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Resumen Después de un breve repaso de las
aportaciones histdricas de diferentes autores sobre
contenidos del sf mismo, se exponen algunas lineas de
trabajo actuales que consideran relevante este fenéme-
no psicoldgico para la Psicologia Clinica y de la Salud.
En concreto, se expone un recorrido de las caracteristi-
cas del autoconcepto y de la autoimagen para los dis-
tintos Trastornos de Personalidad segiin Millon. Tam-
bién se propone al self como elemento central en la
evaluacién y tratamiento de la enfermedad fisica den-
tro del modelo biopsicosocial en el que puede llegar a
ser un agente mediador de la salud.

Palabras clave Trastornos de personalidad, si
mismo, autoconcepto, salud.

Abstract  After a short review over the historical
contributions made by various authors to the contents
of the concept of "self", some current directions of
work are pointed out for they consider this psycholo-
gical phenomenon relevant to the Health and Clinical
Psychology. In particular, a revision of the characteris-
tics of the self-concept and the self-view present at the
diverse Personality Disorders according to Millon is
expounded. The "self" is also propounded as a central
element in the evaluation and treatment of the physi-
cal diseases in the biopsychosocial model, in which it
could become a health mediator.

Key words Personality disorders, self, self-concept,
health.
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No es ninguna novedad que el self o si mismo ocupa
un lugar central en una Psicologfa de la Personalidad
que desde sus mds diversos enfoques ha lidiado con tépi-
cos importantes sobre aspectos y contenidos de lo que la
persona cree que es y acerca de cdmo se valora. As{ Auto-
concepto y Autoestima se han considerado cara y cruz
del mismo fenémeno: distintos pero siempre unidos:
"imposible autoconocerse sin autoevaluarse” (Fierro,
1996; pdg. 121).

Ya precursores remotos en el andlisis del concepto de
s{ mismo aportaron una serie de ideas que configuran
muchas de sus caracteristicas como: a) la multidimen-
sionalidad, al identificar sus principales facetas
("si mismo material, social, espiritual y puro ego")
(James, 1890); b) la dimensién social del si mismo
(Cooley, 1902; Mead, 1934) y la influencia del otro en
la toma de conciencia del yo (Wallon, 1959); ¢) la evo-
lucién y las diferentes etapas del concepto de si mismo,
desde la infancia hasta la adolescencia, identificando los
elementos mds importantes que lo formaban para cada
edad (Allport, 1961); d) la funcionalidad del "yo" a tra-
vés de los procesos de adaptacidn del sujeto a la realidad
exterior (Freud, 1936; Rapaport, 1967; Hartmann,
1964)..

También en los afios setenta, este fendmeno psicold-
gico suscitd el interés en autores de marcado talante
situacionista. As{, Kanfer y Karoly (1972) con sus estu-
dios sobre autocontrol, Bandura (1978) con su modelo
de autorregulacién, Mischel (1973), dedicando, en su
"reconceptualizacién cognitiva", la atencién a la auto-
rregulacién y autodireccién del sujeto, y Duval y Wic-
klund (1973), centrdndose en conductas como auto-
conciencia y autoatencion, otorgan sello de identidad a
lo que se ha denominado "conductas autorreferidas o
actividad autorreferida” en un afén por definir y clarifi-
car de forma rigurosa todo este sistema complejo de acti-
vidad psicolégica y persondldgica (Fierro, 2002).

Y es en las dltimas décadas, desde un enfoque cogni-
tivo, donde se ha propuesto que el self o s{ mismo es el
nucleo y corazdén psicoldgico del sujeto y que puede
determinar la mayorfa de sus acciones: a) como estruc-
tura central cognitiva en el procesamiento de la infor-
macién. (Markus y Sentis, 1982), y b) como "conjunto
de pensamientos motivacionales” que dirigen la accién
para mantener un nivel aceptable de autoestima (Eps-
tein, 1990, 1998).

Pero parece ser que el sf mismo no se conforma con
esta atencién que constantemente se le ha dedicado y
también trata de invadir 4reas propias de la Psicologia
Clinica y de la Psicologia de la Salud. Esta inmersién en
terreno virgen (en lo que se refiere, sobre todo, a mode-
los y teorfas) tiene efectos beneficiosos y promete hacer

précticos y aplicables muchos de los conceptos que, en
ocasiones, han conservado su elegancia cientifica pero
han perdido su valor més preciado: servir y ayudar a la
persona en su proceso de maduracién. La enfermedad
mental y fisica (al menos muchas de ellas) pueden ser
etapas de crisis en una vida que, aunque nuestra, a veces,
nos es desconocida.

Algunas de estas incursiones del self, por tanto, rei-
vindicando la necesidad e importancia de autoconocer-
nos y de entendernos, tienen gran valor heuristico y
pueden ofrecer gufa, ademds de para la labor clinica,
como marco de trabajo para la investigacién interdisci-
plinar e integrada de diferentes niveles y sistemas biop-
sicosociales que afectan a la persona. A ellas dedicaremos
los préximos apartados.

EL AUTOCONCEPTO EN LOS TRASTORNOS DE
PERSONALIDAD

Dentro del si mismo, el autoconcepto y la autoestima
son variables que han de tenerse en cuenta para una
mejor comprensién de los procesos psicopatoldgicos y
de la dimensién salud-patologfa.

En la personalidad sana o saludable, la persona tiene
un grado de autoestima que le proporciona satisfaccién
personal: se siente a gusto consigo misma y, ademds, se
encuentra integrada en la sociedad en la que vive (Fierro
y Cardenal, 1996, 2001).

Este doble aspecto es importante, pues un sujeto
puede presentar alta autoestima, pero no adecuada a la
realidad (psicosis manfaca) o incluso a expensas del
medio social (psicopatia). A veces, hay una hiperadapta-
cién al ambiente y a las personas que lo integran, en
detrimento de un bienestar y dignidad personal, anu-
lando cualquier sentimiento bdsico de confianza en uno
mismo y autoestima (trastorno masoquista de la perso-
nalidad). Y, en otros casos, la persona se aleja, se desvin-
cula de los demds y se mantiene sin conexién ni contac-
to afectivo: su autoestima estd bloqueada y poco a poco
se va empobreciendo (trastorno esquizoide de la perso-
nalidad, esquizofrenia).

Por tanto, las diferencias individuales que pueden
establecerse en el estudio del autoconcepto y de la auto-
estima tienen grandes implicaciones para un enfoque
diferencial de la psicopatologfa y, en concreto, de los
trastornos de la personalidad y, como consecuencia, de
la psicoterapia.

Ast, Millon (1998) dedica especial atencién a este
foco de observacién clinica estableciendo una autoima-
gen y unas caracteristicas especificas del self para cada
uno de los trastornos de personalidad que formula en su



modelo. Ademds, esta clasificacién afecta también a los
patrones o estilos de personalidad normales ya que desde
el planteamiento dimensional que defiende se considera
que cada sujeto puede tener una predisposicién mayor
o menor a presentar alguno de esos rasgos aunque sin
llegar a ser patoldgicos (ver Cuadro 1).

Es recomendable, entonces, que las técnicas y herra-
mientas de intervencién que en todo proceso de trata-
miento se despliegan, sean empleadas teniendo como
referente primero y primordial la singularidad de la per-
sona, y, en segundo lugar, las peculiaridades que presen-
ta en el self o en otro aspecto psicolégico que son comu-
nes a otro grupo similar de personas con esos proble-
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Se sefialan algunas breves indicaciones terapéuticas
para modificar el autoconcepto y autoestima de algunos
de los trastornos y patrones de personalidad, propuestas
por Millon (1998).

Aumentar la autoestima en un paciente con déficit,
por excesiva dependencia de los demds, a la hora de
obtener aprobacién social como fuente principal del
sustento de su valfa, requerird técnicas de refuerzo y
apoyo que dirijan el foco de su atencién a la disponibi-
lidad y existencia de sus propios recursos, pero estando
precavido el terapeuta de que, ahora, la dependencia no
se deposite de forma absoluta en él, por lo menos en la
fase del tratamiento mds avanzada.

mas.

CUADRO 1

AUTOIMAGEN Y CARACTERISTICAS DEL SELF EN LOS DISTINTOS TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

TRASTORNO/PATRON

AUTOIMAGEN Y CARACTERISTICAS DEL SELF

Esquizoide/asocial

Autosuficiente: muestra una minima introspeccién y conciencia de si mismo; parece impermeable a las implicaciones
personales y emocionales de la vida social cotidiana y se muestra indiferente al halago o la critica.

Por evitacion/de repliegue

Alienada: se ve a si mismo socialmente inepto, inadecuado e inferior, lo que justifica el aislamiento y el rechazo que recibe de los
demés; se siente poco atractivo como persona, devallia sus logros v refiere una sensacion persistente de soledad y vacio.

Depresivo/de rendicion

Indtil: se juzga como insignificante, sin valor tanto para él como para los otros, inttil e incapaz de aspiracién alguna; productivo,
estéril, impotente, se siente culpable por no poseer rasgos o logros loables.

Por dependencia/sumiso

Inepta: se ve a si mismo débil, fragil e inadecuado; le falta autoconfianza y menosprecia sus aptitudes y competencias, por lo
que no es capaz de hacer las cosas sin el apoyo y guia de los demés a los que acude continuamente demandando proteccion
y CONsejo.

Histrionico/gregario

Gregaria: se considera sociable, estimulante y encantador; utiliza la imagen para atraer a conocidos mediante el aspecto fisico y
sigue una vida dirigida y orientada al placer. Suele carecer de introspeccién por lo que no puede reconocer o admitir su
profunda inseguridad.

Narcisista/egoista Admirable: cree que es una persona de mérito, especial -si no Unica-, que merece una gran admiracion, a menudo sin logros
significativos; tiene un elevado concepto de si mismo a pesar de ser visto por los demas como egocéntrico, desconsiderado y
arrogante.

Antisocial/fanfarrén Autdénoma: se ve a si mismo como si las restricciones sociales y las limitaciones de las lealtades personales no le afectasen;

valora la imagen y el sentido de la libertad, y desconfia de las personas, los lugares, las obligaciones o las rutinas.

Sadico/de abuso

Combativa: se enorgullece de verse a si mismo como una persona competitiva, enérgica y obstinada; valora aspectos suyos
que le proporcionan una imagen belicosa, dominante y orientada al poder.

Compulsivo/de conformismo

Escrupulosa: se considera entregado al trabajo, digno de confianza, meticuloso y eficiente, excluyendo claramente las
actividades de ocio; teme el error y valora en exceso los aspectos del si mismo que se relacionan con la disciplina, la perfeccion
y la prudencia.

Negativista/vacilante

Descontenta: se ve a si mismo como alguien incomprendido, sin suerte, despreciado, gafe y devaluado por los demas;
reconoce sentirse amargado, descontento y desilusionado con la vida.

Masoquista/afligido Desmerecedora: se autohumilla centrandose en sus peores caracteristicas y cree que merece ser avergonzado, humillado y
despreciado; siente que no puede cumplir las expectativas de los otros y, por tanto, merece sufrir las consecuencias dolorosas.

Esquizotipico/excéntrico Enajenada: manifiesta perplejidad e ilusiones sociales recurrentes, asi como experiencias de despersonalizacion, desrealizacién
y disociacién; se ve a si mismo desamparado, con pensamientos repetitivos de vacio vital y sin sentido.

Limite/inestable Insegura: experimenta las confusiones propias de un sentido de identidad inmaduro, nebuloso o cambiante, que suelen
acompariarse de sentimientos de vacio; busca redimir sus acciones precipitadascon expresiones de arrepentimiento y
comportamientos autopunitivos.

Paranoide/suspicaz Inviolable: tiene ideas persistentes de autorreferencia, considera acontecimientos completamente neutros como personalmente

despectivos y provocadores; es reacio a confiar en los demés y experimenta intensos temores de perder la identidad y el status.

fUENTE: Millon (1998).
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Y muy al contrario, en pacientes narcisistas con auto-
estima excesiva y poco realista, que apenas dependen de
la opinién de los demds para mantenerla, convendrd
rebajar esos niveles desmesurados de autovaloracidn,
propiciando, en cambio, cierta dependencia de la figu-
ra del psicoterapeuta, como paso preliminar para esta-
blecer que los otros son fuente importante y digna de
tener en cuenta, en el establecimiento de unas relaciones
personales maduras y satisfactorias.

Para que las personas con trastorno esquizoide puedan
empezar a alterar su autoimagen y los pensamientos
automdticos que rodean a la creencia de que estdn mejor
solos y de que las relaciones no pueden ofrecerles nada,
el terapeuta tratard de ensefiarle a reconocer y articular
las sutilezas del refuerzo, asi como a identificar el placer
obtenido con diversas experiencias.

El paciente con mrastorno histridnico presenta un self
bastante superficial y es dificil convencerle para que se
autoexplore o haga introspeccidn, pero la necesidad que
tiene de aprobacién puede utilizarse en las etapas inicia-
les de la terapia, valorando y apreciando sus esfuerzos en
ese sentido. No obstante, el terapeuta, debido al estilo
emocionalmente seductor del histriénico, debe estar
precavido de que no se generalice una actitud constante
de busqueda de apoyo.

El antisocial posee una autoimagen auténoma y dis-
fruta viendo cémo su libertad no estd limitada por las
tradiciones sociales que "atenazan" a la mayorfa de los
individuos. Las ventajas personales de adherirse a las
normas ayudan a cambiar esta autoimagen hacia otra
interdependiente y no explotadora. El estilo de persona-
lidad del terapeuta adquiere una importancia inusual
cuando se trabaja con una personalidad antisocial y las
siguientes caracteristicas son muy recomendables: una
actitud interpersonal relajada y no defensiva, una idea
clara de los limites personales, un gran sentido del
humor y seguridad en si mismo.

El terapeuta que trate a un paciente masoquista debe
tener en cuenta que gran parte de su trabajo debe con-
sistir en sentar las bases para un concepto de si mismo
mds saludable. Las dificultades mds caracteristicas de
estas personalidades son su autoimagen de indignidad y
su estado de 4nimo disférico. El entrenamiento en aser-
tividad le ayudard a fortalecer los limites personales que
previenen el abuso. Al aprender a expresar sus deseos, el
masoquista permite que sus necesidades se vean satisfe-
chas directamente, sin necesidad de comportamientos
pasivo-agresivos ni muestras manipuladoras de martirio
y sufrimiento. Deben identificarse los comportamientos
masoquistas y las circunstancias que los desencadenan,
as{ como los acontecimientos y las actividades positivas
que favorecen la autoestima.

Los pacientes con trastorno por evitacién pueden sacar
provecho de métodos como la reestructuracién cogniti-
va, disefiada para corregir las actitudes erréneas sobre su
autoconcepto y las expectativas sociales distorsionadas
que contribuyen a su excesiva ansiedad y a sus compor-
tamientos de autodesprecio. Trabajando sobre este obje-
tivo, los pacientes pueden valorar el feedback obtenido
en sus relaciones personales realizando experimentos
para evaluar la validez de sus esquemas cognitivos sesga-
dos y sus pensamientos automdticos.

Los pacientes con wrastorno compulsivo de la personali-
dad deben trabajar para el establecimiento de una iden-
tidad que diferencie sus propios sentimientos y deseos
de lo que perciben que se espera de ellos. Antes de que
esto sea factible, la ira reprimida y el temor a la desapro-
bacién deben hacerse conscientes y elaborarse emocio-
nalmente. Hay que reconocer y considerar como vilidas
tanto las expectativas de los demds como las necesidades
de uno mismo. Ayudar a los compulsivos a aflojar sus
normas inalcanzables hacia la perfeccidn propia y ajena
es un objetivo terapéutico bdsico que se apoya en la
experimentacién de comportamientos mds espontdneos
y de aventuras mentales en los territorios cognitivos
"peligrosos". Se puede restringir el excesivo acatamiento
de las reglas, y se puede fomentar un comportamiento
dirigido a disfrutar de actividades que no estdn orienta-
das hacia la ejecucién de tareas, incluyendo las relacio-
nes.

La falta de identidad clara de los pacientes con #ras-
torno limite les hace perseguir distintos metas, y tener
prioridades distintas de una semana a otra. Se sugiere
centrarse en los primeros momentos en objetivos com-
portamentales concretos, y mds adelante, una vez que se
haya establecido confianza, exponer las ventajas de dedi-
car un tiempo de cada sesién a los problemas inmedia-
tos y a los de largo plazo. Se debe intentar mostrar al
paciente la presencia de patrones comportamentales y
cognitivos persistentes en su forma de actuacidn. El foco
de atencidn de la terapia cognitiva, que se centra en dis-
minuir su pensamiento dicotémico, "en-blanco-y-
negro", les llevard a reducir la variabilidad de los estados
emocionales. Por otra parte, mediante un entrenamien-
to de autoinstrucciones, se puede ensefiar a controlar
mejor la impulsividad.

El terapeuta debe conseguir en la persona con zrastor-
no paranoide de la personalidad suscitar confianza
mediante pasos lentos y progresivos y debe aceptar, aun-
que no confirmar, las creencias inusuales del paciente, y
permitirle que explore sus sentimientos a un ritmo tole-
rable. En ningtin momento debe confrontarse directa-
mente al paciente con las ideas delirantes. En las terapias
cognitivas nunca debe desafiarse directamente las dis-



torsiones cognitivas del paciente, ya que la confronta-
cién se considerard como un ataque personal. Los
pacientes mantienen las creencias de que no pueden
confiar en los demds, que intentan herirle intencionada-
mente. También poseen un pensamiento dicotdémico y
sobregeneralizaciones. El terapeuta debe procurar no
interpretar los supuestos que son imperfectos, aunque
ha de intentar cambiar el peso de la probabilidad de los
atributos paranoides a las hipdtesis alternativas. Hay que
introducir un elemento de duda en el pensamiento para-
noide en cuanto a la validez de sus creencias.

EL SELF EN LA ENFERMEDAD FISICA

El selfy la identidad son conceptos cruciales también
para entender la asociacién existente entre factores
sociales/comportamentales y la enfermedad y el bienes-
tar fisico.

La investigacién en diferentes campos como la pro-
mocién de la salud y prevencidn de la enfermedad, epi-
demiologia psicosocial, etiologfa y patogénesis del tras-
torno, diagndstico y tratamiento comportamental de la
enfermedad fisica, reflejada en un modelo biopsicoso-
cial, implica la consideracién de estructuras y procesos
relativos al self. Aunque, a veces, estos constructos han
sido explicitados y reconocidos formalmente, han per-
manecido implicitos y sin explorar en la mayoria de las
ocasiones

Por tanto, el modelo biopsicosocial proporciona una
metateorfa para el estudio de los aspectos sociales, psi-
colégicos y comportamentales de la salud fisica (Engel,
1977, 1980). En este marco de trabajo se propone un
andlisis integrado y simultdneo de los macro y micro
procesos psicoldgicos, asumiendo que la salud y enfer-
medad estdn determinadas por multiples factores: biolé-
gicos, psicoldgicos y sociales (Frankel, Quill y McDa-
niel, 2003; Taylor, 1995).

Pero, ;dénde estdn el self y la identidad dentro de este
modelo biopsicosocial?. Se sefialan algunas propuestas
(Contrada y Coups, 2003; Contrada y Ashmore, 1999).

1) Por un lado, se subraya la importancia de la expe-
riencia subjetiva de salud. Por ejemplo, la autoclasifica-
cién que hace un individuo acerca de su estado de salud
es un predictor de la mortalidad. La calidad de vida ha
llegado a tenerse en consideracién en la evaluacién de las
intervenciones biomédicas, en el desarrollo del curso de
los cuidados de salud y en la vigilancia de la salud en la
poblacién general. (Gill y Feinstein, 1994; Ware, 1992).
Esto sugiere que las percepciones, creencias y evaluacio-
nes acerca de uno mismo -componentes que James
(1890) llamaba "Me"- proporcionan informacién acer-
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ca de la susceptibilidad a la enfermedad y los efectos de
la misma que no se puede obtener en una evaluacién
biomédica de la salud.

Engel (1977,1980) llama la atencidn sobre la impor-
tancia de la experiencia de enfermedad y los cuidados
que el propio paciente lleva a cabo. Engel también indi-
¢6 la necesidad de que los médicos fueran conscientes de
los factores psicoldgicos y sociales que pueden sustentar
el rol de enfermo en ausencia de enfermedad o mante-
ner a un paciente con un tratamiento exitoso. Ademds,
sefiala que la terapia puede resultar inadecuada cuando
paciente y médico difieren en sus puntos de vista acerca
del problema de salud.

Una manera de organizar los puntos de contacto
entre fenédmenos sociales/comportamentales y
salud/enfermedad es a través de los tipos de mecanismos
que los unen. (Krantz, Glass, Contrada, y Miller, 1981)
Por ejemplo, de forma directa, los mecanismos psicofi-
sioldgicos estdn relacionados con el concepto de estrés y
comprenden los efectos de estresores ambientales y esta-
dos emocionales en los procesos fisiolégicos que pro-
mueven la enfermedad. Indirectamente, los mecanismos
comportamentales comprenden las acciones u omisio-
nes por las que una persona se expone a agentes patége-
nos. Las reacciones a la enfermedad se refieren a las res-
puestas psicoldgicas y conductuales ante los sintomas
fisicos, la enfermedad y el tratamiento médico, que pue-
den influir sobre en el curso y los efectos de la enferme-
dad.

2) Los constructos relacionados con el self y la iden-
tidad también juegan un importante papel en la com-
prensién de los procesos causales del trastorno fisico, y, en
concreto, del estrés. Asi, los factores psicosociales que
determinan los cambios fisiolégicos asociados al estrés
pueden explicarse en términos de evaluacién cognitiva y
procesos de afrontamiento (Cohen y Herbert, 1996;
Krantz y Manuck, 1984) y en ambos procesos hay
aspectos psicoldgicos relacionados con el self. Las
metas, competencias y valores que dependen del self
condicionan la valoracién que hace el sujeto de la situa-
cién potencialmente estresante. Igualmente, los proce-
sos de afrontamiento del estrés pueden ser considerados
como ajustes cognitivos y comportamentales para repa-
rar o reafirmar algtin aspecto amenazado del si mismo

(Deaux, 1992; Thoits, 1991).
EL SELF COMO AGENTE MEDIADOR EN LA SALUD
Algunos autores (Pennebaker, 2003; Pennebaker y

Keough, 1999), incluso, sefialan al self como un media-
dor decisivo a la hora de obtener resultados positivos o
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negativos para la salud, tal y como ahora se expone en el
andlisis propuesto por ellos.

Los traumas producidos por las situaciones estresan-
tes pueden ser perjudiciales psicolégicamente porque
amenazan aspectos esenciales del self. Estas experiencias
amenazantes pueden ser inhibidas o reveladas. Las per-
sonas pueden inhibir el pensar y el hablar sobre ellas
para disminuir la amenaza, pero esta represién activa
puede ser perjudicial psicolégicamente, derivando en
una enfermedad (Pennebaker, Kiecolt-Glaser y Glaser,
1988). Sin embargo, la expresién del trauma puede ser
un método efectivo de afrontamiento porque ayuda a las
personas a dar significado a sus experiencias, reconcep-
tualizarlas como no amenazantes, asimilarlas en el si
mismo, y, en algunos casos, emprender una reconstruc-
cién drdstica del sistema del self (Pennebaker, 1989;
Pennebaker, Kiecolt-Glaser y Glaser, 1988; Taylor,
1991).

Asi, a través del descubrimiento la persona puede ser
capaz de situar la experiencia problemdtica en un entor-
no significativo (Pennebaker y Beall, 1986), sentir
mayor coherencia personal, elevar su autoestima,
aumentar su sentimiento de autocontrol sobre los suce-
sos ¢ incrementar su optimismo (Harber y Pennebaker,
1992).

Existe evidencia en diversos estudios de que los trau-
mas son en realidad amenazas a la identidad personal.
Los datos sefialan que inhibir la necesidad de hablar
sobre el problema acontecido es en si mismo estresante
porque sirve para perpetuar la amenaza, resultando en
un dafo fisico y psicoldgico adicional. El fracaso al tra-
ducir las experiencias emocionales a un formato lingiifs-
tico mantiene las reverberaciones emocionales del trau-
ma durante un tiempo prolongado. Por el contrario, el
proceso de compartir el conflicto ayuda a asimilar la

experiencia amenazante en el self, de forma que deja de
ser dafiina y el trabajo fisiolégico que requiere la inhibi-
cién deja de ser necesario. Pennebaker y Keough (1999)
reflejan en la figura 1 estas ideas principales que pasamos
a detallar en los préximos apartados.

Los traumas amenazan al self

El self es un proyecto reflexivo en el que la persona
trabaja todos los dias de su vida, se desarrolla a través del
tiempo y busca una coherencia temporal reflejada en las
narrativas que esa persona construye para integrar sus
experiencias en una historia con significado.

Los traumas representan desafios significativos para
las creencias bdsicas sobre el mundo y el self: que el
mundo es bdsicamente benevolente y con sentido y que
el self es efectivo y valioso (Epstein, 1991; Horowitz,
1986; Janoff-Bulman, 1989). Estas situaciones estresan-
tes desestabilizan o invalidan una o mds de estas creen-
cias bdsicas, y al hacerlo, amenazan lo que James (1890)
llamé el "Yo" (self como agente o proceso) y el "Me"
(self como objeto o contenido).

El impacto negativo puede también eliminar com-
pletamente algunos aspectos del autoconcepto. El fraca-
so en la escuela, por ejemplo, generalmente eliminarfa
una identidad de estudiante, y quizds un posible self
como futuro doctor (Deaux, 1992).

Las asunciones que una persona tiene sobre la pre-
dictibilidad, la controlabilidad y el significado de la vida
se tambalean, y con estos pensamientos destruidos, se ve
también afectada sus identidad social (Janoff-Bulman,
1992). Con las amenazas a la coherencia psicolégica lle-
gan las amenazas a la salud bioldégica (Booth y Ashbrid-
ge, 1993). ;Por qué el hecho de no expresar y revelar las
amenazas a uno mismo es tan perjudicial? Los autores

FIGURA 1
EL SELF COMO MEDIADOR EN EL PROCESO DE SALUD
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han investigado la posibilidad de que la inhibicién actde
como mediadora entre la amenaza psicoldgica y la enfer-

medad.
Inhibicién

Los autores afirman que el hecho de no hablar sobre
el estrés que sufre una persona es una forma de inhibi-
cién. Esta represién activa y continua de comporta-
mientos, pensamientos o emociones supone un trabajo
psicolégico considerable que al mismo se convierte en
un estresor (Selye, 1976).

Esta inhibicién activa se ha asociado también con
cambios en el procesamiento de la informacién, de
manera que la persona no realiza el proceso tipico y
completo de estos eventos y no traslada la experiencia al
lenguaje, lo que ayudaria al entendimiento y la asimila-
cién de ese acontecimiento (Pennebaker, 1989). En
consecuencia, es probable que el trauma inhibido surja
en forma de rumiaciones, suefios y sintomas cognitivos
asociados (Harber y Pennebaker, 1992).

La inhibicién impide el procesamiento, por lo que la
persona no puede asimilar el trauma dentro de su auto-
concepto. Sin embargo, el afrontamiento activo de la
situacion estresante ayuda a la persona a dar significado
y por ultimo, a asimilar el evento, de manera que ya no
viola sus creencias bdsicas sobre el mundo y el self.
La inhibicién probablemente tenga un impacto tanto en
el "Me" como en el "Yo".

Multiples estudios han mostrado que cuando la gente
reprime sus emociones, pensamientos o comportamien-
tos, incrementa la accién del Sistema Nervioso Simp4ti-
co (SNS).

Las evidencias para sostener el modelo de inhibicién
en el dominio de las funciones hormonales e inmunes
estdn aumentando. Los chicos jévenes que se consideran
inhibidos por otros, muestran mds problemas de salud,
como infecciones respiratorias, y poseen un mayor nivel
de cortisol que aquellos menos inhibidos (e.g., Kagan,
Reznic y Snidman, 1988). En un estudio realizado por
Petrie, Booth y Pennebaker (1998), se mostré que el
acto de suprimir los pensamientos estaba asociado con
una reduccién significativa de los niveles de linfocitos.

El descubrimiento y el self

Asi como las érdenes de inhibicién incrementan la
actividad del SNS, la revelacidn de estas experiencias
emocionales inhibidas, escribiendo o hablando sobre
ellas, reduce dicha actividad (Pennebaker, Barger y Tie-
bout, 1989; Pennebaker, Hughes y O'Heeron, 1987).
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La confrontacién de experiencias previamente repri-
midas puede reducir la cantidad de dafios causados por
la inhibicién. El self también media en la relacién entre
la expresién y la salud. Las personas se ven obligadas a
trabajar hacia la asimilacién y elaboracién de esas expe-
riencias traumdticas, posiblemente reorganizando su sis-
tema de self como una manera de afrontamiento del
trauma, consiguiendo un sentido de coherencia y pers-
picacia dentro de las experiencias que amenazan al s
mismo (Epstein, 1991; Horowitz, 1986).

El proceso de describir el trauma puede ayudar a
reforzar los lazos entre esa y otras experiencias, resultan-
do en una integracién del problema dentro de una red
de memorias y creencias (Harber y Pennebaker, 1992).
Este descubrimiento puede ayudar a actualizar, modifi-
car y reagrupar la nueva informacién impactante, resul-
tando en una estructura del self que puede ser muy dife-
rente de la que tenfa la persona cuando empezd y que
refleja de forma dindmica el entendimiento de esas expe-
riencias pasadas.

Por tanto, el trabajo de integrar eventos y darles un
significado contingente con un valor personal fuerte-
mente considerado, un aspecto nuclear del s{ mismo,
puede ser beneficioso para ayudar a las personas a res-
taurar su autoimagen como individuos competentes y
respetables (Markus y Nurius, 1986). Esta idea es con-
sistente con los resultados del estudio de Greenberg,
Wortman y Stone (1996), en el que sus participantes, al
ir confrontando directamente los eventos estresantes a
través de la escritura, iban reintegrando su autoconcep-
to, reparando los campos dafiados, eliminando una
amenaza crénica al self y construyendo posibles si mis-
mos mds resistentes. También se ha confirmado el efec-
to beneficioso de la expresién emocional en la funcién
inmune de pacientes con sida (Petrie, Fontanilla, Tho-
mas, Booth y Pennebaker, 2004) y con cdncer (Madden,
2003).

Finalmente, ya que la participacién en una terapia
presupone que el individuo reconoce la existencia de un
problema y lo discute abiertamente con otro, el mero
acto de la expresién y descubrimiento de un conflicto,
entonces, puede ser un agente terapéutico poderoso que
explique un porcentaje sustancial de la varianza en la
reconstruccién del self y en el proceso de autoconoci-
miento.
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