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RESUMEN

El estudio de la autocritica ha ganado atencién en los ultimos afios debido a su
influjo marcado en diferentes manifestaciones psicopatolégicas (Kannan y Levitt, 2013;
Shahar et al., 2012; Werner, Tibubos, Rohrmann, y Reiss, 2018), asi como la peor
respuesta al tratamiento que ofrecen las personas que presentan una elevada autocritica
(Marshall, Zuroff, McBride, y Bagby, 2008; Rector, Bagby, Segal, Joffe, y Levitt,
2000).

Ademas, hasta donde hemos podido conocer, no hemos encontrado pruebas
especificas de evaluacion de las formas de autocritica en poblacion espafiola.

Debido a estas circunstancias, nuestro interés estd puesto en la adaptacion a
castellano (estudio 1) de dos escalas de autocritica (Forms of Self-Critificsm/ Attacking
and Self-Reassuring Scale, FSCRS, y Funcitions of Self-Criticism/ Attacking Scale,
FSCS; Gilbert, Clarke, Hempel, Miles, y Irons, 2004). La escala FSCRS es
ampliamente utilizada con objetivos de investigacion. Los resultados obtenidos nos
permiten contar con una escala que mide tanto la intensidad de la critica como sus
formas, ademas de un factor que evalua la capacidad de ser autotranquilizador (FSCRS).
La estructura factorial obtenida en la escala de formas de autocritica apoya los
resultados del estudio original, asi como en otras adaptaciones y estudios posteriores
(Halamova et al., 2018). Igualmente, nuestros datos replican los de Gilbert, Clarke et al.
(2004) en cuanto a la estructura factorial de la escala de funciones. Ambas escalas han
mostrado una adecuada consistencia interna. Ademas, el estudio de mediacion apoya
que la funcion més patdgena a la autocritica (Autopersecucion) actla sobre la depresion
a través de los tres factores de autocritica, mientras que la funcion Autocorreccion
genera cambios en la sintomatologia depresiva por una via mas especifica. El analisis de
resultados revela que la capacidad de ser autotranquilizador modera el impacto de la
autocritica sobre la depresion, mientras que puntuaciones altas en autocompasion

pueden hacer una moderacion de mayor magnitud.

También, hemos evaluado la eficacia de un tratamiento dentro del marco de la
Terapia Focalizada en la Emocién (TFE) en un disefio de ensayo completamente

aleatorizado (Randomized Control Trial, RCT) (Estudio 2). Se hicieron sesiones de
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terapia individual (10-12 sesiones) con el objetivo de suavizar o resolver los problemas
con la autocritica, por lo que se ha hecho especial énfasis en el trabajo de la tarea de las
dos sillas. Ademéas de la autocritica, se ha tomado como medidas de resultado la
depresion (BDI-I1), la capacidad de ser autocompasivo (SCS), la sintomatologia general
(CORE-OM) y los problemas interpersonales (11P-32).

Nuestros resultados revelan que la intervencion TFE es eficaz para el tratamiento
con pacientes autocriticos, rebajando la forma de autocritica que genera sentimientos de
inadecuacion a los 3 meses de seguimiento y produciendo una mejora continua en la
autocompasion desde la finalizacion del tratamiento hasta en el seguimiento a los 3
meses. Ademas, las puntuaciones de autotranquilizarse y de depresion se modifican de
forma estadisticamente significativa como efecto del tratamiento, aunque no se
mantiene dicho efecto a los 3 meses. Los tamafios del efecto son comparables a los
referidos por otros estudios de corte humanista-experiencial (Angus, Watson, Elliott,
Schneider, y Timulak, 2015; Ellitott, Watson, Greenberg, Timulak, y Freire, 2013).
También hemos analizado la capacidad predictiva de la alianza terapéutica, informada
por paciente y terapeuta, en los cambios de las puntuaciones de las medidas de

resultados.



ABSTRACT

The study of self-criticism has gained attention in recent years due to its marked
influence on several psychopathological manifestations (Kannan and Levitt, 2013;
Shahar et al., 2012; Werner, Tibubos, Rohrmann, and Reiss, 2018), as well as the worse
response to treatment offered by people with high self-criticism (Marshall, Zuroff,
McBride, and Bagby, 2008; Rector, Bagby, Segal, Joffe, and Levitt, 2000).

Also, as far as we know, we have not found specific evidence to assess the
intensity and forms of self-criticism in Spanish population.

Due to these circumstances, our interest is in the adaptation to Spanish (study 1)
of two scales of self-criticism (Forms of Self-Critificsm / Attacking and Self-Reassuring
Scale, FSCRS, and Funcitions of Self-Criticism / Attacking Scale, FSCS; Gilbert,
Clarke, Hempel, Miles, and Irons, 2004). The FSCRS scale is widely used for research
purposes. The results obtained allow us to have a scale that measures both the intensity
of the criticism and its forms, as well as a factor that evaluates the ability to be self-
reassurance (FSCRS). The factor structure obtained in the scale of forms of self-
criticism supports the results of the original study, as well as in other adaptations and
later studies (Halamova et al., 2018). Likewise, our data replicates Gilbert, Clarke et
al.’s (2004) factorial structure of functions’ scale (FSCS). Both scales have shown
adequate internal consistency. In addition, the mediation study supports that the most
pathogenic function of self-criticism (Self-persecution) impacts on depression through
the three factors of self-criticism, while Self-correction generates changes in depressive
symptomatology by a more specific route. The analysis of results reveals that the ability
to be a self-reassurance makes a moderation of the impact of self-criticism on
depression, while high scores on self-compassion can make higer magnitude moderation

than self-reassurance.

Also, we have evaluated the efficacy of a treatment within Emotion-Focused
Therapy (EFT) framework. We performed a Randomized Control Trial (RCT) design.
Individual therapy sessions (10-12 sessions) were made in order to soothe or solve
problems with self-criticism, because of that special emphasis has been placed on the

two-chair work. In addition to self-criticism, we measured depression (BDI-I1), self-
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compassion (SCS), general symptomatology (CORE-OM) and interpersonal problems
(11P-32).

Our results reveal that the EFT intervention is an effective treatment for self-
critical patients, reducing the form of self-criticism that generates inadequacy emotions
at 3 months of follow-up and producing a continuous improvement in self-compassion
at the end of treatment and in the 3 months follow-up. In addition, the self-reassurance
and depression scores are statistically significantly modified as a treatment effect,
although this effect is not maintained at 3 months follow-up. The effect sizes are
comparable to those reported by other humanistic-experiential studies (Angus, Watson,
Elliott, Schneider, and Timulak, 2015; Ellitott, Watson, Greenberg, Timulak, and Freire,
2013). We have also analyzed the predictive capacity of the therapeutic alliance,
informed by patient and therapist in the changes in the scores of the outcome measures.



INTRODUCCION
Sobre el origen de este trabajo

El propdsito de este trabajo es evaluar la eficacia de un tratamiento dentro del
marco de la Terapia Focalizada en la Emocion (Elliott y Greenberg, 2017; Elliott,
Watson, Goldman, y Greenberg, 2004; Greenberg, 2011; Greenberg, Rice, y Elliott,
1996) con personas altamente autocriticas. Empleamos el marco de la TFE debido a que
esta ha demostrado su eficacia para reducir la intensidad de la critica en otros paises
(Choi, Pos, y Magnusson 2016); Kannan y Levitt, 2012, B. Shahar et al., 2012; Shahar,
2015; Stiegler, 2018; Stiegler, Molde, y Schanche, 2018; Werner et al., 2018).

Mas alla de los aspectos cientificos que respaldan el empleo del modelo de la
TFE (Greenberg y Watson, 1998; Goldman, Greenberg, y Angus, 2006; Watson,
Gordon, Stermac, Kalogerakos, y Steckley, 2003), el interés que moviliza este estudio
tiene que ver en primer lugar con aspectos de mi vivencia como terapeuta. Gracias a
esta experiencia, he podido observar como la autoestima y el bienestar en el devenir
diario de las personas que he tenido el placer de acompafiar en su crecimiento personal,
se ha visto amenazada por fuertes sentimientos de inseguridad que parecian responder,
mas que a simple sentimiento de desconfianza en si mismos, a una potente estructura
critica que lastraba su propio desarrollo. Incluso, en mi trabajo en el &mbito de la
ejecucion de medidas judiciales con menores y en las terapias familiares, he podido
apreciar como la dificultad para sostener la critica, propia o reflejada por otros,
despertaba fuertes reacciones emocionales displacenteras. Ademas, en mi propio
proceso de analisis personal he podido ver como esta parte critica de mi existencia
también ha puesto trabas en momentos en los que una forma mas amable de relacion

habria allanado el terreno.

En segundo lugar, de forma paralela al inicio de mi actividad como terapeuta,
tuve la oportunidad de conocer la TFE de mano de Rafael Jodar y Ciro Caro en uno de
los cursos de fin de semana que se imparten en la UNINPSI, lugar que posteriormente
ha proporcionado los medios para poder llevar a cabo este proyecto. Esta formacién me
permitié encontrarme con un modelo, no solo terapéutico, sino de compresion del ser

humano que, por fin, me hacia entrar en conexion con una reflexion que me rondaba
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pero aun no me era tangible: por un lado, que el cambio de los problemas emocionales
se puede realizar a través de las propias emociones y por otro, la complejidad de la
experiencia del si mismo no se puede encorsetar en identidades rigidas. Con esto Gltimo,
comienzo a decantarme por la idea de la multiplicidad del self como forma de
comprender la experiencia del si mismo y, en lo relativo a la autocritica, me inclino a
considerarla un aspecto en el que yo me configuro de esta manera, y asi es como me

relaciono conmigo mismo.

Asi, leyendo autores como Mearns y Thorne (2009), Rowan (2009) y la propia
TFE (por ejemplo, Greenberg, 2011) que defienden la multiplicidad del yo, he podido
reflexionar sobre la autocritica, no como un rasgo fijo y estable, que engloba y define de
manera rigida la personalidad del individuo, sino como un aspecto del si mismo que
nace alrededor de experiencias vitales, por lo que cuenta “con su propia historia de
vida”, con toda probabilidad, ostenta con una funcién subyacente, y es susceptible de
ser modulado si comprendo suficientemente (pero no de una manera racional) aquello
que lo sustenta (principalmente, sus necesidades existenciales y las emociones

primarias).

De esta reflexion deriva que el proceso terapéutico debe facilitar que la persona
pueda transitar por todos los aspectos de su experiencia de si mismo, con la profundidad
que pueda alcanzar, bajo el acompafiamiento amoroso, aceptante y empatico del
terapeuta. Asi, el modelo TFE que hace que realiza un énfasis especial sobre las
condiciones terapéuticas (Rogers, 1957), me resultd iddéneo para orientarme en el
trabajo con personas autocriticas. Si bien es verdad, que la intervencion nos acerca al
debate en torno a qué hace efectiva la psicoterapia, contraponiendo los factores
comunes a los factores especificos de la terapia (Wampold e Imel, 2015), nuestro disefio
no permite pronunciarnos sobre esta cuestion, pero como un estudio inicial, sefialamos

esta linea de investigacion.

Asi, esta investigacion ayuda a asentar una de las primeras bases de estudio
dentro de la terapia humanista-experiencial, en concreto dentro de la TFE, en Espafia.
Este modelo se encuentra en un proceso de consolidacion y expansion, sin embargo son

pocos los estudios realizados en poblacion espafiola. Igualmente, pretendemos apoyar la
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eficacia de las intervenciones desde otros modelos, con los que otros profesionales se
pueden encontrar en consonancia. Retomando lo que hemos referido anteriormente,
también tenemos el objetivo de poder dar solidez a un enfoque que emplea
intervenciones con el fin de favorecer el cambio del individuo a través de un trabajo con
énfasis en las respuestas emocionales de las personas. Por Gltimo, para llevar a cabo este
estudio tuvimos que traducir y validar una medida de autocritica, motivo por el cual esta

investigacion aporta material con el que no se contaba previamente.
Sobre la estructura de la tesis

Con el objetivo de facilitar la lectura y comprension de este trabajo, ofrecemos
en este aparatado una descripcion de lo que se va a encontrar en las siguientes paginas.
Esta tesis consta de seis capitulos, los cuatro primeros conforman el estado de la

cuestion, mientras que el quinto y el sexto son la parte experimental.

En el Capitulo 1 encontramos una descripcion de la autocritica, junto a una
diferenciacion de algunos conceptos cercanos, que pueden llevar a confusién, como por
ejemplo, el perfeccionismo. Asimismo, se exponen las conceptualizaciones que realizan
los distintos marcos teoricos que se han acercado al concepto con mayor 0 menor
detenimiento. Posteriormente, se describen pruebas de evaluacion en las que existia al
menos un factor de autocritica, algunos de ellos recogidos en el estudio que realiza
Golan Shahar (2015) sobre la autocritica. En este capitulo podemos encontrar una
adecuada descripcion de la escala Forms of Self-Critificsm/ attacking and Self-
Reassuring Scale (FSCRS) y Functions of Self-Criticism/ atacking Scale (FSCS), las

cuales son adaptadas en el capitulo 5.

En el Capitulo 2 se expone la informacion recabada acerca del influjo de la
autocritica sobre multiples formas de psicopatologia, mostrando que su efecto va mas
alla de la depresion, que comiunmente ha sido el principal diagnostico con el que se ha
relacionado la autocritica. Ademas, del impacto sobre la psicopatologia, se expone la
relacion de la autocritica con el desarrollo psicoevolutivo y el proceso de socializacion,
asi como, su relacion con las emociones y la importancia de estas en el proceso

autocritico. Por ultimo, se exponen algunos resultados encontrados acerca de la



repercusion que la autocritica tiene tanto en la alianza terapéutica como en los

resultados de la intervencion.

En el Capitulo 3 se describen aquellos factores comunes que se encuentran
esenciales para trabajar con personas altamente autocriticas, la propuesta sistematizada
de intervencion de Shahar (2015) y las principales formas de intervencion que han
comenzado a recibir apoyo cientifico, dejando la descripcion de la TFE para el Capitulo
4,

Debido a que el marco terapéutico que ha guiado la investigacién ha sido la
TFE, en el Capitulo 4 se describe la base que sustenta esta teoria, los principios de
intervencién que los autores proponen (Elliott y Greenberg, 2017; Greenberg, 2011), su
conceptualizacion de la autocritica, la tarea especifica para intervenir sobre ella y las
actuaciones que el terapeuta puede realizar para facilitar el cambio emocional y, con
ello, resolver la autocritica. Al final de este capitulo, se desglosan los principales
estudios que dan soporte a este modelo, asi como estudios que apoyan la eficacia de la

TFE para trabajar la autocritica.

A lo largo del Capitulo 5 se muestran los datos de la adaptacion de las escalas
FSCS y FSCRS. Ademas, de analizar la estructura factorial, presentamos los datos de
fiabilidad y validez de las escalas, que han mostrado una adecuada consistencia interna.
Ademas, se han realizado estudios de mediacion y moderacion entre las formas de
autocritica, sus funciones, asi como con el factor autotraquilizar que contiene el FSCRS
y la Autocompasion medida por la escala de autocompasion de Neff (2003). La escala
FSCRS nos permite medir la intensidad de la critica en el estudio 2, que se presenta en

el capitulo 6.

En el Capitulo 6 se muestran los resultados obtenidos en un ensayo
completamente aleatorizado (RCT), en el que se ofrecieron sesiones de terapia
individual (10-12) a personas con una elevada autocritica, contando con otro grupo de
participantes como control. Las medidas de resultados fueron la autocritica, sintomas
depresivos, sintomatologia general, la autocompasion y los problemas interpersonales.
Debido a la importancia de la alianza terapéutica, esta fue reportada tanto por el

paciente como por el terapeuta. Los resultados se discuten al final de este capitulo.
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Finalmente, se ofrece una discusion general con los hallazgos de ambos estudios,
las conclusiones a las que llegamos, sefialando asimismo las limitaciones y una

propuesta de futuras lineas de investigacion.
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CAPITULO 1

MODELOS EXPLICATIVOS EN TORNO A LA AUTOCRITICA E
INSTRUMENTOS DE EVALUACION

En este apartado vamos a exponer aquellas conceptualizaciones que han ido

surgiendo en torno a la autocritica en los ultimos 40 afios.

En este sentido cabe destacar que el modelo que mas investigacion ha generado
en torno a este concepto es el que inicia Sidney J. Blatt (1974) desde una perspectiva
psicoanalista y del desarrollo. De esta manera, en el primer apartado (modelos
explicativos) nos vamos a encontrar una exposicion de sus principales postulados sobre

la autocritica dentro de su conceptualizacion de la vulnerabilidad a la depresion.

Seguido, presentamos el modelo cognitivo de Beck, que, a pesar de no haber
nacido para explicar especificamente la autocritica, si tiene aportaciones importantes
para la comprension de la misma y que, curiosamente, nos encontraremos que no es tan
distante de algunas de las proposiciones de Blatt, especialmente, las que tienen que ver

con los rasgos de personalidad que propone cada uno.

Después de estos dos modelos, introducimos la perspectiva humanista de
Rogers. Si bien este apartado tampoco constituye un modelo explicativo de la
autocritica, también expone aportaciones para la comprension de la misma.
Concretamente, la construccion de la identidad, la importancia del autoconocimiento y
la falta de consciencia sobre las discrepancias del yo, son elementos claves para
conceptualizaciones posteriores de la autocritica como las de Shahar y las escisiones

autocriticas (del yo) de las que habla la Terapia Focalizada en la Emocidn.

Posteriormente, explicaremos dos modelos que han surgido méas recientemente.
En primer lugar, el modelo evolucionista que sustenta la Terapia Centrada en la
Autocompasion de Paul Gilbert, el cual también nos ha brindado una abundante
cantidad de investigacion y, entre ella, uno de los cuestionarios que desde nuestro punto
de vista tiene mayor relevancia, tanto por su estructura factorial como por su empleo en

distintas investigaciones dentro del marco de la Terapia Focalizada en la Emocion.
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En segundo lugar, expondremos el modelo de Golan Shahar sobre la autocritica.
Este modelo tedrico se sustenta sobre una exhaustiva revision de la bibliografia, asi
como en una amplia investigacion propia, que da como resultado un refinado modelo
explicativo sobre la autocritica, las bases de su génesis, sus consecuencias, asi como las
variables que mantienen y exacerba. Ademas, ofrece un engranaje de estos factores en
la construccién y conocimiento de la propia identidad. Por tanto, ofrece una vision
amplia de los conocimientos de la autocritica, donde se aprecian las aportaciones de
Blatt, Gilbert y Rogers, las cuales son integradas, ampliadas y desarrolladas dentro del
modelo ecolégico de Urie Bronfenbrenner, aspecto que consolida la vision de una

relacion interactiva y moldeadora de la autocritica con el medio.

En el siguiente apartado de este capitulo realizamos un resumen de los
inventarios, escalas y cuestionarios de autocritica de mayor relevancia, haciendo
especial hincapié en las escalas de Funciones y Formas de Autocritica/ataque y
Autotranquilizar (FSCS y FSCRS respectivamente; Gilbert, Clarke et al., 2004), que
cuentan con nuestra adaptacion a espafiol y cuyos resultados se ofrecen en el Capitulo
5. El orden de exposicion esta en relacion al modelo tedrico que mas influjo ha tenido
en su construccion (detallado en cada cuestionario), aunque cabe sefialar que la mayoria
giran en torno a los modelos de Blatt y de Beck. De esta manera el orden de los
cuestionarios sera primero aquellos, influidos por Blatt, posteriormente los basados en
la vision de Beck y finalmente, el FSCS y el FSCRS de Gilbert, Clarke et al. (2004).

Sin embargo, antes de iniciar esta exposicion de modelos y cuestionarios, es
preciso que introduzcamos aspectos definitorios generales en torno a la autocritica,
realizando una breve diferenciacion con otros conceptos cercanos, que a lo largo de la

investigacion han llevado a confusion.

Respecto a la autocritica, es preciso sefialar que, a lo largo de la historia, no
siempre se ha conceptualizado como un aspecto negativo (Chang, 2008). De hecho,
Platén valoraba que la falta de autocritica era lo que provocaba en el mito de la caverna,
que las personas no pudieran discernir las opiniones de la verdad; por ello, al haberse
acostumbrado a ver las sombras en la cueva, no se cuestionaban las distorsiones que

ellos percibian. Sin embargo, cuando salen de la cueva, la luz del sol les provoca un
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dolor agudo en los ojos, pero solo posteriormente conocen que habian percibido
erroneamente los objetos. Platdn hace la comparacion de esto con el dolor de
involucrarse con el proceso autocritica, que, a pesar del desafio, tiene la contrapartida de
poder llegar a conocer la verdad. Por tanto, Platon pone en valor la autocritica como
forma para que los individuos racionales alcancen un verdadero y esencial conocimiento

de si mismos, siendo un proceso constructivo.

Por el lado contrario, visiones modernas, mas orientadas a la psicopatologia,
valoraron que los esquemas negativos sobre uno mismo contribuyen o causan la
enfermedad mental. De esta manera Freud (1933/1965, citado en Chang, 2008), sefiala
al superyo estricto e implacable como el responsable de ahogar el deseo de alcanzar el
objeto deseado, lo que provoca perturbaciones emocionales. Horney (1950, citado por
Chang, 2008), refiere que la tirania del deberia induce a la neurosis a las personas
porque se encuentran impulsadas a satisfacer una imagen idealizada del yo.
Posteriormente, Maslow (1954, citado en Chang, 2008) y Rogers (1961) explican que
las percepciones negativas de uno mismo como deficiente o indeseable inducen a la
mala salud mental porque impiden el méximo potencial y la tendencia a la

actualizacion.

Ni siquiera en el momento actual se puede decir que la autocritica sea
Unicamente algo pernicioso, es decir, también podria contener aspectos benignos
(Whelton y Henkelman, 2002). De hecho, diversos autores consideran que la autocritica
se puede considerar un continuo entre un polo méas saludable y otro méas dafiino (por
ejemplo, Chang, 2008; Kannan y Levitt, 2013; Shahar, 2015; Werner et al., 2018).

Por un lado, el extremo positivo refiere a un proceso autorreferencial que
permite la evaluacion consciente de uno mismo como forma de un comportamiento
sano y reflexivo (Kannan y Levitt, 2013) que, ademas, puede facilitar el impulso para la

consecucion de metas (Gilbert, Clarke et al., 2004).

Por otro lado, el extremo desadaptativo, entorno al que se desarrolla nuestra
investigacion, es aquel en el que se da una forma de dirigirse hacia uno mismo
caracterizada por la dureza y por adoptar una connotacién punitiva, realizando

atribuciones negativas sobre fracasos y contravenciones (Gilbert, 2014; Kannan y
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Levitt, 2013). Shahar (2015) afiade que esta relacion, intensa y persistente, resulta
perjudicial si implica el establecimiento de estandares y metas que se entrelazan con la
expresion de hostilidad cuando no son alcanzados. En este sentido diferentes autores
(Gilbert, Clarke et al., 2004; Shahar, 2015; Whelton y Greenberg, 2005) apuntan que
cuando la autocritica se lanza desde sentimientos de hostilidad, asco y odio es cuando

esta tiene un resultado mas dafino.

Esta forma de autocritica puede llevar a las personas a sostener creencias
negativas sobre si mismas, que pueden mantenerse de forma consistente a lo largo del
tiempo o que pueden surgir en diferentes momentos de sus vidas (Blatt, 1974; Whelton,
Paulson, y Marusiak, 2007).

Ademas de esta distincidn entre una autocritica mas saludable y otra mas
perjudicial para las personas, también se ha encontrado que la autocritica es un proceso
universal, que adopta diferentes formas (es un constructo polifacético), alcanza distintos
grados de severidad y que tiene unas consecuencias distintas para cada individuo
(Whelton y Henkelman, 2002).

A pesar de existir estos aspectos definitorios de la autocritica, no hemos
encontrado una clasificacion claramente compartida de la autocritica mas alla de la
establecida por Thompson y Zuroff (2004) en la elaboracion de su escala Levels Of
Self-Criticism, y las distintas formas de autocritica descritas por Gilbert, Clarke et al.
(2004), que seran descritas a continuacion y nos pueden servir como guia para
identificar las principales formas de mantener una relacién critica con nosotros mismos.
Aunque en una revision realizada por Stinckens, Liater y Leijessen (2013a) describen
una taxonomia que incluye seis formas de autocritica (autocritica
degradante/socavadora; punitiva/acusatoria; el critico exigente/controlador; la critica
servil/negligente; el critico distante/evitativo; y el dominante/compesador) esto no
supone una evidencia de una teoria sistematizada, con suficiente apoyo empirico y
respaldada por diversos autores. Ademas, Sinckens et al. (2013a) refieren la importancia
de no atender a la critica de una forma rigida y estatica en la practica clinica, por ello, es

importante no reificarse en la mera descripcion de las formas.
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En cuanto a la diferencia con otros conceptos, podemos sefialar que si atendemos
a la literatura existente (por ejemplo, Dunkley, Zuroff, y Blankstein, 2006; Shahar,
2015), resulta del todo inadecuado emplear de forma intercambiable los términos de
autocritica y perfeccionismo. Esto es debido a que se ha observado que el principio
activo del perfeccionismo inadaptado es la autocritica y, especificamente, el verdadero
culpable de la inadaptacion es el ataque personal activo, en lugar de la busqueda de
perfeccién. Por ello, no son el mismo concepto. Por ejemplo, un artista puede buscar la
perfeccidn de su obra con sus canones de perfeccion, pero no implica que esta blisqueda

termine en un trato dramatico hacia si mismo por no alcanzar ese canon.

Con objeto de ahondar mas en esta relacion, Powers, Koestner, Zuroff,
Milayavskaya y Gorin (2011) estudiaron los efectos diferenciales de la autocritica y el
perfeccionismo. Encontraron que la autocritica se asocia con una disminucion de los
logros de metas importantes (por ejemplo, el control del peso o el éxito académico). Sin
embargo, al controlar la autocritica, la relacion entre el perfeccionismo y la busqueda de
metas es positiva. Por este motivo, Powers et al. (2011) valoran que los altos estandares,
cuando estan dados de la mano de una actitud punitiva hacia uno mismo, pueden jugar

un papel positivo en el esfuerzo de la persona.

Otro constructo importante en la investigacion y que ha recibido atencién en
torno a la autocritica es el neuroticismo (Costa y McRae, 1992). Teniendo en cuenta la
repercusion que tiene este rasgo de personalidad de orden superior sobre la
psicopatologia, asi como la fuerte correlacion encontrada con la autocritica (Bagby y
Rector, 1998; Thompson y Zuroff, 2004) nos resulta importante sefialar que estos

constructos estan diferenciados estadisticamente.

El neuroticismo refiere a la sensibilidad temperamental a estimulos negativos,
inestabilidad emocional y desajuste. Encontramos que ambas dimensiones de
personalidad, autocritica y neuroticismo, pueden predecir psicopatologia e incluso
capturan una cuestion temperamental y psicofisiologica en la regulacion del afecto
(Shahar, 2015) pero existe independencia entre ellos. Mas alla de confundirlos, hay

estudios que sefialan que es mas apropiado incluir la autocritica y el neuroticismo
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conjuntamente en los modelos para predecir la sintomatologia depresiva (Cox, Enns, y
Clara, 2004; Clara, Cox, y Enns, 2003).

Acerca de la relacién entre la autocritica y la rumia, cabe destacar que ambas
implican dirigir el foco de atencion hacia uno mismo, pero, mientras la autocritica
pertenece a una estructura de personalidad, a una organizacion del yo, la rumia por su
parte es un proceso cognitivo que sirve para lidiar con la angustia emocional, aunque
sea de forma desadaptativa (Shahar, 2015). En este sentido, Shahar (2015) describe que
la autocritica incide en la rumiacion, incrementandola, fomentando esto la propension a
la ansiedad, depresion y suicidio. Ahondaremos un poco mas en el Capitulo 2, al

describir las repercusiones de la autocritica en el trastorno obsesivo-compulsivo.

Respecto a la relacion de la autocritica y la autoestima, no es tanto el hecho de
poder realizar una diferencia por solapamiento de conceptos, sino indicar la relacion
existente entre ellas. Shahar (2015) sefiala que la autocritica y la autoestima no son lo
mismo, que la presencia de una no tiene por qué suponer la ausencia o los niveles bajos
de la otra. Es decir, plantea que puede haber personas que presentan una tendencia a
elevar continuamente el liston, pueden ser exitosas y al mismo tiempo, conscientes de
sus éxitos. Por tanto, como sefiala Blatt (1995) autocritica y autoestima no son
redundantes; de hecho, la correlacidn entre la autocritica y la autoestima oscila entre -
44 y - 68, en funcion de la medida empleada (por ejemplo, Abela, Webb, Wagner, Ho, y
Adams, 2006, citado en Shahar, 2015; Dunkley y Grilo, 2007).

Ademas de ser aspectos diferenciados, se ha observado que la interaccion de la
autocritica y la autoestima impacta en otras variables: Por ejemplo, las personas con
baja autoestima y elevada autocritica refieren elevaciones en la sensacion de malestar
(Abela et al., 2006, citado en Shahar, 2015). En nifios se observa que esta interaccion
predice el incremento del animo depresivo (Abela y Taylor, 2003, citado en Shahar,
2015).

En cuanto a la autoeficacia, entendida como un rasgo motivacional respecto a
contextos amplios (no especificos), se ha encontrado que en adolescentes varones la

interaccién de la baja autocritica y autoeficacia predice sintomas de externalizacion
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como la agresién o la delincuencia (Shahar, Gallagher, Blatt, Kuperminc, y Leadbeater,
2004, citado en Shahar, 2015).

Llegados a este punto de caracterizacion y diferenciacion de conceptos,

comenzamos con la exposicion de los modelos explicativos.
1. Modelos explicativos de la autocritica

1.1. Teoria de vulnerabilidad a la depresion de Sidney J. Blatt

La teoria psiconalitica de Sidney J. Blatt (1974, 1990; Blatt, D'Afflitti, y
Quinlan, 1976; Blatt, Quinlan, Chevron, McDonald, y Zuroff, 1982; Blatt y Shichman,
1983; Blatt y Homman, 1992; Blatt y Zuroff, 1992) es uno de los modelos explicativos
que mas investigacion ha generado en torno a la autocritica (Kannan y Levitt, 2013; B.
Shahar et al., 2012). Es un modelo psicoanalitico que recoge y combina la influencia de
las teorias del desarrollo cognitivo (Chang, 2008; Shahar, 2015) con la pretension de

encontrar una adecuada diferenciacion de los subtipos de depresion.

Blatt y sus colaboradores desarrollan este modelo tedrico que esta en la linea de
otros modelos de personalidad (normal y psicopatologica) contemporaneos (por
ejemplo, Angyal, 1951; Bakan, 1966; Beck, 1983). Estos modelos, denominados
modelos de personalidad de dos polaridades (Luyten y Blatt, 2013), sefialan que el
desarrollo psicoevolutivo tiene dos lineas de crecimiento complementarias vy

sinérgicamente unidas.

Estas dos lineas tienen que ver, por un lado, con la necesidad de desarrollar
relaciones interpersonales estables y de apoyo, por otro lado, la necesidad de construir
un sentido de si mismo estable, coherente y esencialmente positivo. Es decir, existe una
busqueda de fusion con los otros en la organizacion de la personalidad que procura la
relacion interdependiente con los demas pero también hay una tendencia hacia la
separacion e individuacion (Mabhler, Pine, y Bergman, 1975, citado en Blatt y Zuroff,

1992) que busca la propia autodefinicién y el logro de la autonomia.

Blatt y sus colaboradores (1990; Blatt y Shichman, 1983) sefialan que el

desarrollo normal de la personalidad tiene lugar en la interaccion de estas dos lineas de
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desarrollo. Sin embargo, dentro del rango de la normalidad, los individuos tienden a
poner mas énfasis en uno de los dos aspectos (Blatt y Zuroff, 1992). Desde esta version
psicoanalitica y cognitiva también plantean (Blatt y Luyten, 2009; Blatt y Shichman,
1983; Luyten y Blatt, 2013) que el desarrollo del sentido del si mismo permitira un
crecimiento que posibilitard el establecimiento de relaciones mas maduras con los
demas y esto a su vez permitira una mayor diferenciacion e integracion en el desarrollo
del self.

Asi, el énfasis en una linea u otra va a determinar dos configuraciones béasicas de
personalidad, cada una con sus particularidades en cuanto a la forma en que tendré la
experiencia, los pensamientos, los mecanismos de defensa y, por ende, su forma de
adaptacion al medio (Blatt y Shichman, 1983; Blatt y Zuroff, 1992).

Blatt (1974) denomina a estas dos lineas de desarrollo anaclitica (busqueda de
relaciones) e introyectiva (autodefinicion). En funcion de la linea en la que se produzca
la interrupcion del desarrollo tendra lugar un tipo de depresion u otra, siendo también
mas sensibles las personas a un tipo de eventos estresantes u otros. Emplea las etiquetas
de subdepresion dependiente para la via anaclitica y subdepresion autocritica para la via
introyectiva (Blatt et al., 1976).

Atendiendo a los origenes del desarrollo las caracteristicas de personalidad que
han podido predisponer, las manifestaciones clinicas y los conflictos inconscientes
conceptualizan los subtipos de depresion de la siguiente manera (Blatt, 1974; Blatt y
Zuroff, 1992; Luyten y Blatt, 2013):

La depresion anaclitica (dependiente) se caracteriza por sentimientos de soledad,
impotencia y debilidad. El conflicto de base es el miedo intenso y crénico al abandono
por parte de los demas, asi como la falta de proteccion y cuidado. De este miedo nace la
necesidad de permanecer en contacto fisico cercano con los otros significativos, de
manera que pueda recibir el amor, cuidado y proteccion deseada. Sucede que a lo largo
del desarrollo estas personas no han podido internalizar suficientemente la experiencia
de gratificacion o las cualidades del otro siginificativo, por ello, evaltan a los demas en
funcion del grado de cuidado y bienestar que aportan, al tiempo que sufren una

considerable dificultad en la expresién de ira por temor a la pérdida del otro y la
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gratificacion que aporta. Debido al temor a la separacion o pérdida del otro, emplea
como mecanismos de defensa la negacion y/o la busqueda de sustitutos. Por tanto, las
personas con este tipo de depresion serdn mas vulnerables ante las experiencias de

pérdida y abandono.

En cambio, en la depresién introyectiva (autocritica) predominan sentimientos
de inutilidad, inferioridad, de ser indigno, de fracaso y culpa. Estos sentimientos estan
acompafiados de una sensacidn de no haber estado a la altura de las expectativas propias
y de los demés. Bajo su percepcion de inferioridad, estas personas luchan
continuamente por el logro excesivo y la perfeccion, viéndose influidos por el miedo a
la desaprobacion de los otros significativos. A pesar del trabajo duro y el logro
obtenido, por lo general, no logran mucha satisfaccion por sus exitos o esta es poco
duradera. Estadn expuestos a su propio escrutinio y evaluacién continua, viendose
expuestos a su propia critica, la cual también es dirigida a los demas, hacia los que se
dirigen en forma de ataque desde una elevada competitividad. Mediante mecanismos de
compensacion buscan con empefio la aprobacion y aceptacion de los demas. Estos

individuos son mas vulnerables a los eventos relacionados con el fracaso.

Si a una persona le fallan las estrategias, como sucede habitualmente, en el
proceso de autodefinicion como ser individuado, autonomo y valorado positivamente,
puede sufrir depresion, asi como otras dificultades y manifestaciones psicopatologicas
(Blatt y Shichman, 1983). Entre estas dificultades se detecta que, en el plano social, las
personas con depresion autocritica reciben un menor apoyo social (Dunkley, Zuroff, y
Blankstein, 2003; Mongrain, 1998; Priel y Besser, 2000) y las relaciones con otras

personas significativas también son deficientes.

Unido a este deseo de perfeccion y éxito, que les lleva a luchar por objetivos y
logros excesivos, puede coexistir un deseo de que otros parezcan débiles o deficientes.
De esta forma, permanecen muy vulnerables a criticas externas e internas (Blatt, 1995).
Agravando la situacion, derivado de sus dificultades interpersonales, bien no pueden

bien no quieren recibir la ayuda de otros.

Ademas, Zuroff, Igreja y Mongrain (1990) recogen otras dificultades que se han

detectado en este tipo de depresion, relacionadas con el sentimiento de autovalia y
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autoestima, asi como con temas relacionados con el fracaso y la culpa. Blatt (1974,
1995) propone que, debido a la elevada autocritica y a los sentimientos de culpa e

inutilidad, en esta forma de depresion existe un mayor riesgo de intentos de suicidio.

Sea cual sea la configuracion que desarrolle el nifio, estas tienen lugar como
resultado de la interaccion de las vicisitudes de la relacion padres-hijo, la carga
genética, la interaccion con su desarrollo cognitivo y las tensiones externas (Blatt y
Homann, 1992; Blatt y Zuroff, 1992).

En cuanto a los factores distales de la experiencia en la relacién con los padres
parece que la depresidn introyectiva puede darse con padres severos, exigentes y
criticos. Cuando esta estructura es internalizada, esto pasa a formar parte de la
estructura de la personalidad del nifio. Blatt (1974) indica que la incorporacion de estos
esquemas podria llevar a una degradacion de los sentimientos de autoestima del nifio y

una posterior autocritica excesiva en el adulto.

La investigacion (Luyten y Blatt, 2011) ha encontrado que este modelo, como
también los demas modelos de dos polaridades, pone en relacion los trastornos de
personalidad con las dos configuraciones. De este modo, trastornos de personalidad
dependiente, histriénico y limite parecen estar mas relacionados con una configuracion
anaclitica, mientras que los trastornos paranoide esquizoide, esquizotipico, antisocial,
narcisista, obsesivo-compulsivo y evitativo se relacionan con una configuracion de

personalidad introyectiva.

En lo relativo al tratamiento, también existen diferencias entre la depresion
anaclitica y la introyectiva (Shahar, 2015). Parece que los pacientes introyectivos y
autocriticos necesitan una terapia orientada psicoanaliticamente intensiva y a largo
plazo (Blatt, Zuroff, Bondi, Sanislow, y Pilkonis, 1998). De esta forma se pretende
cambiar las autorrepresentaciones negativas arraigadas en la estructura de personalidad.
De manera que primero es preciso formar una relacion terapéutica sélida y de apoyo con
el paciente para luego realizar cambios en las rigidas estructuras internalizadas en las
experiencias con los progenitores (Auerbach y Blatt, 2001). Si el tratamiento es exitoso

la persona logra internalizar los aspectos amorosos y menos criticos de los progenitores.
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Parece que el tratamiento breve no es eficaz con los pacientes con depresion
autocritica, posiblemente debido a las caracteristicas crueles, criticas y juiciosas de este
tipo de depresion (Blatt, Quinlan, Pilkonis, y Shea 1995; Blatt, Zuroff, Quinlan, y
Pilkonis, 1996). En este aspecto, el perfeccionismo, factor relacionado en la autocritica
y central en la depresion introyectiva, juega un papel importante en la respuesta al
tratamiento: personas con altos niveles de perfeccionismo son menos receptivos a

distintas formas de tratamiento breve.

Otra diferencia que se ha encontrado (Blatt y Ford, 1994) es que mientras las
primeras muestras de cambio en pacientes anacliticos se dan en las relaciones
interpersonales, los pacientes introyectivos se observan mejoras en la intensidad de los

sintomas y en el funcionamiento cognitivo.

Finalmente, sefialar que Rector, Bagby, Segal, Joffe y Levitt (2000) han referido
que parece que los pacientes introyectivos reaccionan de forma negativa al tratamiento

breve y manualizado para la depresion.

1.2. La conceptualizacion de la autocritica desde el modelo cognitivo de la

depresion de Aaron T. Beck

Descontento con los resultados terapéuticos de la corriente psicoterapéutica en la
que se habia formado, Beck comienza a fundar los cimientos de la escuela cognitiva
(Ruiz, Diaz, Villalobos, y Gonzélez, 2012). Con una participacién potente en la
investigacion psicopatoldgica, Beck describe los componentes cognitivos en la génesis
y mantenimiento de la depresion. En este sentido, Beck no se ha ocupado
especificamente de la autocritica, pero sus aportaciones son importantes para
conceptualizar nuestro objetivo de estudio (Shahar, 2015). Concretamente los conceptos
de la triada cognitiva (Beck, Rush, Shaw, y Emery, 1979), los rasgos de sociotropia y
autonomia (Beck, 1983) y la teoria de los modos (Beck, 1996).

Este paradigma conceptualiza en términos de procesamiento de la informacion:
es decir, como las estructuras y operaciones cognitivas actdan en la seleccion,
transformacion, codificacion, almacenamiento, recuperacion y generacién de

informacion y comportamiento (Chang, 2008; Sanz, 1993). Por tanto, el procesamiento
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de la informacion presenta una serie de mecanismos que median en la cognicion, el

afecto y el comportamiento (Chang, 2008).

Asi, Beck sefiala que en los trastornos emocionales se da una distorsion o sesgo
de caracter sistematico en el procesamiento de la informacion (Sanz, 1993).
Concretamente en la depresién hay un sesgo hacia las experiencias que suponen una
pérdida o deprivacion en alguna forma. Por ello, las personas que sufren depresion
sobrevaloran estas experiencias negativas, dotandoles de globalidad, irreversibilidad y
son vividas como frecuentes, resultando en una vision negativa del yo, del mundo y del

futuro, es decir, los elementos que constituyen la triada cognitiva (Sanz, 1993).

Con independencia de la etiologia, el procesamiento distorsionado o sesgado es
intrinseco al sindrome emocional, actuando como desencadenante (factor proximo) y
mantenedor del mismo. Ademas, el pensamiento distorsionado o sesgado conduce a los

sintomas afectivos, conductuales, motivacionales y fisiologicos.

Beck emplea el término esquema para hablar de las estructuras (cognitivas) que
contienen las representaciones relativamente duraderas del conocimiento y la
experiencia anterior (p. 382, Clark y Beck, 1988, citado en Sanz, 1993). Estas
estructuras que guian los procesos de percepcion, codificacion, almacenamiento y
recuperacion de la informacion se diferencian en su contenido y estructura de los
esquemas que poseen las personas sin cuadros afectivos. En concreto, en las personas
con depresion contienen reglas, creencias tacitas y estables sobre el si mismo y el
mundo con caracter disfuncional, alejado de la realidad y estan conectados con

recuerdos relevantes en el desarrollo y formacion de esa creencia (Sanz, 1993).

De estos tres esquemas que componen la triada cognitiva, es la vision negativa
del si mismo la que indica que Beck ya ponia la atencion en las opiniones negativas de
uno sobre si como un sintoma principal de la depresién (Chang, 2008). La vision
negativa de uno mismo hace que la persona se perciba como alguien incompetente e
inadecuado (Ruiz et al., 2012). Es decir, aunque no lo Ilame autocritica, estos

pensamientos acogen un juicio critico (valoracién negativa) sobre el individuo.
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Debido a que los esquemas son estructuras que permiten que los datos sean
procesados réapida y eficientemente con el fin de atender a la informacion relevante,
estos también tienden a rellenar la informacion con aquello que es consistente con las
creencias y la estructura del esquema (Chang, 2008; Segal, 1988). Por tanto, Beck
(1967) plantea que la presencia de esquemas negativos sobre uno mismo hace que la
informacién negativa sobre el yo sea seleccionada, al mismo tiempo que son rechazadas
las alternativas positivas, reforzando un autoesquema negativo que influye en la vision

del si mismo y, por ende, en el incremento del malestar emocional.

Asi, los esquemas que contengan creencias criticas y despectivas sobre la
persona seran codificados por su congruencia con el autoesquema negativo (ej., Beck,
Rush, Shaw, y Emery, 1979). Ademas, este proceso tiene un caracter automatico, es
decir, es un esfuerzo que se lleva a cabo sin esfuerzo consciente y es relativamente
duradero (Beck, 1967).

Beck sefiala que la consolidacion de esquemas negativos y la predisposicion a
sesgar la informacion es probable que venga de la infancia (Ruiz et al., 2012). Ademas,
otro factor que influye en la vulnerabilidad para la consolidacion o activacion de los
esquemas negativos referentes a uno mismo tiene que ver con las dimensiones
(categoriales para Beck) de personalidad que denomina sociotropia y autonomia (Beck,
1983).

La sociotropia se relaciona con necesidades de cuidado y aprobacion por parte
de los demas. Estos esquemas acogen creencias que implican la necesidad de una
consideracion muy elevada de las relaciones intepersonales, asi como una elevada
dependencia social a la hora de valorar la propia valia. La autonomia supone la
necesidad de una fuerte independencia y de logro. Atendiendo a estos dos factores
existirian estresantes para cada tipo de esquema: de esta forma podrian reforzarse el
autoesquema negativo ante contratiempos en las relaciones personales (sociotropia) o
ante la no consecucion de metas personales (autonomia), provocando una valoracion

negativa (critica) sobre el si mismo.
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Si recordamos las dos vias de desarrollo evolutivo planteadas por Blatt (1974),
encontramos un fuerte paralelismo entre la personalidad anaclitica y sociotrépica por un

lado, y entre la personalidad introyectiva y la definida por el constructo de autonomia.

Debido a las criticas que ha recibido la teoria y con la intencion de avanzar de un
plano cognitivo a una teoria de la personalidad y la psicopatologia, Beck revisa y
reformula la misma en términos de modos (Shahar, 2015). Estos refieren a conjuntos de
esquemas estrechamente vinculados, asi como a procesos afectivos, motivacionales y

conductuales relacionados (Beck, 1996).

En relacién a los modos beckerianos, Shahar (2015) reescribe la definicion de la

autocritica de la siguiente manera:

Un conjunto de esquemas compuestos de caracteristicas
cognitivas, afectivas, comportamentales, motivacionales y rasgos
psicologicos.... Sus caracteristicas cognitivas incluyen tanto puntos de
vista negativos sobre el yo como un ataque interno activo y el escrutinio
constante de los propios defectos... también podria estar relacionado con

emociones tales como la ira y el desprecio autodirigido (p.46).
1.3. Terapia centrada en la persona. La perspectiva humanista de Carl Rogers

Para conceptualizar algin aspecto o tema concreto desde un marco humanista
nos resulta imprescindible exponer algunos de los conceptos propuestos por Carl Rogers
(Rogers, 1966).

Entre aquellos conceptos de la Terapia Centrada en el Cliente que son
importantes para lograr una adecuada comprension del self desde este marco y, en
particular, las escisiones del si mismo, asi como la influencia de este modelo sobre otras
conceptualizaciones tedricas posteriores, se encuentran el autoconcepto, la tendencia a

la actualizacion, el proceso de evaluacion organismica y las condiciones de valia.

En lo referido a la formacion de la personalidad, Rogers (1966) comienza
describiendo del mundo experiencial de los individuos que las personas viven en un

mundo privado que se puede denominar campo fenoménico o experiencial. Este mundo
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se caracteriza por componerse de experiencias cambiantes, de las cuales el individuo es

el centro.

Estas experiencias pueden ser percibidas de manera consciente 0 no; segun
Angyal (1941, citado en Rogers, 1966) la toma de consciencia depende de si las
experiencias son simbolizadas. Pero para que todos los impulsos o sensaciones que
experimentamos en el dia a dia puedan ser accesibles y no formen parte del fondo de la

experiencia, se tienen que dar ciertas condiciones.

Continta explicando que existe en las personas una necesidad fundamental, que
es la tendencia a la actualizacion (Mosher, Goldsmith, Stiles, y Greenberg, 2008;
Rogers, 1966) o lo que es lo mismo, una tendencia innata a actuar de manera
constructiva y autbnoma de manera que se promueva la autopreservacion y la mejora
del autoconcepto, favoreciendo la autorrealizacion. Esto es, el individuo avanza
satisfaciendo sus necesidades, en el sentido de alcanzar una progresiva independencia y

responsabilidad sobre si mismo, lo que implica un mayor nivel de madurez.

Asi, todas las necesidades tienen relacion entre ellas. Esta relacion es la
necesidad basica de mantener y desarrollar el organismo. De modo que cuando de forma
consciente 0 no consciente, surge una necesidad en forma de tension fisiolégica emerge
una conducta con la finalidad de reducir esa tension. Es preciso destacar que todas las
necesidades surgen en forma de tensidn fisiologica con independencia de si la necesidad
es fisica o de otra indole, sin embargo, estas se elaboran y canalizan a través del
condicionamiento cultural en necesidades que se basan minimamente en la tension

fisiologica subyacente.

Esta tendencia a la actualizacion se ve promovida por un continuo proceso de
evaluacion organismica de la experiencia (Rogers, 1966). Esta evaluacion se realiza,
por ejemplo, en términos de agrado-desagrado o valoraciones positivas, negativas o

neutrales de las experiencias (Mosher et al., 2008).

El resultado de la evaluacion es Gnico para cada persona, igual que lo es el de la
tendencia a la actualizaciébn (Mosher et al., 2008). Esto es facilmente comprensible

porque la percepcidon, comprendida como una hipétesis de futuro relacionada con las
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necesidades del individuo, tiene lugar en relacion al individuo y sus necesidades
individuales (Greenberg et al., 1996). A su vez, estas necesidades estan ligadas con su
percepcion, personal y no absoluta, de la realidad (Rogers, 1966). Por ello, estas

percepciones estan sometidas a una evaluacion que realiza el propio individuo.

Por tanto, de las percepciones que se producen del organismo y del organismo
en contacto con el ambiente, mas concretamente, resultado de la interaccién valorativa
de los demas, se va construyendo el self, es decir, el si mismo en el sentido de tener
conciencia de ser o de funcionar de tal manera (Rogers, 1966).

De esta forma, Rogers (1966) define el self, como

El cuadro organizado, que existe en la conciencia ya sea como figura o
como fondo, de si mismo y de si mismo en relacion, junto con los valores
positivos 0 negativos que se asocian con esas cualidades y relaciones, tal

como se percibe que existen en el presente, pasado o futuro (p. 425).

Prosigue en el mismo texto (Rogers, 1966), explicando que tanto aquellos
valores que estan unidos a las experiencias como aquellos ligados a la propia estructura,
en ocasiones son experimentados directamente por el organismo y, en otras son valores
introyectados, es decir, interiorizados de otros, pero percibidos de forma distorsionada,

como si la experiencia hubiera sido directa.

Con el fin de ofrecer un mejor entendimiento, exponemos el siguiente ejemplo,
uno percibe de manera directa que el fuego da calor y es una valoracion objetiva del
organismo. Sin embargo, si un nifio no puede satisfacer la tension a través del llanto
porque supone la desaprobacion del entorno significativo, siendo calificado como “eres
débil”, esto supone una amenaza para el desarrollo del nifio, dado que a través del
reproche pierde su condicion de ser amado (aspecto indispensable en la formacion del si

mismo).

En estas circunstancias, emerge en el nifio el conflicto siguiente: si en mi
consciencia surge la admision de que esta conducta me satisface y al mismo tiempo,
estan presentes los valores aprendidos, ambos aspectos son incompatibles con su

concepto de si mismo como merecedor de amor. Luego, para poder eliminar esta
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disonancia, el menor distorsiona su experiencia, introyectando la percepcion de la

conducta de llorar como insatisfactoria.

Estos valores introyectados que constituyen el si mismo, se ven perpetuados a
través de la conducta, produciéndose un si mismo que no es aprendido mediante las
reacciones sensoriales o viscerales propias, puesto que estas no son aceptadas en la
conciencia a no ser que estén presentes de forma distorsionada (Rogers, 1966).

Como veniamos diciendo, la experiencia puede ser percibida, simbolizada y
asimilada en relacion al si mismo, sin embargo, puede que esto no tenga lugar y se dé
una de las siguientes alternativas. Por un lado, la experiencia es ignorada (proceso de
negacion de la simbolizacién) al no hallar relacion entre ella y la estructura del self o,
por otro, es simbolizada de forma distorsionada debido a que la experiencia no es
compatible con la estructura del self.

Entonces cabe preguntarse de qué manera se niega o distorsiona la simbolizacion
de la experiencia. Rogers, basado en los estudios de percepcion como los de McCleary y
Lazarus (1949, citado en Rogers, 1966), explica que la forma por la que esto tiene lugar
es debido a un proceso de subcepcion. Aplicado a este ambito de la personalidad, la
subcepcion seria un proceso por el cual las personas perciben, antes de ser consciente de
la experiencia, una respuesta organica fisiologica y discriminativa que sefiala una
amenaza para la organizacion del self en caso de simbolizar determinada experiencia,

por ello, la consciencia de la experiencia es negada o distorsionada.

En este marco, el ajuste psicolégico y, en particular, la tendencia a la
actualizacion, se pueden ver perturbados por las condiciones de valia (Mearns y Thorne,
2009; Rogers, 1951, 1959, citado en Mosher et al., 2008). Estas condiciones emergen
cuando la persona siente que tanto el amor y estima como la evaluacién por parte de un
otro significativo dependen de si su comportamiento es contingente con el marco de

referencia de este otro, en lugar de con el marco de su propio self.

Por tanto, cuando las condiciones de valia son introyectadas en el autoconcepto
y las experiencias pueden ser evaluadas en el marco de otros, en lugar de su propia

experiencia personal, lo que sucede es que las experiencias son mal representadas,
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pueden permanecer sin simbolizar, por lo que la tendencia a la actualizacion se ve

comprometida y el crecimiento personal inhibido (Mosher et al., 2008).

En este sentido, Mearns y Thorne (2009) sefialan que la necesidad de valoracion
positiva, en especial para aquellos que han sufrido condiciones de valor punitivas,
puede llegar a tener mayor impulso que la tendencia a la actualizacion. Esto puede
generar una fuerte confusién en el proceso de valoracion organismica, de modo que este
no resulta fiable, provocando la duda a la persona sobre este proceso y llegando a
desplazar el locus de control sobre el proceso de evaluacion en el exterior. En
consecuencia, el individuo realiza conductas poco congruentes con el si mismo como
medio de ganar aceptacién. A su vez, este hecho puede provocar que a la larga la
persona se critique por expresar rasgos congruentes consigo mismo pero no aprobados

por el medio.

Respecto al mal ajuste psicologico, Rogers (1966) tambien refiere que este
sucede debido a una percepcion incorrecta tanto del self como de la experiencia puesto
que una percepcion adecuada podria permitir tomar consciencia de la discrepancia del
self y la experiencia. El efecto de esta situacion es la elevacion de estados de ansiedad
cuando esta discrepancia no es percibida o de amenaza en caso de tener conciencia de
ella. Por ende, para resolver esta situacion se produce una distorsion de las

representaciones de las experiencias que permiten reducir la experiencia.

Nos parece preciso introducir una breve aclaracion por nuestra parte. Cuando las
experiencias organismicas son negadas o distorsionadas para reducir la disonancia, se
produce una escision del self. Estas escisiones conducen a la aparicion de voces criticas
gue mantengan alejadas esas partes que son incongruentes con las condiciones de valia
introyectadas. Sin embargo, cuanto mayor sea el numero de experiencias no
simbolizadas de manera precisa, mayor sera la experiencia de amenaza puesto que esto
implica que el individuo tiene que hacer un esfuerzo cada vez mas grande para mantener

una estructura "falsa" (Mosher et al., 2008).

Por el contrario, el ajuste psicologico tiene lugar cuando el si mismo admite

todas las experiencias posibles, para que sean asimiladas en el concepto del si mismo
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(Mosher et al., 2008; Rogers, 1966). Es decir, cuando la distancia entre la voz critica y

el resto de voces se ve disminuida.
1.4. La terapia centrada en la compasién (CFT) y su vision sobre la autocritica
1.4.1. Las mentalidades sociales y su implicacién en la autocritica

Gilbert (1989, 1995, 2005a, 2009) junto a sus colaboradores (Gilbert y Procter,
2006) han partido desde un enfoque evolucionista, en el que conceptualizan al ser

humano como varias mentalidades sociales.

Esta teoria de corte cognitivo-evolucionista establece relaciones entre la ciencia
neurocognitiva y la practica clinica (Gilbert, 2014; Shahar, 2015). De hecho, Longe et
al. (2010) estudian los correlatos neuronales de la autocritica y la capacidad para ser
tranquilizador con uno mismo mediante imagenes de resonancia magnética funcional
(IRMf), llegando a encontrar bases neurales que relacionan la autocritica con el

procesamiento y la resolucion de errores, asi como con la inhibicion conductual.

La teoria de las mentalidades sociales mantiene que las personas tienen sistemas
de procesamiento social, que surgen en el proceso evolutivo mediante la particular
organizacion de nuestro cerebro, que nos permiten percibir los signos sociales que
emiten los otros (Castilho y Gouveia, 2011; Gilbert, 2014). Estas mentalidades sociales
nos dan la capacidad de buscar y formar los distintos tipos de relacion: desde las
relaciones de tipo sexual, a la necesidad de cuidado o su complementario ser cuidado

por y las relaciones de dominacion-sumision, por ejemplo.

La aparicion de este tipo de relaciones da lugar a que los seres humanos
podamos orientar nuestro comportamiento hacia la consecucion de metas y motivos
biosociales, necesarios para la supervivencia (Gilbert, 1989, 2000, 2005a, 2005b, 2014).
Entre estas metas y motivos estan el establecimiento de lazos sexuales, formacion de
amistades, generar sentimiento de pertencia, competir por un cierto estatus... (Gilbert,
2014).

Asi, Gilbert (2014) define la mentalidad social como la forma en que diferentes

competencias y mddulos (por ejemplo, estilos de atencidn, formas de pensar y
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tendencias de accidn) se organizan y son guiados por motivos de distinta indole, para
asegurar tipos especificos de relacion social. Gilbert (2014, p.41) ejemplifica de la
siguiente manera: si estamos en la mentalidad de ofrecer cuidado, se activa nuestra
competencia para dirigir la atencién a la angustia o necesidad del otro, también se activa
nuestra preocupacion por los demas, entra en juego un proceso de valoracion acerca de
cémo podemos dar lo que el otro necesita, dirigimos nuestra conducta para ejecutar esto

y, COMO consecuencia, nos sentimos gratificados por esto.

Para alcanzar el rol social deseado, es necesario que las personas tengan
capacidad para enviar y decodificar las sefiales sociales. Mientras emitimos un rol
social, apareceran algunos signos de éxito o fracaso que provocaran bien emociones
positivas 0 bien emociones negativas que respectivamente reforzaran de manera
natural/innata, mientras que el fracaso en la emision de un determinado rol social sera
aversivo y se evitard. Es decir, si existe atraccion por alguien y nos sentimos deseados,
nos sentiremos bien, si por el contrario somos rechazados o abandonados, nos
sentiremos mal (Castilho y Gouveia, 2011; Gilbert, 2005a).

Estos sistemas de procesamiento social son la base del desarrollo del sistema
motivacional, cognitivo, afectivo y comportamental (véase Gilbert, 2014; Buss, 2003;
McGuire y Troisi, 1998, citados en Castilho y Gouveia, 2011). Pero este sistema no
funciona de manera individual, sino que de manera conjunta a los demas se cocrean los
roles sociales. Cuando estamos en presencia de los demas, nuestros esfuerzos se dirigen
a intentar estimular un estado especifico en su mente (Castilho y Gouveia, 2011). Por
tanto, la forma en que se desarrollan, entrecruzan y activan las distintas mentalidades
sociales es en funcion de los genes de cada individuo, el entorno y las demandas
sociales de ese momento en concreto, y que daran lugar a una determinada expresion
fenotipica (Castilho y Gouveia, 2011; Gilbert, 2014).

Las mentalidades sociales se solapan, unas son mas conscientes que otras y a
veces algunas se inhiben en pro de otras (por ejemplo, puedo anular mi capacidad de
atender a la angustia de otra persona si estoy en una situacion de competencia, a la vez
que estimulo los actos de agresividad). Incluso algunas de ellas se pueden vincular a la

identidad, por ejemplo, de la mentalidad de “ser cuidador” a incorporar en tu identidad
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“quiero ser una persona solidaria” (Gilbert, 2014). E1 hecho de que las mentalidades se

puedan cambiar, como de un contexto a otro, es un sintoma de salud (Gilbert, 2014).

También se ha encontrado que las mentalidades sociales se dirigen a la relacion
de uno consigo mismo y no solo coordinan las relaciones sociales con el otro externo
(Gilbert, 2000a; Gilbert y Irons, 2005). Por tanto, las competencias que permiten la
formacion de roles se pueden orientar internamente realizando autoevaluaciones y
competencia de uno consigo mismo (Gilbert, Clarke et al., 2004). Baldwin y Fergusson
(2001) indican que del esquema interpersonal existente se derivan las autoevaluaciones
y los sentimientos que estas producen.

De esta manera, la autocritica se puede dar porque las personas dirigen hacia si
mismas sistemas de procesamiento de informacion y patrones de respuesta especificos,
adoptando una orientacion de amenaza y defensa en relacion al yo o de tolerancia y
compasion (Castilho y Gouveia, 2011). De las distintas mentalidades sociales existentes
las que tienen mas relacion con la autocritica son la de rango social (mentalidad de

competicion) y la de cuidado (Castilho y Gouveia, 2011; Shahar, 2015).

La mentalidad de rango social esta en relacién a la necesidad de ganar estatus y
también con la necesidad de ser atractivo para los demas, por lo que también esta en sus
raices el miedo por el rechazo y el sentimiento de verglienza (Castilho y Gouveia, 2011;
Shahar, 2015). Por tanto, se da un proceso de comparacion social en el que se valora la
posicion del rival, si es preciso entrar en competicion y, finalmente, si hay que adoptar
una posicion agresiva (Shahar, 2015). Esta mentalidad social es la méas efectiva para
combatir las amenazas y también permite la cohesion grupal (Castilho y Gouveia,
2011).

Las personas con esta mentalidad sobredesarrollada se vuelven vulnerables a la
psicopatologia porque estan expuestas a experimentar sentimientos de derrota,
inferioridad, subordinacién, rechazo, verglienza, persecucién y, por ello, estar
defendidos (Castilho y Gouveia, 2011). Ademas, desde esta posicidn les resulta mas
dificil generar en la mente de los demas un afecto positivo, por lo que hay una atencion
elevada en la basqueda de filiacion, quedando muy vulnerables al rechazo y al

sentimiento de fracaso (2005a; Gilbert, McEwan, Catarino, y Baido, 2004). Para
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defenderse de estas situaciones y amenazas, se pueden colocar en una posicion de
sumisién (comportamiento defensivo) para crear un sentimiento de seguridad que en
realidad no evoca los sentimientos ni los comportamientos relacionados con la

seguridad (por ejemplo, la capacidad para tranquilizarse) (Castilho y Gouveia, 2011).

Para ejemplificar la importancia de la relacion dominante-sumiso tomaremos el
siguiente ejemplo (Gilbert, Clarke et al., 2004). Los padres, bajo la basqueda del mayor
bien para su hijo, pueden amenazarles y castigarles por errores o por no intentar de
manera suficiente alcanzar determinados logros, metas, hitos... (“Si no consigues esto,
nadie te va a querer”). Si los hijos internalizan esta forma de relacion y autorregulacion
del binomio dominante-sometido, pueden releer su forma atacante, punitiva y
castigadora de relacionarse consigo mismos como la forma de evitar los propios errores
0 como una forma de dirigirse a si mismo en busqueda del propio bien. Aqui, la relacion
dominante-subordinado hace que el otro se comporte de otra manera, COmo una persona

obediente, como una persona que se presiona para lograr metas.

Sin embargo, también hay otra forma de relacion en forma de ataque en la que la
razon del mismo no es la coaccion del subordinado. Es una forma de odio y aversion
como la que se tiene hacia un enemigo o hacia alguien o colectivo marginado (véase,
durante la Segunda Guerra Mundial, los judios) (Gilbert, Clarke et al., 2004).
Evolutivamente esta relacion se puede dar porque uno valora a ese individuo o grupo de
individuos como dafiino para si mismo o el endogrupo. En este tipo de relacion, la
adopcién de un comportamiento sumiso, que procura apaciguar al dominante, no es Util,
no frena el ataque. De esta manera, las emociones que emergen cuando esta relacion se
vuelve intrapersonal son las de desprecio y odio, sentimientos que pueden haber
evolucionado de la evitacién de sustancias nocivas (Shweder et al., 1997, citado en
Gilbert, Clarke et al., 2004). Asi, si un padre trata de esta manera a su hijo y lo
constituye como algo malo, serd un foco de asco y desprecio (no un subordinado que se
comporta como yo-padre quiero). Las personas que se autolesionan o quieren destruir

partes de si mismo (Strong, 1998) parecen haber interiorizado esta forma de relacion.

De otro lado, el sistema de cuidado también es importante. Aunque ante

situaciones de fracaso, o cuando las cosas van mal, puede activarse esta relacion
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autocritica, puede darse una respuesta alternativa, de autocuidado y ayuda, que despierte
la autocompasion (Gilbert, 2000). Un elemento de resiliencia (Whelton, 2000) en esta
forma de relacion es poder prestar atencion a los aspectos positivos, a la capacidad de

afrontamiento y resistir de manera activa (ser tranquilizador con uno mismo).

En relacion a la capacidad para autotranquilizarse, los individuos serdn mas o
menos capaces de emitir este tipo de respuestas, en parte, segin haya sido la relacion
con los padres en los momentos de fracaso o desilusion. Es decir, si han sido capaces de
ser sostenedores, han podido cuidar y no avergonzar (por ejemplo, Bowlby, 1980;
Kohut, 1971, citados en Gilbert, Clarke et al., 2004).

Existen resultados prometedores en distintas investigaciones (Gilbert, Baldwin,
Irons, Baccus, y Palmer, 2006; Gilbert y Irons, 2004; Gilbert y Procter, 2006; Kelly,
Zuroff, y Shaphira, 2009; Kelly, Zuroff, Foa, y Gilbert, 2010; Keltner, Kogan, Piff, y
Saturn, 2014) acerca del empleo de la autocompasion por parte de personas con alta

autocritica y sentimientos de vergiienza.

Entonces, partiendo de la idea de que las competencias van evolucionando para
adoptar un rol u otro, se pueden adoptar estos roles en la relacion con uno mismo
(Gilbert, 2000). En funcion de las diferencias individuales, se puede ser mas calido y
reconfortante con uno mismo o, por el contrario, se puede ser mas critico para corregirse
y buscar el bien para si mismo, o lanzar aversion activa y odio hacia uno mismo
(Gilbert, 2004).

1.4.2. Las diferentes formas y funciones de la autocritica

La CFT considera un foco importante de trabajo dentro de la terapia psicoldgica
centrar la atencién en los sentimientos autoconscientes. Del trabajo de Tracey, Robins y
Tangney (2007, citado en Gilbert, 2014), recoge que las tres principales emociones
autoconscientes son la verglenza, culpa y humillacion. Se ha encontrado que, de estas
tres, en la verglienza se encuentra frecuentemente la autocritica (Gilbert, 2014). Esta
emocion se relaciona con el deseo de generar en la mente del otro un sentimiento
positivo hacia uno mismo, frente al miedo a ser rechazado o de encontrarse solo

(Gilbert, 2014), por lo que podemos inferir que en esta emocion se pone en juego lo
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relacionado con el apego y la capacidad para generar vinculos, aspecto especialmente

relevante para el desarrollo personal y emocional.

Para poder comprender la autocritica de cada individuo, Gilbert (2014) sefala
que es preciso poder conocer su historia, mas concretamente, las amenazas presentes en
el momento en que la persona se da cuenta que empieza la autocritica. Esto incluye la
exploracion, no solo de lo que pudiera estar pasando, sino de la desilusion por los
suefios y metas frustradas y la importancia de esos suefios y metas para esa persona
(debido a la necesidad subyacente). Por tanto, la mente autocritica es también una mente
centrada en la amenaza (de nuestras metas biosociales) porque se activan aspectos como
el miedo al rechazo o ser cirticado por otros con la consiguiente falta de conexion con
los demés (amenaza externa) o el miedo al fracaso, ansiedad por la propia inadecuacion

(amenza interna).

Debido a que de forma frecuente la autocritica emerge y ataca cuando surgen
situaciones relacionadas o parecidas a la amenaza original (es decir, las primeras
memorias emocionales en relacion a los sentimientos autocriticos de vergiienza,
humillacion, soledad...), surge la importancia de relacionar el desencadenante de la

autocritica actual con estos origenes y recuerdos (Gilbert, 2014).

Esto mismo también tiene su importancia debido a la premisa, ya sefialada
anteriormente, de que la autocritica tiene origenes diversos y también diversas
funciones, las cuales se encuentran presumiblemente en relacion con estos origenes
(Gilbert, 2014; Gilbert, Clarke et al., 2004). Previamente Driscoll (1989) ya sefialaba
que el autoataque y la autocritica presentan diferentes funciones; entre ellas, corregir los
fallos o errores, la prevencion de errores en el futuro e incluso, el beneficio secundario
de lograr la simpatia de los demas. En su investigacion Gilbert y su equipo (Gilbert,
Clarke et al., 2004) encuentran que la autocritica tiene una funcién subyacente y unas
formas determinadas de manifestarse. A modo de ilustracion, Gilbert desarrolla un
esquema de la mente autocritica que se puede observar en la siguiente figura (adaptada
de Gilbert, 2014, p. 118):
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Figura 1. Esquema de la mente autocritica

Memorias emocionales

Origenes de la vergienza
y la autocritica

Especificamente Gilbert, Clarke et al. (2004) identifican dos formas de
autocritica. Una de ellas se relaciona con los sentimientos de inadecuacion (Yo
Inadecuado) en relacion con los sentimientos de decepcion e inferioridad. La segunda
forma tiene que ver con el odio hacia uno mismo (Yo Odiado); esta forma tiene una
mayor presencia en poblaciones clinicas (es mas patogénica) y escasa presencia en
poblaciones no clinicas. Gilbert sefiala que esta forma pudiera relacionarse con un
pasado mas abusivo pero que no existe ain una evidencia clara (Andrews, 1998, citado
en Gilbert, 2014).

La manera en la que se experiencia la critica, segin Gilbert, adquiere una forma
de didlogo interno, es decir, como una especie de conversacion entre distintos aspectos
del yo (Gilbert, 2014; Gilbert, Clarke et al., 2004). Esto es, una conversacion entre la
mentalidad social dominante que hace la critica y el complementario sumiso que la
sufre. Esta idea de la identidad como diferentes yoes, no es novedosa, sino que distintas
conceptualizaciones, mantienen esta vision del self como una multiplicidad de yoes (ej.,
Mearns y Thorne, 2003, 2009; Stiles, 1997, 2011; Rowan, 2009). Como veremos mas
adelante, esto es compartido por la Terapia Focalizada en la Emocion que emplea la
tarea de las dos sillas para poner en didlogo estas dos partes escindidas del yo
(Greenberg et al., 1996).

46



Este dialogo critico, de ataque e incluso de odio, de uno consigo mismo puede
estar dirigido a distintos aspectos del si mismo; desde una parte del propio cuerpo, a la
conducta, los pensamientos y los propios sentimientos (Castilno y Gouveia, 2011;
Gilbert, 2014).

Congruente con la investigacion realizada por Whelton y Greenberg (2005) que
llega a la conclusion de que la importancia de la autocritica, en relacion a la aparicién
de la psicopatologia, no pasa tanto por el contenido (cognitivo) de los mensajes criticos
como por las emociones de ira y desprecio, Gilbert propone la evaluacion de como se
siente la parte critica con uno mismo, esto es, cuéles son las emociones subyacentes
hacia uno mismo (Gilbert, 2014). Esto lo podriamos llevar a preguntas del estilo

“¢cOmo se siente la critica hacia ti?” y “¢Como se dirige hacia ti?”.

Al mismo tiempo que en la investigacion (Gilbert, Clarke et al., 2004)
encuentran las formas previamente citadas, también aprecian una serie de funciones o,
lo que es lo mismo encuentran un para qué sirve la autocritica. Para la forma Yo
Inadecuado, que presenta sentimientos de decepcion e inferioridad encuentra una
funcion que nombran como Autocorreccion, que procura que la persona no cometa
errores e intentar mejorar. Para la forma de autocritica que expresa odio hacia uno
mismo (Yo Odiado), encuentran una funcidén que busca una expresion agresiva de odio,
incluso una especie de busqueda de venganza; a esta forma le designan el nombre de

Autopersecucion.

Gilbert (2014) sefala que es muy importante realizar un analisis funcional de la
autocritica para poder entender para queé sirve. Aunque también hay gue tener en cuenta
que no siempre cumple una funcién mas alld de una respuesta a un evento particular,
por ejemplo, uno se puede enfadar o sentir frustrado consigo mismo por haber fracasado

o haber fallado.

En los casos que si cumple una funcion mas profunda, la persona puede pensar
que si desaparece su autocritica se puede volver arrogante, perezosa o fuera de control.
Ante esta circunstancia, la critica se hace necesaria para controlar que no cometa errores
otra vez y estar alerta ante dicha posibilidad. Si ahondamos un poco mas, encontraremos

que debajo de este “estar alerta” puede aparecer un miedo como “si no logras este
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objetivo o no logras triunfar, no te querra nadie” (Gilbert, 2014). Este pensamiento,
responde a la polaridad sumiso-dominante que sefialdbamos en el apartado de las
mentalidades sociales.

Observando la exposicion de este modelo, podemos pensar que, bajo un falso
cuidado, encontramos un mensaje (con cogniciones y emociones) dafiinas. De esta
forma, la CFT intenta acercar una forma mas compasiva de dirigirse a uno mismo como

medio de autocorreccion para llegar a una mejora (Gilbert, 2014).

Entre otras emociones (y funciones) sumergidas bajo la autocritica Gilbert,
Gilbert y Irons (2004) encuentran emociones de rabia. Debido a que yo como individuo
no puedo procesar mis sentimientos de rabia y hostilidad hacia los demas, el miedo me
conduce a inhibirlos y dirigir el odio y la critica hacia mi.

También encuentran otra funcion que tiene que ver con el poder (Gilbert, 2014).
En este sentido, aunque hemos sefialado que la autocritica se da en la verglienza, el
sentimiento de culpa también esta estrechamente relacionado con la autocritica (Gilbert,
2014). Cuando las personas viven situaciones de abuso y/o de trauma puede aparecer el
siguiente mecanismo como estrategia de seguridad: ante situaciones en las que aparece
un otro poderoso, impredecible y cuya conducta se escapa a nuestro control, la victima
se reorienta hacia si misma; se vuelve mas autoobservadora y lleva a construir
estrategias de autocontrol y autorregulacion que surgen del sistema de autoproteccion y

estan relacionadas con la autocritica.

Para mayor comprension de este mecanismo, podemos pensar que, Si una
persona ha sufrido una violacién o ha crecido con una figura parental abusiva, no va a
poder controlar la conducta del otro. Sin embargo, si puede controlar la suya propia
(junicamente la suya!), observando de manera meticulosa cada uno de sus actos y
autoculpabilizandose (criticAndose) si con alguno de ellos despierta un nuevo resultado
aversivo (un nuevo abuso) hacia si mismo. Por tanto, esta funcién de autocritica la

conceptualiza como un mecanismo de autoproteccion.

En estos casos, expresar el miedo y luego la rabia permite actuar sobre las

estrategias de sumision-miedo y permite implicarse en desarrollar una estrategia
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autoprotectora mas dominante. Si en el trabajo terapéutico hay compasién o perdon a la
figura que ha perpetrado el abuso, podria venir mas adelante (Gilbert, 2014).

Finalmente, es inevitable recoger en torno a los aspectos patégenos de la
autocritica. En diferentes estudios (Gilbert, Clarke et al., 2004a; Greenberg y Whelton,
2005) encuentran que la capacidad patogénica de la autocritica esta en relacion al grado
de hostilidad, desprecio y repugnancia que de forma subyacente la persona se envia a si
misma, con mediacién de la capacidad para ser autotranquilizador, dar calor a uno
mismo y, por tanto, ser autocompasivo. Aunque la reduccion del nivel de critica es
importante, Gilbert y Procter (2006) refieren que es igual de importante el desarrollo de

competencias autocompasivas.

1.5. Golan Shahar: autocritica, autenticidad, autoconocimiento y su
convergencia en el Modelo del Eje de la Autocritica (ACRIM).

Para comenzar la exposicion del modelo explicativo de la autocritica que realiza
Golan Shahar (2015), nos parece esclarecedor nombrar en inicio los conceptos clave.
Entre ellos, la propia definicibn de autocritica, la recuperacion del concepto de
vulnerabilidad (en relacion a un modelo diatesis-estrés), la autenticidad y el
autoconocimiento y, finalmente, el aspecto que para nosotros engloba de forma holistica
todos estos conceptos, lo que el autor ha etiquetado como Modelo del Eje de la

Autocritica (por sus siglas en inglés, ACRIM).

Shahar (2015), en la linea de lo que explicabamos en la introduccion de este
apartado de modelos explicativos, comienza exponiendo que existe una autocritica que
adopta una forma de autoataque pero que no es tomada en serio por la propia persona,
es menos dafiina. Explica que esta forma de autoataque es como si de alguna manera la
critica expresase algo pero a las personas les resulta facil suavizarlo o tranquilizarlo.
Incluso, puede darse el caso que esta autocritica tenga la funcion de bdsgqueda de

cumplidos (que puede verse como una ganancia secundaria de la autocritica).

Mas centrado en la autocritica que tiene que ver con nuestro objeto de estudio, es
decir, la que el autor identifica como una autocritica mas dafiina o patolégica, Shahar

indica que “la autocritica es una relacion intensa y persistente con uno mismo
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caracterizada por (1) exigencia intransigente de altos estandares de rendimiento y (2)
expresion de hostilidad y derogacion dirigidas hacia el si mismo cuando los estandares

son inevitablemente no satisfechos” (Shahar, 2015, p.6).

Esta definicion puede recordar a las formas de autocritica que contemplan
Gilbert, Clarke et al., 2004), especialmente la que viene descrita y recogida por el factor
Yo Inadecuado. Ademads, en esta definicion se hace presente la influencia de la
conceptualizacion de Blatt (1974). La primera parte de la autocritica implica una
tendencia constante a subir el nivel de los estdndares pero con una consiguiente
sensacion de insatisfaccion de los logros alcanzados, que va acompafiada de una
segunda parte: una voz interna estimulada por los fracasos, que se dirige al yo de

manera punitiva.

El hecho de subir los estdndares o expectativas no tiene por qué ser
necesariamente patologico en la medida en la que uno pueda ser compasivo 0
autotranqulizador con uno mismo. Es decir, en la medida en que no invoco a la
expresion de hostilidad, no autogenero una trampa en la que me castigo después de

haberme empujado a fracasar por elevar continuamente los estandares.

La aceptacion de esta conceptualizacion implica la asuncion de que el yo no es
un concepto unitario, sino que la identidad estd conformada por multiples yoes. Estos
yoes se encuentran en interaccion mediante un didlogo (por ejemplo, Stiles, 1997, 2013)
que en el caso de esta forma de autocritica implica un dialogo dafiino entre una 0 mas
partes del yo, donde hay una parte mas activa (la parte critica) que ataca a otra mas
pasiva. Shahar (2015) afiade que esta conceptualizacion de dialogo entre distintas partes
también implica una visiobn no estatica de la autocritica, sino que las mismas
circunstancias que se establecen en las relaciones, también se dan en la relacion con uno

mismo.

Shahar (2015) continla caracterizando la autocritica sefialando que a pesar de
que se han realizado investigaciones en las que se observa que la autocritica precede a la
depresion, infiriendo una relacion causal, en realidad la investigacion dota de probreza a
estos argumentos. Por ello, recupera el modelo de diatesis-estrés para sefialar la

autocritica como un factor de vulnerabilidad estableciendo un circulo vicioso.
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El modelo de diatesis-estrés (Monroe y Simons, 1991) mantiene que la aparicion
de la psicopatologia se debe a la superposicion de una vulnerabilidad interna y al estrés
vital. Shahar explica la vulnerabilidad interna tomando como marco de referencia las
dos configuraciones de personalidad que propone Blatt (1974) en su teoria: la
anaclitica/dependiente y la introyectiva /autocritica.

Recuperando lo expuesto en el apartado de la teoria de Blatt, la configuracion
anaclitica supone la necesidad de establecer relaciones cercanas y nutritivas pero que en
el extremo del continuo supone una dependencia patoldgica, mientras que en la
configuracion introyectiva nace la necesidad de establecer una consolidacion positiva de
la propia identidad que, al poner un énfasis excesivo en los logros, adopta la forma de la
autocritica como rasgo de personalidad.

Para que de estos rasgos surjan sintomas (depresivos) es preciso que los eventos
de vida sean congruentes con la configuracion de personalidad (esto es denominado
hipdtesis de la congruencia; Hammen, Marks y, DeMayo, 1985). Esto se debe a que la
relacion vulnerabilidad-sintomas no surge de manera directa. Es decir, no es el estrés o
evento estresante en si, los autocriticos necesitan ver en riesgo sus metas, logros y
percibir la posibilidad de un fracaso, mientras que los dependientes manifestaran
sintomas depresivos cuando surge un estres interpersonal, por ejemplo, un rechazo o un

abandono.

No obstante, Shahar indica que aunque la hipétesis de la congruencia es solida y
existe investigacion en torno a ella (por ejmplo, Shahar y Zuroff, 1992; Coyne y
Whiffen, 1995, citados en Shahar, 2015) también han sido desaprobados algunos
resultados (Shahar, 2015). Si bien se ha encontrado una vulnerabilidad mas especifica
en las personas dependientes, no ocurre lo mismo en personas autocriticas. Mas bien,
parece que en el caso de los autocriticos existe una interaccion entre los eventos
estresantes de corte interpersonal y aquellos relacionados con el rendimiento, por tanto,
la vulnerabilidad autocritica es general y amplia en lugar de especifica y de alcance

limitado.

Esto implica que la autocritica como constructo de personalidad, se constituye

como una vulnerabilidad que es general y amplia. Ademas, otra limitacién en estos
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modelos diatesis-estrés es que la persona autocritica no solo es vulnerable, sino que
también puede ser resiliente. Es decir, aunque una persona sea vulnerable a una serie de

eventos, puede ser invulnerable a otro conjunto (Shahar, 2015).

Otro aspecto que asume la teoria de la vulnerabilidad y que limita a la misma es
el presupuesto de que los sujetos somos en un grado elevado pasivos en relacion a los
eventos que surgen en el entorno, reaccionando en lugar de generar dichos eventos. Sin
embargo, las distintas teorias de la accion (Shahar, 2006b, citado en Shahar 2015)
comparten la vision y resaltan el impacto que las personas ejercen en su entorno social
como recoge el principio de determinismo reciproco de Bandura (1978, en Shahar
2015).

De manera similar al determinismo reciproco de Bandura, Watchel (1977, 1994,
1997, en Shahar, 2015), desde un marco integrador, desarrolla el modelo psicodinamico
ciclico, que describe la formacion de circulos viciosos por los que las personas
externalizan sus conflictos inconscientes en el espacio interpersonal, provocando las
mismas circunstancias que temen. De esta manera, personas que sufren una determinada
patologia, por ejemplo, depresion, pueden moldear en el medio elementos mantenedores

de esos estados depresivos (Shahar, 2015).

Al amparo de estas ideas se ha realizado la investigacion en torno a la
vulnerabilidad a la depresion y, en concreto, el efecto de los rasgos de dependencia y
autocritica en el entorno social. Se ha podido observar que la autocritica tiene su efecto
sobre las relaciones cercanas y favorece la aparicion de eventos vitales negativos. No
solo esto, sino que no genera factores de proteccion: apoyo social (Dunkley, Sainslow,
Grilo, y McGlashan, 2006; Priel y Shahar, 2000) y eventos vitales positivos (Shahar y
Priel, 2003).

En relacién a esto, Shahar (2015) sefiala algunos resultados de estudios como
ejemplo de que la autocritica es un factor de vulnerabilidad, que media en la
vulnerabilidad interpersonal y afecta al medio en el que la persona se desarrolla (Shahar,
2015). Por ejemplo, Blatt et al. (1995) encuentran en su estudio que los participantes
con niveles de autocritica mas elevada presentan una mejoria menor en la

sintomatologia que los pacientes con menos autocritica. Estos mismos autores,
52



encuentran que la autocritica precede a la depresion (Hawley et al., 2006, en Shahar,
2015).

También se observa que existe una relacion perniciosa entre autocritica y éxito
terapéutico, principalmente debido a la mayor dificultad de las personas autocriticas
para establecer una adecuada alianza terapéutica (Zuroff et al., 2000). Este impacto
sobre las relaciones significativas de sus vidas y sobre la terapéutica, también implica
una agravacion de los sintomas, precisamente por no poder construir relaciones ni

dentro ni fuera de la terapia (Shahar, Blatt, Zuroff, Krupnik, y Sotsky, 2004).

Otro ejemplo tiene que ver con la forma en que la autocritica afecta directamente
al dolor crénico. La investigacion encuentra que al poner en relacion medidas de
depresion, autocritica y del componente afectivo del dolor con la evaluacion médica del
prondstico en relacion al dolor y al funcionamiento, la autocritica se convierte en el
unico predictor de prondéstico pesimista (Rudich, Lerman, Wexler, Gurevich, y Shahar,
2008). Seguidamente la existencia de un prondstico pesimista predice un incremento en
depresion y el componente afectivo del dolor (Rudich, Lerman, Gurevich, y Shahar,
2010).

A la hora de atender el dolor, la relacion medico-paciente es de una importancia
fundamental para el diagnostico y tratamiento. Debido a que los sintomas son vagos y
dificiles de localizar con exactitud, por lo que las personas pueden sentir vergienza al
unirlo con un producto “de su cabeza”. Por tanto, si los médicos no muestran
habilidades como la amabilidad, sensibilidad, paciencia, ademas de ofrecer informacion,
el éxito de tratamiento se puede ver amenazado (Diesfeld, 2008; Frantsve y Kerns,
2007, citados en Shahar, 2015).

En paralelo a estos resultados, Shahar (2015) sefiala que las personas autocriticas
moldean un contexto social patégeno por dos vias. Por un lado, la autocritica
(“perfeccionismo autocritico” segiin Dunckley et al., 2003) se relaciona con estrategias
de afrontamiento poco adaptativas, caracterizadas por la evitacion (por ejemplo,
desahogo emocional sin abordaje del problema). Por otro lado, los estudios encuentran
que la autocritica predice baja motivacion autonoma y bajos niveles de eventos

positivos debido a que las personas autocriticas evitan hacer cosas que quieren hacer
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(Shahar, Henrich, Blatt, Ryan y Little, 2003; Shahar, Kalnitzki, Shulman, y Blatt, 2006;
Shulman, Kalnitzki, y Shahar, 2009).

De esto se deriva que la autocritica afiade una parte de vulnerabilidad
relacionada con la ausencia de procesos protectores, por no poder realizar actividades
que realmente quieren, asi como por el deterioro de las relaciones, por ejemplo, al no
involucrarse en actividades placenteras o por hacer manifiesta la critica interna en lo
interpersonal. La ausencia de factores de proteccién se convierte en un aspecto mas

peligroso que la propia presencia de factores de riesgo (Shahar, 2015).

Aungue se establece la autocritica como un factor predictivo de la depresion,
Shahar, Blatt, Zuroff, Kuperminc y Leadbeater (2004) encuentran en un estudio
longitudinal que en adolescentes mujeres existe una relacion reciproca entre ambos
componentes (depresion y autocritica) pero no en varones. En esta relacion se puede
observar que la depresion deja efectos duraderos en el autoconcepto de la personalidad
(fomenta la critica), dejando una sefial como secuela de la herida de la depresion

(hipotesis de la cicatrizacion de Lewinshon, Larson y, Franklin, 1981, en Sahar, 2015).

Por tanto, si recogemos los datos expuestos en relacion a la vulnerabilidad a la
depresion, encontramos que la vulnerabilidad a la critica funciona como un circulo
vicioso y una cascada autocritica (Shahar, 2015). Asi, las personas autocriticas que
mantienen didlogos internos punitivos impactando en el medio social, ya sea por la
aparicion de factores de riesgo o por la ausencia de factores de proteccion. Esto deviene
en la aparicion de malestar emocional, como podria ser la depresion, que a su vez
impacta en el propio autoconcepto incrementando y perpetuando la critica, y en

consecuencia aumenta el riesgo depresivo.
1.5.1. Sobre la autenticidad y el autoconocimiento (ASK)

En este apartado describimos la autenticidad, tal y como la entiende el autor, asi
como la importancia del autoconocimiento. Entre estos dos conceptos se instala la
autocritica, fomentando el malestar y encadenando a las personas en su propia

vulnerabilidad, eclosionando el didlogo interno critico y consolidandolo como forma de
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relacion intrapersonal (esta parte serd4 descrita con mayor precision en el siguiente

apartado).
Shahar (2015) define el yo auténtico de la siguiente manera:

“la autenticidad propia pertenece a un conjunto de talentos innatos (de
base bioldgica) e inmutables, intereses y tendencias fisioldgicas,
cognitivas y emocionales que toman forma a través de las transacciones
entre el individuo y su contexto interpersonal, social y cultural. La
autenticidad del si mismo se experimenta a través de la atencion del
momento presente y la accion dirigida a un objetivo de futuro. Una
blusqueda activa del yo auténtico conduce a la afirmacién ("Esto es lo que
soy"), la curiosidad ("Esto me importa, me gustaria ponerme en contacto
con esto / resolverlo / hacer méas de esto"), y entusiasmo ("Tengo energia
para hacer esto"”; "Esto me hace sentir vivo™), pero no necesariamente
tranquilidad o felicidad” (pp. 61 - 62).

Si desglosamos los elementos de esta definicién encontramos lo siguiente: los
talentos, intereses e inclinaciones fisiologico-cognitivo-emocionales refieren a las
diferencias individuales en aspectos como los umbrales de dolor, lo referido a los ciclos
circadianos... También a los distintos estilos cognitivos y estilos emocionales (umbrales
de afecto negativo y positivo, expresividad y complejidad emocional...). Estos talentos,
intereses e inclinaciones adquieren forma a través del desarrollo de la persona en su
contexto, en el intercambio con este. Asi, desde talentos, intereses e inclinaciones
similares se puede llegar a expresiones diferentes debido a las diversas presiones y
desafios que presente el contexto, asi como por la manera de interactuar distintiva de

cada nifio con los cuidadores y los demas.

En relacion a esto, Buss (1987, en Shahar 2015) ya habia sefialado que las
personas no estan expuestas al azar a todas las situaciones posibles, sino que los
individuos las buscan y evitan selectivamente. Ademas, la interaccion que las personas
producen en el medio, producen respuestas diferentes en su entorno social. A este

fendmeno descrito, Buss lo denominé interaccién estadistica.
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En cuanto a lo que refiere esta definicion del momento presente, Shahar (2015)
esclarece que es en el presente donde podemos poner de manifiesto y propulsar la
actualizacion de nuestro potencial, siempre dirigido al siguiente elemento de la

definicidn, un objetivo en el futuro.

Shahar (2015) refiere que el futuro estd en el aqui y ahora en la medida que el
futuro es el nexo de la actividad mental. Es decir, las personas se encuentran en cambio
constante dirigiéndose a metas, planes y proyectos a los que se quiere llegar en un
futuro a corto y largo plazo. Asi, la persona desde el pasado (lugar en el que se
encuentra las “materias primas” que ejercen un profundo impacto en la manera en la
que realizamos a nuestro yo auténtico) tiene la intencién de crear un futuro que ain no
ha llegado. Shahar (2015, p. 66) utiliza la etiqueta de proyectualidad para definir el
proceso de convertirse en lo que la persona pueda, siempre que no surjan
eventualidades, que refieren a los factores estresantes (agudos o crénicos) que nos

impiden la realizacion de nuestro “verdadero yo”.

La parte final de la definicion de yo auténtico sefiala que la busqueda de éste
conduce a la afirmacidn, a la curiosidad y al entusiasmo pero no tiene por qué implicar
tranquilidad o felicidad, sino que en consonancia con Rogers (1966) y Maslow (1968,
en Shahar 2015), Shahar (2015) indica que la busqueda del yo verdadero es en si un

refuerzo para uno mismo.

Pero, ¢qué dificultades nos encontramos a la hora de llegar a conocer nuestro yo
verdadero? Aunque Rogers (1966) sefiala que lo necesario para conocer la valoracion
organismica de uno mismo es una actitud empatica y de aceptacién incondicional por
parte de los padres, en realidad la tarea de conocerse es mas compleja y

realizamos/encontramos fallos en el camino.

Por un lado, encontramos la dificultad de la naturaleza polifacética del yo, es
decir, la presencia de multiples yoes. Ademas, a lo largo de la vida se presentan distintas
eventualidades que, sean del caracter que sean, cuando estamos inmersos en situaciones
de estrés, la carga mental que supone no da lugar a poder reflexionar sobre los intentos

de actualizacion del yo.
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Finalmente, otra dificultad que surge en el proceso de conocerse tiene que ver
con el otro y el reflejo que los deméas nos devuelven. En este esfuerzo del autor por
sefialar la importancia de la Autenticidad y el AutoConocimiento (Authenticity and
Self-Knowledge, ASK; Shahar, 2015), recoge la idea ya existente de que, dada nuestra
naturaleza interpersonal, es inevitable que aprendamos quiénes somos a través de la

vision que los demds tienen de nosotros.

Asi, apoyandose en el pensamiento de Winnicott (1971, citado en Shahar, 2015)
sobre el reflejo (mirroring), sefiala el fracaso en el conocimiento del verdadero yo
cuando el bebé percibe una brecha entre la expresion de la madre y su experiencia real,
experiencia que codifica como un choque (impigment). Sin embargo, cuando una madre
es “suficientemente buena” y logra verlo tal y como es, en lugar de proyectar su estado
de &nimo, su estrés y/o las esperanzas sobre su hijo, el bebé se puede ver a si mismo e ir

conociendo su verdadero yo.

Sin embargo, a pesar de lo costoso del autoconocimiento, trabajar y llegar a
poseer una mayor claridad del autoconcepto (Self-Concept Clarity, SCC; Campbell,
1990, citados en Shahar, 2015), se asocia negativamente con la depresion, el
neuroticismo y la rumia mientras que se relaciona de forma positiva con la autoestima.
Sin embargo, las personas tienden a buscar evidencia que verifique su autoconcepto, por
ello las personas con elevada autocritica podrian sintonizar con mayor facilidad con las
expresiones faciales que muestran enfado como forma de confirmar su autopercepcion
como alguien defectuoso. En relacibn a esto, varias investigaciones sobre
reconocimiento facial han encontrado que la autoeficacia generalizada se asocia con la
percepcion y recuerdo de expresiones felices, mientras que en la autocritica se empieza
a observar una mayor precision en el reconocimiento de la expresion facial de enfado en
adultos (Tanzer, Shahar, y Avidan, 2013; Tanzer, Shahar, y Avidan, en preparacion,
citados en Shahar, 2015).

Llegados a este punto podemos preguntarnos por el nexo de unién de la
Autenticidad (A) y el AutoConocimiento (SK) con la autocritica. Estos dos conceptos,
Ay SK, estan unidos en una relacién cuya interseccion reflejaria el momento en el que

actlo acorde con mi naturaleza y sabiendo que lo hago. La consecuencia de estar en este
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punto es que estoy en un estado de autoafirmacion y de dejarme ser. Cuanto méas sé
sobre mi, mas puedo priorizar, demorar gratificaciones y disefiar planes futuros. Shahar
(2015) denomina Modelo Particularizado de Adaptacién (PMA) cuando autenticidad y

conocimiento se superponen.

Es precisamente en este caso, PMA, cuando la autocritica interviene, abriendo
una falla entre la autenticidad y el autoconocimiento preciso. La autocritica, entendida
como una parte del yo que le manda mensajes de insuficiencia, inadecuacion y
desprecio a otra parte, hace que sus mensajes sean vividos como verdades absolutas. Sin
embargo, estos mensajes son arbitrarios y generalizados, pero con el poder de impregnar
toda nuestra identidad verdadera (Shahar, 2015). La realidad es que somos de una
naturaleza compleja y multifacética pero la generalidad y contundencia del mensaje
negativo no da lugar a poder plantearse que si soy malo en algo, no tengo por que serlo
en todo. En otras palabras, expresabamos antes: si tengo un factor de riesgo, también
puedo tener de proteccion en otros aspectos. En este aspecto si soy malo o insuficiente

en algo puedo ser bueno o suficientemente bueno en algo.

Esta forma de actuar de la critica también conlleva lo siguiente: la autocritica
genera afecto negativo que centra y dirige la atencion hacia dentro de uno mismo (por
ejemplo, Barnett y Gotlib, 1988, en Shahar 2015). Debido a esto obtenemos como
resultado la obligacion de centrarnos en el sentimiento de ser malos, consolidando con
esta postura la distorsion del autoconocimiento, que como se describia en la parte

referida a la vulnerabilidad, potencia la critica.

Ademas, esto trae un nuevo problema, un nuevo circulo vicioso. Debido a la
seguridad que ofrece la autoclaridad, cuando soy autocritico sé quién soy, aunque sea
defectuoso. Si rechazo mi critica, se retorna a una confusidén insoportable. De esta

manera, la critica se vuelve, en algin sentido, adictiva.

La autocritica también nos perjudica en nuestro autoconocimiento al capar la
posibilidad de experimentar (Shahar, 2015). Es decir, la persona autocritica se centra en
defenderse y sostener los ataques de la critica, reduciendo la propia energia. De esta
forma, las personas perdemos los recursos gque nos indican en qué somos buenos

(talentos), lo que nos importa (intereses) y como se regulan (sus inclinaciones).
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Unido todo esto, Shahar sefiala que la critica se va conformando en una brujula
mal calibrada. Recogiendo la nocion de seleccion ambiental de Buss (1987, en Shahar,
2015), Shahar dice lo siguiente:

“la autocritica nos guia a entornos evaluativos y competitivos para demostrarnos que
no somos tan malos/deficientes como nos valoramos. Cuando nos lleva a este estado
nos lleva a enfocarnos en la evaluacién y la competencia mas que en la autenticidad.
Incluso cuando el entorno social putativo posee caracteristicas que son altamente
compatibles con nuestro ser auténtico, nuestra voz critica nos engafia al rechazarlas y
prestar atencion exclusiva a las actitudes de juicio severas. Por lo tanto, genera una
brecha entre la autenticidad y el autoconocimiento...también crea una brecha entre A y
SK al elegir el tipo incorrecto de informacion de los demds sobre quiénes somos”

(Shahar, 2015, p. 80).
1.5.2. El Modelo del Eje de la Critica (ACRIM)

Aunque a lo largo de los apartados anteriores se ha podido vislumbrar como se
entrelazan los elementos que Shahar emplea para elaborar su modelo, asi como la
importancia y formacion de los circulos viciosos, en este apartado se integran
incorporandose a la teoria ecologica de Bonfenbrenner, obteniendo como resultado un

modelo explicativo sobre el desarrollo y mantenimiento de la critica.

En torno a la génesis de la autocritica, Shahar (2015) sefiala el principio de
equifinalidad que viene a explicar que dados muchos medios potenciales diferentes se

puede llegar a un mismo estado final.

Todas estas interacciones ciclicas que se han descrito en torno a la autocritica,
Shahar (2015; Shahar y Henrich, 2013) las recoge bajo el nombre de Modelo del Eje de
la Critica (ACRIM). Este modelo hace énfasis en la ecologia social, motivo por el cual
vamos a escribir un pequefio resumen de la teoria de Urie Bonfenbrenner. Basado en
esta teoria, Shahar (2015) enfatiza que la red de relaciones sociales, cambiantes en el
tiempo, son precursoras de los graves efectos de la autocritica patolégica y ademas,

atrapan a las personas (especialmente nifios y adolescentes) en su propia vulnerabilidad.
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Estas relaciones pueden afectar a la brecha entre la autenticidad (A) y el
autoconocimiento (SK).

Segun la teoria ecoldgica de Bonfenbrenner (1977, 1979, 1994, citado en
Shahar, 2015) la persona (el nifio) se desarrolla dentro de cinco sistemas
socioambientales, siendo sistemas que estan uno dentro del otro. Asi, el microsistema se
refiere a grupos e instituciones que impactan directamente dentro del nifio,
personificado por la familia e incluyendo a sus pares, vecinos, escuelas e instituciones
religiosas. EI mesosistema es el nexo existente entre varios de estos microsistemas. El
exosistema impacta al nifio desde fuera: por ejemplo, el estrés que el padre pueda sufrir
dentro del trabajo. EI macrosistema son las normas, expectativas, actitudes de la cultura
de la sociedad en la que el nifio se esta criando. Finalmente, el cronosistema se relaciona
con el cambio y las transformaciones que experimentan los individuos a lo largo de la

vida, incluidos los acontecimientos histéricos.

Asi, dentro del microsistema, se incluyen las propensiones genéticas (Longe et
al., 2006). Ademas, la autocritica patolégica nace de la necesidad de autoconocimiento
mezclada con la critica paterna o materna. La importancia de la critica paterna se ha
demostrado en diversos estudios como precursora de la autocritica (Amitay, Mongrain y
Fazaa, 2008; Koestner, Zuroff, y Powers, 1991; Lassri y Shahar, 2012), incluidos
estudios neuropsicologicos (Hooley, Gruber, Scott, Hiller, y Yurgelun-Tood, 2005;
Hooley et al., 2009). En relacién a la critica paterna, Shahar (2015) explica que los
nifios que estdn expuestos a criticas parentales muy toxicas se pueden volver

autocriticos, por poco centrados en el autoconocimiento que estén.

Sin embargo, también existe la posibilidad de que los nifios desarrollen la
autocritica, aunque los padres no sean especialmente criticos o presenten una marcada
desaprobacién parental. Esto es el caso de nifios que estdn muy orientados hacia su
interior y son especialmente sensibles a formas leves de instruccion porque pueden

percibirlas como una critica.

Debido a esto, Shahar (2015) especula que nifios con la atencion puesta hacia su
interior, con fuerte anhelo de autoconocimiento, quiza unido al neuroticismo, pueden

desarrollar una postura autocritica. Si en medio de esto, surge estrés dentro de la
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familia, esta tendencia personal se puede ver agravada, inicidndose la siguiente cascada
o circulo vicioso: el estrés activa el afecto negativo que acapara y bloguea la atencion de
los nifios y adolescentes, por su parte, los padres saturados por el estrés, se ven
superados en la supervision y establecimiento de limites y estandares. De esta manera,
los padres no pueden manejar el conflicto emocional de sus hijos y contribuye a que la

experiencia del nifio sea critica, volviéndose autocritico.

Por tanto, en las relaciones padres-hijo basadas en la critica sucede que los nifios
autocriticos evocan la critica parental, sean criticos inicialmente los padres o no,
incrementando la propia voz critica. En toda su dureza, parece ser que es la propia
necesidad de expresarse, es decir, la busqueda de autoconocimiento y la expresion de la
autenticidad lo que favorece este tipo de relacion. Cuando la expresion de autenticidad
es percibida como una amenaza, cada manifestacion que se haga es probable que

conduzca al fracaso.

Asi, aunque la propia expresion de autenticidad en los nifios autocriticos sea
censurada, esta busca expresarse (Rogers, 1966). Sin embargo, en los nifios autocriticos,
las expresiones son, en palabras de Shahar (2015), inevitablemente ineptas, extraviadas
y no coordinadas, evocando més critica de los padres, sobre todo, si estos estan mas

sobrecargados por preocupaciones como factores econdmicos, de salud, etc.

En los casos menos graves, es probable que los nifios y adolescentes continten
expresando su autenticidad. Sin embargo, como es predecible en los circulos viciosos,
generara invariablemente respuestas invalidantes también en otros miembros de la
familia, puesto que estos intentos de expresion llevan la carga de las relaciones pasadas
con los padres y la critica termina por involucrar a otros miembros. La unica forma de
salir de este circulo vicioso seria encontrar a alguien que reconozca y afirme su

autenticidad.

Conforme vamos creciendo, las amistades toman un papel importante para el
desarrollo de la persona. Los iguales pueden compensar las fallas de las relaciones
padres-hijo. Sin embargo, las relaciones de los nifios autocriticos es probable que
activen estos circulos viciosos, conformandose como relaciones autocriticas. Por esto,

con bastante seguridad, las expresiones de autenticidad vuelvan a ser ineptas y confusas
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(Fichman, Koestner, y Zuroff, 1994; Leadbeater, Kuperminc, Blatt, y Herzog, 1999;
Shahar y Priel, 2003; Yu y Gample, 2009, citado en Shahar, 2015).

Asi, los padres que emplean la adaptacion con iguales como un termdémetro de
normalidad, podrian ver las dificultades como evidencia de los fracasos de sus hijos,
incrementando la critica y haciendo més consistente la autocritica (Shahar, 2015).

Si bien en momento de estrés los maestros podrian compensar la falta de apoyo
en otros ambitos, es probable que el nifio se relacione con el profesorado igual que lo
hace en otras relaciones (Shahar, 2015). Esto hace que los circulos viciosos coman
terreno, alarmando nuevamente a los padres por el fracaso en la escuela, produciéndose

una nueva vuelta a empezar respecto a la critica.

En conclusion, respecto al nivel de microsistema y el mesosistema: la critica se
acumula a lo largo del tiempo a través de intercambios sociales. Asi, el nifio permanece
atrapado dentro de un sistema social caracterizado por la confrontacion, el rechazo, la

carencia de relaciones sociales de apoyo y, por supuesto la critica (Shahar, 2015).

Rescatando el estrés como un factor importante dentro del eje de la autocritica
(ACRIM), encontramos que los eventos estresantes activan la critica de los otros
significativos. Ademas, la critica de por si ya es un evento estresante (Shahar, 2015),
por lo que es probable que active la vulnerabilidad psicologica a todas las formas de
sintomatologia y comportamiento problematico con las que la autocritica se relaciona
(Capitulo 2).

Adelantabamos unos parrafos anteriores que el estrés, por ejemplo, en el trabajo,
afecta a la capacidad de los padres de sintonizar con la autenticidad de los hijos.
Ademas, los padres menos funcionales pueden descargar sus frustraciones en los hijos.
También se encuentra que los nifios méas sensibles pueden percibir la angustia como un
sinénimo de desaprobacion. Esta es la forma en la que afecta el exosistema sobre el
desarrollo de los nifios y adolescentes y los circulos viciosos de autocritica (Shahar,
2015).

Respecto a la influencia del macrosistema, este ejerce su accion de manera

directa pero también a través de los microsistemas (Shahar, 2015). La diversidad
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cultural se refleja en los medios que estan de forma prominente en la vida de los nifios y
adolescentes. Estos reflejan la mayor o menor importancia que se atribuye a la
autenticidad, al logro y a la autoevaluacion, calando en los nifios y su aprendizaje.
Debido a la presencia de los medios el cambio social es mas rapido, con ello también es
mas rapido y amplio su alcance y, por ello, mas profunda su influencia en el
comportamiento (Giddens, 1991, citado en Shahar, 2015).

Igualmente, Strenger (2011, citado en Shahar, 2015) sefiala que la globalizacién
empuja a aumentar las expectativas para ser el mejor, el mas brillante, el mas 1til...

engrosando el miedo a no conseguirlo.

Aunque esto deja de lado las diferencias individuales entre las personas, bien es
cierto que las personas autocriticas reflejan fielmente la cultura transmitida por este
modelo de sociedad (Blatt, 1995). ¢Por qué? Buscando reducir el malestar y aliviar los
sentimientos de vergiienza e inadecuacion, las personas (autocriticas) se entregan a la
bausqueda de éxito que se vuelve insatisfactorio, haciendo mas hondos estos

sentimientos.

Sin embargo, el Modelo de Eje de la AutoCritica (ACRIM) también funciona en
sociedades colectivistas (Shahar, 2015). Como el yo se activa en funcién de relaciones
(Markus y Kitayama, 1991, en Shahar 2015), la activacion de la autocritica se puede
extender a la percepcion que tiene la gente de los demas como critica hacia uno mismo,
aumentando la autocritica. La investigacion intercultural sobre el modelo esta en curso

(por ejemplo, Abu-Kaf, Henrich, y Shahar, en preparacion, en Shahar, 2015).

Finalmente, nos podemos preguntar como afecta el cronosistema. La forma en
que las personas se adaptan a los distintos contextos en los que nos encontramos a lo
largo de la vida depende de los propios esquemas cognitivo-afectivos del si mismo, de

los demas y las relaciones establecidas en las dos primeras décadas de la vida.

Estos contextos frecuentemente seran la universidad, la vida laboral, quiza una
vida sentimental y parental. En estos contextos, la autocritica interactGa con el medio
dando lugar a situaciones y contextos que facilitan la activacion de ciclos de autocritica

gue redundan en el malestar y las experiencias de fracaso.
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1.5.3. Una sintesis del modelo

Shahar expone lo siguiente (Shahar, 2015): la autenticidad, el autoconocimiento
y el Modelo del Eje de la Autocritica explican como la autocritica instaurada, a través
de las primeras relaciones, en el conocimiento de uno sobre si mismo abre una brecha
entre la autenticidad en evolucién y el autoconocimiento preciso. EI impacto negativo
de la autocritica sobre el autoconocimiento lleva a que los intentos de conocerse sean de
forma insegura, torpe y desincronizada, ampliando la brecha. Esto a su vez provoca las
voces criticas de los otros que también incrementan esta brecha. Cuanto mayor sea la
distancia entre autenticidad y autoconocimiento, méas fécil sera la susceptibilidad a la

critica, incluso en comentarios benignos, autoselecionando respuestas evaluativas.

Este movimiento de seleccion se lleva a cabo en un esfuerzo por alinear la
tendencia principal de su personalidad (la critica propia) con valores y normas
ambientales, a la vez que explora el verdadero yo, buscando que se desarrolle y sea
validado por los otros. Sin embargo, esto solo expone a mas situaciones de fracaso,

competencia y de dura evaluacion.

En Gltima instancia, los circulos viciosos (basados en la critica) se suceden a lo
largo de la vida, volviéndose continuos, repetitivos y reiterados, revirtiendo con toda

seguridad en la aparicion de una mayor proporcion de psicopatologia.
2. Instrumentos de medida de la autocritica

En este apartado presentamos los instrumentos de medida de la autocritica que
hemos encontrado en mas investigaciones durante nuestra revision bibliogréafica.
Ademas de las expuestas a continuacion, Shahar (2015) nombra dos instrumentos mas,
uno de ellos es un instrumento computarizado que forma parte del proyecto de tesis de
Michael Pinus, que estd mostrando resultados prometedores, pero aun no esta publicado

(Shahar, comunicacion personal, 27 de septiembre, 2018).

El segundo instrumento es el resultado de la revision del Test de Relaciones
Obijetales, y recibe el nombre de Self-Criticism subscale of the Objects Relations
Inventory (ORI; Blatt, Chevron, Quinlan, Schaffer, y Wein, 1988, citado en Shahar,

2015). Esta disefiado pare evaluar las representaciones internas de las personas a través
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del andlisis de las descripciones del si mismo y de las de los otros significativos,
concretamente las de las figuras parentales. Se desconoce la asociacién con otras
medidas de autocritica.

2.1. DEQ: Cuestionario de Experiencias de Depresion (Depressive Experiences
Questionnaire)

Blatt et al. (1976) disefia un estudio con el objetivo de encontrar la forma de
evaluar una serie de experiencias variadas y amplias que han sido descritas en relacion a
la depresion (Blatt et al., 1976). Este estudio se desarrolla dentro del contexto de
investigacion sobre la depresion como un estado afectivo normal (no necesariamente
psicopatolégico), que puede tener continuidad con las diversas manifestaciones de

depresion clinica.

El estudio de creacion de la escala (Depressive Experiences Questionnaire,
DEQ); Blatt et al., 1976) también persigue el objetivo de probar si dichas experiencias
también se dan en participantes no clinicos, agrupadas de la misma forma que en las

observaciones clinicas.

El fundamento tedrico del cuestionario se basa en las observaciones que él
realiza en los pacientes depresivos. Blatt (1974) plantea que la interrupcion en
cualquiera de las dos lineas de desarrollo psicoevolutivo puede desembocar en dos
formas de depresion: (a) anaclitica, definida por sentimientos de impotencia y debilidad
que derivan de la insatisfaccion de sus deseos de ser cuidado y amado, sobresaliendo un
temor a ser abandonado, y (b) autocritica, caracterizada no solo por ser mas avanzada en
el desarrollo, sino que se caracteriza por sentimientos intensos de inferioridad, culpa e
inutilidad, unido a la sensacion de que no ha estado a la altura de las expectativas y los
estadares (Blatt et al., 1976).

Los autores revisaron 150 afirmaciones que no son sintomas directos de la
depresion, pero de manera frecuente estan asociados a ella en las verbalizaciones de los
pacientes. Después de la revision, se obtuvieron 66 items cuyos contenidos giraban en
torno a temas como la depedencia, la impotencia, el miedo a la pérdida, la culpa, las

dificultades para el manejo de la ira, la pérdida de autonomia, un sentido distorsionado
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y despreciado de si mismo, de la familia y de los demas. Las respuestas se dan en una
escala de 7 puntos que va de totalmente en desacuerdo a totalmente de acuerdo. Se
administré a 500 mujeres y 160 hombres, estudiantes de universidad (Blatt et al., 1976).

El andlisis de los resultados revela que el cuestionario esta conformado por tres
factores principales.

El primer factor recoge los items que estan enfocados a factores externos, como
son las relaciones interpersonales y la preocupacion por el abandono, los sentimientos
de soledad e indefensidn, la necesidad de proximidad y dependencia de los otros y
también, el miedo a ofender a los deméas y miedo a controlar el enojo y la agresién por
perder a los demas. El factor 1 recibié el nombre de Dependencia y esta intimamente

relacionado con la depresion anaclitica.

El factor 2 estd compuesto por items que reflejan un aspecto méas avanzado en el
desarrollo, es decir, estdn mas enfocados de forma interna. Reflejan preocupaciones
sobre sentirse culpable y autocritico, mostrando ambivalencia sobre si mismo y los
demas. Tambien recoge los sentimientos de vacio, falta de esperanza, inseguridad e
insatisfaccion, asi como la sensacion de cumplir con las expectativas y los estandares.
Ademas, sefiala el sentimiento de incapacidad sobre sus recursos para asumir
responsabilidades y el miedo al cambio. Este factor fue etiquetado como Autocritica y

su descripcién apunta claramente a su relacion con la depresion introyectiva.

El ultimo factor, etiquetado como Eficacia, incluye items referidos al
sentimiento de confianza sobre si mismo en cuanto a sus recursos y capacidades. Este
factor es sobre el que menos informacion se ha aportado, estando centrada la

investigacion en torno a los dos primeros.

Respecto a las relaciones con otras pruebas de depresion, cabe sefialar que
mientras el factor de Autocritica ha mostrado una correlacion estrecha, en el caso del
factor Dependencia esta correlacion ha sido significativamente mas baja. Los autores
concluyen que el factor dependencia parece evaluar una dimension de la depresion que,

en otras medidas de depresion, no se suele enfatizar (Blatt et al., 1976).
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En este sentido, los autores encuentran més diferencias entre los dos factores. El
factor de Dependencia parece estar menos diferenciado que el de Autocritica,
relaciondndolo tedricamente con que el hecho de que la dependencia ocurre en una fase

de desarrollo més temprana y menos diferenciada (Blatt et al., 1976).

Ademas, se aprecia que la Autocritica estd mas asociada a items psicolégicos
(cognitivos) de otras escalas. Por el contrario, el factor Dependencia estd mas
relacionado con preocupaciones somatico-vegetativas y las expresiones no cognitivas de
la depresidon (Blatt et al., 1976). No obstante, es importante destacar que la existencia de
estos dos factores diferenciados, no implica que sean factores mutuamente excluyentes,

de hecho la combinacion puede que sea prevalente en muestras.

Esta escala ha sido fuente de investigacion (por ejemplo, Viglione Jr, Clemmey,
y Camenzuli., 1990; Zuroff, Moskowitz, Wielgus, Powers, y Franko, 1983). En una
investigacion posterior, Rudich, Lerman, Gurevich, Weksler, y Shahar (2008) elaboran
una escala breve, en la cual aparece una version de 6 items del factor de Autocritica del
DEQ, que llaman DEQ-SC6.

Para su creacion, Rudich et al. (2008) eligieron 6 items en base a dos criterios:
una buena validez aparente (que el contenido refleje de forma clara e inconfundible la
autocritica como rasgo: tendencia a establecer altos niveles de autoestima y adoptar una
actitud punitiva hacia el yo) y que estuviesen libres de adjetivos sobre el estado de
animo.

Bajo estas condiciones, los items de la escala original elegidos fueron el 7
(“Usualmente me ocurre que no cumplo mis propias metas o ideales”), 13 (“Hay una
diferencia considerable entre lo que ahora soy y como me gustaria ser”), 17 (“Tiendo a
no estar satisfecho/a con lo que tengo”), 57 (“Raramente pienso en mi familia”), 64

(“Tiendo a criticarme mucho”) y 66 (“Muy frecuentemente me comparo con metas

propuestas) (ver Rudich et al., 2008).

Para la validacién de la escala se llevaron a cabo 6 estudios (Rudich et al., 2008)

que demostraron que la consistencia interna es adecuada (a=.73). Ademads, la
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correlacion con el factor autocritica de la escala inicial (r=.80) y con constructos que

miden constructos como la angustia emocional y depresion.

Shahar (2015) sefiala que para evaluar la autocritica y para realizar el
seguimiento del paciente durante el tratamiento y después del mismo, la mejor forma es
el empleo del cuestionario DEQ y de forma mas precisa, el DEQ-SC6. Sin embargo,
nosotros encontramos que si pretendemos ahondar en la distincion de las posibles
distintas formas de autocritica este cuestionario podria no ser suficiente, al contemplar
la autocritica como un proceso unitario. Por ello, encontramos igualmente atil las
escalas FSCSRS (Gilbert, Clarke et al., 2004) y LOSC (Thompson y Zuroff, 2004) para

realizar la evaluacion de la autocritica (estas escalas son explicadas a continuacion).
2.2. LOSC: Escala Niveles de AutoCritica (Levels Of Self-Criticism).

También dentro de la conceptualizacion psicoanalitica de Baltt (1974), se ha
desarrollado la escala Niveles de AutoCritica (Levels Of Self-Criticism, LOSC;
Thompson y Zuroff, 2004) para evaluar distintos niveles de autocritica. En el
cuestionario DEQ (Blatt et al., 1976) se evalla la autocritica, pero Thompson y Zuroff
(2004) refieren que la conceptualizacion de los dos factores (Dependencia y
Autocritica) es muy genérica. Hasta ese momento, solo se habia intentado tratar de
diferenciar formas de Dependencia en un estudio anterior (Rude y Burnham, 1995, en
Thompson y Zuroff, 2004). Ademaés, destacamos que hasta el afio 2004, con la creacion
del LOSC (Thompson y Zuroff, 2004) y del FSCRS (Gilbert, Clarke et al., 2004), las
escalas que se habian creado solo median la intensidad de los sintomas, pero no distintas

formas o niveles.

De esta forma, en funcion de la caracterizacion que Blatt y Bass (1992)
proponen de la personalidad introyectiva, Thompson y Zuroff (2004) elaboran una
definicion de dos niveles de autocritica. Atienden a los componentes de la via
introyectiva, es decir, la internalizacion de estandares, la autorregulacion afectiva, la
busqueda de un sentido del yo integrado y coherente, ademas de un sentimiento de

competencia personal con prueba de realidad y creciente.
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Pero en el desarrollo madurativo de la via introyectiva parece haber un continuo
en la autocritica: en un extremo, surge una forma de autocritica que tiene mas relacion
con una serie de normas que han sido externalizadas, matizan los autores, como una
presencia de un otro dominante. En el extremo contrario, surge una forma de autocritica
autogenerada, con el matiz de una sensacion de caracter crénico en la que la persona no
alcanza o estd por debajo de sus propios ideales, realizando continuos esfuerzos por
lograr objetivos, con frecuencia, excesivamente amplios (Thompson y Zuroff, 2004).

Contintan su caracterizacion de la autocritica, indicando que esta ligada a ella
una sensacion de incompetencia en relacion a las metas y estandares que existen de
manera externa a la propia persona. Junto a esta sensacion de incompetencia se da una
sensacion de hostilidad y critica por parte de los demas. También se dan sentimientos de
inferioridad y de no llegar en relacion a los demés, asi como inferioridad en cuanto a la
percepcion de la propia capacidad de poseer estrategias de afrontamiento de los
problemas que surgen en la vida (Thompson y Zuroff, 2004).

Desde el lado de los estandares internalizados, surge una forma autogenerada de
criticarse por no alcanzar los ideales propios, asi como intentos reiterados de alcanzar

metas que resultan dificilmente alcanzables (Thompson y Zuroff, 2004).

Asi, en base a todo este conocimiento definen las dos formas de autocritica, la
comparativa y la internalizada. La primera forma de autocritica, denominada Autocritica
Comparativa (Comparative Self-Criticism, CSC; Thompson y Zuroff, 2004), esta
definida en base a una vision negativa de si mismo en comparacion con los otros, los
cuales son vistos de forma superior, hostil o cruel. De manera consecuente, hay una
sensacion de malestar por la posibilidad de ser evaluado por los otros. Los sentimientos

que emergen son de inferioridad y autodenigracién al salir perdiendo en la comparacion.

La segunda forma de autocritica, que ha sido denominada Autocritica
Internalizada (Internalized Self-Criticism, ISC), refiere a una visién negativa de uno
mismo, en comparacion con los estandares autogenerados. Estos estandares tienden a
ser altos y son elevados cada vez que se acercan o alcanzan, de ahi brota una sensacion
de fracaso continua. La clave de la diferencia con CSC es que la comparacién no se da

con el otro, sino en la propia percepcién de deficiencia (Thompson y Zuroff, 2004).
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Thompson y Zuroff (2004) ponen en relacion los dos niveles de autocritica que
ellos desarrollan con las tres formas de perfeccionismo que previamente Hewitt y Flett
(1991) habian definido. Observan que la Autocritica Comparativa refleja matices del
concepto de perfeccionismo prescrito socialmente que implica que la persona deposita
en la vision de los demas una exigencia hacia el si mismo irracional. Mientras la
Autocritica Internalizada se puede relacionar con el perfeccionismo autoorientado que
conlleva una fuerte motivacion por ser perfecto, en el sentido de luchar por estandares

autoimpuestos que pueden ser poco realistas y enfocados a los defectos.

Respecto al establecimiento de estandares personales hacia los que dirigirse, se
puede decir que esto no es un problema per se. Esto se torna problematico en realidad
cuando los estandares se arraigan en la critica (Thompson y Zuroff, 2004). De hecho, un
enfoque positivo hacia el establecimiento de estandares se puede relacionar con
aspectos como la autoestima, el esfuerzo de logro y la eficacia (Thompson y Zuroff,
2004).

Ademas, el cambio continuo de estos estandares se relaciona con la dificultad
para experimentar el éxito. En realidad, el problema se encuentra en dos aspectos: la
definicion poco realista del éxito y la respuesta que se da cuando se alcanza dicho éxito
(Thompson y Zuroff, 2004). La autopunibilidad asociada a la falta de sensacion de éxito
puede conllevar una respuesta profunda de fracaso que no facilita la elaboracion de un
plan de ruta para actuar en el futuro, germinando un sentimiento de inutilidad que es
sensible a cualquier situacion y sensacion confirmatoria de que efectivamente la persona
es inaltil (Thompson y Zuroff, 2004).

En cuanto al proceso de construccion de la escala, los autores (Thompson y
Zuroff, 2004) contaron con una muestra de 282 estudiantes. Obtuvieron un total de 22
items, 12 para el factor CSC y 10 para ISC. Ambos factores obtuvieron una consistencia
interna adecuada (¢=0.81 para CSC y a=0.87 para ISC). Se analizaron las diferencias de
género, obteniendo que las mujeres adolecen de sentimientos de autocritica

internalizada mas elevados que los hombres.
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Los autores (Thompson y Zuroff, 2004) llevan a cabo un segundo estudio, en el
que la consistencia interna alcanza puntuaciones similares (0.92 para CSC y 0.93 para
ISC). Ademas, no se aprecian diferencias de género.

En ese segundo estudio estudiaron la validez convergente mediante la relacion
de las puntuaciones con autoestima, autocritica, perfeccionismo y estrés psicolégico. El
estudio de la validez discriminante se dirigié a través del andlisis de las diferentes
relaciones que se dan entre ISC y CSC con los Cinco Grandes constructos de
personalidad (Thompson y Zuroff, 2004).

Los resultados demuestran la relacion de los dos factores con el estrés
psicoldgico pero la relacion de ISC con el estrés psicoldgico es explicable a través de la
variacion en las puntuaciones de neuroticismo. También se encuentra relacion
significativa con autoestima y con las variables de autocritica y dependencia del DEQ.
Sin embargo, la relacion de ISC con dependencia también parece explicada por su

asociacién con el neuroticismo.

En relacion a las variables de perfeccionismo (Autoorientado, Orientado a otros
y Socialmente prescrito), es mas estrecha con ISC que CSC, desapareciendo la relacion

del factor CSC con ellas si se controla ISC.

Respecto a la relacion con los Cinco Grandes, destaca la relacion positiva de
CSC con Extraversion, Amabilidad y Responsabilidad. La baja correlacion entre CSC y
Amabilidad refleja hostilidad interpersonal y la baja Extraversion probablemente indica
la renuencia a exponerse al escrutinio de los demas. También se obtiene que ISC no se
relaciona con ninguna escala mas que con el Neuroticismo vy, al controlar dicha relacion,

si aparece una relacion positiva con Responsabilidad.

Thompson y Zuroff (2004) también analizaron la relacion de los dos factores
con apego Y estilos de afrontamiento. Obtuvieron una relacion fuerte entre Autocritica
Comparativa y un estilo de apego preocupado y temeroso-evitativo y una correlacion
negativa con el apego seguro. Los resultados de ISC van en la misma linea pero la

asociacion es mas débil y atribuible al Neuroticismo.
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En cuanto a las estrategias de resolucion de conflictos (medidas por The Conflict
Styles Inventory; CSI: Levinger y Pietromonaco, 1989, citado en Thompson y Zuroff,
2004), se objetiva que los dos factores se relacionan con estrategias evitativas y
acomodaticias. Ademas, CSC refleja un estilo de comunicacién més hostil.

2.3. DAS: Escala de Actitudes Disfuncionales (Dysfunctional Attitudes Scale)

Tal y como hemos descrito anteriormente, el modelo cognitivo de Beck (1979,
1983, 1996) no es un modelo sobre la autocritica. Sin embargo, su vision de la triada
cognitiva de la depresion implica una vision negativa del yo, del mundo y del futuro.
Esta mirada negativa hacia uno mismo supone un autojuicio negativo del propio sujeto,

que es preciso valorar durante el proceso de evaluacion del paciente.

Dentro de este marco, que prepondera la importancia de la cognicion, asi como
la influencia de esta misma en la emocion surgen distintas escalas para evaluar la
informacion cognitiva como forma de entender la depresion. En 1978, Weissman y
Beck desarrollaron la escala “Dysfunctional Attitudes Scale” (Escala de Actitudes
Disfuncionales; Weissman y Beck, 1978) que permite identificar los supuestos comunes
a las cogniciones que son caracteristicas de la depresion (de acuerdo con la teoria de
Beck, 1979).

Segun Beck (1979), los pacientes deprimidos tienden a mantener ciertos
esquemas cognitivos que predominan y conducen a distorsiones cognitivas. Estos
esquemas contienen creencias que sostienen la forma que la persona tiene de construir
el mundo y mediante las cuales se autoevalla, pudiendo hacer extensible a los demas
dicha evaluacion (Weissman y Beck, 1978). De esta forma atribuye un papel central a la
triada cognitiva que se caracteriza por una actitud negativa generalizada y comprende

una forma de pensar distorsionada.

Es decir, las personas deprimidas de forma idiosincrasica distorsionan sus
experiencias de forma automatica e involuntaria, encontrandose estas distorsiones de la
experiencia en consonancia con su sentido de realidad (Beck, 1966). Este pensamiento
distorsionado se manifiesta en tendencias a exagerar o interpretar de forma inadecuada

los acontecimientos; sobregeneralizar a otras situaciones lo que ha sucedido en un solo
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incidente; realizar juicios extremos ante determinadas situaciones; ignorar
caracteristicas mas salientes de una situacion en pro de un detalle particular; hacer
inferencias en ausencia de evidencia e incluso con evidencia en contra; y extraer
significados personalmente relevantes de situaciones desagradables (Weissman y Beck,
1978).

Rastreando los temas comunes en diferentes cogniciones se pueden inferir estas
creencias; por ejemplo, en distintas expresiones de sentimiento de fracaso ante
expectativas no cumplidas se pueden encontrar demandas de perfeccion (Weissman y
Beck, 1978).

Por tanto, el instrumento busca poder identificar los supuestos comunes
subyacentes a esas cogniciones (Weissman y Beck, 1978). Para ello, escribieron
diversos items que reflejaban las creencias idiosincrasicas que los pacientes deprimidos
presentan de manera distorsionada. Tras cumplimentar la escala por 25 residentes de
psiquiatria, resultd una escala de 100 items que se responden en una escala Likert de 7
puntos que va de “totalmente de acuerdo” a “totalmente en desacuerdo”. Se obtiene una
puntuacion total mediante la suma de todos los items: a mayor puntuacion, mas

distorsionada es la forma de pensar.

Respecto a sus propiedades psicométricas (Weissman y Beck, 1978), el
cuestionario alcanza una adecuada consistencia interna (=.91). También se hallé su
estabilidad test- re-test con una diferencia de 8 semanas que obtuvo un coeficiente de
fiabilidad de .71. Encuentran una relacion positiva entre el pensamiento distorsionado y
el afecto negativo, obteniendo una correlacion de .75 en el Inventario de Depresion de
Beck (BDI) en la primera aplicacion y de .53 en la segunda; al realizar posteriormente
un andlisis de panel cruzado, llegan a la conclusién de que los pensamientos negativos

son mas persistentes que el afecto negativo.

En este mismo articulo de Weissman y Beck (1978) realizan un segundo estudio
con el objetivo de equilibrar la brevedad y la fiabilidad de la prueba. Para este fin
aplican el cuestionario a 275 participantes y construyen dos formas paralelas de 40
items cada una (DAS-A y DAS-B). Posteriormente, aplican nuevamente las dos formas

con una semana de diferencia a 70 estudiantes. Cada forma obtuvo una fiabilidad
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adecuada (.86 - .87), concluyendo la idoneidad del empleo de las dos formas paralelas
sobre la version de 40 items.

Esta escala ha generado multiples investigaciones (por ejemplo, Dobson vy
Breiter, 1983; Kuiper, Olinger, y Air, 1985, citados en Cane, Olinger, Gotlib, y Kuiper,
1986) obteniendo adecuadas propiedades psicométricas en lo que refiere a su
consistencia interna, fiabilidad test re-test. Asimismo, presenta una adecuada validez de
constructo como resultado de mayores puntuaciones en pacientes deprimidos que las

personas no deprimidas (Gotlib, 1984, en Cane et al., 1986).

Respecto a su estructura factorial, también existen diversos estudios (Beck,
Brown, Steer, y Weissman, 1991; Cane et al., 1986; Oliver y Baumgart, 1985). Con el
interés de poder discernir entre distintas variables que puedan subyacer a la puntuacion
total de la escala y que estas expongan diferentes vulnerabilidades a la depresion, Cane
et al. (1986) realizan un anélisis factorial que desvela dos factores principales:
Evaluacion del Desemperfio (Performance Evaluation) y Aprobacion por parte de otros
(Approval by Others). El primero de ellos, explica el 47% de la varianza y el segundo el
14%.

La escala de Evaluacion del Desempefio es similar a la autocritica (Shahar et al.,
2015) y también es similar al factor Perfeccionismo que encontraron Oliver y Baumgart

(1985) en el estudio de esta misma medida.

Beck, Brown, Steer y Weissman (1991) tambiéen realizan un estudio factorial de
la escala, pero en su version larga de 100 items. El resto de estudios sobre la
composicion factorial habian empleado la version corta (DAS-A y DAS-B; Weissman y
Beck, 1985). Los autores (Beck et al., 1991) encuentran un total de 9 factores que giran
en torno a la vulnerabilidad, la necesidad de aprobacién, el éxito-perfeccionismo, la
necesidad de complacer a los demas, la presencia de imperativos, la necesidad de
impresionar a los demas, la evitacion de la debilidad, el control sobre las emociones y la

desaprobacidn.
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De todos estos factores, tres de ellos (vulnerabilidad, perfeccionismo y la
evitacion de la debilidad) se superponen con la Evaluacion del Desempefio de Cane et
al. (1986), que a su vez es el factor mas relacionado con la autocritica.

La revisién mas reciente de la escala (de Graaf, Roelofs, y Huibers, 2009) sefiala
mediante Andlisis Factorial Confimatorio que el modelo que mejor ajusta para el DAS-
A es el que responde wuna solucion de dos factores, Dependencia y
Perfeccionismo/Evaluacion del Desempefio. Aunque los autores emplean la escala
original de 40 items sefialan que es sélido emplear la versién que ellos obtienen de 17
items debido a diferentes motivos: (1) porque estos dos factores se han dado en otras
poblaciones, (2) estos dos constructos son mas interprertables y (3) otros factores
obtenidos previamente no solo son mas dificiles de interpretar, sino que podrian haber
surgido por extraccion excesiva explicable por deficiencias metodologicas. El o de
Cronbach fue de .90 para el factor Perfeccionismo/Evaluacion del Desempefio, de .81
para el factor Dependencia y para la puntuacion total del DAS-A fue .91.

Parte de la relevancia de este cuestionario se encuentra en su objetivo de
identificar creencias que podrian interactuar con un factor estresante, congruente con
estas creencias, que puede facilitar la aparicion de sintomatologia. Esto esta en la misma
linea de los rasgos de Autonomia y Sociotropia que Beck describe como factores de
vulnerabilidad y, por ello, también se han creado escalas de medicion como se expone a

continuacion.
2.4. PSI: Inventario de Estilo Personal (Personal Style Inventory)

De la misma forma que Blatt (1974) propone dos vias de desarrollo evolutivo
(anaclitica e introyectiva) que podian tener su forma desadaptativa (dependencia y
autocritica) en caso de que algin evento produjese una interrupcion en su desarrollo,
Beck (1983) propuso las dimensiones de personalidad Sociotropia y Autonomia, que
tienen su correlato con las propuestas por Blatt (Blatt et al., 1976). Estas dimensiones de
personalidad pueden suponer una vulnerabilidad a la depresion si tienen lugar factores

estresantes congruentes con cada una de ellas (por ejemplo, Robins et al., 1994).
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En este sentido, una persona con un rasgo de Sociotropia predominante, estara
mas preocupada por las relaciones sociales, mientras que una persona con un rasgo de
Autonomia mas marcado, muestra mas preocupacion por el logro autébnomo y la

autodefinicion.

Aungue ya se han desarrollado otras medidas para medir Sociotropia y
Autonomia, como la Escala de Sociotropia y Autonomia (Socitropy and Autonomy
Scale, SAS; Beck, Epstein, Harrison, y Emery, 1983), parece que en la creacion del
Inventario de Estilo Personal (PSI) intentan solventar algunas de sus debilidades.
Concretamente parece que el factor Autonomia presenta deficiencias porque en contra
de lo esperable no esta relacionado con el nivel de depresion (por ejemplo, Gilbert y
Reynolds, 1990; Robins y Block, 1988, citados en Robins et al., 1994). Robins et al.
(1994) sefialan que quizd esto se pueda explicar porque los tres subfactores que
componen el factor Autonomia no se unen bien, ofreciendo también relaciones
complejas con otros factores. Por ejemplo, el subfactor Logro Autonomo se
correlaciona negativamente con la Sociotropia y por el contrario el subfactor
Movilidad/Libertad para el Control se relaciona de manera positiva con Sociotropia.
Ademas, algunos aspectos del factor Autonomia parece que abordan preocupaciones
sobre el perfeccionismo o la autocritica que podrian estar representando un tipo de
esfuerzo saludable y por ello, no representaria un tipo de vulnerabilidad psicopatologica
(Robins et al., 1994). Ademas, se aprecia que la redaccion de los items en la escala SAS
no es pura, es decir, muchos items recogen aspectos de ambos constructos y por ello

correlacionan (Robins et al., 1994).

Los autores del PSI condujeron cinco estudios para elaborar la escala (Robins et
al., 1994). En primer lugar, tras la revision bibliografica de estos dos constructos y otros
afines como los de Blatt, elaboraron items con el objetivo de evaluar tres factores que
midiesen las necesidades sociotropicas (preocupaciones excesivas por lo que otros
piensan, dependencia excesiva y complacer a los demas) y otros tres factores
relacionados con la autonomia (perfeccionismo excesivo/autocritica, necesidad de
control y separacion defensiva de los demas). La redaccién de los items pretendia que
estos fueran simples, claros para que evaluasen solo un constructo y que no fueran muy

explicitos. Ademas, buscaron que no reflejasen sintomas del Eje I, es decir, que no
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reflejasen como sucede en el Depressive Experiences Questionnaire aspectos afectivos
(Robins et al., 1994).

Las respuestas a cada item se dan en una escala de 6 puntos que oscilan entre
muy en desacuerdo a muy de acuerdo, sin punto medio. Crean un total de 60 items (10
por factor) para garantizar la amplitud de la cobertura en cada una de las dos escalas
principales (Robins et al., 1994). La puntuacion de cada factor se halla mediante la

suma de la valoracion de cada item.

En los tres primeros estudios, Robins et al. (1994) encuentran resultados que
permiten valorar la escala como til para probar la hipotesis de vulnerabilidad. Ademas,
la estructura factorial se ajusta a lo planteado tedricamente, presentando cada factor a su
vez una consistencia interna aceptable, asi como una adecuada correlacion con los
sintomas depresivos. Sin embargo, los dos factores principales mostraban una
correlacion relativamente alta. Ademas, el factor de Sociotropia mostré una correlacion
excesivamente alta con el factor de Autocritica de la escala DEQ, cuando deberia ser

referencia de validez discriminante.

Por tanto, en los dos estudios subsiguientes modificaron algunos items y se
descartaron un total de 20. En cuanto a la cantidad de item, la Unica diferencia en la
version revisada (PSI-R) es que el factor de perfeccionismo tiene menos cantidad frente

al factor de separacion defensiva.

Los resultados de los dos estudios muestran una adecuada estructura factorial
(Robins et al., 1994). La consistencia interna para Sociotropia es de a=.80 - .88 y para
Autonomia oscila entre a=.86 - .88. La escala de Autonomia muestra una relacion
positiva con el factor de Autocritica de la version revisada del DEQ. Como también
presenta una relacion positiva con el BDI, parece que este factor si mide una
vulnerabilidad a la depresion mas que una autocritica que sirva como motivadora de un

esfuerzo de logro.

Cabe sefalar diferencias de género encontradas: mientras las mujeres obtienen

puntuaciones mas altas en sociotropia, los hombres en autonomia, aunque las
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diferencias son pequefias e incitan a seguir investigando estas diferencias y su relacion

con el malestar psicolégico (Robins et al., 1994).

Las propiedades psicométricas de esta escala han sido reevaluadas (Bagby et al.,
2001). Encuentran que el PSI presenta adecuados indices de fiabilidad y validez. En
concreto encuentran para la escala de autonomia un alfa de Cronbach de .85 para el
factor Autonomia y .88 para el factor Sociotropia. Encuentran que la escala que los dos
factores no se encuentran afectados por la severidad de la depresion y que son
dimensiones estables a lo largo del tiempo.

Finalmente, en un estudio posterior centrado Unicamente en el factor
Perfeccionismo, G. Shahar (2006a) de esta escala encuentra que este factor parece tener
una mejor relacion con el factor de Autocritica del DEQ que con otras medidas de

Perfeccionismo.
2.5. ATS: Escala de Actitudes Hacia Uno Mismo (Attitudes Toward the Self)

Este cuestionario no responde propiamente a uno de los modelos explicativos de
autocritica que hemos expuesto con anterioridad, pero si representa variables cognitivas
que se relacionan con los contenidos expuestos en las teorias de Blatt (1974) y Beck
(1966).

Carver y Ganellen (1983) centran su atencién en el hecho frecuentemente
observado de que las personas deprimidas tienden a tratarse de una forma dura
(Abramson y Sackheim, 1977, en Carver y Ganellen, 1983). Como reflejan los autores,
esto también puede decirse de otra forma: el ser autopunitivo es algo caracteristico en la

depresion.

Aunque el ser autopunitivo se puede observar como un fendémeno
unidimensional, se pueden detectar varios componentes en esta forma de relacién
intrapersonal (el mantenimiento de altos estandares, la autocritica y la
sobregeneralizacion). En primer lugar, el mantenimiento de estandares, metas y
objetivos altos para la evaluacion de uno mismo. Esto es, una forma de autorregular el
comportamiento es mediante el establecimiento de objetivos, metas y estandares (por

ejemplo, Bandura, 1977, Lewin, Dembo, Festinger, y Sears, 1944, citados en Carver y
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Ganellen, 1983). Cabe pensar que la tendencia a la depresién podria surgir por mantener
estandares excesivamente altos; no obstante, esto podria ser un revulsivo para esforzarse
mas y alcanzar la excelencia (Carver y Ganellen, 1983). Asi, se puede plantear que
quizés sea el perfeccionismo a la hora de alcanzar esas metas lo que suponga una

vulnerabilidad a la depresion (Rehm, 1977).

En segundo lugar, las personas reaccionan de manera diferente a los fracasos y
contratiempos, de manera que aquellos que valoran de forma inaceptable haber
fracasado, en lugar de valorar su esfuerzo y la posible aproximacién, pueden estar ante
un precursor de la depresioén: la intolerancia a la incapacidad o imposibilidad de lograr
el estandar propuesto (Carver y Ganellen, 1983).

Por ultimo, encontramos el componenete de la sobregeneralizacion que ya habia
definido Beck (1966) previamente y refiere a la generalizacion excesiva de los juicios
negativos sobre uno mismo (Carver y Ganellen, 1983). Mas concretamente, este aspecto
también habla de las diferentes maneras de reaccionar ante un fracaso o contratiempos:
una persona puede interpretar un fallo como algo puntual que evoca sentimientos de
insatisfaccion en torno a esa area de su vida o bien, puede impregnar con este malestar

toda la autoestima de la persona, valorandose como un fracaso total.

Con todo esto, se puede apreciar que a pesar de que la autocritica ha sido
identificada como un componenente importante en la depresion, en otras escalas (por
ejemplo, el Depressive Experiences Questionnarie) no se ha tratado de diferenciar entre
estas dimensiones, siendo medidas como un elemento unitario (Carver y Ganellen,
1983).

Por tanto, el ATS se crea con el fin de distinguir entre estas dimensiones y
examinar sus relaciones con la depresion (Carver y Ganellen, 1983). En su creacion, se
examinaron los items de estudios previos sobre la autopunitividad, recogiendo los que
se referian a aquellas dimensiones y generando los autores items nuevos. Al final,
obtuvieron una escala de 27 items (9 para cada dimension). Las personas responden en
una escala de 5 puntos, en qué grado se sienten descritos por el item. Las respuestas se

distribuyen entre (1) extremadamente falso y (5) extremadamente verdadero
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La escala fue cumplimentada por 1083 estudiantes, datos que se utilizaron para
analizar la estructura factorial. De estos, 502 también cumplimentaron el BDI,

respuestas que permitieron examinar las relaciones entre los tres factores y la depresion.

El anélisis factorial reveld la estructura de los tres factores que esperaban los
autores (Carver y Ganellen, 1983). La carga final de items fue la siguiente: el factor de
Sobregeneralizacion esta conformado por 7 items y presenta un alfa de Cronbach de .82.
El factor de Mantenimiento de altos estandares también esta formado por 7 items y su
consistencia interna es de a=.80. En el factor de Autocritica cargaron 4 items y tiene un
alfa de Cronbach de .65.

Respecto a la relacion con la depresion, el analisis de regresion sefiala la
sobregeneralizacion como un predictor significativo de la depresion. En este sentido, se
encontré una mayor asociacion entre la sobregeneralizacion y el afecto depresivo en

mujeres que en hombres.

Ademas, se puede observar que la autocritica por si sola no predice la depresion.
Sin embargo, si hay un efecto en la asociacion de la sobregeneralizacion y la autocritica
sobre la prediccion de la depresion, aunque mas bajo que el de la sobregeneralizacion

por si sola.

Debido a que el estudio es correlacional no pudieron establecer si estas

caracteristicas eran precursoras 0 concomitantes a la depresion.

Posteriormente, Carver, La Voie, Kuhl, y Ganellen (1988) reformularon el
cuestionario, con items mas enfocados a medir el constructo tal y como es definido (por
ejemplo, generalizacién), procurando eliminar que esos items recojan tintes de
cualquiera de los otros dos (autocritica y altos estandares). El analisis factorial
confirmatorio resolvio la presencia de tres factores, donde el factor de Altos estandares
estaba compuesto por 3 items y un a de Cronbach de .79, el factor Generalizacion esta
conformado por 4 items y un 0=.74 y, finalmente, el factor Autocritica estd compuesto
por 3 factores y un 0=.69. Con estos factores y sus respectivos items, los autores
(Carver et al., 1988) formaron la escala ATS-R, donde volvemos a encontrar una escala

especifica de autocritica.

80



Los resultados vuelven a mostrar asociaciones parecidas a las de la escala
general. Tanto la asociacion de la generalizacion con los sintomas depresivos del BDI,
como la de la interaccion de la generalizacion y la autocritica con el BDI. Sin embargo,

el control de la generalizacion elimina su asociacion con la autocritica.

También se condujo un estudio de correlaciones cruzadas con los cuestionarios
BDI y ATS administrados con un intervalo de 4 a 6 semanas (Carver et al., 1988). No
hubo evidencia de que la generalizacion preceda a la depresion, por lo que no respalda

la hipétesis de que sea una causa, Sino un concomitante.

Ademas, estudiaron la relacién de la capacidad de desvincularse de objetivos no
alcanzables (dejar de perseverar) con el ATS-R y con los sintomas depresivos.
Encuentran que la perseverancia no contribuye a la depresion sin la asociacion con la
generalizacion y parece también, que la perseverancia es una manifestacion de la

generalizacion (Carver et al., 1988).

Debido a que las muestras que participaron en los estudios de validacion ATS-R
presentaban un mayor rango etario que los del estudio inicial (ATS; Carver y Ganellen,
1983), se pudieron realizar anlisis de correlacion de las variables de la escala con la
edad. Estos datos no arrojaron correlaciones fiables entre los factores del ATS-R y la
edad.

La revisibn mas reciente de esta escala la encontramos en una adaptacion a
italiano con adultos jovenes (Innamorati et al., 2013). En este estudio encuentran una
estructura factorial de dos factores, la Generalizacion Negativa, que obtiene un alfa de
Cronbach de .81 y el Mantenimiento de altos estandares/Autocritica, que presenta un
alfa de Cronbach de .75.

2.6.FSCRS y FSCS: Escala de Formas de AutoCritica/Ataque Yy
Autotranquilizarse y Escala de Funciones de la AutoCritica/ataque (Forms
of Self-criticizing/attacking and Self-Reassuring Scale y Functions of Self-

Criticising/Attacking Scale)

Gilbert desarrolla el cuestionario Formas de Autocritica/ataque Yy

Autotranquilizarse (Forms of Self-criticizing/attacking and Self-Reassuring Scale,
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FSCRS; Gilbert, Clarke et al., 2004) para evaluar las distintas formas en base al modelo
evolutivo que emplea para explicar la autocritica (Gilbert, 1995, 2000, 2005a, 2009;
Gilbert y Procter, 2006). Este modelo tedrico propone que de la misma forma que las
personas desarrollan sistemas de procesamiento social que nos permiten formar
distintos tipos de roles que dirigen las relaciones interpersonales; estos mismos sistemas
de relacion y roles adquiridos se dirigen a la relacion intrapersonal (Gilbert, 2000;
Gilbert y Irons, 2005).

De esta manera, nos podemos tratar de forma autoevaluativa y competitiva
(Gilbert, Clarke et al., 2004) a nosotros mismos, siendo las formas y las funciones de la
autocritica la reproduccion de las competencias que hemos desarrollado en la regulacién
de las relaciones externas (Gilbert, 2000).

En realidad, su propuesta sobre el concepto de autocritica no recoge una unica
escala (FSCRS) sobre las formas en las que esta tiene lugar, sino que también crea una
escala (FSCS) en la que intenta describir y evaluar diferentes funciones que se asocian a
esa forma de autocritica (Functions of Self-Criticising/Attacking Scale, FSCS; Gilbert,
Clarke et al., 2004).

Para llevar a cabo la creacion de las dos escalas Gilbert, Clarke et al. (2004)
recogieron las verbalizaciones que observaron en pacientes depresivos como
explicacion de los motivos que tenian para criticarse y atacarse. El resultado obtenido
respecto a la estructura factorial fue el siguiente: tres factores en la escala de formas, de
ellos dos formas de autocritica que Ilamaron Yo Inadecuado (Inadequate-Self) y Yo
Odiado (Hated Self), ademas de un factor que denominaron Autotranquilizarse (Self-
Reassuring). En cuanto a las funciones, hallaron dos factores, la Autocorreccion (Self-

Correction) y la Autopersecucion (Self-Persecution).

El Yo Inadecuado (IS) refiere a una sensacion relacionada con sentimientos
internos de estar hundido, de menosprecio, asi como, con un sentimiento de
inadecuacidn, todo ello, ante los fracasos y las contravenciones (Gilbert, Clarke et al.,
2004). A esta forma de autocritica se le puede asociar con mayor fortaleza una funcion,
es decir, las personas que se critican generando en si mismos esta prominente sensacion

de inadecuacién, posiblemente tengan la intencién de hacerlo para autocorregirse e
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inducirse a mejorar (factor Self-correction, traducido como Autocorreccion de la escala
FSCS). Por ello, esta forma de autocritica puede ser vista de manera positiva por las
personas que se tratan de esta forma por el miedo a no ser suficiente o no ser querido si
no llega a ciertos logros (Gilbert, 2014; Gilbert, Clarke et al., 2004).

Los pacientes depresivos refieren que, bajo esta forma de respuesta critica, se
encuentra el temor a convertirse en inadecuados 0 vagos por no recurrir a la autocritica
y obligarse a entrar en accion. Un ejemplo de esta critica podria ser el atleta que piensa
que, si no se induce a esforzarse mas, ejerciendo sobre si mismo mas presion, no podra
superarse y avanzar, sin lograr su propia validacion (o quiza, la de otros significativos).
En el proceso evolutivo esto podria responder a la internalizacién de que la persona
pone en riesgo su pertenencia al grupo si no cumple con determinadas metas o
estandares (Gilbert, Clarck et al., 2014).

La otra forma de autocritica que encuentran, etiquetada como Yo Odiado (HS),
supone en comparacion al Yo Inadecuado, una respuesta mas destructiva y perversa,
basada en la repulsion ante los contratiempos. Esta respuesta también se caracteriza por
un desagrado y un deseo de persecucion agresiva y sadica hacia uno mismo (Gilbert,
Clarke et al., 2004). Es decir, el deseo basico de esta forma de critica es el de hacerse
dafio o perseguirse, sin ostentar mas funcidn que esta accion agresiva, persecutoria que
es hiriente, dafiina, quiza, incluso, podria apreciarse una necesidad de venganza. Esta

funcion recibe el nombre de Autopersecucion.

Ademas, encuentran que la emocion mas presente suele ser el asco y que aparece
el deseo de eliminar o querer hacer desaparecer partes de uno mismo, sea cual sea la

cualidad (fisica, cognitivo-emocional o de la identidad) (Gilbert, 2014).

Cabe sefialar que la forma de autocritica Yo Odiado, tiene una mayor relacion
con manifestaciones psicopatologicas que el Yo Inadecuado (Baido et al., 2015; Gilbert,
Clarke et al., 2004, 2017). Por ejemplo, en el trastorno limite de la personalidad se
detecta entra las razones de los individuos para infligir autolesiones, el grado de odio y
asco que se siente hacia uno mismo (Strong, 1988). También en pacientes psicéticos se
aprecia que las voces que se escuchan tienen un componente malévolo, agresivo,

insultante y amenazante (Chadwick y Birchwood, 1994; Nayani y David, 1996, citados
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en Gilbert, Clarke et al., 2004). Otros dos ejemplos son, la mayor fortaleza que presenta
el factor HS con depresion en la creacion de la escala (Gilbert, Clarke et al., 2004) y la
prediccion de la sintomatologia ansiosa (por ejemplo, Gilbert et al., 2010, en Kupeli et
al., 2013).

El tercer factor de la escala FSCRS es el que nombran como Autotranquilizarse
(RS) (Gilbert, Clarke et al., 2004). Refiere a la habilidad de ser tranquilizador, darse
sostén y orientarse a la propia validacion emocional, siendo compasivo y capaz de
recordarse aspectos positivos del si mismo ante los fracasos y contratiempos. Como se
puede apreciar, implica una orientacion hacia uno mismo contraria a la que se da en la

autocritica.

En diferentes estudios (Gilbert, Clarke et al., 2004; Hermananto y Zuroff, 2016;
Hermananto et al., 2016) se ha podido asociar la capacidad para ser autotranquilizador
con una mejoria en las estrategias de afrontamiento y una mayor resiliencia. Asimismo,
se encuentra que cuando las personas tienen capacidad para ser de apoyo y compasivos
consigo mismas aparecen beneficios neurofisioldégicos (Longe et al., 2010). Dentro de
este modelo de la mente autocompasiva, se ha investigado encontrando evidencia de los
beneficios de adoptar una actitud compasiva y autotranquilizadora hacia uno mismo
(para ver mas, Gilbert et al., 2006; Gilbert y Irons, 2004; Gilbert y Procter, 2006; Kelly,
Zuroff, et al., 2010; Kelly, Zuroff, et al., 2009; Keltmer et al., 2014).

Aunque la autocritica y la capacidad para ser tranquilizador con uno mismo son
procesos contrarios, no implica necesariamente que sean dos extremos de un mismo
continuo. Kupeli et al. (2013) aducen principalmente dos argumentos. Por un lado, se
fijan que la escala de autocompasion (SCS; Neff, 2003) y el FSCRS muestran items
comunes a pesar de que el constructo de la autocompasion es mas amplio. La
autocompasién (SCS) es medida a través de dos factores, la capacidad de ser amable
con uno mismo e, inversamente, la medida en la que la persona hace juicios hacia si
mismo. Igual que Gilbert, encuentran que cuanto mayor es la autocompasion, mayor es
el bienestar psicologico (Neff, 2004). Por otro lado, Kupeli et al. (2013) recogen que la
autocritica y la capacidad de ser autotranquilizador activan procesos fisiologicos
distintos (Longe et al., 2010).

84



Hasta este punto hemos descrito la estructura factorial de esta escala segun el
estudio original de Gilbert, Clarke et al. (2004). Pero esta escala ha fecundado una
amplia variedad de investigaciones, tanto de validacion de la escala (Kupeli et al., 2013;
Baido, Gilbert, McEwan, y Carvalho, 2015) como de adaptacion a otros idiomas:
Portugués (Castilho y Gouveia, 2011; Castilho, Pinto-Gouveia, y Duarte, 2015), Sueco
(Lekberg y Wester, 2012), Hebreo (Shahar, Doron, y Szepenwol, 2015), Francés
(Gheysen, Katis, Lee, y Delamillieure, 2015), Italiano (Petrocchi y Couyoumdijan,
2016), Eslovaco (Halamovéa, Kanovsky, y Pacichova, 2017) y Holandés (Sommeers-
Spijkerman et al., 2017).

En los estudios de validacién de la escala encontramos los siguientes resultados:
Kupeli et al. (2013) encuentran mediante un anélisis factorial confirmatorio la validez
del modelo de 3 factores. Sin embargo, como habia estudios que sugerian la posibilidad
de combinar IS y HS en un mismo factor (Gilbert et al., 2006; Rockliff et al., 2011),
realizan un analisis para probar la posibilidad de que un modelo formado por el factor
autocritica (IS+HS) y autotranquilizarse tuviera un mayor ajuste. A pesar de la fuerte
correlacién entre HS e IS, el modelo mas apropiado es el que responde a los 3 factores.
Aunque su estudio implicé reducir la escala a 18 items, no hubo impacto en las

propiedades psicométricas del FSCRS.

Baido et al. (2015) conducen un estudio con muestras clinicas y no clinicas con
los datos de doce estudios diferentes. El resultado del andlisis factorial confirmatorio

también ofrecia como resultado un adecuado ajuste para el modelo de tres factores.

En el estudio de adaptacién a eslovaco de Halamova et al. (2017) encuentran
mediante una metodologia de Teoria de Respuesta al item (TRI) y un Anélisis Factorial
Confirmatorio lineal, que el modelo de tres factores se confirma pero que también es

adecuado el modelo de dos factores.

Posteriormente, Halamova et al. (2018) recogen nuevamente la evidencia en
torno a la existencia de una elevada correlacion entre IS y HS (Gilbert, Clarke et al.,
2004; Irons, Gilbert, Baldwin, Baccus, y Palmer, 2006, citado en Halamova et al., 2018;

Kupeli et al., 2013), afiadiendo los resultados de su propio estudio de adaptacion
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(Halamova et al., 2017), proponiendo la posibilidad de que existan solo dos factores:
autocritica y autotranquilizarse (Halamova et al., 2018).

En el estudio posterior de Halamova et al. (2018) analizan los resultados de trece
investigaciones previas, ocho de ellas adaptan la escala a distintos idiomas. Ponen a
prueba un modelo de dos factores, de tres factores, bifactorial y un modelo de dos
niveles. Concluyen que el FSCRS es una escala fiable y vélida y que el modelo de tres
factores ajusta bien. Sin embargo, recomiendan la combinacion de HS e IS debido al
riesgo de encontrar un efecto suelo al emplear la escala de Yo Odiado en muestras no
clinicas. Por el contrario, proponen el empleo del modelo de tres factores en poblacion
clinica debido a la importancia del factor HS en la prediccion de sintomas de ansiedad,
estrés, depresion y autolesiones (Gilbert, Clarke et al., 2004, 2010; Kupeli et al. 2017;
Xavier, Gouveia, y Cunha, 2016).

No obstante, a pesar de estos resultados y ante todos estos datos, no es posible
confirmar de manera absoluta si la composicion de la escala es de dos factores o tres
(Halamova et al., 2018).

Respecto a la consistencia interna, los principales estudios encuentran altos
indices para la escala de formas. El estudio de Gilbert et al. (2014) encuentra un indice
de consistencia interna de 0.86 para HS y RS, mientras que para IS encuentran un
0=0.90. En el estudio posterior de Kupeli et al. (2013) se encuentra también un 0=0.86

para HS, de 0.91 para IS y 0.88 para RS.

También Baido et al (2015) estudiaron la consistencia interna, por un lado, para
muestras no clinicas y, por otro, para clinicas. Para las primeras obtienen un a de
Cronbach de 0.90 para IS y de 0.85 para HS y RS. Por otro lado, para muestras clinicas
obtienen una consistencia interna de 0.91 para IS, 0.87 para HS y 0.85 para RS. Castilho
et al. (2015) ha evaluado la fiabilidad test-retest, hallando un coeficiente de correlacion
de Pearson de 0.78 para HS, 0.72 para IS y de 0.65 para RS.

En estos estudios, también se ha examinado la validez concurrente. De esta
forma, Gilbert, Clarke et al. (2004) encuentran que la escala LOSC (Thompson y

Zuroff, 2004), correlaciona de la siguiente manera: respecto al factor Autocritica
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Internalizada, obtienen una r de Pearson de 0.77 para IS, 0.57 para HS y 0.56 para RS.
Para la escala Autocritica Comparativa obtienen una correlacion de 0.55 para IS, de
0.55 para HS y de 0.63 para RS.

La adaptacion portuguesa (Castilho et al., 2015) comparan la subescala del
FSCRS con la escala de Autocompasion de Neff (2003). La correlacion de Pearson fue
r=-0.63 para IS, r=-0.53 para HS y r=0.56 para RS. Efectivamente, los resultados
cumplieron con las expectativas, correlaciones negativas entre autocritica y

autocompasion y positivas entre autotranquilizarse y autocompasion.

Halamova et al. (2017) también emplean estas escalas para poder calcular la
validez convergente (LOSC y SCS), ademas la escala Self-criticism Scale (SCCS;
Falconer et al., 2015, citado en Halmova et al., 2017, 2018) encontrando resultados que
apoyan una adecuada validez de la escala.

En cuanto a la Escala de Funciones de Autocritica/ataque (Functions of self-
criticizing/attacking scale; FSCS), cabe destacar que ha recibido menos atencién en las
investigaciones y adaptacion de la escala. Sin embargo, la estructura factorial y las
relaciones de mediacion y moderacion que puedan existir entre las funciones y formas

resultan interesantes, mas alla de la mera medicion.

En la investigacion de Gilbert, Clarke et al. (2004) realizan un analisis
estadistico mediante un procedimiento de rotacion oblimin, en el que obtienen una
solucion de dos factores. Como se indicaba anteriormente, el primer factor es el llamado
auntocorreccion (self-correction) y estd formado por 13 items. El segundo,
autopersecucion (self-persecution) estd formado por 8 items. Por tanto, este resultado
sugeria y confirmaba la existencia de distintos motivos (funciones) para criticarse
(Gilbert, Clarke et al., 2004). Hallaron un alfa de Cronbach de 0.92 para ambos factores,

sefialando una buena consistencia interna del instrumento.

Con el fin de analizar las relaciones entre las funciones y las formas de autcritica
y autotranquilizarse, Gilbert, Clarke et al. (2004) optaron por un analisis de regresion
multiple con el que poder evaluar un modelo mediacional (Baron y Kenny, 1986).

Asimismo, estudiaron la relacion de cada una de estas con la depresion (BDI). Los
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autores postularon y confirmaron posteriormente, que cada funcion de autocritica
predice la forma en que uno se critica. Ademas, las dos formas de autocriticarse y la
capacidad para autotranqulizarse median los efectos de las funciones en la depresion.
Ademas de esto, encuentra que la relacion entre las funciones y las formas es
autocorreccion — Yo Inadecuado y auto-persecucion — Yo Odiado, y que una persona
puede llegar a criticarse para conseguir mejorar con una actitud mas positiva, pero si

controla el odio hacia si misma.

Posteriormente, Castilho y Gouveia (2011) encuentran un a de Cronbach de 0.91
para autocrorrecion y de 0.84 para autopersecucion. Mientras, en la version sueca de
Lekberg y Wester (2012), obtiene unos resultados similares a los de la escala orginal
(.84 para autocorreccion y .89 para autopersecucion).
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CAPITULO 2
LAS REPERCUSIONES DE LA AUTOCRITICA

En la literatura encontramos que la manifestacion psicopatoldgica que ha tenido
mayor atencion en relacion a la autocritica ha sido la depresién. Sin embargo, podemos
encontrar que la autocritica tiene implicaciones mas amplias (Kannan y Levitt, 2013;
Shahar, 2015; Werner et al., 2018).

A la luz de las maltiples formas en que la autocritica ejerce su influencia sobre
una gran gama de manifestaciones psicopatoldgicas, podemos inferir que es un
constructo transdiagnostico, merecedor de su propio foco de atencién (Werner et al.,
2018).

En las siguientes lineas vamos a exponer la relacion de la autocritica con otras
formas de psicopatologia, hablaremos de las implicaciones de la autocritica en otros
aspectos como el desarrollo psicoevolutivo, las relaciones interpersonales y la violencia,
las emociones con las que la autocritica se relaciona de manera preponderante, la

alianza terapéutica y el resultado terapéutico.

Nos parece importante destacar que, a pesar de haber florecido la investigacion
en este sentido, es necesario continuar incrementando la misma y a través de distintas
metodologias de investigacion, debido principalmente a que la mayor parte de los

resultados que vamos a describir son extraidos de estudios transversales.
1. El papel de la autocritica en la psicopatologia

1.1. Autocritica y depresion

Llegados a este punto, ya hemos observado que la autocritica esta
intimamemente relacionada con el malestar (Zuroff, Santor, y Mongrain, 2005) y mas
especificamente, la depresion (por ejemplo, Dinger et al., 2015; Ehret, Joormann, y
Berking, 2015; Straccamore et al., 2017).

Igualmente, hemos visto que los principales marcos tedricos que inician la

conceptualizacion de la autocritica lo hacen a través de modelos explicativos que la
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vinculan con la depresién o que la ligan a la sintomatologia depresiva (por ejemplo,
Beck, 1983, 1996; Beck et al., 1979; Blatt, 1974; Blatt et al., 1982; Gilbert, 2014;
Shahar, 2015).

También, hemos apreciado que la construccién de las medidas de autocritica
utiliza los sintomas de depresién o las experiencias depresivas como variable a predecir
por la autocritica, obteniendo correlaciones elevadas (por ejemplo, Blatt et al., 1976;
Carver y Ganellen, 1989; Gilbert, Clarke et al., 2004; Thompson y Zuroff, 2004).

Sin embargo, se hace importante subrayar que la autocritica y la depresion no
son lo mismo. Ni siquiera se puede decir que la autocritica sea un sintoma de la
depresion (Shahar, 2015). Shahar (2015) también indica que, aunque en el BDI-I1 (Beck
et al., 1996) se recoge la autocritica como un item mas, es decir, como un elemento mas
de la depresion, en realidad, otras investigaciones no ofrecen unas correlaciones
especialmente altas, r=.30 -.70, que rara vez comparten mas del 50% de la varianza (por
ejemplo, Coyne y Whiffen, 1995; Nietzel y Harris, 1990, citados en Shahar, 2015).

Por el contrario, también recogemos los resultados de investigaciones
posteriores en las que encuentran que, en poblaciones clinicamente deprimidas, el nivel
de autocritica es superior a la de los controles normales (Klein, Harding, Taylor, y
Dickstein, 1988; Luyten et al., 2007). También se ha encontrado que las personas con
autocritica elevada tienden a sufrir episodios depresivos de forma recurrente (Mongrain
y Leather, 2006).

Por otro lado, hemos encontrado investigaciones en las que el efecto de la
autocritica sobre otros aspectos como la motivacion, el éxito académico, se mantiene
una vez controlado el efecto de la depresion (por ejemplo, Shahar et al., 2003; Shahar et
al., 2006). El hecho del efecto independiente que la autocritica tiene sobre otras
dificultades, unido a las repercusiones que la autocritica tiene sobre el resultado
terapéutico (lo explicaremos al final de este capitulo), hace pensar que es importante
enfocarse a la intervencion sobre la autocritica de cara a tratar y prevenir problematicas

de mayor envergadura.
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Afadido a todo esto, en los siguientes epigrafes vamos a describir la relacion de
la autocritica con otras manifestaciones psicopatoldgicas, encontrando que en ocasiones
es la interaccion autocritica-depresion la que incide de manera negativa en el

funcionamiento personal e interpersonal.
1.2. Autocritica y malestar psicoldgico

En este apartado nos centramos en explicar la relacion encontrada en el estudio
de Shahar y Priel (2003) entre la autocritica y el malestar psicoldgico (distress) que
presentan los adolescentes, siendo evaluado por los cuestionarios Center for
Epidemiological Studies-Child Depression Scale (CES-CD; Weissman, Orvaschel y
Padian, 1980, citado en Shahar y Priel, 2003) y State Anxiety Inventory (SAl;
Spielberger, 1972, citado en Shahar y Priel, 2003).

Shahar y Priel (2003) llevan a cabo un estudio longitudianl de 16 semanas para
poner a prueba un modelo de mediacion y supresion en el que se pueda analizar la
relacion de la vulnerabilidad personal (dependencia y autocritica), los eventos vitales

negativos y los positivos, y la ansiedad generalizada en adolescentes.

Los autores refieren que la hipotesis de la congruencia, por la cual eventos
estresantes especificos y el apoyo social son moderadores de la vulnerabilidad de la
personalidad no es suficiente (Shahar y Priel, 2003). Previamente habian propuesto, que
existe también una vulnerabilidad activa (Priel y Shahar, 2000), en la que las personas
(autocriticas) generan los eventos estresantes y la falta de apoyo, por lo que no
reaccionan Unicamente de forma pasiva. En estos modelos, los eventos estresantes y la
falta de apoyo se convierten en mediadores de las relaciones de los rasgos de
personalidad que confieren vulnerabilidad con la ansiedad generalizada, en lugar de ser
moderadores. En concreto, la autocritica afecta generando méas eventos negativos y de
falta de apoyo (factor de riesgo), y degenerando los factores de proteccion (Shahar,
2001).

El resultado de este estudio (Shahar y Priel, 2003) muestra un modelo de

mediacién en el que los eventos negativos median el efecto de la autocritica sobre la
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ansiedad generalizada. Por otro lado, los eventos positivos median los efectos de la
autocritica y suprimen el impacto de los rasgos de dependencia sobre la angustia.

Estos resultados replican los obtenidos en otros estudios (por ejemplo, Blatt,
Quinlan, Pilkonis, y Shea, 1995) que sugieren que la autocritica es un factor de
vulnerabilidad grave, en este caso, favorecedor de la aparicion de ansiedad generalizada.

1.3. Autocritica y ansiedad social

Tal y como venimos sefialando, en multiples investigaciones se ha encontrado
relacion entre la autocritica y la depresion. Con la intencion de poner a prueba la
especificidad diagnostica de la dimension de la autocritica, Cox et al. (2000) llevan a
cabo un estudio en el que comparan pacientes con diagnéstico de depresion mayor y
pacientes con diagnostico de ansiedad social.

Los resultados muestran que las personas con depresion presentan una
puntuacion mas alta en autocritica. Sin embargo, cuando controlaron el nivel de
depresion actual, la autocritica no era un factor predictivo significativo del diagnostico.
Esto implica un apoyo muy limitado a la especificidad diagnostica de la autocritica

sobre la depresion mayor.

Esta investigacion (Cox et al., 2000) podria sugerir la existencia de elementos de
una diatesis de variables cognitivas comun tanto para la depresion como para la
ansiedad social. No obstante, Cox et al. (2000) plantean que es necesario realizar
estudios que permitan determinar si la autocritica actia como una vulnerabilidad para la
ansiedad social, porque se podria plantear la hipotesis de que la autocritica se debe a una

ansiedad social critica que hace a las personas especialmente vulnerables a la depresion.

Ademas, los autores (Cox et al., 2000) emplean una muestra de pacientes con
trastorno de angustia de una investigacion previa (Bagby et al., 1992, citado en Cox et
al. 2000). Observan que las personas que estan diagnosticadas con ansiedad social

presentan una puntuacion tres veces mas alta en autocritica que las que no.

En otro estudio realizado por Cox et al. (2002) acerca de la importancia

prondstica de la autocritica en pacientes con diagndstico de ansiedad social antes y
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después de que fueran sometidos a tratamiento dentro del marco de la terapia cognitivo-
conductual, obtuvieron que, en el momento previo al tratamiento, la autocritica seguia
asociada con la severidad de los sintomas de ansiedad social, incluso una vez que el
animo depresivo estaba controlado. Los andlisis realizados después del tratamiento
revelan que, una vez controladas las variables de gravedad de los sintomas iniciales y el

animo depresivo, la autocritica se asociaba con la severidad de los sintomas.

Posteriormente, con intencion de ampliar los resultados obtenidos en Cox et al.
(2000), se realiz6 un estudio empleando los datos recogidos en la Encuesta Nacional de
Comorbilidad (NCS; Kessler et al., 1994, en Cox, Fleet, Stein, 2004), en Estados
Unidos. La NCS fue una encuesta de salud mental a gran escala, representativa a nivel
nacional, de poblacion no institucionalizada con edades entre los 15 y los 54 afios. Cox,
Fleet et al. (2004) obtuvieron que la asociacion de la autocritica con la ansiedad social
tiene lugar de diferentes maneras: en primer lugar, la autocritica era mas elevada en la
poblacion general, tanto para aquellos que tenian una historia de vida con ansiedad
social, como los que habian tenido un diagndstico pasado de ansiedad social, pero se

encontraban asintomaticos en los Ultimos 12 meses.

En segundo lugar, de los subtipos de ansiedad social detectados (ansiedad social
con temores del habla solamente y ansiedad social compleja), la autocritica se relaciona
de forma mas prominente con la ansiedad social compleja, tanto cuando hay depresion
mayor compleja, como cuando no. Quiza la autoimagen que se incorpora tanto en la
ansiedad social compleja como cuando existe depresion mayor comdrbida, esté mas
perturbada y esto influir en la mayor gravedad y deterioro que presentan las personas en

estas condiciones.

En tercer lugar, también esta asociacion era mayor en comparacion con otros
trastornos de ansiedad (trastorno de péanico) e, incluso, mas alto que en casos de

depresion mayor solo.

En cuarto lugar, se obtuvo que las personas con ansiedad social de inicio

temprano presentaban niveles de autocritica mas altos.
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Por altimo, Cox, Fleet et al. (2004) encontraron que esta relacion autocritica-
ansiedad social continla dandose cuando se controlan los efectos de la angustia
emocional actual, el rasgo de personalidad neuroticismo, la presencia de depresion
mayor y ansiedad social compleja en la historia de vida, la ansiedad y los trastornos por
abuso de sustancias.

Al amparo de estos resultados y debido a la comorbilidad entre depresion y
ansiedad social, Cox, Fleet et al. (2004) proponen la posibilidad de que la diatesis

comun entre ambos trastornos podria ser la autocritica.

En un estudio no clinico, B. Shahar, Doron et al. (2015) y en un estudio clinico
lancu, Bodner y Ben-Zion (2015) encontraron correlaciones postivas entre el Yo
inadecuado, el maltrato infantil, la verglienza y la ansiedad en la interaccion social.
También existe un efecto estadistico entre el abuso emocional y la ansiedad social a
través del Yo Inadecuado. Ademas, la muestra clinica mostré una elevada correlacion
entre la autocritica y la ansiedad social, prediciendo de la gravedad de los sintomas de
ansiedad social. Por este motivo, es recomendable que las estrategias de tratamiento se

dirijan directamente a la autocritica.
1.4. Autocritica y trastorno de estres postraumatico

Cox, MacPherson, Enns y McWilliams (2004) recogen que el Trastorno de
Estrés PosTraumatico (TEPT) no se puede caracterizar inicamente como una respuesta
normal a un evento externo, sino que existen factores de vulnerabilidad para
desarrollarlo. Entre ellos, existen aspectos psicoldgicos amplios como el neuroticismo o

la historia de depresidn anterior, y variables mas especificas como la autocritica.

Estos autores (Cox, MacPherson et al., 2004) encontraron a través de los datos
de la parte 1l de la Encuesta Nacional de Comorbilidad (ENC; Kessler, Sonnega,
Bromet, Hughes, y Neslson, 1995, citado en Cox, MacPherson et al., 2004), que la
autocritica se asociaba de manera significativa con TEPT entre hombres y mujeres que

habian experimentado al menos un evento traumatico.

También encontraron diferencias en la forma que se relaciona la autocritica con

el TEPT en hombres y mujeres. En hombres, la autocritica recibidé el indice de
94



probabilidad més alto para todos los determinantes psicolégicos del TEPT. Este
resultado, aun encontrado solo en hombres, puede tener que ver con el hecho de que la
autocritica aproveche un proceso psicopatoldgico de culparse a si mismo, que influye en
la expresion de TEPT. Esta explicacion esta en consonancia con una conceptualizacién
de corte cognitivo que sefiala que la persistencia de los sintomas en el TEPT tiene una
estrecha relacion con las autoevaluaciones cognitivas negativas, como suecede en
aquellas que generan sentimientos de culpa (Ehlers y Clarck, 2000, citado en Cox,
MacPherson et al., 2004). A la luz de estos resultados podemos entender que las
personas autocriticas, especialmente hombres, sufrirdn méas sentimientos de culpa y con

ello ser mayor la persistencia de los sintomas del TEPT.

Por otro lado, el papel que juega la autocritica en mujeres, se reveld mas

pequefio aun sin controlar otros factores como la depresion.

No obstante, puesto que el estudio es transversal y las medidas se toman todas al
mismo tiempo se deberian realizar otros estudios que permitan discernir hipotesis
alternativas como que la autocritica es consecuencia de un TEPT severo y persistente
(Cox, MacPherson et al., 2004).

1.5. Autocritica y trastornos de la conducta alimentaria

Steiger, Goldstein, Mongrain y Van der Feen (1990, citado en Dunkley y Grilo,
2007) sefialan que resulta esperable que la autocritica se haga presente en aquellos
trastornos que depositan de manera patoldgica en el yo y en el cuerpo una autoestima
fragil, ligada a la necesidad de obtener reconocimiento. Ademas, encuentran que los
niveles de autocritica son mas elevados que en la poblacion normal e incluso entre otros

pacientes psiquiatricos, una vez controlada la depresion.

Dunkley y Grilo (2007) examinan en pacientes con trastorno por atracon la
relacion existente entre la autocritica y la (sobre)evaluacién realizada sobre la forma y
el peso. La sobreevaluacion de forma y peso refiere a la valoracion desproporcionada de
su tamafio sin los aspectos despectivos de la critica, lo cual es un aspecto crucial en los
trastornos de conducta alimentaria (por ejemplo, Fairburn, Cooper, y Shafran, 2003).

Los resultados obtenidos en su estudio exponen que la autocritica se relaciona con la
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sobreevaluacion de la forma y el peso de manera directa pero también hay un efecto de
la autocritica sobre la sobreevaluacion que es mediada por los sintomas depresivos y la
baja autoestima. Ademas, la baja autoestima afecta a la sobreevaluacion de peso y
forma a través de los sintomas depresivos. Por Gltimo, este complejo modelo presenta
una relacion entre la autocritica y la depresion (estado afectivo que se controla los
efectos de la baja autoestima sobre la sobreevaluacién de la forma y el peso). Por tanto,
el modelo extraido, refleja la presencia de la autocritica como una variable
independiente. Sin embargo, el papel mediador de la autoestima y la sintomatologia
depresiva orienta a que las intervenciones de tratamiento se encaminen a mejorar la
autoestima para rebajar los sintomas depresivos y la sobreevaluacion de la forma y el
peso.

En otro estudio, sobre la capacidad predictiva de los estilos de personalidad
depresivos (medidos por el DEQ), Fenning et al. (2008) sefialan que previamente se
habia demostrado que la relacion de los trastornos de la conducta alimentaria y el
perfeccionismo esta mediada por la autocritica (por ejemplo, Bardone-Cone, Abramson,
Vohs, Heatherton, y Joiner, 2006, citado en Fenning et al., 2008).

Ademas, encuentran que las pacientes con bulimia presentan mayor nivel de
autocritica y delgadez que las pacientes con anorexia. Los resultados del estudio
demuestran que la autocritica es un fuerte predictor de todas las caracteristicas
psicoldgicas relevantes de los trastornos de la conducta alimentaria, medida por el
Inventario del Trastorno Alimentario-2 (EDI-2; Garner, 1991, citado en Fenning et al.,
2008).

Los autores (Fenning et al., 2008) sefialan que se hace necesario también
estudiar la relacion entre la autocritica y la inanicion, debido a que la autocritica
también esta unida a la obesidad y la obesidad con la inanicion. Asi, suponen que la

autocritica pueda conformarse como un factor de riesgo en la inanicién.

De estas observaciones, se puede concluir que es preciso centrarse en la
autocritica en pacientes con trastornos de conducta alimentaria. Ademas, es importante

que las intervenciones de los profesionales no incrementen a través de la confrontacion
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y la coercion la autocritica, puesto que este tipo de actuacion podria incrementar la
recurrencia (Fenning et al., 2008).

A pesar de ser un estudio dirigido de manera transversal y con poblacion
femenina, si se puede sefialar la autocritica como una variable digna de estudio en la
investigacion sobre la vulnerabilidad afectiva/de personalidad en los trastornos de
conducta alimentaria (Fenning et al., 2008).

Mas adelante, otros estudios de mediacion indicaron que se encuentra que el
efecto de la autocritica en los trastornos alimentarios es a través de la insatisfaccion
corporal y la depresion (Ferreira, Pinto-Gouveia, y Duarte, 2014) y los sentimientos de
verguenza (Kelly y Carter, 2013)

Duarte, Pinto-Gouveia y Ferreira (2014) encuentran que los atracones se asocian
moderadamente con las dos formas de autocitica Yo Odiado y Yo Inadecuado (Gilbert,
Clarck et al., 2004), en muestra no clinica y posteriormente clinica (Palmeira, Pinto-
Gouveia, Cunha, y Carvalho, 2017). Ademas, estudiaron mas variables mediadoras
encontrando que la vergiilenza presenta un efecto indirecto sobre los atracones a traves
de la autocritica Yo Odiado (Duarte et al., 2014). Ademas, el Yo Odiado también media
el vinculo entre la autoestima con el peso y los atracones (Palmeira et al., 2017). La
autocritica también se asocia también con la gravedad de los sintomas (Ferreira et al.,
2014; Kelly y Carter, 2013).

En cuanto a estudios de intervencion encontramos un articulo sobre el
tratamiento exitoso de una paciente con Anorexia Nerviosa. Dolhanty y Greenberg
(2009) exponen las tareas necesarias para intervenir en pacientes con este diagndstico
desde el marco de la Terapia Focalizada en la Emocion, que se ha mostrado muy
adecuado para tratar los trastornos alimentarios (Dolhanty y Greenberg, 2007). Entre las
tareas sefialadas, como veremos en el Capitulo 4, aparece la tarea de las dos sillas que
tiene el fin de trabajar la voz critica que a menudo es referida por estas personas como

la “voz anoréxica” o “voz del trastorno alimentario” (Dolhanty y Greenberg, 2009).

Los autores sefialan que esta tarea para trabajar con las escisiones autocriticas

permite que en el transcurso de la terapia exista un movimiento del ciclo desprecio-
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desplazamiento a la imagen corporal, identificando las condiciones que generan y
mantienen la angustia del paciente.

1.6. Autocritica y conducta suicida

En los estudios sobre la conducta suicida, se han detectado factores cognitivos y
de personalidad implicados en su etiologia y curso (ver Brezo, Paris y Turecki, 2006;
Ellis, 2006, citados en O’Connor y Noyce, 2008). Entre estos factores encontramos, por
ejemplo, déficits en la resolucion de problemas, sesgos de memoria y pensamiento,
neuroticismo, impulsividad, estilo de pensamiento negativo y desesperanza (Williams y
Polock, 2002, citado O’Connor y Noyce, 2008).

También se ha comenzado a prestar atencion a factores como la autocritica y la
rumia, como en el estudio de O’Connor y Noyce (2008). Anteriormente se habia
estudiado la relacion de la autocritica con estas conductas, como parte de la evaluacion
critica que existe en el perfeccionismo, pero no se habia atendido a la relacion directa y
los mecanismos que pueden vincular la autocritica con el riesgo suicida (O’Connor y

Noyce, 2008).

Concretamente, en este estudio analizan la relacion de la autocritica y las
conductas suicidas, empleando como mediacién dos formas de rumiacion (O’Connor y
Noyce, 2008). Estas dos formas de rumia son la reflexion (reflection; traducido al
espafnol por Torres, 2008), entendida como “volverse intencionadamente hacia adentro
para involucrarse en la resolucion de problemas cognitivos para aliviar los sintomas
depresivos” (Treynor et al., 2003, p. 256, citado en O’Connor y Noyce, 2008) y el
reproche (brooding; traducido al espafiol por Torres, 2008) que refiere a “una
comparacion pasiva de la situacion actual con un estandar no alcanzado (Treynor et al.,
2003, p. 256, citado en O’Connor y Noyce, 2008) o “una reflexion sobre las
consecuencias negativas del estado de animo” (Miranda y Nolen-Hoeksema, 2007,

citada en O’Connor y Noyce, 2008).

Los resultados muestran que tanto la autocritica como la rumia predicen la

ideacion suicida. Concretamente se encuentra que el reproche predice la ideacion
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suicida en un tiempo de 3 meses, no asi la rumia reflexiva. Asi, puntuaciones mas altas

de reproche se asocia con niveles més altos de ideacién de conducta suicida.

Respecto al impacto de la rumiacion sobre las ideas suicidas, encuentran que el
reproche tiene un papel mediador mas fuerte que la reflexion. Este resultado sefiala la
rumia como el mecanismo que probablemente explique el efecto de la autocritica y el

suicidio.

Debido a que el reproche se puede caracterizar por la presencia de autocritica,
esta relacion existente con la autocritica medida por el DEQ no resulta inesperada
(O’Connor y Noyce, 2008).

En otro estudio, Klomek et al. (2008) plantean la hipdtesis de que los
adolescentes con conductas suicidas sufren un mayor grado de depresion autocritica y
dependiente en comparacion con otros pacientes hospitalizados suicidas y controles

Sanos.

Hasta el momento de ese estudio se conocia que uno de los principales factores
de riesgo de suicido en adolescentes es la depresion (Gould, Greenberg, Velting, y
Schaffer, 2003, citado en Klomek et al., 2008). Sin embargo, no se conocia la calidad
emocional de la depresion; por ello, evalian la depresion a través de las dimensiones

dependiente y autocritica de Blatt (1974).

Se encontro que los adolescentes con conductas suicidas tenian niveles mas altos
de ambos tipos de depresion, es decir, muestran preocupacion por cuestiones de
necesidad y dependencia, asi como por su propia autodefinicién, en comparacion a otros
pacientes hospitalizados y los controles. Por tanto, los adolescentes suicidas no se
pueden categorizar en la conceptualizacion binaria anaclitica-introyectiva, al presentar

preocupaciones intensas de ambos tipos.

Esto difiere de los hallazgos de Blatt et al. (1982, en Klomek et al., 2008) que
indican que los adultos con alto grado de autocritica tienen mayor riesgo de suicido
comparados con los que padecian un nivel elevado de depresion del tipo dependiente.
También difiere de otros que sefialan que los adolescentes con conductas suicidas

puntlan mas alto en depresion autocritica (ej., Fazaa y Page, 2003). Sin embargo, si esta
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en consonancia con los estudios que sefialan que los pacientes de tipo mixto estan mas
dafiados y son mas vulnerables que los pacientes claramente definidos (Shahar, Blatt y
Ford, 2003, citado en Klomek et al., 2008).

Con independencia de la presencia de una depresion autocritica claramente
definida o de un tipo mixto, se demuestra que en la cualidad de la depresion aparecen
preocupaciones sobre la autodefinicién que, si encierra autorrepresentaciones negativas,

puede derivar en una actitud autocritica y perniciosa (Klomek et al., 2008).

Posteriormente, Fazza y Page (2009) intentan establecer una comprension
tedrica mas integral sobre el suicido. Encuentran que las personas con niveles mas altos
de autocritica se asocian con un aumento en la intencion (deseo) suicida y puntuaciones
elevadas en riesgo. En contraste con aquellos que puntian més alto en dependencia,
presentan puntuaciones de rescate méas bajo debido a que toman mas precauciones para
no ser descubiertos, mientras que los dependientes tienden a realizar actos mas
impulsivos, menos planificados y con menos cuidado de que sean impedidos. Por ello,

los actos suicidas de los autocriticos son mas letales.

Parte de las diferencias en el nivel de planificacion y posterior letalidad, puede
explicarse a través de los estados emocionales y los factores de estrés de la persona. En
los individuos principalmente autocriticos, el inicio de la depresidn o el suicidio viene
de la mano de procesos internos, en lugar de factores estresantes externos. Por su lado,
los eventos precipitantes parecen ser mas cronicos que transitorios. Ademas, sus
factores de estrés tienden a mostrar menos mejoras e implican resultados menos
favorables a lo largo del tiempo, lo que lleva a mas desesperanza y mostrar estas

tendencias suicidas en periodos mas prolongados.

Por ultimo, sefialar que de forma mas reciente Campos y Holden (2014) han
encontrado que las puntuaciones en autocritica discriminan entre las personas que
intentaron suicidarse y las que no. lgualmente se ha encontrado una relacion directa
entre la autocritica y la depresion pero que la autocritica también media en el efecto del

rechazo de los padres sobre el suicidio (Sobrinho, Campos, y Holden, 2016).
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1.7. Autocritica y conductas autolesivas

Igual que sucede con otras manifestaciones psicopatoldgicas como en trastornos
de conducta alimentaria (Dunkley y Grilo, 2007) y comportamiento suicida (Grilo et al.,
1999), se ha podido encontrar una relacién de mediacion entre la autocritica y la

emisién de conductas autolesivas.

Glassman et al. (2007) encuentran que en adolescentes que han presentado
historia de maltrato infantil, suele darse de manera ulterior una tendencia a emitir
conductas autolesivas no suicidas (NSSI, por sus siglas en inglés). Especificamente se
ha relacionado el abuso emocional, el abuso sexual y la negligencia fisica con la
tendencia a infringirse dafio fisico, no asi en experiencias de abuso fisico y negligencia

emocional.

Ademas, identifican que la relacion abuso emocional y NSSI es explicada
parcialmente por un estilo cognitivo autocritico en la adolescencia. Los autores
proponen que una posible explicacion de esta relacion es que algunas personas eligen
las autolesiones debido a su naturaleza autoagresiva, habiendo aprendido por el modelo
de conducta abusiva que otros emplearon con ellos. De esta manera, las personas que
han sido criticadas en exceso y sufrido un abuso emocional quiza empleen las
autolesiones como forma de abuso directo hacia ellas mismas. Por el contrario, al
comprobar la historia de abuso emocional como mediadora y la autocritica como

variable independiente se observa que este modelo no se confirma.

También se encuentra que la autocritica continla mediando la relacion el
maltrato infantil y las conductas autolesivas incluso cuando la depresidn esta presente.
En otro analisis, los autores descartan la critica percibida (es decir, la critica de otros)
como variable mediadora entre el abuso emocional y las autolesiones (Glassman et al.
2007).

Cabe destacar que es un estudio transversal con adolescentes, por lo que se hace
necesario poder evaluar estas relaciones en muestras de mayor edad y de forma

longitudinal.
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1.8. Autocritica y esquizofrenia

Se puede observar que en las personas que padecen psicosis, las voces tienen un
contenido agresivo, de desprecio y amenazante (Chadwick y Birchwood, 1994; Nayani
y David, 1996, citados en Gilbert, Clarke et al., 2004).

En un estudio llevado a cabo por Mayhew y Gilbert (2008) con pacientes
psicoticos que escuchan voces, realizan un Entrenamiento Mental Compasivo (CMT,
por sus siglas en inglés; por ejemplo, Gilbert, 2000). Este entrenamiento esta

especialmente dirigido para personas con altos niveles de vergiienza y autocritica.

Los resultados mostraron una disminucion de las variables de medida, entre
ellas, la autocritica. Ademas, parece que el entrenamiento en CMT afectd a las voces
hostiles, transformandolas en menos persecutorias y con contenido menos maléevolo,

Ilegando incluso a adquirir un componente mas tranquilizador.

Posteriormente, se ha encontrado una relacion positiva entre la autocritica y las

creencias persecutorias (Hutton, Lowens, Taylor, y Tai, 2013).

En otro estudio, Kingston y Schuurmans-Stekhoven (2016) sefialan la presencia
de correlaciones moderadas y positivas entre la autocritica y los delirios. También se
han encontrado relaciones con las creencias paranoicas en poblaciones no clinicas
(Pinto-Gouveia, Castilho, Matos, y Xavier, 2013). Mas alla, se ha encontrado que la
autocritica desempefiaba un papel mediador en el impacto de los problemas de la vida
diaria sobre los delirios (Kingston y Schuurmans-Stekhoven, 2016); en este sentido, los
pacientes con delirios persecutorios informaron de puntuaciones mas altas en el Yo
Inadecuado y en el Yo Odiado en comparacién con controles sanos y pacientes

deprimidos.
1.9. Autocritica y trastorno bipolar

Teniendo en cuenta los estudios realizados sobre la hipétesis de la congruencia
en depresion y el papel de esta en los trastornos bipolares, Francis-Raniere, Alloy y

Abramson (2006) exploraron si esta hipotesis también se da en pacientes bipolares.
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Recordamos que la hipotesis de la congruencia propone que existen unos
factores de personalidad (autocritica y dependencia) que unidos a la vivencia de eventos
congruentes con ellos hace que se vea incrementada la probabilidad de experimentar
sentimientos depresivos. Ademas, Beck (1976, citado en Francis-Raniere et al., 2006)
habia sugerido que las personas propensas a la mania poseen en su entramado cognitivo
un conjunto de esquemas positivos sobre si mismos. Cuando estas personas
experimentan eventos positivos, los llevan a experimentar sintomas hipomaniacos o

maniacos.

Los resultados del estudio apoyan especificamente la existencia de congruencia
y activacién de sintomas en personas con elevada autocritica y eventos en los que se da
una evaluacién del desempefio. La interaccion autocritica-evaluacion del desempefio es
significativa, tanto para generar sintomas depresivos como para generar sintomas

hipomaniacos. De hecho, explicaba un 11,8% de la varianza en el caso de la hipomania.

También se pudo apreciar que cuanto mayor era la autocritica y mayor nimero

de eventos positivos eran experienciados, mayor era el aumento de los sintomas.

Igualmente, concluyen que la interaccion autocritica-evaluacion del desempefio
puede ser méas relevante en pacientes bipolares que en personas unipolares. Francis-
Raniere et al. (2008) lo ponen en relacion con los estudios (por ejemplo, Johnson et al.,
2000; Rosenfarb, Becker, Khan, y Mintz, 1998) que encuentran que los estilos
cognitivos y de personalidad en estos pacientes estdn muy focalizados en el
perfeccionismo, la autocritica, la autonomia y el logro de objetivos, mientras que en las

personas Unicamente deprimidas predomina la dependencia y la necesidad de apego.

En contraste, un estilo de personalidad relacionado con la sociotropia, puede
contrarrestar la presencia de sintomas depresivos ante eventos negativos en pacientes

bipolares.

Después de este estudio, Eisner, Johnson y Carver (2008) examinaron tanto las
respuestas cognitivas al fracaso y al éxito, asi como la asociacion de estas respuestas

con la depresion y la mania en el trastorno bipolar. Igualmente, evaluaron la tendencia a
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mantener altos estandares, a ser autocriticos y generalizar los sentimientos de fracaso al

sentido general de autoestima.

Los resultados ofrecieron el dato de que las personas con antecedentes de mania
o hipomania tienen puntuaciones mas elevadas en autocritica y generalizacion que las
personas sin antecedentes. Sin embargo, al controlar los sintomas depresivos en el
momento de la investigacion, la relacion de la autocritica y la generalizacion ya no era
significativa, por lo que el efecto de la autocritica se podria atribuir a los sintomas
depresivos actuales (Eisner et al., 2008).

Se encuentra que las personas con hipomania o mania no refieren (no perciben)
altos estandares, aunque mirados en comparacion a lo esperable en la poblacién general
si lo son. Esto puede deberse a que no toman como referencia los puntos normativos, es

decir, los del resto de las personas (Eisner et al., 2008).
1.10. Autocritica y enfermedades psicosomaticas

En primer lugar, vamos a hablar de los resultados obtenidos en un estudio sobre
la fatiga cronica. El sindrome de la fatiga crdénica es un trastorno que genera una alta
incapacidad, esta encuadrado dentro de un espectro mas amplio de dolores cronicos y

otros trastornos de fatiga (Aaron, Burke, y Buchwald, 2000).

Este sindrome muestra una gran relacioén con los trastornos afectivos como la
depresion, con la que comparte trastornos fisiopatologicos relativos a la respuesta al
estrés (Luyten et al., 2011).

De hecho, desde una perspectiva psicodindmica tanto el perfeccionismo
autocritico como los factores de personalidad relacionados explican en parte las
deficiencias de la respuesta al estrés en ambos (depresion y fatiga crdnica). Sin
embargo, debido a la falta de pruebas que apoyen esto en el sindrome de fatiga cronica,
Luyten et al. (2011), estudian la asociacion entre los altos niveles de perfeccionismo
autocritico, la generacién activa de estrés y los niveles de depresion en pacientes con

esta dolencia.
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Primero, estudian si existe relacion entre el perfeccionismo autocritico y la
generacién de problemas diarios durante dos meses antes. Ademas, valoran la
posibilidad de que la gravedad de la depresion varie en funcion de si los problemas
dependen de la persona o son externos, es decir, si existe mediacion. En segundo lugar,
analizan si el perfeccionismo autocritico se asocia prospectivamente con una mayor
sensibilidad al estrés durante 14 dias y si, de haberla, esto predeciria mayores niveles de
depresion.

Los resultados arrojan evidencias sobre el influjo del perfeccionismo autocritico
en el nivel de depresion en pacientes con sindrome de fatiga crénica, a través de
impacto en la generacion y sensibilidad al estrés (Luyten et al., 2011). Especificamente,
encontraron que solo los problemas diarios dependientes de la persona median parte de
esta relacion entre perfeccionismo autocritico y depresion. Por tanto, la relacion no es
solo directa, sino que también se da a través de los aumentos de estrés autogenerado, al
menos en los dos ultimos meses, lo cual es congruente con estudios anteriores con

muestras distintas (ejemplo, Shahar y Priel, 2003)

El perfeccionismo autocritico también predijo niveles mas altos de depresion en
el periodo de 14 dias (Luyten et al., 2011). Sin embargo, esta relacion desaparecia
cuando se controlaba la sensibilidad al estrés. Esto quiere decir que las personas con
sindrome de fatiga crénica sufren niveles méas altos de molestias diarias personalmente
relevantes y sufren mas angustia por ellas. Luyten et al. (2011) indican que debido al
fuerte deseo de autonomia y control que tienen estas personas, esto puede hacerles
sentirse especialmente angustiados ante problemas que creen que estan bajo su control

personal.

Los autores (Luyten et al., 2013) sugieren que estos resultados deben hacer
pensar sobre la importancia de prestar atencion a la autocritica que contribuye a la

generacion de estrés y sensibilidad al estrés.

En otro estudio, Lerman, Shahar y Rudich (2012) realizan un estudio
longitudinal para examinar el papel de la autocritica como moderadora de la relacion del
dolor y la depresién. Para poder entender los resultados es necesario explicar que el

dolor crénico no es algo unitario, sino que tiene una naturaleza multidimensional en la
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que se encuentran dimensiones afectivas y sensoriales (Merskey y Bogduk, 1994, citado
en Lerman et al., 2012).

La dimension sensorial tiene que ver con la intensidad y ubicacion del dolor. La
dimension afectiva es el significado atribuido y las implicaciones que el dolor tiene a
largo plazo, aspectos influidos por la personalidad, las creencias y las emociones (por
ejemplo, Hofbauer et al., 2001, citado en Lerman et al., 2012). Ademas, se sabe que
tanto el procesamiento como la experiencia de la depresion y del dolor presentan
diferencias de género, presentando las mujeres niveles mas altos de ambos (por ejemplo,
Fillingim et al., 2009, citado en Lerman et al., 2012).

Debido a que se sabe de la influencia de la personalidad en la experiencia del
dolor y que también se conoce que la autocritica es un factor de vulnerabilidad que
contribuye tanto a la depresiébn como a la psicopatologia relacionada (por ejemplo,
Shahar et al., 2004), resulta importante estudiar la relacion de estos constructos con el
dolor, entendiendo la autocritica en pacientes con dolor crénico como altas expectativas
sobre la propia capacidad para encarar su nivel de dolor (Lerman et al., 2012). Ademas,
podria suceder que las personas autocriticas que viven el dolor como cruel y punitivo

tengan un mayor riesgo de depresion (Lerman et al., 2012).

El estudio apunta que la autocritica contribuye de manera significativa a los
sintomas depresivos en pacientes con dolor crénico. Probablemente, las personas con
elevada autocritica y que sufren dolor cronico pueden poseer una mayor expectativa
sobre su capacidad para encarar el dolor, pero conforme este aumenta, también se ve
incrementado el riesgo de depresion por la imposibilidad de afrontar las demandas

diarias tal y como se lo habian planteado (Lerman et al., 2012).

Ademas, los resultados sefialan que un factor importante para los sintomas
depresivos es la forma en que el dolor es percibido y no tanto la intensidad del mismo.
Asi, las personas autocriticas que interpretan el dolor como cruel, punitivo o como un

castigo, es mas probable que lo encuentren desmoralizador (Lerman et al., 2012).
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Estos resultados van en la linea de un estudio anterior en el que Rudich et al.
(2008) encuentran que en el juicio clinico del médico sobre el prondstico del dolor tiene
mas peso la autocritica del paciente que el propio dolor.

En este estudio se hace un tercer hallazgo que confirma lo referido
anteriormente, en estas personas la depresion es predicha por la interaccion de la
autocritica y el dolor afectivo, Unicamente en mujeres, las cuales mostraban tasas mas
altas de depresion en el segundo tiempo de este estudio longitudinal (Lerman et al.,
2012). Esto también esta en relacion con el hecho de que la autocritica afecta de manera
longitudinal a la depresion (Shahar et al., 2004).

1.11. Autocritica y abuso de drogas

Aunque para este apartado nos centramos en un articulo ciertamente antiguo
(Blatt, Rounsaville, Eyre, y Wilber, 1984) nos parece interesante el conocimiento que
aporta, asi como las reflexiones de corte tedrico psicoanalitico que realiza y que se
pueden tener en consideracion a la hora de afrontar tanto un caso clinico como para
poder establecer hipdtesis en otros estudios sobre este tema. Sefialar que no hemos
encontrado informacion concreta mas reciente, aun habiendo consultado a expertos que
centran su actividad investigadora en temas de autocritica (Shahar, comunicacion

personal, 20 noviembre, 2018).

Blatt et al. (1984) llevan a cabo un estudio en el que comparan los niveles de
depresion y la cualidad de la misma entre personas que consumian opiaceos y otro
grupo de policonsumidores pero sin consumo de opiaceos. Este estudio tiene sentido
debido a que no se puede considerar el consumo de drogas como un fendmeno unitario.
No obstante, hay que tener en cuenta que la existencia de diferentes tipos de drogas, con
distintos efectos, también pueden cumplir distintas funciones cubriendo distintas

necesidades, tal y como sefialan Milkman y Frosch (1973, citado en Blatt et al., 1984).

Hasta el momento se habia propuesto la importancia de la depresién en las
personas que consumen derivados del opio (por ejemplo, Gossop, Cobb, y Connell,

1975, citados en Blatt et al., 1984). De hecho, algunos autores habian sefialado el
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consumo de opiaceos como una forma de manejar afectos intensos como la agresion y la
depresion (Khantzian, Mack, y Schatzberg, 1974, citado en Blatt et al., 1984).

Respecto a la cualidad de la depresién, previo a esta investigacion se habia
debatido en torno a que esta adiccién tiene que ver con las dificultes en la diferenciacion
con el otro, asi como con la internalizacion de unos padres sobreidealizados y/o duros y
punitivos. Mas especificamente, se plantea que la relacién de los opiéceos tiene que ver
con el intento de diferenciarse de esta imagen parental impregnada de odio y juicio
(Kaplan y Wogan, 1978, citado en Blatt et al., 1984). Por tanto, los problemas
relacionados con los sentimientos de culpa y con la verglienza se pueden ver como un

tema central en personas que consumen opioides.

En este sentido, se sabe que las personas con problemas de adiccion sufren
fuertes sentimientos de inutilidad, desesperanza y baja autoestima, asi como verglienza,
culpa, autorrechazo, junto a severos impulsos de autodestruccion. Desde aqui, la
adiccion se comprende desde una respuesta a los sentimientos profundos de baja
autoestima y a las expectativas negativas en las interacciones interpersonales (Blatt et
al., 1984). Otros investigadores (ejemplo, Whisnie, 1974, citado en Blatt et al., 1984)
también sefialan que la adiccion a los opiaceos se desarrolla a partir de la necesidad de
encontrar la gratificacion inmediata que compense la privacion (oral) de una madre que
no estuvo disponible y fue inconsistente, y al mismo tiempo compense los sentimientos

de culpa y vergienza instaurados por un padre punitivo y critico.

En base a estos postulados teoricos, Blatt et al. (1984) realizan el analisis de los
resultados, encontrando que los consumidores de derivados del opio tienen un mayor
rango etario, consumen mas variedad de drogas, pareciendo la adiccion de opioides el
altimo estadio de un consumo de sustancias que va en aumento y se hace cronico. Sin
embargo, de las personas que presentan un consumo de drogas blandas, solo unos pocos

terminan haciendo el salto a otras sustancias adictivas mas serias.

Asi, se encuentra que efectivamente la depresion es un problema central para los
consumidores de opioides. El grupo de consumidores de opiaceos tienen mayores
niveles de depresion que los policonsumidores que no usan opiaceos. También se

observa que la elevacién de depresion esta mas relacionada con los sentimientos de
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autocritica, culpa y vergiienza que con problemas relacionados con los sentimientos de

rechazo y abandono.

A la luz de estos hallazgos, Blatt et al. (1984) discuten si esta depresion
autocritica, centrada en temas de autoestima, culpa y vergiienza es causa 0 consecuencia
de la adiccion a los opioides. Sefialan que hay que tener en cuenta que la intensidad de
la autocritica también es mayor en aquellos policonsumidores sin uso de opioides que
han comenzado a experimentar con la heroina. Por tanto, se podria encontrar como un
factor méas en el origen del problema del consumo de opidceos y no solamente

implicado en el mantenimiento y agravamiento del mismo.

Otras explicaciones alternativas que los autores (Blatt et al., 1984) descartan
refieren a lo siguiente: podria ser que la autocritica respondiera al mero hecho de
realizar una actividad ilicita, pero en tal caso no deberia haber diferencias en el grado de
autocritica entre los del grupo de personas que usan opioides y el grupo que no. Otra
posibilidad tendria que ver con los efectos depresores directos de los opiaceos, pero en
tal caso, sin embargo, el efecto depresivo no deberia darse especificamente sobre temas

de autocritica en lugar de otros temas como los de dependencia.
1.12. Autocritica y trastornos de la personalidad

Igual que sucede con el trastorno depresivo, es necesario sefialar que la
autocritica es mas que un componente de los trastornos de personalidad. De hecho, cabe
destacar que como hemos sefialado a lo largo del texto hasta aqui, la autocritica se ha

conceptualizado como un rasgo de personalidad per se (por ejemplo, Blatt, 1974).

En un estudio sobre el papel relativo de la autocritica y los trastornos de
personalidad sobre el resultado del tratamiento, Shahar, Blatt, Zuroff y Pilkonis (2003)
encuentran asociaciones débiles entre la autocritica pretratamiento y las caracteristicas
de los trastornos de personalidad; es mas, tan solo alcanza significacion estadistica el
trastorno de personalidad depresiva y aquellos del grupo raro o excéntrico (paranoide,

esquizoide y esquizotipico).

También encontraron (Shahar, Blatt, et al., 2003) que al predecir el estado

clinico de los pacientes en el momento de la finalizacion, la autocritica muestra un
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efecto Unico en el tratamiento, independiente de las caracteristicas de los trastornos de
personalidad; por ello, concluyen que la autocritica medida en el momento previo al
tratamiento, no se superpone a las caracteristicas del trastorno de personalidad y que
tiene capacidad para influir en el resultado del tratamiento con independencia de las
caracteristicas del trastorno. Ademas, sefialan que una diferencia entre los efectos de la
autocritica y de las caracteristicas de los trastornos de personalidad es que en la primera
hay un efecto sobre el tratamiento que se define como interpersonal.

Shahar (2015) sefiala que debido a su funcionamiento y caracterizacion, los
siguientes trastornos contienen la autocritica: Trastorno Limite de la Personalidad
(TLP), Trastorno Narcisista de la Personalidad (TNP), Trastorno Evitativo de la
Personalidad (TEP), Trastorno Obsesivo-Compulsivo de la Personalidad (TOCP) vy el
Trastorno Depresivo de la Personalidad (TDP).

Ademas, profundiza con la siguiente explicacion para cada trastorno de
personalidad (Shahar, 2015):

El TLP se caracteriza por una inestabilidad marcada y persistente que afecta a la
autoimagen y se manifiesta en la devaluacion del si mismo o la de otros. Esta
devaluacion es similar a la autocritica, por lo que espera una relacion positiva entre el

TLP y la autocritica.

En este sentido, queremos recoger los hallazgos de Southwick, Yehuda y Giller
(1995) en su estudio sobre la influencia de rasgos de personalidad en la depresion en
personas con TLP. Encontraron que, en contra de lo esperable, no encuentran mayores
niveles de depresion dependiente que en personas sin TLP. Sin embargo, si encuentran

mayores niveles de depresion autocritica

Por otro lado, el TNP es un trastorno del si mismo que se relaciona con
sentimientos de grandiosidad y con la necesidad de lograr la admiracién de los demas.
Se podria esperar una asociacion negativa debido a que el narcisismo es
conceptualizado como una respuesta defensiva a las experiencias de inutilidad (por
ejemplo, Cramer, 1995; Reich, 1960, citados en Shahar, 2015). De hecho, Kohut (1977)

argumenta que, como resultado de experiencias tempranas, las personas pueden
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internalizar la habilidad de autotranquilizarse ante los fracasos personales o bien
terminar actuando su frustracion mediante rasgos narcisistas de personalidad, surgiendo
los rasgos narcisistas como una respuesta a la autocritica, pero con la consecuencia del

debilitamiento de la autoestima.

Respecto al TEP, podemos anticipar una asociacion positiva con la autocritica,
debido a que esté caracterizado como la inhibicion social y sentimiento de insuficiencia
en situaciones sociales, es mas, la vision del si mismo es como socialmente inepto,

escasamente atractivo e inferior a los demas.

En torno al TOCP cabe sefalar la estrecha relacién debido al excesivo

perfeccionismo que caracteriza a estar personas.

Por dltimo, el TDP se relaciona con una experiencia omnipresente de la
depresion estrechamente relacionada con la insuficiencia, la inutilidad y la baja
autoestima, asi como una actitud critica, culpégena y despectiva hacia el si mismo. En
un estudio realizado por lzhakey, Shahar, Stein y Fenning (en revision, citado por
Shahar, 2015) encuentran que con niveles altos de caracteristicas de TDP, la autocritica
predice un aumento de sintomas depresivos a lo largo del tiempo, pero no es asi frente a

niveles bajos de TDP.

2. La autocritica en el desarrollo psicoevolutivo y las relaciones

interpersonales

2.1. Autocritica y el desarrollo evolutivo

Koestner et al. (1991) han descrito la relacion entre la crianza temprana y la
autocritica a los 12 afios. Indican que cuando los progenitores se muestran restrictivos,
criticos y con tendencia a rechazar, se puede predecir la autocritica a los 12 afios, asi
como una mayor insatisfacciébn con la experiencia con los cuidadores primarios,
especialmente si eran del mismo sexo. Esto es congruente con el postulado de Blatt, en
el que sefiala que las experiencias tempranas con los cuidadores suponen el andamiaje
de estructuras de personalidad que confieren vulnerabilidad a distintos trastornos (Blatt
y Schichman, 1983).
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Posteriormente, Zuroff, Koestner y Powers (1994) llevan a cabo un estudio
longitudinal en el que estudian la autocritica en nifios de 12 afios y sus efectos en
distintos dominios (relaciones interpersonales, logros y ajuste) en su vida posterior, a
los 18 y 31 afios.

Obtuvieron que los menores autocriticos de 12 afios mostraban un peor ajuste en
la escuela secundaria e indican que esto posiblemente se relacione con las dificultades
interpersonales debido a que las tareas académicas implican involucrarse de forma

constante a situaciones de logro y comparacion social (Zuroff et al., 1994).

Igual que Koestner et al. (1991) encuentran una discontinuidad en la medida de
autocritica para los varones, no para las mujeres. Los autores plantean que es probable
que los varones posean autorrepresentaciones negativas estables y que produzcan
resultados adversos pero que la autocritica consciente permanezca reprimida o negada;
por ello, no se manifiesta en las medidas de autoinforme. Consecuentemente, algunos
nifios pueden ver trastocadas sus relaciones interpersonales al transformar su vision del
yo en algo menos inadecuado y vivirse victima de otros, a los que valoran como

culpables o poco confiables.

Ademas, a través de la medida de conductas agresivas y antisociales, Zuroff et
al. (1994) también proponen que la autocritica puede ser una forma internalizada de la
falta de adaptacion, mientras que las actitudes agresivas/antisociales podrian ser la

forma externalizada.

También plantean la hipotesis de que las dificultades que genera la autocritica en
las relaciones interpersonales conllevarian una edad mas tardia para contraer
matrimonio a los 31 afios. Si bien no confirmaron esta hipdtesis, si observaron que
existia una mayor insatisfaccion con las relaciones primarias (pareja), asi como con el
papel parental, que también se puede deber a la propia insatisfaccion en la relacién con
los padres, asi como con el apego inseguro creado y la falta de habilidades (Zuroff et al.,
1994).

En relacion al logro, la autocritica predijo menos afios de educacion en ambos

sexos. Ademas, en el caso de los hombres predijo un estatus ocupacional méas bajo con
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31 afios. En este sentido, implicarse en tareas para lograr éxito implica enfrentar el
fracaso; de ello, se puede desprender un estilo evitativo que puede ir en contra de la
consecucion de logro. Asi, en la esfera profesional, implica estar bajo la supervision de
superiores y aceptarla, ademas de competir con compafieros situados en una posicion

horizontal, lo cual es dificil para el autocritico.

Finalmente, la autocritica también predijo una adaptacién mas pobre en adultos
en términos de relaciones con iguales, integracion social, funcionamiento vocacional,

matrimonial-familiar, asi como el interés en la vida (Zuroff et al., 1994).

En otro estudio, Shahar et al. (2003) encuentran que la capacidad de
autorregulacion auténoma en adolescentes se ve disminuida por la autocritica. Esto
implica que es méas probable que los adolescentes autocriticos participen en actividades

académicas y sociales como una motivacion intrinseca y autogenerar gratificacion.

También en el ambito escolar Shahar, Henrich, et al. (2006) encuentran que,
principalmente en nifios, la alta autocritica interactda con los niveles de depresion para
predecir una disminucion en el promedio de las puntuaciones académicas a lo largo del
tiempo. Ademas, aungue el efecto fuera moderado, tambien encontraron una relacion

directa entre la autocritica y la disminucion del promedio de las calificaciones.
2.2. Autocritica y relaciones interpersonales

En general, se puede destacar que las investigaciones han vinculado la
autocritica a pobres relaciones interpersonales (Kopala-Sibley, Rappaport, Sutton,
Moskowitz, y Zuroff, 2013; Kopala-Sibley, Zuroff, Russell, y Moskowitz, 2014,
Mongrain, 1998). Por ejemplo, Zuroff et al. (1983) sefialan que las alumnas tienden a
posicionarse en contra de los otros y a adoptar una actitud mas maquiavélica, cuando se
entrelaza la autocritica, la hostilidad y la competitividad. Asimismo, la autocritica se
correlaciona de manera negativa con la amabilidad medida por el NEO-PI (Dunkley,
Blankstein, y Flett, 1997).

Igualmente, Mongrain, Vettese, Shuster y Kendal (1998) encuentran que las
mujeres con depresion (autocritica) se muestran menos carifiosas y mas hostiles hacia

los novios, con independencia del animo disférico. Esta medida era tomada por
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observadores externos. Por su lado, los novios también se muestran mas disforicos y
menos carifiosos. Por tanto, estos patrones de interaccién negativa pueden perpetuar
ciclos de conflicto que fomentan las autorrepresentaciones negativas y la vulnerabilidad
a los sintomas depresivos (Mongrain et al., 1998).

Ademas, existe evidencia de que las personas autocriticas también experimentan
menos apoyo social, es decir, las personas autocriticas tienen menos amigos
(Moskowitz y Zuroff, 1991, citado en Zuroff y Duncan, 1999) y estan menos
satisfechos con el apoyo social (Mongrain, 1998; Moskowitz y Zuroff, 1991).

Sin embargo, el efecto de la autocritica en las relaciones interpersonales no solo
afecta a la pobreza de las mismas. Por ejemplo, Bakeret-Bojmel y Shahar (2011) en un
estudio sobre autorrevelaciones en linea, encuentran que las personas presentan mas
facilidad para revelar aspectos personales a otros si son personas desconocidas, con las
gue no se van a tener que involucrar en una relacion posterior. No obstante, las personas

autocriticas se involucran menos en la interaccion.

También encuentran que las personas con una elevada autocritica por lo general
experimentan una disminucién del afecto positivo después de la autorrevelacion.
Ademas, los receptores (autocriticos) del relato de la vivencia negativa presentan un
afecto negativo posterior, fuera el emisor autocritico o no, mostrando contagio por el
afecto de la experiencia negativa. En este caso, las personas autocriticas que escuchan la

experiencia también tienen menos voluntad para interactuar.

Se puede dar que con el anonimato las personas criticas sean mas criticas,
revelando la experiencia con mas resentimiento, generando rechazo (Bakeret-Bojmel y
Shahar, 2011).

Por otro lado, los resultados del estudio de Lassri y Shahar (2012) muestran que
el maltrato emocional infantil guarda una relacion directa pero también mediada por la
autocritica en la satisfaccion de las relaciones de pareja. También encuentran que la
autocritica media de manera parcial el impacto del maltrato emocional infantil con
aspectos como la intimidad, el compromiso y la eficacia percibida en las relaciones

intimas. Igualmente, la autocritica media estos efectos del maltrato emocional infantil
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incluso cuando se controlan otras dimensiones de personalidad como la dependencia y
la autoeficacia, asi como trastornos tales como el trastorno de estrés postraumatico y
psicopatologia medida por el Inventario Breve de Psicopatologia (BSI; Derogatis y
Melisaratos, 1983, citado en Lassri y Shahar, 2012).

Esto refuerza el pensamiento de que las personas autocriticas tienden a generar
eventos estresantes relacionados con las dificultades interpersonales (por ejemplo,
Shahar, 2015), asi como a la aparicion de luchas en las relaciones cercanas (Mongrain et
al., 1998).

Lassri y Shahar (2012) refieren que, si la autocritica resulta de la evolucion de la
internalizacion de las cogniciones negativas sobre uno mismo, que proporciond el
abusador, o por el intento del nifio de comprender el abuso, el resultado obtenido en este
estudio es un ejemplo de la internalizacion del pensamiento critico (Dunkley et al.,
2010, citado en Lassri y Shahar, 2012) hacia el yo.

Contintan explicando que, si esta tendencia se mantiene en el tiempo, puede
consolidarse como una caracteristica de la personalidad que conduce a que las
relaciones interpersonales (y las de pareja) tiendan a fracasar; tal y como sefiala
Mongrain (1998, citado en Lassri y Shahar, 2012), las relaciones paternas menos calidas
y mas criticas se pueden generalizar en nuevas situaciones sociales, fomentando la

formacidn de ciclos interpersonales negativos.

Estos resultados son congruentes con otros estudios (Rademaker, Vermetten,
Geuze, Muilwijk, y Kleber, 2008, citado en Lassri y Shahar, 2012) que relacionan el
trauma infantil con las futuras dificultades emocionales y cognitivas, a través de los

factores de personalidad, en este caso la autocritica.

También en el contexto de las relaciones de pareja heterosexuales se habia
estudiado la influencia de la autocritica en la resolucion de conflictos, mediada por los
esquemas relacionales (la imagen de uno mismo y del otro junto a un guion de
interaccion formado por las experiencias intrapersonales similares que se han repetido),
que tenian como resultado reacciones cognitivo-afectivas negativas durante la

resolucién del conflicto (Zuroff y Duncan, 1999).
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Los resultados de este estudio (Zuroff y Duncan, 1999) también indican que las
personas con una autocritica méas elevada tienden a experimentar reacciones cognitivo-
afectivas negativas durante la resolucion del conflicto; se sienten méas enfadados durante
la resolucion del mismo y perciben al otro con un trato frio. Conjuntamente, la
presencia de esquemas emocionales mas negativos predice una mayor respuesta de
malestar emocional. Por tanto, las situaciones emocionales dificiles activan esquemas
relacionales negativos que, a su vez, repercuten en el ambito cognitivo-afectivo y

motivacional durante la discusién (Zuroff y Duncan, 1999).

Igualmente, de manera diferencial se obtiene que la autocritica es asociada con
una mayor hostilidad (mas comentarios criticos o de menosprecio en la pareja) en las
novias. Dicha hostilidad tiene lugar por la activacion de los esquemas relacionales
negativos y una respuesta cognitivo-afectiva negativa. Estas reacciones de las novias
moldean el entorno, activando la reaccion cognitivo-afectiva negativa y la hostilidad
manifiesta de los novios (Zuroff y Duncan, 1999). Sin embargo, la respuesta del novio

no se relaciono con las respuestas de las novias durante las tareas.

Asimismo, se da un efecto diferencial por sexos en las consecuencias. Por un
lado, las novias con elevada autocritica, al experimentar relaciones intimas que se
caracterizan por la formacion de expectativas negativas, las reacciones negativas
cognitivo-afectivas y la expresion de hostilidad hacia los novios, tienden a mostrar
disforia y cogniciones negativas que contribuyen a la insatisfaccion y a los ataques

hostiles que no permiten la resolucion de conflictos (Zuroff y Duncan, 1999).

Por otro lado, las consecuencias en los novios de su autocritica sobre la
exposicion a relaciones intimas que se caracterizan por expectativas negativas,
reacciones cognitivo-afectivas negativas durante la resolucion de conflictos y la
inhibicion de las propias respuestas hostiles, tienen que ver con la aparicion de
sentimientos de incongruencia, debilidad e insuficiencia, que atenta contra los intentos
de resolver los conflictos, aspecto necesario para poder mantener las relaciones a largo
plazo (Zuroff y Duncan, 1999).
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2.3. Autocritica y conductas violentas

Leadbeater et al. (1999) realizan una investigacion en la que estudian la
existencia de un modelo multivariado en el que las diferencias de género tienen un papel
moderador en los problemas de internalizacion y externalizacion. Concretamente las
diferencias de género que estudiaron fueron la vulnerabilidad interpersonal y la
vulnerabilidad autocritica, la reactividad a los eventos estresantes de la vida, la calidad
de las relaciones con progenitores y pares, y en el autoconcepto. Aqui nos centramos,
debido al tema de nuestro estudio, en los resultados encontrados en la vulnerabilidad

autocritica.

A pesar de que los niveles de vulnerabilidad autocritica no presentan diferencias
entre nifios y nifias, en general si existe presencia de la interaccion de vulnerabilidad
autocritica y el género en la manifestacion de conductas externalizantes, siendo los
varones quienes presentan mayor probabilidad de emitir este tipo de comportamientos
cuando cuentan con una mayor vulnerabilidad a la autocritica. No obstante, en este
estudio longitudinal Leadbeater et al. (1999) encontraron que, en el segundo afio de

recogida de datos, la autocritica era mayor en los nifios.

Los autores (Leadbeater et al., 1999) explican que las personas con elevada
vulnerabilidad autocritica muestran una especial preocupacion por los sentimientos de
culpa, desesperanza, inadecuacion e inutilidad. Pero no solo hay una vulnerabilidad
hacia la autocritica, sino que los otros también pueden ser percibidos como criticos, lo
que puede llevar a dos formas de actuacion: una tendencia a evitar las relaciones intimas
0 a actuar con ira y hostilidad. Por tanto, también es mas probable que estos nifios
presenten mas conductas de externalizacion que les permita desarrollar su sentido de si
mismos o que les posibilite desviar las criticas, de esta manera pueden actuar mediante
el desafio a la autoridad, la delincuencia, la agresion a los demas y los problemas de
comportamiento en el colegio. Existe una prediccion entre la estabilidad de la

autocritica en el periodo de un afio y la aparicién de este tipo de conductas.
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3. Autocritica y emocién

Hasta hace relativamente poco tiempo, la autocritica ha sido conceptualizada
como un rasgo de personalidad que sitGa a las personas en una posicion de
vulnerabilidad a la depresion (Blatt, 1974); como una serie de pensamientos, esquemas
o atribuciones que sesgan el procesamiento de la informacion, también como una
autocritica depresdgena (por ejemplo, Abranson, Seligman, y Teasdale, 1978, citado en
Whelton y Greenberg, 2005); como “modos” de procesamiento de la informacion
(Beck, 1996); e incluso, como esquemas emocionales (Leahy, 2002). Sin embargo, no
se habia estudiado el papel de la emocién en el proceso de la autocritica de forma
suficiente hasta el estudio de Whelton y Greenberg (2005).

Greenberg y su equipo (Greenberg, Elliot, y Foester, 1990; Greenberg, Watson y
Goldman, 1998) explican que el self se organiza en base a esquemas emocionales, es
decir, la identidad esta basada en las emociones. Estos esquemas emocionales contienen
una sintesis de informacion afectica, cognitiva, motivacional y motora que ofrece un

sentido del si mismo en relacién al mundo (Whelton y Greenberg, 2005).

Por tanto, proponen que un antecedente a la impotencia de la depresion es el
duro afecto negativo que acomparia a la autocritica (Greenberg et al., 1998). En este
mismo sentido, Greenberg y Paivio (2000) sefialan que el efecto mas negativo
implicado en los sentimientos de vergienza e indefension/impotencia es el desprecio

por si mismo.

En este contexto, Whelton y Greenberg (2005) se interesan por comparar la
vulnerabilidad de los individuos (autocriticios frente a los no autocriticos) sobre las
emociones de deprecio y asco por si mismos en los procesos de autocritica que tienen en

su vida diaria.

También exploran la resiliencia que pueden mostrar en las respuestas a la
autocritica. En este sentido Greenberg et al. (1990) sefialan que no es tanto el mensaje
(cognicion) que las personas se dan a si mismos, sino las respuestas a los mensajes
criticos y nuestras habilidades para afrontarlas lo que favorece los sentimientos

negativos de derrota, de falta de valia y profunda impotencia ante el otro que nos
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deprecia y denigra, en las depresiones autocriticas. Por tanto, tanto Greenberg et al.
(1990) como Whelton (2000) y Gilbert, Clarke et al. (2004), plantean que la resiliencia
se encuentra en nuestra capacidad para afrontar las criticas. Indican también que es la
intensa hostilidad del critico, la que anula la habilidad del si mismo para responder
activamente (Greenberg et al., 1990).

Para comprobar si el efecto del desprecio sobre si mismo es mayor en personas
con vulnerabilidad a la autocritica frente a grupos controles, asi como la resiliencia a las
mismas, Greenberg y Whelton (2005) indujeron a un &nimo disforico mediante un

ejercicio de imaginacion y después, fueron incitados a criticarse a si mismos.

Los resultados indican que aquellas personas que de manera previa al ejercicio
de imaginacién tenian un mayor nivel de autocritica, realizaban criticas que contenian
mas desprecio y asco. También presentaban una menor resiliencia ante la critica que

aquellos que no presentaban puntuaciones elevadas en la autocritica como rasgo.

También se puede objetivar que, mas importante que el efecto del grado de
desprecio en la autocritica, es el grado de vulnerabilidad del yo en la respuesta a la
propia critica. De esta forma, los que presentan una mayor autocritica responden de
forma sumisa, poniendo excusas, mostrandose en consonancia con la critica, rogando
piedad o, incluso llegando a colapsar por la vergienza. Es decir, para estos participantes
el self tiende a desorganizarse ante la presencia de la critica, sintiendose mas tristes y

avergonzados.

En relacion a esto, se puede apreciar que en comparacion con las personas que
presentaban un bajo nivel de autocritica inicial pero que durante el ejercicio realizaban
criticas con un componente fuertemente despectivo, habia una diferencia que radicaba
en la forma que se respondia a la critica: méas asertiva, mas calmada e incluso, a veces

con enfado y desprecio.

A tenor de las observaciones realizadas, parece que la resiliencia consiste, por un
lado, en tener capacidad para que el si mismo se organice de forma que pueda soportar y
manejar el ataque. Por otro, parte de la resiliencia a la autocritica consiste en atender a

las propias emociones de orgullo, confianza e ira, que en este contexto de ataque (de
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uno mismo a si mismo) se tornan como emociones positivas. Esto extiende los
resultados de otras investigaciones que sefialan que existe una relacion entre la emocién
positiva y la resiliencia (Davidson, 2000; Fredrickson, 2001, citados en Greenberg y
Whelton, 2005), aun cuando la fuente de estrés es uno mismo (Greenberg y Whelton,
2005).

En otra investigacion, Kramer y Pascual-Leone (2016) han estudiado la
resolucion de la autocritica en personas con ira no adaptativa, atendiendo a las posibles
caracteristicas especificas de los individuos con esas dos condiciones. Es decir, existe
una forma adaptativa de la ira en la que se expresan necesidades basicas para la persona
y permite preservar la identidad y la autoestima (Greenberg y Paivio, 2000). Pero
también se da una forma desadaptativa de la ira, en la que esta lleva a rechazar y que se
puede expresar en forma de desprecio. Ademas, se caracteriza por un estado de
activacion y expresion en el que el significado no esta del todo claro, es decir, la ira que
se refleja en estado indiferenciado de angustia global que es una reaccion emocional
secundaria a otros estados emocionales primarios (Greenberg y Paivio, 2000; Pascual-
Leone et al., 2013, citado en Kramer y Pascual-Leone, 2016). En general, cuando la ira
es un tema de preocupacion para las personas es cuando se da este tipo de ira que

rechaza (Greenberg y Paivio, 2000).

Asi, ante una experiencia de fracaso una persona puede sentir esta ira que lleva a
rechazar, depositando en el otro la responsabilidad de dicho fracaso. A través del trabajo
experiencial-emocional puede llegar a aspectos mas nucleares de vulnerabilidad del yo,
relacionados por ejemplo con la verglienza asociada a la necesidad de obtener
reconocimiento. En la medida que las personas pueden identificar esta necesidad se
puede llegar a la expresién de una ira adaptativa que permite resolver la angustia

generada por el fracaso personal (Kramer y Pascual-Leone, 2016).

En un estudio previo (Diamon, Rochman, y Amir, 2010, citado en Kramer y
Pascual-Leone, 2016) encontraron que la muestra de mujeres que trabajaron la ira no
adaptativa a través de la tarea de las dos sillas lograban resolver de manera parcial en
una Unica sesion la ira, obteniendo como resultado un incremento en la tristeza y la

ansiedad. Este incremento de tristeza y ansiedad se puede entender cuando las personas
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se ponen en contacto con una necesidad (humana) fundamental y una resolucion
secuencial en el proceso de cambio emocional, es decir, paso de ira a tristeza/ansiedad
antes de una resolucion total, tal y como proponen Pascual-Leone y Greenberg (2007).

Otros estudios (por ejemplo, Rochman, Diamond, y Amir, 2008, citado en
Kramer y Pascual-Leone, 2016) refieren que la autocritica es el como se da la ira
desadaptativa.

Bajo este conocimiento, Kramer y Pascual-Leone (2016) estudian el proceso
emocional en personas con problemas de ira, mediante el trabajo de la autocritica con
una adaptacion de la tarea de las dos sillas. Encuentran que las personas con ira
desadaptativa muestran mas odio hacia si mismas en forma de desprecio, mediante
insultos u otras formas de comunicacion no verbal o paraverbal. Por tanto, parece que el
desprecio es una forma de expresion de ira hacia si mismos en el proceso de autocritica;
incluso se puede predecir que cuanto mas desprecio mayor es la dificultad con la ira

rumiativa.

Del mismo modo, obtienen que, las personas con ira desadaptativa encuentran
maés dificultades para acceder a las necesidades existenciales (Kramer y Pascual-Leone,
2016). De estos resultados se desprende la importancia del procesamiento emocional en
cada paso en personas autocriticas con ira desadaptativa; parece que no es suficiente
enfrentar el pensamiento disfuncional, sino que hay que tener en cuenta el componente
emocional, especificamente la autocritica (Kramer y Pascual-Leone, 2016). Ademas, es
necesario poder centrarse en la afirmacién de las necesidades de la persona para poder

suavizar la dureza de la autocritica (Kramer y Pascual-Leone, 2016).
4. La autocritica en psicoterapia

4.1. Autocritica y resultados terapéuticos

En los Gltimos afios, ademas de encontrar que la autocritica en sus dimensiones
cognitivo-afectivas es un proceso implicado en diferentes manifestaciones
psicopatoldgicas, se ha podido apreciar que los pacientes que presentan una elevada
autocritica también responden peor a la psicoterapia (Marshall, Zuroff, McBride, y

Bagby, 2008; Rector et al., 2000).
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Por un lado, Rector et al. (2000) llevan a cabo un estudio con el objetivo de
evaluar la manera en la que influye la autocritica (y la dependencia) en la respuesta al
tratamiento, eligiendo la terapia cognitiva y la farmacoterapia como modelos de

intervencion.

Encontraron que la autocritica se asociaba con la respuesta al tratamiento en el
caso de la terapia cognitiva. Especificamente hallaron que los pacientes con una
autocritica mas elevada exhibian respuestas mas deficientes al tratamiento de terapia
cognitiva. Por el contrario, la respuesta al tratamiento con terapia farmacolédgica se
mostraba independiente a las altas puntuaciones en autocritica, medida antes de la
terapia.

Ademas, encontraron que el grado de éxito del tratamiento en la terapia
cognitiva estaba asociado al grado en el que se producia una reduccion significativa en
la autocritica, hallazgo que se mantenia una vez controlados estadisticamente la
respuesta al tratamiento diferencial y las puntuaciones de autocritica y dependencia
previas al inicio del tratamiento. Debido a que no existe una asociacion significativa
entre las puntuaciones de cambio en la autocritica y la respuesta al tratamiento
farmacoldgico, hace pensar que el cambio en autocritica en la terapia cognitiva no se
debe a la disminucion de la sintomatologia, sino probablemente a la importante
intervencidn directa sobre las cogniciones, en este caso cogniciones autocriticas (Beck
et al., 1979, citado en Rector et al., 2000).

En una investigacion posterior, Marshall et al. (2008) disefian un nuevo estudio
para examinar la relacion entre la autocritica, la dependencia y el resultado del
tratamiento. Los autores optan por tres modalidades terapéuticas: terapia cognitivo-

conductual, terapia interpersonal y farmacoterapia con manejo clinico.

Los resultados indican que la autocritica tiene un papel moderador entre el tipo
de tratamiento y el resultado terapéutico. Para aquellos pacientes que recibian
tratamiento en la modalidad de terapia interpersonal, la autocritica medida antes del

tratamiento predecia puntuaciones mas altas en depresion al final del mismo.
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Aungue en este estudio esta prediccion es principalmente en la modalidad de
terapia interpersonal, los resultados sugieren que las personas deprimidas con una
elevada autocritica pueden no beneficiarse ni de la terapia interpersonal ni de otros
enfoques terapéuticos.

Sin embargo, Marshall et al. (2008) sefialan que esta diferencia se puede deber a
que las personas autocriticas estdn mas centradas en aspectos de logro y de desempefio
individual, por lo que en primera instancia se pueden beneficiar més de un enfoque
cognitivo-conductual centrando en los pensamientos y creencias negativas que de un
enfoque interpersonal centrado en que es el medio el que perpetGa los sintomas
depresivos.

No obstante, nosotros valoramos importante poder atender al impacto que tiene
la autocritica en el medio, en la linea de lo sugerido por Shahar (2015) de que la
autocritica va generando cambios en el medio, perpetuandose en el tiempo. Ademas,
orientados por los resultados de Whelton y Greenberg (2005) consideramos que es

preciso poder atender durante el tratamiento al aspecto emocional de la autocritica.
4.2. Autocritica y alianza terapeutica

La alianza terapéutica, tal y como la definen Horvath y Symonds (1991) es la
colaboracion en la relacion de trabajo que se produce entre el paciente y el terapeuta, los
cuales acuerdan los objetivos y tareas de la terapia. La alianza terapéutica resulta de
vital importancia para el resultado de la terapia (Ackerman y Hilsenroth, 2001). Por
ello, se ha analizado el impacto de la autocritica en la alianza terapéutica, anticipando

una repercusién negativa (Kannan y Levitt, 2013).

Whelton et al. (2007) encuentra que la autocritica se relaciona de forma positiva
con el animo hostil en los pacientes y también se relaciona de manera negativa con el
afecto positivo, incluso a las 9 y 12 semanas, respectivamente. Ademas, las
puntuaciones en el inventario de alianza Working Aliance Inventory (WAI; Horvath y
Symonds, 1991) se correlacionan negativamente con la autocritica, sugiriendo que

cuanto mayor es la autocritica, los pacientes valoran de manera mas negativa a su
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terapeuta. Curiosamente, si el &nimo hostil y la ausencia de animo positivo se controlan,

la prediccion de estas dos variables de la alianza terapéutica desaparece.

En otro estudio, Janzen (2007) encuentra que los pacientes evallan a los
terapeutas y las experiencias terapéuticas de manera constante. También encuentran
dificultades para lograr elogios. Asimismo, minimizan sus necesidades y logros en la
terapia. Parece que parte de la dificultad en la alianza terapéutica tiene que ver con la
confianza, que unido a la necesidad de reconocimiento genera un impedimento a la hora

de adoptar una postura de apertura y autorrevelacion.

Este mismo estudio (Janzen, 2007) concluye que parece que los pacientes
autocriticos se implican en procesos metaevaluativos sobre la relacién y la conexion
muta conforme las sesiones avanzan. Ademas, sefiala que para sentirse seguros y
comprendidos, un elemento fundamental es la guia del terapeuta acerca de como

implicarse en la relacion terapéutica.

Estos resultados también son congruentes con las dificultades sefialadas en las
relaciones interpersonales en el apartado anterior. Mas sentido cobra si consideramos
que existe una continuidad entre lo que sucede en el exterior (la vida cotidiana del

paciente) y lo que sucede en terapia.
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CAPITULO 3.
SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA AUTOCRITICA

En este capitulo tenemos el objetivo de ofrecer una serie de ideas en torno a la
intervencion con la autocritica, hablaremos de las modalidades de tratamiento que han
recibido apoyo cientifico, pero reservando un capitulo para hablar exclusivamente de la
Terapia Focalizada a la Emocion.

En primer lugar, prestando atencion a la exhaustiva recapitulacion que realizan
Kannan y Levitt (2013) por un lado, y Golan Shahar (2015) por otro, recogemos una
serie de aspectos a tener en cuenta cuando se interviene con pacientes autocriticos. Estos
aspectos, que podrian enunciarse como principios, se han formado en base a la respuesta
que las personas autocriticas dan al tratamiento, por ello, son especialmente importantes
cuanto mas severa sea la critica. Ampliaremos este primer apartado con ciertas claves de
tratamiento que Shahar (2015) sefiala que ha encontrado dtiles en su practica e

investigacion.

A destacar que estas formas de intervencidn tienen en comun los aspectos que
Stinkens, Lieater y Leijessen (2013b) sefialan comunes para poder intervenir y generar
cambios sobre la autocritica: (1) que la persona pueda identificar su autocritica, (2)
tomar distancia con ella, (3) sintonizar con la autocritica, (4) redirigir la atencion a la

experiencia organica e (5) integrar los diferentes aspectos del yo.

Queremos destacar que, para poder desarrollar este apartado sobre tratamiento,
también nos encontramos con escasez de investigacion. Esto se hace méas evidente en
contraste con la gran variedad de investigaciones que se hacen sobre personalidad y
psicopatologia. No obstante, se estd acumulando un notable conocimiento y se

comienza a validar cientificamente (Shahar, 2015).
1. Principios de intervencion con pacientes autocriticos
En lineas generales, la autocritica se mantiene al darse como una forma de

respuesta no adaptativa, la cual es automatizada. Que la autocritica se dé de manera
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automatica, lleva a pensar que primero es necesario llevarla a la conciencia para que

esta pueda ser reconocida, y luego se pueda observar todo lo que abarca la autocritica.

Por tanto, un principio de intervencion es realizar intervenciones que
permitan tomar conciencia de la autocritica, tanto del contenido como del propio
proceso autocritico. Asi, desde un punto de vista cognitivo se llevara a debate los
pensamientos autocriticos, desde la psicodindmica se explorara la transferencia y desde
un enfoque de terapia focalizada en la emocién se conducira al trabajo de la silla
(Kannan y Levitt, 2013).

Ademas, estimular la autocritica permitird entender al paciente y al terapeuta
como se da la relacién de uno consigo mismo. Al mismo tiempo, estas intervenciones
permiten al terapeuta conectar con estas opiniones devastadoras de los clientes y poder
brindar, mediante la alianza terapéutica, formas adaptativas de relacionarse con el yo
(Kannan y Levitt, 2013).

El siguiente principio de intervencion refiere al objetivo del tratamiento: el
fortalecimiento del yo. Es decir, no parece que el objetivo del tratamiento tenga que
dirigirse a erradicar la autocritica, sino a llegar a una resolucion en la que el yo se vea

fortalecido.

En este sentido, la exploracion de diferentes modalidades de tratamiento sugiere
que el resultado del tratamiento conduce a un cambio en la manera en que los pacientes
entienden y procesan la autocritica (Kannan y Levitt, 2013). En concreto, la terapia de
orientacion cognitiva tendrd como pretension entrenar con los pacientes combatir de
manera asertiva la autocritica, ademas de desplazar la culpa a un locus de control mas
externo que interno. Por otra parte, un modelo psicodindmico intentard, después de
fomentar la toma de consciencia, que la persona pueda integrar una comprension mas
positiva de si mismo. Finalmente, la terapia focalizada en la emocidn puede resolver de
diferentes maneras (se explicara de manera mas detallada en el proximo capitulo), pero
habitualmente se da una suavizacion de la critica, que puede volverse incluso mas
amable y autoprotectora; asimismo, se da un fortalecimiento del yo experienciador (de

la critica), que se muestra mas seguro.
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Como resultado, se busca una transformacion de perspectivas dafiinas y
autodestructivas a otras en las que la autocritica se conforme como algo mas
constructivo y menos duro, manteniendo con ello una autocritica mas segura ante la que

se pueden dar respuestas mas adaptativas.

Otro principio relacionado con la resolucion de la critica esta relacionado
con la externalizacion de la posicion hacia uno mismo. Esto es, como terapeutas es
preciso poder guiar a los pacientes para que adopten una posicion distinta con su
autocritica. Por ejemplo, en la terapia focalizada en la emocidén, cuando se realiza el
trabajo de las dos sillas se puede explorar los esquemas emocionales de cada uno de los
yoes implicados. Al explorar desde fuera, las personas pueden comenzar a sentirse mas

capaces para manejar eficazmente las criticas (Kannan y Levitt, 2013).

El cuarto principio refiere a la alianza terapéutica y la demostracion de
empatia y compasion. Como se describia en el capitulo anterior, los estudios de alianza
con personas autocriticas y perfeccionistas demostraban que estos cuentan con mas
dificultades para establecer una adecuada alianza terapéutica. Ademas, el miedo y la

verguenza les impide revelar lo que les angustia durante la terapia (Janzen, 2007).

Por ello, es importante establecer y mantener vinculos basados en la empatia de
cara a ganar confianza, crear un ambiente seguro que permita explorar junto al paciente
su mundo interno mediante una mayor autorrevelacion (del paciente). Ademas,
establecer una alianza adecuada permite una experiencia relacional correctiva
(Greenberg, Elliott, Watson, y Bohart, 2001, p.382), que también puede fortalecer el yo
y ser especialmente terapéutica cuando los clientes son validados y tranquilizados, si

estan lidiando con emociones negativas intensas (Kannan y Levitt, 2013).

Ademas, la metacomunicacion acerca de los procesos autocriticos puede ayudar
a comprender como se sienten los clientes respecto a si mismos y respecto al terapeuta,
gue a su vez repercute positivamente en un mayor entendimiento de sus necesidades en
la terapia (por ejemplo, cuando se pregunta acerca de como los problemas no son
expresados en la terapia por temor al fracaso, la verglienza y la decepcion) (Kannan y
Levitt, 2013).
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También, en base a los enfoques psicodinamicos, el andlisis de la transferencia
permite comprender de qué manera funciona la autocritica en el contexto de las

relaciones.

Podemos enunciar como quinto principio el aumentar la agencia
incrementando la compasion y asertividad de los pacientes. Durante el proceso de
terapia es importante que las personas se empoderen en su capacidad de enfrentar la
autocritica. Con independencia del enfoque que se emplee, se procura “reestructurar” la
forma en que los clientes se relacionan consigo mismos, ya sea desde un ataque

autodirigido o la autosuficiencia... (Kannan y Levitt, 2013).

Por ello, en la terapia focalizada en la emocion, los terapeutas tratan de facilitar
que los pacientes adopten una vision mas compasiva de si mismos y sus fracasos y
tensiones percibidas a traves de la suavizacion del critico. En una terapia cognitiva se
procura fomentar la asertividad mientras que en una terapia psicodinamica se intenta
incrementar la autoestima mediante el sefialamiento de fortalezas y logros (Kannan y
Levitt, 2013).

Finalmente, también es preciso atender a lo que le sucede al terapeuta que esta
en contacto con pacientes autocriticos. El sexto principio llama a pensar sobre la
necesidad de que los terapeutas se preparen para tolerar las criticas. Debido a que
los pacientes autocriticos ofrecen una respuesta mas pobre a la psicoterapia, presentan
sentimientos de desprecio si no cumplen con estandares altos e inalcanzables y son méas
resistentes a reconocer los éxitos del tratamiento (Gilbert, Durrant, y McEwan, 2006;
Janzen, 2007; Rector et al., 2000), los terapeutas pueden necesitar desarrollar sus

propios recursos o procesos para enfrentar la autocritica propia.

Asi, parece que las habilidades y la comodidad de los terapeutas para enfrentar
la autocritica de los clientes puede estar en funcidn de sus propias actitudes, creencias y

experiencias autocriticas (Shahar, 2001, 2015).

Para enfrentar esta situacion, puede resultar fructifero tolerar, aceptar y
conectarse con las emociones negativas dificiles (e intensas) (Greenberg et al., 1993).

También es trascendente la exploracion de las reacciones contratransferenciales, puesto
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que otorga al terapeuta la oportunidad de reconocer y manejar esas respuestas.
Igualmente, atendiendo a estas dificultades intra e interpersonales, puede beneficiar al
proceso que se aborde al inicio de las terapias las preocupaciones y expectativas de
éxito poco realistas (Kannan y Levitt, 2013).

2. Orientacion sobre intervenciones y pautas para el tratamiento de

la autocritica

Shahar (2015) ha publicado una serie de pautas de cara a la intervencion con
personas autocriticas sintomaticas o psiquiatricamente comorbidos, especialmente
orientadas para adolescentes y personas entre los 20 y 30 afios. Las constelaciones
psicopatologicas sobre las que el autor ha podido recoger mas informacion estan
relacionadas con sintomatologia afectiva depresiva e (hipo)maniaca, trastornos de la
alimentacion, somatomorfes, sintomas relacionados con el estrés, trastornos de la
personalidad y comportamiento suicida. Por ello, es necesario recolectar evidencia en

otras etapas vitales y también para otras manifestaciones psicopatologicas.

A pesar de la especificidad de sus orientaciones, incluimos este apartado por ser
uno de los primeros intentos para sistematizar el abordaje del tratamiento con personas
autocriticas. Ademas, igual que en el apartado anterior, hay elementos de esta forma de
intervencidn que se pueden extraer con independencia del modelo terapéutico con el que
se trabaje. Indicar que el marco del autor es principalmente humanista y cognitivo-
conductual de tercera generacion, manteniendo el influjo psicoanalista de su formacion

inicial.

En primer lugar, Shahar (2015) retoma la importancia de establecer una
adecuada alianza terapéutica debido a que es un importante predictor del resultado
terapéutico. Como la autocritica es un importante obstaculo a la hora de establecer una

buena alianza terapéutica, es preciso atender a ello y tenerlo como prioridad.

Contintia explicando que los pacientes autocriticos probablemente sospechen de
las intervenciones activas al principio del tratamiento (por este motivo, redundamos en
la importancia de la alianza terapéutica). Esto se debe a que las personas autocriticas, al
principio pueden dudar de la intencion de las intervenciones activas, interpretando por
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un lado que puede ser un sefialamiento de su deficiencia actual o una anticipacion de un
posible fallo futuro. Ademas, como las personas autocriticas tienden a generar un
entorno social negativo, es probable que también anticipen esto en el tratamiento y sean
criticos a largo plazo en la terapia (Blatt, 1995; Shahar, 2001, 2015).

Debido a estas particularidades de los pacientes, indica que los éxitos que se
estan encontrando en terapias centradas en la emocion, como la terapia focalizada en la
emocién o la meditacion de la bondad-amorosa (Loving-Kindness meditation, LKM)
parece estar en relacion con el hecho de que en un primer momento se realiza un
seguimiento cuidadoso, célido y empatico, en el que se preocupan por la formacién de
la alianza y atienden a la ruptura de la misma. Esto permite que los pacientes aprendan a
tener menos miedo al terapeuta y al tratamiento, asi como de las emociones que

generan.

Aunque en este punto Shahar (2015) sefiala que la TFE podria implicar un
procesamiento menos natural por parte del paciente debido a la estructuracion de la
terapia y el empleo de las tareas, aspecto que podria ser interpretado por parte del
paciente como exigencias. Sin embargo, nosotros reivindicamos un principio de la
intervencién en el marco de la TFE, que refiere que una adecuada pericia por parte del
terapeuta centrado en las emociones implica seguir el pulso emocional del paciente,
ademas de atender a aspectos humanistas que refieren a la libertad y eleccion de la
persona de implicarse en dichas tareas que afiade que la guia del proceso que propone el
terapeuta vaya acompafiada por esta aceptacion y exploracion empatica. Como veremos
en el Capitulo 4, la TFE no es solo una terapia de marcadores de problemas vy tareas,
sino que fundamentalmente se centra en el cambio emocional y para ello atiende a la

emocién momento a momento.

Posteriormente, Shahar (2015) sefiala que una vez transcurridos dos o tres meses
fortaleciendo el vinculo terapéutico, se puede comenzar a introducir técnicas activas que
permitan: capacitar a los pacientes para que identifiquen aspectos no autocriticos, tomar
distancia de algunas cogniciones autocriticas y guiarlos hacia el manejo de las
actividades diarias y los tensos intercambios personales. Shahar recoge estas técnicas de

la terapia cognitiva-conductual basada en la atencion plena y de la terapia interpersonal
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para la depresion, mas otros desarrollos personales. En este aspecto podemos considerar
utiles las aportaciones, asi como el hecho de que las presenta de manera temporal, tal y

como se deberian dar en el transcurso de la terapia.

En altimo lugar, Shahar (2015) indica que en su formulacién y experiencia no ha
encontrado una especial necesidad de emplear intervenciones que estén basadas en la
compasion. Sin embargo, creemos que esto puede estar especialmente descuidado por
su parte. No obstante, también es preciso sefialar que en las primeras fases puede ser
dificil introducir estas intervenciones porque debido a la propia autocritica, pueden ser
rechazas por los pacientes que no se sientan merecedores de compasion. Por este
motivo, Shahar (2015) sefiala que estas técnicas pueden ser mas beneficiosas al final del
tratamiento porque ya habra mas confianza en el terapeuta y habré aprendido a cambiar

la atencidn a aspectos personales no autocriticos.

A continuacion, explicamos las intervenciones recomendadas por Shahar (2015).
Estas vienen expuestas de manera temporal, como aconseja que se vayan
implementando de manera “natural” en la terapia, pero es cierto que el proceso no es
lineal, que puede ser necesario seguir recurriendo a algunas de ellas, aunque se hayan
introducido con éxito en otras fases del tratamiento, es decir, son intervenciones

iterativas.
2.1. Instalacién activa de calidez

De cara a fomentar una buena alianza terapéutica es importante crear una
atmosfera calida al inicio del tratamiento, que sea de apoyo Yy enriquecedora. Esto suele
implicar que al principio es bueno no realizar confrontaciones, mejor preguntar que
interpretar. También es positivo emplear el humor, sobre todo con adolescentes. En
cuanto al silencio, es mejor tolerarlo conforme el tratamiento progresa y alentarlo si esta

siendo productivo.

Parte del objetivo de estas intervenciones se dirigen a crear un trabajo comun.
Asi, al inicio las personas autocriticas pueden tener cierta sospecha de las intenciones

del terapeuta pero segun se sienten bien, comienzan a sentir curiosidad, la cual es
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necesaria para reducir la brecha entre la autenticidad y el autoconocimiento y, por tanto,

que el tratamiento siga funcionando.
2.2. Psicoeducacioén sobre autocritica y emocion expresada critica

La psicoeducacién combina informacion especifica del trastorno con
herramientas para hacer frente a la dificultad del paciente, en este caso la autocritica
(Shahar, 2015). Es un elemento importante de muchas intervenciones psicoldgicas,
ademas de poder ser utilizada como una intervencién por derecho propio debido a que
ha demostrado su eficacia para reducir los niveles de angustia y ansiedad y para mejorar
el resultado del tratamiento y la calidad de vida en numerosas afecciones mentales y
fisicas (por ejemplo, McFarlane, Dixon, Lukens, y Lucksted, 2003; Mastsuda,
Yamaoka, Tango, Matsuda, y Nishimoto, 2014, citados en Shahar, 2015).

Esta intervencion debe incluir, segin Shahar (2015), la explicacion de que la
autocritica es un factor de vulnerabilidad que engendra mucho malestar y conduce a un
mayor caos interpersonal, que exacerba la angustia emocional. También es importante
hablar y trabajar sobre la emocion expresada y el vinculo que puede tener con la

autocritica, especificando en la individualidad de cada persona.

Shahar (2015) también sefiala que los objetivos de la psicoeducacion dirigida al
paciente son tres. Primero, que tomen conciencia de que tanto la autocritica como la
comprobacion continua que hay en ella no son una virtud, sino que estan plagadas de

consecuencias negativas.

Segundo, la psicoeducacion sobre las consecuencias perniciosas de la autocritica
puede funcionar de manera similar a la técnica de inoculacion de estrés de
Meichembaum (1977, en Shahar, 2015). De este modo, al acumular conocimiento sobre
los peligros de la autocritica, los pacientes pueden comenzar a prepararse para
defenderse de la autocritica, en especial cuando se da un fracaso en sus vidas. Pero es
importante saber que esto no se da por el mero hecho de adquirir conocimiento a traves
de la psicoeducacidn, sino que establece un escenario para poder desarrollar estrategias

de afrontamiento que permitan afrontar la autocritica interna.
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En tercer lugar, el objetivo de la psicoeducacion también es reforzar la alianza
terapéutica, es decir, por un lado, expresa el conocimiento del profesional, por otro,
habla de que hay un compromiso para poder enfrentar esta situacion. En este punto es
importante tener en cuenta lo siguiente: si el medio de expresion de la psicoeducaciéon
suena autoritario puede ser transmitido como otra exigencia mas que al mismo tiempo

incremente la autocritica.

Cuando se interviene con pacientes autocriticos, especialmente adolescentes, es
conveniente intervenir con la familia para reducir la emocién expresada. La emocion
expraseda (Brown, Birley, y Wing, 1972) refiere a un estilo de comunicacion por parte
de la familia caracterizado por una expresion excesiva de criticismo, hostilidad o
sobreimplicacion emocional en los pacientes. En concreto la emocion expresada critica
refiere a la expresion de disgusto y desaprobacion por el comportamiento del paciente.
De esta forma, el trabajo con la familia consiste en validar por un lado a la familia y lo
dificil que puede ser manejar el estrés familiar y, por otro lado, informar también sobre

lo pernicioso de la critica como forma de facilitar el proceso.

Esto mismo se puede hacer extensible en otros sistemas donde los adolescentes

estén inmersos, como las escuelas.
2.3. Inmersion empatica en heridas parentales

En la misma linea de pensamiento que en el apartado anterior, rescatamos la
importancia de trabajar con los progenitores de adolescentes. Incluso, en un momento se
podria intervenir con ellos, no como una forma de asesoramiento 0 como un tratamiento
para ellos (podria sugerirse si cuentan con los medios y recursos), sino como un empuje

0 inyeccion terapéutica (Shahar, 2015).

Pero es importante que las sesiones sean las menos posibles. Ademas, hay que
tener en cuenta las sesiones con los padres estan avocadas a despertar la critica. Por ello,
la mejor forma es mostrarse no como alguien que da una guia concreta, sino como
alguien que se sumerge activa y empaticamente en su dolor, da apoyo, ve sus heridas,

las valida y normaliza el dolor asociado, vinculandolo también con el dolor del nifio.
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Conforme transcurren estas intervenciones suele hacerse evidente que la
autocritica del nifio también subyace a la forma critica en la que se dirigen a sus hijos.
Con nombrar esto no es suficiente, sino que es preciso que se desarrolle de manera
natural, permitiendo que surja una empatia dirigida por parte de los progenitores hacia si
mismos para que puedan reflexionar sobre sus hijos. En la medida en que la emocion
expresada se rebaja, la tensién en la diada padres-hijo también disminuye. Este trabajo

se realiza de manera reiterativa a lo largo del proceso.
2.4. Analisis de multiples yoes y andlisis de proyectos personales

El analisis de los maltiples yoes persigue varios objetivos. En primer lugar, que
puedan hacerse conscientes de que la autocritica no proviene de todos ellos, sino de una
parte o una voz de ellos. Como veremos mas adelante, esto es un punto de convergencia

con la terapia focalizada en la emocidn, pero con diferentes formas de proceder.

Otro objetivo, es ayudar a identificar los aspectos de si mismo no autocriticos.
Por ultimo, entrenarlos para activar estos aspectos benignos del yo, fundamentalmente
cuando la angustia y la autocritica son altas. Estas intervenciones también se realizan de

manera repetitiva durante el tratamiento.

Para llevar a cabo esta tarea, Shahar (2015) indica que lo primero es comenzar a
moldear el lenguaje de los pacientes cuando presentan su voz autocritica. Cada vez que
se da, el terapeuta puede realizar una intervencion sencilla que convierta el mensaje
desde la globalidad a algo especifico (“apesto” frente a “esa voz dentro de mi que dice
que apesto”). De esta manera, se procura generar la curiosidad de la persona en la

exploracion de la idea de diferentes partes de un mismo.

El siguiente paso, también es una pequefia psicoeducacion en la que se pueda
exponer que igual que existe una parte que critica, seguramente existan otros lados mas

benignos, incluso de apoyo.

En este punto puede surgir la duda del paciente, puesto que convencerles, por
ejemplo, de que no apestan es algo dificil: durante mucho tiempo se han conocido de

esta forma. Su resistencia es una operacion de seguridad (Sullivan, 1953, en Shahar,
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2015). Discutir con el paciente desencadenaria un circulo vicioso, por ello hay que

atender a las rupturas de alianza.

Quiz& una estrategia Util puede ser intentar comprometer, mas aun si son
adolescentes. Esto es, sefialarles que como terapeuta no inicias un debate y que, en este
momento, con toda seguridad no les vas a convencer. Sin embargo, se puede sugerir
que, si solo existiese esta parte critica, no estarian vivos. Desde aqui, invitar a través de
la paradoja a la curiosidad de explorar si alguno de los dos estd en lo cierto o por el

contrario, no merece seguir explorando y seguir el tratamiento.

Lo principal es que los pacientes se acerquen y hagan suya la idea de la
multiplicidad del yo. Esto seria un progreso terapéutico porque permite colocar la
autocritica en su lugar, sin ser erradicada. Es importante porque ser autocritico permite
la posibilidad de entenderse y conocerse a uno mismo, pero es bien distinto a ser

tiranico con uno mismo debido a que la autocritica haya asumido el control.

Con el fin de favorecer que todas las voces existan y tengan lugar se puede dar la
pauta de que personifiquen o den un nombre al lado autocritico, de esta manera se ayuda
a delimitarlo. Posteriormente, con otras técnicas como la atencion plena, permite
cambiar la atencion entre los distintos aspectos personales, logrando moverse de manera

flexible entre ellos.

La personificacién también permite la exploracion del desarrollo y la historia de
estos aspectos personales. Es interesante conocer el desarrollo de todas las voces, no
solo la autocritica. Esto revela informacidén de personas y relaciones importantes, asi

como elementos clave, positivos y negativos.
2.5. Técnicas de Mindfulness

Esta técnica, de corte cognitivo-conductual, tiene su fundamento en las practicas
meditativas orientales. Implica que el individuo dirija su atencién de forma activa a las
experiencias presentes, externas e internas, incluyendo las emociones, pensamientos y
sensaciones, de manera imparcial (Shahar, 2015). Esta técnica supone un esfuerzo de

atencién y control.
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El beneficio que persigue esta técnica es ayudar a la persona a cambiar la

atencion de la voz interna autocritica a otras voces y aspectos.
2.6. Participacién y Compromiso (PAREN; por sus siglas en inglés)

Shahar y Davidson (2009) desarrollaron unas pautas, con base filosofica
existencialista, para priorizar las intervenciones que deberian realizarse en el
tratamiento de casos clinicos comdrbidos, cronicos y complejos. Sefialan que en primer
lugar se debe tratar los sintomas y vulnerabilidades que bloquean la expresion auténtica
del self, mientras que otros sintomas y vulnerabilidades se pueden tratar en otras etapas
en caso de ser preciso. Esta guia la etiquetaron como PAREN. Pretende ayudar a los
pacientes a perseguir proyectos personales auténticos basados en la idea de Heidegger
de “estar en el mundo” (Shahar, 2015, p. 134). Para ello, indican que primero hay que
atender a los sintomas y wvulnerabilidades que bloguean una expresion auténtica,
posteriormente, se interviene sobre otros sintomas y vulnerabilidades, en caso de que

Ileguen a tratarse.

En el contexto de la autocritica, Shahar (2015) lo conceptualiza como una
categoria general que abarca todas las intervenciones que pretenden involucrar a las

personas en experiencias y actividades significativas en el mundo.

Las intervenciones incluidas en esta guia y que explicaremos en los epigrafes
siguientes son: la activacion conductual, la exposicion, el entrenamiento en habilidades
sociales, el entrenamiento en habilidades sociales y asertividad, el andlisis de la rutina,

la desreflexion y la investigacion interpersonal (Shahar, 2015).

El término participacion (Tillich, 1952, en Shahar, 2015) fue empleado para
interpretar la naturaleza existencial de la ansiedad y las maneras que las personas
pueden llegar a trascenderla. Tillich (1952, en Shahar, 2015) sefiala que puede ser a
través de la autoafirmacion y mediante la participacion en circulos de actividades mas
amplias que la del yo. En relacién a esto, Shahar (2015) recoge que las intervenciones

antes citadas y el compromiso con ellas son relevantes para aliviar la autocritica.
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Activacion de la Conducta

Esta intervencion esta dirigida a alentar a los pacientes a realizar actividades
significativas y placenteras, de esta forma se intenta enfrentar la anhedonia depresiva.
Asi, mediante la implementacién de actividades, se procura restablecer el sistema de
recompensa biolégica mediante un mecanismo de condicionamiento operante. Esto

tiene el efecto de inyectar un estado de &nimo positivo en la psique (Shahar, 2015).

Shahar (2015) sefiala que esta técnica se debe presentar una vez se haya
consolidado el analisis de los multiples yoes, asi como el mindfulness.

Existen dos medios por los cuales esta técnica favorece la neutralizacion de las
reflexiones autocriticas. Por un lado, al ayudar a disminuir los sintomas depresivos
previene la cicatrizacion depresiva, con ello, la cascada autocritica (Capitulo 1). De otro
lado, aumenta la accesibilidad a los aspectos del yo mas adaptativos, puesto que se estan
practicando y llevando a cabo en el mundo. Al estar en el mundo, haciendo algo
diferente a lo que hacian mientras estaban con la voz autocritica, también pueden

experimentarse de manera diferente.

Explicado de otra manera, al aumentar las actividades y “probarse”, las personas
se conocen disfrutando, frustrandose...Esto a su vez permite que las personas se
conozcan mejor, descubren sus preferencias y con ello, entran en contacto con su

autenticidad.
Desreflexién

La desreflexion se disefi6 para que las personas puedan ejecutar un
comportamiento deseable. Su fundamento estd en que una conciencia hiper-auto-
enfocada se constituye como un obstaculo importante para ejecutar un comportamiento
deseado. Asi, el terapeuta puede fomentar que el paciente deje de lado el
comportamiento que esta tratando de realizar, dirigiéndose a otra cosa. Esto tiene el
efecto de que, al dirigir la atencion hacia afuera, el proceso hiperreflexivo ya no esta
blogueando el comportamiento deseado, pudiendo aparecer dicho comportamiento de

manera espontanea en un primer plano.
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Esta técnica se puede imbricar junto a la activacion del comportamiento al
incitar a los pacientes a involucrarse en actividades en el mundo. Por ejemplo, Shahar
(2015) sefiala los beneficios demostrados al inmiscuirse en asociaciones como
voluntarios (por ejemplo, sobre compasion y autoestima en Mongrain, 2014, citado en
Shahar, 2015).

Andlisis de la rutina

Shahar y Davidson (2009) sugieren que las actividades diarias reflejan la
autenticidad y la lucha contra ella. Es decir, las personas hacen con el tiempo lo que mas
les interesa, debido a que es un recurso finito. Por tanto, el tiempo y lo que hacen con él
refleja la proyectualidad (Capitulo 1). Derivado de esta reflexion, los autores (Shahar y
Davidson, 2009) proponen la idea de que la forma en que las personas pasan su tiempo

puede revelar su autenticidad o el intento de evitarla.

De esta manera, analizar las rutinas de las personas permite apreciar la manera

en que las personas estan actuando en base a su autoconocimiento y su autenticidad.
La investigacion interpersonal y el replanteamiento de acciones inquisitivas

Como se ha descrito en diferentes ocasiones, la autocritica contribuye al
malestar interpersonal y el deterioro de las relaciones cercanas. Una parte del objetivo

de la terapia consiste en poder identificar esta manera de relacion.

Para este fin, Shahar encuentra en las relaciones de pareja una importante fuente
de informacion. En su experiencia, ha logrado identificar junto a sus pacientes que la
voz autocritica contribuye a evocar las criticas de otros, lo que lleva a la persona

autocritica a que se acerque de una forma alin mas inquisitiva a sus parejas.

Esto es, empujados por la autocritica, los pacientes contribuyen activamente a
las peleas en un incomodo intento de entender quiénes son. Las preguntas son realizadas
de manera indirecta y critica. Por ello, la respuesta que reciben es incorrecta para el fin
del autoconocimiento, puesto que es una respuesta critica al haber formulado la

pregunta de forma ineficaz. Esto conduce a que la persona se sienta invisible o atacada,
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volviendo a preguntar de manera mas critica y, en consecuencia, perpetuando un circulo

Vicioso.

Asi, reflejo de estas frecuentes dinamicas en las relaciones (Shahar, 2015) un
objetivo terapéutico puede pasar por el andlisis de las relaciones interpersonales y la

forma en que la autocritica provoca estos conflictos y repercute en el malestar.
2.7. Reestructuacioén cognitiva basada en juicios

Respecto a la reestructuracion cognitiva, Shahar la incluye en su “programa” de
intervencién, considerandola util si se emplea para delimitar cogniciones negativas, en
lugar de refutarlas completamente y si es introducida en una fase avanzada del

tratamiento.

Especificamente, esta técnica se introduce en una fase posterior para que los
pacientes puedan, en primer lugar, tener la sensacion de que el terapeuta es un apoyo,
incluso si al principio no lo creen; en segundo lugar, tomar consciencia de la
multiplicidad de yoes; en tercer lugar, estar expuestos a la idea de control atencional
(mindfulness) y recibir capacitacion en su uso; y, en cuarto lugar, aprender que su
comportamiento real podria llevar a cambios positivos en el estado de &nimo, mediante

la activacion del comportamiento.

El objetivo de emplear esta técnica es el de ganar flexibilidad cognitiva, al
aumentar el control de la atencion. Nunca se debe plantear como objetivo que las
personas perciban la realidad (que ellos han construido) con mas precision. Tampoco
debe girar en torno a hacer pensar mas positivamente. Este objetivo tiene su sentido
bajo el presupuesto de que la cognicion per se no tiene por qué ser buena o mala, lo
pernicioso deriva de la rigidez y persistencia. En caso de ganar flexibilidad, el efecto

adverso disminuye considerablemente (Shahar, 2015).

Asi, Shahar (2015) dirige la reestructuracién cognitiva a capacitar a los pacientes
a crear un didlogo interno contrario a la autocritica. De esta forma, la persona puede

dirigir su esfuerzo a sefialar a todo su sistema que existe mas de una voz.
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La forma en que propone este trabajo se basa en la Reestructuracion Cognitiva
Basada en Juicios de De Oliveira et al. (2012) (explicado méas adelante). Con esta
técnica pretende que el paciente se entrene para introducir otras voces dentro de un
“parlamento” interno en el que la voz critica no ocupe todo el escenario, empleando una

metéfora de juicio.

De esta forma, la voz critica seria el fiscal, otra voz interna actuard como
abogado defensor. En primer lugar, se pide que el fiscal exprese todas las
“reclamaciones” mostrando y agravando la critica y autoderogacién. Posteriormente,
una vez que se ha fomentado toda la critica y ha generado el dafio suficiente, se invita a
que el abogado defensor contrarreste los argumentos del fiscal, ain si piensan que el
fiscal tiene la razon se solicita que lo intente. Habitualmente, aunque se empieza de
manera vacilante, terminan por aparecer estrategias de autodefensa. El punto final no es
convencer al fiscal, sino que el paciente sea consciente de que el resto de voces pueden

estar dentro del parlamento.
2.8. Transferencia, contratransferencia y rupturas terapéuticas

Este subapartado refleja mas que una técnica especifica, un aspecto al que

atender durante el transcurso de la terapia.

En este sentido, Shahar (2015) sefiala que los mismos ciclos viciosos con base
en la autocritica y que caracteriza a los pacientes en sus relaciones interpersonales
continuas se pueden transferir a la relacion terapéutica. Sin embargo, es probable que
esto se dé tanto por la autocritica del paciente como por la autocritica del terapeuta, que
también pueden ser autocriticos. De esta forma, ambos introducirian de manera conjunta

el tema de la critica en la sesion terapéutica.

Rescatando nuevamente el concepto de proyectualidad explicado en el Capitulo
1 (pagina 56), es probable que en el contexto terapéutico tanto paciente como terapeuta
puedan, inadvertidamente, considerarse el uno al otro como vehiculo y obstaculo para la
proyectualidad, utilizdndose con el proposito de convertirse en lo que podrian ser
(Shahar, 2015).
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En el caso especifico de la autocritica, puede suceder que pacientes y terapeutas
se utilicen entre si con el objetivo de lograr ser exonerados. Puesto que este objetivo se
realiza a través de voces criticas mutuas, la forma en que esto se haga serd inepta y, por
tanto, llevaré a una respuesta no deseada (como se explicaba en relacion a las relaciones
de pareja). Shahar (2015) afiade que esto puede derivar en un juego de atribuir culpas
puesto que ambas partes ejerceran presion sobre la otra para no identificarse con el lado

deficiente y poder exonerarse a si mismas.
2.9. La presencia del terapeuta: La introduccién intencional

Shahar (2015) presupone que la presentacién (“introduccion”) de la subjetividad
del terapeuta puede ser altamente beneficiosa para los pacientes autocriticos en general.
Esta presentacion de la subjetividad debe ser bajo una decision consciente del terapeuta
y orientada a un objetivo. Nosotros queremos llamar la atencién sobre esta forma de
intervencién, valorando que es necesario ser cautelosos con el hecho de mostrar la
subjetividad del terapeuta en un proceso terapéutico. Las formas en que propone hacerlo

son las siguientes:
Tomar una posicion

Este aspecto refiere a adoptar una postura ante un problema de la vida de un
paciente. Sin embargo, hay que ser cauteloso. Es una accion complicada porque una
persona en terapia esta acudiendo para poder configurar su identidad de su propio punto
de vista. Por ello, el poder del terapeuta es grande y debe estar atento a no emplear esto
de manera repetida y rutinaria como una forma de adoctrinamiento, debido a que la
consecuencia podria ser que el paciente asuma su punto de vista, en lugar del suyo

propio.

En primer lugar, tomar una posicién debe ser tan solo ante situaciones extremas
(por ejemplo, en un centro de internamiento, no devolver el objeto con el que el
paciente se ha autolesionado). En segundo lugar y relacionado con el primero, tomar
una posicion cuando sirva para abordar la parte mas sana del paciente (el mensaje del
ejemplo debe orientarse a “tu parte autodestructiva se queda aqui” y “esto lo hago

porque empleo mis emociones para que sepas que no estas solo”).

141



Salir de la sala de terapia

En este sentido, el autor (Shahar, 2015) indica que puede ser bueno salir de la
sala de terapia para asistir al medio del paciente. Indica que si un paciente con elevada
autocritica comienza a faltar a las citas y podemos inferir que esta en relacion con algo
concreto del trabajo (psicoldgico) que se esta realizando, se puede asistir al domicilio de
cara a facilitar que el paciente no abandone la terapia y que nuevamente, la autocritica
no moldee de manera negativa el medio. Personalmente, nosotros encontramos que
puede ser interesante si se trabaja con el medio social, por ejemplo, la escuela. En otros
contextos, como podria ser asistir a los problemas familiares dentro del domicilio, nos
parece que podria romper el marco terapéutico. Por esta razon, no recomendamos

abusar de este tipo de actos.
Incrementando la frecuencia del encuentro terapéutico

Shahar (2015) refiere que cuanto mas sintomatico sea el paciente y cuanto mas

peligrosos sean sus sintomas, debe ser mayor la frecuencia del encuentro terapéutico.
Revelacion del terapeuta: espontanea y/o autoiniciada

La autorrevelacion es inevitable en el momento en el que vivimos al estar en un
mundo on line (Strenger, 2011, en Shahar, 2015).

Sin embargo, la autorrevelacion tiene que tener una finalidad. Segin Shahar
(2015), hay un contexto que podria ser interesante que refiere a poder hablar de la
propia salud fisica 0 mental, tras afios de terapia, con un paciente autocritico que aspira
a ser terapeuta. Esto en el caso de que sea preguntado y poder hablar de periodos de

estrés, puede tener un fin tranquilizador con el futuro terapeuta.

Igualmente, una experiencia devastadora que el terapeuta haya vivido puede

permitir hablar de las consecuencias (por ejemplo, el suicidio parental).
3. Los tratamientos basados en la evidencia

En este apartado vamos a exponer aquellos modelos terapéuticos que estan

recibiendo apoyo cientifico en sus resultados sobre el tratamiento de la autocritica.
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Estos modelos no refieren solo a una serie de principios (por ejemplo, fomentar una
buena capacidad empética), sino que refieren a marcos conceptuales amplios que
realizan técnicas especificas de intervencion al amparo de una teoria acerca del
funcionamiento psicolégico del ser humano o al menos de las dificultades concretas que
pueden tener y la mejor forma de afrontarlas (por ejemplo, siendo mas autocompasivo).

Los principales tratamientos sefialados por el meta-analisis de Kannan y Levitt
(2013) son el enfoque psicoanalitico de la terapia de la voz, dentro de los modelos
cognitivos la reestructuracion cognitiva y el entrenamiento mental compasivo de la
terapia centrada en la autocompasion, la terapia focalizada en la emocién (descrita en el
capitulo 4) y, finalmente Shahar (2015) afiade y nos lleva a explorar el Unico estudio
que hemos encontrado sobre meditacion de la bondad-amorosa en relacion al

tratamiento de la autocritica y que también ofrece resultados interesantes.
3.1. Psicoandlisis: la terapia de la voz

La terapia de la voz de Firestone (1988) puede ser conceptualizada como un
procedimiento de laboratorio donde se puede evocar e identificar los pensamientos y

actitudes negativas de las personas, y con ello hacerse méas conscientes.

En primer lugar, definimos el concepto de voz dentro de este marco conceptual.
Para Firestone (1988) la voz es el lenguaje de un proceso defensivo que refiere a un
patrén bien integrado de pensamientos que estd en la base del comportamiento
desadaptativo de las personas. La conceptualizacion de la voz es como algo sobrepuesto
a la personalidad, es decir, emerge de algo aprendido o impuesto desde fuera. Por tanto,

no forma parte de algo natural y armonioso con la personalidad.

A pesar de que esta voz puede surgir a partir del sistema de valores propios,
normalmente aparece después de los actos de las personas, de una manera dura y
juiciosa. Esto conlleva que el sentimiento de odio hacia uno mismo se vea
incrementado, en lugar de motivar un comportamiento que se aproxime a algo mas
constructivo. Ademas, precisamente el concepto de voz excluye aquello relacionado con
valores e ideales, los pensamientos creativos, la planificacion constructiva y la

evaluacion realista.
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Continuamos concretando que la voz es un sistema identificable de
pensamientos con afirmaciones negativas que refieren a verbalizaciones hacia el si
mismo, en lugar de a verbalizaciones sobre el si mismo. Por este motivo, son
experimentadas como comentarios externos, como si otras personas lo dirigieran hacia

ellas.

También puede suceder que estas afirmaciones sean expresadas en segunda
persona. Si esto sucede, suelen venir acompafadas de un afecto fuerte y con elevada
hostilidad hacia el yo.

En cuanto al procesamiento de pensamiento, el yo es habitualmente central y se
encuentra integrado en armonia, pero la voz es un proceso discordante que cosifica al si

mismo, siendo el objetivo de sus ataques y criticas.

Esta voz que muestra enfado a través de las afirmaciones hacia el yo se
encuentra en lo nuclear de la identidad o el autoconcepto. Ademas, esta voz refleja
generalmente la identidad de la persona dentro de la familia nuclear. Cuando los ataques
son aceptados, se actla de manera confirmatoria sobre esta imagen, perpetuando la

continuidad con los lazos familiares.

La filosofia del tratamiento de la terapia de la voz determina que los
pensamientos del paciente deben ser identificados como una voz externa que ataca al si
mismo. Al identificar esas especificas formas de autoataque, el terapeuta logra acceso a
la parte de la personalidad que esta enfrentada con el yo y causa la mayor parte de dolor

que genera sufrimiento innecesario.

En lo referente al procedimiento de tratamiento sefialamos que este proceso de
identificacion de la voz se puede abordar bien desde un prisma de una técnica
meramente cognitiva o un procedimiento mas dramatico empleando técnicas catarticas.
En el procedimiento entendido como técnica cognitiva, los pacientes intentan identificar
y analizar la autocritica y los ataques autodirigidos, aprendiendo a replantear los
patrones de pensamiento negativos cambiando el lenguaje a segunda persona como Si

fueran voces experimentadas desde el exterior.
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En el segundo método, de caracter abreactivo, existe un énfasis en la liberacion
del afecto que acomparia a los ataques de voz en uno mismo. Por este motivo, se le pide
al paciente que amplifique sus ataques y exprese més emocionalmente. Con el fin de
favorecer esto, el terapeuta puede ayudar al paciente con expresiones de tipo “dilo mas
alto”, “Siente eso realmente”,... (Firestone, 1988, p. 204). Los pacientes frecuentemente
adoptan por su propia voluntad este estilo de expresion cuando se les pide que formulen
los pensamientos negativos, comenzando a hablar més alto y con mayor intensidad
emocional. De esta forma los pacientes revelan el patron de las acusaciones despectivas
que tienen un mayor significado para ellos. Es principalmente por este motivo que
Firestone (1988) recomienda el empleo del método catartico.

Mas concretamente, el método abreactivo es de gran importancia porque las
personas pueden liberar sentimientos potentes de tristeza y rabia, expresando una vision
clara de la fuente de estos ataques automaticos, sin asistencia ni interferencia del
terapeuta. Asi, se vuelven mas conscientes de la naturaleza especifica de sus

autoataques y del alcance de las consecuencias autodestructivas.
La terapia de la voz cuenta con tres pasos que exponemos a continuacion:

En este procedimiento paciente y terapeuta colaboran en comprender las
maneras distorsionadas de pensar del paciente. Por ello, el primer paso es identificar los
contenidos del procesamiento del pensamiento negativo. De esta manera, articular los
autoataques en segunda voz facilita el proceso de separar el punto de vista del paciente
de los patrones de pensamiento hostiles que le llevan a alienarse de su propio punto de

vista.

Este alienarse de su propio punto de vista se deriva del hecho de que antes de
poder articular las voces, las personas aceptan sus pensamientos negativos como

evaluaciones certeras sobre ellos mismos, por ello creen implicitamente en ellas.

También puede suceder que después de expresar las criticas en alto, las personas

reaccionen, por ejemplo, con enfado por la limitacion autogenerada.

En el segundo paso, los pacientes comentan los insights espontaneos, asi como

las reacciones al verbalizar la voz. Ligado a esto procuran establecer y comprender la
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relacion existente entre los ataques de las voces y su comportamiento autodestructivo.
La consecuencia directa de esta accion es comprender y desarrollar més insights en
torno a las limitaciones que se imponen a si mismos en su funcionamiento diario debido
a los pensamientos negativos. Al mismo tiempo, este tomar conciencia de las
restricciones autoimpuestas reduce las reacciones paranoicas hacia otros, asi como los

sentimientos de ser victimizados.

Finalmente, en el tercer paso el terapeuta solicita al paciente que desarrolle una
repuesta a las voces criticas. En este paso volvemos a encontrar diferencias la
intervencion analitica y catartica: por un lado, el método analitico invita a que el
paciente responda de una manera mas realista y con una autoevaluacion mas objetiva.
Por otro, en el método catartico los pacientes son alentados a responder y desafiar la voz
directamente como si estuvieran dirigiéndose a una persona real. Cuando las personas
identifican en la voz aspectos de las relaciones parentales, muchas veces terminan

hablandoles directamente en una especie de psicodrama.

Es necesario indicar que aprender a separar las voces puede ser algo
relativamente rapido, pero esto no forma parte de una terapia breve, sino que se incluye
en un trabajo dinamico de larga duracion. Esta técnica permite dibujar, con una atencion
inmediata, los problemas centrales de los pacientes dentro de su estructura de

personalidad (Firestone, 1988).

La terapia de la voz permite elucidar la escision basica de los pacientes entre los
pensamientos y sentimientos sobre si mismos y la ambivalencia fundamental sobre las
personas y los eventos. Esta terapia permite incrementar la conciencia del didlogo
interno autodestructivo, asi como las circunstancias, eventos y situaciones que
particularmente activan los autoataques. Asi, esto permite incrementar el control del
paciente y gradualmente permiten a la persona dirigirse a la satisfaccion de sus

objetivos.

Con todo esto, el cambio tendra lugar cuando la forma en que se procesan los
pensamientos autocriticos sea desplazada desde un proceso dirigido hacia dentro hacia
una voz externa. La terapia de la voz permite alcanzar las creencias desadaptativas junto

a la excitacion emocional, lo que permite identificar las fuentes de la autocritica en
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dolorosas experiencias infantiles (lo que identifica con el contenido emocional de los

esquemas negativos).

Acerca de este modelo de tratamiento nos parece importante sefialar las
limitaciones con las que cuenta desde nuestro punto de vista. Por un lado, considera la
critica principalmente como introyectos, pero esta se puede deber a otros factores. Por
otro lado, aunque el método catartico permita una mayor activacion emocional, no esta
bien descrito de qué manera tiene lugar el cambio emocional, ademas, parece que la
intervencién gira mas en torno a los pensamientos negativos que sobre las emociones

subyacentes y las necesidades no expresadas.

En este mismo sentido, nuestra percepcion sobre este modelo nos hace pensar
que parece que el esquema emocional de la parte que sufre la critica no es
suficientemente activado y profundizado: antes de ser explorado el esquema,
directamente se solicita elaborar respuestas de autoproteccion, por lo que las emociones
que evoca la critica no son suficientemente expresadas y tampoco permite explorar las
necesidades desde un trabajo emocional. En este sentido, afadir que incluso en la via
abreactiva el procesamiento resulta muy cognitivo, pudiendo convertirse en algo

intelectualizado en lugar de generar un cambio emocional profundo.

Finalmente, sefialar que en la descripcion del tratamiento quedan expuestas
respuestas de enfado dirigidas a las voces criticas cuando estas han sido identificadas y
se estimula los argumentos que faciliten una postura de autodefensa. Sin embargo,
desde nuestra Optica pensamos que existe el riesgo de que la verbalizacion de estos
argumentos defensivos no conlleve una integracion de las distintas partes de la
experiencia de la persona. Consideramos que, aunque la voz represente aspectos no
directamente relacionados con la personalidad, si se ha constituido como una forma de
entenderse y conocerse a si mismo hasta el momento en gque se toma conciencia de las
introyecciones, por tanto, es importante no aprender a defenderse Unicamente de los
ataques de la voz, sino que es necesario comprender qué funcién tiene y se pueda

integrar con la experiencia completa de la persona sobre si misma.

Kannan y Levitt (2015) indican que hacer que los clientes reconozcan las

actitudes negativas e internalizadas y sus origenes parece hacerlas menos poderosas y
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simultaneamente permiten una autoevaluacibn mas positiva. Existe investigacion
creciente que habla sobre la efectividad de las psicoterapias psicodinamicas (Jakobsen,
Hansen, Simonsen, y Gludd, 2012, citado en Kanan y Levitt, 2015).

3.2. Terapias cognitivas

Dentro de las terapias cognitivas, Young (1999) identifica un conjunto de
esquemas desadaptativos entre los que se encuentran esquemas tempranos que
promueven estados autocriticos como son los estandares inalcanzables, hipercriticos y
punitivos. Por ello, los mecanismos de cambio se centran en la comprension y cambio
de pensamientos o esquemas disfuncionales que las personas llevan consigo en

diferentes situaciones.

Para producir el cambio, dos técnicas de intervencion que se han empleado
habitualmente son la reestructuracion y la reatribucion (Kannan y Levitt, 2013). La
reestructuracion consiste en la identificacion y puesta a prueba de las creencias
(autocriticas), invitando a adoptar un enfoque mas objetivo que contrarreste los

pensamientos negativos.

La reatribucién se utiliza como técnica en el trabajo con clientes autocriticos
debido a su tendencia a mantenerse a menudo responsables de los resultados negativos
que estan fuera de su control. El fin es asignar la cantidad apropiada de responsabilidad
a si mismos, pero también a factores externos que pueden haber contribuido a la

situacion.

Tal y como explicAbamos anteriormente, los enfoques de tratamiento que se han
incluido en este apartado son el Registro de Pensamiento Basado en Juicios (TBTR, por
sus siglas en inglés) y el Entrenamiento Mental Compasivo (CMT, por sus siglas en

inglés) de la terapia centrada en el cliente.
3.2.1. Registro de Pensamiento Basado en Juicios (TBTR)

Este modelo de tratamiento es una forma de reestructuracion cognitiva que
desafia las creencias centrales negativas mediante el registro en 7 columnas de los

pensamientos y a través de la metafora de un juicio legal (de Oliveira, 2008; de Oliveira
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et al., 2011, 2012). En este juicio estan presentes un fiscal, un abogado defensor y un
jurado que tienen la tarea de sopesar pruebas a favor y en contra de creencias por

realistas para activar otras mas realistas en sesiones de una hora.

Este acercamiento incluye en un formato estructurado y secuencial técnicas que
se han empleado de manera habitual en la terapia cognitivo-conductual como, por
ejemplo: flecha descendiente, examinar la evidencia, abogado defensor cambio de
pensamiento, flecha ascendente, desarrollar creencias positivas y registro de afirmacion
positiva (de Oliveira, 2008).

En primer lugar, se registra la acusacion que realiza el fiscal, es decir, se pone de
manifiesto la creencia central. Después se establece un peso, medido en porcentaje,
sobre la medida, mucha o poca, en que la persona le concede veracidad, se explora la
emocion que genera dicha creencia y la fortaleza, también en porcentaje, que tiene esa

creencia.

Luego, en la segunda columna se recaba toda la evidencia que sostiene la
acusacion o creencia central del fiscal. Consecutivamente, se vuelve a valorar el peso de
la veracidad de dicha creencia, asi como el peso de la emocidn que desencadena. En
este momento es probable que al poner en relieve estos argumentos se vea incrementada

tanto la fortaleza de la creencia como la intensidad de la emocion evocada.

En la tercera columna se da paso a la defensa del abogado defensor, que tiene
que exponer toda la evidencia que tiene y no apoya la creencia central. Nuevamente se

valora el peso de la creencia y de la emocion acompariante.

Posteriormente, en la cuarta columna el fiscal responde a estos argumentos en un
formato de “si, pero”. En este paso, se vuelve a evaluar el peso de la creencia y de la
intensidad emocional. Seguidamente, en la quinta columna se copian cada uno de los
argumentos esgrimidos por el fiscal en la cuarta columna y el abogado defensor

responde conectando con la conjuncioén “pero”.

En la sexta columna, se solicita al paciente que registre el significado que
atribuye a cada una de las respuestas que el abogado defensor da al fiscal. Al valorar la

creencia y la intensidad emocional es probable que se rebaje el peso considerablemente.
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En la Gltima columna se da voz al jurado. Se pide que el jurado emita un
veredicto que considere las siguientes preguntas: ¢Quién fue mas convincente? ;Quién
presentd mas evidencia? ;Qué evidencia estd mas basada en los hechos? ;Quién
sostenia menos cantidad de distorsiones cognitivas? ;Quién estaba mas preocupado en
defender la dignidad de la persona? Finalmente, se vuelve a cuantificar el peso de la
veracidad o fortaleza otorgada a la creencia y la intensidad de la emocién que venia

generando.

Esta forma de trabajo también incluye tareas para casa. Una de ellas implica
prepararse para el juicio mediante la flecha ascendente. Esto implica que la persona
pueda reflexionar acerca de lo siguiente: en caso de que los argumentos del abogado

defensor sean ciertos, ¢Que significado adquiere esto para la persona?

La otra tarea implica que la persona identifique una creencia central positiva,
que diariamente esté con ella después de identificar al menos tres argumentos que la

mantengan.

Esta técnica comienza a recibir apoyo de investigacion. De Oliveira et al. (2012)
llevan a cabo un estudio con 166 personas en el que se trabajo mediante esta forma de
reestructuracion cognitiva con las creencias centrales autocriticas. Participaron 32
terapeutas con diferentes niveles de entrenamiento en terapia cognitiva y TBTR. Los
resultados ofrecieron reducciones significativas en la veracidad que los pacientes

otorgaban a las creencias autocriticas y las emociones acompafiantes.

Aunque la intervencion solo se llevo a cabo en una sesion, se compard con un
formato de TBTR aplicado en silla vacia sin encontrar diferencias significativas. Los
autores sefialan que ambos procesos parecen funcionar bien reduciendo la autocritica a

un nivel bajo.

Bajo nuestro punto de vista planteamos que la TBTR tiene un caracter
excesivamente cognitivo, que puede distanciar del procesamiento emocional y con ello,
no lograr una transformacion en la experiencia del paciente. Por eso, seria conveniente
poder comparar ambos modelos en una intervencién mas amplia y evaluar los efectos a

largo plazo, asi como las variaciones en medidas de autocritica (no exclusivamente el
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porcentaje de emocion referido por los pacientes) y de otros aspectos que suelen tenerse
en consideracién en investigaciones de este campo como son las relaciones

interpersonales, la sintomatologia general, depresidn o autoestima.
3.2.2. Laterapia centrada en la compasion

Gilbert (2015) plantea que la tarea de las dos sillas (por ejemplo, Greenberg et
al., 1996) se puede emplear para comprender mejor la autocritica y la forma en que la

persona se vincula con ella.

Sin embargo, plantea que en primer lugar se puede desarrollar un yo compasivo
para luego ensefiar compasion hacia la critica. Para ello, es esencial que exista una
implicacién no solo con los pensamientos criticos, sino con las narrativas, significados y
emociones de la autocritica, lo que a su vez requiere haber desarrollado una parte del yo

suficientemente fuerte y capaz de sostener el trabajo con el critico (Gilbert, 2015).

Es decir, el objetivo del Entrenamiento Mental Compasivo (Gilbert y Procter,
2006) es ensefiar a la persona a adoptar una perspectiva mas compasiva al establecer
una relacion entre las distintas partes del yo, basada en la calidez, el cuidado y la
compasion. Este entrenamiento tiene un efecto de crecimiento en distintos aspectos: de
un lado se fomenta la empatia por la propia angustia en el pasado y en el presente; de
otro lado, el cultivo de la capacidad de calmarse y la autocompasion reduce el sentido

interno y externo de amenaza.

A pesar de que la terapia centrada en la compasion emplea en abundancia el
trabajo con las sillas, el punto central de la silla es la compasion y con ello, llegar a
desarrollar sentimiento de tolerancia, intuiciones y fortaleza de esta parte compasiva del
yo (Gilbert, 2000).

El planteamiento del trabajo en la silla de la compasion (Gilbert, 2015; Gilbert y
Procter, 2006) es distinto a la dindmica planteada por la terapia focalizada en la
emocion (Greenberg et al., 1996). En un inicio se solicita al cliente que sea la parte con
la que quiere trabajar (autocritica), para ello se orienta a recordar algin momento en que
experimentara esa parte, dandole voz y percibiendo los sentimientos y experiencias

corporales de esa parte.
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Después de trabajar con la critica, se solicita al paciente que cambie de silla para
responder de manera compasiva. Esta forma de responder no consiste en pedir que sea
més medido en los comentarios, sino que se debe procurar que la persona haga crecer la
motivacion y el sentimiento que permita intentar ayudar a esa parte del yo que se

encuentra enfadada, ansiosa o autocritica.

Como medio para lograr esta motivacion es preciso que el paciente tome
consciencia sobre la existencia de diferentes partes del yo, con diferente naturaleza y
que es preciso que parte del trabajo terapéutico sea fortalecer los yoes que permiten
crecer, que cambian y sanan (por ejemplo, el yo compasivo).

Antes de iniciar las respuestas a la critica, ya sea en forma de didlogo o
expresion de sentimientos, es imprescindible que la persona pueda desconectar de la voz
critica y crear un sentido del yo compasivo. Para ello, se invita a la persona a que pueda
centrarse en su respiracion, suave y encaminandose a tranquilizarse paulatinamente.
Una vez logrado, se incita a que se centre en lo mejor de si mismo a través de un
momento en el que se haya podido sentir mas tranquilo, amable, sabio... Esto es,
imaginando todas las cualidades que a la persona le podria gustar tener como persona

compasiva, y facilitar que entre en contacto con ellas.

Seguidamente, se requiere al paciente que sienta compasion por la parte
enfadada, ansiosa 0 autocritica. En este momento puede surgir que la persona se deje
llevar por la parte autocritica y es preciso redirigir el proceso rompiendo el contacto con
la silla y vuelva a centrarse en ser el yo compasivo. De esta forma puede ir
exponiéndose de manera gradual a la critica con el fin de que el yo compasivo se pueda

ir conformando para relacionarse con las otras partes del yo.

Posterior a un periodo de trabajo en el que el yo compasivo se centra en enviar
compasion al yo autocritico, puede tener lugar que el yo compasivo se centre en
plantearse qué es lo que puede sentir la parte critica que le enfada 0 amenaza y en base a

eso, qué le gustaria decir al yo compasivo.
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A continuacién, se conduce a reflexionar que pasaria si una vez sanada la voz
critica al recibir toda la compasion necesaria, y ya no es una amenaza ¢coOmo se sentiria?

¢De qué manera eso podria servir de ayuda?

Es importante mantener la compasion como objetivo principal porque el
entrenamiento mental compasivo se centra esencialmente en fortalecer este estado
cerebral. De esta manera, es mas facil activarlo para obtener el beneficio de la
recuperacion (Brewin, 2006, citado en Gilbert, 2015). Este objetivo de entrenamiento
invita a que la persona quiera incorporar a su identidad el ser compasivo (Shahar, 2015).
En relacion a esto, podemos decir que la suposicion del tratamiento estd en la
consideracion de que la autocritica y la capacidad para autotranquilizarse son guiones
interpersonales aprendidos y llevados a la relacion entre distintas partes del yo (Kannan
y Levitt, 2013), asi pues, las personas pueden aprender otras formas de relacion, por

ejemplo, la autocompasion.

En resumen, el trabajo centrado en la compasion busca que el yo compasivo sea
configurado para poder contrarrestar el sistema de amenaza y con ello, la ira, ansiedad y
autocritica que lo componen. Entonces sucede que algunos clientes empiezan a ser
capaces de tolerar sus emociones negativas, haciendo presentes los sentimientos y

pensamientos compasivos que presenta.

No se conforma como un objetivo el intentar librarse de las partes del yo no
compasivas, sino que son tratadas con importancia y dandoles un lugar, salvo que el
critico interno sea un abusador. En esta excepcion es importante tratar este yo como un
no yo e invitarle marcharse, o emplear otras técnicas como la silla vacia, la reescritura
de la vivencia traumatica o aquella tarea que pueda encajar de una mejor forma con el

paciente.

En cuanto al apoyo cientifico recogemos los resultados que obtuvieron en el
estudio de Gilbert, Baldwin, Irons, Baccus y Palmer (2006). A través de una tarea de
imaginacion sobre si mismos se examind la facilidad con la que los participantes eran
capaces de generar imagenes de autocritica y autocompasion después de haber sido
expuestos a una experiencia imaginada de fracaso. Los resultados indicaban que la

autocritica estaba relacionada con una mayor facilidad en la generacién de imagenes
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hostiles mientras que la capacidad de ser autotranquilizadores se relacionaba con mayor

facilidad para generar una imagen de apoyo a uno mismo.

También encontraron que las personas que presentan dificultades para generar
imagenes compasivas podrian contribuir con esta dificultad a sentirse deprimidas. En
base a los resultados, los autores sugieren que poder generar imagenes compasivas
puede facilitar la generacién de puentes entre procesos cognitivos y emocionales en la

terapia, especialmente después de un fracaso percibido.

Desde nuestro punto de vista encontramos cierta carencia en el modo que se
lleva a cabo la tarea de la silla. Aunque probablemente se esté activando el esquema
emocional del yo critico parece que hay una parte de la existencia de la persona que no
esta siendo atendida: la voz del experienciador o lo que es igual, la voz de la parte que
sufre la critica. Nos parece importante atender también esta parte de la persona porque
precisa ser validada, mas aun si desde el enfoque de la Terapia Centrada en la
Compasion se supone que el modelo de relacion intrapersonal viene del modelo de
relacion interpersonal, donde la validacion de los sentimientos es esencial para poder
generar cambio. Por tanto, si vamos de la activacion de la critica a fomentar la
autocompasion sin haber escuchado los sentimientos que genera en el experienciador,

estamos ignorando esta parte de la experiencia del si mismo.

Ademas, en el proximo capitulo hablaremos de algunas investigaciones en torno
al trabajo de las dos sillas desde el modelo de la terapia focalizada en la emocién, donde
se abordan ambas partes, la voz critica y la voz del experienciador. En estos estudios se
puede observar que la autocompasion también se ve incrementada, aunque no se trabaje
de manera directa incluso en el seguimiento. Probablemente, desde un modelo centrado
en las emociones la autocompasion sea un elemento importante a trabajar, teniendo en
cuenta que es la inhabilidad para responder a la criticas lo que favorece la depresion
(Greenberg et al., 1990), pero no es el elemento principal a trabajar en las escisiones
autocriticas, debido a que, al lograr cambiar el esquema emocional y vivir de una forma
mas congruente con uno mismo, hace posible que la persona también crezca en la

capacidad de autotranquilizarse y ser autocompasivo.
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Por Gltimo, sefialar que probablemente un modelo que propone la autocompasion
como forma de trabajar la autocritica podria llevar a pensar que son procesos
antagonicos. Sin embargo, tal y como hemos sefialado previamente, esto no es asi. Por
ello, nos parece preciso trabajar todo el esquema emocional de la autocritica y podria
ser beneficioso apoyar con un trabajo de autocompasion o autoconsuelo. En este mismo
sentido, Shahar (2015) también indica que no ha encontrado necesario tener que trabajar

la autocompasion de manera especifica.
3.3. Meditacion de la Bondad-Amorosa (Loving-Kindness Meditation; LKM)

Basado en los beneficios demostrados de la autocompasién a nivel psicolégico y
relacionados con la salud (por ejemplo, Neff, 2009; Shonin, Van Gordon, Compare,
Zangeneh, y Griffiths, 2015), se puede considerar que ayudar a las personas autocriticas
a ser mas amables y compasivas con ellas mismas podria ser beneficioso (B. Shahar,

Szepsenwol et al., 2015).

B. Shahar, Szepsenwol et al. (2015) refieren que una de las formas preferibles
para fomentar la autocompasion es la meditacion de la bondad-amorosa (Salzberg,
1955, citado en B. Shahar Shahar, Szepsenwol et al., 2015). Esta forma de préactica de
meditacion esta disefiada para cultivar sentimientos de calidez y bondad hacia uno
mismo y los deméas. Un programa de entrenamiento en meditacion de la bondad-
amorosa consiste en gque las personas practiquen a través de la meditacion formal y otros
ejercicios para dirigir sentimientos de compasion, amabilidad y calidez hacia ellos
mismos, de forma incondicional, sobre todo en momentos de estrés (Shapiro y Sahgal,
2012, citado en B. Shahar, Szepsenwol et al., 2015).

En un estudio reciente, B. Shahar, Szepsenwol et al. (2015) elaboraron un
programa de intervencidén que consistio en siete reuniones semanales de 90 minutos,
guiadas por un profesor de meditacidén con 20 afios de experiencia en este modelo. En la
primera sesion, los participantes practicaron la capacidad de dirigir calided y compasion
hacia si mismos. En las siguientes sesiones practicaban esta misma capacidad dirigiendo
esto hacia un benefactor, un amigo querido, un amigo necesitado, una persona neutral y

una persona con quien tuvieran una relacion complicada.
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Al final de cada sesidn cada participante se llevaba un CD con instrucciones para
una meditacion guiada en relacion al tema tratado y se les pedia que practicaran cada
dia hasta la proxima sesion. Asi, el comienzo de cada sesion giraba en torno a la
experiencia de la meditacion y las dificultades que pudieran encontrar en la practica
realizada en casa. Después tenia lugar una discusion sobre las cualidades que de manera
especifica poseia la persona a la que le dedicaban la practica de LKM, asi como a la
contribucidn que estas figuras realizaban a su préctica. La ultima parte de la sesion se
dedicaba a la préctica de LKM.

Los resultados muestran que el grupo que entrenaba LKM, en comparacion al
grupo control de lista de espera, lograban reducir la autocritica y los sintomas
depresivos de manera significativa. Asimismo, encontraron aumentos significativos
tanto en la autocompasion como en las emociones positivas. El analisis de seguimiento

mostrd que los resultados se mantenian 3 meses después de la intervencion.

En relacion a este modelo de intervencidn, consideramos que hay una limitacion
cuando se entrena de manera directa la autocompasion sin haber atendido a los
esquemas emocionales que sostienen la autocritica. Si bien ser autocompasivo es una
forma alternativa de autotratamiento, como ya sefialdbamos en la critica del tratamiento
segun terapia centrada en la autocompasion, no solo consiste en realizar un cambio en la
forma de tratarse a uno mismo, sino generar un cambio en las emociones subyacentes y

a partir de ahi, ya podria aparecer un cambio en la forma que uno se trata a si mismo.
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CAPITULO 4.
TERAPIA FOCALIZADA EN LA EMOCION

En este ultimo capitulo de estado de la cuestiébn vamos a presentar el modelo
tedrico y terapéutico que sostiene nuestra investigacion, la Terapia Focalizada en la

Emocion.

Nos decidimos por este modelo debido al andlisis de toda la informacién que
hemos vertido hasta este punto. Entendemos que para afrontar este proceso
transdiagndstico que es la autocritica, y con consecuencias tan graves para el bienestar,
es preciso intervenir el proceso etiolégico que se muestra mas pernicioso: el emocional
(Whelton y Greenberg, 2005). Por ello, parece logico escoger un modelo de
intervencién orientado a los esquemas emocionales que dirigen nuestra tendencia a la

accion.

Apoyando esta idea encontramos que cada vez hay un mayor numero de
investigaciones que indican que el trabajo emocional es fundamental para aliviar los
sintomas de la angustia psicologica (Foa, Huppert, y Cahill, 2006; Pos, Greenberg,
Goldman, y Korman, 2003; Whelton, 2004). Ademas, se postula que un mecanismo
central de cambio en los enfoques psicoterapéuticos es las distintas formas de procesar
las emociones problematicas (Castonguay y Hill, 2012; Diener, Hilsenroth, y
Weinberger, 2007; Norcross y Wampold, 2011).

Por ello, a continuacion, vamos a ofrecer una breve introduccién a la Terapia
Focalizada en la Emocidn, la descripcion de la autocritica desde este enfoque, la forma
de identificarla y la técnica especifica para trabajar con ella: la tarea de las dos sillas.
Por altimo, expondremos las investigaciones previas que se aproximan en su objetivo de

investigacion y han influido en el desarrollo de la misma.

1. Terapia focalizada en la emocion: caracterizacion y principios

generales

La Terapia Focalizada en la Emocion (TFE) es un modelo humanista
contemporaneo que integra la influencia de la Terapia Centrada en la Persona, la
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Terapia de la Gestalt, los modelos constructivistas y las tradiciones existenciales (Elliott
y Greenberg, 2017; Greenberg, 2011).

Este modelo terapéutico pretende que las personas puedan profundizar en sus
procesos emocionales con el objetivo de poder movilizarse desde el estrés emocional
indiferenciado hacia las emociones secundarias, reactivas a emociones primarias
desadaptativas, y desde estas hasta el dolor emocional nuclear y, desde ahi acceder a
emociones primarias adaptativas y, con ello, posibilitar la transformacién emocional;
todo, con ayuda y facilitacion por parte del terapeuta. Para ello, los terapeutas responden
a los marcadores de dificultad del procesamiento que ofrecen los pacientes y proponen
la implicacién en tareas terapéuticas apropiadas para cada dificultad, como pueda ser el
despliegue evocador sistematico para reacciones problematicas, el focusing para estados
emocionales indiferenciados o la tarea de las dos sillas para escisiones de conflicto

(interno).

La TFE se basa, como todas las terapias humanistas, en una serie de valores
centrales que han sido actualizados por las terorias actuales de la emocién y en el

constructivismo dialéctico (Elliott y Greenberg, 2017).

El modelo se esfuerza por fomentar estos valores: experienciar, las relaciones
marcadas por la presencia y la autenticidad, la agencia y autodeterminacion, el
sentimiento de integridad y el crecimiento personal (Elliott y Greenberg, 2017). Para
que pueda tener lugar el cambio emocional el modelo atiende a la experiencia debido a
que es central; este experienciar surge de una sintesis dindmica y evolutiva de
multiples procesos emocionales (respuestas emocionales y esquemas). Ademas, las
personas necesitan algo del contacto humano porque somos fundamentalmente sociales
y tenemos necesidad de apego. Esto requiere que el otro esté presente y muestre

autenticidad.

Otro de los valores tiene que ver con la agencia y la autodeterminacion, que es
una motivacién evolutiva y adaptativa que permite explorar y dominar situaciones. La
TFE también tiene en consideracion el pluralismo y la diversidad, no solo entre las
personas, sino también dentro de las personas, las cuales son aceptadas

incondicionalmente y validadas, lo que lleva a relaciones basadas en la igualdad y el
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empoderamiento. El siguiente valor tiene que ver con el sentimiento de integridad, que
es adaptativo y mediado por la emocion. Este sentimiento se logra por el contacto
amistoso entre los aspectos dispares de la persona, en lugar de estar presente un yo
ejecutivo, singular y general. Ademas, el crecimiento personal esta sustentado por una
curiosidad innata y proceso emocional adaptativo que viene dado por una diferenciacion
creciente y una flexibilidad adaptativa.

Ademas de estos valores, la TFE propone unos principios de cambio. Elliott y

Greenberg (2017) indican que existen una serie de principios de cambio generales, pero
también existen unos principios de cambio emocional. El grupo de principios de cambio

generales son los seis que referimos a continuacion.

Los tres primeros se encuentran muy relacionados con la alianza terapéutica.
Estos son la (1) sintonizacion empaética con la experiencia del paciente, (2) la
construccion de una adecuada alianza terapéutica basada en la empatia, la aceptacion e
interés y cuidado del paciente, asi como la presencia genuina del terapeuta. El tercer
principio (3) tiene que ver con las tareas terapéuticas, sobre las que es importante que
exista un acuerdo entre el paciente y el terapeuta. El terapeuta debe aceptar los objetivos
de la persona, al tiempo que informa sobre las emociones y el proceso de la terapia para
ayudarlo a desarrollar una comprension general de la importancia de trabajar con las

emociones y proporcionar fundamentos para actividades terapéeuticas especificas.

El cuarto principio general (4) es la profundizacién emocional a través del
trabajo en tareas terapeuticas clave. Una vez establecidos los objetivos e identificado
los focos de tratamiento, se realizan las tareas especificas para ese foco. El terapeuta
tiene que guiar desde su conocimiento, favoreciendo el crecimiento en cada
oportunidad, pero mostrando flexibilidad si emerge otra tarea de forma mas viva para el

paciente.

El quinto principio (5) tiene que ver con el autodesarrollo. Los terapeutas
enfatizan la importancia de la libertad de los clientes para elegir sus acciones, tanto
fuera como dentro de la terapia. El terapeuta apoya el potencial y la motivacion del
cliente para la autodeterminacion, la interdependencia madura con los demas, el

dominio de las dificultades y el autodesarrollo.
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El sexto principio (6) tiene que ver con el procesamiento emocional. Cada
persona presenta diferentes maneras de trabajar de forma productiva con sus emociones
en distintos momentos, esto se denomina modos de compromiso 0 procesamiento
emocional (Elliott et al., 2004; Greenberg et al., 1996). Estos incluyen el enfoque
receptivo consciente de las experiencias inmediatas o de recuerdos especificos, la
experiencia emocional inmediata y la sensacion sentida, la simbolizacion de la
experiencia emocional inmediata o la reflexion sobre el significado, valor y
comprension de la experiencia. La secuencia comin es que los pacientes primero
atiendan a eventos externos, luego tenga lugar la reflexion sobre el significado y la
expresion de las emociones (Angus y Greenberg, 2011).

Dentro de estos principios generales, el cambio se produce cuando ayudamos a
las personas a dar sentido a las emociones al elevar el grado de conciencia (1), al
facilitar la expresion (2) y la regulacion emocional (3), acompaiiado de reflexion (4)
sobre uno mismo y transformacion emocional (5) (Elliott y Greenberg, 2017,
Greenberg, 2011). Estos son los cinco principios que constituyen los principios de

cambio emocional.

Asi, el incremento de la conciencia emocional y los aspectos de implicados en la
emocion es el objetivo general fundamental porque permite que conecten con sus
necesidades organismicas y con ello emerge la motivacion para satisfacerlas. La
conciencia implica acceder a las emociones, tolerarlas, aceptarlas, diferenciarlas y
simbolizarlas. La expresion emocional no es sindbnimo de desahogo emocional, sino que
implica tanto la activacién de la emocion como la forma en que es expresada.
Precisamente la forma (es decir, qué emocion se expresa sobre qué tema, en qué
momento, cOmo se expresa y a quien) es lo que conducira a nuevas experiencias de

afecto y significado.

Tanto el incremento de la conciencia como la expresion emocional se pueden
dar cuando la emocidn esta ausente o sobreregulada pero cuando el nivel de arousal es
demasiado elevado, se pierde la informacion de la accion adaptativa (Pascual-Leone y
Greenberg, 2007). Para ayudar a regular las emociones la TFE emplea varios métodos,

siendo el mas basico ofrecer un entorno seguro y célido con una presencia del terapeuta
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que calme y sea empatica. También es importante para calmar la angustia emocional la
capacidad de regular la respiracion, desarrollar una distancia de trabajo de las
emociones intensas y observar las propias emociones. Otro aspecto importante de la
regulacién es desarrollar las capacidades de los clientes para calmarse y ser compasivo.

Ademas, promocionar la autorreflexion acerca de la propia experiencia
emocional permite dar un sentido narrativo a la experiencia. ;Qué permite esto? La
asimilacion de las narraciones en curso, es decir de la experiencia activada en el
momento presente (Angus y Greenberg, 2011). Esto permite un mayor
autoconocimiento experiencial sobre las diferentes partes del yo, junto a sus esquemas
de sentimientos, pensamientos y necesidades, asi como de las relaciones que entre estas
partes se establecen. Esto permite que las situaciones se entiendan de nuevas maneras y

se reformulen las experiencias sobre uno mismo, los demas y el mundo.

Finalmente, cuando nos referiamos a transformacion, exactamente queriamos
sefialar que el paso mas importante de tratar la emocion implica la transformacion de la
emocion por emocién (Greenberg, 2002, 2011). Es decir, el objetivo dentro de la TFE
es transformar la emocion desadaptativa en otra emocion. (Cémo se logra esta
transformacion? Mediante la activacién conjunta de la emocion mas adaptativa y la
desadaptativa ante la misma sefial. Esto permite que las emociones desadaptativas
primarias como la vergiienza nuclear o el miedo al abandono cambien al estar activadas

con una ira asertiva, con un sentimiento de orgullo o de autocompasion.

Este mecanismo de cambio no es solo la confrontacion de las emociones o un
proceso de enfrentar el sentimiento para reducir la activacion, mas bien supone que la
evitacion producida por ejemplo el miedo se transforme al activar las tendencias a la
accion que emergen del sentimiento de ira o la busqueda de consuelo. Para que el
acceso a las nuevas emociones suceda, el método clave estd en enfocarse en las
necesidades subyacentes (Greenberg, 2002, 2010). Como resultado del contacto con los
nuevos estados emocionales obtenemos que la persona se permite desafiar la validez de
las percepciones de si mismo y de otros, debilitando el poder de las emociones

desadaptativas.
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Todo el proceso terapéutico también implica la vivencia de una experiencia
emocional correctiva que desconfirma los viejos patrones de experiencia interpersonal
no adaptativa (Greenberg y Elliott, 2012) y con ello, las creencias patdgenas,
corrigiendo los patrones establecidos con anterioridad. Asi, si uno enfrenta el
sentimiento de verglienza en un contexto terapéutico seguro y de aceptacion, esto

permite cambiar el sentimiento de verglienza.

Atendiendo a estos principios generales y especificos de intervencidn, podemos
comprender que la TFE no se enfoca tanto en el contenido como en el proceso, basando
sus conceptos de teoria emocional en los esquemas emocionales y los tipos de respuesta
emocional (Elliott y Greenberg, 2017).

La TFE define los esquemas de emociones como redes de organizacion de
memorias emocionales que se encuentran interrelacionadas. Estas redes presentan los
siguientes elementos: a) experiencias situacionales-perceptivas que contienen los
recuerdos impregnados de afectos y de las evaluaciones que se generaron en el
momento inmediato (por ejemplo, notarse al margen de los demas y recordarse como
solitario); b) sensaciones y expresiones corporales (la manifestacion corporal de la
emocion); c¢) representaciones simbdlicas verbales implicitas (por ejemplo,
autoevaluarse como no amable); d) la motivacion que refiere a los elementos del
comportamiento que implica necesidades y tendencias de accion. Por ultimo, cuando
estos elementos son activados y atendidos, esto produce una experiencia emocional
consciente que puede considerarse como un quinto elemento emocional (por ejemplo,
una vieja tristeza generada por no sentirse atendido en el marco familiar con la

sensacion de no sentirse amado).

Por otro lado, los tipos de respuestas emocionales que se han distinguido en el
marco de la TFE (Greenber et al., 1993) son las cuatro que definimos en los siguientes

parrafos.

Las emociones adaptativas primarias que son nuestras primeras reacciones a la
situacion presente. Estas respuestas son mas naturales y nos permiten tomar las medidas
mas adecuadas, es decir impulsan a una tendencia a la actuacion adaptativa. Por

ejemplo, si alguien esta invadiendo mi intimidad, la ira seria una respuesta emocional
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adecuada porque el valor adaptativo de la ira me conduciria a poner un limite y con ello

poner fin a esa situacion.

Las respuestas emocionales primarias desadaptativas también son nuestras
reacciones iniciales, pero, a diferencia de las adaptativas, no se encuentran ajustadas a lo
que ocurre. Estas emociones responden de manera directa a las situaciones, pero tienen
un carécter sobreaprendido, con raiz en nuestra historia de experiencias previas, con
frecuencia traumaticas (Herrmann y Greenberg, 2007). Estas respuestas emocionales
son las que constituyen la vulnerabiliad nuclear de la persona; es decir, son aquellas que
se relacionan con la sensibilidad de la persona al sentirse abandonado, rechazado o solo
y que de manera respectiva conectan con sentimientos de tristeza, verglienza y miedo
(Timulak, 2015). Debido a que se relacionan con nuestra historia de experiencias son
emociones familiares, que llegan a filtrarse en nuestra identidad. Un ejemplo de este
tipo de respuestas emocionales es el siguiente: una persona ha podido aprender que el
cuidado que otros le brindaban era seguido de un abuso fisico o sexual. Por ello, las
respuestas del paciente a la empatia y al cuidado del terapeuta pueden estar basadas en
el sentimiento de ira (Elliott y Greenberg, 2017). De esta forma, una respuesta
emocional que pudo ser adaptativa en el momento original, en el momento actual ya no

funciona como facilitadora de la adaptacion.

Las emociones secundarias describen la reaccion emocional de la persona a su
propia respuesta emocional primaria inicial, que puede ser adaptativa o desadaptativa.
Por ejemplo, una persona con sentimientos de tristeza y soledad puede comenzar a
mostrar una ira no asertiva que puede llegar a incrementar el sentimiento de tristeza y

soledad.

Por ultimo, las respuestas emocionales instrumentales son aquellas
demostraciones de emociones que suponen una ganancia, es decir, son estratégicas

porque generan un efecto en el entorno, especialmente en los otros.

En este apartado hemos sefialado los principales componentes de la TFE y
esbozado los principales aspectos tedricos que promueven el cambio terapéutico.
Finalmente destacar que este modelo se estd desarrollando tanto en el plano tedrico

como practico (Elliott y Greenberg, 2017), mostrando su utilidad en el afrontamiento de
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diferentes manifestaciones psicopatoldgicas como la depresién (Greenberg y Watson,
2006), ansiedad (Elliott, 2013), los problemas de alimentacion (Dolhanty y Greenberg,
2007), trauma complejo (Paivio y Pascual-Leone, 2010). Ademas, esta orientacion esta
mostrando su eficacia en el trabajo de la terapia de pareja (Greenberg y Johnson, 1988).

2. Caracterizacién de la autocritica en la TFE.

Respecto a como se da la autocritica, encontramos que, para algunas personas,
este fendbmeno es algo similar a la experiencia de la presencia de una voz interna, por lo
que parece haber una parte del si mismo que hace la critica y otra parte del si mismo que
la sufre y responde ante ella. Tanto en la Terapia Focalizada en la Emocion como en
otros modelos teodricos, las escisiones del yo son contempladas como aquello que

especificamente tiene lugar durante el proceso de la autocritica.

B. Shahar et al. (2012) conceptualiza la autocritica como una division de
conflicto entre dos aspectos del yo, donde una parte del yo critica duramente, enjuicia,

evallUa y bloguea las experiencias y necesidades saludables de otra parte mas sumisa del

yo.

De esta forma, la Terapia Focalizada en la Emocion, con base en la terapia
Gestaltica, se refiere a esto como el perro de arriba y el perro de abajo (Greenberg,
2000; Greenberg et al., 1996). Esto conceptos son empleados para representar dos partes
internas que se hallan en conflicto; por un lado, el perro de arriba (topdog),
representante de los aspectos autoritarios, exigentes, demandantes y moralizadores de la
persona e impregnado de “deberias”, es la parte que realiza la critica. Por otro lado, el
perro de abajo (underdog), reflejo de la parte sumisa del si mismo, controla desde la
pasividad, ofreciendo excusas y justificaciones, postergando los compromisos e
impidiendo que el “perro de arriba” logre sus objetivos, posicionandose como defensivo
adulador o victima. Por tanto, en esta contraposicién, en este procesamiento
esquematico de opuestos, aparece el si mismo que critica critico interno y el si mismo
cargado de reacciones, necesidades y deseos afectivos, es decir, el si mismo sufriente o

experienciador.
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Greenberg et al. (1996), describen que de manera habitual lo que subyace a este
proceso de autocritica, autoevaluacion y de autocoercion es, por un lado, las normas y
valores introyectados y por otro, las reacciones emocionales y deseos organismicos. A
veces en parte por habito, otras por miedo, las personas tendemos a actuar conforme
estandares y juicios ya incorporados en torno a como debemos ser, en lugar de
adentrarnos en un proceso mas discriminatorio que permita atender y seleccionar que se
ajusta mejor a nuestras necesidades y esté ligado a una mayor satisfaccion. Esto implica,
que las necesidades son ignoradas, perdidas o minimizadas (Elliott et al., 2004).

Si bien estos dos polos representan un esquema (o conjunto de ellos) compuesto
por sentimientos, necesidades y creencias, el procesamiento que realiza el critico interno
tiene un caracter mas conceptual mientras que el experimentador implica un
procesamiento mas vivencial y se encuentra mas cargado de reacciones, necesidades y

deseos afectivos.

En la TFE la autocritica es indicador de una dificultad en el procesamiento
emocional, especialmente la vergiienza dandose una relacion bidireccional y de
retroalimentacion entre la autocritica y la vergiienza (Whelton y Greenberg, 2005). Esta
dificultad en el procesamiento de la vergiienza lleva a la evocacion de reacciones
emocionales secundarias como puede ser la desesperanza, la fatiga, la depresion y la
ansiedad (Stiegler, 2018). Trabajar con la dificultad de procesamiento emocional

deberia aliviar los sintomas como la depresion y la ansiedad (Stiegler, 2018).

Posteriormente, Timulak (2015) indica que la autocritica también es una forma
de relacionarse con uno mismo, es decir, es una forma de autotratamiento cuando los

esquemas de dolor (emocional) nuclear son activados.

Los esquemas de dolor nuclear son sefiales de necesidades no cubiertas
(Timulak, 2015). Ademas, en el centro de estos esquemas existen sentimientos que
habitualmente tienen que ver con temas de miedo/terror, soledad/tristeza y
vergienza/humillacién. Estos esquemas que contienen experiencias dolorosas son
activados por diferentes disparadores que suelen estar en la interaccion con el ambiente,
sobre todo, en lo relativo a las relaciones sociales y que en la vida adulta con frecuencia

tienen su conexidn con las circunstancias histdricas que dieron lugar a las experiencias
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emocionales insoportables del pasado. Aungue los esquemas emocionales pudieron ser
funcionales en esos momentos adversos de la historia de la persona, a largo plazo
conducen a un funcionamiento no adaptativo, por ejemplo, convirtiéndose la
experiencia emocional primaria de verglienza en una emocion primaria desadaptativa,
que puede estar acompafiada del miedo secundario a sentir de nuevo esa vergiienza
(Timulak, 2015).

Cuando estos disparadores aparecen, las personas no son receptores pasivos,
sino que siempre surgen formas en las que las personas se relacionan con ellos mediante
la gestion del si mismo en estos contextos. Si bien las personas pueden responder de
manera adaptativa apoyandose, siendo compasivos consigo mismos, también aparecen
formas més dafiinas, una de estas formas de tratamiento es la autocritica, pero también
puede ser el bloqueo de la experiencia emocional o la aparicion de preocupaciones
sobre uno mismo (Timulak, 2015).

De hecho, una de las principales estrategias desadaptativas para manejar el
impacto del rechazo social u otros tipos de adversidades sociales, como el abuso, la
exclusion o la negligencia, es la autocritica. Sin embargo, mientras que formas suaves
de autocritica pueden favorecer la mejora de uno mismo y el reconocimiento social, la
autocritica basada en el desprecio autodirigido, casi siempre no es saludable. Ademas,
esta forma de autocritica habitualmente es el resultado de introyectos derivados del trato
recibido por otros significativos; estos introyectos se pueden convertir en elementos que
debilitan, generando un odio profundo dirigido hacia si mismo, con un sentido
concordante de vergiienza e inutilidad (Timulak, 2015). De hecho, ya mencionamos que
es precisamente el desprecio el aspecto méas pernicioso de la autocritica (Whelton y
Greenberg, 2005).

En este sentido, la autocritica tendria una funcidn de autoproteccion. Esto es, con
la intencion de intentar controlar el contexto donde tiene lugar la experiencia dolorosa,
la persona puede criticarse con la idea de controlar su comportamiento para ejercer
cambios en un medio que engendra dolor, y que a veces resulta impredecible (Timulak,
2015; Timulak y Pascual-Leone, 2015). Por ejemplo, un nifio con un padre alcoholico

puede pensar que, si cambia su comportamiento, la conducta de maltrato del padre
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puede ser distinta e ir para mejor. Sin embargo, este ciclo de autocritica solo conlleva
profundos sentimientos negativos como el abandono y la vergiienza, sin lograr el efecto
deseado (p. 20, Timulak, 2015).

Igualmente, la autocritica puede adquirir una funcién autoprotectora al ser una
forma en la que el nifio y/o el adulto en el que se convertira mediante la que intentan
endurecerse para prevenirse del duro trato de los demés. Asi, cuando actua de alguna
forma en la que anticipa una critica por parte de los demas, esto no supondria una

sorpresa o una decepcion (Timulak, 2015).

En otras ocasiones, la autocritica también adquiere una forma de autocastigo o
autolesion que parece ser una expresion de la desesperanza, el enojo o la resignacion
derivada de una decepcion. La forma de hacer frente a estos sentimientos parece que es
el autocastigo como forma de descargar la ira. Este mecanismo puede conllevar la
esperanza de que, si me castigo, no habra decepciones similares en el futuro (Timulak,
2015).

Otra forma de autotratamiento respecto a las dificultades de procesamiento
emocional esta relacionada con las autopreocupaciones (Timulak, 2015; Watson y
Greenberg, 2017). En estas situaciones las personas permanecen ancladas a
anticipaciones de disparadores de malestar y experiencias dolorosas como, por ejemplo,
“puedo ser criticado y rechazado” (Timulak, 2015, p.23). Con el objetivo de evitar
estos disparadores, imaginados, la persona puede emitir conductas como la
comprobacion constante, evitar conductas y ser autocontrolado e incluso, controlar a los
demas. Asi, la persona se puede preocupar continuamente por lo que podria pasar al
mismo tiempo que se culpa por ello. Esta funcion autoprotectora se solapa con la de la

autocritica.
3. Marcadores de autocritica: como identificar la autocritica

La autocritica se puede identificar a través de marcadores paralinguisticos o
verbales que muestran el conflicto entre dos aspectos del self acompafiado de malestar
emocional (por ejemplo, la verbalizaciébn “quiero ser yo mismo y expresar lo que

siento”, acompafiado de tristeza y dolor).
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Con este tipo de verbalizaciones se puede apreciar que el aspecto adaptativo (yo
experienciador) esta siendo ocultado por otro aspecto (yo critico), que considera que
guiarse por la experiencia te puede convertir en alguien desagradable, malo o no amable
(Elliott et al., 2004; Greenberg et al., 1996). Un indicador claro de autocritica suele ir
acompafado de aspectos verbales o paralinguisticos de lucha o coercion (Elliott et al.,
2004; Greenberg et al., 1996).

La forma mas obvia de marcador es aquella que representa en las
verbalizaciones del paciente los deberias. Estos deberias contienen los aspectos
negativos de las evaluaciones al si mismo, que frecuentemente terminan emergiendo
como un aspecto critico interno (Elliott et al., 2004; Greenberg et al., 1996). En este tipo
de verbalizaciones se puede ver una primera parte en la que el paciente expresa un
deberia, un deseo, un estado y una segunda parte en la que se identifica una especie de

autocensura, autocancelacion (si/pero, si/entonces...; Greenberg, 1979).

A veces la aparicion del marcador no es tan visible como en el ejemplo anterior.
Esto suele ser expresado en formas como “una parte de mi quiere esto, pero otra parte
quiere esto otro”, por ejemplo “una parte de mi quiere quedarse en la relacion y seguir
casado, otra parte de mi quiere que me vaya y sentirse libre. Es confuso” (Elliott et al.,
2004, p. 222). Este tipo de situaciones del paciente, si son trasladadas a la tarea de las
dos sillas terminan dibujando una situacién en la que una de esas dos partes se convierte
en un aspecto mas coercitivo y evaluativo que otro (Elliott et al., 2004; Greenberg et al.,
1996).

También sucede que algunas de las escisiones estdn implicitas en las
afirmaciones de algunos pacientes, pero no se aprecian claramente como un conflicto
entre dos partes. Asi, afirmaciones como “soy un fracaso”, “soy inutil”, “necesito
demasiado de los demas”, “Soy culpable” “Me siento triste o desesperanzado” (Elliott
et al., 2004, p.223), son declaraciones que es preciso evaluar porque, como venimos
diciendo, podrian ocultar una escisién con una parte que evallia de manera negativa a
otra. Incluso, afirmaciones del tipo “estoy asustado o ansioso” es necesario atenderlas

por si esta dando lugar a la situacion en que una parte del yo estd asustando a otra,
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construyendo unas expectativas futuras de caracter catastrofico o una vision amenazante
del pasado (Elliott et al., 2004).

Finalmente, las referencias directas a tener una baja autoestima son un claro

marcador de una escision implicita (Elliott et al., 2004).

El surgimiento de estos marcadores sugiere que la tarea de las dos sillas puede
ser productiva, porque la persona se encuentra en un estado problematico susceptible de
ser abordado y resuelto con la tarea.

4. Como se produce el cambio mediante la tarea de las dos sillas

La tarea del didlogo de las dos sillas estd disefiada para trabajar con las
escisiones de conflicto. Estas escisiones son problemas que surgen cuando una parte del
yo ataca 0 bloquea la expresion de un aspecto del yo mas adaptado y fundamental
(Elliott et al., 2004).

Esta técnica surge en el marco de la terapia gestaltica (Perls, 1969, en Elliott et
al., 2004) dentro de las terapias experienciales (Elliott et al., 2004), aunque previamente
habia sido elaborada por Jacob Levy Moreno en el campo del psicodrama (Ramirez,
1998). Posteriormente, Leslie Greenberg y sus colaboradores han adaptado y
desarrollado la tarea para trabajar con variedad de conflictos (por ejemplo, Greenberg,
1979; Elliott et al., 2004; Greenbeg et al., 1993).

Dentro de este enfoque experiencial que es la Terapia Focaliazada en la
Emocidn, la tarea de las dos sillas es facilitada por el estilo relacional del terapeuta con
el paciente, aspecto que ha demostrado su evidencia terapéutica (Elliott, Watson,
Greenberg, Timulak, y Freire, 2013). Esta forma de relacion se caracteriza por la
aceptacion, el aprecio y la presencia empatica que de forma continua subyace a la tarea
(Elliott et al., 2004). Estos elementos son claves debido a que hace que el paciente
experiencia que una mayor (auto)conciencia y la aceptacion de uno es clave para el
cambio (Elliott et al., 2004).

El propdsito de la intervencién del didlogo de las dos sillas es la transformacion

emocional en lugar de la modificacion, control o negacion, asi como la integracién de
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los aspectos inconexos del yo (Greenberg, 1979; Greenberg y Webster, 1982). Entonces
este proceso consiste en facilitar el poder profundizar en la experiencia en lugar del
entrenamiento en habilidades (Elliott et al., 2004).

A traveés de este método, las personas pueden acceder a aspectos mas saludables
del yo, como un enfado adaptativo primario y las necesidades y deseos basicos que
previamente habian tenido una menor influencia en la forma en que la persona actuaba
en el mundo. Acceder con mayor facilidad al mundo emocional permite a las personas

dirigirse mejor a través de sus propios objetivos (Elliott et al., 2004).

Podemos definir la tarea de las dos sillas como una técnica activa que tiene el

supuesto basico de que la persona, al implicarse en un didlogo entre las partes opuestas

del si mismo lograra una solucion integradora debida al contacto creativo (Greenberg et
al., 1996). Para exponer de una forma més fina el objetivo de esta tarea, cabe aclarar que
no consiste en hablar sobre un conflicto o explorar el porqué de dicho conflicto, sino
que consiste en vivir a través del conflicto con el fin de formar nuevas soluciones. Esto
se debe a que no es suficiente hablar y comprender de una forma intelectualizada el
proceso de la escision, por el contrario, se precisa estimular la escision autocritica y
experimentar realmente las emociones de cada parte del yo para que pueda existir la

transformacion e integracion emocional (B. Shahar et al., 2012).

Esta tarea implica la expresion activa de cada una de las partes, pudiendo
experimentar mas claramente cada parte con la otra en el contacto dialéctico. Esto
conlleva atender a los elementos de la experiencia de las dos partes y un proceso de
busqueda vivencial que permita acceder a los esquemas implicados en la experiencia de

cada parte y con ello, poder simbolizarlo.

La importancia del didlogo se encuentra en el hecho de que ofrece una
oportunidad para hacer conscientes los dos aspectos de la experiencia de manera
simultanea, pudiendo expresarse ambos de forma explicita y pausada. Al mismo tiempo,
que el dialogo deje de ser encubierto permite articular y explorar mas completamente su
posicion. El final de este proceso dialéctico es que se realice una sintesis del contacto de

opuestos.
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Ademaés, que haya cambio en este proceso implica que tenga lugar una forma de

autoaceptacion con la que las personas pueden hacer propias sus necesidades y deseos.
También puede darse la evolucion de las necesidades y deseos por el mero proceso de

ser reconocidos.

En relacién a esto, nos encontramos con ciertas dificultades principales, relativas
a preguntas como las siguientes: ¢cdmo conseguir una armonia entre los deberia y las
necesidades?, ¢de qué manera se transforman las propias evaluaciones negativas de los
deseos? yien qué términos se satisfacen las necesidades de una manera aceptable
respectos a los valores y normas propios? Esto puede tener lugar por un lado en la
medida que se reevaltan los deberia y las normas con objeto de discernir los aspectos
que son sostenidos de verdad por los valores del si mismo y, por otro lado, con el

reconocimiento de las emociones nucleares y las necesidades asociadas.

De esta forma para que pueda resolverse el conflicto de la escision autocritica es
especialmente importante que se den dos procesos. Primero, que los sentimientos de ira,
odio, desprecio y disgusto contenidos en el critico interno se transformen en
sentimientos relacionados con la compasion y empatia hacia el yo experienciador,
aspecto que simultaneamente revertira en un incremento en la capacidad de
autotranquilizarse en situaciones de estrés (B. Shahar et al., 2012). Segundo, los
sentimientos de vergiienza e impotencia expresados por el yo experienciador se puedan
transformar en aspectos que fortalezcan la resiliencia, como la asertividad, que
frecuentemente se muestra como sentimientos de ira adaptativa, que permite a la
persona afrontar de una mejor manera los ataques de la critica interna y con ello, actuar
en consonancia con sus deseos Yy necesidades auténticos y adaptativos (B. Shahar et al.,
2012).

Asi, una vez explorados y reevaluados los valores internos verdaderos y los

propios deseos y necesidades, la resolucién del conflicto interno se da al desarrollar una

nueva organizacién que atienda a ambos lados de forma armoniosa y de afiliacion,
derivada de la aceptacion mutua (Greenberg et al., 1996). Ademas de afrontar de forma
mas adaptativa el conflicto interno, la resolucion también favorece enfrentar de manera

mas adaptativa las dificultades ambientales (B. Shahar et al., 2012).
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5. Fases en la tarea de las dos sillas

En este apartado, primero ofrecemos una explicacion del esquema general de la
tarea de las dos sillas con el fin de facilitar la comprension de la tarea. Posteriormente

damos una explicacion més detallada.
El esquema general de la tarea de las dos sillas es el siguiente:

El terapeuta solicita al paciente que realice un didlogo entre el critico interno y el
yo experienciante utilizando las dos sillas. Normalmente, en primer lugar se solicita al
paciente que se posicione como la voz critica y que se dirija a la silla del yo que
experiencia con las criticas y ataques que emplea. Durante el dialogo, el paciente ira
cambiando de silla, utilizando el terapeuta una orientacion empatica para explorar,
procesar y proporcionar espacio para expresar emociones y necesidades asociadas con
cada parte del yo (Elliott et al., 2004; Greenberg et al., 1996).

Es importante tener en cuenta que, desde una perspectiva TFE, las emociones y
necesidades asociadas a dichas emociones, y que pertenecen a cada lado de la escision,
son esenciales. Cuando un paciente representa al critico interno, a menudo expresa
sentimientos de ira, odio, desprecio y/o disgusto consigo mismo. Habitualmente, cuando
este lado es representado, se despiertan sentimientos de impotencia, desesperanza e
impotencia que mas tarde se diferenciaran en sentimientos de verglienza, miedo o
tristeza, dependiendo de la naturaleza de los ataques criticos (Greenberg y Watson,
2006; B. Shahar et al., 2012).

Dentro del marco de la TFE, se ha estudiado (Greenberg, 1984) el proceso de
resolucién de las escisiones de conflicto, identificando componentes medibles para una

resolucién satisfactoria.

De esta forma, Greenberg y sus colaboradores (Elliott et al., 2004; Greenberg et
al., 1996) proponen un modelo del proceso de resolucién, que implica tres etapas

principales (oposicion, identificacion y contacto, e integracion) y una serie de pasos

En las siguientes lineas exponemos este proceso de resolucion de la tarea de las

dos sillas:
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Durante el proceso terapéutico y la exploracion empatica surgen indicadores
(marcadores) de las escisiones que ponen de relieve dos aspectos del si mismo en
contraposicion. Como hemos sefialado, estos indicadores pueden ser verbales o
paralinguisticos. También se caracterizan por ser siempre especificos de cada tipo de
proceso conflictivo (Greenberg et al., 1996). La tarea fundamental y que permite
avanzar es que la persona pueda darse cuenta de que existe un conflicto entre dos partes.
Si las personas asumen la responsabilidad de ambas partes en conflicto, pueden
adentrarse en la resolucion de la tarea (Greenberg, 1979; Greenberg et al., 1996).

Una vez que el terapeuta ha facilitado la identificacion de dos lados, se introduce
la tarea, explicAndosela al paciente de forma que surja de la propia experiencia y
parezca una forma obvia de tratar el conflicto entre partes (Elliott et al., 2004).

A continuacion, se realiza un juego de roles, de ambas partes, que ayuda a seguir
separando ambas partes de la escision. En este momento empieza la Etapa de
Oposicion, en la que se da una mayor implicacion del paciente, con la consiguiente
activacion de los esquemas que conforman el conflicto (Greenberg et al., 1996). En este
punto, en el que han pasado varias sesiones y se ha fortalecido el vinculo, se invita a los
participantes a realizar un experimento (la tarea de las dos sillas) para profundizar en los

pensamientos, sentimientos y motivaciones de cada una de las partes.

De manera habitual, se comienza el juego de roles dando voz a la parte que
critica (Elliott et al., 2004). En ocasiones la voz critica puede ponerse en un lugar
externo (en otros la critica), como puede resultar mas facil comenzar con una critica
externalizada se puede invitar al paciente a comenzar evocando a quien se esté
atribuyendo la critica (por ejemplo, un padre) (Elliott et al., 2004; Greenberg et al.,
1996).

Es importante que la actitud del terapeuta sea de no alinearse con ninguna de las
dos, sino que haya un liderazgo en la tarea de las sillas apoyando a la parte mas débil y
aceptando los aspectos importantes que se encuentran incrustados en la critica. Para que
la resolucion de la critica tenga lugar, debe haber un trabajo conjunto de ambas partes
(Elliott et al., 2004; Greenberg et al., 1996).
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De esta forma, comienzan a surgir las duras criticas, los deberia, las
autoevaluaciones en la silla del critico. Esto tiene como efecto que en este inicio de
didlogo se estimulan las primeras reacciones afectivas que han generado las criticas en
la silla vivencial. Las primeras respuestas afectivas del yo experienciador tienen que ver

con el sentimiento de desamparo y sumision o de ira y rebeldia.

Conforme el didlogo avanza y se mantiene la tension, se anima a que el critico se
torne mas especifico, es decir, se refiere a episodios concretos de la vida de la persona,
con criticas mas detalladas, incrementando los matices de la expresién y activandose los
sentimientos apropiados. De lo manifestado en la silla critica, no solo es relevante el
contenido sino los matices de los expresado mediante gestos como un dedo que apunta
0 un cefio que se frunce, esto es en lo motor y también son aspectos que se deben llevar
al foco de la conciencia y se elaboran (Greenberg et al., 1996). Cada detalle ayuda a
activar los aspectos del esquema emocional que conforma la voz critica y permite que la
persona tome consciencia de cOmo se critica y por tanto, como se controla y silencia a si
misma (Elliott et al., 2004; Greenberg et al., 1996).

Hasta este momento, los distintos pasos (emision de criticas - primeras
reacciones afectivas — refinamiento de las criticas) han conformado la primera etapa. A
continuacion, comienza la Etapa de Identificacion y contacto (Greenberg et al., 1966).
Debido a las criticas especificas, en la silla vivencial siguen teniendo lugar reacciones
afectivas. Sin embargo, en este momento se tornan mas diferenciadas, pudiendo acceder
a la emocion o sentimiento primario, como podria ser la tristeza o la soledad (Greenberg
et al., 1996). En la medida en la que se experimentan estas emociones, por dolorosas
que sea, emerge la posibilidad de que la persona llegue al borde del crecimiento debido
a que surge el aspecto saludable de la persona al sentirse consciente y en derecho de sus
necesidades (Elliott et al., 2004).

Cuando esta emocién nuclear es atendida plenamente y validada, tanto por la
persona como por el terapeuta, puede comenzar a emerger nuevos sentimientos,
diferentes a los anteriores, que pueden estar relacionados con el enfado por no haber
sido escuchado (Greenberg et al., 1996). La nueva experiencia que emerge, mientras se

realiza la profundizacion en la experiencia, es la primera sefial de resolucion (parcial)
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del conflicto (Elliott et al., 2004). Este nuevo sentimiento también es elaborado en la
medida que el deseo o necesidad es validado por el terapeuta, que a su vez acomparia a
que el paciente se pueda validar y apropiar de su propia experiencia, por ejemplo,
mediante una afirmacion asertiva de la necesidad del yo experienciador al yo critico
(Elliott et al., 2004; Greenberg et al., 1996). Esta expresion asertiva promueve el cambio
(Eliott et al., 2004).

Lo valioso de este paso tiene que ver con la premisa de que entrar en contacto
con la emocién primaria adaptativa es importante porque orienta al cliente a tomar
consciencia de las necesidades y deseos adaptativos, sintiéndolos con derecho, lo que a
su vez es contrario a sentirse sin valor (es decir, sin derecho) (B. Shahar et al., 2012).
Por ejemplo, hacer consciente la soledad podria llevar a una necesidad de aceptacion de
este sentimiento. A su vez, experienciar este sentimiento puede llevar a satisfacer esa
necesidad porque se conecta con el derecho a satisfacerlo. Habitualmente, la expresion
de las necesidades da fortaleza a las personas, ademas las necesidades promueven la

tendencia hacia la accion, orientandolas hacia sus objetivos (Elliott et al., 2004).

En este proceso, pueden tener lugar de forma repetida cambios de silla si esto
fomenta la activacion de los esquemas y el avance en el paso correspondiente (por
ejemplo, diferenciacion de los estados emocionales) (Greenberg et al., 1996).
Asimismo, el terapeuta da compresion y apoyo a la persona para que pueda ir

expresando los nuevos sentimientos al critico (Elliott et al., 2004).

También sucede en esta fase que en la silla critica tiene lugar un cambio desde
una posicién culpabilizadora, con el foco en el exterior a un foco mas puesto en la
autoexploracion y expresion de si mismo. Asi hay un cambio tanto en las
verbalizaciones, pasando por ejemplo de “eres un imprudente, por eso fracasas” a
“busco para ti que puedas alcanzar un buen lugar”, como en lo no verbal (Greenberg et
al., 1996). Este ablandamiento de la critica se debe a la expresion de la experiencia de
dolor (emocional) y a la expresion de afirmacion sobre las necesidades emergentes en la
silla experiencial (Greenberg et al., 1996). Ademas, la validacion del terapeuta tanto de
los miedos del experienciador como de las necesidades alienta la propia aceptacion
(Elliott et al., 2004).
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En este momento, la persona puede comenzar a discriminar sus propios valores y
normas cuando esta en la silla critica. A raiz de esto puede delimitar sus expectativas e
ideales mientras se da una confrontacion dialéctica entre valores y normas internas por

un lado y necesidades y deseos organismicos por otro.

Por tanto, en esta fase tiene lugar la aparicion de sentimientos primarios
diferenciados, emergen nuevas experiencias que permiten conectar con necesidades y
deseos adaptativos que, al ser validados favorece la revisién de los propios valores y

facilita la suavizacién del critico interno.

Como deciamos previamente, al poner las tendencias opuestas en consciencia de
manera simultanea permite la construccion de una sintesis nueva, una resolucién
integradora. Esto nos hace llegar a la Gltima fase, Fase de Integracion en la que la
expresion asertiva de las necesidades y emociones primarias hace que la parte critica se
suavice y atienda a las preocupaciones organismicas de la silla vivencial, mientras las
preocupaciones organismicas también se abren a la integracion al reconocer las
preocupaciones que subyacen a la silla critica (Elliott et al., 2004; Greenberg et al.,
1996)

Esta integracion tiende a generar en las personas una sensacion de estar mas
unidos, que ya no existen dos partes separadas (B. Shahar et al., 2012). Ademas, la
expresion de emociones y necesidades parece que promueve mas compasion entre las

dos partes, pudiendo trabajar de manera conjunta (Elliott et al., 2004).

La resolucién de la silla se puede dar de distintas maneras en funcion de la
naturaleza y contenido del conflicto, con distintos grados de presencia de cada una de
las partes originales. Asi, en un lado del continuo hay un predominio de las necesidades
organismicas y se llega ahi debido a que se rechazan los deberias por no contener nada
de valor. Hacia la mitad de dicho continuo hay una resolucion negociada de ambas
partes, existe un compromiso y un reconocimiento de ambas partes. En el polo contrario
hay un tipo de resolucién que implica el dejar ir una necesidad en pro de un ideal, esto

es lo menos observado (Greenberg et al., 1996).
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También es importante sefialar que la atencién y expresion de las necesidades
organismicas no es sinénimo de conductas impulsivas, mas bien todo lo contrario.
Precisamente la no identificacion de las necesidades vedaderas conduce a la actuacion
impulsiva o0 acting out. Las necesidades aceptadas y atendidas favorecen la
supervivencia y crecimiento del organismo (Greenberg et al., 1996).

No solo se dan distintas formas de resolucion integradora, sino que se han
encontrado dos formas distintas de suavizacion del critico (Greenberg et al., 1996). Una
es la suavizacién por compasion en la que la parte critica siente un tipo de apoyo
compasivo por la vulnerabilidad del si mismo, por lo que la suavizacion se da por
autoaceptacion. La otra forma es la suavizacion por miedo en la que el duro critico
original expresa miedo por dejar de existir por ser aplastado por una necesidad o deseo
asertivo, por lo que la critica se ve disminuida porque la nueva parte asertiva del si
mismo reconoce el miedo a perder el control o el miedo a la destruccion de la parte
controladora y por tanto, proporciona algun tipo de tranquilidad. En la primera forma de
suavizacion, existe una negociacion explicita de ambas partes, en la segunda sucede que

ambas partes se encuentran mas integradas, existiendo mas filiacion entre ellas.

En resumen, el proceso de cambio parece encontrarse en poder alcanzar una
forma de autoaceptacion que integre los diferentes aspectos del si mismo. Para que esta
autoaceptacion tenga lugar es preciso que la persona discierna entre sus propios valores
y normas, asi como sus sentimientos y necesidades. Esto se da cuando las personas
identifican cuales de las normas y evaluaciones proceden del exterior y reevalla o
rechaza las que son incompatibles con las verdaderas necesidades del si mismo.
También es preciso identificar y reconocer el sentimiento primario y la necesidad
subyacente, en lugar de permanecer en las primeras reacciones emocionales (por
ejemplo, contactar con la tristeza primaria frente al sentimiento de no ser valido o la

rabia reactiva a la critica).

Por tanto, este proceso implica llegar a ser consciente de las evaluaciones y
normas automaticas, reconocer y dar valor a los sentimientos primarios que empoderan
al lado experiencial, las tendencias a la accion de los esquemas emocionales y las

necesidades asociadas a los sentimientos primarios.
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Todo esto tiene lugar en el momento presente del espacio terapéutico en el cual
se experimenta el conflicto a través de la expresion activa del conflicto de una parte del
si mismo a otra, mientras se atiende a los elementos implicados en la experiencia para
llevar a la conciencia ambos aspectos, acceder a los esquemas implicados en cada parte,

simbolizar lo que esta experimentando y encontrar soluciones nuevas.

Para finalizar este apartado, queremos sefialar un matiz a la hora de guiar en esta
tarea y asi, ligar la tarea con nuestra descripcion de las distintas vias en que se hace
patente la autocritica. Cuando la ansiedad y la preocupacion es la emocién manifestada
de forma principal por el paciente se puede introducir en la tarea que el paciente haga en
la silla una divisién entre como se asusta, preocupa y genera ansiedad y en la otra silla
el efecto que esta forma tiene (Watson y Greenberg, 2017). Esto ayuda a separar los
distintos aspectos del si mismo y, ademas, permite profundizar y llegar a niveles mas
profundos de experiencia donde habitualmente surge la autocritica (Watson y
Greenberg, 2017).

6. La intervencion del terapeuta en la tarea

La funcidn principal del terapeuta en esta tarea es la de proponer un experimento
que permite demarcar los dos lados de una division (Greenberg, 1979). Aunque el
terapeuta es quien configura el experimento, el control del mismo y la observacion de lo

que sucede son compartidas con el paciente.

El tipo de intervenciones que realiza el terapeuta no pueden seguir un camino
lineal, mas bien hay que atender a lo que sucede en el presente, momento a momento
(Greenberg, 1979). En este sentido, la base de la intervencion la forma la conciencia
continua del terapeuta/facilitador sobre el paciente y algunas veces sobre si mismo,
desde lo expresado en el didlogo hasta la expresidn corporal, la intensidad de la voz
permite traer facetas de la expresion que se pueden incluir en la conciencia del paciente

sobre lo que tiene lugar en el presente.

Es importante seguir el nivel de conciencia de la escision para que el terapeuta
no haga una identificacion deliberada sobre el conflicto particular, porgque caeria en una

reificacion (Greenberg, 1979).
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La intervencidn terapéutica también supone facilitar al paciente que tome parte
en el diadlogo, hasta que emerja el conflicto nuclear (Greenberg et al., 1996). Tomar
parte implica que el terapeuta ayude a que los pensamientos y sentimientos sean
expresados directamente de un lado a otro.

Debido a que el terapeuta identifica los dos lados de la escision se pueden
nombrar una serie de principios subyacentes que llevados al momento a momento

permiten llevar el didlogo de las dos sillas a una resolucion (Greenberg, 1979).

El primer principio es mantener el limite del contacto puesto que es importante
mantener ambas partes claramente diferenciadas y hacer contacto entre ellas, aspecto
que permite profundizar en el proceso y refinar de manera progresiva la naturaleza del
conflicto. Para ello puede ser util solicitar que el paciente diga algo concreto de esta
parte (ejemplo, “dime cosas que te gusta hacer como parte activa”), de esta manera
genera un sentido de esa parte. También funciona generar contacto del tipo “dile esto
que no te gusta a tu otra parte”. Por otro lado, cuando los limites de las partes tienden a
difuminarse puede solicitarse que se marquen las diferencias de manera directa o
incitando a que, si la parte que sufre la critica esta de acuerdo con los mensajes, se
ponga en el papel de no estarlo. Otra forma, es sefialar que si las dos partes no estan
unidas es porque no estan aceptando sus diferencias, por lo que para evitar el punto

muerto puede servir el definir las diferencias.

El segundo principio es la responsabilidad. La evitacion de la experiencia y el
blogueo de la conciencia es un punto importante, y para que haya avance la persona
tiene que asumir la responsabilidad de esta actividad de evitacion (;Qué estas
evitando?). La persona puede responder a esto reconociendo en el dialogo un
sentimiento de tristeza, ira o0 vulnerabilidad, o reconociendo un comportamiento como

el no mirar a la otra parte o evitar decir algo (Greenberg, 1979).

Hay tres formas de fomentar la responsabilidad. Por un lado, exacerbar la
propiedad pidiendo que hable en primera persona del singular, asi no se distancia de lo
que dice. Por otro, motivar la congruencia en cada uno de los roles, invitando a que
expresen su verdadera naturaleza y experiencia interna, pasando también de lo externo a

lo interno. Por Gltimo, se puede trabajar la identificacién, o lo que es lo mismo, solicitar
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a los clientes que se identifiqguen con todas las partes de su experiencia, desde los
temblores hasta el nudo en el estbmago. También se le invita a que se convierta en la
persona que fiscaliza esos sentimientos o como es estar encerrado. Todo ello, con objeto
de hacerlo real y concreto y que especifique las sensaciones fisicas que acompafian las
acciones, especialmente empleado si surgen resistencias durante la intervencion
(Greenberg, 1979).

El tercer principio es asistir; esto es, que el terapeuta deja el papel de ser la
persona que realiza el cambio para alentar el darse cuenta de lo que se siente o se hace
en el momento presente. Esto supone el despliegue de la atencion del paciente. Para
ello, el terapeuta dirige el foco de atencion del cliente a aspectos particulares de su
experiencia, preguntandole si es consciente de lo que estd haciendo o fomenta el
quedarse con un elemento de la experiencia. Un aspecto importante sobre el que asistir
es cuando existe una fuerte discrepancia entre lo que dice y coémo lo dice, es importante
cambiar la perspectiva del paciente al aspecto que surge fuera de la consciencia,
habitualmente el coémo lo dice. El segundo aspecto a asistir tiene que ver con cambiar el
enfoque de lo externo a lo interno, son intervenciones del tipo “quédate con tal

sentimiento”.

En cuanto al cuarto principio, la elevacion del nivel de conciencia de la
experiencia momento a momento, que pretende ayudar a formar gestos claros y vividos
de lo que pueda surgir. Por ejemplo, puede ayudar pedir al cliente que exagere y repita
cualquier aspecto de la interaccion de las dos sillas. También puede facilitar el nivel de
consciencia que el terapeuta solicite dramatizar las diferentes partes de una polaridad.
Igualmente, el terapeuta puede hacer explicito algo de lo implicito del didlogo, incluso
simbolizar algo que el terapeuta percibe 0 experimenta, pero es importante entender que
se ofrece como una observacion que el paciente tiene que ver si le encaja, no es una

interpretacion.

El ultimo principio, es expresar. El objetivo es poner en expresion ciertos
aspectos de la experiencia a través del hacer una diferenciacion. Esta diferenciacion se
produce al hacer algo porque habitualmente suele ser mas duradero e integrado que

hablar de algo. En esta técnica, expresar permite promover la experiencia. Se persigue
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tanto el contenido particular (qué) como el proceso (como) involucrados en el dialogo.
Intervenciones como las sefialadas en el apartado anterior, del tipo concreta tus criticas
(“dile todas las cosas que tiene que hacer al experienciador”), son un ejemplo de
técnicas que ayudan a expresar, porque al hablar de contenido particular también aporta
detalle y concrecién. También es importante el estilo: como expresan las cosas y como
se relaciona una silla con la otra; para fomentar la consciencia y expresion el terapeuta
percibe este como se relacionan y solicita que se relacione de esa manera (por ejemplo,

“relacionate de forma condescendiente™).
7. Investigaciones previas sobre el tratamiento en TFE

En el momento actual, dentro del marco de la Terapia Focalizada en la Emocion,
encontramos seis estudios que refieren a la eficacia de esta orientacion terapéutica. Tres
de ellos son investigaciones en torno al tratamiento de la depresion, mientras que los

otros tres estudios se refieren al estudio directo de la intervencion sobre la autocritica.

Asi, los estudios de Goldman et al. (2006) y el de Greenberg y Watson (1998)
también atienden otros marcadores de conflicto en el procesamiento emocional que se
encuentran implicados en los trastornos depresivos (autocritica, asuntos no resueltos y
problemas de dependencia y reacciones problematicas). Estos marcadores indican una
dificultad en el procesamiento cognitivo-emocional y sefialan la necesidad de iniciar
una tarea especifica; por ejemplo, para la autocritica seria la tarea del trabajo de las dos

sillas y para los asuntos no resueltos la silla vacia.

En el primer trabajo, Greenberg y Watson (1998), el objetivo gira en torno a la
comparacion de la efectividad de la Terapia Focalizada en la Emocion (TFE) frente a
uno de sus componentes, la Terapia Centrada en el Cliente de Carl Rogers (TCC), sobre
la cual se aplican las tereas experienciales especificas de la TFE (la técnica de las dos
sillas, la silla vacia y el despliegue evocativo sistematico). Para ello crean dos grupos
con 17 participantes cada uno (N=34) siendo asignados de manera aleatoria para
participar en una de las dos modalidades de terapia durante una media de 17.5 sesiones.
El requisito imprescindible para la inclusion de los participantes en el estudio era el
diagndstico de depresion mayor con criterios DSM, evaluados con la entrevista

semiestructurada SCID-1V (Spitzer, Williams, Gibbon, y First, 1995, citada en
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Greenberg y Watson, 1998). Respecto a los terapeutas, todos participaban en ambos
tipos de tratamientos, midiéndose la adherencia de los diferentes profesionales a cada
una de las dos condiciones terapéuticas, resultando adecuada en ambos grupos. En
cuanto a las medidas de resultados, el estudio refleja que no existen diferencias en
cuanto a la reduccion de sintomas depresivos, ni en la terminacion ni en el seguimiento
realizado a los seis meses de finalizacion del tratamiento. Sin embargo, el tratamiento
experiencial muestra efectos superiores a mitad del tratamiento sobre la depresion,
asimismo, en la terminacion del tratamiento se recoge un mayor efecto sobre el nivel
total de sintomas (no solo sintomas depresivos sino sintomatologia general evaluada
mediante el cuestionario SCL-90 R), en el incremento de la autoestima y la reduccién
de los problemas interpersonales.

El segundo trabajo, Goldman et al. (2006), continia esta linea de trabajo
replicando el estudio previo. Para ello, los autores cuentan con una muestra de 19
sujetos por cada condicion de tratamiento (N=38). Una vez son evaluados con la SCID,
los sujetos que cumplen criterios DSM de depresion mayor son asignados de manera
aleatoria a cada grupo. Los resultados de este estudio apoyan la hipotesis de que afiadir
las intervenciones especificas de la TFE incrementa la efectividad del tratamiento; se
encuentran mayores efectos, a favor de la TFE, en las medidas de sintomas depresivos
(BDI) y sintomas generales (SCL-90 R) pero no en las medidas de relaciones
interpersonales y autoestima. Ademas, cuando se combinan los resultados de ambos
estudios, aumenta la posibilidad de encontrar diferencias, por tanto, se obtienen mejores
resultados en todas las medidas, incluyendo relaciones interpersonales y las medidas de
autoestima. Esto apoya la idea de que, si bien ambas modalidades terapéuticas revelan
resultados efectivos para el tratamiento de la depresion, las intervenciones especificas
unidas a una relacion terapéutica solida y empatica podrian resultar mejores que

Unicamente la relacion empatica.

El tercer y altimo estudio que citamos sobre la eficacia de la TFE pertenece a
Watson et al. (2003). Este estudio tiene como objetivo examinar las diferencias de
efectividad entre la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) y la terapia experiencial (es
decir, TFE) en el tratamiento de la depresion. Para ello contaron con una muestra de 66

participantes que completaron el tratamiento. Estos participantes fueron diagnosticados
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de depresion mayor a través de la SCID-1V. El tratamiento tuvo una duracion de 16
semanas. Los efectos de la lealtad se controlaron al hacer que un experto en TCC y TFE
entrene, supervise y realice las terapias respectivas. Las medidas de resultados
empleadas recogian informacién de los niveles de depresién (BDI), las actitudes
disfuncionales (medida por el DAS), autoestima (RSE; Rosenberg, 1965), problemas
interpersonales (11P-32) y el estilo de afrontamiento del problema (PF-SOC; Heppner,
Cook, Wright y Johnson, 1995, citado en Watson et al.,, 2003). Los resultados
implicaron una disminucién en el nivel de depresion, de la angustia general y actitudes
disfuncionales, ademas hubo una mejoria en el nivel de autoestima para los dos
tratamientos. En cuanto a las estrategias de afontamiento, disminuyd tanto las respuestas
reactivas como las supresivas mientas que se vio incrementado el afrontamiento
reflexivo. Los resultados diferenciales se encontraron en el autoinforme de los
problemas interpersonales, ofrenciendo una disminucion mayor de estos problemas en

aquellas personas que recibieron un tratamiento TFE.

El primer articulo que encontramos en torno al trabajo concreto de la autocritica
es el trabajo de B. Shahar et al. (2012). En este estudio, los autores trabajan con una
muestra de 10 participantes, los cuales fueron incluidos en el estudio porque al
cumplimentar la escala de autocritica, FSCRS (Gilbert, Clarck et al., 2004), presentaban
una desviacion tipica por encima de la media en alguna de los dos factores (IS o HS).
Las medidas de resultados de este estudio son los sintomas depresivos medidos con el
test BDI de Beck, ansiedad medida con el test BAI de Beck, experiencias depresivas
medidas con DEQ de Blatt, autocritica medida con el FSCRS y autocompasion medida
con SCS de Neff. Los resultados reflejan una mejora en todas las variables
dependientes, a excepcion del factor Yo Odiado del FSCRS que solo alcanzd una
aproximacion estadisticamente significativa segin los autores del articulo. Esto parece
relacionarse con una necesidad de trabajo mas largo con este aspecto de la autocritica, el
cual se encuentra presente a menudo en los trastornos de personalidad. Por otro lado, la
escala autotranquilizarse y la escala de autocompasion parecen ofrecer una mayor
mejoria entre la finalizacion del tratamiento y el seguimiento a los seis meses que entre
el inicio de la terapia y su finalizacién, pudiendo indicar este hecho que estos dos

aspectos requieren mas tiempo para producirse, ocurriendo incluso una vez finalizado el

183



tratamiento. Los resultados de este piloto de investigacion sugieren que el trabajo de las
dos sillas podria ser util y prometedor en el trabajo de la autocritica. Ademas, este tipo
de estudios parecen reforzar la conceptualizacién de la autocritica como la presencia de
multiples voces que representan multiples aspectos del yo y que, ademas, se puede

hacer que interactten entre ellas.

En un estudio posterior, Choi et al. (2016) evaluaron los presupuestos de cambio
en la TFE que refieren que el cambio de esquemas de emocion predice el cambio
terapéutico durante la terapia. En concreto, el estudio buscaba explorar el cambio de
esquema emocional que predice la mejora en personas con depresion autocritica
(medida por el DEQ). Para ello cuentan con una muestra pequefia (n=9) de pacientes
que muestran depresion autocritica. Para evaluar el cambio, los esquemas emocionales
de cada paciente fueron codificados segun el proceso esquematico emocional a lo largo
de tres fases del tratamiento. Los resultados que emergen de forma mas solida en este
estudio sefialan el supuesto basico de la TFE sobre la importancia de activar y expresar
la emocion primaria adaptativa (y la necesidad subyacente) para la resolucion de la
autocritica y, por consiguiente, existe una transformacion desde el esquema emocional
del paciente de una emocidn secundaria o una primaria desadaptativa a una emocion
primaria adaptativa. Asi, aquellos que resolvian adecuadamente la autocritica, lograban
una menor exresion (y experiencia) de emociones secundarias, asi como una mayor
expresion de emociones primarias adaptativas. Indicar que es la resolucion de la tarea lo
que determina si los participantes son etiquetados como buenos o malos resolutores,

sino el incremento en el resultado final de la medida de autoestima.

También se observa que la TFE conduce a que los que resuelven la autocritica
de una manera probre también exhiban un proceso emocional diferente después de la
expresion de necesidades. Aunque para ellos la expresion de la necesidad subyacente no
fue seguida de mas expresiones de emocidn primaria, si alcanzaron una frecuencia mas
elevada de emociones secudarias y desadaptativas después de las expresiones de
necesidad. Asi, a pesar de que la TFE asume que a través de la expresion de necesidades
se accede a la emocidn adaptativa, el hecho de que tanto buenos como malos resolutores
llegauen a la expresion de la necesidad pero no accedan a la primaria adaptativa sugiere

que la expresion de la necesidad es condicion necesaria pero no suficiente, debido a que
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solo las necesidades que se pueden procesar de manera Optima permiten la experiencia
de emociones adaptativas primarias. Asi, los autores (Choi et al., 2016) sugieren que
esto puede significar que se dé con mayor frecuencia la validacion de la necesidad, asi
como capacidad para satisfacerla (por el paciente, pero también por el terapeuta) es lo

que puede llevar también a una mayor frecuencia de experiencias de emocion primaria.

También se observa que la TFE favorece el cambio de esquema emocional
incluso si no hay una resolucion de la depresion autocritica pero las personas que son
buenos resolutores de la depresion autocritica muestran una mayor frecuencia de acceso

a la emocion primaria adaptativa tanto fase media como en la fase final del tratamiento.

Recientemente, Stiegler et al. (2018) realizaron un estudio con el objetivo de
investigar el efecto sobre las variables de resultado cuando los terapeutas TFE emplean
las intervenciones del dialogo de las dos sillas. Stiegler et al. (2018) esperaban una
mayor reduccion de los sintomas de ansiedad (medido por la escala BAI), la depresion
(medido por el BDI) y la autocritica (escala Yo Inadecuado del FSCRS), en
comparacion a la fase del tratamiento en la que el terapeuta se centraba en la
sintonizacion empatica. El disefio del estudio, de multiple linea base que consistia en
dos fases de tratamiento: la primera, variable en funcion del grupo al que fuese asignado
el paciente (5, 7 0 9 sesiones), en las que el terapeuta tenia la pauta de actuar de forma
empatica validando, tranquilizando a los pacientes y empleando los principios basicos
humanistas de empatia, autenticidad y consideracion positiva (Rogers, 1957). La
segunda fase consistia en 5 sesiones de trabajo con las sillas. Este tipo de disefio permite
investigar si la trayectoria de los sintomas autoinformados cambia cuando se agrega el
dialogo de las dos sillas (Kazdin, 2011 en Stiegler et al., 2018).

Tomaron parte 24 participantes que para ser incluidos tenian que mostrar un
rango clinico en depresion o ansiedad segun las puntaciones en el BDI-11 y el BAI,
respectivamente. Ademas, solo escogieron a aquellos participantes que puntuaban
ansiedad de moderada a media en la escala FSCRS, poniendo el limite en 22 en la
subescala Yo Inadecuado. Respecto a la puntuacién en la escala Yo Odiado fue

descartada por estar asociada con manifestaciones psicopatologicas mas graves.
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Los autores realizaron un analisis empleando un modelo lineal jerarquico que
revelé que la fase con el didlogo de las dos sillas tuvo mayor impacto en los sintomas de
ansiedad y depresidn, en comparacion con la fase inicial de sintonizacion empética.
Debido a que la tarea de las dos sillas ejerce su efecto a través del cambio emocional
también exploraron si existian diferencias entre los items somatico-afectivos y los
cognitivos del BDI, encontrando que los primeros cambian mas en la fase de tareas

activas y que presentan mas cambio.

En cuanto a la modificacion de las puntuaciones de autocritica en el FSCRS, no
se detecta un impacto significativamente mayor en la autocritica después de introducir
el didlogo de las dos sillas, es decir no hay una diferencia significativa entre ambas
formas de intervencion. Sin embargo, si hay una caida significativa en todo el
tratamiento conjunto. Estos resultados contribuyen a las investigaciones previas,
(indicando que las intervenciones encaminadas a activar y generar cambio en las
emociones favorecen el cambio sintomatico de una mejor forma que las condiciones de
relacion por si solas, aunque en este estudio no quede claro el canal por el que la tarea

facilita el cambio emocional.
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CAPITULO 5.

ADAPTACION ESPANOLA DE LAS FORMAS DE AUTOCRITICA/ATAQUE
Y AUTOTRANQUILIZARSE (FSCRS) Y FUNCIONES DE LA
AUTOCRITICA/ATAQUE (FSCS).

En las siguientes paginas vamos a exponer la traduccion y adaptacion del
cuestionario de formas de autocritica FSCRS de Paul Gilbert (Gilbert, Clarck et al.,
2004), a quien le agradecemos su colaboracién en este proceso. Tenemos el objetivo de
adaptar un cuestionario que nos permita medir en el proximo capitulo la variacion en las

puntuaciones de autocritica una vez aplicado el tratamiento.

También hemos adaptado la escala de funciones de autocritica FSCS, que fue
creado por el mismo conjunto de autores (Gilbert, Clarck et al., 2004). Ofrecemos a

continuacioén los resultados obtenidos.
1. Método

1.1. Participantes

Para adaptar la escala de autocritica contamos con un total de 242 participantes
voluntarios. La edad de los participantes esta comprendida entre los 18 y los 68 afios,
con una edad media de 31.53 y una desviacion tipica de 11.17. En cuanto al género, 78

participantes eran hombres (32.2%) y 164 mujeres (67.8%).

Esta muestra fue recogida a través del grado de Psicologia de la Universidad
Pontificia de Comillas, asi como de doble grado de Psicologia y Criminologia y de
Actividad Fisica y del Deporte de esta ultima facultad. También han participado
alumnos del Especialista en Psicoterapia Dinamica del Instituto de Interaccion
(Fundacion Laureano Cuesta) y los trabajadores del Centro de Ejecucion de Medidas
Judiciales “El Laurel”. También se publicitd la participacion en el estudio a traveés de

redes sociales.

Ademas, con objetivo de acrecentar la heterogeneidad de la muestra, se propuso

a los participantes que ofrecieran la posibilidad de colaborar a su entorno mas proximo.
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La distribucion de los cuestionarios se realizo a través de dos vias. Por un lado,
se distribuyd mediante un cuaderno de cuestionarios de papel y lo cumplimentaban en
nuestra presencia. Por otro lado, se cre6 una via de administracion online a través de la
cual hacer llegar las respuestas a los cuestionarios. Respecto a los formatos de
aplicacion, sefialar que 133 (55%) participantes participaron de manera online y 109
(45%) lo hicieron de manera presencial. En la tabla 1 se presentan los datos descriptivos
de la muestra (medias, desviacién tipica y porcentajes), asi como del formato de
aplicacion de los cuestionarios de respuestas.

Tabla 1.
Datos sociodemogréaficos de los participantes y formato de aplicacion de los
cuestionarios.

Participantes (N=242)

Media (SD)
Edad 31.53 (11.17)
n (%)

Sexo

Mujer 164 (32.2)

Hombre 78 (67,8)
Nacionalidad

Espafiola 235 (97.1)

Distinta a la espafiola 7(2.9)
Estado civil

Soltero 140 (57.9)

Pareja 19 (7.9)

Casado 71 (29.3)

Separado/Divorciado 8 (3.3)

Viudo 1(0.4)

No contestan 3(1.2)
Situacion laboral

Activo 170 (70.2)

Desempleado 4 (1.7)

Estudiante 68 (28.1)
Formato de aplicacion de los cuestionarios n (%)

Presencial 109 (45)

On-line 133 (55)
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Respecto a la nacionalidad, sefialar que tan solo 7 (2.9%) de los 242
participantes no eran de nacionalidad espafiola. También se recogi6 informacién sobre
el estado civil de los participantes. De los datos obtenidos observamos que 140 (57.9%)
refirieron estar solteros en el momento de cumplimentacion del cuestionario, 71
(29.3%) estaban casados, 19 (7.9%) contestaron mantener una relacion de pareja, 8
(3.3%) se encontraban separados y por ultimo, el 0.4% se entraban viudos. El 1.2% de

los participantes (n=3) no informaron de su estado civil.

Finalmente, en cuanto a la situacion laboral, 68 (28.1%) de ellos alin estaban en
su periodo de formacién, 170 (70.2%) estaban en situacién de ocupacion laboral y 4
(1.7%) se encontraban desempleados.

1.2. Medidas

Cuestionario de datos del participante y consentimiento informado (ver
ANEXO 1). Se realiz6 un cuestionario inicial en el que se recogian los datos socio-
demogréficos de los participantes, se les informaba sobre la posibilidad de abandonar el

estudio, asi como de la confidencialidad de los datos.

Inventario de Depresion de Beck, BDI-11 (Beck, Steer, y Brown, 1996) (ver
ANEXO 2). Es un instrumento de medida relativamente facil y breve de administrar.
Este inventario presenta una buena base psicométrica. El estudio de las propiedades
psicométricas del inventario con poblacion espafiola, realizado por Sanz, Garcia-Vera,
Espinosa, Fortun y Vazquez (2005), encuentran un valor alfa de Cronbach de 0.89. Es
una prueba muy utilizada tanto en investigacion como en la practica clinica y forense.
Este instrumento evalia mediante los 21 items que la componen sintomatologia
cognitiva de la depresidn, igualmente evalla la sintomatologia afectiva, motivacional y
somatica. La puntuacion en el inventario oscila entre 0 y 63 puntos. Otra caracteristica

de este instrumento es que permite evaluar la intensidad/gravedad de los sintomas.

Escala de Formas de AutoCritica/Ataque y AutoTranquilizarse, FSCRS
(Gilbert, Clarck et al., 2004) (ver ANEXO 3). Es una escala de 22 items que permite

medir, por un lado, el grado en que la persona se autocritica, se dirige ataques a si
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mismo Y, por otro, el grado en que la persona se puede dar apoyo y tranquilizar a si
misma (escala autotranquilizarse). EIl factor de autocritica evalia dos aspectos; el
primero de ellos, los sentimientos de inadecuacion de la persona, escala Yo Inadecuado
(IS) que esté reflejado en afirmaciones como “hay una parte de mi que siente que no soy
suficientemente bueno”) y el segundo, los sentimientos de odio o ¢l deseo de hacerse
dafio a uno mismo, escala Yo odiado (HS) expresado con mensajes como “siento que
merezco mi autocritica”. El factor Autotranquilizar (RS) refleja la capacidad
autorreflexiva de ser cuidadoso con uno mismo, capaz de recordarse aspectos positivos
de si mismo, éxitos pasados y sus habilidades, ademas de reflejar la capacidad para
tolerar las decepciones y sentimientos de vulnerabilidad y tener compasion con uno
mismo. Los items se responden en una escala Likert de 5 puntos en funcién de cuanto se
ajusta al evaluado (oscila de 0= no, absolutamente no a 4= extremadamente). El autor
encuentra adecuadas propiedades psicomeétricas, los coeficientes de fiabilidad interna
para las tres escalas son buenos, asi el factor Yo Inadecuado obtiene un alfa de
Cronbach de 0.90, el factor Yo Odiado de 0.86 y el factor Autotranquilizarse de 0.86.

Escala de funciones de la AutoCritica/Ataque, FSCS (Gilbert, Clarck et al.,
2004) (ver ANEXO 4). Esta escala esta disefiada para medir las funciones por las que
las personas valoran los motivos para auto-criticarse o para auto-dafarse. El analisis
factorial sugiere la presencia de estas dos funciones para ser autocritico de manera
diferenciada. Los items parecen una medida razonable para poder diferenciar entre una
critica dirigida a hacerse dafio a si mismo, expresando ira que corresponde al factor
Autopersecucion (SP) o un intento por mejorar y corregirse que describe el factor
Autocorreccion (SC). La escala cuenta con 21 items los cuales se responden en una
escala Likert de 5 puntos que oscila entre el 0 (“para nada como yo”) y el 5

(“extremadamente como yo”). Ambos factores presentan un alfa de Cronbach de 0.92.

Escala Niveles de AutoCritica, LOSC (Thompson y Zuroff, 2003) (ver
ANEXO 5). Esta escala estd disefiada para medir dos formas de autocritica, Auto-
Critica Comparativa (CSC) y Auto-Critica Internalizada (ISC). La primera forma, factor
CSC, es una forma de realizar la evaluacion del yo en comparacion con otros, mientras
que el segundo factor, ISC, es definido como una vision negativa del yo en comparacion

con unos estandares personales internos. La escala estd compuesta por 22 items. Los
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items se punttan en una escala Likert en funcién de codmo valoran que son descritos por
ese item. Las puntuaciones varian del 1 (nada bien) al 7 (muy bien). La fiabilidad de
este inventario es buena, presentando un alfa de Cronbach de 0.81 para el factor CSC y
de 0.87 para el factor ISC. Los datos de la adaptacion espafiola de esta escala también
fue llevada a cabo por nosotros; los resultados de la misma se expondran en un articulo

gue se encuentra en preparacion.

Escala de Auto-compasion, SCS (Neff, 2003) (ver ANEXO 6). Adaptado a
poblacién espafiola por Garcia-Campayo et al. (2014). EI marco conceptual de esta
escala de autocompasion implica (1) la capacidad para ser amable y comprensivo con
uno mismo, en lugar de juicioso y autocritico, (2) entender la propia experiencia como
parte de la experiencia humana en lugar de sentirse aparte y solo y (3) mantener los
pensamientos y sentimientos dolorosos en consciencia y de forma equilibrada sin
sobreidentificarse con ellos. Para evaluar la autocompasion, los autores crean una escala
de 26 items que mide seis aspectos de la autocompasion: Autoamabilidad, Humanidad
Coman, Mindfulness, Autojuicio, Aislamiento, Sobreidentificacién. Aunque el indice
de auto-compasion se construye en base a tres factores (Autoamabilidad, Humanidad
Comuan y Mindfulness), el analisis factorial sugiere estas seis subescalas que indican
aspectos positivos y negativos de cada faceta. El indice total de autocompasion se
obtiene de la suma de las puntuaciones de Autoamabilidad y la inversion de los items de
Autojuicio, el de Humanidad Comun se obtiene a partir de los items de Humanidad
Comdn y Aislamiento y, finalmente, el de Mindfulness se obtiene mediante los
subfactores de Mindfulness y Sobreidentificacion. Esta escala mide las acciones de cada
evaluado hacia si mismo en momentos dificiles mediante una escala Likert que oscila
entre 1 (casi nunca) y 5(casi siempre). Esta prueba ofrece una adecuada validez y
fiabilidad incluso en diferentes culturas (Neff, Pisitsungkagarn y Hsieh, 2008, en
Garcia-Camapayo et al., 2014). El coeficiente alfa de Cronbach es de 0.87, oscilando

entre 0.72 a 0.79 para cada una de las 6 subescalas.
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1.3. Procedimiento
1.3.1. Procedimiento de adaptacién

El procedimiento de adaptacién de la escala comenz6 solicitando al autor (Paul
Gilbert) y a su equipo de trabajo permiso para poder adaptarla, recibiendo también
asesoramiento por su parte. Una vez obtenido el permiso, se llevé a cabo la traduccién
de las escalas Formas y Funciones de la Autocritica (FSCRS y FSCS), asi como la
escala de Niveles de Autocritica (LOSC). La traduccion de inglés a espafiol fue
realizada por el doctorando y director de tesis.

Una vez llegado a este punto, con la intencion de que la escala fuera lo mas
fidedigna posible, se utilizd un método de traduccion inversa (back translation). Es
decir, una vez obtenida la primera version espafiola de las escalas, una fildloga inglesa
desconocedora del objetivo de la escala asi como de la redaccion original, las volvia a

traducir a lengua inglesa.

Posteriormente, el director de tesis, el doctorando y un miembro del equipo del
autor de la escala analizaban las diferencias de los items en inglés obtenidos,
reformulando aquellos que no tenian la misma connotacion. Este proceso se repitid
hasta que en este trabajo conjunto de los cuatro profesionales, se acordd que la

traduccion de los items era suficientemente acorde a la intencidn del item original.
1.3.2. Procedimiento de aplicacion

La aplicacion de los cuestionarios se realizo tanto de manera presencial como de
forma telematica. Aunque podria criticarse la existencia de diferencias entre los dos
formatos de aplicacion, existen investigaciones en las que se demuestra que el
procedimiento online es tan valido y fiable como lo obtenido offline (Hiskey y Troop,
2002).

En cuanto la aplicacidon presencial, se seguian los siguientes pasos. En primer
lugar se leia 0 daba a leer el consentimiento informado, a través del cual se hacia a los

participantes conocedores de la voluntariedad de su colaboracion, la posibilidad de
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abandonar el mismo en el momento que lo desearan y la confidencialidad de los datos.
En la presentacion telematica, esta informacion estaba presentada en la primera pagina.

Una vez finalizados la cumplimentacién de estos cuestionarios de autoinforme,
fueron recogidos, bien de manera directa por el investigador de la tesis o bien a través
de los profesores de la universidad que ayudaron en la recopilacién de datos.

1.4. Anélisis de resultados

Para llevar a cabo el andlisis de la estructura factorial tanto de la escala de
formas como de la escala de funciones se sigui6 el mismo procedimiento que Halamova
et al. (2018). Ellos sefalaron y tuvieron en cuenta las limitaciones de los estudios
previos de validacion (por ejemplo, Baido et al., 2015; Kupeli et al., 2013).
Concretamente indicaron que en estos estudios no se habia tenido en cuenta la
naturaleza ordinal de los items en la escala de Formas. Por este motivo, propusieron que
el estudio de las propiedades psicometricas se tendria que realizar a traves de un
procedimiento IRT Graded Response Models. Este procedimiento trabaja con modelos

de variables latentes con indicadores categoricos.

Debido a que no solo la escala de formas, sino que también la escala de
funciones cuenta con items de caracter ordinal, este modelo se aplicé a ambas escalas.
Maés concretamente, este analisis se realiz6 mediante Mplus (Muthén y Muthén, 1998-
2011) modelos IRT logisticos denominados Modelos de respuesta gradual, con minimos
cuadrados ponderados, y estimacion de varianza ajustada para distribuciones no

normales.

Para la escala de formas se probaron tres modelos: 1) modelo de un factor; 2) un
modelo de dos factores (esto es, Autotranquilizarse [SR] y Autocritica [ACRI] que
engloba tanto Yo Inadecuado [IS] como Yo Odiado [HS]); 3) el modelo de tres factores

correlacionados (es decir, IS, HS y RS).

En cuanto a la escala de funciones se compararon dos modelos: 1) el modelo de
un factor (funciones de autocritica), y 2) el modelo de dos factores intercorrelacionados
(es decir, Autocorreccién y Autopersecucion) que es el modelo que se plantea en la

escala original (Gilbert, Clarck et al., 2004).
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Por otro lado, para estudiar la adecuacién de los modelos en cada una de las
escalas se analizo atendiendo al ratio Chi-cuadrado (32) y los grados de libertad (df),
también los indicadores indice Comparativo de Ajuste (CFI), indice de Tucker-Lewis
(TLI) y la Raiz Cuadrada del Error Medio Cuadratico (RMSEA). Los valores que se
tuvieron en cuenta para valorar un buen ajuste fueron y2/df menores de 3, CFl y TLI
iguales o mayores de .90 y RMSEA por debajo de .08 (Hu y Bentler, 1999).

Ademas, los modelos fueron comparados en base a la correccion de las
diferencias de Chi-cuadrado mediante la opcién DIFFEST de Mplus para estimadores
WLSMV (Muthén y Muthén, 1998-2011). Las comparaciones que realizamos en cada
cuestionario fueron las que explicamos a continuacion. Para el cuestionario de formas se
comparé el modelo de dos factores con el modelo de un factor, el de tres factores con el
de dos factores. En la escala de funciones, se realizo la comparacion del modelo de dos
factores con el de un factor.

También se realizd un estudio de la validez convergente y predictiva de las
escalas. Para ello se realizd un anélisis de correlacion de Pearson entre las variables de
las distintas medidas empleadas. Asi, la validez convergente la analizamos por un lado,
mediante las relaciones de las dos formas de autocritica del FSCRS y las dos formas de
autocritica, comparativa (CSC) e internalizada (ISC) de la escala LOSC, y por otro lado
a través de las relaciones de RS con el factor de autocompasion (AUTOC) de la escala
SCS. El estudio de la validez predictiva lo realizamos a través de las correlaciones de

los factores IS, HS, RS con la variable de depresion (BDI).

Ademas de realizar el analisis de los factores que componen las escalas,
atendimos a las posibles relaciones de mediacion y moderacidn que podrian existir entre
los factores de la escala. Para ello, se realizé un analisis de correlacion de las variables
implicadas mediante la macro Process facilitada por Hayes (2013). Para testar la
mediacién se empled un procedimiento bootstrapping, estableciendo en 10000 el
namero de muestras para generar los intervalos de confianza. Se puede concluir que
existe un efecto de mediacion estadisticamente significativo cuando el intervalo de

confianza del efecto indirecto no incluye el cero.
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Para nuestro analisis consideramos como antecedentes los factores de la escala
de funciones Autocorreccion y Autopersecucion, las variables mediadoras son las
formas (RS, IS y HS) y la variable consecuente la puntuacion del inventario de
depresion (BDI). Se realizd un andlisis multiple mediacional paralelo en el que se
afiadieron de forma simultanea todas las variables antecedentes; este analisis nos
permitia la comprobacién comparativa del tamafio del efecto indirecto a través de cada

mediador.

Finalmente, en cuanto al posible efecto moderador de la autocompasion y de la
capacidad de ser autotranquilizador con uno mismo sobre las formas de autocritica en
las puntuaciones de depresion, se realizd un analisis de regresion maltiple, probando la

interaccion mediante la técnica de Johnson-Neymar.
2. Resultados

2.1. Estadisticos descriptivos

En la tabla 2 se exponen la media y desviacion tipica (SD) de la muestra total
(N=242) en cada uno de los factores de las diferentes medidas de resultados.

Tabla 2.
Media y desviacion tipica de los cuestionarios BDI, FSCRS, FSCS, LOSC y SCS.

Media SD
(N=242)
Depresion BDI 10,138 8,215
Formas IS 12,908 7,260
HS 2,543 2,892
RS 19,866 5,924
Funciones SC 14,762 8,787
SP 3,269 4,418
LOSC CSC 36,651 10,881
ISC 38,689 11,931
Autocompasion AUTOC 31,334 8,244

2.2. Diferencias por sexo en las formas y funciones de autocritica, niveles de

depresion.

Como podemos observar en la tabla 3, no se encuentran diferencias

estadisticamente significativas entre las formas de autocritica segun el sexo. Sin
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embargo, la funcién Autocorrecion (SC) si ofrece una diferencia estadisticamente
significativa que indica que los hombres presentan en su propia critica un mayor
componente de mejora que las mujeres (t(238)=2.019; p<.05).

También encontramos en los hombres una mayor capacidad para mantener una
relacion autocompasiva consigo mismos (t(240)=2.339; p<.05). Finalmente, las mujeres
presentan mayores niveles de depresion (t(237)= -1.982; p<.05).

Tabla 3.
Diferencias por sexo en cada una de las medidas de resultados (BDI, FSCRS, FSCS,

LOSC y SCS).

Hombre Mujer
X (SD) X (SD) t p
Depresion BDI 8,605 (7,054) 10,852 (8,631) -1.982 045"
Formas IS 11,628 (6,971) 13,524 (7,336) -1.906 .058
HS 2,220 (2,398) 2,695 (3,092) -1.188 .236
RS 20,315 (5,715) 19,658 (6,023) 799 425
Funciones SC 16,434 (9,446) 13,987 (8,382) 2.019 045"
SP 3,623 (4,798) 3,103 (4,233) 851 .396
LOSC CSC 36,597 (10,266) 36,677 (11,194) -.053 .958
ISC 38,184 (10,941) 38,930 (12,402) -.488 .655
SCS AUTOC 33,115 (7,427) 30,487 (8,496) 2.339 020

Nota: AUTOC = Autocompasién; BDI = Depresion; IS = Yo Inadecuado; HS = Yo odiado; RS = Autotranquilizar; SC =
Autocorrecion; SP = Autopersecucion; CSC = Autocritica Comparativa; ISC = Autocritica Internalizada.
*= La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (bilateral).

2.3. Relacion de la autocritica, depresion y autocompasion con la edad

En la tabla 4 se presenta las correlaciones de las medidas de resultados con la

edad, las cuales resultan en general significativas pero de baja magnitud.

En cuanto a la relacion con autocritica se detectan niveles bajos pero
significativos (p<.01) tanto en las dos formas de autocritica (r= -.246 para IS y r=-.249
para HS) como de la funcion de Autocorreccion (r=-.255). También encontramos una
relacion de baja magnitud para la funcion de Autopersecucién (r= -.161 para SP) pero
con una significacion de p<.05. El valor de estas correlaciones indican las personas mas

jovenes tienden a mostrar un nivel menor de autocritica.

Respecto a la capacidad de ser Autotranquilizador (RS), encontramos una
correlacién baja y que no alcanza significacion estadistica (r=.090). Sin embargo, la
Autocompasion muestra una relacion baja y estadisticamente significativa con la edad
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(r=.175; p<.01), apuntando que cuanto mayor es la edad de los participantes, mas

capacidad muestran para ser autocompasivos.

Los dos tipos de autocritica recogidos por la escala LOSC también muestran una
correlacion estadisticamente significativa (p<.01) con la edad (r=-.255 para CSC y r=-
.277). Como sucede con las formas y funciones de las escalas FSCRS y FSCS, la

relacion indica que a menor edad mas criticas se muestran las personas consigo mismas.

Tabla 4.
Correlacion de los factores de las escalas BDI, FSCRS, FSCS 'y SCS con la edad.
Edad
Depresion BDI -.192**
Formas IS -.246**
HS -.249**
RS .090
Funciones SC -.262**
SP -.161*
LOSC CsC -.255**
ISC - 227**
SCS AUTOC 175%*

**_La correlacion es significativa en el nivel 001 (bilateral).
*. La correlacidn es significativa en el nivel 0.05 (bilateral).

2.4. Estructura Factorial de la Escala de Formas de Autocritica

En primer lugar se analizo la estructura factorial de la escala de Formas de
Autocritica, examinando los indicadores de ajuste de los modelos de IRT, los cuales se
muestran en la Tabla 5. EI modelo de un factor obtuvo unos indicadores que
representaban un mal ajuste, mientras que los modelos de dos y tres factores ofrecian
indicadores de buen ajuste.

Aunque los modelos de dos y tres factores mostraban valores altos y similares de
ajuste, el test de comparacion de los tres modelos reflejaba que de manera significativa
el modelo de tres factores ajustaba mejor que los otros dos. Los pesos factoriales fueron

todos significativos (ver Figura 2).
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Figura 2.

Resultados estandarizados del modelo final de la escala de formas de autocritica.
FSCRS 1-FSCRS 22 denotan los items de la escala. Los pesos factoriales fueron

significativos a p < .001.
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Tabla 5.
Comparacion e Indicadores de Ajuste de los Modelos IRT de las Escalas de Formas y Funciones de Autocritica (n = 242)

Model fit Model comparison
Escala de autocritica Model r df v/df CFI  TLI RMSEA r df p
1-factor 876.17 209 4.19 .88 .87 115 -- -- --
Formas 2-factor 440.97 208 2.12 .96 .96 .068 95.75 1 <.001
3-factor 303.28 206 1.47 97 97 .060 30.37 2 <.001
Funciones 1-factor 884.93 185 4.78 .82 .79 125 -- -- --
2-factor 462.74 184 251 .93 .92 .079 100.56 1 <.001

Note. CFI = Comparative Fit Index; TLI = Tucker-Lewis Index; RMSEA = Root Mean Square Error of Approximation.
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2.5. Estructura Factorial de la Escala de Funciones de Autocritica

Los indicadores de ajuste del modelo IRT de la escala de funciones refleja que el
modelo de un Unico factor no cuenta con indicadores que cumplan con los criterios de
ajuste. Por su parte, el modelo de dos factores present6é adecuados indicadores de ajuste.
Légicamente, el Chi-cuadrado de comparacion entre los modelos indicé que el modelo de
dos factores ajustaba significativamente mejor que el modelo de un factor. Los pesos
factoriales fueron todos significativos (Figura 3).

Figura 3.
Modelo estructural de la escala de Funciones. FSCS 1-FSCS 21 denotan los items de la
escala. Todos los pesos factoriales fueron significativos a p < .001.
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2.6. Consistencia interna

Igualmente, analizamos los resultados de fiabilidad. Los resultados (tabla 6)
indicaron valores de buena consistencia interna para los factores de autocorreccion y
autopersecucion.

Tabla 6.
indice de fiabilidad de los factores de Formas y Funciones de autocritica.

Indice de fiabilidad

Escala de autocritica Factores (i}
Autocritica (ACRI) .90

Formas Autotranquilizar (RS) .88

Yo Inadecuado (IS) .88

Yo odiado (HS) 71
Funciones Autocorreccion (SC) .86
Autopersecucion (SP) .82

Nota: a = alfa de Cronbach.
2.7. Validez concurrente y predictiva

Para el analisis de la validez concurrente y predictiva, atendemos a los resultados

obtenidos en el analisis de correlacidn de Pearson (Tabla 7).

Los resultados revelan correlaciones de Pearson de magnitud alta entre los
factores de autocritica de la escala FSCRS y LOSC en un nivel de confianza de p<.01.
Todas las correlaciones se dan con el signo esperado. De este modo, encontramos valores
elevados y estadisticamente significativos entre IS y la autocritica comparada (CSC;
r=.613) y la autocritica internalizada (ISC; r=.733). Igualmente, apreciamos resultados
estadisticamente significativos, elevados entre HS y CSC (r=.540) e ISC (r=.583).
Ademas, las correlaciones con el factor de autocompasion (AUTC) resultan
estadisticamente significativos y en la direccion esperada tanto para IS (r=-.690) como
para HS (r=-.614).
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Tabla 7.
Correlaciones de Pearson entre los factores de las medidas de resultados BDI, FSCRS,
FSCS, LOSC y SCs.

AUTC BDI IS HS RS sC SP_ CSC
Autocompasion | AUTC
Depresion BDI -.629”
Formas IS -6907 673"
HS -6147 638" 677"
RS 7097 -6427 -596" -566"
Funciones sC -3057 4057 4977 362" -.196"
SP -523" 538" 5827 680" -4917 418"
LOSC Csc -626" 6247 6137 540" -645" 393" 453"
ISC -746" 568" 733" 583" -5777 448" 499" 630"

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).

Nota: AUTOC = Autocompasion; BDI = Depresion; IS = Yo Inadecuado; HS = Yo odiado; RS =
Autotranquilizar; SC = Autocorrecion; SP = Autopersecucién; CSC = Autocritica Comparativa; ISC = Autocritica
Internalizada.

En lo referente al factor RS, presenta una correlacion elevada y estadisticamente
significativa con el factor AUTC (r=.709), mientras que las correlaciones con CSC (r=-

.645) e ISC (r=-.577) también son significativas y del signo esperado

Respecto a la validez predictiva, cabe destacar que las correlaciones de IS y HS
con depresion (BDI) son las esperadas. Concretamente IS obtiene un r=.673 y HS alcanza

un valor r =.638, a un nivel de confianza de p<.01.

En cuanto a la escala de funciones obtiene valores moderados en todas sus
correlaciones con otras escalas. Es decir, el factor autopersecucién (SP) muestra una
correlacién de r=.453 con CSC y r=.499 con ISC. Ademas, correlaciona con el factor
AUTOC de manera significativa (r=-.523). Finalmente, el factor autocorreccion (SC)
ofrece un coeficiente de correlacion de r=.393 con CSC, r=.448 con ISC y r=-.305 con

AUTC. Estos valores resultaron significativos en nivel p<.01.
2.8. Analisis del efecto mediador

En la tabla 8 se muestra los resultados que obtuvimos para el modelo de
mediacién. De estos datos podemos extraer que la depresion es predecible de manera
estadisticamente significativa (F(5,228)= 104.36, p<0.001, R?>=0.584) cuando se ponen
como antecedentes las funciones de autocritica (Autocorreccion y Autopersecucion) y

como variables mediadoras las formas (IS, HS y RS) de autocritica.
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Tabla 8.
Informacion Resumida del Modelo de Multiples Mediadores en Paralelo.

Antecedentes Consecuentes
RS IS HS Y (BDI)
Coef. SE p Coef. SE p Coef. SE p Coef. SE p

Funciones  SC .008 .042 .847 .249% .045 <.001 .029 .017 .090 114 .048 .017

SP -.688* .085 <.001 761* .091 <.001 429* 035 <.001 .080 17 491

Formas RS - - - - - - - - - -.459 .080 <.001

IS - - - - - - - - - 279 .078 <.001

HS - - - - - - - - - .590 193 .003

Constante 22.09 .660 <.001 6.720 705  <.001 .733 271 .007 12.240 2.146 <.001
R?=.252 R’=.424 R?=.475 R?=.584

F(2,231)=38.90, p<.001 F(2,231)= 84.85, p<.001 F(2,231)=104.36, F(5,228)=63.91, p<.001

p<.001

Nota: Coef.=Coeficiente; SE=Error Tipico.

También encontramos que el efecto de la funcion de autocorreccién sobre la
depresion solo tiene lugar mediado por la forma IS (Yo Inadecuado, efecto indirecto =
0.0694, SE=0.221, 95% intervalo de confianza: 0.031, 0.119). Por el contrario no
encontramos que ejerza efecto sobre la depresion incrementando la forma HS (Yo
Odiado, efecto indirecto = 0.017, SE=.014, 95% intervalo de confianza: -.001, .055) o
disminuyendo la forma RS (Autotranquilizarse, efecto indirecto = -.004, SE=.019, 95%

intervalo de confianza: -.040, .034).

Por el contrario, el efecto de la funcién Autopersecucion (SP) sobre la depresion
si es mediado a través de los tres factores de la autocritica, es decir, tanto por las formas
de critica IS y HS como por la capacidad de ser Autotranquilizador (RS). Asi, el efecto
indirecto es significativo a través de IS (efecto indirecto = .212, SE=.068, 95% intervalo
de confianza: .089, .358), como de HS (efecto indirecto = .253, SE=.099, 95% intervalo
de confianza: .065, .453) y RS (efecto indirecto = .316, SE=.071, 95% intervalo de
confianza: .192, .471).

2.9. Analisis del efecto moderador

Para llevar a cabo el estudio del efecto de moderacion de las variables
autotranquilizarse (SR) y el factor llamado autocompasion (AUTC) de la escala de
autocompasién (SCS) sobre el efecto que las formas de autocritica (IS y HS) sobre las
puntuaciones de depresion realizamos un analisis de regresion, cuyos resultados se

muestran en la tabla 9.

203



Tabla 9.
Analisis de Regresion para examinar el Modelo de Moderacion que la capacidad para
Autotranquilizarse (RS) y la Autocompasion (AUTOC) tienen sobre el Efecto de las

Formas de Autocritica (IS y HS) en la depresion (BDI).

Autotranquilizar como moderador

Autocompasion como moderador

Coef. SE t P Coef. SE t p

Interseccion 9.463  3.125 3.028 .0027 Interseccion 4.421 3.400 1.300 .195
IS .795 157  5.067 <.001 IS 1.209 .183  6.620 <.001
RS -295 137 -2.164  .032 AUTC -.017 .094 -.176 .861
IS x RS -.016* .008 -2.004 .046 ISx AUTC -.026%** .006 -4.104 .0001
R’=.551, MSE=31.040, F(3,232)=94.704, p<.001; R’=.538, MSE=31.705, F(3,234)=90.715, p<.001;
AR’=.008 AR’=.033

Interseccion 17.904 2.140 8.366 <.001 Interseccion 17.516 2.338 7.491 <.001
HS 1.344 352 3.816 .0002 HS 1.828 414 4417 <.001
RS -533 .097 -5.518 <.001 AUTC -.322 .067 -4.795 <.001
HS x RS -014 .021 -.643 .521 HSx AUTC  .030 .016 -1.824 .070
R?=.522, MSE=32.909, F(3,233)=84.775, p<.001; R’=.507, MSE=33.760, F(3,234)=80.352, p<.001;

AR?=.0008

AR?*=.0070

Nota: *p<.05; ***p<.001

Estos datos muestran que tanto RS (modelo que incluye la interaccion:
AF(1,232)=4.02, p=.046) como AUTOC (modelo que
AF(1,234)=16.84, p<.001) moderan el efecto que tiene IS sobre la depresion. La

incluye la interaccion:
magnitud del efecto es pequefia en el caso de RS y algo menos pequefia para la
moderacion que produce AUTOC (AR?=.008 y AR?=.033 respectivamente).

Respecto a la relacion de RS con IS, la técnica de Johnson Neyman muestra que
para todos los valores de RS, el efecto de IS sobre BDI es estadisticamente significativo.
Asi, en la figura 4 se puede objetivar que cuanto mayor es la puntuaciéon en RS, menor es

el efecto de IS sobre la depresion, por lo que surge un efecto de amortiguacion.

204



Figura 4.
Recta de regresion de BDI en funcion de IS para diferentes valores de RS.
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Sin embargo, el papel moderador de la autocompasion no sigue el mismo patrén.
De forma maés precisa, la técnica de Johnson Neyman indica que para valores iguales o
superiores a 38.94 (correspondiente al percentil 79 de AUTOC), el efecto de IS sobre
BDI deja de ser estadisticamente significativo. La figura 5 permite comparar el efecto de

amortiguacion que AUTOC produce en la relacion entre IS y depresion.

En cuanto al posible efecto de moderacién de RS y AUTOC sobre el impacto de
HS en el BDI (tabla 9), no se ha encontrado que haya efecto de moderacién ni a través de
RS (modelo que incluye la interaccién: AF(1,233)=.414, p=.521, AR?*=.001) ni a través de
AUTOC (modelo que incluye la interaccién: AF(1,234)=3.325, p=.07, AR?=.007).
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Figura 5.

Recta de regresion de BDI en funcién de IS para diferentes valores de Autocompasion.
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3. Discusién

El objetivo de nuestro estudio era la adaptacion de la escala FSCRS a lengua
castellana con el fin de incrementar la disponibilidad de instrumentos que permitan dirigir
la investigacion al estudio de la autocritica. Elegimos esta escala debido a que es la mas
empleada en investigacion (Halamova et al., 2018) y que ya ha sido empleada en el
marco de la Terapia Focalizada en la Emocion (por ejemplo, B. Shahar et al., 2012,
Stiegler et al., 2018).

En este estudio hemos encontrado resultados que convergen con el conocimiento
previo, indicando que la escala es valida y fiable para medir el nivel de autocritica, asi

como de la capacidad de ser tranquilizador con uno mismo.

Atendiendo a estos resultados, podemos considerar que la mejor forma de
conceptualizar las formas de autocritica para la poblacion espafiola a través de esta escala

es mediante la afirmacion de la existencia de tres factores (IS, HS y RS) como los

206



aspectos méas especificos de las formas de autocritica. Asi, los resultados replican lo
conceptualizado en la construccion original (Gilbert, Clarck et al., 2004) y lo observado
por diferentes autores (Baido et al., 2015; Halamova et al., 2017, 2018; Kupeli et al.,
2013).

Los analisis de modelos bifactor y two-tier que Halamova et al. (2018) realizan,
no se presentan en este capitulo de la tesis debido a que forman parte de un parte un
articulo en preparacién, pero apunta que estos modelos no son tan adecuados como los

modelos de 3 factores que si se muestra en el capitulo.

Por otro lado, el analisis de los datos del modelo unifactorial (HS, 1S, RS como un
Unico factor) nos lleva a rechazar el modelo unifactorial porque sus datos ajustan peor, es

decir estos factores aportan informacion diferenciada.

La consistencia interna de la traduccion espafiola es buena (0.71- 0.88), similares
a los de las versiones eslovaca (0.75-0.85) de Halamova et al. (2017) y portuguesa (0.72-
0.89) de Castilho et al. (2015). En comparacion a la original (Gilbert, Clarck et al., 2004)
es un poco mas baja (0.86-0.90) pero tal y como apunta Halmova et al. (2017), las

diferencias son insignificantes y la fiabilidad es alta.

Por tanto, atendiendo a nuestros resultados, que son obtenidos a partir de una
muestra no clinica, tenemos que plantear que aunque en el reciente estudio de Halamova
et al. (2018) recomiendan el empleo de un uUnico factor que combine HS e IS para
muestras no clinicas, en este estudio encontramos que es importante no perder de vista la
presencia de dos factores diferenciados. Ademas, como explicaremos a continuacion,
estos factores mantienen relaciones (de moderacion y mediacion) diferenciadas con el

resto de variables de las escalas formas y funciones, asi como con la depresion.

El estudio de la validez de la escala de formas de autocritica revela los resultados
esperables, convergentes con lo obtenido en los estudios previos donde comparan las
correlaciones con el LOSC (Gilbert, Clarck et al., 2004) y el SCS (Castilho et al., 2013;
Kupeli et al., 2013). Es decir, las correlaciones de las formas IS y HS con los factores
CSC e ISC de la escala LOSC son elevados y en la direccion esperable, indicando esta

convergencia que miden constructos que estan relacionados.

Existe validez convergente que se aprecia en la correlacion positiva y elevada

entre los factores RS de nuestra escala y la escala autocompasion de la escala de SCS.
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Igualmente, los resultados sefialan que niveles mas altos de cualquiera de las dos
formas de autocritica (IS o HS) predicen puntuaciones mas elevadas en depresion, lo que
supone una evidencia de validez predictiva, reforzando la idea de que la autocritica

contribuye a estos sintomas.

También encontramos en este estudio una réplica de los resultados de la estructura
de dos factores hallada por Gilbert et al. (2004) en la escala de funciones. De esta forma,
el mal ajuste del modelo de un factor y la correlacion media entre ambas dimensiones
indican que Autopersecucion (SP) y Autocorreccion (SC) conforman dos factores como
unidades sélidas y separadas aungue relacionadas entre ellas.

Estos resultados confirman que la autocritica no es una dimension Unica, sino que
presenta diferentes formas y funciones, con las posibles implicaciones que puede tener

tanto en su evaluacion como en la accion terapéutica.

Con respecto al andlisis del modelo mediacional, este arroja resultados
interesantes. Mientras que la funcion de autocorreccion afecta a los sintomas depresivos
Unicamente a través del incremento de la forma del Yo inadecuado, la funcion de
Autopersecucion tiene un impacto mas extendido en la depresion porque se produce a
través del cambio en una mayor diversidad de formas. Es decir, la Autopersecucion afecta
en la sintomatologia incrementando las dos formas de autocritica (HS, IS) y debilitando
la capacidad de ser tranquilizador con uno mismo. Por tanto, también disminuye la

resiliencia.

Es conveniente sefialar que tanto en nuestro estudio como en el original de
Gilbert, Clarck et al. (2004) la forma por la que se relacionan las funciones de autocritica
con las formas es la misma. En base a estos resultados, podemos apreciar que el Yo
Inadecuado puede afectar tanto cuando se da un contexto en el que yo me dirijo odio
(funcion Autopersecucién) como en el contexto en el que yo pretendo corregirme o
mejorarme (funcion Autocorreccién). En el primer contexto existen mas variables
intervinientes: también disminuye mi capacidad de tranquilizarme y puede acompafiar
otra forma de criticarme mas destructiva. Por tanto, de cara a la intervencidn terapéutica,
si estamos en un contexto en el que la forma predominante de la autocritica tiene que ver
con la autocorreccion, al intervenir sobre el Yo inadecuado, con el objetivo de suavizar o
modificar esta forma de tratarme a mi mismo, podria verse disminuida la sintomatologia

depresiva. Sin embargo, si el contexto implica una persecucién de mi mismo (funcién
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Autopersecucion), la intervencion Unica sobre el Yo inadecuado puede no resultar
suficiente al estar actuando de manera simultdnea un incremento de HS y la disminucién
de RS.

Debido a que la funcién Autopersecucion tiene un efecto més extendido sobre la
depresion porque se da a través de las dos formas de autocritica y de la disminucién en la
capacidad de ser autotranquilizador, planteamos que podria ser interesante estudiar si esta
funciébn es maés virulenta por estar relacionada con el proceso cognitivo de la
generalizacion, el cual se encuentra estrechamente relacionado con el incremento de la
sintomatologia depresiva. La generalizacion refiere a una ruptura en la confianza de
mantener un funcionamiento efectivo en un aspecto de la vida y que se extiende a un
sentido mas amplio del yo, convirtiéndose en un elemento de vulnerabilidad a la
depresion (Carver, 1998; Carver y Ganellen, 1983; Carver, La Voie, Kuhl, y Ganellen,
1988). Entonces, si la Autopersecucion afecta mediante una critica que demuestra odio,
también por el sentimiento de fracaso derivado de no cumplir con las propias expectativas
y, ademas, disminuye la capacidad de ser sostenedor del propio malestar y de apoyo a
uno mismo, podria estar tifiendo un espectro de funcionamiento cognitivo-emocional

amplio.

En cuanto a las relaciones de moderacion, el modelo obtenido sefiala que no existe
una disminucién del efecto adverso del Yo odiado sobre la depresion cuando se emplea
Autotranquilizar o Autocompacion como variable moderadora, por tanto, esto remarca la
dificultad para amortiguar esta forma de autocritica. Por el contrario, si existe una
moderacion parcial de la relacion Yo inadecuado sobre la depresion mediante la

capacidad de tranquilizarse a uno mismo y la capacidad de ser autocompasivo.

Debido a que la accion del Yo inadecuado es menos patdgena e incluso puede
tener un cariz positivo, es probable que la capacidad para ser autotranquilizador y
autocompasivo, recordando aspectos positivos de uno mismo, aplaque los elementos
perniciosos de subir los estandares e incluso permita reajustar los mismos a las
posibilidades reales de la persona, existiendo una menor disonancia entre las expectativas
y la realidad. De forma mas especifica, encontramos que las personas con una elevada
puntuacion en autocompasion no sufren los efectos perjudiciales de la autocritica
inadecuada sobre la depresidn; es decir, a partir de una puntuacion de 38.94 en

autocompasién, con independencia de lo elevado que sea la puntuacién en Yo
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inadecuado, no se va a ver incrementado las puntuaciones en depresion (BDI). Quiza esto
recoge aspectos diferenciales entre el factor autotranquilizarse y de autocompasion,
exhibiendo la autocompasion aspectos de mayor resiliencia.

A tenor de las relaciones de moderacién, nos podemos plantear que igual que la
autocritica supone un factor de vulnerabilidad, la presencia moderadora de una elevada

capacidad para ser de apoyo, puede en parte ser un factor de proteccion.

Esto seria acorde con el planteamiento tedrico de que la busqueda de unos
estandares elevados puede tener un aspecto positivo, pero el afloramiento del malestar
psicolégico puede tener que ver tanto con la elevacion continua de los estandares e
ideales