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1. Introduccion: para una ciencia de la salud mental

“Si damos con un criterio objetivo, inherente a los hechos mismos, que nos permita distinguir cientificamente
la salud de la enfermedad en los diversos 6rdenes de fenomenos sociales, |a ciencia se encontrara en
condiciones de iluminar la préctica sin traicionar su método propio”. Asi escribia Durkheim (1895 / 1978, pag.
70) hace mas de cien afios en un escrito titulado “Reglas relativas a la distincion de lo normal y lo
patoldgico”. Su proposito y enfoque eran socioldgicos, en el marco de una sociologia empirica que justo él
contribuyd a crear; y aun asi no tuvo reparo en sostener que es posible un acercamiento de ciencia empirica
a nociones tan ideoldgicas y escurridizas como las de “anomalia” y “patologia”.

El proposito y enfoque de estas paginas es afin, aunque en otro orden de analisis, no de sociologia, sino de
psicologia. Es discutir qué es “normal” y qué no lo es en el comportamiento humano. Se argumenta en ellas
que la suposicion y la idea misma de una Psicopatologia cientifica solo es sostenible en contraste con una
Psicologia -mas basica- de la “salud mental”. Y se traza a grandes rasgos su perfil como “salud
comportamental”. Se propone no ya solo un concepto acerca de ésta, sino una red conceptual que permite
dar cabida a datos, categorias y principios ampliamente admitidos hoy en Psicologia. El perfil asi trazado
cuenta a su favor con suficiente evidencia empirica. Pero su presentacion aqui es a titulo de propuesta
conceptual y teorica, derivada, si, de hallazgos empiricos, pero sobre todo dotada de poder heuristico, de
capacidad de guiar la investigacion en este campo.

El bosquejo que va a perfilarse no es reproduccion de propuestas anteriores, aungue desde luego es deudor
de algunas de ellas, como no podia ser menos. La tarea no puede ser ahora, un siglo mas tarde, exactamente
la de Durkheim. No puede ser tomar por vez primera unas nociones de lenguaje ordinario y de percepcion
comdn, las de lo “anémalo” y lo “sano”, para tratar de refinarlas y contrastarlas con algun rigor de ciencia.
Las nociones relevantes llegan hasta nosotros muy fatigadas ya: no son ingenuas o espontéaneas, antes bien,
llevan las huellas de anteriores esfuerzos de trabajo conceptual y de analisis cientifico. A lo largo de los mas
de cien afios de su existencia, la Psicologia no ha dejado en manos del sentido comdn y del juicio popular el
dictamen para identificar, caracterizar y explicar los trastornos psicolégicos, mentales o de comportamiento.
De hecho ha confiado esa tarea a una disciplina cientifica, a la Psicopatologia; y éste es el punto de partida de
las consideraciones que siguen.

La Psicopatologia, sin embargo, se ha ocupado sobre todo de trastornos especificos y no tanto, apenas, de la
disfuncion psicopatoldgica en su naturaleza general. A ella los tratados se limitan a dedicar algun parrafo o
epigrafe introductorio. Aun entonces, ademas, toman como objeto de andlisis, de construccion tedrica y de
modelos explicativos, precisamente el extremo de lo disfuncional o psicopatologico. No suelen atender, por si
misma y en si misma, a la “salud mental”. Esta, en consecuencia, sélo es contemplada en modo implicito y
por contraste con el lado negativo, el de lo psicopatoldgico.

Los materiales sobre los que va a operar el analisis de este trabajo son nociones de curso corriente en
Psicopatologia. Y en relacién con ello se enuncia un primer postulado: si a la Psicopatologia se le reconoce
rango de disciplina cientifica, en buena I6gica, por iguales razones y con idéntico estatuto epistemoldgico, se
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debe igual reconocimiento al estudio y analisis de la salud mental. Reivindicar este caracter cientifico no es
pedir para ese estudio la creacion de alguna nueva disciplina psicoldgica. Ya es bastante con una de las
clasicas, como la psicologia de la personalidad, o alguna otra mas reciente, como la psicologia de la salud,
donde tal estudio encuentra perfecto acomodo. En absoluto se esta preconizando, pues, una nueva rama
disciplinar con el titulo de Psicologia “de la Salud Mental” o “de la Personalidad Sana”. El postulado referido se
limita a resaltar la necesidad de un capitulo de investigacion y teoria sobre la salud mental dentro del ambito
de la Psicologia.

2. El trastorno mental: cuestiones criticas

A la Psicopatologia se la considera cientifica pese a los juicios de valor que encierra por doquier. Uno
de sus problemas precisamente esta en el modo de articulacion de tales juicios de valor con los juicios de
ciencia. Por eso mismo conviene destacar desde el comienzo que se trata aqui de pergefiar conceptos
descriptivos y con anclaje empirico, y no valoraciones dictadas desde alguna ética o estética del
comportamiento. Pero es preciso reconocer una circunstancia que puede dar lugar a confusion: en estos
asuntos los juicios de ciencia toman como objeto a juicios y discursos morales, ideoldgicos o de valor.
Cualquier andlisis del patrén de comportamiento psicopatoldgico en su naturaleza general y, en el polo
opuesto, cualquier analisis de la salud mental, por cientifico y objetivo que pretenda ser, no puede omitir la
consideracion de valoraciones sociales e individuales. En consecuencia, la descripcion y teoria de la salud
mental se mueve, no menos que la Psicopatologia entera, en el dificil y delgado filo que separa a la ciencia de
la ideologia: en un terreno donde los juicios y prejuicios de valor vigentes en la sociedad constituyen material
imprescindible del quehacer cientifico mismo. Dicho en términos técnicos: constituyen “lenguaje objeto”
sobre el que, en “metalenguaje”, diserta una ciencia del comportamiento.

2. 1. Valoraciones sociales y andlisis de ciencia

Lo que la sociedad y el propio individuo juzgan como alterado o, por el contrario, correcto y sano, es
materia prima y elemento de juicio para cualquier otro juicio, cientificamente elaborado, sobre la salud
mental y sus trastornos. Reconocerlo asi conduce a relativizar el doble concepto de lo sano y lo
psicopatoldgico (o lo “normal” y lo “anémalo”). Obliga a resaltar que sus concretas figuras de contraste -
queé es normal y qué anomalo aqui y ahora- varian y dependen segln culturas, épocas y contextos
sociales. Ahora bien, el caracter relativo de una construccion conceptual no autoriza a su
desmantelamiento indiscriminado. En general, todos los constructos de las ciencias antroposociales son de
caracter relativo, no absoluto. Pero eso no justifica deshacerse de ellos. Casi era ayer cuando a sus anchas
campaban criticas devastadoras, sin matices y planas, de los conceptos psicopatoldgicos y psiquiatricos.
Hoy en dia, sin parecer por ello ingenuo o ideol6gicamente reaccionario, cabe ya profesar abiertas
reservas frente a esas criticas antesdeayer en boga y formular juicios mas matizados.

En los afios 60 obtuvo fortuna el rechazo radical de la nocion no solo de “enfermedad mental”, sino
también de trastorno psicoldgico: todo era reputado mera definicion social, simple etiqueta (Scheff,

1966). Se hablaba del “mito de la enfermedad mental” (Szasz, 1961). Tanto los abanderados de la
psiquiatria critica cuanto los tedricos de un conductismo acendrado, como Ullmann y Krasner (1965),
podian dictaminar en liso y llano, sin matices, que “la designacion de una conducta como patoldgica, o no,
depende de la sociedad”. ¢Algo que afadir a eso? Ullmann y Krasner agregaban el oportuno pero rutinario
complemento de que “la conducta mal adaptada es una conducta que se considera inapropiada por las
personas que controlan los reforzadores”.

Por desgracia o por fortuna, el asunto dista mucho de ser tan simple. No es cierto que conducta
inadaptada sea siempre, pura y simplemente, la designada asi por quienes controlan. Por lo demas, el
conductismo insistio, con justicia, en que las leyes que rigen los trastornos psicopatoldgicos son las
mismas de la conducta “normal”; la conducta, adaptada o inadaptada, se aprende, y no hay leyes de
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aprendizaje especificas en lo psicopatologico. No deberia, sin embargo, haber hecho falta esperar al
conductismo para enterarse de eso. Desde Claude Bernard, ya en el siglo pasado, se sabe que las leyes que
rigen la enfermedad y los trastornos son las mismas de la vida y de la conducta en general. Pese a ello, los
hechos son los hechos y son ademas tercos. Y el hecho pertinaz es que no hay entre las personas otra
diferencia tan profunda -ni de raza, lengua o cultura, ni de condicién social- como la existente entre estar
sano Yy estar enfermo o, peor aun, estarlo ya para siempre, con una enfermedad crénica y sin remedio.
Sélo se le puede comparar, y es igualmente relevante para el presente analisis, la diferencia entre vivir feliz
Yy en sano juicio o, al contrario, vivir trastornado y/o desdichado.

Qué es sano y qué alterado, y con qué frecuencia se da tal o cual alteracion, puede variar y de hecho varia
de unas culturas a otras y hasta de un medio social a otro. Designadas 0 no como inapropiadas por
quienes controlan los reforzadores, el caso es que algunas conductas traen consigo mucho sufrimiento
para las personas mismas que las realizan. Por otro lado, la designacion que marca a ciertos
comportamientos con un rotulo equivalente al de trastorno psicoldgico no es exclusiva de la sociedad
occidental. Los estudiosos de la cultura y de sus variedades, los antrop6logos, no abrigan dudas sobre la
naturaleza transcultural de la diferencia andmalo / normal. Aunque culturalmente variable y con formas
especificas de frecuencia diversa en las distintas sociedades, la distincion seguramente es universal. En
perspectiva de etnopsiquiatria escribe Devereux (1970) sobre esa diferencia conceptual: “Desde el punto
de vista psiquiatrico los criterios de normalidad son todos absolutos, independientes de las normas de
esta u otra cultura o sociedad, pero conformes con los criterios de la Cultura en cuanto hecho universal
humano”.

No solo tiene alcance transcultural la mencionada distincion génerica. También lo tienen algunos
trastornos especificos. Trastornos y procesos semejantes a algunos sindromes, como la esquizofrenia,
parecen darse en todas las culturas (Murphy, 1976; cf. también Page, 1971). En todo caso, y en fin, el
psicdlogo ha de habérselas con los modos de trastorno comportamental y de sufrimiento moral que
encuentra en torno suyo. No le esta permitido invocar vagamente las raices y las variedades
socioculturales del concepto, del trastorno y del sufrimiento, para despacharlos de un plumazo en un
relativismo irresponsable. Es preciso, pues, apresarlo y formularlo desde la Psicologia.

Las determinaciones cul turales son decisivas no ya solo en la designacién y configuracion de los
trastornos. Lo son incluso en la génesis de la salud y del trastorno tanto organicos como psiquicos. En la
actualidad constituye una evidencia histdrica y epidemioldgica indiscutible el hecho de las enfermedades
aportadas por los colonizadores de América y de Africa. Y s6lo quienes cierran los ojos ante la desigual
distribucion del riesgo de retraso mental entre grupos sociales pueden poner en duda el papel del factor
sociogenético no ya en el trastorno mental, sino en el propio retraso o deficiencia mental (cf. Fierro,
1981). Importa establecerlo asi -y no sélo reconocerlo a regafiadientes- desde el principio y como
principio, aunque justo para no atascarse en ello y no erigirlo en catecismo o en compendio de toda la
ciencia aqui posible.

A sabiendas, pues, de su relatividad cultural y del componente social en su génesis misma, persiste la
necesidad de un doble quehacer, practico y teorico. Es legitima y necesaria, desde luego, y ante todo, la
tarea préactica de abordar los trastornos con la terapia o intervencion en cada caso oportuna. Pero
también lo es la tarea tedrica de construir conceptualmente la doble nocion de trastorno / salud mental.
En otras palabras, ni los ingredientes socioculturales de los juicios, a veces mudados en etiquetas, ni los
determinantes sociales del trastorno, impiden que un conocimiento experto, el de la Psicologia, llegue a
refinar los preconceptos y prejuicios populares en el crisol de un concepto propio sobre esa clase de
comportamiento que se juzga anomalo o desviado.

2.2. Un enfoque descriptivo y dimensional

Refinar conceptos preexistentes y, si procede, darles pasaporte de ciudadania cientifica es lo que ante
todo suele hacer la Psicopatologia: estudia, clasifica, describe y trata de comprender diferentes trastornos
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psicoldgicos o de conducta en una taxonomia afin a la de otras ciencias en su estadio descriptivo. Sin
embargo, en ese estudio por lo general sobresale la pluralidad y variedad de los trastornos y no tanto o
apenas lo que puedan tener en com(n y que justifique la nocién genérica de trastorno psicopatolégico.
Aun entonces, por el mero hecho de bosquejar en algo este ultimo concepto, contiene, al menos en trazo
implicito, una cierta imagen de su opuesto: de la salud mental. Claro que no basta con esta presentacion e
imagen tan solo en negativo. No es satisfactorio conceptuar la salud mental como ausencia de trastorno.
Debe de ser posible perfilarla en trazos positivos, por ella misma; mejor dicho, en trazos comparativos,
relacionales, por contraste y relacién con el trastorno, mas sin tomar a éste como primer extremo o
principal referente de la relacion de diferencia.

Es preciso introducir en este momento un nuevo postulado, ciertamente discutible, adverso por completo
a los enfoques categodricos dominantes en esta materia, pero congruente con la sustancial continuidad
que muestran tanto los hechos de conducta como los de la naturaleza en general. El postulado
congruente con esta continuidad dice que salud / trastorno mental no son categorias estancas, sino polos
contrapuestos de un espacio continuo. La correspondiente caracterizacion de la salud mental que de ahi
se sigue ha de eshozarse, por tanto, no con tiralineas, no a manera de un poligono de limites categoricos,
sino en perfil difuminado: con caracteres de concepto difuso o borroso, con rasgos propios de un
pensamiento no digital, sino analdgico. La salud mental ha de concebirse en términos de mayor cercania o
lejania a prototipos, de continuidad dimensional y no de discontinuidad en categorias compartimentadas.
Es ésta una caracteristica comun, desde luego, a los hechos humanos y a sus correlatos conceptuales en
las ciencias. Con la lente de una célebre distincion de Popper (1974) los sucesos de conducta caen bajo la
metafora epistemoldgica de “nubes’ y no bajo la de “relojes”. Sin duda, el concepto de salud, como el de
trastorno psicoldgico, es un concepto borroso, nebuloso, de limites imprecisos y no un “reloj”. Pero esto
s6lo puede inquietar a quienes no han leido a Rosch (1978) en su perspicaz analisis del caracter difuso de
las categorias naturales, ni tampoco a Aristoteles en sus ponderados juicios sobre los modos y la l6gica
del conocimiento. Escribia el filésofo al comienzo de la Etica a Nicomaco que “no es justo reclamar en
todas las cosas un mismo grado de exactitud” y que, por tanto, “un espiritu ilustrado ha de exigir en cada
genero de objetos no mas precision que la permitida por la propia naturaleza de la cosa de que se trate”.
Por eso mismo, pues, en este asunto la construccion conceptual ha de ser anal6gica y dimensional: entre
lo “normal” y lo “anémalo” existen diferencias de grado, a lo largo de un eje o ejes bipolar(es), y no
diferencias categoricas de una organizacion digital del pensamiento.

La Psicologia, por otra parte, rechaz6 ya hace tiempo, junto con el llamado y denostado “modelo
médico”, la nocion de “enfermedad mental” (aunque, en cambio, todavia en el Gltimo cuarto de siglo se ha
venido hablando de conducta “anormal”; desde Eysenck, 1973, hasta Belloch, Sandin y Ramos, 1995). En
rigor -se ha ironizado- ni son “enfermedades”, ni son “mentales”. ¢Esta justificado entonces, hoy en dia,
hablar de “salud mental”? Lo esté. Sin necesidad alguna de regresar al criticado modelo médico (que quiza
mas bien, por cierto, era o es un modelo farmacoldgico), se halla justificado con tal de manejar un
concepto integral -y no so6lo organico- de salud. La OMS ha acufiado ese concepto al definir la salud
como estado de bienestar general de la persona entera. Lo de “mental”, ademas, no presupone un
enfoque dualista de “soma” y “psiquée”, de cuerpo y mente. Es un adjetivo que no dice mas ni menos que
“psicoldgico” (“psyché” es “alma”) o bien, si se prefiere, “comportamental”. Para mostrar la irrelevancia
aqui de concepciones dualistas, incluida la que concibe lo “psico-somatico” como interaccion entre dos
ordenes distintos, cabe forjar y proponer una expresion que vale en castellano, no en otros idiomas, y
que se sirve de un oportuno paréntesis integrador. Cabe hablar de “salud (comporta)mental”. ;Puede ese
artificio Iéxico satisfacer a conductistas y a psicélogos de la conciencia? No es seguro. Pero, en todo caso,
sobre palabras no merece la pena extenderse en discutir: sélo hace falta circunscribirlas bien en acepciones
inequivocas.

Con esas puntualizaciones la Psicologia no deberia desistir del Iéxico de la “salud”, sea fisica o
(comporta)mental. Tampoco deberia renunciar a las aplicaciones practicas, de intervencion profesional,
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que de sus principios se siguen en el amplio universo de lo saludable -en su integridad- y también -sin
suspicacias ante esta otra palabra- de “psicoterapia”. Merece por cierto defensa un concepto unitario de
salud (Ribes, 1990); pero ni siquiera en ese marco cabe desentenderse de los aspectos de ella que caen del
lado de lo psicoldgico o (comporta)mental. Cualquier unidad, también la de “salud”, es analizable en sus
distintos elementos y de eso justo se trata, como juiciosamente advierte el DSM-IV: no de ignorar la
integridad y unidad del estado de salud, de una salud “integral”, sino de captar uno de sus elementos
(American Psychiatric Association, 1994).

Claro que cabe recurrir a términos alternativos al de salud (comporta)mental y su opuesto. Por ejemplo,
se puede hablar, no sin razén, de trastorno o desorden, de conducta (in)adaptada, (dis)funcional,
(des)ajustada, normal / andmala, etcétera. Sin embargo, todas estas nociones envuelven metéaforas en
grado de compromiso no menor que las de salud mental o de heridas y dafios psicoldgicos; y, encima, en
casi todas el bagaje metaférico es recabado en préstamo del mundo inerte de los servomecanismos, de la
mecanica. Para ese viaje a otras metaforas mas vale quedarse con la de salud, al fin y al cabo procedente
de la biologia y del mundo de los seres vivos.

En el marco de las consideraciones precedentes se desarrolla a continuacion un intento de aproximacion al
complejo concepto de salud (comporta)mental. Es aproximacion descriptiva y conceptual, y no, en
principio, explicativa, aunque si con intenciones prescriptivas o, mejor dicho, de recomendacion, de
directrices teoricas. Se propone aquilatar aquel concepto (“esto y esto se entiende por salud mental”)
hasta el osado punto de sugerir cdmo ha de entenderse la salud mental, cbmo es aconsejable -fecundo
para la teoria y para la heuristica del investigador- que se entienda.

3. Eljuicio experto de la psicologia clinica

¢Serfa de recibo definir la salud mental a manera de un axioma o de una convencion entre cientificos? Al
fin y al cabo, toda definicion resulta de una estipulacion convencional pactada o susceptible de pacto
entre los hablantes, los analistas. El gedmetra puede comenzar diciendo: “lldmase tridngulo a un poligono
de tres lados”. El psicologo o el psiquiatra ¢ podria tomar arranque con una declaracion de este aire:
“dicese salud mental...”? Algunos juicios sobre salud y trastorno mental presentan, desde luego, esa
apariencia: la de una nocion meramente convencional y estipulada, que se da por supuesta poco menos
que de forma axiomatica. Pero el cientifico no goza de entera libertad para dar a una palabra el
significado que le plazca. No es concebible una psicologia 0 una psicometria de las diferencias individuales
en capacidad intelectual que sea del todo ajena a lo que en la sociedad se entiende por inteligencia. Y
tampoco tendria sentido una psico(pato)logia de la salud y del trastorno mental de espaldas a lo que
socialmente se percibe o conceptia como conducta sana o, por el contrario, trastornada.

3. 1. Ellenguaje comun y el del psiclogo

No es que el cientifico no pueda separarse del lenguaje comun; mas, si lo hace, debe de ser por buenas y
fundadas razones. Aun entonces resulta preferible que se forje sus propios vocablos, lo mas apartados
posible del léxico de uso ordinario, sin dar lugar a equivoco, y no que siga utilizando los mismos términos
del lenguaje cotidiano (“inteligencia”, “deficiencia mental”, “personalidad”, “salud”, etcétera), sélo que para
conferirles un significado del todo divergente y con el riesgo consiguiente de confusion conceptual. Asi,
pues, mientras no se aporten convincentes razones para ello, la elaboracion conceptual y tedrica de la
pareja salud / trastorno mental no puede ser extrafia e incompatible respecto a las (pre)nociones del
habla cotidiana. Ya con esta sola constriccion seméantica el psicologo no es libre de definir aquella pareja
como le plazca.

Por otra parte, incluso definiciones en apariencia axiomaticas propuestas por los psicélogos poseen buen
fundamento empirico: tienen base en la experiencia, en una experiencia clinica que no esta desprovista de
valor cientifico. Cuando un experimentado psicologo clinico o psiquiatra pone por escrito en un informe
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razonado como entiende tal o cual trastorno, o qué entiende por trastorno y salud mental en general, lo
que en verdad hace es reunir y resumir en concisa férmula verbal una dilatada experiencia de tratamiento
de personas con trastornos y de logro o fracaso en la terapia de esas mismas personas. Al hacer esto
seguramente realiza una “construccion de las realidades clinicas”, seguin expresion de Watzlawicz (1992);
pero eso no significa que sea una construccion arbitraria o ajena a la realidad empirica.

Las més relevantes construcciones conceptuales sobre salud y trastorno mental proceden, pues, de los
propios profesionales. Lo que a primera vista puede parecer concepto dogmatico, no justificado
empiricamente, en realidad se ha extraido de un cimulo de extensa y sistematica observacién en
contexto clinico. No es que expertos clinicos decidan juzgar tal o cual conducta como alterada o, por el
contrario, saludable. Su propio juicio esta basado en lo que han observado y ha llegado a su conocimiento
en forma de demandas de pacientes, de desarrollo de la terapia, de la mejoria en el curso de éstay, en fin,
en su caso, de feliz término del tratamiento por haber alcanzado la meta deseada. Lo que asi ha llegado a
su consulta y a su conocimiento esta impregnado, desde luego, de percepciones, de juicios y de valores
sociales acerca de lo psicolégicamente sano y lo alterado, contenidos, todos ellos, variables y relativos, no
universales ni absolutos, contenidos, ademas, axioldgicos, valorativos, vigentes en un medio social
concreto y propios de ese contexto. Pero tal cualidad es inherente a esta materia conceptual y no es
eliminable. Por mucha criba cientifica a que se les someta, contenidos con esa cualidad forman parte
irrecusablemente de los conceptos teoricos de salud / trastorno mental, conceptos, por tanto, que no son
ni pueden ser del todo “libres de valor”.

Por otro lado, y como consecuencia de la difusion de la literatura psiquiatrica y psicoldgica en el medio
social, lo que la sociedad o la familia juzga acerca de un sujeto con problemas psicolégicos, asi como los
posibles calificativos que utiliza (“neurdtico”, “deprimido”, “esquizofrénico” o “estresado”), distan mucho
de ser caracterizaciones meramente populares y simples juicios de profano en la materia. Son
caracterizaciones nacidas bajo el decisivo influjo de criterios que desde hace méas de un siglo los expertos
han formulado y difundido y que han llegado a impregnar la ideologia y la imagineria social. Se ha dado,
pues, un reiterado movimiento de vaivén entre la experiencia comun y la experiencia profesional de
psiquiatras y psicologos. Asi que éstos, incluso cuando reciben y asumen elementos procedentes de las
percepciones Yy las valoraciones sociales, estan recibiendo lo que en gran medida era originariamente suyo
y que se halla ahora difundido gracias a sus publicaciones cientificas y de divulgacién. Sobre la base de un
estudio y un conocimiento clinico -aunque no experimental, ni quiza tampoco cuantitativo- los expertos
que tratan los trastornos psicoldgicos se hallan cualificados y también legitimados para emitir juicios
sobre qué es salud mental y qué trastorno.

3. 2. Caracterizaciones clasicas

Se deben a Freud algunas de las primeras y mas certeras caracterizaciones de la salud mental. Las propone
con ocasion de hablar del fin -la meta a la vez que el término- de la terapia (Freud, 1920 / 1963). Algunas
de ellas implican premisas especificamente psicoanaliticas, dificiles de traducir a otro marco tedrico y al
borde de lo ininteligible -o lo vacuo- para una psicologia conductista. Asi, la de “Wo Es war, soll Ich
werden”, de no facil traduccion incluso ya idiomatica y no solo al castellano: “donde era (o estaba) Ello,
debe (0 debo) llegar a ser (estar, devenir) Yo” (cf. Lacan, 1966). Otras son del todo claras y poseen
significado contrastable en cualquier marco tedrico, como cuando escribe: “El tratamiento no tiene otro
fin que la curacién del enfermo, el restablecimiento de su capacidad de trabajo y de goce” (Freud, 1936 /
1963, pag. 395). En esta declaracion subyace implicita, pero inequivoca, una nocion de salud mental:
equivalente no al goce, al hecho de ser feliz, o al de trabajar, pero si a la capacidad de ello. Conviene
retener este elemento, que se recuperarad mas adelante en el transcurso del andlisis: la salud mental como
capacidad o disposicion activa. No es muy diferente lo que formula Fromm (1947) al caracterizar a la
personalidad madura por el amor gozoso, reciproco, y por la actividad creativa o productiva.
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También desde la comprension conductista del trastorno psicopatoldgico es posible, por contraste,
perfilar rasgos de la salud mental. Destaca Skinner (1957 / 1972, texto 17) que la “enfermedad mental” se
relaciona con “ciertas formas de comportamiento perturbadoras o peligrosas para el individuo o para los
demas” y también que “provoca ciertas molestias” al individuo. Todo ello, por cierto, podria servir para
describir no menos al delincuente, lo que hace cuestionable en alto grado un enfoque asi, que da pie a
aproximar trastorno mental y delincuencia. Un doble criterio -de molestias frente a bienestar y de
perturbacion o no- sirve en ese analisis, al igual que en otros autores de la misma orientacion, para
diferenciar, y colocar aparte, trastorno o desviacion (jpero también delito!) en un lado y adaptacion o
“salud” comportamental en otro. Algunas puntualizaciones conductistas, como la de que “la conducta
inadaptada es aprendida y desaprendida, igual que el resto de la conducta” (Ullmann y Krasner, 1965), han
de acogerse como dificiimente refutables, pero por eso mismo poco esclarecedoras y lindantes con la
trivialidad. En efecto, es trivial poner el énfasis en que son conductas aprendidas. Con afirmaciones asi no
se adelanta un paso en la comprension de la naturaleza de lo que es trastorno. Con ellas no se contribuye
en mucho a dilucidar qué conductas han de considerarse inadaptadas, pero no delictivas, y por qué; ni
tampoco qué mecanismos -aparte de los de aprendizaje, invocados de manera genérica- son responsables
de que algunas personas desarrollen semejantes conductas.

Algunos tratados de Psicopatologia empiezan por dedicar algunas paginas a delimitar y describir el
trastorno mental en su generalidad. Como aqui no se trata de una revision exhaustiva y ni siquiera
sistematica de la literatura sobre el tema, bastara con algin boton de muestra traido a cuento, ademas,
sin comentario alguno, ni de glosa, ni de critica. Por ejemplo, Maher sefiala, como indicadores
psicopatoldgicos, la expresion por parte del sujeto de “sentimientos de angustia o de infelicidad”, su
“propensién a una conducta incapacitante” que le “coarta en la ejecucién de sus obligaciones diarias”, y la
“falta de contacto con la realidad” (Maher, 1979, pags. 18-20). Bergeret (1974 / 1983, pag. 31) apela al
juicio del “hombre de la calle”, que le parece sabio en su percepcion de la “normalidad” psiquica de las
personas, para luego afirmar que “un ser humano se halla en un ‘estado normal’, sean cuales sean sus
problemas personales profundos, cuando consigue manejarlos y adaptarse a si mismo y a los demas, sin
paralizarse interiormente”. También sobre el polo de salud, y no sélo el de trastorno, se pronuncian
Freedman y Kaplan (1981) de modo muy conciso: “estado de salud emocional en el que la persona es
capaz de funcionar comodamente dentro de la sociedad”. Registrese, de nuevo, la conceptuacion en
términos de capacidad y por referencia a unas emociones 0 experiencias de signo positivo, de “comodo”
funcionamiento.

Reuniendo criterios varios, hace ya mas de 40 afios, Jahoda (1955) mencionaba tres rasgos tipicos de la
persona con salud mental: 1) desplegar un ajuste activo, tratando de alcanzar algin control de su
entorno; 2) una percepcion realista de si misma y de su mundo; 3) una cierta unidad e integracion estable
personal. Los rasgos o criterios pueden ser mas numerosos, afiadiéndose casi siempre el bienestar o el
sufrimiento psiquico como caracteristico de la salud o respectivamente del trastorno (cf. Page, 1971;
Vézquez, 1990).

El sistema DSM, por su parte, a lo largo de sus sucesivas ediciones ha venido inclinandose de manera
rotunda por un enfoque a la vez dimensional y difuso de lo que califica como “disease” y como “disorder”.
Para empezar reconoce: “no existe una definicion satisfactoria que especifique limites precisos del
concepto de ‘trastorno [disease] mental’ (... y salud fisica y mental)”. Afiade luego que “no hay ningin
postulado de que cada trastorno mental sea una entidad discreta con limites precisos”; es decir, no
presume discontinuidad categorica de unos trastornos a otros. Puntualiza, en fin, que “se trata de una
disfuncion bioldgica, psicoldgica o conductual, y que esta alteracion no solo esta referida a la relacion
entre el individuo y la sociedad”, es disfuncion asociada “a un malestar, discapacidad o riesgo
significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad” [traduccion
propia de las versiones DSM-III, lll-R y IV, que coinciden en estos parrafos] (American Psychiatric
Association, 1994).
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Las Ultimas lineas entrecomilladas constituyen la que bien puede leerse como definicion de la cualidad
genérica de trastorno psiquico en el sistema DSM. Como tal ha sido objeto de un sugestivo andlisis critico
por parte de Wakefield (19922 1992b), quien toma arranque en ella para llegar a formular su propia
nocion del “desorden mental” (“mental disorder”) como “disfuncién perjudicial” (“harmful”). He ahi su
formula: “Una condicién es un desorden si'y solo si (a) causa una algun perjuicio o privacion de beneficio a
la persona tal como se juzga por baremos (‘standards”) de la cultura (el criterio de valor) y (b) resulta de
la incapacidad de algin mecanismo interno para realizar su funcion natural” (Wakefield, 19922 pag. 384).
Sin perjuicio de las dificultades inherentes a los conceptos basicos involucrados (‘desorden’, “causa”,
“mecanismo interno”, “funcién natural”), que levantan ampollas en cualquier mente filoséficamente
cultivada, es una formula que merece atencion y discusion, una discusion, empero, que no es posible
bosquejar aqui, excepto para destacar un punto: la mencion de una incapacidad relacionada con algo
perjudicial para el propio sujeto. Ese sera el nucleo de la propuesta resultante de la presente revision y
discusion.

4. Propuesta de un modelo

El rapido recorrido anterior por distintas nociones de salud mental posee ya de suyo un valor tedrico. En
las ciencias humanas la bisqueda de definiciones constituye por si misma un método hasta cierto punto
autonomo de estudio de un problema (Moles, 1967 / 1968, pag. 21). Establecer el censo de aquellas
nociones, por incompleto que haya sido, equivale a disefiar lineas de definicion heuristica conforme
parecio sugerir Scott (1958) en su revision al hablar de “research definitions” de la salud mental. Ahora
bien, el recorrido mismo conduce a una primera cuestion implicada en lo esbozado hasta ahora: la del
caracter uni- o multi-dimensional del constructo. Es cuestion acerca de dimensiones no al modo de
categorias o ejes de las Gltimas versiones del DSM, sino como factores 0 componentes, mas 0 menos
independientes entre si, segun emergen en un analisis factorial, e integradores entonces de la bipolaridad
trastorno / salud mental: factores que podrian quiza incluso concebirse como rasgos. La opinion
dominante es en efecto que la pluralidad de criterios existentes sobre la conducta “anémala” o trastorno
psicopatologico corresponde a la circunstancia de que no hay un solo elemento o criterio que tomado
aisladamente sea bastante para caracterizar ese género de comportamiento (Belloch, Sandin y Ramos,
1995, pag. 54; Gradillas, 1998, pag. 25; Vazquez 1990, pag. 453). Queda asi el campo abonado para la idea
de un constructo multidimensional.

4.1. Las dimensiones de bienestar y adaptacion

Sobre el fundamento de un repaso a la pluralidad de constructos con que se ha caracterizado a la antitesis
conceptual salud / trastorno mental, un trabajo propio anterior (Fierro, 1984) conducia a esa misma idea de
multidimensionalidad. Para la identificacion de las dimensiones pertinentes concluia pidiendo una
operacionalizacion de las variables indicadoras de salud mental y la consiguiente investigacion de sus
covariaciones en analisis primero correlacional y luego factorial. Latia la expectativa implicita de que tal
analisis pondria de manifiesto la naturaleza multifactorial del constructo.

En lectura autocritica de lo asi escrito hace quince afios conviene puntualizar ahora, aun sin desdecirse de
aquella expectativa conjetural, que casi cualquier fendmeno de conducta aparece como uni- o multi-factorial
segUn en qué nivel sea analizado. Lo ilustra perfectamente el modelo jerarquico de personalidad de Eysenck
(1967 / 1978, pag. 47), que distingue tres niveles molares distintos de amplitud mayor que las conductas o
respuestas especificas: el nivel de respuestas habituales, el de rasgos, el de psicotipos. En ese modelo,
neuroticismo y extraversion, que son unidimensionales en el nivel de “psicotipo”, aparecen en cambio
constituidos por varios factores en el nivel de “rasgo” y por muchos mas en el de las conductas topografica
o funcionalmente diferentes. Es plausible que suceda otro tanto en la dimension salud / trastorno
(comporta)mental: unifactorial en un nivel superior e integrador, a la vez que desplegada en varias
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dimensiones en otro u otros niveles microanaliticos. La cuestion es entonces resolver si en el nivel mas
elevado de posible andlisis constituye una dimension irreduciblemente Unica o, por el contrario, dual o plural.

Para desbrozar el camino analitico y encontrar, o no, la unidad dimensional en la selva de los conceptos, los
fendmenos y los hallazgos de investigacion, quiza la mejor opcién es tomar nota de la dimension mas
estudiada -y tedricamente mas solida- en el campo de la salud mental y tomar en ella punto de partida. Ella
es, sin duda, la de bienestar o satisfaccion personal en la vida. El inglés dispone del término “wellbeing”, el
francés de “bien-étre”, el italiano de “benessere”. El castellano habla de “bienestar”, un término que se queda
insuficiente ante lo que en esos otros idiomas incluye asimismo un “bien-ser”. Importa, pues, subrayar que el
bienestar que cuenta aqui es también un “ser-bien” 0 “buen ser”; no mera supervivencia, sino calidad en la
vivencia; no simple ausencia de sufrimiento, no meros goces o placer, sino gozo y gusto por la vida, o sea, y
en una palabra, “felicidad” en el sentido mas completo en que Aristoteles la coloco -y para siempre, aunque
para discutirsela otros filésofos- en el centro de la vida moral.

Si hubiera, pues, que atenerse a una dimension, una sola, que sea pertinente a la salud (comporta)mental y
que ademas haya sido profusamente investigada, desde luego, ésa es la de bienestar personal o satisfaccion
en la vida. Del bienestar y de la felicidad -que se le equipara en los autores que hablan de ella- existen analisis
ya clasicos a cargo de Bradburn (1969) y, respectivamente, Argyle, (1987). Hay asimismo estudios empiricos
recientes (Feist y otros, 1995; Lu y Shih, 1997, Murber y otros, 1997; Rector 1997; Ryff y Keyes, 1995).
Algunos de éstos han destacado la composicion multifactorial del bienestar subjetivo. De ahi se sigue
obviamente que cualquier constructo de salud mental que incluya pertinencia al bienestar sera también
multidimensional en alguno de sus niveles de posible analisis. Como dimensiones del bienestar suelen sefialarse
las de afecto positivo, ausencia de afecto negativo y satisfaccion global en la vida (Andrews y Withey, 1976),
rasgos todos ellos que han servido igualmente para caracterizar a la felicidad (Argyle, Martin y Crossland,
1989).

Se postula, pues, el bienestar como primer indicador y dimensién principal pertinente a la salud mental; y no,
0 no por fuerza, como elemento por si mismo constitutivo o integrante de ella. Se afirma que no resulta
posible definir la salud mental sin alguna referencia al bienestar personal o a una felicidad que incluye cierto
grado de calidad y frecuencia de experiencias vitales satisfactorias. Estas, a su vez, dependen mucho de
condiciones materiales externas, muy variadas segun las circunstancias de cada cual. Pero asimismo -y aqui
esta lo relevante- dependen en alguna medida de acciones propias del sujeto en unas relaciones de
dependencia que -luego se vera-constituyen la clave de una recta comprension de lo que es salud mental.

Que la salud mental entrafia alguna relacion -de naturaleza todavia por precisar- con la satisfaccién personal
0 hienestar subjetivo parece fuera de duda. Desde luego, dejando aparte la excepcion de circunstancias
adversas extremas, dificimente podria hablarse de salud mental en una persona del todo desgraciada e
incapaz de hacer algo por salir de su desdicha. ¢Hay alguna otra dimension comparable a la de bienestar,
equiparable en su mismo nivel? Un candidato plausible a ello es la adaptacion a la realidad y a sus cambios, a
su acontecer.

La adaptacion puede y suele ser contemplada como funcién comportamental general, como aspecto y
atributo interno de la conducta, gracias al cual las personas tratan de sobrevivir y de vivir mejor. En ese
punto de vista, en el teorema de que la conducta es adaptativa hay acuerdo entre tedricos tan distantes
como Skinner y Piaget. Este adhiere a una nocidn, antes propuesta por Claparéde, de inteligencia como
“capacidad de adaptarse a situaciones nuevas” (Piaget, 1967), nocion que invita a concebir también la salud
mental como capacidad de adaptacion aunque en otro orden. El conductismo por su parte maneja una
nocion adaptativa del refuerzo: se seleccionan y consolidan aquellas conductas que colocan a los organismos
en las mejores condiciones de vivir y sobrevivir en el medio (Skinner, 1953, caps. 5y 27). Era de esperar, por
tanto, que la cualidad adaptativa del comportamiento haya pasado a ser un topico tematico de primer
rango en relacion principalmente con eventos estresantes o desafiantes de la vida (Fierro, 1997; Lazarus,
1991; Stewart, 1982).

www.eudemon.net Pag. 9



La adaptacion de que se habla no es s6lo pasiva o reactiva: de docilidad y sometimiento del individuo
respecto al medio, a las demandas del entorno. Conducta adaptativa implica tanto adaptacion reactiva de la
persona a su mundo, cuanto activa adaptacion de ese mundo -en lo posible, y a través de la propia accion-
a las necesidades propias de la persona (Fierro, 1996).

Aungue consustancial a la Psicologia, la cualidad adaptativa de la conducta -y el grado en que la funcion de
adaptacion se cumple eficazmente- no es de fécil operacionalizacion y evaluacién, a menos que se restrinja a
la adaptacion social. Por otro lado, cuando se habla de conducta (in)adaptada suele sobreentenderse la
(inyadaptacion social 0 también, para nifios, la (in)adaptacion escolar; y ésta ha venido a constituir la faceta
mas estudiada. Un andlisis biliométrico somero basta para percatarse de que la casi totalidad de estudios
psicoldgicos (méas de un 95 por ciento en las bases bibliograficas) sobre adaptacion versan sobre ella en un
medio social, en contextos sociales. A efectos practicos puede tomarse, pues, a la adaptacion social como el
mejor indicador de la adaptacion a la realidad, al entorno: a la postre la realidad mas significativa en derredor
es precisamente la sociedad, las demas personas; y no es casual que una de las expresiones mas difundidas
para hablar de lo psicopatoldgico sea como conducta “inadaptada”.

Sobre la base de las consideraciones precedentes un grupo de estudiosos de la Universidad de Malaga, bajo el
nombre de Grupo Eudemon, lleva algunos afios investigando dentro del marco de un modelo bidimensional
de salud mental (Fierro, Jiménez y Berrocal, 1998). Las dos dimensiones 0 ejes postulados son bienestar
personal y adaptacion social. El modelo presume poder describir la salud (comporta)mental en relacion con el
bienestar subjetivo de la persona y con una adaptacion que se evalua en las relaciones sociales.

Para la evaluacion de esas dimensiones se han construido sendas Escalas de autoinforme: EBP, Escala de
Bienestar Personal y EAS, Escala de Adaptacion social, que constan de 33 y 34 items, respectivamente, con
un formato de respuesta si/no. La confeccion de las Escalas ha obedecido a un esquema del continuo salud /
trastorno mental como espacio bidimensional con los dos ejes referidos. En ese esquema se conjuga un
elemento personal, subjetivo, a lo largo de la dimension de bienestar / malestar, y un componente social,
objetivo, el de adaptacion. En el bienestar se recoge el aspecto vivencial y de experiencia -mas 0 menos
consciente- en la persona misma; en la adaptacion social, la vertiente manifiesta, directamente observable
por los demas y en cambio no tan facil de escrutar por el propio individuo. En ella toman mayor peso los
criterios y valores sociales. El modelo asume que esos dos ejes son necesarios y suficientes para dar cuenta
de la bipolaridad salud / trastorno en el &mbito del comportamiento (Fierro, Jiménez y Berrocal, 1998).

En el marco del modelo referido, conducta psicopatoldgica es la socialmente inadaptada y/o la que conduce a
largo plazo a insatisfaccion, malestar o sufrimiento personal. Los varios trastornos psicopatoldgicos pueden
ser representados y dispuestos en un espacio bidimensional cuyas coordenadas las definen los citados ejes de
bienestar y adaptacion. Por contraste, y en el polo opuesto, psicolégicamente sana es la persona: a)
socialmente adaptada; y b) con un grado suficiente de satisfaccion o bienestar bajo condiciones de vida
“normales”, no de extrema adversidad. Una definicion de esa naturaleza, con dos miembros, da cuenta desde
luego de las formas mas completas sea de indudable y rebosante salud mental (satisfaccion vital acompafiada
de adaptacion) sea de inequivoca patologia (malestar junto con inadaptacion); pero también de los casos de
psicopatologia donde prevalece la experiencia negativa sin inadaptacion -ansiedad, depresion- y asimismo de
aquellos otros donde predomina la inadaptacion e incluso el chogue con valores sociales, pero sin intensos
sentimientos negativos asociados, segun sucede en la conducta psicopata antisocial y en determinados casos
de adiccion (véase al respecto el cuadro esquematico de Fierro y Cardenal, 1996, pag. 69).

La investigacion en ambas dimensiones (bienestar personal y adaptacion social), que se presumen
constitutivas de la salud (comporta)mental o pertinentes a ella, indicadoras de ella, ha encontrado que los
valores de los sujetos en las correspondientes Escalas, EBP y EAS, correlacionan en grado elevado,
significativo y negativo (coeficientes de correlacion de Pearson alrededor de .50 y signo negativo) con
numerosas variables de predisposicion o vulnerabilidad a trastornos psicopatoldgicos: animo depresivo,
neuroticismo, ansiedad rasgo; y que en grado no tan intenso (correlacion en torno a .25 6 .30) pero todavia
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significativo, se asocian a factores generales y basicos de la personalidad, tales como los “cinco grandes’
(Fierro, Jiménez y Berrocal, 1998). Esta clara compenetracion, bien comprobada igualmente por otros
estudiosos en los ultimos quince afios (desde el estudio de Emmons y Diener, 1985, hasta los méas recientes de
Costa y Widiger, 1993, Duijsens y Diekstra, 1996, y Marshall y otros, 1994), entre dimensiones de salud
(comporta)mental y dimensiones de personalidad otorga suficiente fundamento para hablar de “personalidad
sana” o “saludable” (Jourard y Landsman, 1967) y no sélo de salud o ausencia de trastorno.

4, 2. Autocuidado para una experiencia satisfactoria de la vida

Los resultados de estudios del Grupo Eudemon en el marco del modelo bidimensional han aportado
evidencia de que el componente o indicador mas sélido, con mejor perfil de correlaciones con variables
clinicas pertinentes, es el bienestar personal y no, no en igual grado, la adaptacién social. Esta presenta
sistematicamente correlaciones mas bajas que el bienestar, también cuando se computan las respectivas
correlaciones parciales (Fierro, Jimenez y Berrocal, 1998). A todo eso se afiade que el andlisis de la
estructura factorial y psicométrica de las Escalas elaboradas para medir una y otra dimension sugiere la
existencia de un solo factor bipolar subyacente a ambas (Rivas y otros, 1998). Ante tales resultados, al
menos en un orden heuristico, de guia para la futura investigacion, esta justificado pasar de la hipdtesis
bidimensional a la de una sola dimension, y conjeturar que el bienestar o satisfaccion personal es la
dimension basica relevante para la salud (comporta)mental.

Con esa hipotesis no se esta diciendo que personalidad sana o saludable sea la persona feliz. No se afirma
simple identidad entre bienestar, o satisfaccion en la vida, y salud mental. Se declara que ésa es la
dimension mas relevante, acaso a fin de cuentas la Unica relevante, en los fendmenos de trastorno / salud
(comporta)mental. El bienestar personal es cualidad no directamente constitutiva de la salud psicoldgica,
pero si indicativa de ella, pertinente a ella. Por otra parte, ese bienestar -o felicidad, o satisfaccion en la
vida- depende de circunstancias externas tanto o mas que de la propia accion del individuo. El nexo entre
bienestar y salud (comporta)mental se traba en y por la mediacién de la accion; tiene su razon de ser en'y
por la articulacion de las acciones de la persona con las respectivas experiencias que se siguen de ellas: en
las dependencias funcionales y relaciones de contingencia (de refuerzo, incentivo, aversivas, 0 como sean
en cada caso) que las experiencias vividas guardan con el comportamiento del propio sujeto agente.

Por eso mismo la salud (comporta)mental no puede ser conceptuada, en equiparacion ingenua e
inmediata, como bienestar, satisfaccion o vivencia positiva. Ha de concebirse mas bien como capacidad de
autoprocurarse unas vivencias satisfactorias. Asi, pues, se propone entender por salud (comporta)mental
no el hecho de ser feliz, sino la capacidad de ser feliz, de autoprocurarse una experiencia satisfactoria de
la vida en lo poco 0 mucho que esto dependa de la persona misma.

Se puede ser desdichado por muchas otras causas; y la desgracia no es en si un trastorno psicolégico.
Pero hay quien es desgraciado y vive en un infierno porque no sabe como hacer, cémo actuar, porque es
incapaz de valerse por si mismo en orden a ser feliz, porque carece de disposicion para serlo. Este es el
nucleo del trastorno de naturaleza comportamental o psicolégica.

Este concepto de salud mental como capacidad o disposicion de cuidar de uno mismo y de valerse por
uno mismo en orden a ser feliz es del todo coherente con la evidencia empirica aportada por la
investigacion reciente. Pero no deriva forzosamente de ella; mejor dicho, no deriva de ella sola.
Unicamente emerge y parece imponerse tal concepto si junto con la evidencia empirica sobre bienestar y
felicidad se contemplan la tradicion y los modelos clinicos de trastorno / salud mental comentados al
comienzo: las concepciones psicoldgicas -del psicoandlisis al conductismo- que, pese a su discrepancia en
casi todo lo demas, han contemplado la oposicion de trastorno y salud mental en relacion con malestar y
bienestar, con una experiencia de vida insatisfactoria o, al contrario, gozosa; la nocion en el sistema DSM
-y en modelos alternativos o criticos, pero afines- del trastorno como disfuncién auto -perjudicial.
Completan el cuadro todavia, como apoyo indirecto al mismo modelo, las propuestas terapéuticas y de
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intervencion que colocan el énfasis en el autocontrol o autorregulacion, primero, como un medio 0
resorte en orden a las metas de la intervencion, pero también como una meta en si y por si valiosa
(Goldfried y Merbaum, 1973; Kanfer, 1986 / 1993; Meichenbaum y Goodman, 1971). Y todo se redondea
si con Bandura (1976, 1982) se postula que la autoeficacia constituye el mecanismo mediador comun a
todo proceso logrado de cambio, cualesquiera hayan sido la teoria y las técnicas psicolégicas adoptadas.

Cuando se ponen juntas todas las piezas del puzzle resulta plausible la propuesta conceptual de que salud
(comporta)mental es potencial de bienestar y “bien-ser”, disposicion activa y acaso, en sentido estricto,
capacidad en orden a procurarse unas vivencias positivas, una experiencia de vida feliz en lo que depende
de uno mismo. Ese potencial de conducta en orden a una vida deseable, por otra parte, no es 0 no es en
todo un potencial innato; es sin duda, y en maxima parte, adquirido y modificable. En cuanto al polo
opuesto, el nucleo del trastorno psicopatoldgico, también aprendido y modificable, aparece constituido
no ya solo por una mala gestion de la propia experiencia, Sino por una cierta incapacidad de autocuidado,
de gestionar mejor la vida, de autoprocurarse vivencias satisfactorias.

No es posible despejar aqui la cuestion de si el potencial de ser feliz es solamente tendencia, disposicion
personal, 0 es capacidad en sentido estricto, al modo de la inteligencia o de las aptitudes primarias. Pero si
hay que sostener que esa capacidad o disposicion es investigable y es también mensurable. Lo es ni mas ni
menos que la inteligencia en cualquiera de sus variedades (sea inteligencia “general”, o “social” o
“emocional”), las cuales se conceptlan precisamente como capacidades y no como ejecucion, como
potencia activa (en sentido aristotélico) y no como acto. A muchos de los tests de inteligencia se les ha
reprochado ser pruebas de ejecucion y no de capacidad o potencial. A los instrumentos encaminados a
evaluar salud / trastorno mental, incluidos, claro estd, los del Grupo Eudemon, cabe dirigirles igual
reproche: miden, si acaso, bienestar o adaptacion social o ajuste a la realidad (y quizas, ademas, bienestar
declarado por los sujetos, aunque acaso ilusorio, como resaltan Shedler, Mayman y Manis, 1997), pero no,
en absoluto, potencial, disposicion activa o capacidad para ello. Ha de reconocerse, pues, la inexistencia
por el momento de instrumentos para medir esa capacidad y la dificultad tecnoldgica de elaborarlos. Es
dificultad no menor que la de elaborar pruebas de potencial de aprendizaje o de inteligencia libre de
influencias culturales y educativas.

El concepto propuesto de salud mental como potencial de bienestar autogestionado es unidimensional.
Pero aun asi es compatible con la idea hoy prevaleciente de que son varios los criterios que disciernen la
salud y el trastorno. Lo es porque sin duda, y de todos modos, la mayor o menor capacidad de
autocuidado ha de ser evaluada y operacionalizada mediante diferentes indicadores: afecto positivo,
ausencia de afecto negativo, adaptacion social, buena comunicacion con otras personas, y otros indices
de ese orden. Lo unico que se postula entonces en el orden de los indicadores es que el mas fiable de
ellos, aunque no unico, sera el bienestar duradero de la persona, al menos mientras se halla en condiciones
que no sean de extrema adversidad.

Por lo demas, ni siquiera resulta esencial a esta propuesta el molde conceptual de una capacidad o
disposicion a la postre sélo observable de manera indirecta. Puede muy bien ser trasladada a otros
moldes, en particular, a un lenguaje conductista de observables directos. En este lenguaje, salud /
trastorno (comporta)mental valdra como denominacion abreviada de un conjunto de estilos interactivos
predominantes, habituales: de aquel patrdn mas o menos estable de comportamiento que contribuya a
procurarle al individuo una experiencia global satisfactoria de la vida o, por el contrario, insatisfactoria.

El concepto asi acufiado es, en suma, de dificil mas no imposible operacionalizacion psicométrica; y, desde
luego, es de posible (y fiable, no engafiosa) comprobacion en la practica clinica. El tratamiento o la
intervencion psicologica a veces ha de ocuparse en eliminar, aliviar o reducir un sufrimiento psiquico en
absoluto clasificable como trastorno psicopatoldgico o en ayudar al sujeto en un problema psicoldgico,
en una situacién de crisis o conflicto. Son situaciones, éstas, que pueden requerir ayuda del psicélogo, mas
no por ello son pertinentes para la presente discusion, que se restringe a alteraciones, a trastornos en
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sentido propio. Contemplados en rigor los trastornos -y no los meros conflictos, crisis 0 problemas-, el
rasgo sobresaliente comin a todos ellos es la incapacidad actual del sujeto de salir por si mismo, por sus
propios medios, de la indeseable situacion en que se encuentra, incapacidad de gestionar no para otros
sino para si mismo una experiencia satisfactoria. El extremo de esa incapacidad es la imposibilidad
personal de salir de un circulo vicioso de conducta. En ese extremo se generan y autoperpetian
secuencias ciclicas de conducta muy nocivas (Fierro, 1988), en las cuales, pese a la presencia de
reforzadores inmediatos (de otro modo no persistiria esa conducta), la persona se estéa causando dafio
grave a si misma de modo duradero y profundo.

5. Conclusién

La nocidn de salud (comporta)mental no es una impostura seudocientifica que se limite a consagrar
valores y prejuicios sociales. Es, sin embargo, una nocion no “libre de valores” y es ademas una
“construccion”, si bien imprescindible en Psicologia. Aqui se ha argumentado en favor de conceptuarla
como capacidad o potencial de cuidado de si mismo en orden a una experiencia apetecible de la vida,
términos todos ellos comportamentales y susceptibles por tanto de validacion y puesta a prueba en una
ciencia del comportamiento.

La propuesta de una nocién asi tiene valor pragmatico. Contribuye a identificar la finalidad esencial de
cualquier terapia psicologica; restaurar esa capacidad en el sujeto, 0 mejor, y en enfoque alin mas
positivo, incrementar el potencial de gestion en la autoprocura de vivencias satisfactorias en todas las
personas. Pero ante todo es conceptualmente solida, coherente, y por eso digna de consideracion teorica.
Recoge bien los elementos predominantes en conceptos clinicos tradicionales; y se ajusta asimismo a
hallazgos empiricos sobre dimensiones o factores incluidos o connotados en el eje salud / trastorno
mental.

El estatuto epistémico de la propuesta es el de un concepto descriptivo, una definicion, y no de una
hipdtesis explicativa. Enuncia qué ha de entenderse por salud (comporta)mental y no cuales son los
determinantes de ella o, respectivamente, del trastorno o desorden psicopatoldgico. Es concepto,
ademas, con valor heuristico. No s6lo se hace cargo de analisis, evidencias y conocimientos ya adquiridos
hasta el dia de hoy en la investigacion, clasificacion y teorizacion psicopatoldgica. Al propio tiempo
orienta para la prosecucion de esas actividades cientificas. En esa prosecucion cabe mencionar tres lineas
de tareas sucesivas.

La primera de ellas, la mas simple, es de puesta a prueba. Consiste en someter a contraste conceptual,
mediante ilustraciones y comprobaciones diagndsticas, de clasificacion, si la hipdtesis conceptual de
referencia sobre salud / trastorno (comporta)mental encaja bien con todos y solos los hechos que se
reputan psicopatoldgicos, cualquiera que sea el nombre con que se los presente: sindromes, cuadros
clinicos, alteraciones, conducta desviada, inadaptada o problematica, etcétera. No han de incluirse ahi
casos no ya sélo frecuentes, sino inherentes a la condicion humana, de “psicopatologia de la vida
cotidiana” o de “problemas psicoldgicos” (¢quién no los tiene?). El concepto que se preconiza saldra
consolidado o, al contrario, debilitado segin que en €l puedan, o no, identificarse y reconocerse los
patrones propiamente psicopatoldgicos de conducta y solo ellos, mientras quedan fuera, claramente
diferenciados, otros patrones comportamentales con los que pueden ir a veces mezclados o también
confundidos, en particular, comportamientos antisociales o inmorales.

Un segundo quehacer, mas complejo y largo, se refiere a la operacionalizacion del concepto. Es preciso
plasmarlo en instrumentos de investigacion y de medida que permitan generar hallazgos empiricos fiables
y relacionables con otros conocimientos, integrables en el corpus creciente de evidencias no sélo
psicopatoldgicas sino también de una psicologia de la salud (comporta)mental.

Vendré en fin una Ultima tarea, no necesariamente mas dificil 0 compleja que la anterior, pero si
coronacion suya, como siempre lo es la teoria. Es la tarea de la construccion teorica completa de las
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dimensiones o factores implicados -cada cual en su orden- en el constructo difuso bipolar cuyos
antagonistas son el trastorno y la salud (comporta)mental. La construccion ha de ser empirica para dar
lugar a una teoria en sentido riguroso y no a una mera fabulacién o fantasia. Varias alternativas son
imaginables en principio: a) un solo eje o factor basico; b) varios factores en pie de igualdad; c) una
organizacion jerarquica donde a una dimensién singular supraordenada -la de (in)capacidad de
autocuidado- se le subordinan otras dimensiones que la componen, tales como bienestar personal y
adaptacion social. Esta Ultima alternativa es congruente con los datos empiricos -por otro lado bastante
incompletos- y los andlisis tedricos -tampoco muy desarrollados- actualmente a nuestra disposicion; y
previsiblemente aparecera como la mas coherente con las evidencias que se iran acumulando y que hoy
por hoy aln se echan de menos. Entretanto tiene sin duda un valor heuristico: indica por dénde merece la
pena investigar.
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