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			PRÓLOGO DEL PROFESOR TAFRATE

			Diferentes personas, de cualquier edad, con diferentes pasados y pertenecientes a diferentes culturas, sienten enfado. El enfado es una reacción emocional que se activa cuando se percibe amenaza y es parte de la dotación evolutiva de cada ser humano. Si echamos un vistazo a las noticias diarias, en cualquier país del mundo, encontramos una enorme cantidad de personas que sufre por causa de esta emoción. A nivel individual, el costo del enfado excesivo se puede percibir en comportamientos reprobables, relaciones dañadas, carreras arruinadas y violencia interpersonal. El enfado también juega un rol nuclear en las mayores atrocidades humanas conectadas con conflictos de sectas, religiosos o políticos. 

			Desde un punto de vista clínico, el enfado es la emoción olvidada. A pesar del hecho de que el enfado es una experiencia humana común y universal, no ha sido bien entendido por la psicología. Nuestro conocimiento científico sobre la evaluación, el diagnóstico y el tratamiento del enfado están muy por debajo del de otros trastornos emocionales como la ansiedad o la depresión. Debido a estos débiles fundamentos científicos en la investigación sobre el enfado, hay una proliferación de mitos y concepciones erróneas sobre la mejor manera de ayudar a la gente que sufre de enfado excesivo. De alguna manera, el enfado es uno de los problemas humanos peor entendidos, y uno de los más difíciles de tratar por los profesionales en consulta. 

			Como clínicos y expertos internacionales en terapia cognitivo-conductual, Juan Sevillá y Carmen Pastor han creado un manual práctico y comprensible para guiar a los profesionales a ser eficaces en el tratamiento de adultos y adolescentes que sufren y expresan enfado patológico. Las secciones iniciales del libro están dedicadas a los fundamentos del tema, como la formulación de casos, las estrategias de evaluación y las técnicas para aumentar la consciencia de trastorno y la motivación de cambio. La parte nuclear del libro se centra en ofrecer un estructurado menú de las intervenciones científicamente validadas y de las estrategias más novedosas de tratamiento del enfado patológico, basadas en aproximaciones cognitivas, de entrenamiento de habilidades, conductuales y filosóficas.

			Este es un libro para terapeutas muy centrado en el «cómo se hace», basado en el dominio de la práctica clínica de los autores, así como en su larga experiencia en el entrenamiento y enseñanza a profesionales de la salud mental. El contenido no se presenta como un programa manualizado rígido. En vez de ello, los componentes esenciales del proceso de tratamiento se describen de manera que se pueden aplicar flexiblemente a una amplia variedad de escenarios clínicos y a diferentes grupos de clientes. En este libro, el lector encontrará mucha información y conocimientos sobre el tema, así como una guía y herramientas para ayudar a sus clientes a reducir sus reacciones de enfado y conducirles hacia vidas más tranquilas y satisfactorias.

			17 de octubre de 2015

			Dr. Raymond Chip Tafrate
Profesor de Psicología y Criminología 
Central Connecticut State University

		

	
		
			PRÓLOGO DEL PROFESOR DEFFENBACHER

			El enfado no expresado o expresado demasiado intensamente, a menudo tiene muchas consecuencias negativas: baja autoestima, culpa, problemas de relación y familia, lesiones a los demás o a uno mismo, destrucción de la propiedad o problemas legales o de trabajo, solo por citar algunas. Las consecuencias pueden llegar incluso a ser letales. 

			Los profesionales de la salud mental suelen tener poco entrenamiento en sentirse cómodos con individuos que se enfadan en exceso y en cómo entender, evaluar e intervenir en el enfado y los problemas que causa. Domando al dragón. Terapia cognitivo-conductual para el enfado patológico es un trabajo clave para afrontar este reto dirigido al mundo de habla hispana. Está orientado a las necesidades del clínico, y lo hace de una forma clara y concisa, con muchos ejemplos vivos que hacen que el material sea fácil de implementar.

			El primer capítulo ofrece una clara conceptualización del enfado patológico y cómo este se convierte en un fenómeno clínico. Los siguientes tres capítulos enseñan cómo evaluar y entender los diferentes aspectos del enfado. Estos capítulos explican cómo los elementos de la experiencia de enfado están todos conectados a través de factores ambientales, familiares y culturales, ofreciendo un modelo de trabajo al clínico para que este pueda elegir y combinar diferentes estrategias de evaluación. A destacar que los autores, Juan Sevillá y Carmen Pastor, muestran cómo el clínico puede integrar los datos en una conceptualización del enfado patológico, basada en cada cliente, y de la que se pueden elegir las estrategias de intervención. 

			En los siguientes capítulos se enseña con detalle una amplia gama de intervenciones clínicas, por ejemplo, estrategias de relajación para la reducción de la activación fisiológica, tiempo fuera para reducir la escalada de enfado y ganar un cierto grado de control inmediato, terapia cognitiva, a través de la que reconceptualizar las situaciones y reducir los pensamientos inflamatorios, y entrenamiento de habilidades sociales/comunicación para aumentar la forma de manejar las situaciones de enfado de manera constructiva.

			Las intervenciones se describen con gran detalle y con muchos ejemplos, para que el clínico pueda usarlas. 

			Juan Sevillá y Carmen Pastor se centran en dos aspectos, a menudo pasados por alto. Primero, enseñan cómo los componentes de la intervención deben seleccionarse en función de las características de cada individuo. Esto es, el lector recibe consejo experto de cómo elegir e integrar las técnicas. No ofrecen simplemente una larga lista de posibles intervenciones sin ningún tipo de guía acerca de cómo elegirlas e implementarlas para cada caso. Nos ofrecen conjuntamente el arte y la ciencia del manejo del enfado.

			Segundo, nos enseñan cómo conectar las diferentes técnicas, juntas, en un modelo sinérgico (por ejemplo, muestran cómo la terapia cognitiva se une al trabajo conductual). El libro acaba con un capítulo dedicado al mantenimiento de los logros y la prevención de recaídas, tratando temas como la necesidad de la práctica de las estrategias y el reciclaje de tópicos tratados previamente.

			En resumen, Domando al dragón es una excelente herramienta tanto para el terapeuta principiante como para el clínico experimentado que quiera familiarizarse con el enfado destructivo, su conceptualización, evaluación e intervención para su manejo exitoso.

			6 de diciembre de 2015

			Dr. Jerry Deffenbacher
Profesor emérito 
Colorado State University 

		

	
		
			UNAS PALABRAS DE LOS AUTORES

			Nos confesamos psicólogos clínicos. Y, como todo terapeuta profesional, desde que empezamos la práctica de la terapia cognitivo-conductual a mediados de los años ochenta, hemos tenido que tratar con el enfado patológico.

			Al principio de nuestra aventura, fue la Terapia Racional Emotiva la que guió nuestro trabajo. Primero fueron los clásicos libros del Dr. Ellis y, a continuación, él mismo. Conocerlo y ser discípulos suyos cambió nuestra forma de entender y abordar el tratamiento del enfado. En nuestra mente hay recuerdos muy vívidos de su extraordinaria forma de hacer terapia. Gracias, Dr. Ellis.

			En esa época también conocimos al profesor Ray DiGiuseppe, director de entrenamiento en el Institute for Rational Emotive Therapy. El Dr. DiGiuseppe se convirtió en uno de los líderes del estudio científico del enfado excesivo, dirigiendo algunas de las investigaciones más influyentes y publicando el manual de referencia en el campo. Muchas gracias, Doctor DiGiuseppe.

			No podemos hablar de esa primera estancia en el Institute for Rational Emotive Therapy sin recordar al Dr. Fernando Álvarez. Él, amigo y mentor, ha sido quien nos ha mantenido interesados en el enfado y en la Terapia Racional Emotiva durante todo este tiempo. Fernando se convirtió además, junto a su mujer Nancy y su hijo Evan, en nuestra familia neoyorquina. Gracias, Dr. Álvarez.

			Más adelante, descubrimos el trabajo del profesor Jerry Deffenbacher. Pionero en la investigación metodológicamente rigurosa en el enfado. Probablemente su protocolo de tratamiento es la fuente de inspiración más sólida de nuestro enfoque terapéutico actual. Queremos agradecer al Dr. Deffenbacher todo su conocimiento y sabiduría y el magnífico seminario que impartió en Valencia.

			La última influencia que ha marcado nuestra trayectoria profesional en la forma de tratar el enfado se la debemos al profesor Raymond Chip Tafrate. Después de seguir su trabajo durante años tuvimos ocasión de invitarlo recientemente a Valencia. Fue una auténtica conexión no solo en el terreno científico sino en el personal. Gracias, Chip.

			Este libro, y una parte de su título, no habría visto la luz si no hubiéramos compartido una extraordinaria comida con el profesor Carmelo Vázquez, quien tuvo la idea de proponernos escribir este libro. Un abrazo muy fuerte para ti, Carmelo. 

			Finalmente, también queremos agradecer a nuestras colegas del Centro de Terapia de Conducta su apoyo incondicional, y a nuestros clientes y alumnos, que han confiado en nosotros durante todos estos años. Esperamos que este libro que tenéis en vuestras manos esté a la altura que merecéis.

			Juan Sevillá y Carmen Pastor

			Valencia, octubre de 2015

		

	
		
			CAPÍTULO 1

			¿QUÉ ES EL ENFADO?

			El enfado. La emoción olvidada

			Resulta como mínimo sorprendente que una emoción tan habitual como el enfado haya sido literalmente olvidada por la ciencia de la psicología. 

			Para hacernos una idea más clara de esta negligencia, DiGiuseppe y Tafrate (2007) informan que entre 1971 y 2005 se publicaron 1.267 artículos sobre depresión, 410 en el área de la ansiedad y solo 7 sobre enfado. 

			¿Cómo es esto posible? Podemos especular sobre varias razones que explican este fenómeno. Primero, la inexistencia de una categoría específica de enfado en los manuales de diagnóstico. A pesar de que diferentes autores llevan años proponiendo la inclusión del diagnóstico formal de los trastornos de enfado (Deffenbacher, 2000), ni siquiera en el recién publicado DSM V (American Psychiatric Association, 2013) aparece tal categoría. Lo que resulta paradójico porque, en una gran cantidad de categorías diagnósticas formales, se utiliza como característica definitoria de esos trastornos expresiones como enfado, irritabilidad, rabia o agresividad. Comenzando por el trastorno bipolar, la depresión mayor, el trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de apego reactivo, el trastorno de estrés postraumático y el de estrés agudo, y los trastornos de personalidad: paranoide, antisocial y límite; y acabando con lo que el DSM V llama «Otros problemas que pueden ser objeto de atención clínica», donde encontraríamos el enfado conectado con relaciones conflictivas entre padres e hijos, en pareja, maltrato, nivel elevado de emoción expresada en familias o problemas relacionados con el entorno social: exclusión, rechazo, discriminación o persecución. Dentro de los trastornos destructivos del control de impulsos, merecería mención aparte el trastorno explosivo intermitente. Probablemente esta categoría sería la más parecida a la no existente de trastorno por enfado excesivo, aunque las diferencias son notables. Los trastornos destructivos del control de impulsos y de la conducta se definen por la «dificultad para resistir un impulso, una motivación o una tentación de llevar a cabo un acto perjudicial para la persona o para los demás» (American Psychiatric Association, 2013). Lo que, como veremos más adelante, no encaja con la dinámica psicológica habitual de las personas que sufren enfado patológico o excesivo. También resulta de especial interés una categoría nueva, el trastorno de desregulación destructiva del estado de ánimo, incluida en el grupo de los trastornos depresivos. Literalmente describe lo que podría ser perfectamente un trastorno de enfado patológico incluyendo conducta agresiva grave, tanto verbal como física y desproporcionada a la situación en que aparece. La única salvedad es que para cumplir los criterios diagnósticos de este trastorno, los cambios que la persona sufriría estarían primariamente causados por la depresión. Lo que ciertamente suscita la clásica polémica de la relación causa-efecto depresión y enfado.

			Si el trastorno de enfado patológico no existe de manera oficial, esto condiciona enormemente la investigación y el tratamiento: menos posibilidades de recibir subvenciones económicas para investigar, menor posibilidad de entrenar a profesionales de la salud mental para tratar esta clase de problemas o menor concienciación del público en general sobre que el enfado excesivo puede ser un trastorno psicológico. 

			Una segunda razón, muy conectada con la anterior, es que la mayoría de las personas con esta clase de problemas no busca ayuda fácilmente. La ausencia de consciencia de trastorno es una parte definitoria del problema, pero si no existe una demanda social para resolver un problema, entonces, no se articulan medios para resolverlo. 

			Casi todos los clientes a los que se les ofrece ayuda para resolver su problema de enfado, o bien llegan forzados por sus familiares, o bien se identifica su problema dentro del contexto de una terapia familiar, de pareja o en la atención a otro problema psicológico. 

			Una tercera razón podría ser la dificultad para diferenciar el enfado del enfado patológico. Todo el mundo se enfada, pero no con la misma frecuencia, intensidad o duración, ni ante las mismas situaciones. Aunque en próximas partes de este trabajo intentaremos precisar cuáles serían los límites razonables entre el enfado adaptativo y el pernicioso, ciertamente resulta difícil. Mucho más difícil de lo que resulta diferenciar una tristeza de una depresión, o el simple miedo de una fobia inmovilizadora. Este inconveniente no facilita en absoluto que los sufridores sean sabedores de su problema, o aún peor, que su entorno social tampoco lo sea, y justifiquen o acepten su comportamiento con expresiones como «tiene mucho carácter» o «tiene un pronto muy malo».

			Finalmente, y como clínicos, nos produce un cierto grado de vergüenza comentarlo, es bastante probable que muchos profesionales de la salud mental se sientan incómodos tratando con personas que sufren de enfado excesivo. Y es comprensible. Algunos de ellos son clientes francamente incómodos, lo que es lógico porque, si su problema es el enfado, es inevitable que su enfado aparezca en consulta. Así pues, como investigador, resultará más fácil centrarse en el estudio de personas que sufren ansiedad o depresión antes que en enfado.

			Definición de enfado

			A pesar de que la investigación ha relegado el enfado a una categoría casi anecdótica, desde el propio inicio de la historia de la cultura y de la filosofía hay constantes referencias al tema. 

			Algunos filósofos clásicos como Aristóteles, Séneca o Plutarco definían el enfado como una emoción o pasión intensa provocada cuando la gente sufre o percibe que sufre un dolor, insulto o injuria que les motiva un deseo de venganza u otro tipo de acción para castigar al ofensor o que este les restituya. El propio Aristóteles era más preciso diferenciando el enfado saludable del patológico:

			Cualquiera puede enfadarse, eso es algo muy sencillo. Pero enfadarse con la persona adecuada, en el grado exacto, en el momento oportuno, con el propósito justo y del modo correcto, eso, ciertamente, no resulta tan sencillo.

			Aristóteles

			Charles Darwin (1872; 1965) define el enfado como una emoción adaptativamente evolutiva. El enfado mediaría la conducta agresiva, que a su vez tendría como objetivo repeler a los atacantes para aumentar las probabilidades de supervivencia.

			El propio Freud (1920) afirmaba que había una relación biológica entre el enfado y la agresión, y definía el enfado como una expresión débil de la pulsión agresiva.

			La Real Academia de la Lengua define el enfado como enojo, movimiento del ánimo que suscita ira.

			Podemos concluir de esta incompleta pero representativa serie de citas de la cultura universal que el enfado es una emoción intensa y que motiva o predispone a la acción.

			A continuación, vamos a revisar las definiciones sobre enfado que los líderes del campo han formulado. 

			•Spielberger (1972) diferencia entre enfado-estado y enfado-rasgo. El enfado-rasgo sería la tendencia a experimentar esa emoción de manera frecuente e intensa, mientras que el enfado-estado se referiría a momentos exactos de expresión de esa emoción.

			•Novaco (1994) define el enfado como una emoción negativa subjetivamente experimentada como un estado de activación y de antagonismo hacia algo o alguien que se percibe como una fuente de aversión.

			•Ellis (1977) define el enfado como el resultado de ideas irracionales demandantes y dictatoriales.

			•Kassinove y Sukhdolosky (1995) lo describen como una constelación de experiencias subjetivas desagradables y cogniciones sociales que tienen asociadas reacciones verbales, faciales, corporales y autonómicas. Tiene el rol social en nuestra cultura o subcultura de facilitar el castigo a otros. 

			•Kennedy (1992) afirma que el enfado sería un estado afectivo que nos motiva a actuar de manera que amenacemos, intimidemos o ataquemos a aquellos que percibimos como amenazantes.

			•Deffenbacher y McKay (2000) destaca el valor de supervivencia del enfado siendo, como la ansiedad, parte del mecanismo básico de huida/lucha. 

			•DiGiuseppe y Tafrate (2007) ofrecen quizás la más completa definición hasta ahora formulada sobre el enfado. El enfado sería un estado emocional subjetivo con un alto nivel de activación autonómica. Se produce por una percepción de amenaza: integridad física, propiedad o recursos presentes o futuros, autoimagen, estatus social y mantenimiento de las reglas sociales que regulan la vida diaria y el bienestar. Sin embargo, puede persistir incluso cuando la amenaza haya desaparecido. El enfado se asocia a cogniciones atribucionales que enfatizan las fechorías de los otros y motivan a una respuesta de antagonismo para frustrar, expulsar, buscar represalias o atacar a la fuente de peligro. El enfado se expresa a través de gestos posturales o faciales, inflexiones vocales y verbalizaciones o conductas agresivas. La elección de unas estrategias u otras está condicionada por los roles sociales, la historia de aprendizaje y las contingencias ambientales.

			De todas estas definiciones podemos sacar las siguientes conclusiones:

			1.El enfado, como el resto de las emociones, hay que entenderlo desde una perspectiva evolutiva. Seguimos enfadándonos después de 50.000 años de Homo sapiens porque el enfado tiene una misión de supervivencia: eliminar amenazas.

			2.El enfado es una emoción intensa. Que implica fuertes niveles de activación autonómica. Lo que encaja claramente con el punto anterior. Para luchar de la manera más eficaz, necesitamos que nuestro cuerpo produzca un alto nivel de energía.

			3.Además de los cambios fisiológicos, el enfado conlleva cambios cognitivos y motores. En ese sentido, el enfado es la emoción básica que gobierna la agresividad.

			4.La manera en que se expresa el enfado y posiblemente la forma en que se perciben ciertas situaciones como amenazantes, están fuertemente condicionadas por el contexto sociocultural en que cada individuo se ha criado y su propia historia de aprendizaje. 

			A estas conclusiones se nos ocurre añadir variables de mantenimiento. Como propondremos en capítulos próximos, aunque todas las emociones tienen un fundamento evolutivo, pensando en individuos concretos, se instalan, desarrollan y mantienen por consecuencias determinadas que aparecen por los efectos del comportamiento a corto plazo.

			Enfado y enfado patológico

			Nuestra perspectiva teórica es, sin duda alguna, claramente evolucionista. Las emociones, tanto las placenteras como las dolorosas, siguen con nosotros porque son útiles. Útiles para seguir sobreviviendo como especie. Con el enfado sucede lo mismo; es eficaz enfadarse para sobrevivir. Lo que nos lleva inevitablemente a una pregunta de difícil respuesta: cómo diferenciar el enfado adaptativo y saludable del excesivo y pernicioso. 

			Como clínicos, no resulta tan difícil contestar a esta pregunta. Sufre de enfado patológico aquella persona que se enfada demasiadas veces, con demasiada intensidad o con demasiada duración. Pero probablemente, en términos teóricos, esto es insuficiente. No establece unos criterios sólidos para diferenciar ambos conceptos, aunque quizás pueda ser un punto de partida.

			Una presentación del enfado patológico sería aquel grupo de personas que se enfada con demasiada frecuencia. La gama de situaciones estimulares que provoca su enfado es muy amplia. Tienen un umbral de detección de estímulos amenazantes muy bajo, ante los que reaccionan aproximándose, en vez de huir, con el objetivo de eliminar el peligro. Serían esas personas de enfado fácil, aparentemente en un estado constante de irritación, que sus conocidos definirían como gruñones, cascarrabias o de mal genio. Tafrate y Kassinove (2002) realizaron un estudio en el que pedían a los participantes que evaluaran la frecuencia de sus episodios de enfado entre «una vez al día» y «raramente». El 86% del grupo de enfado alto puntuaron entre «varios días a la semana» y «una vez al día». Por otra parte, solamente el 7,3% del grupo de enfado bajo puntuaron en estas categorías. 

			Este sería el caso de Ernesto, de 61 años, que acude a consulta con su mujer por un problema de pareja. Ernesto pasa todo el día enfadado; cualquier comentario, broma, noticia en la radio, o circunstancia de tráfico hace que se enfade. Es suspicaz, malpensado, y considera un ataque cuando su interlocutor no dice o hace lo que él esperaba o consideraba correcto. Sin embargo, cierto es que sus enfados nunca explotan de una manera agresiva. Aunque es hipertenso y tiene problemas gastrointestinales.

			En otras ocasiones, el formato de presentación del enfado excesivo es distinto. El parámetro principalmente alterado es la intensidad. Estas personas, al margen de la frecuencia de sus episodios de enfado, se caracterizan por enfados muy severos e intensos. Su alteración psicofisiológica es muy alta y, a menudo, muy rápida, llevándoles a externalizar su enfado con conductas disruptivas y agresivas. Desde insultos y palabras groseras, pasando por violencia contra objetos y enseres, hasta agresión física. Las personas que los conocen, familiares y amigos, se refieren a ellos con expresiones como «tiene un pronto muy malo», «pierde los papeles» o «suele montar pollos». En el mismo estudio de Tafrate y Kassinove (2002) se pidió a los participantes que graduaran de 0 a 100 la intensidad de su enfado. El grupo de enfado alto obtuvo una media de 75,3, mientras que el grupo de enfado bajo puntuó 58,6. 

			Este es el caso de Araceli, que tiene 15 años y cuyos padres la traen a consulta porque en su último episodio de enfado gritó, insultó y empujó a su madre, y acabó lanzando su propio móvil al suelo pisoteándolo. 

			Una tercera posibilidad de enfado excesivo estaría representada por aquellas personas cuyo estado de enfado, tras la ofensa, dura mucho; entre días y semanas. Parecen estar en un estado constante de rencor. Es como si tuvieran la incapacidad de procesar adecuadamente el evento disparador, considerándolo inaceptable en un formato de bucle, como si tal agravio estuviera constantemente presente. Las personas que comparten la vida con ellos los definen como rencorosos, amargados, incapaces de perdonar. La representación gráfica de su alteración autonómica es más una larga línea ondulante que una subida brusca en forma de pico. En el estudio de Tafrate y Kassinove (2002), el 8% de los participantes reportaron que había tenido problemas de enfado durante 6 meses o más. 

			Este es el caso de Ana y su marido, que llegan a consulta por problemas de pareja. Cuando su marido la disgusta, ella se pasa días enteros sin dirigirle la palabra, mirarle a los ojos o sonreírle, aunque la interacción con sus hijos y el resto del mundo no parece alterarse. 

			Aunque en la práctica clínica solemos encontrar clientes con predominancia de uno de estos tres patrones de presentación del enfado patológico, alta intensidad, alta frecuencia o alta duración, lo cierto es que no son estilos de enfado excesivo incompatibles. Más bien se encuentran combinados en todas las variaciones posibles. 

			Una manera más formal de diferenciar el enfado adaptativo del patológico es el uso de las propuestas de clasificación. Eckhardt y Deffenbacher (1995) proponen cinco categorías diagnósticas de enfado: 

			1.Trastorno de adaptación con estado de ánimo irritable.

			2.Trastorno de enfado situacional sin agresión.

			3.Trastorno de enfado situacional con agresión

			4.Trastorno de enfado generalizado sin agresión 

			5.Trastorno de enfado generalizado con agresión

			Esta propuesta de clasificación, ya clásica en la literatura sobre enfado, define cinco categorías de enfado patológico usando como parámetros principales la amplitud estimular y las conductas agresivas, además del tiempo de padecimiento. 

			Con el trastorno de adaptación con estado de ánimo irritable se completan las tres variantes del trastorno de adaptación, ansioso, depresivo y mixto, propuestas en el DSM IV (American Psychiatric Association, 1994). Sería una reacción emocional en la que predomina el estado de ánimo irritable y el enfado, conectado con un estresor claramente identificado, y con una duración mínima de tres meses. La intensidad de estas reacciones no sería especialmente alta. 

			Desde nuestra experiencia clínica, sobre todo en estos tiempos de crisis económica que nos toca vivir, hemos encontrado muchas personas que parecen encajar en esta categoría. Quienes lo padecen es como si hubiesen activado el modo «guerra contra el mundo». La vida les ha fallado, por ejemplo, perdiendo el trabajo, y en vez de reaccionar con tristeza o ansiedad como emoción predominante en su estado de ánimo, lo hacen con irritabilidad constante y enfado. 

			El trastorno de enfado situacional sin agresión sería una reacción intensa de enfado ante situaciones específicas de al menos seis meses de duración y, aunque interfiere en el estilo de vida habitual restándole calidad, no incluye conductas agresivas. 

			El trastorno de enfado situacional con agresión sería una reacción intensa de enfado ante situaciones especificas de al menos seis meses de duración, pero sí incluiría conductas agresivas verbales o físicas. 

			Estos dos trastornos se diferencian en la presencia o ausencia de conductas agresivas. Un claro ejemplo de ambas categorías podría ser el de los hinchas de fútbol extremos. Aquellos seguidores acérrimos de un determinado equipo que confunden dar soporte a su equipo con menospreciar o tener sentimientos negativos hacia sus principales equipos rivales. Cada vez que hay una noticia, u oyen comentarios de los equipos antagonistas surge en ellos una fuerte reacción de enfado. En algunos casos, exhibirían conductas agresivas y en otros no.

			El trastorno de enfado generalizado sin agresión se referiría a aquellas personas que sufren enfado o irritabilidad durante un año, sin pausas de más de un mes, y cuyo malestar es provocado por una amplia gama de situaciones incluyendo estados psicológicos o incluso fisiológicos. Este estado interfiere en su calidad de vida pero no incluye expresiones de agresividad explícita.

			El trastorno de enfado generalizado con agresión reúne exactamente las mismas características que el anterior, pero sí incluye la expresión de comportamientos agresivos, verbales y motores, y por tanto, fácilmente perceptibles por los interlocutores. 

			El estereotipo en formato de caricatura de este tipo de personas podría ser el conocido personaje de dibujos animados Elmer Gruñón. En cada capítulo en que se encuentra con Bugs Bunny o el pato Lucas, Elmer mostraba su constante enfado gritando, maldiciendo o amenazando. Parecería que su tono emocional habitual fuera el enfado con manifiesta exhibición de agresividad. 

			Probablemente cuando el profesor Deffenbacher definía estas dos categorías, trastorno de enfado generalizado sin y con agresión, se refería a algo estructural, un concepto muy similar al propuesto por Spielberger (1972) al diferenciar enfado estado y enfado rasgo. El enfado estado definiría momentos concretos de alta intensidad de la emoción y el enfado rasgo sería la tendencia a experimentar esta emoción frecuente e intensamente.

			Otra alternativa más reciente de clasificación es la de DiGiuseppe y Tafrate (2007). Estos autores proponen una única categoría a la que denominan Trastorno de regulación-expresión de enfado. Para sufrirla, un individuo debería presentar episodios frecuentes e intensos de enfado al menos durante seis meses. Cada uno de esos episodios debería tener un mínimo de dos conductas de enfado sobre un grupo de seis (como activación psicofisiológica, rumiación o distorsiones cognitivas). O, al menos, una conducta agresiva de entre un listado de siete posibilidades (como agresividad verbal, agresividad física hacia personas, destrucción de objetos).

			Obviamente, elemento común con la clasificación de Deffenbacher, estas reacciones interferirían en la calidad de vida social o profesional y no estarían producidas por otro trastorno psicológico o enfermedad física. 

			Existirían dentro del trastorno tres subtipos diferenciados. El predominantemente subjetivo, en el que a pesar de que la persona sufre niveles intensos de enfado, sus niveles de conducta agresiva serían moderados o bajos. El subtipo predominantemente expresivo, en el que sí habría una clara y visible expresión de conducta agresiva. Y finalmente el subtipo combinado, que cumpliría los criterios tanto del tipo subjetivo como expresivo.

			Nos parece desde un punto de vista clínico especialmente interesante la expresión «predominantemente» a la hora de definir los tres subtipos. Como estos autores, nos parece muy difícil, por no decir virtualmente imposible, encontrar en la clínica real individuos que aunque se enfaden intensamente nunca expresen conductas agresivas, o individuos con el mismo estado emocional que sin embargo las expresen siempre. En la realidad, probablemente todos los individuos con enfado patológico estarían en el tipo combinado en un continuo, donde algunos tenderían predominantemente a la expresión agresiva y otros tenderían predominantemente a la no expresión.

			Retomando los parámetros clínicos de evaluación de la respuesta citados al principio de este apartado: frecuencia, intensidad y duración, creemos útil para una mejor comprensión de las diferentes categorías propuestas (Eckhardt y Deffebacher, 1995; DiGiuseppe y Tafrate, 2007) redefinirlas filtradas por dichos parámetros.

			•El Trastorno de adaptación con estado de ánimo irritable se definiría por intensidad baja, frecuencia baja y duración baja.

			•El Trastorno de enfado situacional sin agresión se definiría por frecuencia baja, intensidad alta sin agresión y duración media.

			•El Trastorno de enfado situacional con agresión se definiría por frecuencia baja, intensidad alta con agresión y duración media.

			•El Trastorno de enfado generalizado sin agresión se definiría por frecuencia alta, intensidad alta sin agresión y duración alta.

			•El Trastorno de enfado generalizado con agresión se definiría por frecuencia alta, intensidad alta con agresión y duración alta.

			En la clasificación de DiGiuseppe y Tafrate (2007) el Trastorno de regulación-expresión de enfado se podría redefinir como de alta frecuencia, alta intensidad y duración media. 

			En la literatura científica encontramos otras propuestas de clasificación dignas de mención. Por ejemplo, Furlong y Smith (1998), utilizando su propio instrumento de evaluación Inventario Multidimensional de enfado en la escuela, detectan seis tipos de enfado en adolescentes, en los que los tres primeros se consideran patológicos: el subtipo de enfado extremo, el subtipo clínico y el subtipo impulsivo. 

			Hecker y Lunde (1995), basándose en su propia experiencia clínica con clientes con problemas cardíacos y de enfado, diferencian seis subtipos distintos de enfado: descontrolado-impulsivo, descontrolado-deliberado, sobrecontrolado-estable, sobrecontrolado-inestable, suprimido-normal y suprimido-psicótico.

			Otra propuesta diferente, en este caso no de una clasificación de distintas categorías de enfado, sino de una serie de criterios para diferenciar el enfado adaptativo del patológico es la de Coccaro (2004): 

			1.a) La persona se comporta de forma agresiva física o verbal hacia otras personas, animales o propiedades no menos de dos veces a la semana o al menos una vez al mes; o b) la persona comete como mínimo tres episodios de ataque físico hacia otras personas o episodios de destrucción de propiedades en el curso de un año; y

			2.La persona exhibe la conducta agresiva claramente desproporcionada a la provocación o cualquier estresor psicosocial precipitante. 

			3.La conducta agresiva es impulsiva y no tiene como objetivo algo tangible (por ejemplo, dinero, poder, intimidación).

			4.La conducta agresiva perturba claramente a la persona o perjudica su funcionamiento profesional o interpersonal.

			5.La agresión no está producida por trastornos mentales (manía, psicosis) ni por el efecto del abuso de sustancias.

			Aunque todas estas aportaciones teóricas son muy interesantes y nos ayudan a entender qué es el enfado patológico y sus posibles subtipos, se nos ocurren algunas reflexiones.

			•1.ª El criterio temporal. En todas las propuestas se alude a tiempos mínimos de padecimiento del problema, que van desde los tres meses hasta el año. Entendemos que para explicitar la existencia de una categoría diagnóstica se necesite concretar el tiempo de sufrimiento, pero esto no encaja con nuestra experiencia clínica. Proponiendo esos tiempos se sugiere que hay un pasado en la vida de la persona en el que sus enfados no eran patológicos y un posible futuro en el que tampoco habrá. Es difícil encontrar un cliente en que su enfado excesivo haya seguido esta línea temporal. Los que en un momento dado se desbordan aumentando la intensidad, la frecuencia o la duración de sus enfados, y esto se conecta con situaciones en que aumenta su nivel de ansiedad o de tristeza, ya eran personas tendentes al enfado, personas que parecía que respondían ante cualquier tipo de adversidad en la vida con la emoción básica de enfado. Nuestra sensación es que el enfado patológico es más estructural y no tanto una respuesta ante una situación específica. 

			•2.ª El número mínimo de conductas de enfado para que se considere enfado patológico. En las diferentes clasificaciones se propone siempre un número concreto de conductas cognitivas, fisiológicas o motoras que la persona debe cumplir para encajar en una categoría determinada. Entendemos que, una vez más, buscando la máxima operatividad y claridad de la categoría, se cuantifique el malestar de esta manera, pero no estamos seguros de que eso encaje con la realidad clínica. En la práctica real, consideramos más predictiva una definición cualitativa, y funcional, donde se establecen relaciones de causa y efecto entre las diferentes respuestas, explicitando las concatenaciones entre los pensamientos, las emociones y las conductas más que una mera enumeración cuantitativa y topográfica de esas conductas.

			•3.ª Presencia/ausencia de conductas agresivas. En algunas propuestas de clasificación se diferencian categorías de enfado patológico con y sin agresividad. Nos parece una tarea prácticamente imposible de conseguir encontrar clientes con enfado patológico sin ningún tipo de conducta agresiva. En ese sentido, estamos muy de acuerdo con la sencilla pero brillante solución propuesta por DiGiuseppe y Tafrate (2007) en la que usan la expresión «predominantemente» para diferenciar los tres subtipos de enfado patológico que ellos sugieren. Nuestra experiencia clínica apunta a que efectivamente hay clientes con enfado patológico que parecen tragarse su malestar sin expresarlo de una forma abierta y agresiva, al menos en la situación conflictiva. Pero muchas veces la conducta agresiva aparece en otro escenario y en otro momento. En nuestra opinión, afirmar que existen estados patológicos de enfado sin ningún tipo de conducta agresiva sería tan improbable como encontrar trastornos de ansiedad que se mantengan sin ningún tipo de conducta de escape o evitación o conductas depresivas sin ningún tipo de inhibición conductual. Como el lector podrá comprobar en el capítulo de este manual donde se describe el Análisis Funcional del enfado patológico, sostenemos que en la mayoría de los casos son precisamente las conductas agresivas y el resto de las operantes las que provocan las consecuencias mantenedoras. 

			•4.ª La variable control. Aunque en muchas de las definiciones de enfado patológico o propuestas de clasificación aparecen alusiones más o menos claras a la variable de falta de control sobre el desbordamiento emocional que supone un episodio de enfado patológico, la palabra más usada es impulsividad, creemos que no se enfatiza suficientemente en esta variable. En prácticamente todos los casos clínicos que hemos evaluado y tratado, aunque el enfado les parece justificado a las personas que lo sufren, también tenían la sensación de pérdida de control, de que una vez iniciada la respuesta de enfado, de alguna manera, les arrastraba sin poder dirigirlo o manejarlo. En otras palabras, moralmente están de acuerdo en actuar de esa manera, pero al mismo tiempo se les va de las manos.

			•5.ª Consciencia del problema. Otra variable al parecer olvidada en las clasificaciones es el grado de consciencia del trastorno, que además constituye uno de los principales escollos para el tratamiento. Aunque en algunos casos selectos, sí encontramos personas sufridoras de enfado patológico con conciencia de trastorno, más habitualmente activada a partir de las consecuencias del enfado que del propio enfado, en la mayoría de los casos, no se encuentra tal autoevaluación. 

			•6.ª Respuesta desproporcionada ante el estímulo. Todos los autores de referencia están de acuerdo en que para hablar de enfado patológico tiene que haber una clara desproporción entre la situación provocadora y la reacción del sujeto. Si bien es cierto que hay una extraordinaria variabilidad intersujeto, si dispusiéramos de una hipotética escala de eventos provocadores, validada estadísticamente en la población general, muchos clientes con enfado patológico reaccionarían intensamente a cualquier tipo de escenario al margen del nivel de provocación objetivo. Por otra parte, conociendo la historia de aprendizaje de cada una de las personas con este problema, se encuentra una explicación clara de por qué esos y no otros escenarios son los que actúan como disparadores. 

			Para el resto de este trabajo y a modo de definición formal del enfado patológico, lo conceptualizamos como una tendencia generalizada y regular de la persona a reaccionar con una concatenación de pensamientos centrados en la descalificación moral del objeto del enfado, con alta activación fisiológica y con un comportamiento operante cuyo ingrediente esencial es la agresividad. Esta reacción es claramente desproporcionada con respecto a las demandas de la situación. El sujeto no tiene control sobre esta forma de reaccionar, y a menudo ni siquiera la considera problemática. Y que provoca una serie de beneficios a corto plazo que refuerzan todo este complejo proceso.

			Enfado y agresión

			Tanto en el lenguaje coloquial como en el lenguaje psicológico, muchas veces se usan indistintamente las expresiones enfado y agresión. Estrictamente, el enfado sería una emoción, mientras que la agresión sería una conducta motora, verbal o física. Pero, obviamente, estamos hablando del mismo campo, es más, en nuestra opinión es muy difícil encontrar estados intensos de enfado que no incluyan un cierto grado de agresividad, y también comportamientos agresivos que no estén motivados de alguna manera por un estado de enfado.

			En la literatura sobre el tema, existen muchas teorías que intentan explicar la relación entre el enfado y la agresión. A continuación, repasamos las que a nuestro juicio son más relevantes.

			•Darwin (1872) aseguraba que el enfado es un instinto cuyo objetivo es repeler un ataque, siempre en pos de la supervivencia y que provoca la agresión. 

			•James (1890) matiza la idea original de Darwin creando el famoso «modelo hidráulico» en el que el enfado provoca la energía que lleva a la agresión, que produce una sensación de descarga. 

			•En una línea similar, Freud (1920) creía que la agresión se produce si no se elimina la energía producida por el enfado, de ahí la importancia de la catarsis. Además, enfatizaba la influencia del «instinto de muerte» como la causa primaria de la agresión.

			•Dollard y cols. (1939) teorizaron la hipótesis de la frustración-agresión. En el momento en que se bloquea una meta deseada aparece la frustración y el deseo de agredir al responsable de no conseguir las metas fijadas.

			•Berkowitz (1983) amplía la teoría de Dollard explicando que una gran cantidad de disparadores pueden activar la agresión. No solamente la frustración, sino también el dolor, la incomodidad y el malestar social.

			•Bandura (1973) postula que la conducta agresiva se adquiere por aprendizaje observacional y se mantiene por refuerzo externo e interno.

			•Anderson y Bushman (2002) proponen una elaborada y sofisticada teoría sobre la manera en que el enfado se conecta con la agresión. La agresión sería el resultado de una intrincada combinación de variables personales, situacionales, sociales, biológicas y psicológicas. Habría personas, que por su estructura de personalidad: actitudes, creencias, valores y metas a largo plazo, que al vivir situaciones potencialmente agresivas o emociones dolorosas, como dolor y frustración o uso de drogas, sentirían enfado y agresividad. Sugieren cinco razones por las que el enfado aumenta la probabilidad de agresión: 1) el enfado reduce las inhibiciones que la persona tiene hacia la agresión, creando una justificación moral «se lo merece» y además interfiere en los procesos cognitivos de reevaluar la conveniencia de la conducta agresiva, 2) el enfado hace que la persona se mantenga predispuesta a ser agresiva en el tiempo, a través de la rumiación, 3) el enfado facilita que los estímulos neutros se interpreten como amenazadores, 4) el enfado aumenta las probabilidades de elegir como solución a un problema la agresividad y 5) el enfado provoca grandes niveles de activación y energía que facilitan la acción.

			•Buss (1961) es el responsable de diferenciar la agresividad en instrumental u hostil, repetida hasta la saciedad en la literatura con diferentes nombres: agresión depredadora-agresión proactiva, agresividad afectiva-reactiva. La agresividad hostil estaría mediatizada por altos niveles de enfado y, por lo tanto, sería impulsiva, poco planificada, y probablemente tendría como objetivo dañar al otro. Por otro lado, la agresión instrumental no incluiría enfado previo y el objetivo sería ejercer coerción sobre el otro para conseguir un objetivo concreto. Sería organizada y planificada. Aunque esta diferenciación parece ser muy aceptada por muchos teóricos, otros están en desacuerdo y parecen haber datos a favor y en contra. En nuestra opinión, solamente existiría violencia instrumental en situaciones anecdóticas. La conducta agresiva que presentaría un psicópata puro con apenas activación emocional o en luchadores profesionales cuyo trabajo es actuar violentamente. Aun así dudamos de que ello pueda ser posible de una manera estricta. 

			Enfado y otras emociones

			DiGiuseppe y Tafrate (2007) resumen toda la investigación acumulada sobre el enfado y el resto de las emociones:

			1.El enfado es una emoción frecuente.

			2.El enfado es una emoción negativa o desagradable.

			3.El enfado es tan intenso como el miedo pero menos intenso que la tristeza.

			4.El enfado dura más tiempo que la mayor parte de las demás emociones.

			5.El enfado incluye una alta activación simpática; no tanto como el miedo, pero más alta que el resto de emociones.

			6.El enfado incluye la más baja activación parasimpática de todas las emociones.

			7.El enfado se experimenta como caliente.

			8.El enfado se expresa de muchas maneras e implica comportamientos más variados que cualquier otra emoción. 

			9.El enfado provoca más expresiones verbales que el resto de las emociones, excepto la alegría.

			10.El enfado provoca los mayores cambios paralingüísticos en la voz de entre todas las emociones.

			11.La gente tiene poco deseo de cambiar o controlar su experiencia de enfado. La única emoción que la gente quiere cambiar todavía menos es la alegría.

			12.El enfado produce una fuerte tendencia a aproximarse, en vez de huir, al estímulo provocador. Solo lo supera en este aspecto, una vez más, la alegría.

			13.El enfado provoca una experiencia de mayor poder y energía.

			14.La gente percibe el enfado como la emoción que más afecta negativamente a las relaciones interpersonales.

			15.El enfado se puede desplazar hacia otras personas diferentes a las que lo provocaron.

			Enfado patológico y otros trastornos psicológicos

			Existen muy pocos estudios que tengan como objetivo establecer las conexiones entre el enfado patológico y otros trastornos emocionales. Quizás el estudio metodológicamente más adecuado y con una muestra más grande (87 personas adultas) es el de Kassinove, Tafrate y Dundin (2002). Se reclutó a la muestra poniendo anuncios en los periódicos locales, anuncios en que se buscaba a personas frustradas, decepcionadas o enfadadas. Los resultados fueron los siguientes. Los sujetos que puntuaban alto en la variable enfado-rasgo del TATS (Spielberger, 1988) sufrían además en orden decreciente de: drogadicción (36%), ansiedad (29%), alcoholismo (20%), trastorno de estrés postraumático (9%), depresión (9%), distimia (9%), trastorno bipolar (7%), trastorno delirante (7%), trastorno somatoforme (2%). 

			Enfado y depresión

			Desde el mismo principio de la psicología como ciencia, la depresión y el enfado se han relacionado. Tanto el propio Freud (1920) como otros psicoanalistas famosos (Fenichel, 1945) postulaban que la depresión era secundaria al enfado. Ante una pérdida significativa la persona experimentaba enfado, a la par que tristeza, y por miedo a las sanciones sociales de expresar enfado aparecía la depresión, reconceptualizada como enfado hacia uno mismo.

			Por otra parte, otros teóricos han mantenido posiciones opuestas, en las que el problema principal es la depresión, y el enfado se convierte en una defensa del ego ante la misma (Cramerus, 1990). Desde este punto de vista, el enfado sería una manera de luchar contra la depresión. 

			Las teorías gestálticas (Greenberg y Safran, 1987) proponen que la depresión es el resultado de inhibir el sentimiento y expresión de las emociones negativas, sobre todo el enfado. 

			Desde un punto de vista más conductual (Ferster, 1973; Seligman, 1975; Berg-Cross, 1993) se afirma que el enfado se utiliza para aumentar la sensación de eficacia y luchar para afrontar determinados retos. Pero, si no se consiguen los resultados deseados en repetidos intentos, entonces aparece la desesperanza y, finalmente, la depresión. 

			Beck (1967, 1976) teoriza que el enfado y la depresión siguen rutas paralelas. Ambas emociones emanarían de esquemas opuestos. La depresión estaría conectada con la autoculpabilización, y el enfado, con la culpabilización hacia otros. Así pues, se podría sufrir seriamente depresión o enfado, pero no de manera simultánea. 

			Desde un punto de vista menos teórico y más experimental, existe una larga serie de estudios destinados a investigar la relación entre depresión y enfado (Blackburn, Lyketsos y Tsiantis, 1979), depresión, riesgo de suicidio y enfado (Mayers, McCauley, Calderón y Treder, 1991), conducta agresiva e ideación e intentos de suicidio (Cairns, Peterson y Neckerman, 1988).

			Parece claro que existe algún tipo de relación entre depresión y enfado, pero no hay datos suficientes para establecer la dirección de esa relación.

			¿Qué nos sugiere nuestra experiencia clínica? Sin ánimo de teorizar sobre las conexiones entre la depresión y el enfado, hemos llegado a las siguientes conclusiones:

			1.En los casos puros de enfado, es muy poco frecuente encontrar también depresión. Lo que no debería sorprendernos, porque parece claro que la gente que tiende a enfadarse en exceso tiene un nivel de autoestima alto. De alguna manera, su atribución es que «la culpa la tienen siempre los otros». 

			2.Solo en aquellos casos, muy poco habituales, en que estos individuos consiguieran tener una consciencia sólida de trastorno y llegaran a culpabilizarse por ello, podría aparecer, si no depresión clínica, sí al menos un cierto grado de tristeza.

			3.Más habitualmente, sobre todo en hombres deprimidos, encontramos secuencias de enfado. Sería algo así como que dentro de un estado de ánimo deprimido, aparece una amargura sustentada en la visión negativa hacia el mundo. En estos casos, la estrategia terapéutica habitual es focalizar el tratamiento en la depresión. Es similar a lo que ocurre con la relación depresión-ansiedad. El estado de tristeza intensa tiene un efecto multiplicador sobre los pequeños miedos que todos tenemos. Así por ejemplo, una persona que habitualmente es tímida puede intensificar sus miedos sociales, o una persona con manías normales puede exacerbarlas hasta un nivel parecido al TOC. 

			4.De manera anecdótica, hay que señalar que en casos de ruptura de pareja es muy frecuente pendular de estados en los que predomina la rabia intensa, culpabilizando al otro, a estados en que predomina la depresión, culpabilizándose a uno mismo. 

			Enfado y trastornos de personalidad

			Como Lachmund, DiGiuseppe y Fuller (2005) concluyen, es muy frecuente que los clínicos, al tratar a clientes con enfado patológico, diagnostiquen también formalmente un trastorno de personalidad. El más habitual, si es un hombre, sería el trastorno antisocial de la personalidad, y si es mujer, el trastorno límite de la personalidad. Lo mismo sucedería con sujetos agresivos ingresados en unidades psiquiátricas (Miller, Zadolinngi y Hafner, 1993), maltratadores (Hart, Dutton y Newlove, 1993) o adolescentes en correccionales (Yarvis, 1990). 

			Parece lógico. Si una parte importante del enfado tiene que ver con la rigidez en las creencias, en establecer una diferencia muy clara entre lo correcto y lo incorrecto, la gente que sufre trastornos de personalidad cumpliría estos requisitos. 

			Pero ¿es esto sostenible desde un punto de vista experimental? No está claro. Hay muy pocos estudios. 

			En el trastorno paranoide de la personalidad, caracterizado por la tendencia a interpretar suspicazmente la conducta de los demás, teóricamente debería correlacionar con el enfado. Sin embargo, los pocos estudios que hay (Turkat, Keane y Thompson-Pope, 1990) no encontraron ninguna conexión entre este trastorno y el enfado. 

			En el trastorno esquizoide de personalidad, caracterizado por una escasa respuesta afectiva, tampoco se encontró una correlación significativa con el enfado (Coid, 1993).

			Más de lo mismo ocurre en el trastorno esquizotípico de la personalidad, descrito como personas con un patrón evasivo respecto a las situaciones sociales. No hay datos disponibles.

			En el trastorno límite de la personalidad, entendido como personas con un patrón de relaciones interpersonales inestables, una autoimagen variable, gran dificultad para la regulación emocional y una intensa impulsividad, el enfado es la emoción más habitual. Sí hay datos de investigación que avalan estas conexiones (Jonas y Pope, 1992). De hecho, el tratamiento del enfado es una parte integral de la terapia más validada para este tipo de personas (Linehan, Heart y Armstrong, 1993). A pesar de estas conexiones, DiGiuseppe y Tafrate (2007) señalan que más del 65% de las personas con enfado patológico no cumplen con los requisitos formales de diagnóstico de trastorno límite de la personalidad. 

			En el trastorno narcisista de la personalidad, en el que los individuos que lo sufren parecen estar en un estado de grandiosidad, falta de empatía y necesidad de admiración, es inevitable pensar que se enfadarán frecuentemente cuando alguien no les rinda pleitesía. Sin embargo, esto no parece sostenerse experimentalmente (McCann y Biaggio, 1989). Esta falta de conexión entre el trastorno narcisista y el enfado, aparentemente ilógica, quizás esté conectada con que en realidad, la mayoría de los narcisistas tienen un nivel bajo de autoestima.

			El trastorno de personalidad antisocial tiene como rasgos principales el enfado, la impulsividad, la agresividad y el engaño, y aunque hay una gran cantidad de literatura teórica relacionando este trastorno con el enfado, solo unos pocos estudios empíricos demuestran esta conexión (Sanderlin, 2001). Quizás la explicación podría ser, como sugiere However y Meissner (1978), porque la agresividad y la conducta criminal de las personas con trastorno de personalidad antisocial se escenifican con niveles muy bajos de ansiedad. Esta agresividad tendría motivos depredadores y no enfado como motor básico.

			El trastorno histriónico de la personalidad describe personas que quieren ser el centro de atención, temperamentales, caprichosas y superficiales. Aunque algunos autores como Hyer y cols. (1995) afirman que son personas fácilmente enfadables, los datos de investigación, casi inexistentes, no sostienen esta idea. 

			El trastorno de personalidad por evitación está caracterizado por conducta inhibitoria, sentimientos de inadecuación e hipersensibilidad a la evaluación social. El estudio de Erwin, Heimberg, Schneier y Liebowitz (2003) encontró una alta correlación entre enfado, ansiedad social y trastorno de personalidad por evitación, aunque hay que matizar que era enfado hacia dentro, no claramente expresado. McDermut, Ahmed y Zimmerman (2005) encontraron que el trastorno de personalidad por evitación era el segundo trastorno de personalidad más frecuentes entre las personas que se enfadan en exceso.

			En el trastorno de personalidad por dependencia, las personas que lo sufren tienen una exagerada necesidad de ser queridos por los demás, que les hace tener una conducta sumisa y desarrollar un gran miedo a la separación. Blatt, Cornell y Eshkol (1993) encontraron que las personas con este trastorno tenían dificultades en expresar enfado; sin embargo, Dunkley, Blankstein y Flett (1995) concluyen que las personas con este estilo de personalidad puntúan alto en enfado y su expresión exterior. No hay datos concluyentes.

			El trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad que describe personas rígidas, perfeccionistas y con énfasis en el control, aparentemente debería correlacionar alto con enfado. Sin embargo, todavía no existe evidencia de semejante hipótesis. Quizás el problema está en que en los pocos estudios que existen (Gilbert, 2000; McMurran, y cols., 2000) se han utilizado sujetos con trastorno obsesivo compulsivo, no con trastorno obsesivo compulsivo de la personalidad. Nuestra impresión clínica, que coincide completamente con otros expertos, es que esa asociación existe. Es más, estamos convencidos de que es una de las estructuras mentales que más favorece el enfado.

			La conclusión inevitable a juzgar por los datos disponibles es que es poco probable que la facilidad para enfadarse en exceso esté conectada a entidades clínicas más estructurales como los trastornos de personalidad. Solo puede hablarse de esa conexión, y de una manera débil, en los trastornos de personalidad límite, antisocial y paranoide. 

			Nuestra sensación es que el enfado, a pesar de ser la emoción olvidada y a la que la ciencia ha dedicado muy poca investigación, es una emoción tan primaria como pueda ser la ansiedad o la depresión, y no necesita aludir a constructos teóricos más generales para justificar su existencia.

			Por otra parte, y volviendo al tema de los trastornos de la personalidad no podemos evitar decir que, en muchas ocasiones, abusamos de esas categorías. Cuando no sabemos muy bien qué le pasa a una determinada persona que acude a consulta o un tratamiento fracasa, tendemos a explicarlo en términos de trastornos de personalidad. Lo que no es difícil, porque la mayoría de las personas, incluso las que consideramos sanas psicológicamente, al rellenar un cuestionario que evalúa trastornos de personalidad, puntuarían muy cerca del punto de corte de alguno de los trastornos. 

			Enfado y violencia de género

			Hay una extensa literatura que posiciona el enfado patológico como un elemento clave en la violencia (Baumeister, Smart y Boden, 1996). Esta conexión incluiría cualquier acto criminal, como el asesinato (Pincus, 2001), la violencia sexual (Nathan y Ward, 2002) y, por supuesto, la violencia de género (Babcock, Green y Robie, 2004). 

			Afortunadamente, a pesar del poco esfuerzo científico dedicado al enfado, no ha ocurrido lo mismo en el área de la violencia de género (Stower, 2005). En Estados Unidos, aproximadamente un 22% de las mujeres ha sido agredida físicamente por su pareja al menos una vez en su edad adulta. En Europa, la situación no es mucho mejor, una de cada cinco mujeres ha recibido el mismo tipo de trato. En España, la violencia de género afecta a entre un 15% y un 30% de la población femenina (Echeburúa y Del Corral, 1998). Y resulta escalofriante saber que cada cinco días fallece una mujer en nuestro país por violencia de género (Varela, 2002). 

			Potter-Efron (2015) enumera las conexiones entre el enfado patológico y la violencia de género. Ambos constructos compartirían las siguientes características: tanto los violentos de género como los que sufren de enfado patológico se distribuyen en un continuo de severidad, ambos tipos de personas mejoran al ser sometidos a programas de manejo de enfado, los dos grupos comparten un proceso de activación y pérdida de control muy rápido, en ambos casos se trata de comportamientos causados por múltiples variables, y por tanto se beneficiarán de diferentes tipos de tratamiento según las causas. 

			Sin embargo, hay diferencias sustanciales entre ambos conceptos: en violencia de género el riesgo de conductas violentas e incluso potencialmente mortales es mucho más alto, lo que desde nuestro punto de vista debería condicionar enormemente el tratamiento, el enfado es una emoción y la violencia de género es una conducta más compleja, la violencia de género está más relacionada con el sistema de justicia criminal, en violencia de género hay un agresor y una víctima, mientras que en enfado patológico el cliente puede enfadarse con diferentes personas; para el manejo del enfado no es raro utilizar también terapia de pareja y familiar, lo que es menos frecuente en violencia de género y por último, aunque hay mucha más información y datos sobre violencia de género, sin embargo, estrictamente sobre tratamiento, hay más datos en enfado patológico.

			Parece claro que existe una relación íntima entre el enfado y la violencia de género. Los modelos más interesantes para explicar la violencia doméstica habitualmente incluyen el exceso de enfado. Nos parece particularmente destacable el enunciado por Echeburúa y Fernández-Montalvo (1998). Estos autores sostienen que los futuros violentos de género se vulneran hacia este tipo de comportamientos desde la infancia desarrollando una actitud de hostilidad que incluye estereotipos sexuales y machistas, aceptación de la violencia como legítima, celos... Esa forma de entender las relaciones de pareja unido a un estímulo provocador, por ejemplo, que la pareja no actúe como se desea, activaría el estallido de enfado y la conducta violenta. Estas secuencias, muchas veces son empeoradas por el consumo abusivo de alcohol. Un último ingrediente del modelo postula un importante déficit de habilidades sociales y de resolución de problemas que el agresor sufre y que no le permite manejar adecuadamente la situación provocadora. 

			Fruto de este modelo teórico, los autores Echeburúa y Fernández-Montalvo (1998) desarrollaron un programa de tratamiento para maltratadores que, desde nuestro punto de vista muy acertadamente, incluye las principales técnicas terapéuticas usadas también en el tratamiento del enfado patológico.

			Por lo tanto, en la mayoría de los modelos para entender la violencia de género, se usa como un ingrediente el exceso de enfado. Sin embargo, ¿podrían ser las cosas de otra forma? ¿Quizás la violencia de género podría entenderse como una forma específica y particular de enfado excesivo? Los violentos se predisponen a llegar a ser violentos a través de sus experiencias y aprendizaje. Su concepto de pareja e intimidad está muy sesgado por los roles de dominancia-sumisión conectados con los roles sexuales. Igualmente aprenden que es legítimo utilizar la agresividad y la violencia para mantener el cumplimiento de esos roles. 

			Este proceso es idéntico a la vulnerabilidad hacia el enfado excesivo que sufren otras personas a través del aprendizaje de otras ideas igualmente rígidas, por ejemplo, que merecen castigo aquellos que son deshonestos. Estaríamos hablando pues de una estructura mental similar, solo que con contenidos diferentes e irrepetibles para cada persona. Aunque quizás no tan diferentes, porque más del 80% de los enfados se dirigen hacia la pareja y la familia. 

			Pero no solo hay similitud en la historia de aprendizaje, también la hay, si cabe más todavía en las secuencias funcionales. Lo que un violento piensa y siente justo antes de agredir a su mujer, no es diferente en absoluto a lo que piensa o siente una persona con enfado excesivo y violenta antes de agredir a otro conductor por un altercado de tráfico. Encontramos pensamientos inflamatorios muy parecidos, obviamente de contenido distinto, pero similares, una alteración fisiológica paralela y, por supuesto, conductas agresivas totalmente intercambiables. El efecto de esas conductas también va a ser el mismo: sensación de control y de poder, obtención de metas prácticas y resolución de la enorme activación fisiológica. 

			No pretendemos en absoluto quitar importancia al terrible problema de la violencia de género, sino sugerir que, al margen de otras variables explicativas, deberíamos focalizar más en el ingrediente enfado y tenerlo aún más en cuenta a la hora de diseñar programas de tratamiento.

			Enfado y celos

			Si a lo largo de todo este trabajo hemos utilizado la expresión «la emoción olvidada» para referirnos al enfado, siendo proporcionales deberíamos utilizar para referirnos a los celos algo así como «la emoción que nunca existió». No hay nada o prácticamente nada publicado desde una óptica científica sobre los celos. 

			Sí es cierto, por otra parte, que los celos son objeto de interés popular. Hay muchas referencias al tema en diferentes tipos de publicaciones, desde revistas del corazón hasta revistas de psicología popular, entre las que predominan experiencias y opiniones personales de sufridores y víctimas y algún que otro artículo disfrazado de científico y escrito por un supuesto experto, que en el mejor de los casos, es un terapeuta con un grado variable de experiencia en el tratamiento de estos problemas. 

			Echeburúa y Fernández-Montalvo (2001) definen los celos como «un sentimiento de malestar causado por la certeza, la sospecha o el temor de que la persona querida, a quien se desea en exclusiva, prefiere y vuelve el afecto hacia una tercera persona».

			En otras palabras, una persona siente celos cuando cree, en un grado variable de certeza, que su pareja sentimental/sexual está interesada en una tercera persona y teme las consecuencias que se podrían derivar de esa nueva relación. 

			Es una emoción habitual y adaptativa en tanto en cuanto que, como señalan Echeburúa y Fernández-Montalvo (2001), tiene como misión preservar la estabilidad de la pareja y, por lo tanto, asegurar la supervivencia de la especie. Así pues, la mayor parte de la población va a sentir celos en un grado moderado en diferentes momentos de su vida. 

			También sabemos que es igual de común sufrir celos en hombres como en mujeres. Parece, sin embargo, que la emoción más intensa en las secuencias de celos femenina es la tristeza, mientras que en los hombres predomina el enfado. 

			Anatomía de los celos patológicos

			Como en el resto de nuestra práctica profesional, y con el objetivo de entender hasta el más mínimo detalle de cómo es el malestar de la persona a la que vamos a tratar, el proceso de evaluación está dirigido a construir el Análisis Funcional. Los celos no son la excepción. Creemos firmemente que, como cualquier otra emoción, los celos tienen una base evolutiva que interacciona con la historia de aprendizaje de cada individuo, estableciéndose unas conexiones funcionales muy sofisticadas y complejas que explicarán con detalle su inicio y, sobre todo, su mantenimiento.

			Los celos empiezan por situaciones disparadoras, por escenarios que hacen que la persona se ponga celosa: que la pareja se retrase, que la pareja esté menos cariñosa de lo habitual, que sea agradable con alguien... En ocasiones, los celos se centran en personas concretas, como un compañero de trabajo o un antiguo novio, y en otras son más impersonales. También puede ocurrir que los celos estén activados por recuerdos o pensamientos sobre otras relaciones que tuvo la pareja en el pasado. En estos casos usamos la expresión «celos retrospectivos». 

			En términos de malestar, encontramos tres tipos de emociones que se entrelazan entre ellas y, a menudo, varían en intensidad: el enfado, la ansiedad y la tristeza. El enfado se activa por los pensamientos de traición y la descalificación moral de la pareja infiel, la ansiedad por los pensamientos catastróficos de todo lo que va a ocurrir con la posible ruptura, y la tristeza/depresión de, paradójicamente, el sentimiento de culpa, o incluso la infravaloración personal y la expectativa de soledad. 

			En consonancia con estos pensamientos y emociones también encontramos diferentes reacciones fisiológicas compatibles con enfado, ansiedad y tristeza. 

			La respuesta estratégica voluntaria operante está destinada a comprobar si las sospechas se confirman, controlar la conducta de la pareja y la búsqueda de una reaseguración constante sobre la solidez de la relación. Conductas características serían: revisar el teléfono móvil, interrogar, llamar por teléfono, estar especialmente seductor/a, y en casos extremos, agresividad. 

			Estadísticamente hablando, en los hombres predominan como emoción dominante el enfado y las conductas violentas. Es un dato conocido que muchas secuencias de violencia de género están activadas por una situación de celos (Echeburúa y Fernández-Montalvo, 1998). Esta es la conexión fundamental entre celos y enfado.

			Las consecuencias mantenedoras de las conductas de celos son sobre todo la potente sensación de alivio momentáneo, refuerzo negativo, que el individuo celoso experimenta cuando comprueba una vez más que sus celos son infundados. Además de otros efectos subjetivamente beneficiosos como controlar la conducta de la pareja o tener sensación subjetiva de poder.

			El lector experimentado habrá observado la fuerte similitud funcional que existe entre las secuencias de celos y las secuencias de trastorno obsesivo-compulsivo. Este no es un tema nuevo, pues diversos autores (Gangev, 1997; Parker y Barrett, 1997) han incluido los celos como una clase específica de trastorno obsesivo-compulsivo. 

			En términos de lo que en Psicología tradicional se suele denominar rasgos de personalidad, además de la archiconocida falta de autoestima, muchas veces en consulta hemos encontrado variables que podrían situarse casi en un polo extremo, como por ejemplo el narcisismo. U otras estructuras totalmente distintas, como la suspicacia, la posesividad o incluso la dependencia. 

			Desde un punto de vista histórico, no es raro encontrar que los individuos celosos hayan sufrido, personal o vicariamente, experiencias de infidelidad, lo que de una forma directa y clara les habría hecho más susceptibles a creer en la alta probabilidad de infidelidad. Tampoco es raro encontrar en familiares directos, normalmente padres, modelos de conductas celosas. Muchas veces fuertemente influidos por los valores culturales en que se han criado.

			Algunas notas sobre el tratamiento

			Cuando en el marco de la aplicación clínica de la terapia cognitivo-conductual tenemos muy pocas evidencias de tratamientos eficaces para un determinado problema, lo que normalmente se hace es buscar otra área que tenga fuertes similitudes con esta, y extrapolar los tratamientos. Este precepto, y la conexión comentada de los celos con el TOC, guía nuestra aproximación al tratamiento de los celos patológicos. Incluye los siguientes pasos:

			1.Asegurarnos la cooperación del cliente. Como en el enfado patológico, la mayoría de los sujetos celosos tienen dificultades serias para reconocer su problema. No es posible implementar ningún tipo de estrategia si no hay al menos un nivel básico de consciencia. Utilizamos las mismas técnicas descritas en este libro para aumentar la consciencia de problema.

			2.Como en TOC, la técnica básica de trabajo es la Exposición in vivo con Prevención de Respuesta. 

			3.Si hay celos retrospectivos, entonces la elección recaería sobre otra variante de la exposición: Exposición a los pensamientos.

			4.Si hay dificultades, a menudo por la extrema rigidez de las creencias, creencias sobrevaloradas (Salkovskis, 1985) entonces añadimos Terapia Cognitiva.

			5.Mantenimiento de los logros y Prevención de recaídas combatiendo la vulnerabilidad psicológica en formato de baja autoestima, narcisismo, suspicacia, posesividad o dependencia.

			Atención a aquellos casos donde los celos aparecen en la ancianidad de forma súbita. A menudo obedecen a causas biológicas, degenerativas (Parkinson o Alzheimer) o agudas (cualquier tipo de accidente cardiovascular). Atención también a aquellos casos en que los celos están conectados con el consumo de tóxicos (alcohol, cocaína).

			Bases biológicas del enfado y la agresividad

			Las estructuras anatómicas implicadas en la respuesta de enfado-agresividad son las siguientes:

			•Los núcleos del rafe. Localizados en el troncoencéfalo y en el mesoencéfalo. Su misión principal es enviar serotonina al resto del cerebro proclamando mensajes químicos de tranquilidad. 

			•El locus coeruleus. Situado en la protuberancia. Recibe el nombre de su color azul. Su función principal es enviar noradrenalina al cerebro, excitándolo y poniéndolo en un estado de activación.

			•La sustancia gris periacueductal. Son unos intrincados circuitos neuronales que controlan las conductas de lucha, incluyendo la respuesta de quedarse helado.

			•El sistema nervioso autónomo. Controla las respuestas fisiológicas que dan el sustrato biológico a las emociones. La facción simpática que enerva y provoca tales reacciones, y la facción parasimpática que las refrena y reduce buscando restaurar el equilibrio.

			•El hipotálamo. Conecta el encéfalo con el sistema nervioso autónomo a través del bulbo raquídeo afectando tanto la activación de la facción simpática como la parasimpática. También el hipotálamo actúa sobre el sistema hormonal a través de la hipófisis.

			•La hipófisis segrega la hormona corticotropina ante la que las glándulas suprarrenales excretan el cortisol en la sangre. El cortisol produce un aumento de glucosa en sangre que dotará al organismo de energía para afrontar una situación de peligro, aumentando también la sensibilidad ante estímulos externos.

			•La amígdala. En el lóbulo temporal. Es un sofisticado grupo de estructuras subcorticales. Probablemente es la que dirige y articula el funcionamiento del resto de las estructuras implicadas en las respuestas de enfado y agresividad. Si el enfado fuera un programa instalado en un ordenador, la amígdala sería el equivalente de oprimir la tecla que pone en marcha cada uno de los pasos que conforman el programa.

			•La corteza prefrontal. Es una estructura casi genuinamente humana. Está situada en el lóbulo frontal del cerebro. En ella residen las características que definen a la especie humana: la capacidad de pensar, de evaluar, de sentir emociones y de ser consciente de ellas. Hay tres áreas: la corteza dorsolateral, la orbitofrontal y la ventromedial. 

			•La corteza dorsolateral permite la planificación y el control de la conducta a través del análisis de las acciones pasadas.

			•La corteza orbitofrontal consigue que una opción elegida se convierta en un comportamiento real.

			•La corteza ventromedial consigue que seamos conscientes de nuestras emociones y, al dotar de significado emocional a nuestras acciones, facilita la autorregulación. 
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