles de preven-
ción, si bien cada servicio o sector participará con distinta
intensidad y responsabilidad en cada uno de ellos. 

LA ATENCIÓN INFANTIL TEMPRANA EN ESPAÑA
La atención temprana, inicialmente conocida como “esti-

mulación precoz” (San Salvador, 1998), se originó en
nuestro país a finales de los años sesenta y hoy día se
contempla como un conjunto de actuaciones de reciente
instauración. Aunque se puede señalar como pionero de
esta actividad al continente americano, prácticamente sur-

ge de forma simultánea en varios países. El primer pro-
grama que se estableció institucionalmente fue el «Heads-
tart» (Westinghouse Learning Corporation’s Assesment of
Head Start, 1969), que se basaba en la estimulación tem-
prana del niño con deprivación sociocultural o con alguna
deficiencia en la edad escolar. Este programa ya se apli-
caba en EE.UU., con niños de riesgo, de ambientes margi-
nales (San Salvador, 1998).

BREVE HISTORIA DE LA ATENCIÓN TEMPRANA 
EN ESPAÑA
Como hemos comentado con anterioridad, la AT es muy

reciente, y como en la mayoría de procesos similares, co-
menzó en centros privados o asociaciones de padres cu-
yos hijos presentaban deficiencias o discapacidades
determinadas (Coriat, 1997). El encargado de financiar
parte de estos tratamientos fue el SEREM (Servicio Social
de Recuperación y de Rehabilitación de Minusválidos en
1970) precedente del INSERSO (Instituto Nacional de Ser-
vicios Sociales en 1978), que finalmente pasó a formar
parte de una red de servicios propios. No es hasta 1980
cuando se establece la AT como prestación individual pa-
ra la recuperación. 
Las primeras ciudades en trabajar en este tema fueron

Madrid y Barcelona (Alonso, 1997). Más tarde comenza-
ron a desarrollarse actividades en centros de otras comu-
nidades autónomas como Navarra, País Vasco, Murcia,
Madrid y Cataluña (San Salvador, 1998). Se cree que el
punto de partida de esta disciplina comenzó con un curso
celebrado en Madrid, del 6 de Marzo al 11 de Mayo de
1973, en la Escuela de Fisioterapia de Madrid; dicho cur-
so se denominaba “Curso breve teórico-práctico de esti-
mulación precoz para niños menores de cinco años”. Es a
partir de este momento cuando comienza a darse a cono-
cer la AT en nuestro país y empieza a despertar también
el interés de distintos profesionales relacionados con las
etapas tempranas del desarrollo. A raíz de este movimien-
to, se crea la primera Unidad de Estimulación Precoz de
España, en el Hospital Santa Cristina de Madrid, concre-
tamente en el área de Maternidad. En este mismo año, se
crean los primeros servicios que buscaban desarrollar y
potenciar las áreas deficitarias en el niño. 
Se realizan distintos trabajos e investigaciones en los últi-

mos treinta años que demuestran la evidente eficacia de
estos programas y multitud de profesionales de diferentes
ámbitos los encargados en constatar dichos datos (Quirós,
2009). Algunos de los resultados a destacar son la confir-
mación de la mejora del desarrollo global del niño, que
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TABLA 3

HITOS DE DESARROLLO DE LA ATENCIÓN TEMPRANA EN EL ÁMBITO EDUCATIVO, SOCIAL Y SANITARIO

ÁREA

Área Educativa

Área de Servicios Sociales

Área de Salud

Fuente: Pina, (2007)

HECHO

Real Decreto de Ordenación de la Educación Especial
(1985) y, sobre todo, de la LOGSE

Vinculación a los Centros Base

Es el modelo menos presente en Atención Temprana
fuera de Andalucía.

ACTUACIÓN

Se remarcan los principios de individualización y de integración en el
contexto educativo ordinario, siendo la práctica más común la del apoyo
en el aula.

En la mayoría de los casos actúan en régimen ambulatorio y dotan de
especial importancia a la participación de los padres y otros miembros de
la familia.

Es el modelo menos presente en Atención Temprana fuera de Andalucía.

permite disminuir o eliminar los efectos de las alteraciones
que el niño padece, así como los provocados por situacio-
nes de privación social. También se señala una influencia
de estos programas en la familia, contribuyendo a formar
a los padres en materia de AT (Gutiez, 2005). 
Una vez constatada esta eficacia en la estimulación tem-

prana, son los padres de los niños afectados quienes deci-
den organizarse y recabar información para que sus hijos
puedan recibir estos tratamientos. Posteriormente se toma-
rán medidas jurídicas, administrativas, subvenciones insti-
tucionales, creación de centros especializados y ayudas
individuales. Todo esto aparece por primera vez en el
“Plan de Acciones de Recuperación para Minusválidos
Psíquicos” del SEREM (1977) (Alonso, 1997).
Fue el Ministerio de Trabajo y Seguridad Social el res-

ponsable de los servicios de AT (Alonso, 1997). Éstos
aportaron prestaciones económicas y sociales a niños
que lo necesitaban. Así, por un lado, el Ministerio de
Trabajo encargó al INSERSO la puesta en marcha del
“Plan de Prestaciones para Minusválidos físicos, psíqui-
cos y sensoriales”, en el año 1980. Por otro lado, los
Servicios Sanitarios que observan la disminución de la
mortalidad infantil y de la morbilidad gracias a la AT,
demandan también la atención en niños ya diagnostica-
dos o considerados de “alto riesgo”.

ASPECTOS LEGISLATIVOS Y ORGANIZATIVOS
Debido a la estructura administrativa característica de

España la AT provocó que hubiese diferentes servicios
relacionados con la infancia: ámbito sanitario, social y
educativo (Tabla 3). Esta situación evidenció ciertas difi-
cultades como problemas de coordinación entre servi-
cios, dificultad para la continuación de los tratamientos
por parte de los usuarios o para la creación de canales

de información o el que cada servicio tuviera su propia
forma de llevar a cabo sus prácticas terapéuticas.
Para organizar las actuaciones desde estas tres áreas

era necesario establecer un marco jurídico que organi-
zara y regulara el funcionamiento y desarrollo de la AT
desde dichos ámbitos. Las leyes establecidas en materia
de AT son pocas y bastante recientes y se iniciaron con
el reconocimiento de los derechos del niño, dando lugar
a un nuevo modelo de atención a la infancia. 
Con respecto a la normativa internacional existe una

regulación sobre AT a la que se suscribe nuestro país
(GAT, 2005; GAT, 2011; Gútiez, 2005; Quirós, 2009),
que se refiere a la Declaración de los Derechos del Niño
(ONU 1959), la Convención de los Derechos del Niño
(ONU 1989), ratificada el 30 de Noviembre de 1990
(BOE 30-12-1990) y la Carta Social Europea. Ratificada
el 29 de Abril de 1980.
A nivel nacional, España también cuenta con su propia

regulación legal sobre la AT a la infancia, aunque como
señalábamos en párrafos anteriores, estas leyes aún son
escasas y de reciente creación (Quirós, 2009). Sin em-
bargo, cada día crece más la investigación sobre este
aspecto y se va desarrollando poco a poco una regula-
ción estatal que abarque la diversidad territorial y legis-
lativa característica de nuestro país (tabla 4). 
Existe en nuestro país otra ley importante que debemos

destacar: la Ley 131/1982, de 7 de Abril, de Integra-
ción Social de Minusválidos (LISMI). Esta norma cuenta
con una serie de principios generales (Artículo 1 y artí-
culo 3.1) que se fundamentan en el artículo 49 y en el
artículo primero de la Constitución Española para reafir-
mar la dignidad y el derecho a que los discapacitados
reciban todos los recursos posibles para atender sus ne-
cesidades. En esta misma ley haremos mención de su Tí-
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TABLA 4
LEGISLACIÓN ESTATAL Y AUTONÓMICA SOBRE ATENCIÓN TEMPRANA

Ámbito estatal

✔ Constitución Española de 1978.
✔ Ley 13/1982, de 7 de abril, de integración social de los minusválidos. (BOE 30-4-1982)
✔ Real Decreto 383/1984, de 1 de Febrero, por el que se establece y regula el sistema especial de

prestaciones sociales y económicas previsto en la Ley 13/1982 de 7 de abril de integración social
de los minusválidos. (BOE 27-2-1984)

✔ Ley 39/1999, de 5 de Noviembre, para promover la conciliación de la vida familiar y
laboral de las personas trabajadoras. (BOE 6-11-1999)

Ámbito de las Comunidades Autónomas

✔ Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el reconocimiento,
declaración y calificación del grado de minusvalía. (BOE 26-1-2000)

✔ Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de igualdad de oportunidades, no discriminación y
accesibilidad universal de las personas con discapacidad. (BOE 3-12-2003)

Comunidad Autónoma

Andalucía

Aragón

Principado de Asturias

Comunidad des Illes Balears

Canarias

Cantabria

Castilla y León

Castilla La Mancha

Infancia

Ley 1/1998, de 20 de abril, de los derechos
y la atención al menor. (BOJA 12-5-98)

Ley 12/2001, de 2 de julio, de la Infancia y
la Adolescencia en Aragón. (BOA 20-07-01) 

Ley 1/1995, de 27 de enero, de protección
del menor. (BOPA 9-2-95)

Ley 7/1995, de 21 de marzo, de guarda y
protección de los menores desamparados.
(BOCAIB 8-4-95)

Ley 1/1997, de 7 de febrero, de atención
integral a los menores. (BOC 17-2-97)

Ley 7 1999, de 28 de abril, de Protección de
la Infancia y Adolescencia.
(BOCA 6-5-99)

Ley 14/2002, de 25 de julio, de Promoción,
Atención y Protección a la Infancia en Castilla
y León. 
(BOCYL 7-8-02)

Ley 3/1999, de 31 de marzo, del menor.
(D.O.C.M. 16 –4-99)

Servicios Sociales o Igualdad y Bienestar Social

Ley 2/1988, de 4 de abril, de servicios
sociales de Andalucía. (BOJA 12-4-88) 
Ley 1/1999,de 31 de marzo,  de atención a
las personas con discapacidad en Andalucía.
(BOJA 17-04-99) 

Ley 4/1987, de 25 de marzo, de ordenación
de la acción social. (BOA 30-3-87)

Ley del Principado de Asturias 1/2003, de 24
de febrero, de Servicios Sociales. 
(BOPA 8-3-03)

Ley 9/1987, de 11 de febrero, de Acción
Social. (BOCAIB 28-4-87)

Ley 9/1987, de 28 de abril, de Servicios
Sociales. (B.O.C. 4-5-.87)

Ley 5/1992, de 27 de mayo,  de Acción
Social. (BOCA 5-6-92)
Ley de Cantabria 6/2001, de 20 de
noviembre, de Protección a las Personas
Dependientes.
(BOC 28-11-01)

Ley 18/1988, de 28 de Diciembre de Acción
Social y Servicios Sociales. 
BOCYL (9-1-89)

Ley 3/1986 de 16 de abril, de Servicios
Sociales de Castilla-La Mancha.
(DOCM 20-5-1986)
Ley 3/1994, de 3 de noviembre, de
Protección de los Usuarios de Entidades,
Centros y Servicios Sociales de Castilla-La
Mancha. (DOCM  25-11-1994)
Ley 5/1995, de 23 de marzo, de Solidaridad
en Castilla-La Mancha. (DOCM 21-4-1995)

Salud

Ley 8/1986, de 6 de mayo, del Servicio
Andaluz de Salud. (BOJA 10-05-86)
Ley 2/1998, de 15 de Junio, de  Salud de
Andalucía. (BOJA 4-7-98)

Ley 2/1989,de 21 de abril,  del Servicio
Aragonés de Salud. (BOA 28-4-89)
Ley 8/1999, de 9 de abril, de reforma de la
Ley 2/1989, de 21 de abril, del Servicio
Aragonés de Salud. (BOA 17-4-99)
Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salud de
Aragón. (BOA19/04/2002)

Ley  1/1992, de 2 de julio, del Servicio de
Salud del Principado de Asturias. 
(BOPA 13-7-92) 

Ley 4/1992,de 15 de julio, del Servicio
Balear de Salud. (BOCAIB 15-8-92)
Ley 5/2003 de 4 de Abril, de Salud des Illes
Balears. (BOCAIB 8-5-03)

Ley 11/1994, de  26 de julio, de Ordenación
Sanitaria de Canarias. (5-8-94) 

Ley de Cantabria 7/2002, De 10 de
Diciembre, de Ordenación Sanitaria de
Cantabria. 
(BOCA 18-12-02)

Ley 1/1993, de 6 de abril, de Ordenación
del Sistema Sanitario. (BOCYL 27-4-93)
Ley 8/2003, de 8 de abril, de las Cortes de
Castilla y León, sobre derechos y deberes de
las personas en relación con la salud.

Ley 8/2000, de 30 de noviembre, de
Ordenación Sanitaria de Castilla-La Mancha.
(BOCM 19-12-2000)

tulo Tercero: Prevención de las Minusvalías, en cuyo artí-
culo 8 se especifica el derecho de prevención de las mi-
nusvalías como obligaciones prioritarias del Estado,
tanto en la Salud Pública, como de los Servicios Sociales.

En su artículo 9.1 se establece la obligación de creación
de una Ley que fije normas básicas de ordenación y co-
ordinación en materia de prevención de minusvalías.
También se asegura la creación de un Plan Nacional de



A r t í c u l o sMARÍA AUXILIADORA ROBLES-BELLO Y DAVID SÁNCHEZ-TERUEL

139

TABLA 4
LEGISLACIÓN ESTATAL Y AUTONÓMICA SOBRE ATENCIÓN TEMPRANA (Continuación)

Comunidad Autónoma

Cataluña

Extremadura

Galicia

Comunidad de Madrid

Murcia

Navarra

Comunidad Autónoma del País Vasco

La Rioja

Comunidad Valenciana

Fuente: GAT (2005; 2011)

Infancia

Ley 8/1995, de 27 de julio, de atención y
protección de los niños y adolescentes y de
modificación de la Ley 37/1991, de 30 de
diciembre, sobre medidas de protección de
menores desamparados y de la adopción.
(DOGC 2-8-95)
Ley 18/2003, de 4 de julio, de Apoyo a las
Familias. (DOGC 16-07-03)

Ley 4/1994, de 10 de noviembre, de
protección y atención a menores. 
(DOE 24-11-94)

Ley 3/1997, de 9 de junio, de la familia, la
infancia y la adolescencia.
(DOG 20-6-97)

Ley 6/1995, de 28 de marzo, de garantías
de los derechos de la infancia y la
Adolescencia. (BOCM 7-4-95)

Ley 3/1995, de 21 de marzo, de la infancia
de la Región de Murcia. (BORM 12-4-95)

Ley 4/1.998 de 18 de marzo, del Menor. 
(BOR  24 3-98)

Ley 7/1994, de 5 de diciembre, de la
infancia. (DOGV 16-12-94)

Servicios Sociales o Igualdad y Bienestar Social

Decreto Legislativo 17/1994, de 16 de
noviembre, por el que se aprueba la fusión de
las Leyes 12/1983, de 14 de julio, 26/1985
de 27 de diciembre  y 4/1994, de 20 de
abril, en materia de asistencia y servicios
sociales. (DOGC 13-1-95) 

LEY 5/87, de 23 de abril, de Servicios
Sociales. (D.O.E. 12-5-87)

Ley  4/1993,de 14 de abril, de Servicios
Sociales. (DOG 23-4-93)

Ley 11/1984, de 6 de Junio,  de Servicios
Sociales. (BOCM 23-6-84)

LEY 11/2003, de 27 de marzo, de Servicios
Sociales de la Comunidad de Madrid. (BOCM
14-4-03)

Ley 3/2003, de 10 de abril, del Sistema de
Servicios Sociales de la Región de Murcia.
(BORM 2-5-03)

Ley Foral 14/1983 de 30 de marzo de
Servicios Sociales. (BON 8-4-1983) 

Ley 5/1996, de 18 de octubre, de Servicios
Sociales. (B.O.P.V.12-11- 96)

Ley 12/1998, de 22 de mayo, contra la
exclusión social. (BOPV 8-6-98)

Ley 1/2002, de 1 de marzo, de Servicios
Sociales. (BOR 7-3-02) 

Ley 5/1989, de 6 de julio, de Servicios
Sociales de la Comunidad Valenciana.
(D.O.G.V 12-6-89)
Ley 5/1997, de 25 de junio por la que se
regula el sistema de servicios sociales en el
ámbito de la Comunidad Valenciana.
(D.O.G.V. 4-7-97)
Ley 11/2003, de 10 de Abril, sobre el
Estatuto de las Personas con Discapacidad. 
(D.O.G.V. 11-04-03)

Salud

Ley 15/1990, de 9 de julio,  de Ordenación
Sanitaria en Cataluña (DOGC 30-7-90).
Modificada por  ley 11/1995, de 29 de
septiembre. (DOGC 18- 10- 95)
Ley7/2003, de 25 de abril, de protección de
la salud. (DOGC 8-05-03)

Ley  10/2001, de 28 de Junio, de Salud, de
Extremadura. (DOE  3-7-01)

Ley 12/2001, de 21 de Diciembre, de
Ordenación Sanitaria de la Comunidad De
Madrid. (BOCM. 26-12-2001) 

Ley Foral 10/1990, de 23 de noviembre, de
salud.

Ley Foral 5/2002, de 21 de marzo, de
modificación de la Ley Foral 10/1990, de 23
de noviembre, de salud.

Ley 8/1997, de 26 de junio, de Ordenación
Sanitaria en Euskadi. (BOPV 21-7-1997)

Ley 4/1991, de 25 de marzo, de creación del
Servicio Riojano de Salud. 
(BOLR 18-4-91)

Ley 2/2002, de 17 de abril, de salud de La
Rioja. (BOLR 3-5-02)

Ley 3/2003, de 6 de febrero, de la
Generalitat, de Ordenación Sanitaria de la
Comunidad Valenciana. (DOGV 14-2-03)

Prevención de las Minusvalías, en el artículo 9.2 del mis-
mo título. Y, finalmente, en el artículo 9.3 se enumeran
aquellos servicios que se consideran más importantes y
que deberán estar incluidos detalladamente tanto en el
Plan Nacional como en la Ley nombradas anteriormente.

Otra ley trascendente en AT, en la Ley 14/1986, de 25
de Abril, General de Sanidad (LGS). En su Título Prime-
ro: Del sistema de salud capítulo primero de los Princi-
pios Generales (Artículos 3.1, 6 y 6.3), se describen el
tipo de actuaciones que son competencia de las Admi-
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nistraciones Públicas Sanitarias, garantizando el que las
acciones sanitarias vayan dirigidas tanto a la prevención
de enfermedades como a la promoción de la salud. Por
otro lado, en el Capítulo II de las Actuaciones Sanitarias
del sistema de salud, artículo 18 de las Administraciones
Públicas (artículo 18.5) muestra que se desarrollarán
programas de atención, protección y prevención a po-
blación de riesgo, factores de riesgo y deficiencias, res-
pectivamente. Por último, en su Capítulo II de la Salud
Mental, Artículo 20 sobre la base de la plena integra-
ción de las actuaciones relativas a la Salud Mental en el
sistema sanitario general y de la total equiparación del
enfermo mental a las demás personas, vamos a destacar
tres principios relevantes (artículos 20.4, 26.1 y 55.2(A))
en los cuales se marcan aspectos de prevención primaria
y atención a problemas psicosociales de los Servicios de
Salud Mental y de Atención Psiquiátrica de forma coor-
dinada con los Servicios Sociales. Medidas preventivas
ante situaciones de riesgo eminente y, por último, se des-
criben de modo generalizado el tipo de actividades a
desarrollar por parte de las Áreas de Salud en el ámbito
de la atención primaria.
Como se observa de la lectura de la legislación (tabla

4), la inmensa mayoría de las comunidades autónomas
contemplan la AT como un conjunto de intervenciones
dirigidas a la primera infancia con deficiencias, discapa-
cidades o trastornos del desarrollo, o con riesgo de pa-
decerlos, pero el tramo de edad varía entre los 0-6
(Aragón, Asturias, Castilla-León, Castilla La Mancha,
Cataluña, Madrid, Murcia, La Rioja), los 0-3 (Cantabria,
País Vasco, Comunidad Valenciana) o soluciones inter-
medias (0-3 o 0-4 ampliable a 6 años) en Andalucía y
Galicia. En este contexto merece destacarse, por su sin-
gularidad, el Decreto 54/2003, de 22 abril, de la Junta
de Extremadura. Ésta crea el Centro Extremeño de Desa-
rrollo Infantil, que es el órgano del Sistema Sanitario Pú-
blico de Extremadura, y que se encarga de proporcionar
la atención que precisan todos los niños de la Comuni-
dad Autónoma de Extremadura, que presentan trastor-
nos o disfunciones en su desarrollo. En este caso, el
ámbito temporal recorre todas las edades, que van des-
de los 0 a los 18 años. 

Ejemplo de implementación de atención infantil
temprana: Andalucía
En Andalucía la Consejería de Salud es la encargada,

desde el 2005, de impulsar el proyecto de AT, con una
visión global y un abordaje integral. Pero no es hasta el

verano de 2006, en lo que se refiere a AT, cuando se
comienza a desarrollar dicha ley, y a día de hoy, tanto
la estructura y organización de este servicio como la do-
tación económica y presupuestaria, con ayuda e inge-
rencia de otras Instituciones, corre a cargo de la
Consejería de Salud.
Actualmente no existe legislación específica que regule

la AT en la Comunidad Autónoma y sigue vigente la Ley
anteriormente nombrada (1/1999, 31 de Marzo) que
transfiere las competencias sobre AT a la Consejería de
Salud (GAT, 2011). También existe un decreto sobre AT
que regula la coordinación entre Consejerías de
Salud/Educación/Igualdad de la Junta de Andalucía
(GAT, 2011).
La edad contemplada en Andalucía para recibir AT es

variable por provincia y tipo de financiación. Por sub-
venciones o convenios, de 0 a 4 años o hasta 6 años si
no existen recursos en otros ámbitos. Los recursos de AT
en nuestra comunidad están sectorizados y sólo se admi-
ten los casos derivados por la Administración. No es ne-
cesario el dictamen de minusvalía para acceder a ellos.
En Andalucía existen 129 Centros de Atención Infantil
Temprana, 60 Centros de Educación Especial, 799 Aulas
de Educación Especial, 156 Equipos de Orientación
Educativa, 8 equipos especializados. 2159 profesionales
de Pedagogía Terapéutica, 892 profesionales de Audi-
ción y Lenguaje, y 43.292 plazas en Centros Infantiles
(GAT, 2011).
En cuanto a los medios humanos, los perfiles profesio-

nales de los recursos de AT van a depender de la provin-
cia y modelo de financiación:
✔ Concierto: Psicólogo, Logopeda y Fisioterapeuta.
✔ Convenio: Psicólogo, Logopeda y Otros (variable se-

gún centros y provincias: Fisioterapeuta, Pedagogo,
Psicopedagogo, etc.).

✔ Subvenciones: Depende de la asociación subvenciona-
da, la orden de subvenciones no exige perfil determi-
nado.
En la Comunidad Autónoma de Andalucía existen pro-

tocolos que los contemplan. Se ofrece atención al niño
(individual, grupal, atención domiciliaria, a la familia
(individual y grupal) y al entorno educativo y sociosani-
tario.
En el proceso asistencial integrado realizado por la

Consejería de Salud (2006) la AT requiere el adecuado
despliegue de actividades dirigidas a la prevención pri-
maria de las alteraciones del desarrollo (planificación fa-
miliar, control del embarazo, vacunación infantil,
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prevención de accidentes infantiles, etc.); de las activida-
des de prevención secundaria (diagnóstico prenatal, de-
tección de las metabolopatías congénitas, detección
precoz de signos de alerta del desarrollo en el segui-
miento de la salud infantil y en el seguimiento neuroevo-
lutivo del RN de riesgo psiconeurosensorial, detección
precoz de la hipoacusia congénita, etc.); y de las corres-
pondientes a la prevención terciaria (fundamentalmente
mediante programas de intervención). Todas estas activi-
dades, definidas y desarrolladas bien como Procesos
Asistenciales o en el marco de Programas específicos,
son las que deben dar el soporte a la AT. 
El Proceso de AT hace especial referencia a aquellas in-

tervenciones que desde el sector sanitario pueden contri-
buir a reducir la incidencia y gravedad de las alteraciones
del desarrollo, ya sea evitando su presentación, como re-
duciendo su progresión, contrarrestando sus consecuen-
cias, y atendiendo a que estas actividades se realicen
conforme a criterios de calidad en términos de efectividad,
beneficio y satisfacción de las personas afectadas. Todo
ello, en continuidad y complementariedad con las activi-
dades que los servicios sociales, el sistema educativo y
otros sectores sociales realizan en el mismo sentido.

CONCLUSIONES
Como hemos observado a lo largo de este artículo, la

legislación en España en cuanto a los servicios de AT, te-
ma principal que nos ocupa, es de muy reciente crea-
ción, incluso hay regiones como la andaluza, en la que
ni siquiera existe una ley concreta para regularla. Hoy
por hoy existen muchas desigualdades entre las distintas
comunidades autónomas en nuestro país, como también
existen diferencias en la coordinación de los centros de-
dicados a este servicio (sanitario, educativo y de servi-
cios sociales). 
Aún así, debemos señalar el gran avance producido en

el desarrollo de programas dirigidos tanto a niños, pa-
dres como a la comunidad en materias de prevención,
detección, tratamiento o información en cuanto a AT se
refiere. Dicho avance es de agradecer especialmente a
las asociaciones de padres de niños afectados y a profe-
sionales de ámbitos variados que se preocuparon de in-
vestigar e intervenir en el progreso de estas actuaciones.
Según el Libro Blanco de la Atención Temprana (GAT,

2000, 2005, 2011), en sus diferentes ediciones, aparece
la investigación como una necesidad para el desarrollo de
programas de intervención, sin embargo a pesar de que
ha ido pasando el tiempo, esta idea no llega a materiali-

zarse. Es cierto que el desarrollo de investigación en el
ámbito de la psicología de la atención infantil temprana
servirá para aumentar el conocimiento sobre las caracte-
rísticas propias de las distintas discapacidades o trastor-
nos en el desarrollo, sus repercusiones en la dinámica
familiar, fuentes de estrés, así como para evaluar cuáles
son las modalidades de intervención más eficaces, sin em-
bargo, todavía en España la investigación en esta área
clínica de intervención en la infancia está por desarrollar. 
Durante mucho tiempo, la investigación en AT se ha

centrado casi exclusivamente en demostrar la eficacia de
cualquier intervención frente a la no intervención. Hoy
por hoy, más que seguir insistiendo en esto, es necesario
demostrar qué aproximaciones específicas de interven-
ción son más efectivas, qué aspectos concretos de cada
forma de intervención lleva a unos niños conseguir mejo-
res resultados, qué características de los programas son
más eficaces, así como qué características del niño y de
la familia contribuyen a la obtención de óptimos resulta-
dos. Se está demandando una mayor implicación prácti-
ca en la investigación en el campo de la AT; una
investigación de calidad de la que se desprendan conse-
cuencias directas para la mejora de futuras intervencio-
nes. En este sentido, hay que señalar la importancia del
desarrollo de investigaciones interdisciplinares que per-
mitan llevar a cabo un seguimiento a medio y largo pla-
zo del desarrollo del niño, cuyos resultados sean
conocidos por los servicios y programas de intervención
que inicialmente atendieron las necesidades del niño y/o
su familia para poder valorar las repercusiones reales de
esos recursos así como para promover mejoras en la ca-
lidad de todos los servicios.
Respecto a la evaluación de un programa de interven-

ción de AT se persigue un doble objetivo: por un lado co-
nocer las capacidades y habilidades del niño y por otro
lado la forma en que vive y se organiza la familia (Robles-
Bello y Sánchez-Teruel, 2011). Con estos conocimientos se
podrá llevar a cabo el programa de tratamiento individual
más adecuado para cada niño dentro de su familia. Por lo
que además de las continuas evaluaciones sobre el desa-
rrollo del niño hay que evaluar a la familia.
En EE.UU. se ha tratado de responder al reto de la eva-

luación en AT para documentar su eficacia al mismo
tiempo que se ha luchado con las limitaciones metodoló-
gicas y logísticas de las medidas inadecuadas utilizadas
y el inevitable desgaste de la muestra, fondos limitados
para sostener este tipo de evaluación a largo plazo, los
estudios longitudinales, y las barreras éticas para el
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mantenimiento de los grupos de control no tratados de
los niños con problemas documentados (Meisels y Shon-
koff, 2000). 
Históricamente, los profesionales de la AT han utilizado

las guías curriculares que describen las habilidades o je-
rarquías de desarrollo, de tal manera que los elementos
de esas jerarquías se pueden utilizar tanto para la eva-
luación como para la intervención. Este enfoque de de-
sarrollo representa uno de los ejes principales en el
seguimiento del progreso de los niños que reciben AT.
De este modo podrá evaluarse el progreso del niño.
Además se podrá establecer el programa de interven-
ción de acuerdo a tales progresos. Para McConnell
(2000), si la evaluación es recoger y analizar la infor-
mación para tomar decisiones habrá que proporcionar
las mejores herramientas para la recopilación y el análi-
sis y de esta manera apoyar las mejores decisiones para
contribuir directamente a obtener mejores resultados con
niños pequeños en AT.
Para Simeonsson, Cooper y Scheiner (1982), el 93 % de

sus estudios defienden desde bases subjetivas la eficacia de
los programas de AT. Sin embargo, para Guralnick
(1997), existen problemas metodológicos y éticos para de-
mostrar las evidencias empíricas que se observan insalva-
bles desde los años 80 y que corroboramos que en la
actualidad es difícil superar. Nos referimos, por ejemplo, al
problema ético de no incluir grupo control en las investiga-
ciones (Robles-Bello y Sánchez-Teruel, 2011).
Aunque hay que tener en cuenta que todos estos estudios

no han seguido un diseño verdaderamente experimental
(Candel, 2000). Por ejemplo, de los 57 trabajos sobre pro-
gramas de AT, sólo el 5 % usaban un diseño verdadera-
mente experimental. Esto nos lleva necesariamente a ser
más prudentes a la hora de exagerar los beneficios que
produce la AT, ya que las limitaciones metodológicas redu-
cen la fiabilidad de los datos aportados.
Algunos análisis indican que parecen más eficaces las in-

tervenciones globales e intensivas que empiezan muy pron-
to (Blair y Ramey, 1997). Los resultados de otros trabajos
(Ramey y Ramey, 1998), permiten concluir que los niños
de los grupos experimentales obtienen puntuaciones supe-
riores en desarrollo intelectual y en rendimiento académico
a las de los niños de los grupos control, y que estos benefi-
cios se mantienen a largo plazo.
García-Sánchez (2002) considera la importancia de la

investigación de los programas de AT. Es clave la eva-
luación en dichos programas para conocer lo que se va
consiguiendo o no en cada caso y poder actuar en con-

secuencia de los resultados, ofreciendo de esta manera
una mayor calidad del servicio.
Respecto a las evaluaciones de los programas de AT

en España, el GAT en su informe del 2011, ha busca-
do saber cómo funciona la AT en términos de número
de centros de desarrollo infantil de atención temprana,
profesionales que trabajan, niños atendidos, forma de
derivación y tipo de subvención, por lo que no han
comprobado realmente la eficacia de la asistencia a un
programa de AT. De este informe se desprenden las
grandes diferencias que existen en España respecto a
la AT: en 4 comunidades autónomas aun no está regu-
lada la AT de ninguna manera; no existe consenso en
la edad de intervención aunque se tenga como referen-
cia de los 0 a los 6 años, se tiende a dar de alta a los
niños cuando comienzan la etapa escolar, es decir a
los 3 años; en 3 comunidades todavía es imprescindi-
ble que el niño posea el certificado de discapacidad
para ser atendido, por lo que tampoco contemplan a
los niños en situación de riesgo y la prevención prima-
ria y secundaria; existen diferencias en función de si
los centros son concertados o conveniados, incluso si-
guen existiendo intervenciones que no son subvencio-
nadas de forma pública, en contra de lo que propone
el Libro Blanco en cuanto a universalidad y gratuidad
del tratamiento; no existe autonomía en los centros pa-
ra la recepción de los casos, haciendo más largo el
proceso para niños y familias; no todos los centros
cuentan con los profesionales de las distintas discipli-
nas necesarios para la intervención; tampoco existe
consenso en la forma de intervención. 
Y a pesar de todas las diferencias existentes en las dis-

tintas comunidades, el avance en el campo de la AT en
los últimos años es evidente, aunque hay que seguir tra-
bajando para ir modificando los aspectos a mejorar y se
puedan unificar criterios. 
Sabiendo lo poco que se ha investigado sobre la eva-

luación de los programas de intervención de AT, sería
de una gran importancia conocer realmente la eficacia
de los mismos en función de los avances conseguidos en
el desarrollo de los niños que están siendo intervenidos. 
La implementación de programas específicos y las in-

vestigaciones parece que van avanzando a pasos agi-
gantados, de hecho, se espera que en un futuro se
pueda contar con suficientes dotaciones económicas pa-
ra continuar con este proceso de perfeccionamiento y
que las necesidades de todas las familias sean atendidas
de una forma coordinada y sostenible.
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Queda todavía el reto de la coordinación entre los dife-
rentes agentes implicados en el tratamiento que se reali-
za desde la AT, y la coordinación entre las diferentes
administraciones que implican su actuación.
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ecientes estudios realizados en Proyecto Hombre
Burgos (Pérez, Lara y González, 2010) muestran,
en el caso de mujeres que han estado en tratamien-

to por dependencia a sustancias psicoactivas en Comuni-
dad Terapéutica, una correlación significativa positiva
entre el consumo de drogas y haber sufrido abusos sexua-
les por un adulto durante la infancia o adolescencia.
En ese mismo año y en la misma Comunidad Autóno-
ma de Castilla y León, Redondo y Santos (2010) publi-
caron un extenso estudio donde ofrecían los siguientes
porcentajes: el 30% de las mujeres en tratamiento tanto
ambulatorio como residencial por problemas de adic-
ción habían sufrido maltrato físico y maltrato psicológico
el 44,9% y abusos sexuales el 18,4%.
La relación entre haber sufrido abusos sexuales en la
infancia (ASI) y padecer una drogodependencia en la
edad adulta es un tema escasamente abordado en las
drogodependencias. El presente trabajo ofrece una
aproximación a esta cuestión.

DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES
El abuso sexual a menores puede definirse como la ac-
tividad encaminada a proporcionar placer sexual, esti-
mulación o gratificación sexual a un adulto, que utiliza
para ello a un niño, aprovechando su situación de supe-

rioridad. Se considera igualmente que existe abuso se-
xual cuando se dan las circunstancias de asimetría: a)
de edad entre víctimas y agresor; b) de poder, cuando el
abusador tiene algún tipo de autoridad con respecto a la
víctima; c) de conocimientos o habilidades, cuando el
que abusa utiliza su astucia y habilidades de manipula-
ción, y; d) de gratificación, cuando se presiona al niño
de forma sutil (regalos, viajes, etc.) para que consienta el
abuso (Sánchez-Meca, Alcázar y López, 2001).
Por otra parte, la drogodependencia o toxicomanía es
definida en el año 1964 por la Organización Mundial
de la Salud (OMS) como: “... el estado psíquico, y a ve-
ces físico, resultante de la interacción de un organismo
vivo y una droga, caracterizado por un conjunto de res-
puestas comportamentales que incluyen la compulsión a
consumir la sustancia de forma continuada con el fin de
experimentar sus efectos psíquicos o, en ocasiones, de
evitar la sensación desagradable que su falta ocasiona“.

PREVALENCIA DEL ASI
En el año 1977 se fundó la revista Child Abuse and Ne-
glect canal de expresión de la Internacional Society for Pre-
vencion of Chile Abuse And Neglect. A partir de esa
década podemos encontrar estudios rigurosos sobre el te-
ma y por otro lado, se puede evidenciar cómo los porcen-
tajes de personas que han sufrido abusos sexuales fueron
aumentando desde la década de los años 70 hasta los
años noventa del s. XX donde se produjo un declive.
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En el año 1983 un trabajo puso de manifiesto que el
30% de las mujeres informaba haber tenido una expe-
riencia de agresión sexual antes de los 18 años (Russell,
1983). En cuanto a estudios epidemiológicos realizados
en España, podemos destacar el trabajo de López
(1997), con una muestra de 2000 personas entrevista-
das, encontró una prevalencia de abusos sexuales en la
población general de 19% (15% varones y 23% muje-
res). La tendencia aumenta hasta los años 90 donde
paulatinamente comienza a disminuir, numerosas publi-
caciones así lo confirman: (Jones y Finkelhor, 2001; Al-
meida, Cohen, Subramanian y Molnar, 2008;
McCarroll, Zizhong, Newby y Ursano, 2008; Miller y
Rubin, 2009). En principio este hecho se pudo deber a
múltiples factores como el aumento de los servicios socia-
les y, aunque no se pueda evidenciar con claridad, dife-
rentes autores consideran que la prevención fue otra
variable muy importante. Otros factores pudieron ser los
cambios en las normas y practicas sociales, el cambio de
actitud de la sociedad y por último, que la ocurrencia del
abuso sexual llegó a ser un hecho del cual se informaba
y tenía consecuencias, (Jones y Finkelhor, 2003; Finkel-
hor y Jones, 2004; Finkelhor y Jones, 2006). Este declive
no solo se produjo en EE.UU., también se dio en otros
países occidentales como Australia o Israel (Dunne, Pur-
die, Cook, Boyle y Najman, 2003). 
Un reciente meta-análisis a nivel internacional del año

2009 manifiesta que la tasa de victimización (el porcen-
taje de personas que informan haber sido víctimas) osci-
la entre el 7,4 de los varones y el 19% de las mujeres
(Pereda, Guilera, Forns y Gómez-Benito, 2009).

CONSECUENCIAS DEL ASI
En relación con las consecuencias estudiadas del abuso

sexual, la revisión de Trickett y McBride-Chang (1995)
mostró la existencia de múltiples resultados como con-
ductas disruptivas, delincuencia y mayor sintomatología
disociativa. Además hay que considerar que las conse-
cuencias pueden ser a corto medio o largo plazo (López,
1994; Jumper, 1995; Paolucci, Genuis y Violato, 2001;
Pereda, 2010).
La bibliografía al respecto lo ha relacionado con episo-

dios depresivos (Wiss, Longhurst y Mazure, 1999); otros
autores han encontrado relaciones entre haber sufrido
ASI y padecer en la edad adulta un Trastorno de Estrés
Postraumático (TEP) (Ozer, Best, Lipsey y Weiss, 2003;
Marty y Carvajal, 2005), padecer un trastorno límite de
la personalidad (Jerez, 1997) y, asimismo se ha relacio-

nado con los trastornos en la alimentación y más concre-
tamente con la Bulimia (Behar, 2000). Trabajos más re-
cientes han confirmado la presencia de problemas de
tipo afectivo sexual, por ejemplo vivir una sexualidad in-
satisfactoria y disfuncional, conductas de riesgo sexual
(como el mantener relaciones sexuales sin protección, un
mayor número de parejas y una mayor presencia de en-
fermedades de transmisión sexual y de riesgo de VIH)
(Pereda, 2010).
Igualmente se han establecido conexiones entre el abu-

so sexual infantil y el desorden de personalidad múltiple
o, si se prefiere, con el trastorno de la identidad disocia-
tivo, término utilizado en el DSM-IV. Incluso ha llegado a
entenderse dicho desorden como un mecanismo de de-
fensa para poder sobrellevar el dolor o el miedo provo-
cado por un abuso sexual repetido durante la infancia
(Huertas, 2011). En los años ochenta del siglo XX, nume-
rosas referencias científicas establecieron una relación
entre el abuso sexual infantil y la personalidad múltiple
pero, como es bien sabido, correlación no implica cau-
salidad. Es decir, no podemos establecer una relación
causal y, por otro lado, no tener en cuenta otras muchas
variables. No es obligatorio que algo tenga que ocurrir
porque otra cosa haya ocurrido (Wittgenstein, 1999).
Finalmente, Ibaceta (2007) señala que no es posible

determinar que la agresión sexual sea el factor etiológi-
co único y específico en el desarrollo de esas patologías
en la edad adulta. Del mismo modo, tampoco se puede
establecer que los efectos de la agresión sexual deriven
en un síndrome único y homogéneo.
Teniendo en cuenta estas lógicas precauciones, actual-

mente podemos decir que sí encontramos trabajos que
nos muestran una correlación entre haber sufrido ASI y
padecer algún tipo de dependencia a sustancias en la
edad adulta.

RELACIÓN ENTRE ASI Y DROGODEPENDENCIA
En esta aproximación al tema encontramos 17 investi-

gaciones de revistas científicas publicadas en los últimos
30 años que relacionan el ASI y haber padecido una
drogodependencia en la vida adulta. La mayoría de los
estudios han sido extraídos de la revista Child Abuse &
Neglect. Por otro lado se encuentran tres libros en los
cuales se expone la relación entre ASI y dependencia a
sustancias psicoactivas.
De entrada es necesario recalcar que dada la impor-

tancia del problema, no se trata de investigaciones aisla-
das o marginales sin relieve científico. Encontramos
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algunos trabajos que relacionan claramente ambas va-
riables (López, Carpintero, Hernández, Martín y Fuertes,
1995; Jarvis y Copeland 1997; Molnar, Buka y Kessler,
2001; Dunlap, Golub y Johnson, 2003; Owens y Chard,
2003; Swanston, Plunkett, O’Toole, Shrimpton, Parkin-
son y Oates, 2003; Sartor, Lynskey, Bucholz, McCutche-
on, Nelson, Waldron, et al., 2007; Bentley y Widom,
2009).
Siguiendo un orden cronológico, en 1979 Finkelhor

comprobó que “el 19% de las mujeres y el 9% de los
hombres revelan una experiencia de agresión sexual,
que parece haber tenido efectos nocivos prolongados so-
bre su auto-imagen y su capacidad de mantener relacio-
nes sexuales”. En el año 1988 Briere y Runtz señalaron
que las personas que han sufrido abuso sexual en la in-
fancia afirman posteriormente haber tenido más proble-
mas con las drogas en comparación con la población
que no ha sufrido abuso sexual (20,9% vs. 2,3%), y en
cuanto a la relación entre alcohol y abusos sexuales ocu-
rre algo similar (26,9% vs. 10,5).
Nos topamos con trabajos que sostienen que la inci-

dencia de las mujeres alcohólicas que han sufrido inces-
to es más elevada que en la población general (Hurley,
1991). 
Y según Moreno, Prior y Monge (1998), estudios con

muestras amplias, demuestran que las mujeres que su-
frieron abusos sexuales en la infancia presentan mayores
tasas de abuso y dependencia de sustancias, y muestran
mayores porcentajes de intentos de suicidio y mayores
tasas de consumo de fármacos. Y como suele ser habi-
tual, a mayor gravedad y frecuencia de los abusos, ma-
yor gravedad y psicopatología se detecta. 
López y del Campo (1999), al igual que la mayoría de

los autores, apuntan que los efectos de los abusos sexua-
les pueden ser muy distintos, dependiendo del tipo de
agresión, la edad del agresor y la víctima, el tipo de re-
lación entre ambos, la duración de la agresión, la fre-
cuencia de la agresión, la personalidad del niño
agredido, la reacción del entorno, etc. Y, si bien estos
autores reconocen que los efectos a largo plazo de los
abusos sexuales son difíciles de estudiar por la interfe-
rencia de otros factores, señalan como una de las conse-
cuencias mejor comprobadas la drogadicción.
Más recientemente, gracias al nivel de optimización al-

canzado en aquellos indicadores que miden adecuada-
mente las variables, diversos estudios muestran que estos
porcentajes siguen aumentando hasta alcanzar cifras
considerablemente altas. Así encontramos la revisión re-

alizada por el Grupo Europeo IREFREA (2001), concluye
que entre un 50% y un 80% de las mujeres con proble-
mas de adicción han sufrido abusos sexuales en su in-
fancia. En otro meta-estudio se sostiene que el
porcentaje de mujeres diagnosticadas de una dependen-
cia de sustancias y que ha sufrido abusos sexuales oscila
entre el arco del 23% a un 74% (Meneses, 2002). Tres
años después, Rathus, Nevid y Fichner-Rathus (2005) en
la sexta edición de su Manual Sexualidad Humana, y ci-
tando un estudio sobre experiencias adversas en la in-
fancia de Edwards, Holden, Felitti y Anda (2003),
escriben que: los niños que son objeto de abusos sexua-
les pueden sufrir una variedad de dolencias psicológicas
a corto o largo plazo, entre las cuales incluyen el abuso
de drogas. También ese mismo año, Llopis (2005) aseve-
ra que la incidencia del abuso sexual y malos tratos en-
tre las adictas europeas estudiadas es del 69%.
Finalmente, en Pérez y Martín (2007), aunque en este

caso el libro se centraba en las adicciones sin tóxico al-
guno (compras, sexo, juego, etc...), expusieron la clara
relación entre adicciones y abusos sexuales, y destaca-
ron la importancia de abordar la sexualidad desde el
inicio del tratamiento. En España, más recientemente co-
mo ya indicamos al inicio encontramos estudios como
Pérez, Lara y González (2010), y Redondo y Santos
(2010).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES
Los trabajos presentados constatan la existencia de una

mayor incidencia de abusos sexuales durante la infancia
entre las mujeres con problemas de adicción, que entre
las mujeres que no tienen tal problemática. Las conclu-
siones a que llegan estas investigaciones y libros revisa-
dos confirman nuestra hipótesis, que surge de la práctica
terapéutica diaria y de la acumulación de evidencias.
Sabemos que las sustancias psicoactivas pueden cum-

plir una función: la de no sentir, no sentirse desprecia-
ble, no pensar, evadirse del problema, evitar esas
situaciones temidas (Pérez, Martín, 2007), en definitiva,
crear una situación “ficticia” a través de la relación con
un objeto.
Dada la correlación encontrada entre ambas variables,

consideramos que:
1. Terapeutas y educadores de los programas de aten-

ción a drogodependientes deben recibir una correcta
formación respecto del área de sexualidad en general
y, en particular, sobre el abordaje de los abusos y
agresiones sexuales.
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2. La evaluación inicial de todo nuevo caso debe con-
templar y tener en cuenta el área de la sexualidad.
Por otra parte sabemos que, aunque una persona ha-
ya sufrido abusos sexuales y ello pueda estar relacio-
nado con su historia de abuso de sustancias,
inicialmente la persona puede que no revele lo ocurri-
do. De modo que el programa debe habilitar espacios
libres de prejuicios y favorecedores de expresión,
donde libremente puedan expresarse traumas o heri-
das emocionales vividas.

3. Los programas deben contar con recursos y profesio-
nales cercanos que dispongan de formación en sexo-
logía y poder derivar un caso cuando se considere
necesario.

4. Los trabajos presentados detectan una mayor inciden-
cia de ASI entre mujeres que entre hombres. Este he-
cho debe ser tenido en cuenta por los programas. (Sí
es cierto que los tratamientos psicológicos en drogo-
dependencias han mejorado mucho desde los años
80, pero fue a finales de los 90 del s.XX donde se
produjo un desarrollo de las intervenciones terapéuti-
co-educativas diferenciales en cuanto al género.)

5. Al igual que otros trabajos, (López, Carpintero, Her-
nández, Martín y Fuertes, 1995; Putnam, 2003), com-
partimos la idea de que es fundamental la educación y
la prevención de las personas que han sufrido abusos.

Respecto a la terapéutica del ASI y, teniendo en cuenta
el hecho de que el agresor suele ser conocido por la víc-
tima, una de las tareas del terapeuta que recibe a una
persona que ha sufrido abusos sexuales durante su in-
fancia será ayudar a construir un patrón fiable de rela-
ción, con ella misma y con el mundo que le rodea. Este
será un elemento esencial a la hora del tratamiento.
La alianza terapéutica en este caso constituirá un ele-

mento básico. No olvidemos que la calidad de dicha
alianza representa la mayor parte de la varianza de los
resultados del tratamiento; y que es hasta siete veces
más influyente en el cambio que el modelo de tratamien-
to que se esté aplicando (Wampold, 2001; Duncan, Mi-
ller y Sparks, 2004).
Para finalizar queremos apuntar que, además de tener

en cuenta el hecho ocurrido y las características indivi-
duales, no debemos olvidar el contexto social y familiar
que rodea a la persona. El tratamiento debe asumir tan-
to la realidad social como el entorno más próximo en
que vive inmersa la persona (costumbres, creencias, va-
lores…), de lo contrario corremos el riesgo de perder
objetividad.

En líneas generales, no existen paquetes terapéuticos
que podamos aplicar del mismo modo y de forma exito-
sa para todas las personas, sino que debemos adaptar
el tratamiento a la realidad de la persona.
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a transexualidad es un fenómeno emergente en
nuestra sociedad. Una persona transexual es aque-
lla que siente pertenecer al sexo contrario a su se-

xo genético. Estos pacientes precisan una evaluación
psicológica no solo para el diagnóstico de transexualidad
sino también referida a todas las variables que acompa-
ñan al proceso transexualizador y que serán relevantes
para el tratamiento. 
Los primeros abordajes psicológicos intentaban “curar”

la transexualidad, pero la psicoterapia para reconducir a
la persona transexual hacia la asunción de la identidad
de sexo “oficialmente correcta”, es decir, la correspon-
diente a su sexo genético, ha sido un completo fracaso,
como estableció Gooren (2003).
En cuanto al tratamiento psicológico de las personas

transexuales, se debe desarrollar dentro de un equipo
multidisciplinar donde además del psicólogo, tenga un
papel importante el médico endocrinólogo (responsable

del tratamiento hormonal) y otros profesionales como el
trabajador social y el gestor de pacientes, responsable de
conducir al paciente durante todo el proceso transexuali-
zador. En esta intervención podemos distinguir dos fases
(Rodríguez-Molina, J. M., Asenjo Araque, N., Lucio, M. J.
y Becerra Fernández, A., 2009a) una prequirúrgica, antes
de la cirugía de reasignación de sexo (CRS) y otra post-
quirúrgica. En ambas se simultanean además el trata-
miento hormonal (TH) y el apoyo psicológico. En la fase
prequirúrgica se realiza también la denominada experien-
cia de vida real, que sirve para que la persona se adapte
a sus nuevos roles en los ámbitos familiar, social y laboral
y además como evaluación previa a la CRS (Becerra-Fer-
nández, 2003).

EVALUACIÓN PSICOLÓGICA EN TRANSEXUALIDAD
Como fenómeno emergente que es, existe poco bagaje

tanto de evaluación como de tratamiento psicológico con
base científica en este campo. Las evaluaciones en muchos
casos son meramente diagnósticas, o se basan en instru-
mentos no científicos o como mucho en test psicométricos
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práctica para el tratamiento de estas personas. Existe un
cierto acervo de conocimiento acerca de la identidad de
género pero hay un gran salto en el vacío entre este cono-
cimiento y la intervención práctica. 
Los intentos de intervención desde paradigmas científicos

son pocos, aunque parecen estar en crecimiento. Por ello,
aún carecemos de un cuerpo de doctrina que sirva de
guía fundamental a la evaluación y la intervención psico-
lógicas con personas transexuales (Rodríguez-Molina, J.
M., Asenjo Araque, N., Lucio, M. J., Pérez López, G., Ra-
bito, M. F., Fernández Serrano, M. J., Izquierdo, C. y Be-
cerra Fernández, A., 2009b).
La mayor parte de los instrumentos que se utilizan para

la evaluación de personas transexuales tienen que ver o
bien con el diagnóstico o bien con la personalidad (rasgos
generales, ansiedad, depresión,…).
Especialmente, no existen pautas de aproximación a la

evaluación psicológica de estos pacientes desde una
orientación cognitivo conductual. La evaluación psicotera-
péutica clásica no nos dice mucho de las dificultades que
se va a encontrar la persona en el proceso transexualiza-
dor, por ejemplo cuando quiera pasar una entrevista de
trabajo, comunicárselo a su familia o establecer una nue-
va relación de pareja. 

PROBLEMÁTICA TRANSEXUAL
Las personas transexuales tienen múltiples problemas

además de los que tiene la población general. Otras veces
sufren los mismos que ésta, pero exacerbados por la tran-
sexualidad. Por ejemplo, un adolescente cualquiera puede
tener problemas escolares, pero un adolescente que naci-
do hombre, se siente mujer, puede llamar la atención en
la escuela y recibir el acoso de sus compañeros, lo que
además es difícilmente compatible con un buen rendimien-
to escolar. Hay al menos tres ámbitos en los que las perso-
nas transexuales encuentran especiales dificultades: el
ámbito familiar, el laboral o educativo y el de pareja.
(Godás Sieso, 2006)

La familia rara vez acepta de buen grado lo que en-
tienden como “cambio de sexo”, especialmente los pa-
dres, que suelen ver a su hijo o hija como un enfermo
mental a quien “se le ha metido en la cabeza” algo que
les parece una barbaridad. Esto es siempre, en mayor o
menor medida, fuente de conflictos. La conducta de los
padres suele atravesar tres fases (Godás Sieso, 2006):
Una primera fase de reacción airada y tal vez agresiva,
con intentos de que algún profesional cure al hijo o a la
hija enfermos. La segunda fase es de negociación, donde
se soporta a la persona transexual pero se negocia que
haga concesiones como no vestirse del sexo sentido don-

de le puedan ver los vecinos. Una tercera fase (que no
siempre se alcanza) es la asunción de la realidad (a ve-
ces con matices depresivos).
En el ámbito laboral no es raro encontrar personas tran-

sexuales que sufren acoso por sus compañeros. Un pro-
blema asociado es el del nombre. Así, cuando alguien de
aspecto femenino se presenta a una entrevista de trabajo
con un documento de identidad masculino, o viceversa,
además de la ansiedad que al propio sujeto le genera la
situación, las dificultades para que la empresa lo acepte
se incrementan grandemente.
En el ámbito escolar, como se ha dicho, el acoso es pau-

ta común. Esto a veces propicia que el transexual adoles-
cente abandone sus estudios, lo cual a su vez tiene efectos
sobre su empleabilidad posterior. Incluso un trabajador
bien integrado que comienza el proceso transexualizador
desarrollará cambios que serán claramente perceptibles
por sus compañeros, jefes y clientes (de hecho eso es lo
que se pretende) y esto producirá confusión en su entorno
y tal vez situaciones difíciles e incluso el despido. 
Pero posiblemente el ámbito que más dificultades ofrece

es el de la pareja. De hecho la mayoría de las personas
transexuales comunican su circunstancia antes a la familia
que a una persona que les atraiga (Cano Oncala, G.,
Bergero, T., Esteva, I., Giraldo, F., Gómez, M. y Gone-
man, I., 2004). Muchos transexuales son heterosexuales
(desde el punto de vista del sexo sentido). Es decir una
mujer transexual (nacida hombre) es heterosexual si le
atraen los varones. Pero en la mayoría de estos casos sue-
len rechazar tener relaciones con personas homosexuales.
Sin embargo en muchos casos les será difícil establecer re-
laciones con varones heterosexuales dado su aspecto ex-
terno no totalmente femenino e incluso la presencia de
genitales masculinos antes de a CRS. La mayoría de los
hombres heterosexuales no querrían una pareja así.
Mayor aún es el problema de las personas que manifies-

tan su deseo de iniciar un proceso transexualizador des-
pués de tener una relación de pareja. En la mayoría de
los casos, esta pareja abandona a la persona transexual.
Centrándonos en aspectos más operativos, podemos de-

cir que durante todo el proceso transexualizador hay dos
conductas problemáticas para la mayoría de las personas
transexuales. Una es comunicar su condición en su entor-
no (familia, pareja, amigos, compañeros). La otra es ves-
tirse y adoptar una imagen correspondiente al sexo
sentido en presencia de otros.
Respecto a la comunicación de la condición de transe-

xualidad, muchas personas transexuales evitan hacerlo.
Parece funcionar aquí un mecanismo de reforzamiento ne-
gativo (por cese a corto plazo de la ansiedad que les pro-
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duciría hacerlo). Sin embargo, la decisión de posponer
generalmente no soluciona el problema sino que lo agra-
va. Comunicar la situación de transexualidad es general-
mente difícil y no está exento de riesgos, pero aún así
suele ser conveniente si se quiere establecer una relación
íntima con alguien. Si se busca una relación duradera y la
pareja lo descubre tarde, normalmente ésta reaccionará
de forma airada, se sentirá engañada y la posibilidad de
establecer una relación de pareja se frustrará. Si sólo se
trata de una relación superficial, esta puede conducir con
rapidez a relaciones sexuales e igualmente la pareja se
sentirá engañada y a veces incluso tendrá reacciones de
asco o agresividad al descubrir los genitales de la persona
transexual. Pero tampoco es conveniente pregonar la con-
dición de transexual. En este ámbito es decisivo hacer una
adecuada discriminación estimular, respecto a cuándo co-
municarlo y cuándo no, en función de las consecuencias
esperadas en cada caso.
En otras ocasiones, la persona lo comunica pero mal, de

forma inhibida o agresiva lo que eleva la probabilidad de
una mala aceptación por parte del interlocutor. A veces
simplemente se elige mal el contenido verbal en relación
con la situación concreta en que se halle. Por ejemplo, los
argumentos más biologicistas son generalmente inadecua-
dos con la madre si ésta es mayor y en cambio son prefe-
ribles a un enfoque demasiado sentimental con los jefes en
la propia empresa. Es decir, las habilidades sociales son
básicas en estas conductas (Gómez Gil y Esteva de Anto-
nio, 2006).
La apariencia es otra fuente de conductas problema. Mu-

chas personas transexuales evitan vestirse según el sexo
sentido para no llamar la atención. Esta conducta puede
ser adaptativa, pero no lo es cuando los cambios por el
tratamiento hormonal ya son evidentes. Igual que en el ca-
so anterior funciona un paradigma de reforzamiento ne-
gativo por evitación de la ansiedad. 
En otros casos la persona se viste según desea pero sufre

gran ansiedad mientras lo hace. O bien, como consecuen-
cia de vestirse de forma coherente con su sexo sentido su-
fre acoso por los compañeros de escuela o trabajo.
Por último hay quien utiliza ciertos subterfugios para evi-

tar vestirse según el sexo sentido, por ejemplo hay quien
dice que “yo no soy el típico modelo de mujer, soy otra
clase de mujer”, evitando así usar falda, lo que sería total-
mente aceptable, pero que a veces esconde en realidad el
miedo a vestirse de mujer, cosa que es preciso averiguar
en la evaluación psicológica.
Tanto saber comunicar su situación como vestir de acuer-

do al sexo sentido forman parte del tratamiento psicológi-
co durante el proceso transexualizador. Es lo que se

denomina “experiencia de vida real” (Rodríguez-Molina et
al., 2009b). 
Se trata de evaluar la conducta de la persona transexual,

no la conducta de la sociedad. A veces el sufrimiento de la
persona transexual está causado o por lo que hace o dice
(o su omisión) o por la forma de hacerlo. Es esto lo que
queremos evaluar y no la reacción social frente a estas
personas, lo que siendo muy importante está fuera del
ámbito de este trabajo.

LA EVALUACIÓN CONDUCTUAL
Dado que para algunos propósitos el enfoque cogniti-

vo-conductual parece más eficaz que otros, nos centrare-
mos en la evaluación conductual. Esta surge como un
corolario de la terapia de conducta y desde el primer
momento se postula como una opción frente a la evalua-
ción clásica o psicodiagnóstico (Buela-Casal y Sierra,
1997). El origen de este tipo de evaluación hay que bus-
carlo en Kanfer y Saslow (1965) quienes crean el térmi-
no Análisis Conductual, que da origen a la evaluación
conductual actual.
Para la evaluación conductual, la conducta desadaptati-

va es el problema y no un mero síntoma. De hecho se sue-
le denominar conducta-problema. Por consiguiente, el
objetivo fundamental de la evaluación conductual sería
describir la conducta problema y sus circunstancias.
Barrios (1993) define la evaluación conductual como la

identificación y medición de unidades significativas de
conducta y de las variables ambientales y organísmicas
que las controlan. De hecho parece conveniente centrarse
más en lo conductual que en los elementos internos (Mont-
gomery, 2010). Otra definición relevante de evaluación
conductual es la que ofrece Rocío Fernández-Ballesteros
(1994, Pág. 53): “aquella alternativa a la evaluación psi-
cológica a través de la cual se trata de identificar las con-
ductas objeto de estudio, tanto motoras como fisiológicas
o cognitivas, así como las variables ambientales o perso-
nales que las mantienen y controlan”.
En un sentido estricto, el Análisis Funcional de Conductas

(AFC) consiste en identificar las variables funcionales para
la conducta-problema, es decir aquellas que sean relevan-
tes, controlables y causales y cuya manipulación produzca
un cambio clínicamente significativo de dicha conducta-
problema (Haynes y O’Brien, 1990). 
Kanfer estableció junto a Phillips el más utilizado modelo

de AFC (Kanfer y Phillips, 1976), denominado popular-
mente modelo E-O-R-C-K por las iniciales de sus compo-
nentes. Sin embargo creemos conveniente crear un
instrumento de evaluación basado en este modelo general
pero adaptado a las circunstancias de personas transe-
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xuales, concretamente en las situaciones problemáticas
vistas más arriba. 
Normalmente un psicólogo clínico empezará una entre-

vista por indagar acerca de la conducta problema. Sin
embargo a veces el paciente no llega con esta demanda,
bien porque aún no le ha ocurrido la situación que poten-
cialmente dispararía la conducta problema, bien porque
no se atreve a sacar ese tema o no lo considera apropia-
do. El psicólogo debe adelantarse e indagar por por estas
situaciones.
Por eso creemos conveniente elaborar una guía de entre-

vista que sirva de pauta para desarrollar el posterior aná-
lisis funcional de dos conductas-problema estandarizadas,
más otras diferentes en su caso. 

RESULTADOS
La guía de entrevista denominada Análisis Funcional de

Secuencias Conductuales en Personas Transexuales
(AFUSCO), supone una sistematización de la obtención de
datos para la evaluación conductual de dos secuencias
habitualmente problemáticas en personas transexuales:
comunicar su condición y adoptar una imagen externa co-
herente al sexo sentido. A través de las preguntas se va
haciendo un recorrido por el modelo de Kanfer aplicado a
estas dos conductas-problema. 
Como consecuencia de todo lo anterior se estableció la

conveniencia de crear una guía que sirviese de pauta de
entrevista para la realización de un análisis funcional de
conductas a la hora de realizar la evaluación psicológica
de personas transexuales.

Aunque Kanfer, en su Análisis Funcional de Secuencias
Conductuales, postuló que las respuestas emocionales
eran equivalentes a las fisiológicas (Kanfer y Saslow,
1965) y sin entrar en el fondo de la cuestión, nos parece
que uno de los objetivos relevantes del análisis topográfico
es no perder información relevante. La mayoría de la gen-
te interpreta que sus emociones y sus sensaciones corpora-
les son cosas diferentes. De igual manera suelen entender
que son cosas distintas sus pensamientos y sus emociones.
Por ello es conveniente preguntar acerca de todas esas
respuestas, con independencia de que ontológicamente se
trate de respuestas diferentes o no. Por lo tanto, en el
AFUSCO se pregunta acerca de respuestas motoras (lo
que hace o dice), cognitivas (lo que piensa o imagina), fi-
siológicas (sus respuestas corporales) y emocionales (sus
emociones y sentimientos).
Hay que recordar que el AFUSCO no es un atoinforme

sino un guión de entrevista. 
El AFUSCO consta de tres análisis topográficos corres-

pondientes a tres secuencias conductuales (una relativa a

comunicación de su condición, otra relativa a vestirse y
adoptar una imagen propia del sexo sentido y una terce-
ra abierta para recoger información de otras posibles
conductas-problema) y los tres análisis relaciónales co-
rrespondientes. La comunicación a la familia puede ser-
vir también de guía para evaluar la comunicación a la
pareja.
Este no es un instrumento psicométrico, del que quepa

calcular validez o fiabilidad. Sin embargo, creemos que
puede servir de orientación a la hora de evaluar las cir-
cunstancias que envuelven algunos de los problemas más
habituales de las personas transexuales durante su proce-
so de cambio.
El instrumento completo puede verse en la Tabla 1.
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TABLA 1
GUÍA DE ENTREVISTA PARA EL  ANÁLISIS FUNCIONAL EN

PERSONAS TRANSEXUALES (AFUSCO)

1. Describa una situación en que se ha vestido con ropas del sexo deseado
y esto le ha hecho sentirse mal o le ha ocasionado problemas, o bien de
una situación en que deseó hacerlo pero finalmente no lo hizo.
a. Antecedentes Próximos, físicos, sociales y  conductuales.
b. Antecedentes Remotos: aprendizajes, hábitos, estrategias,

condicionamientos, habilidades, personalidad,…
c. Conducta Motora: Lo que dijo e hizo (o no hizo o dijo).
d. Conducta Cognitiva: Lo que pensó e imaginó.
e. Conducta Fisiológica: La reacción de su cuerpo.
f. Conducta Emocional: Lo que sintió, sus emociones.
g. Consecuencias de estas conductas: positivas y negativas, por presencia

u omisión, a corto y largo plazo.
h. Otros datos de interés.

2. Describa una situación en que comunicó su situación de transexualidad y
esto le ha hecho sentirse mal o le ha ocasionado problemas, o bien de
una situación en que deseó decirlo  pero finalmente no lo hizo.
a. Antecedentes Próximos: físicos, sociales y  conductuales.
b. Antecedentes Remotos: aprendizajes, hábitos, estrategias,

condicionamientos, habilidades, personalidad,…
c. Conducta Motora: Lo que dijo e hizo (o no hizo o dijo).
d. Conducta Cognitiva: Lo que pensó e imaginó.
e. Conducta Fisiológica: La reacción de su cuerpo.
f. Conducta Emocional: Lo que sintió, sus emociones.
g. Consecuencias de estas conductas: positivas y negativas, por presencia

u omisión, a corto y largo plazo.
h. Otros datos de interés.

3. Describa una situación que tenga que ver con su condición de persona
transexual en que ha tenido que hacer algo y esto le ha hecho sentirse
mal o le ha ocasionado problemas, o bien de una situación en que deseó
hacerlo  pero finalmente no lo hizo.
a. Antecedentes Próximos: físicos, sociales y  conductuales.
b. Antecedentes Remotos: aprendizajes, hábitos, estrategias,

condicionamientos, habilidades, personalidad,…
c. Conducta Motora: Lo que dijo e hizo (o no hizo o dijo).
d. Conducta Cognitiva: Lo que pensó e imaginó.
e. Conducta Fisiológica: La reacción de su cuerpo.
f. Conducta Emocional: Lo que sintió, sus emociones.
g. Consecuencias de estas conductas, positivas y negativas, por presencia

u omisión, a corto y largo plazo.
h. Otros datos de interés.

4. ANÁLISIS RELACIONAL DE LA SITUACIÓN 1
5. ANÁLISIS RELACIONAL DE LA SITUACIÓN 2
6. ANÁLISIS RELACIONAL DE LA SITUACIÓN 3
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CONCLUSIONES
En el campo de la transexualidad hay pocos instrumen-

tos de evaluación psicológica y estos suelen dirigirse ex-
clusivamente al diagnóstico. La evaluación conductual es
tan necesaria en este campo como en cualquier otro. Se
ofrece una guía de entrevista conductual que puede ser útil
para los psicólogos que trabajen en este campo. 
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uchos errores en los diagnósticos, evaluaciones o
intervenciones traen consecuencias adversas en
aquellas personas que, por el contrario, deberían

beneficiarse. Importante para evitar tales errores es el co-
nocimiento del procedimiento que se debe seguir para ge-
nerar evidencia científica que guíe las intervenciones
médicas, psicológicas, sociales, entre otras. Así, el último
libro del Dr. Ramón Bayés, docente e investigador dedica-
do por décadas al campo de la psicología de la salud,
busca brindar, a estudiantes, profesionales y público en
general, información teórica y aplicada que permita desa-
rrollar competencias y destrezas conceptuales, procedi-
mentales y, sobre todo, actitudinales sobre la metodología
de la investigación como camino para la adquisición del
conocimiento científico que se encuentre al servicio de la
sociedad. Cada capítulo del libro contiene ideas estimu-
lantes para la reflexión sobre la ciencia y sus fines.
Aprender a investigar, aprender a cuidar esta dividido en

dos grandes secciones. En la primera de ellas, denominada
Aprender a Investigar, se trata de la lógica, los objetivos y
los instrumentos necesarios para realizar una investigación
que nos permita generar evidencia útil para el diagnóstico
y el tratamiento. Esta primera parte, nos permite configurar
la ciencia como un conjunto racional de conocimientos ob-
jetivos, ciertos y probables, sistematizados y comprobables,
resultantes de la investigación hecha con un método válido.
Este método, denominado método científico, está constitui-
do por un conjunto finito y ordenado de normas regulati-
vas o reglas que, adecuadamente observadas, regulan el
proceso de cualquier investigación que merezca ser califi-
cada de científica.
De la lectura del libro se puede concluir que las princi-

pales reglas del método científico son: 1) formular un
problema con precisión; 2) proponer probables respues-
tas al problema que estén bien definidas y fundadas de

algún modo, no siendo meras suposiciones ni ocurren-
cias sin fundamento visible; 3) sometimiento de las hipó-
tesis a contrastación; 4) no declarar verdadera una
hipótesis satisfactoriamente confirmada, más bien, consi-
derarla en el mejor de los casos, como parcialmente ver-
dadera en donde el grado de probabilidad de una
hipótesis se basa en la solidez de las argumentaciones,
el rigor y la continuidad de su construcción, su no con-
tradicción con los hechos y su fecundidad o potencia ex-
plicativa; finalmente, 5) preguntarse por qué la respuesta
es como es, y no de otra manera.
Un comentario aparte para las hipótesis, cuya formu-

lación y comprobación son parte vital de una investiga-
ción científica, de acuerdo a lo señalado en el libro.
Las hipótesis son conjeturas o especulaciones que el in-
vestigador presenta como respuesta a su problema de
investigación. En este contexto, la hipótesis sirve de
guía a la investigación científica que deben ser someti-
das a contraste o prueba empírica para determinar si
son apoyadas o refutadas por las observaciones que
realiza el investigador. Otro punto importante son los
objetivos que constituyen los móviles o propósitos que
orientan el proceso de investigación y surge como res-
puesta a la pregunta ¿para qué y qué se busca con la
investigación propuesta?
La primera parte del libro nos señala así que la investiga-

ción científica es la herramienta más importante para
avanzar en los conocimientos, promover progresos y capa-
citar al hombre para relacionarse más eficazmente con su
entorno, conseguir sus propósitos y resolver sus conflictos.
En vista que la ciencia está al servicio del hombre, la

segunda parte, Aprender a Cuidar, se centra en la utili-
dad de la investigación científica, que es, en palabras
del autor, lo más importante del realizar una investiga-
ción. Aquí Bayés nos explica, en un lenguaje claro, sólo
como él lo puede hacer, la importancia de los resultados
de la ciencia para dar solución a problemas concretos
para el alivio y la búsqueda de la felicidad de las perso-
nas. Nada de lo leído en la primera parte del libro val-

APRENDER A INVESTIGAR, APRENDER A CUIDAR: 
UNA GUÍA PARA ESTUDIANTES Y PROFESIONALES DE LA SALUD

Bayés, R.
Barcelona: Plataforma Editorial, 2012

Tomás Caycho Rodríguez
Universidad Inca Garcilaso de la Vega. Perú

M
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dría la pena si no tenemos en cuenta el objetivo último
de la investigación: el ser humano. Bayés pone énfasis
en la relación entre el empleo de las narraciones de ex-
periencias y los métodos operacionales y cuantitativos
para una mejor comprensión de las personas y su con-
texto. El final de cada capítulo del libro se encuentra ma-
tizado con algunas preguntas realizadas por Tomás
Blasco, profesor del Departamento de Psicología Básica
de la Universidad Autónoma de Barcelona, propuestas
libremente como lector, a las cuales Bayés trata de res-
ponder como si se tratase de una charla con el público
luego de realizada una conferencia. Esto le brinda al
lector una mayor percepción de interacción con el autor. 
Nuestro comentario, por demás breve, sólo aborda al-

gunos de los aspectos de la obra, diversas por la natura-
leza de su contenido, pero que se encuentra unificada
por su compromiso con la ciencia. La obra de Bayés no
es un manual académico de cómo hacer una investiga-
ción, es más bien una guía basada en las experiencias
propias del autor. Lo comunicado por Bayés ciertamente
no es nuevo en el presente, mucho se ha escrito al res-
pecto en diversos países del mundo. Sin embargo, esto
no le resta valor intrínseco al libro, pues ha sido el mis-

mo autor que en el curso de su dilatada carrera científi-
ca ha contribuido a cimentar conceptos y metodologías
de investigación de relevante valor social.
Hoy tenemos las experiencias de Ramón Bayés reuni-

das en un libro que ha de servir a estudiantes de psicolo-
gía, educación, psicólogos, educadores y todo científico
social interesados en conocer las bases teóricas y los fi-
nes humanitarios de la investigación científica. La obra
está redactada con claridad y adecuada competencia
lingüística, además de contar con todas las exigencias
estilísticas que corresponden a un material científico. 
El libro no agota todos los problemas de la investiga-

ción científica, ni pretende aclarar de manera exhaustiva
todas las interrogantes en ella tratada, esclarece solo
una parte de toda la diversidad de formas que adopta la
investigación del comportamiento. Ninguna obra está
completamente terminada. Ramón Bayés, como exigente
e insatisfecho científico, es muy seguro esté pensando en
nuevos proyectos relacionados con la temática del libro.
Bayés debe sentirse feliz por su importante realización
científico-didáctica. Aprender a Investigar. Aprender a
cuidar, llega en un adecuado momento a incrementar la
literatura sobre el tema. ¡Sea bienvenido!
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La Junta de Gobierno del COP ha tomado la decisión de acomodar, de forma
más efectiva, el contenido de la publicidad que se inserta en sus publicaciones
con los principios que respalda públicamente en torno a la defensa de la Psico-
logía como ciencia y profesión.

La publicidad que se inserte en los medios de comunicación del COP se aten-
drá, en todos los casos, a los principios éticos, de decoro y de defensa de la
Psicología como ciencia y profesión que son exigibles a una organización co-
mo el COP. 

En este sentido, y desde hace ya bastante tiempo, la Organización Colegial ha
venido manteniendo, en diversos foros tanto oficiales como profesionales, que
la formación post-grado, referida explícitamente a algún ámbito de la Psicolo-
gía, debería estar encaminada únicamente a psicólogos. Así mismo, el COP,
en su calidad de miembro de la EFPA (Federación Europea de Asociaciones
de Psicólogos), está comprometido con el desarrollo del Certificado de Acre-
ditación para Psicólogos Especialistas en Psicoterapia, y los principios que lo
sustentan,  siendo uno de los más relevantes, la consideración de que la forma-
ción especializada en Psicoterapia debe estar ligada a una formación básica en
Psicología, y articulada en torno a unos criterios exigentes de calidad. 

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

1Cuando se inserte publicidad en alguna de las publicaciones del Consejo
General de la Psicología de España (Infocop, Infocop Online, Papeles del

Psicólogo, Psychology in Spain, Boletines de distribución por correo electró-
nico) que haga referencia expresa o implícita a formación postgrado en algún
campo de la Psicología, dicha formación deberá estar dirigida únicamente a
psicólogos, y el texto del anuncio deberá decir expresamente que dicha forma-
ción está dirigida únicamente a psicólogos.

2Cuando se inserte publicidad en alguna de sus publicaciones (Infocop, In-
focop Online, Papeles del Psicólogo, Psychology in Spain, Boletines de

distribución por correo electrónico) que haga referencia expresa o implícita a
formación en el campo de la Psicoterapia, dicha formación deberá estar dirigi-
da únicamente a médicos y psicólogos, y el texto del anuncio deberá decir ex-
presamente que dicha formación está dirigida únicamente a psicólogos o
médicos.

3En ningún caso, los anuncios insertados en cualquier publicación colegial po-
drán incluir referencia alguna a acreditaciones concedidas por sociedades nacio-

nales o internacionales que no hayan suscrito los correspondientes acuerdos de
reconocimiento mutuo con la EFPA (Federación Europea de Asociaciones de Psi-
cólogos) o el Consejo General de la Psicología de España. Se excluyen de esta nor-
ma las acreditaciones concedidas por organismos oficiales españoles.

Consejo General de la Psicología de España

Normas para la publicidad en las publicaciones del 
Consejo General de la Psicología de España
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mejora de las relaciones interprofesionales en el ámbito de la Psicología. Esta figura supone el establecimiento de una relación entre quie-
nes se encuentran interesados en relacionarse con el Consejo General de La Psicología de España con el objeto de recibir del mismo informa-

ción y publicaciones, así como obtener ventajas en la asistencia y participación en las actividades organizadas por la Corporación. 
Para acceder a la condición de Asociado Internacional del Consejo, los interesados deberán residir fuera del territorio español (artículo 1.b, del
Reglamento Regulador).
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11La revista Papeles del Psicólogo pu-
blica trabajos referidos al campo pro-

fesional de la psicología, principalmente
en su vertiente aplicada y profesional.

22Los trabajos habrán de ser inéditos y
los derechos de reproducción por

cualquier forma y medio son de la Revista. 

33La preparación de los originales ha
de atenerse a las normas de publica-

ción de la APA (Manual de publicación
de la APA, quinta edición, 2001). Algu-
nos de los requisitos básicos son:

Las citas bibliográficas en el texto se
harán con el apellido y año, entre parén-
tesis y separados por una coma. Si el
nombre del autor forma parte de la na-
rración se pone entre paréntesis sólo el
año. Si se trata de dos autores se citan
ambos. Cuando el trabajo tiene más de
dos y menos de seis autores, se citan to-
dos la primera vez; en las siguientes citas
se pone sólo el nombre del primero se-
guido de “et al” y el año. Cuando haya
varias citas en el mismo paréntesis se
adopta el orden cronológico. Para identi-
ficar trabajos del mismo autor, o autores,
de la misma fecha, se añade al año las le-
tras a, b, c, hasta donde sea necesario, re-
pitiendo el año. 

Las referencias bibliográficas irán alfa-
béticamente ordenadas al final siguiendo
los siguientes criterios:

a) Para libros: Autor (apellido, coma e
iniciales de nombre y punto. En ca-
so de varios autores, se separan con
coma y antes del último con una
“y”), año (entre paréntesis) y punto;
título completo en cursiva y punto.
En el caso de que se haya manejado
un libro traducido con posterioridad
a la publicación original, se añade
entre paréntesis “Orig”. y el año. 

b) Para capítulos de libros colectivos:
Autor (es); año; título del trabajo
que se cita y, a continuación, intro-

ducido por “En” las iniciales del
nombre y apellidos del director (es),
editor  compilador(es), el título del
libro en cursiva y, entre paréntesis,
la paginación del capítulo citado; la
ciudad y la editorial. 

c) Para revistas: Autor: título del artícu-
lo; nombre de la revista completo en
cursiva; volúmen en cursiva, núme-
ro entre paréntesis y página inicial y
final. 

44Los trabajos tendrán una extensión
máxima de 6000 palabras (que in-

cluirá las referencias bibliográficas, figu-
ras y tablas), en páginas tamaño DIN-A4
con 40 líneas y tipo de letra Times New
Roman cuerpo 12, con interlineado nor-
mal por una cara, con márgenes de 3
cms y numeración en la parte superior
derecha.

La primera página debe contener : títu-
lo en castellano e inglés. Nombre, apelli-
dos, profesión y lugar de trabajo de cada
autor. Nombre y dirección del autor al
que dirigir la correspondencia. Teléfono,
Fax, Correo electrónico de contacto. La
segunda pagina ha de incluir un resumen
de no más de 150 palabras en castellano
e inglés. 

Papeles del Psicólogo acusará recibo in-
mediato de todo artículo recibido. Los
originales no serán devueltos ni se man-
tendrá correspondencia sobre los mis-
mos. En un plazo máximo de 90 días se
contestará acerca de la aceptación o  no
para su publicación.

Todos los documentos que publique
Papeles del Psicólogo serán previamente
evaluados de forma anónima por exper-
tos, para garantizar la calidad científica
y el rigor de los mismos, así como su
interés práctico para los lectores. Podrí-
an no ser evaluados aquellos trabajos
empíricos y de corte experimental, más
apropiados para las revistas especializa-
das; manuscritos cuyo estilo de redac-

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

Los trabajos serán enviados a través de
la página web de la revista: www.pape-
lesdelpsicologo.es (siguiendo las instruc-
ciones que se encuentran en el apartado
“envío originales”). Su recepción se acu-
sará de inmediato y, en el plazo más bre-
ve posible, se contestará acerca de su
aceptación.

Los trabajos sometidos a revisión para
Papeles del Psicólogo podrán abordar
cualquiera de las siguientes cuestiones: 
✔ Implicaciones prácticas de investiga-

ciones empíricas (investigación +
ejercicio profesional); implementa-
ción de cuestiones generalmente ig-
noradas por los investigadores.

✔ Investigación y desarrollo; desarrollo
e innovaciones (I+D+I) (soluciones
prácticas novedosas o de elección en
áreas específicas); evaluaciones (análi-
sis y crítica de tendencias emergentes,
desde la perspectiva de su aplicación
práctica).

✔ Revisiones, estados de la cuestión,
actualizaciones y meta-análisis de te-
máticas de la Psicología aplicada.

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

Por otra parte, el Comité Editorial po-
drá encargar trabajos específicos a auto-
res reconocidos o proponer números
especiales monográficos.

La aceptación de un trabajo para su pu-
blicación implica la cesión, por el/los au-
tor/es, de los derechos de copyright al
Consejo General de la Psicología de Es-
paña.

N o r m a s  d e  P u b l i c a c i ó nN o r m a s  d e  P u b l i c a c i ó n
P a p e l e s  d e l  P s i c ó l o g oP a p e l e s  d e l  P s i c ó l o g o
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