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RESUMEN

En la actualidad, en la mayoria de los centros de atencidn psiquiatrica, los
profesionales de la salud mental por lo comun diagnostican a los pacientes a través
del uso de sistemas nosologicos. Estos sistemas de clasificacion emplean como
base una concepcién categorica de la psicopatologia, cuya caracteristica principal es
la de considerar a los trastornos mentales como entidades discretas. Es decir,
suponen que cada diagndstico tiene un solo conjunto de factores causales que no se
superponen en lo absoluto con otros trastornos. Los ejemplos mas notables de este
tipo de sistemas son el CIE-10 (OMS, 1992) y el DSM-IV (APA, 1994). Varias han
sido las ventajas que se han obtenido con el uso de estos sistemas. Sin embargo,
diversas limitaciones se han encontrado en la practica clinica con su uso. Una de las
mayores dificultades es el frecuente solapamiento de sintomas entre trastornos. De
los casos mas conocidos referentes a esta situacion es la frecuente comorbilidad
entre los trastornos de ansiedad y depresion. En consecuencia, algunos clinicos e
investigadores han sugerido que una perspectiva dimensional de la psicopatologia
podria explicar, evaluar y diagnosticar de manera mas integral la problematica
psicoldgica del paciente. Por lo que la presente tesis tiene como objetivo presentar
un andlisis de las caracteristicas generales de estas dos perspectivas: categorica y
dimensional, a través de una revision exhaustiva de la literatura de investigacion. Se
propone a la perspectiva dimensional como una forma mas eficiente de conceptuar la
psicopatologia. Asi mismo se llevd a cabo una revision de la literatura de
investigacién sobre la agrupacion empirica de los elementos que subyacen a la
ansiedad y la depresion y se halla que dichos padecimientos poseen mas
caracteristicas en comun que diferencias. Por lo que se ha propuesto su
reagrupacion en una categoria mas amplia denominada “Trastornos emocionales”
(Watson, 2005). En concordancia con esta informacion se propone una estrategia de
tratamiento unificado con un conjunto de principios terapéuticos disefiados para ser

efectivos a toda la gama de estos trastornos emocionales.

Palabras clave: Perspectiva categorica, perspectiva dimensional, ansiedad,

depresion, Tratamiento Unificado.
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INTRODUCCION

Los padecimientos de ansiedad y depresion se han convertido en un problema de
salud publica que por su trascendencia y alta prevalencia en la poblacion han
recibido una atencién considerable por parte de los clinicos y profesionales de la

salud mental.

Con la finalidad de atender el numero creciente de estos problemas, los
profesionales de la salud mental se valen de diversos recursos que les permitan
brindar un mejor servicio clinico. Algunos de estos recursos son los manuales y
protocolos psicoterapéuticos, asi como los manuales de clasificacion de los
trastornos mentales como el CIE-10 y el DSM-IV que permiten realizar evaluaciones
y diagnosticos psiquiatricos y psicologicos. Y muchos de los protocolos
psicoterapéuticos se encuentran basados en las clasificaciones realizadas por los

manuales diagndsticos antes mencionados.

Estos sistemas de clasificacion han empleado como base una concepcion
categorica de la psicopatologia, es decir, realizan diagnosticos que se fundamentan
en una serie de criterios mutuamente exclusivos, mismos que consideran a la
mayoria de los trastornos mentales como entidades discretas e independientes,
separadas unas de las otras. Por lo tanto, si a un paciente se le diagnostica en

determinada categoria, no puede compartir sintomas de otra.

Sin embargo, en los Ultimos afios un amplio cuerpo de investigaciones ha
brindado evidencia de que varias de las categorias presentadas por estos sistemas
nosologicos no se presentan en realidad como entidades discretas. El ejemplo mas
notable de esta situacion se encuentra en las categorias de los trastornos de

ansiedad y los trastornos del estado de animo, principalmente la depresion.

Estudios respecto a la etiologia, la respuesta terapéutica, el tratamiento
farmacoldgico, y otras areas sugieren que existe una estructura comun subyacente

entre los trastornos de ansiedad y depresion.
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Esta informacion ha puesto en duda la validez de tales clasificaciones. En
consecuencia se ha llevado a cabo la propuesta de otros enfoques y métodos de
clasificacion de la psicopatologia. Una de estas propuestas es la denominada
perspectiva dimensional. Sin embargo la interrogante acerca de si este nuevo
enfoque propuesto proporcionard herramientas mas eficaces para comprender y
hacer frente a los problemas de salud mental ha tomado mayor relevancia durante

los Ultimos anos.

Pero no soélo se han sugerido otras formas de clasificar la psicopatologia, sino
gue también algunos investigadores en el area del tratamiento psicoterapéutico han

sugerido nuevas alternativas de tratamiento basadas en estos mismos hallazgos.

Es en este contexto que se sustenta el desarrollo de la presente tesis, cuyos

objetivos principales son:

» Proporcionar una vision de las perspectivas categorica y dimensional a partir
de las cuales se conceptia la psicopatologia, asi como describir la
importancia de la perspectiva dimensional en el diagndstico y la evaluacién
clinica.

» Proporcionar una visiéon de los trastornos de ansiedad y depresion desde una
perspectiva dimensional de la psicopatologia.

= Proponer una estrategia de tratamiento cognitivo-conductual basada en la
perspectiva dimensional para el tratamiento de los sintomas de la ansiedad-

depresion.

Para lograr dichos objetivos se ha realizado una revisidbn exhaustiva de la
literatura de investigacion. De tal manera que este trabajo se conforma de la

siguiente forma:

En primera instancia se presentan caracteristicas generales de la perspectiva
categoérica de la psicopatologia y un analisis de ésta. Se presentan ventajas y
desventajas de la misma y algunos de los problemas que conllevan estos

inconvenientes en el campo de la psiquiatria y la psicologia clinica.
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Posterior a ello se realiza una revision de la perspectiva dimensional. Dicha
perspectiva se propone como una forma mas integral de conceptuar la
psicopatologia, asi como de evaluar, diagnosticar y tratar los trastornos de ansiedad

y la depresion.

La revision de la literatura de investigacion que somete a prueba una
explicacion dimensional contra una categorica es otro de los puntos que propone la
presente tesis.

Asi mismo se revisara la literatura de investigacion sobre la agrupacion

empirica de los elementos que subyacen a la ansiedad y la depresion.

Para finalizar, se formulard una propuesta cognitivo-conductual para el
tratamiento unificado de la ansiedad y la depresion basada en los hallazgos

obtenidos.
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CAPITULO 1
CONCEPTUACION DE LA PSICOPATOLOGIA A TRAVES DEL DSM: UNA
PERSPECTIVA CATEGORICA

1.1Breve historia de la clasificacion y el diagndéstico de los trastornos

mentales.

A lo largo de la historia de la humanidad, se ha advertido una marcada
preferencia del ser humano por usar conceptos que clasifican las experiencias y los
fenbmenos en categorias, lo que le ha permitido adaptarse a su ambiente,
sistematizar y estructurar la informacion (Hernandez- Guzméan, Del Palacio, & Freyre,
2010).

Debido a que la clasificacion es parte integral de la ciencia y de muchas otras
disciplinas basicas, se han creado diversos tipos de categorizaciones entre las
cuales se encuentran las biologicas, geoldgicas, deportivas, mateméaticas, médicas,
etcétera. La psicopatologia no ha escapado de esta tendencia (Herndndez-Guzman
et al., 2010).

Los primeros planteamientos de la psiquiatria durante el siglo XIX indicaban la
existencia de una sola locura a través de la denominada “psicosis unica”. Si bien
dicho término en ocasiones hacia referencia a la existencia de una sola enfermedad
y otras a un planteamiento psicopatologico que no discutia la presencia de una o

varias enfermedades (Vallejo, Gasto, Cardoner, & Catalan, 2002).

Sin embargo, a principios del siglo XX se observo gran confusion e inconsistencia
en la realizacion de diagnosticos de las enfermedades mentales. La confusion
reinaba de modo que casi cada profesor, investigador y clinico tenia su propia
clasificacion (Widiger & Clark, 2000). Tal inestabilidad se convirti6 en un serio
problema pues en ausencia de una nomenclatura aceptada de manera comun y
uniforme, la comunicacion entre profesionales de la salud mental se tornaba ambigua
(Neale, Davison, & Haaga, 1996). En repetidas ocasiones la investigacion se veia

limitada debido a la carencia de una nomenclatura estandar en la cual se pudieran
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basar. M&s aun, la ciencia de la psicopatologia no contaba con el suficiente avance y
conocimiento para desarrollar una nomenclatura terminante (Widiger & Clark, 2000).

Dichos problemas y el impetu por crear una nomenclatura oficial produjo que la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) en los Estados Unidos publicara el primer
Manual Diagndéstico y Estadistico de los Trastornos mentales (DSM-I por sus siglas
en inglés) en el afio de 1952 como un esfuerzo por sistematizar el diagnostico de los
trastornos mentales. En el afio 1968 se crea una segunda edicién del manual (DSM-
II) que fue muy similar al primero. Estos dos primeros manuales clasificaban los
trastornos en una forma etiolégica muy general. Sus definiciones y descripciones
reflejaban términos tedricos clave y distinciones de la psiquiatria psicoanalitica (la

distincién psicoanalitica entre psicosis y neurosis principalmente) (Tsou, 2011).

El DSM-I consistia en un glosario de descripciones de las diferentes categorias
diagndsticas e incluia 106 trastornos. El uso del término «reaccion» en el DSM-I
reflejo la influencia de la visiébn psicobiologica de Adolf Meyer, por la que los
trastornos mentales representan reacciones de la personalidad a factores
psicolégicos, sociales y biolégicos (APA, 1994). La distincion clasificatoria
fundamental fue la division entre trastornos mentales causados por disfunciones
cerebrales y trastornos mentales de origen psicoldgico. EI DSM-II incluy6é 182
trastornos que se organizaban dentro de 10 categorias mayores, dos de ellas
indicaban factores etiolégicos especificos y las categorias restantes ofrecian solo
breves descripciones de los trastornos sin mencionar sus causas especificas (Tsou,
2011).

Ya para el afio 1980, se instaura la tercera edicion del manual (DSM-III) cuya
publicacibn marcé una revolucién en la clasificacion psiquiatrica debido a su
refutacion del enfoque tedrico (en su mayoria psicoanalitico) de sus predecesores. El
namero de categorias se expandio a 15 con 265 trastornos mentales en total. Este
nuevo manual adoptdé un enfoque ateorico y descriptivo, sin considerar la etiologia
como un principio de clasificacidon (excepto cuando ésta fuera bien conocida) (APA,
1980).
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Dicho enfoque se bas6é en el modelo Neo-Kraepeliano el cual asume que la
enfermedad mental consiste en un numero finito de trastornos, cada uno con un
patrén distinto de sintomatologia y curso de enfermedad; con causas, tratamientos y
neuropatologias distintas (Pickles & Angold, 2003). Por lo que este enfoque asume

que existen limites claros entre la normalidad y la enfermedad.

En contraste, el paradigma psicodinamico (Cuthbert, 2005) que se manejaba en
ediciones anteriores asumia que los mecanismos psicolédgicos jugaban un rol crucial
en la emergencia de los trastornos mentales y que el limite entre la normalidad y
anormalidad era un continuo que iba desde las neurosis de menor severidad, hasta

las psicosis de mayor severidad (Tsou, 2011).

La nueva perspectiva Neo-Kraepeliana proveyé un manual diagnéstico que podia
ser usado por clinicos e investigadores de diferentes orientaciones teoricas, lo que
inspir6d el estudio de los trastornos mentales en una forma estandarizada y suministré

diagndsticos confiables con propdésitos de tratamiento.

Junto con esta nueva perspectiva dentro del manual, el DSM-III introdujo dos
innovaciones metodologicas importantes: 1) los criterios diagndsticos explicitos para
cada uno de los trastornos, cuya insercion mejoro la fiabilidad del juicio clinico; y 2)
un sistema multiaxial de clasificacion (First, Frances, & Pinicus, 2005)

Auln cuando el DSM-III constituyé una innovacién al sistema de clasificacion de la
psicopatologia, revel6 grandes inconsistencias en sus criterios diagndésticos ya que
éstos no eran del todo claros. Por lo que la APA design6 un grupo de trabajo para
revisar dichas inconsistencias del manual. Fue asi que en 1987 se realizo la
publicacién del DSM-III en su version revisada (DSM-111-R) (APA, 1987).

Algunos afios después se publicd, en 1994, la dltima version del DSM, el DSM-IV.
Muchos de los esfuerzos para lograr esta version consistieron en realizar una
revision exhaustiva de la literatura para establecer una base empirica y soélida sobre

la cual realizar las modificaciones (APA, 1994). Dicho manual organiza los trastornos
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mentales en 16 clases diagnosticas o categorias, agrupando un total de 329
padecimientos.

En la actualidad se anticipa ya una nueva version del manual (DSM-V) (Krueger,
Watson, & Barlow, 2005) el cual conllevara cambios significativos en la forma de
realizar los diagnoésticos. Entre estos cambios se encuentra la adicion de un modelo
dimensional para la evaluacion del paciente. Perspectiva que se analizara en

capitulos posteriores de la presente tesis.
1.2Conceptos importantes de la clasificacion

Existen numerosas formas en las que se pueden observar, describir y organizar
los fenbmenos que se encuentran en el mundo y la sociedad. Los conceptos y
categorias que los cientificos construyen son herramientas que en muchos aspectos
guian la observacién e interpretacion del mundo natural. Los diferentes conceptos y
categorias son formulados en repetidas ocasiones como alternativas para entender
el mismo objeto de investigacion (Schwartz, 1991). Si los cientificos no ordenaran y
clasificaran los objetos o las experiencias, no podrian comunicarse unos con otros y
el conocimiento no progresaria (Durand & Barlow, 2007). Es asi que la clasificacion

se ha convertido en parte medular de muchas ciencias.

En virtud de que la clasificacion se ha convertido en una parte sustancial de la
ciencia y en particular de la psicopatologia, es preciso definir algunos conceptos que

ella conlleva.

De acuerdo con Theodore Millon (1991) el término clasificacién se define como el
procedimiento cuyo fin es la creaciébn de grupos o categorias y la asignacion de
entidades a ellas, en base a las caracteristicas o atributos que comparten entre si. El
producto de este procedimiento consiste en un conjunto de categorias denominado

sistema de clasificacion.

El proceso de asignacion de entidades a su categoria correspondiente recibe el

término de identificacion. En los escenarios clinicos en donde las entidades
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comprenden patrones de atributos clinicos o pacientes que poseen estos atributos, el

proceso de identificacion se denomina diagnaostico.

El término taxonomia es usualmente aplicado a los sistemas de clasificacion
cientifica; su objetivo es la tipificacion y ordenamiento de entidades con un interés
cientifico dentro de categorias. Si la definicion anterior se aplica al campo clinico,
entonces se hace referencia al concepto de nosologia en donde un sistema
taxondmico es superpuesto a fendbmenos psicolégicos, médicos o de otras areas
clinicas. Los nombres o etiquetas utilizadas para describir las categorias de la
taxonomia, sea nosolégica o de cualquier otro tipo, reciben el nombre de

nomenclatura.
1.3 Importancia de un adecuado diagnostico clinico

El diagnéstico clinico es, obviamente, un aspecto crucial en la asistencia clinica,
la investigacion y la salud publica. Pero también tiene influencia fuera de estos
ambitos, tales como los sistemas escolares y el ordenamiento juridico y penal
(Hyman, 2005). Por lo que es indispensable que los sistemas nosoldgicos enfocados
al diagndstico posean las caracteristicas fundamentales que le provean una
adecuada utilidad clinica. El establecimiento de un diagndstico certero es la base
para la eleccién del mejor tratamiento, para determinar el prondéstico y para que el
paciente alcance una buena comprension del tratamiento clinico del cual es objeto
(Phillips, First, & Pinicus, 2005).

Dado que la psicopatologia es resultado de la combinacion tanto de la medicina
como de la psicologia, la construccion de un sistema que clasifique este fenbmeno
debe lidiar con los objetivos, conceptos y complicaciones inherentes a ambas
disciplinas (Millon, 1991). La mayoria de los procedimientos que han surgido con el
fin de realizar diagnésticos de las enfermedades mentales se han apoyado en

sistemas nosologicos basados en un enfoque categorico de la psicopatologia.
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1.4 Caracteristicas del enfoque categérico.

Un sistema de clasificacion consiste en un conjunto de categorias. Cada
categoria se establece en base a caracteristicas o atributos semejantes que

comparten las diversas entidades que la componen (Millon, 1991).

Para que un sistema cumpla con la premisa de ser categoérico debe cumplir con
ciertas condiciones. Esto es, sus categorias deben presentarse como mutuamente

exclusivas, exhaustivas y discretas (Simpson, 1961; Widiger & Samuel, 2005).

Las categorias deben ser mutuamente exclusivas en el sentido en que una
categoria no debe solaparse con otra. Por lo que se supondria que una entidad
asignada a una determinada categoria compartiria caracteristicas homogéneas con
las entidades situadas en la misma agrupaciéon pero no con las de otra categoria
(Widiger & Samuel, 2005). Se inferiria entonces que las caracteristicas descritas para
una categoria diagnoéstica determinada serian las mismas para todas las personas
con un mismo diagnéstico. A la vez, las personas diagnosticadas con trastornos

diferentes no compartirian sintomas (Hernandez-Guzman et al., 2010).

Son exhaustivas pues deberian poder clasificar todos los casos existentes
(Simpson, 1961).

Finalmente, son discretas pues el nUmero de posibles valores que puede obtener
una entidad en el proceso de identificacion es limitado. Esto es, o pertenece o no
pertenece a cierta categoria, por lo que valores intermedios entre estos dos limites
no son admitidos. Aplicado al campo clinico de la psicopatologia significa que sélo
existen dos posibilidades de diagndstico, o presenta el trastorno o no lo presenta
(Kraemer, 2007), no implica cantidad o grado en el que el atributo o caracteristica se

presenta, sélo la condicion de si esta o no presente (Hair & Anderson, 1999).

De esta manera, los sistemas nosologicos que emplean el enfoque categoérico
como base, suponen que cada diagnodstico tiene un solo conjunto de factores
causales por trastorno que no se superponen en lo absoluto con otros trastornos. En

virtud de que cada trastorno es fundamentalmente distinto de cualquier otro, se
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requiere sélo de un conjunto de criterios definitorios que el individuo tiene que

satisfacer para incidir en alguna categoria (Durand & Barlow, 2007).

Ademas de las caracteristicas antes mencionadas, un sistema de clasificacion
debe cumplir con ciertos objetivos acordes a la ciencia a la que pertenezca. De
acuerdo con Diez (2000) los objetivos basicos de la clasificacibn en medicina,

psiquiatria, y por tanto en la psicopatologia son:

1. Predecir ante un paciente el tratamiento adecuado y el prondstico para su
patologia.

Homogeneizar criterios para la investigacion.

Homogeneizar criterios para la comunicacion entre especialistas.

Disefar protocolos de profilaxis de las enfermedades.

a bk~ 0N

Comprender mejor las causas de las enfermedades.

Pero para que las clasificaciones sean Utiles con respecto a esos objetivos deben
ser fiables, es decir, la clasificacion debe ser repetible de manera independiente al
investigador o clinico que la realice; y validas, lo que quiere decir que la clasificacion

ha de corresponder con la realidad y no ser un artefacto teorico (Diez, 2000).

Los sistemas categéricos mas utilizados por psiquiatras, psicologos,
investigadores y otros profesionales de la salud mental son la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE) y el Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos mentales (DSM). Por lo que el clinico se remite a estos sistemas de
clasificacion para identificar un trastorno psicolégico especifico en el proceso de

elaboracion de un diagnastico.

Los siguientes puntos del presente capitulo se centraran en el analisis del
enfoque categorico que subyace al DSM y algunas de sus principales ventajas e

inconvenientes que éste sistema de clasificacion ha conllevado.

10
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1.5 Ventajas del modelo categorico del DSM.

Los sistemas de clasificacion proveen amplios beneficios en cualquier campo al
cual haya sido aplicado. EI DSM como sistema de clasificacion ha sido un éxito
historico para el campo no sélo de la psiquiatria, sino también para el de la psicologia
clinica. Dicho manual ha puesto orden donde antes reinaba el caos y ha fomentado
avances revolucionarios tanto en la investigacibn como en la asistencia clinica
(Phillips et al., 2005).

En Estados Unidos se realizé un gran paso adelante en el diagndstico
psiquiatrico con la publicacion del DSM-III (APA, 1980). Construido a partir de los
trabajos de Robins y Guze (1970) y de otros colaboradores, el DSM-III reafirmo
contundentemente la importancia del diagndstico para el tratamiento, el prondstico y

la investigacion (Hyman, 2005).

De esta manera, el DSM se ha convertido en una guia importante tanto para
clinicos e investigadores. En el area clinica ha ayudado en la identificacion temprana,
prevencion, evaluacion y mejora de los pacientes con algun trastorno. En la
investigacion clinica el diagndéstico con el DSM ha tomado fundamental importancia
en el entendimiento de la etiologia, el curso y la identificacion de tratamientos para
los padecimientos que clasifica (Kraemer, 2007).

A partir de la version DSM-III se utilizan criterios diagnoésticos especificos como
guia para hacer el diagnostico. Dichos criterios estan basados, en su mayor parte, en
manifestaciones fenomenoldgicas-descriptivas  (signos, sintomas y rasgos
observables o inferidos) mas que en causas psicodinamicas, sociales o biologicas.
De esta manera el manual se define como atedrico basado en lo “objetivo”, de forma
gue se puede llegar al consenso entre profesionales de distinta formacion tedrica sin
apelar a causas (Requena & Jarne, 2005). De manera tal que la confiabilidad

diagnostica aumenta entre los evaluadores (APA, 1987)

Ademas dichos criterios son politéticos, es decir, para que un individuo sea
asignado a una determinada categoria s6lo necesita presentar unos pocos

elementos que describen el trastorno de la amplia lista general (p.ej., en el

11
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diagnostico de Trastorno de Ansiedad Generalizada Unicamente se requieren cumplir
con tres de los seis sintomas asociados a la preocupacidn excesiva) para determinar
la ausencia o presencia de cierto trastorno. (First, Frances, & Pinicus, 2005). De esta
manera se logra que la realizacion de un diagnéstico sea sistematizada (Neale,
Davison, & Haaga, 1996)

La agrupacion de los trastornos segun sus caracteristicas clinicas compartidas,
como sucede en gran parte en el DSM, ha resultado de gran ayuda para muchos
profesionales en el campo de la salud mental. Psiquiatras y psicélogos clinicos
conceptuan las condiciones presentadas en el DSM como trastornos cualitativamente
distintos del funcionamiento normal. Esto les ayuda a realizar diagndsticos rapidos
con una gran cantidad de pacientes ya que, siendo un sistema categorico en el que
se basan, centran su atencion hacia los atributos clinicos mas destacados del
individuo (Millon, 1991) comparandolos con las referencias estandares vya

establecidas en el manual.

En este sentido, el modelo categorico incluido en el DSM ha resultado de facil
uso para los clinicos especializados en la salud mental y su nomenclatura ha
fomentado un lenguaje sencillo de comunicar, no soélo entre profesionales e
investigadores, sino entre pacientes y el publico en general (Widiger & Clark, 2000;
Livesley, 2005).

Aunado a ello el DSM contiene una seccién adicional dirigida a realizar un
diagnéstico diferencial, esto es, indica como distinguir un trastorno de otro cuando
estos presentan caracteristicas similares. Dicho proceso ayuda al clinico a
discriminar qué trastorno mental en especifico estd presentando el paciente (APA,
2000).

Otra de las caracteristicas por las cuales se ha asumido al sistema categdrico de
facil uso es que, al asumir que los trastornos mentales son entidades separadas las
unas de las otras, realiza puntos de corte mediante los cuales se determina si un
paciente precisa una intervencion clinica (Livesley, 2005) y qué tratamiento requerira.

Cuando el paciente puede ser ubicado de manera segura en una categoria, decidir

12
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de forma r4pida y apropiada sobre el tratamiento general del paciente resulta mucho
mas facil (Rounsaville et. al, 2004).

1.6 Dilemas del Modelo Categérico del DSM.

Aun cuando la perspectiva categorica del DSM ha brindado numerables ventajas,
ha mostrado también poseer mdultiples limitaciones (Brown & Barlow, 2005; Cuthbert,
2005; Kupfer, First, & Regier, 2004). Los resultados de varios afios de utilizacion
clinica e investigacion empirica desafian al mismo sistema que ha hecho posible todo
este trabajo (Livesley, 2005).

Igual que cualquier otro proceso categorial o método de clasificacion, el
diagnéstico clinico depende de la supresion de la variabilidad individual a la vez que
se remarcan las caracteristicas comunes. Esta cualidad clave, la fuente de su utilidad

generalizada, es también la base de muchas de sus limitaciones (Caine, 2005).

La supresidn de esta variabilidad individual tiende a pasar por alto ciertas
peculiaridades y caracteristicas propias del sujeto; en consecuencia, se produce una
gran pérdida de informacién desde el punto de vista clinico respecto al paciente y la
complejidad del cuadro clinico tiende a ser minimizada. Debido a ello muchos de los
clinicos consideran las descripciones categoéricas como frustrantes, inexactas y en
ocasiones engafosas (Kass, Skodol, Charles, Spitzer, & Williams, 1985; Maser,
Kaelber, & Weise, 1991).

El apego excesivo a los criterios diagndésticos, las reglas de exclusion y el
diagndstico diferencial constituyen algunas de las principales fuentes que conllevan a
la pérdida de informacion, pues al tratar de establecer diagndsticos Unicos y
analogos a los del modelo catego6rico tienden a pasar por alto las particularidades del
paciente (Brown & Barlow, 2005). Esta prisa por identificar un sindrome en concreto
puede poner en peligro la capacidad de evaluar a cada paciente de forma holistica
(Pinicus, Mcqueen, & Elinson, 2005).

Brown y Barlow (2005) refieren que otra de las causas que descuida informacion

al momento de realizarse un diagndstico, es la falta de cobertura del DSM para

13
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representar de forma satisfactoria todos los sintomas y condiciones que se observan

en la practica clinica y la investigacion.

Lo que se ha observado de manera reiterada es que, al evaluar a un paciente
muchas de sus manifestaciones sintomaticas no cumplen con la totalidad de los
criterios requeridos en cuanto a sintomas o duracion para un trastorno especifico. Sin
embargo cumplen con el criterio de significacion clinica esto es, “provocan malestar
clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la
actividad del individuo” (APA, 1994, pag. 7). Por tanto son subsumidos bajo la
categoria No Especificada (NE) y se les denomina trastornos mentales subliminales
(Pinicus et al., 2005).

El uso de la categoria NE es cada vez mas frecuente, incluso algunos autores lo
consideran uno de los diagnésticos mas populares dentro de los escenarios clinicos
(Widiger & Samuel, 2005). El mismo DSM-IV refiere que, dada la diversidad de
presentaciones sintomaticas en los pacientes, es imposible que la nomenclatura
diagnodstica actual abarque cada una de las situaciones encontradas (APA, 2000).
Esta circunstancia hace evidente el reducido caracter del enfoque categorico del
DSM para abarcar el fenébmeno de la psicopatologia y sugiere una limitada utilidad
clinica (Clark, Watson, & Reynolds, 1995).

De acuerdo con First et al. (2004) el término utilidad clinica se refiere al grado en
el que el DSM ayuda a los clinicos a cumplir las funciones clinicas de dicho sistema
de clasificacion. Tales funciones incluyen ayudar a los clinicos y otros usuarios de
manual a: 1) conceptualizar entidades diagnosticas; 2) comunicar informacion clinica
a profesionales, pacientes y sus familias, asi como administradores del sistema de
salud; 3) usar categorias clinicas y conjuntos de criterios en la practica clinica; 4)
elegir intervenciones efectivas con el fin de mejorar los resultados clinicos; y 5)

predecir necesidades clinicas futuras.

En referencia al problema de la utilidad clinica, Livesley (2005) menciona que los
problemas reales de los pacientes no se acercan demasiado a los conceptos

diagnésticos, y los diagnésticos especificos poseen un valor limitado para la
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planificacion del tratamiento o la prediccion de resultados. Por lo que tal vez el
problema mas molesto para los clinicos sea la pobre correspondencia entre las

categorias del DSM y los cuadros clinicos tipicos.

Otra de las limitaciones asociadas al modelo categorico del DSM, se refiere al
uso de umbrales altos en los criterios diagndsticos. Algunos de ellos se refieren al
namero de sintomas requeridos para cumplir con algun sindrome, la frecuencia
requerida de los sintomas y los umbrales temporales respecto a la duracion,
persistencia y agrupacion; mismos que van dirigidos a la reduccién del numero de

diagndsticos falsos positivos (Wakefield & First, 2005).

No obstante, tales estrategias con frecuencia han dado como resultado un
namero elevado de falsos negativos, es decir, no se diagnostican trastornos
psiquiatricos que, en realidad, estan presentes. Por tanto, las caracteristicas que
caen por debajo de dichos umbrales y que poseen relevancia desde el punto de vista
clinico pierden significado (Herndndez-Guzman et al., 2010). Debido a ello personas
gue acuden a centros de salud en busca de ayuda al poseer sintomas que no
cumplen con el requerimiento de umbrales, no son reconocidos como candidatos
para recibir tratamiento. Incluso el establecimiento de umbrales altos en diversas
ocasiones deniega servicios preventivos o asistencia clinica a individuos con
sintomas precoces y riesgo sustancial en donde se incluyen muchos nifios (Hyman,
2005).

Ademas, se ha advertido que el DSM no provee informacion suficiente respecto a
la severidad del trastorno y el grado de ajuste de la persona a su entorno. Dicho
aspecto resultaria de mayor relevancia en la prediccidén del tratamiento y prondstico
de la enfermedad mas que indicar solo la presencia o ausencia de un trastorno
(Brown & Barlow, 2005).

Estas circunstancias hacen evidente la heterogeneidad de caracteristicas y
presentaciones sindromicas entre los pacientes con el mismo diagndstico, lo que

pone en duda la exhaustividad del modelo categérico del DSM. Pero no solamente
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se pone en duda la exhaustividad del enfoque categoérico, sino también la

exclusividad del mismo.

Lo que se ha observado de manera reiterada es que la mayoria de los pacientes
presenta caracteristicas de mudltiples trastornos (Widiger & Samuel, 2005). El
solapamiento de sintomas de diferentes diagndsticos en una misma persona es muy
comun, por lo que los diagndésticos multiples se han convertido en la norma, mas que

la excepcion (Gruenberg, & Goldstein, 2005).

Esta superposicion de sintomas se ha intentado resolver mediante el concepto
llamado comorbilidad (Hernandez-Guzmén et al., 2010). Dicho concepto fue
introducido por primera vez en el area de la medicina por Feinstein (1970) quien lo
definid como “toda entidad anadida a la ya existente o que puede darse en la
evolucion clinica de un paciente que ya presenta una enfermedad inicial objeto de
estudio” (pag. 467). De esta manera, la comorbilidad implica que enfermedades

distintas se presentan de forma simultdnea en un mismo paciente (Krueger, 2003).

Recientemente, en psiquiatria, este término ha adquirido un uso muy frecuente
no solo para aquellos pacientes que reciben un diagndstico tanto psiquiatrico como
somatico (e.g.Trastorno de ansiedad generalizada e hipertiroidismo), sino también en
aguellos pacientes que reciben dos o méas diagndsticos psiquiatricos (e.g. Depresion

mayor y Trastorno de ansiedad generalizada) (Krueger, 2003).

Esta co-ocurrencia de diagndésticos ha sido bien documentada en varios estudios
de trastornos mentales. Por ejemplo, en el National Comorbidity Survey (Kessler et
al., 1994) el 79% de los trastornos mentales a lo largo de la vida se daba en
personas que cumplian criterios de, al menos, otro trastorno mental. En un estudio
basado en datos del Servicio Nacional de Salud Mental y Bienestar australiano, el
21% de las personas que cumplia criterios DSM-IV para cualquier trastorno mental
cumplia criterios para tres o0 mas trastornos concomitantes (Andrews el at., 2002); y
en un estudio de morbilidad psiquiatrica realizado en México (Caraveo-Anduagna,
Colmenares, & Saldivar, 1999) se encontr6 comorbilidad en el 33.1% de la poblacion

gue presentaba alguna afeccion.
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Sin embargo como bien menciona Krueger (2003), ¢.es la comorbilidad el mejor
concepto para entender los datos empiricos sobre patrones de co-ocurrencia entre
trastornos mentales?. Diversas criticas e inconvenientes han resultado de su uso.
Uno de estos problemas se refiere a la prescripcion de tratamientos, pues se ha
observado con frecuencia que el fendmeno de la comorbilidad implica un conflicto al
momento de prescribir un tratamiento o investigar si éste es eficaz (Herndndez-
Guzman et al.,, 2010). La forma comun de pensar es que a cada diagndstico le
corresponde un tratamiento sin embargo, este planteamiento se va desvaneciendo a

medida que se conoce mas sobre la realidad de la comorbilidad (Krueger, 2003).

Pero la comorbilidad también provoca diversos problemas a la hora de aplicar
disefios de investigacion en la psicopatologia experimental (Krueger, 2003). Dada la
alta comorbilidad entre trastornos, intentar reclutar casos puros para los estudios,
suele ser frustrante y complicado, pues los casos puros son menos frecuentes que
los comdérbidos (Wittchen et al., 1999). El investigador puede optar por elegir casos
impuros, comorbidos, sin embargo, los problemas que de aqui surgen se refieren a si
dicho trastorno esta determinando los resultados del estudio o estos resultados se
ven influenciados por los trastornos comaorbidos al trastorno blanco, o incluso si se

deben a la combinacion de ambos (Krueger, 2003).

De esta manera, el problema de la comorbilidad no sélo afecta al campo clinico,

sino también al de la investigacion.

Esta informacién muestra que el fenémeno de la comorbilidad es un asunto de
suma importancia pues 1) refleja dificultades notables al momento de realizar un
diagnéstico debido al gran solapamiento de sintomas; 2) conlleva conflictos a la hora
de prescribir un tratamiento -tanto psicosocial como farmacol6gico- o investigar si
éste es eficaz; 3) el curso clinico y la respuesta al tratamiento de pacientes con
diagnésticos comorbidos no pueden ser predichos por intervenciones basadas en
muestras de grupos de pacientes clasificados como grupos puros (Regier et al.,

2009); y 4) limitaciones en el area de la investigacion psicopatolégica.
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No obstante, uno de los mas grandes retos que la amplia co-ocurrencia de
diagnosticos implica se refiere a la validez de las actuales categorias diagnésticas
(Maj, 2007; Livesley, 2005; Kendell, 2003; Mineka, Watson, & Clark, 1998).

En referencia a la validez, Argibay (2006) menciona que ésta tiene que ver con
“poder determinar si se esta midiendo realmente el atributo que se dice medir’ (pag.
26) y que “la validacion persigue la explicacion” del fenomeno estudiado. En
concordancia con este argumento y aplicado a la validez de las categorias
diagnosticas Kendell (2003) refiere que la validez diagnéstica 6ptima depende del
establecimiento de limites entre sindromes adyacentes, y entre estos sindromes y la
normalidad, donde existen verdaderas discontinuidades ya sea en su sintomatologia

0 en su etiologia.

Los primeros esfuerzos por establecer la validez de los trastornos psiquiatricos
estuvieron basados en una de las investigaciones de Robins y Guze que en 1970,
propusieron cinco fases para establecer la validez diagndstica en una enfermedad

psiquiatrica:

1. Descripciones clinicas (perfiles sintomaticos, caracteristicas demograficas
y precipitantes tipicos del trastorno).

2. Estudios de laboratorio (test psicologicos, hallazgos post mortem y
radiologias).

3. Delimitacion de un trastorno con otro (mediante el uso de criterios de
exclusion).
Estudios de seguimiento (evidencia de estabilidad diagnéstica)

Estudios familiares (para confirmar la homogeneidad de los trastornos)

El peso del proceso de validacion recaia en los ultimos dos pasos, cuyo objetivo
consistia en demostrar la homogeneidad diagnéstica a lo largo del tiempo y la

agregacion familiar del supuesto sindrome.

Posteriormente Kendler (citado en Rounsaville, 2004) amplié esta lista realizando
una distincion entre validadores antecedentes (e. g. estudios de familias, factores

demograficos y factores precipitantes), validadores concomitantes (e. g. datos
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procedentes de test bioldégicos o psicométricos) y validadores predictivos (e. g.
consistencia diagnéstica, actividad general a lo largo del tiempo y respuesta al

tratamiento).

Los sistemas actuales de clasificacion (CIE-10 y DSM-IV) han seguido estos
criterios en el establecimiento de su validez diagndstica (Cloninger, 2002). Criticas
diversas han surgido en torno a ellos. Kendell y Jablensky (2003) afirman que una de
las debilidades de estos criterios de validez implica que se supone de manera
implicita a los trastornos psiquiatricos como entidades discretas y que la posibilidad

de que un trastorno pudiera emerger en otro no fue tomada en consideracion.

De acuerdo con Kendell y Jablensky (2003), una categoria diagndstica se

describe como valida si una de las siguientes condiciones se cumple:

a) Si la caracteristica definitoria de la categoria es un sindrome, este sindrome
debe demostrarse como entidad separada de sindromes adyacentes y la
normalidad. Esto mediante una discontinuidad o punto de rareza entre la
sintomatologia de los mismos, es decir, limites naturales bien definidos entre

dichos sindromes y la normalidad.

b) Si una categoria diagnostica se define mediante una serie de anormalidades
fisiol6gicas, anatomicas, histolégicas, cromosomicas o moleculares, deben existir
diferencias claras y cualitativas entre estas caracteristicas definitorias y aquellas

condiciones aparentemente similares.

De ahi que, si lo que se ha observado es que la variacion en los sintomas
psiquiatricos es continua y no se agrupa dentro de conjuntos bien definidos, es dificil

considerar a esas categorias diagndésticas como validas (Kendell & Jablensky, 2003)

En consecuencia a las dificultades suscitadas en relacién al problema de la
extensa comorbilidad y la limitada validez diagndstica surge uno de los mas grandes
dilemas dentro del enfoque categorico: ¢son las categorias diagnodsticas realmente

condiciones clinicamente discretas?.
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Diversos esfuerzos se han realizado tratando de demostrar limites naturales
entre los distintos sindromes psiquiatricos y entre ellos y la normalidad. No obstante,
los resultados han sido desalentadores (Kendell, 2003; Kendell & Jablensky, 2003).
Es por ello que en los ultimos afios se ha cuestionado cada vez mas la asuncion de
enfermedad como entidad a medida que se han acumulado pruebas de que
trastornos mentales prototipicos parecen fundirse imperceptiblemente unos con otros

y con la normalidad (Kendler & Gardner, 1998).

Inclusive no se han identificado pruebas de laboratorio que determinen de
manera especifica muchos de los sindromes identificados en el DSM. De hecho
Cloninger (1999) afirma que “no existe evidencia empirica” de “limites naturales entre
los sindromes principales” y que “la aproximacion categorial presenta grietas

fundamentales” (pag. 174 y 175).

Debido a ello es que se cuestiona si una categoria diagnéstica puede
considerarse valida si la mayoria de los trastornos se diagnostican con mayor
frecuencia en asociacién con otros que solos (Maj, 2007). De hecho Kupfer, First y
Regier (2004) sefalan que la alta comorbilidad debilita la hip6tesis de etiologias
diferentes a favor de etiologias comunes, sin embargo esto aln no ha sido del todo

validado.

Como consecuencia de ello y apoyados en los datos, varios clinicos e
investigadores (Watson, 2005; Widiger & Samuel, 2005; Krueger, Markon, Patrick &
lacono, 2005) han propuesto que un enfoque dimensional puede explicar mejor el

fenémeno de la psicopatologia.
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CAPITULO 2
PERSPECTIVA DIMENSIONAL DE LA PSICOPATOLOGIA

2.1 Necesidad de un modelo dimensional.

El DSM-III fue un modelo innovador en muchos aspectos para la clasificacion de
los trastornos mentales. Sin embargo continu6 siendo un modelo categérico a pesar
de los beneficios en la validez y la utilidad clinica que ya se vislumbraban con la
introducciéon de un modelo dimensional de conceptuacién de la psicopatologia
(Simonsen & Widiger, 2006).

Los autores del DSM-III-R intentaron abordar algunos de los problemas que
derivaban del uso de un modelo categérico mediante el uso de criterios diagndsticos
politéticos. A pesar de ello, diversos autores continuaron realizando propuestas
respecto a un cambio en la forma de clasificar los trastornos mentales que
disminuyera los problemas derivados del enfoque categdrico. Un interés especial
surgid en la modificacion del apartado de los trastornos de la personalidad. De
manera que para la versibn DSM-IV se considero incluir un modelo dimensional para
los trastornos de la personalidad, mas esto no fue posible (Widiger & Sanderson,
1995).

No obstante, la propuesta de un modelo dimensional para la clasificacién de los
trastornos mentales persiste. En los ultimos afios dicha propuesta se ha extendido
mas alla de abarcar de forma exclusiva los trastornos de la personalidad. Tal
planteamiento se ha generalizado hacia otras de las categorias abarcadas por el
DSM, pues es evidente que la concepcion categorica de los sistemas de clasificacion
actuales no ha podido reflejar la realidad clinica (Brown & Barlow, 2005; Kraemer,
2007; Kupfer, 2005; Livesley, 2005; Widiger & Samuel, 2005).

Ademas la asuncién de enfermedad como entidad discreta se ha cuestionado
cada vez mas a medida que se acumulan pruebas de que diversos trastornos

parecen fundirse unos con otros y con la normalidad (Kendler & Gardner, 1998).
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Las evidencias empiricas respecto a la excesiva comorbilidad entre diagnosticos
y la carencia de pruebas que demarquen limites bien definidos entre sindromes
sugieren la presencia de patologias comunes y compartidas entre dos o mas
entidades diagnosticas (Widiger & Samuel, 2005). Incluso Harvey et al. (2004) han
encontrado evidencia de que existe una marcada similitud en los procesos cognitivos
y conductuales que subyacen a diversos trastornos mentales. Ademas, Kendell y
Jablensky (2003) refieren que existe una alta probabilidad de que factores
ambientales iguales en diferentes individuos contribuyan a la génesis de distintos

trastornos.

Estas pruebas que demuestran carencia de limites entre trastornos y sintomas
que convergen de un trastorno a otro, han llevado a pensar que mas que entidades
separadas, la anormalidad y la normalidad, al igual que el funcionamiento adaptado o
desadaptado de los individuos, son extremos que se ubican a lo largo de un continuo

(Hernandez-Guzman et al., 2010).

De esta manera, la carencia de validez para la mayoria de las entidades
diagndsticas y los altos porcentajes de comorbilidad entre diagnésticos, asi como las
pruebas a favor de patologias compartidas entre trastornos sugieren adoptar una

comprension dimensional de la psicopatologia.

Ademas un namero creciente de clinicos e investigadores han advertido que para
gue exista una evaluacion psicopatolégica exhaustiva y detallada acerca del
individuo, debe tenerse en cuenta una perspectiva dimensional y de desarrollo. Este
enfoque permitira al clinico contar con una mayor cantidad de informacion clinica y
relevante acerca del paciente. A su vez esta informacion ayudara al clinico a tomar

una mejor decision en cuanto al tratamiento (Gruenberg & Goldstein, 2005).

Es por ello que otra revision exclusivamente categérica de las taxonomias
psiquiatricas ya no sera suficiente para las necesidades futuras de investigacion
clinica, sino que serd necesario adicionar un componente dimensional a dichas
taxonomias si éstas pretenden aumentar su validez y eficacia en el ambito clinico y

de investigacion psicopatoldgica (Helzer, Kraemer, & Krueger, 2006).
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2.2 Caracteristicas de un modelo dimensional.

Acabamos de vislumbrar la necesidad que el campo de la salud mental tiene
respecto a una nueva perspectiva de entender, evaluar, diagnosticar y dar
tratamiento a los trastornos mentales. Sin embargo, ¢es realmente mas provechoso
el sistema dimensional que el sistema categorico? y de serlo asi, ¢en qué medida es

superior?

Analizaremos y responderemos a estas preguntas al leer las caracteristicas que
dicho modelo posee y a lo largo de este capitulo. Y comenzaré ejemplificando con un

caso clinico:

Linda es una mujer casada de 53 afios de edad, tiene dos hijos y es abuela de
tres nietos. Ha trabajado por varios afios como maestra de una escuela, sin embargo
hace dos afios abandon6 su trabajo debido a que tuvo que cuidar a su padre
enfermo quien fallecio seis meses antes de que ella asistiera a terapia. Cuando Linda
llega a terapia manifiesta sentirse ansiosa ‘“todo el tiempo”, sentirse cansada y
abrumada la mayor parte del tiempo y que ya no disfruta de las cosas que antes le
gustaba hacer. Ademas menciona sentirse tensa e inquieta casi todo el tiempo,
sentirse mas irritable de lo comun y tener dificultades para conciliar el suefio, por lo
que frecuentemente permanece despierta durante la noche y con muchos

pensamientos en su cabeza.

Linda comenta sentirse abrumada con muchas preocupaciones e inquietudes. Se
preocupa acerca de la felicidad de sus hijos, acerca de su salud, si tienen el dinero
suficiente para sobrevivir e incluso le preocupa si ella esta haciendo lo suficiente por
ellos. Ademas también le preocupa el que su esposo se quede sin trabajo y que algo
terrible pueda pasar en cualquier momento. En diversas ocasiones su corazén
comienza a palpitar mas rapido de lo normal, sus manos se ponen sudorosas y se le
dificulta respirar, en especial esto le sucede cuando se preocupa de muchas cosas a
la vez, cuando piensa que algo terrible pueda suceder o cuando siente que sus

pensamientos se salen de control.
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Linda expresa querer regresar a trabajar, pero le ha resultado dificil encontrar un
nuevo trabajo pues en cuanto empieza a buscar ofertas laborales vienen a su mente
preocupaciones acerca de no encontrar el trabajo correcto, el que ya sea bastante
grande de edad para que la contraten, el que no sea buena en el trabajo o que no le
agrade a sus nuevos compaferos de trabajo. Y cuando estos pensamientos vienen
a ella, busca otras cosas que hacer para evitar la busqueda de trabajo. Por lo que
mas tarde se siente mal consigo misma por no haber buscado trabajo y termina
sintiéndose triste y deprimida. Aunado a ello menciona sentirse ‘indefensa” y “sin
valor” y que con frecuencia se siente desmotivada y sin ganas de hacer nada en lo
absoluto (Barlow, et al., 2011b).

¢, Qué trastorno padece Linda? De acuerdo con el DSM-IV-TR (2000), Linda
presenta sintomas de dos posibles categorias diagndsticas: trastornos de ansiedad y
trastornos del estado de animo. Aln cuando los clinicos realizaran un diagndstico
diferencial quedan varias interrogantes: ¢qué se debe hacer con los sintomas de
aguel trastorno que no sea diagnosticado?, ¢qué tan grave es su trastorno y como
afecta su calidad de vida?, ¢sufre Linda dos trastornos diferentes pertenecientes a
categorias distintas? 0 ¢sus sintomas subyacen a un so6lo trastorno?, ¢que
implicaciones terapéuticas tienen estas diferentes posibilidades?, ¢ cuél trastorno se

debe tratar primero?

Las teorias dimensionales proponen la existencia de constructos tedricos Unicos
y cuantificables conceptualizados a través de diferentes factores que se relacionan
entre si (Edwards, 2001). Estos factores se caracterizan por ser dimensiones
continuas sobre las que pueden disponerse de forma cuantitativa las diferencias

individuales (Schmidt et al., s.f).

El concepto de dimensionalidad implica de manera fundamental dos aspectos

bésicos:

a) existe un namero limitado de dimensiones basicas que subyacen al concepto

Unico.
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b) tales dimensiones se distribuyen de manera normal, formando un continuo en

el que cualquier persona puede ser ubicada (Schmidt et al., s.f).

El que cualquier individuo pueda ser situado en este continuo puede llevarse a
efecto debido a que cada dimensién contiene escalas mediante las cuales cuantificar
un atributo. Cada escala se compone de tres 0 mas valores ordenados (Kraemer,
2007) y los atributos medidos pueden ser cogniciones, estados de &nimo y conductas
que el paciente presenta, asi como el numero de sintomas y la gravedad de los

mismos (Durand & Barlow, 2007).

Esta gradacién de atributos permite al clinico e investigador demostrar no sélo la
presencia o ausencia de una patologia, sino también el grado en el que se manifiesta

el padecimiento en cada individuo (Hudziak et al., 2007).

Por lo tanto, el modelo dimensional identifica y mide las diferencias individuales
respecto a diversos fendmenos psicolégicos, tales como la personalidad, las
emociones, las cogniciones, la autoestima o la calidad de vida. Mide y evalla a los
pacientes en cuanto a todas las dimensiones relevantes, por lo que se pierde poca
informacion y es posible describir a las personas en términos cuantitativos
(Hernandez-Guzman et al., 2010). Por lo que tal vez la caracteristica mas distintiva
de este modelo sea su énfasis en las gradaciones cuantitativas entre las personas

mas que la distincidn cualitativa y discreta entre ellas (Millon, 1991).

Dos aspectos relevantes del modelo dimensional hasta aqui cabe resaltar.
Primero, el esquema dimensional se basa en factores o dimensiones generales de la
conducta que todos los individuos poseen en distintos grados. Esta caracteristica le
da la peculiaridad de enfocarse en la variada gama de diferencias que existe entre
las personas mas que en la realizacion de distinciones cualitativas, discretas o de
asignacion de personas a diversas clases (Millén, 1991). Y segundo, ademas de
percibir rasgos de la conducta como dimensiones, también concibe a los trastornos
mentales como puntos extremos de un continuo mas que considerarlos entidades
discretas y dicotémicas (Krueger, 1999). Desde este punto de vista, lo patolégico

difiere de lo normal por su intensidad y persistencia (De la Fuente, 1996).

25



Perspectiva dimensional: Ansiedad-depresion

Algunos autores han denominado también a esta perspectiva dimensional como
modelo de espectro y la han relacionado asi mismo con el concepto de perspectiva

transdiagnostica.

De acuerdo con Maser y Patterson (2002) el concepto de espectro tiene la
poderosa ventaja de poseer una perspectiva dimensional o de un continuum, desde
la cual uno puede tener una imagen mas completa de un fenébmeno, ya que abarca la
amplia gama de manifestaciones de un trastorno e inclusive comprende el rango del
comportamiento normal. Incluso el concepto espectro también es utilizado para
indicar la existencia de numerosos trastornos situados en una misma dimension
(Vallejo et al., 2002).

El concepto de espectro es un ejemplo de cémo los trastornos pueden
reorganizarse en funcién de una patogenia presuntamente compartida. Se parte del
supuesto que los trastornos poseen elementos similares en una variedad de
dominios: sintomas, edad de inicio, curso evolutivo, comorbilidad (con trastornos
dentro y fuera del espectro), respuesta terapéutica, asi como en su etiologia (Phillips,
Price, Greenberg, & Rasmussen, 2005).

El fendbmeno de espectro puede representarse de manera comun como una
dimensién de los sintomas del trastorno. Sin embargo puede existir otro tipo de
dimensiones que dicho espectro puede cubrir, tales como la severidad y el

funcionamiento psicosocial.

Ahora bien, la perspectiva transdiagnostica enfatiza los procesos y componentes
comunes gque subyacen a los trastornos que se presentan comorbidos de manera
frecuente (McEvoy, Nathan, & Northon, 2009). Dichos procesos ocurren dentro de
un continuo y hacen referencia a aspectos especificos de la cognicion (memoria,
atencion, pensamiento, razonamiento) o de la conducta (por ejemplo, la evitacion),

asi como a factores de riesgo comunes (Harvey et al., 2004).
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¢, sobre qué base se establecen los modelos dimensionales?

Los esquemas de clasificacion dimensional se establecen sobre la base de una
aproximacion “bottom-up” cuyo fundamento es el andlisis exploratorio de datos
(Helzer et al., 2006). Para ello utiliza procedimientos estadisticos multivariados como

el analisis factorial o el andlisis de conglomerados.

Con este tipo de andlisis se pueden estudiar las relaciones que existen entre dos
tipos de variables: a) aquellas observables que son medibles de modo objetivo (por
ejemplo, edad, sexo) o subjetivo (actitudes, percepciones, etcétera) y b) aquellas no
observables (latentes o factoriales) que corresponden a conceptos teoricos
cuantificables s6lo como constructo a partir de algunas variables observables o
indicadores (Silva & Schiattino, 2008).

El Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC) es un procedimiento de analisis
encuadrado en los modelos de ecuaciones estructurales. Su proposito se centra en
analizar las relaciones entre un conjunto de variables y explicar estas variables en
términos de sus dimensiones subyacentes comunes. Dicho analisis se representa
por lo que se denominan componentes principales o, mas usualmente, factores. La
forma en que estos factores se organizan es jerarquica y se pueden encontrar dos
tipos de factores: factores de primer orden y factores de segundo orden (Arias, 2008;
Hair, 1999).

Asi, los conceptos Unicos que se componen de diversas dimensiones se
denominan factores de orden superior o de segundo orden y sus dimensiones se
denominan factores de orden menor o de primer orden. De tal forma que, los factores
de orden superior representan conceptos teéricos mas amplios y generales. Mientras
que los factores de orden menor representan caracteristicas mas basicas y
especificas del constructo general (Edwards, 2001; Livesley, 2005). A su vez, estos
factores de primer orden poseen indicadores que se caracterizan por ser variables
observables y continuas. Estos indicadores pueden ser por ejemplo, las
puntuaciones obtenidas por un sujeto en diversas escalas de un test, o los sintomas

de un determinado trastorno mental en un sistema diagndstico.
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A continuacién se presenta un ejemplo de un modelo de AFC de segundo orden:

Factor de
Segundo orden A

\ 4

M COECPRCIRAED,
Primer orden

Indicadores Indicadores Indicadores Indicadores Indicadores
V1 V3 V5 V7 Vg

V, V, Vs Vs Vio

Una caracteristica esencial del AFC es que el investigador debe concretar de
antemano todos los aspectos relevantes del modelo, aspectos que deben
fundamentarse de manera sdlida en la teoria previa y en la evidencia conocida
(Arias, 2008).

Debido a que todo este analisis requiere de investigacion empirica, los modelos
dimensionales se tornan mas objetivos y potencialmente mas fiables que los modelos
basados en el consenso del juicio clinico como lo es el sistema categorico (Caballo &
Simon, 2005).

Con la informacién que hasta ahora se tiene se puede empezar a apreciar cmo
es gque una perspectiva dimensional ayuda a responder varias de las interrogantes
gue al principio de este apartado se han mencionado, sin embargo al término de este
capitulo se tendra una visibn mas amplia de lo que el fendbmeno dimensional
representa y se obtendra respuesta a todas las interrogantes planteadas con

anterioridad.
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2.3 Importancia del desarrollo en la perspectiva dimensional.

Una de las caracteristicas esenciales del sistema dimensional es que considera a
los fendmenos y atributos como parte de un continuo. Incluso presenta una relacion
de continuidad entre los procesos de normalidad y anormalidad y no como

fendmenos separados uno del otro.

De acuerdo con Lewis (2000) la idea de continuidad involucra la idea de
gradualismo y ésta a su vez supone que una serie de pequefios cambios puede
explicar cambios méas complejos. Por lo que para entender la relacion entre
normalidad y anormalidad como parte de un continuo es imprescindible situarla en un
contexto evolutivo desde la infancia hasta la edad adulta, pues en ese proceso
ocurren cambios tanto simples como complejos. De manera que es de vital
importancia estudiar como las experiencias 0 procesos que ocurren en un momento
del desarrollo pueden modificar las respuestas del individuo en un momento

posterior.

La psicopatologia del desarrollo se encarga del estudio y predicciéon de las
conductas y procesos no adaptativos en el tiempo (Lewis, 2000). La combinacién de
estos dos términos, psicopatologia y desarrollo, indica que existe una relacion
bidireccional en la que atafie conocer como la psicopatologia influye en el desarrollo
y como el desarrollo influye en la psicopatologia (Ezpeleta, 2005). Asi pues la
concepcion del desarrollo de la conducta normal y los elementos del desarrollo de la
vida humana son fundamentales para comprender muchas formas de psicopatologia,

tanto en la niflez como en la edad adulta (Buka & Gilman, 2003).

El concepto de desarrollo implica dos componentes esenciales: por un lado, un
sistema que posee una estructura determinada y una serie definida de capacidades
preexistentes. Por otro lado, supone una serie secuencial de cambios en el sistema
gue proporciona incrementos nuevos, pero relativamente permanentes, no s6lo en su
estructura sino también en sus modos de operar (Nagel, 1957). De esta manera el

desarrollo individual se caracteriza por un aumento en la complejidad y organizacion
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e involucra la emergencia de propiedades y competencias estructurales y funcionales
nuevas (Gottlieb, 1991).

Este aumento en la complejidad y organizacién del individuo a través de su
desarrollo se ve influenciado por multiples variables. Los constantes y reciprocos
intercambios del individuo con su ambiente, moldean y vuelven mas complejo su
comportamiento, ya sea adaptativo o patoldgico (Rutter, 2003). Por lo que, al tomar
en cuenta el desarrollo humano en la explicacion del origen de muchos problemas de
salud mental se enfatiza la influencia multiple y mutua de procesos que ocurren a lo
largo del tiempo y que tienen efectos sobre la conducta individual (citado en
Hernandez-Guzman & Sanchez-Sosa, 1991).

Una porcién muy importante de los problemas de salud mental no se asocia de
forma directa con un solo factor que los desencadena. Se ha propuesto que la
mayoria de ellos son problemas multifactoriales, es decir, no es un Unico factor el
que rompe el equilibrio de la salud, sino una multiplicidad de factores que interactian
entre si (Hernandez-Guzman & Sanchez-Sosa, 1991). Tales factores pueden implicar
intercambios reciprocos entre variables bioldgicas, vulnerabilidades y disposiciones
de un individuo con una serie de acontecimientos ambientales y psicosociales

significativos en la vida de la persona (Rutter, 2003).

Diversas teorias del desarrollo reconocen la influencia bidireccional y compleja
entre vulnerabilidades, predisposiciones biolégicas, sucesos contextuales vy
psicosociales, para explicar como la conducta normal y la desviada evolucionan y

adquieren formas que aumentan en complejidad a lo largo de la vida de la persona.

Una de estas teorias es la perspectiva Bioecolégica propuesta por
Bronfenbrenner (1977) la cual describe un rango de influencias sociales que van
desde las practicas parentales hasta los factores econémicos y de la comunidad en
la que el nifo se desarrolla y que pueden afectar, ya sea de manera directa o

indirecta, en su salud mental.

Dicha perspectiva puntualiza “la mutua y progresiva acomodacion, a lo largo

de toda la vida, entre un organismo humano en crecimiento y el cambiante medio
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inmediato en el cual vive, teniendo en cuenta que este proceso se ve afectado por
las relaciones establecidas dentro de y entre estos entornos inmediatos, asi como
por contextos sociales mas amplios, tanto formales como informales, donde se

enclavan estos entornos” (citado en Pine et al., 2004).

Por su parte, la Teoria Conductual de Sistemas del Desarrollo propuesta por
Novak (1998) considera al desarrollo como un proceso multidireccional, producido
por multiples causas y niveles. Al mismo tiempo considera que el desarrollo humano,
un proceso muy complejo, es el resultado de la combinacién de muchos procesos
simples. De la misma forma, plantea que el desarrollo de conductas complejas surge
de la combinacién de conductas mas simples en conjunto con sucesos ambientales a
lo largo del tiempo. Estas conductas mas complejas se aprenden por
condicionamiento operante. Asi, el aprendizaje, caracterizado por cambios debidos a

las consecuencias ambientales, juega una pieza clave en el desarrollo del individuo.

Los factores contextuales son de importancia fundamental dentro de la Teoria
Conductual de Sistemas del Desarrollo. Las circunstancias son importantes para
analizar los procesos dinamicos de desarrollo, los cuales involucran la interaccion del
individuo con el ambiente. Por tanto la conducta, simple o compleja, asi como
también el desarrollo humano es el resultado de varios factores ambientales. Pero no
sé6lo el individuo se ve influenciado por los factores contextuales, sino que surge una
relacion reciproca individuo-ambiente mediante la cual el ambiente también se
modifica debido a los cambios ocurridos en la conducta de la persona, y a su vez
este nuevo contexto tendra efectos diferentes en la conducta del individuo que los

gue causo con anterioridad.

De esta manera tenemos que la combinacién de ciertos factores puede causar
diferentes resultados en el desarrollo en diferentes individuos. Pero también un
mismo resultado en el desarrollo puede ocurrir a partir de la combinacion de
diferentes factores. Esto, aplicado al desarrollo de la psicopatologia significa que un
mismo trastorno en diferentes sujetos puede tener detras diferentes historias de

aprendizaje (Del Palacio, 2007).
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Un tercer modelo que explica la complejidad del desarrollo es el modelo
Interaccional o Transaccional propuesto por Lewis (2000). En este modelo se
propone que tanto el individuo como el ambiente en el que éste se desarrolla
determinan el curso de su desarrollo. La naturaleza del contexto y las caracteristicas
o rasgos del individuo son necesarios para explicar las conductas concurrentes, asi
como el comportamiento subsecuente y el ajuste [a su medio]. La conducta esta
determinada por su capacidad de adaptacion y esta capacidad esta relacionada con
los entornos en los que se desarrolla. La estabilidad y cambio en el individuo es vista
como una funcién de ambos factores. De esta forma Lewis propone dos modelos de

desarrollo:

Primero, tanto las caracteristicas del individuo y el ambiente interactian y
producen un nuevo conjunto de comportamientos. Sin embargo, ni las caracteristicas
ni el contexto son alterados por dicha interaccion. Desde una perspectiva del
desarrollo, este es un modelo aditivo debido a que nuevos comportamientos se
derivan de comportamientos antiguos y de su interaccién con su medio ambiente, y

estos nuevos comportamientos son adheridos al conjunto de conductas antiguas.

En el segundo modelo, tanto las caracteristicas del individuo como el ambiente
interactdan, produciendo un nuevo conjunto de conductas que se transforman a si
mismas. Desde una perspectiva del desarrollo, éste es un modelo de transformacion
debido a que las conductas anteriores dan lugar a nuevas conductas y el entorno

(contexto) se ve alterado por el cambio.

Las teorias expuestas muestran como el proceso de desarrollo depende de
diversos factores, tanto del individuo como del ambiente en el que se desenvuelve.
Por lo que el estudio del desarrollo y los factores que influyen en él pueden servir de
referencia para explicar el desarrollo del comportamiento normal asi como el

comportamiento anormal.

Considerando lo anterior resulta entonces primordial tomar en cuenta las
diferencias en cuanto al nivel de desarrollo en el que se encuentra el individuo. A

menudo la expresién de la psicopatologia varia, tanto en magnitud como en
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caracteristicas, en la medida en que el desarrollo de dicho individuo evoluciona.
Tomar en cuenta los cambios relacionados con la edad es también de vital
importancia ya que en diversas ocasiones aquellos comportamientos considerados
patolégicos a cierta edad, pueden ser considerados normales o adaptativos en otra
(Hudziak et al., 2007). En consecuencia, es importante que al evaluar y diagnosticar
los problemas emocionales y comportamentales, especialmente en los nifios y los
adolescentes, se tome en cuenta las caracteristicas evolutivas Unicas de la nifiez y la

adolescencia que influyen en las formas que adopta la psicopatologia (House, 2003).

Al mismo tiempo, es elemental tomar en cuenta los periodos criticos durante el
desarrollo del individuo ya que éstos desempefian un papel importante en el posible
desarrollo de un trastorno mental. Por ejemplo, en los nifios pequefos, el desarrollo
del apego es imprescindible para el desarrollo de las relaciones sociales; para el
adolescente, una tarea importante durante esa etapa de su desarrollo es la
consolidacion de su identidad y la transicidn hacia la adultez se convierte en otro
periodo critico del desarrollo. En este sentido, el grado en el que cada individuo logre
sobrellevar éstos y otros periodos criticos a lo largo de su desarrollo producira una
gran variedad de manifestaciones conductuales a lo largo de su vida, sean estas

adaptadas o desadaptadas (Tackett et al., 2009).

Aunado a ello, los datos de investigacibn en neurobiologia del desarrollo
muestran también que las conexiones, la anatomia y la fisiologia del cerebro humano
cambian de forma dramatica a lo largo del desarrollo y que el género desempefia un
papel importante dentro de esos cambios (Hudziak et. al., 2007). Algunos estudios
han demostrado que las experiencias adversas en edades tempranas pueden tener
un impacto duradero en la reactividad al estrés que se enfrente en situaciones
posteriores, esto mediante cambios producidos en diversas vias neurobiolégicas

importantes implicadas en el desarrollo del cerebro (Grossman et al., 2003).

Es asi que, aunque aun no se sabe en qué medida los modelos dimensionales
tomen en cuenta el funcionamiento psicoldégico y el desarrollo humano para
conceptuar los trastornos mentales, se sugiere que los estudios de desarrollo

proveeran un mayor entendimiento de los origenes de la psicopatologia. Ademas las
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diferencias importantes entre varios tipos de trastornos, incluso entre pacientes con
un mismo trastorno pueden adquirir una mayor comprension si se toma en cuenta los

procesos del desarrollo (Widiger & Clark, 2000).
2.4 Modelos de clasificacion dimensional.

La nosologia psiquiatrica se encuentra en un momento particularmente
desafiante y dificil (Phillips, First, & Pinicus, 2005). La cuestion respecto a si los
trastornos mentales son condiciones clinicas discretas o0 meras distinciones
arbitrarias a lo largo de dimensiones subyacentes es un problema fundamental cuya
importancia va en aumento con el creciente reconocimiento de las diversas

limitaciones del modelo categoérico (Widiger & Trull, 2007).

Aun cuando los cientificos interesados en la clasificacion de las enfermedades
mentales y los arquitectos de las diversas ediciones del DSM saben que la fuerza de
la clasificaciéon actual radica en su confiabilidad (Caine, 2005; Kendell, 2003; Kendell
& Jablensky, 2003), varios autores han argumentado que una de las limitaciones
fundamentales de dicha clasificacion se refiere a la carencia de validez de sus
categorias diagnosticas (Brown & Barlow, 2005; Kendell & Jablensky, 2003; Maj,
2007; Widiger & Samuel, 2005).

Por lo que desde hace ya algunos afios diversos investigadores han propuesto
que la nosologia actual debe realizar ciertos ajustes en su nomenclatura e incorporar
una perspectiva dimensional a la misma (Brown & Barlow, 2005; Helzer et al., 2006;
Kraemer, 2007; Kupfer, 2005; Widiger & Samuel, 2005).

Sin embargo la transicibn de un modelo categérico a uno dimensional no sera
tarea facil. Dicha transicion podria representar grandes cambios en la estructura de
las taxonomias oficiales actuales (Helzer et al., 2006; Hernandez-Guzman, et al.,
2010).

No obstante, algunos modelos dimensionales ya se han realizado como
propuestas para incluirse en proximas versiones de los sistemas de clasificacion

diagnéstica. Dichos modelos brindan una perspectiva general respecto a los posibles
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cambios y ventajas que se obtendrian con la introduccién de un sistema dimensional

de clasificacion.

Helzer et al. (2006) proponen agregar el nUmero de sintomas positivos de la
definicion categorica para obtener puntajes dimensionales. Las puntuaciones de
cada diagnostico se sumarian para obtener una puntuacion general de gravedad y

esta calificacion reflejaria un estimado de la patologia psiquiatrica total.

Una opcién mas provechosa que Helzer et al. (2006) proponen es agregar un
elemento de dimensionalidad a los signos y sintomas de cada categoria diagnostica.
Esto puede llevarse a cabo mediante la gradacion de cada criterio diagnéstico en una
escala de tres puntos, en donde, por ejemplo: 0= ausente; 1= algunas veces

presente; 2= se presenta de manera frecuente.

Ademas de proporcionar un estimado de la severidad del trastorno, esta ultima
propuesta puede ayudar a reducir el error que resulta de forzar a los pacientes a
realizar decisiones categéricas acerca de la presencia o ausencia de sus sintomas.
De esta forma se ofreceria una respuesta intermedia que disminuiria las respuestas
imprecisas tomadas por los pacientes en un simple sistema dicotomico de “si” 0 “no”.
Por ende estas puntuaciones crearian una base de datos més validos y aportarian
una mayor cantidad de informacion clinica. Incluso se podrian cubrir aquellos
trastornos subsumidos bajo la categoria NE. No obstante, una de las mayores
limitaciones de este sistema dimensional es que no aborda el problema del alto
porcentaje de traslape diagnéstico (Brown & Barlow, 2005; Brown & Barlow, 2009;
Helzer et al., 2006).

De a cuerdo con Widiger (2007), dos modelos mas podrian tomarse a
consideracion como posibles alternativas a agregar en los actuales sistemas de

clasificacion:
1. Proveer un perfil dimensional a las categorias diagndsticas existentes:

En este modelo un trastorno [de la personalidad] puede ser caracterizado como

“prototipico” si se cumplen con todos los criterios diagnésticos requeridos,
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“‘moderadamente presente” si el paciente cumple con uno o dos criterios diagndsticos
arriba del umbral requerido en el diagnostico categorico; “umbral” si el paciente
cumple de forma exacta el numero de criterios diagnosticos requeridos como umbral;
“subumbral” si hay sintomas presentes pero el numero de ellos se encuentra por
debajo del umbral requerido; “rasgo” si s6lo se encuentran presentes entre uno y tres

de los sintomas; y “ausente” si ningun criterio diagnostico se encuentra presente.

Una de las ventajas de esta aproximacion es que se retienen los constructos
diagndsticos existentes. Al mismo tiempo se ayuda a los clinicos e investigadores a
familiarizarse con la clasificacion dimensional y hacer mas facil su transicion a ella
(Widiger et al., 2006). Una de sus limitaciones es que los clinicos continuarian
describiendo a los pacientes en términos de constructos heterogéneos y traslapados,

situacion que contribuiria a la co-ocurrencia diagndstica (Widiger, 2007).
2. Proveer a los clinicos una descripcion narrativa de un caso prototipico:

Dicha descripcién se realizaria en una pagina la cual contendria de 18-20
caracteristicas del trastorno. El clinico indicaria, por medio de una escala de cinco
puntos, qué tanto las caracteristicas del paciente se acercan al modelo prototipico

descrito. La escala se conformaria de la siguiente manera:

: poco o ningun parecido
: coincidencia baja (leve), existen minimas caracteristicas.
: coincidencia (parecido) significativa

. altamente significativo, el paciente presenta el trastorno

o h W N

: caso prototipico

Si bien todos los modelos anteriores representan un avance en la clasificacion
psiquiatrica y poseen mayores ventajas respecto al modelo categorico, utilizan aun
recursos minimos sobre las ventajas potenciales que el componente dimensional
puede proporcionar. Sin embargo estos modelos dimensionales sencillos pueden
considerarse como un primer paso hacia la introduccién de sistemas dimensionales

mas ambiciosos que podrian implementarse en versiones subsecuentes del DSM
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(Brown & Barlow, 2009). De tal forma que se han propuesto otros modelos

dimensionales mas completos:
3. Modelos factoriales y reorganizacion de los criterios diagnosticos:

En este modelo se propone la formulacion de escalas con las caracteristicas mas
distintivas de los trastornos mediante un andlisis factorial de los criterios
diagnosticos. En este sentido, el modelo contendria las principales dimensiones o
factores que subyacen a los trastornos que de manera mas comun se encuentran
traslapados. Dichas escalas proveerian descripciones o perfiles sintoméaticos mas
diferenciados y menos susceptibles al traslape diagnéstico que las escalas tipo Likert

gue se implementarian en los modelos propuestos con anterioridad.

Esta estrategia de clasificacion surge de la teoria y evidencia de que el alto grado
de solapamiento que existe entre diversos trastornos se debe al hecho de que estos
sindromes emergen de una diatesis bioldgica, genética y psicosocial compartida
(Barlow, 2002).

Incluso en los Ultimos afios, esta hipo6tesis de las dimensiones compartidas o
diatesis ha tomado un interés especial en los investigadores. De manera tal que se
han enfocado en conceptuar los diagnosticos y la psicopatologia dando un énfasis
especial en las caracteristicas comunes entre trastornos mas que en marcar sus
diferencias. Lo que incluso ha llevado a propuestas de unificar distintas categorias en
una sola dimension (Brown & Barlow, 2009).

4. Integracién de los modelos dimensionales de clasificacion:

Es posible que los autores del futuro manual diagnéstico solo elijan uno de los
diferentes modelos dimensionales propuestos. Sin embargo como bien argumenta
Widiger (2007), la solucion ideal seria desarrollar un modelo dimensional en el que
se integren las principales contribuciones de cada modelo. De forma similar a los
modelos factoriales descritos con anterioridad, este modelo contendria las principales

dimensiones que subyacen a una o varias categorias diagndsticas. Sin embargo
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estas dimensiones derivarian de los diferentes modelos que se integren mediante un

andlisis estadistico multivariante.

El clinico que hiciera uso de este modelo para realizar un diagndéstico calcularia
el grado en el cual una persona presenta una desviacion (sea grave o leve) dentro de
cada una de las dimensiones del modelo. Debido a que estas dimensiones toman en
cuenta el continuo normalidad-anormalidad se proveeria a los clinicos una
descripcion de los pacientes dentro del rango normal o adaptativo ademas de la
evaluacion de las caracteristicas desadaptativas o disfuncionales de cada uno de los

individuos.

Desde este punto de vista un modelo dimensional integrado proveeria amplias
ventajas diagnosticas y proporcionaria una descripcion psicolégica mas valida y util
(Widiger, Livesley, & Clark, 2009).

2.5 Ventajas de la perspectiva dimensional

Diversos estudiosos de la psiquiatria, la psicopatologia y psicologia han
propuesto al modelo dimensional como un nuevo sistema de clasificacion, incluso la
agenda de investigacion para el DSM-V ha considerado la posible adicién de este
tipo de modelo (Kupfer, 2005). Pero, ¢qué es lo que ha llevado a que diversos
investigadores y clinicos del area de salud mental sugieran al sistema dimensional
como nueva perspectiva de clasificacion?, ¢ cuales son las ventajas que este sistema

conlleva?

De acuerdo con Widiger y Trull (2007) un modelo de clasificacion dimensional
resuelve muchos de los problemas y limitaciones inherentes a las categorias

diagnésticas existentes en la actualidad.

En primer instancia, debido a que el esquema dimensional se extiende a lo largo
de un continuo es capaz de incluir a la normalidad y anormalidad como puntos
extremos de una sola dimension mas que como fendbmenos distintos y separados
entre si (Millon, 1991). Esta cualidad le da la ventaja de incluir una gran variedad de

caracteristicas y atributos que las personas puedan presentar. Debido a que dichos
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atributos se cuantifican a través de escalas se pueden obtener puntuaciones
respecto al grado en el que cada persona se encuentra dentro de esos atributos.
Esta estructura ofrece una manera til de incorporar dimensiones de diferencias
individuales dentro de una clasificacion (Livesley, 2005). Por lo tanto un sistema
dimensional tiene el potencial de comunicar presentaciones clinicas con una mayor
cantidad de informacién que los modelos categéricos simples (Brown & Barlow,
2005; Watson, 2005). Con ello, el clinico tiene la oportunidad de estudiar un caso de
forma mas completa e incluso puede obtener un perfil especifico e individualizado de
la psicopatologia del paciente (Rounsaville et al., 2004; Widiger & Samuel, 2005).
Pero no s6lo se obtendria un perfil de la psicopatologia de la persona, sino que
también se podrian obtener las fortalezas del paciente, las cuales pueden ser de

gran ayuda para el tratamiento terapéutico.

Con esta peculiaridad del enfoque dimensional, el problema de Ila
heterogeneidad se resolveria, pues al incluir en una escala todas las caracteristicas y
sintomas, pueden abarcarse todos los casos y diversas presentaciones sindrémicas

gue los individuos puedan manifestar (Widiger et al., 2009; Widiger & Trull, 2007).

Pero no solo se obtiene una gran variedad de rasgos y caracteristicas del
paciente, sino que ademas, al incluirse los sintomas como parte de dimensiones se
pueden obtener puntuaciones acerca de la gravedad de los mismos (First, 2005). En
consecuencia se proveeria informacion mas especifica acerca de la severidad del
trastorno y el grado de ajuste de la persona a su medio (Helzer et al., 2006; Kupfer,
2005).

De esta forma la cobertura para representar de forma satisfactoria todos los
sintomas y condiciones que se presentan en la practica clinica se extiende y la
evaluacion de casos atipicos o inusuales se facilita (Millon, 1991). Esto debido a que
se da significancia clinica aun a aquellos sintomas que se encuentran por debajo del
umbral establecido por el DSM y que de forma comun se presentan en los marcos de
asistencia primaria. Incluso esta perspectiva dimensional admite un grupo de
sintomas que no son reconocidos como criterios diagnésticos en el DSM-IV pero que
pueden tener un impacto relevante en el curso de la enfermedad, el funcionamiento y
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la calidad de vida del individuo. En consecuencia el problema de los frecuentes
diagnosticos NE desapareceria debido a que con una perspectiva dimensional tal
designacion no existiria pues el uso de todo el espectro de sintomas es posible
(Maser & Patterson, 2002). Esta caracteristica incrementaria la utilidad clinica del
sistema de clasificacion del DSM pues recordemos que una de las molestias
comunes entre los clinicos es la pobre correspondencia entre las categorias del DSM

y los cuadros clinicos tipicos.

Maser y Patterson (2002) refieren que aun cuando estas manifestaciones
subliminales o subumbrales sean menos graves, pueden considerarse como
predecesoras de psicopatologia o alguna enfermedad mas grave. Ademas, la
evaluacion y reconocimiento de estos sintomas subumbrales puede aportar
informacion importante respecto a la historia psiquiatrica del paciente y la posible
presencia de una futura enfermedad (Cassano, Rossi, & Pini, 2003). De esta manera
el clinico puede tomar medidas preventivas para evitar una enfermedad mas severa.
O en otro caso, si dicha expresion de sintomas subliminales es debida a secuelas de
una enfermedad pasada, puede indicar que el paciente requiere continuar con un
tratamiento hasta que sus sintomas desaparezcan y sus conductas desadaptadas se

eliminen o se cambien por otras mas adaptativas.

En relacién al problema de la excesiva co-ocurrencia diagndstica Harvey et al.
(2004) refieren que la integracion de un modelo dimensional de clasificacion puede
ofrecer nuevas perspectivas acerca de dicho problema. De acuerdo con Maser y
Patterson (2002) el problema de la comorbilidad diagnéstica disminuiria de forma
considerable, pues al presentarse todos los sintomas dentro de un continuo no seria
necesario hacer distinciones arbitrarias de un trastorno a otro ya que dichos sintomas

sé6lo representarian variaciones distintas de un mismo espectro.

Harvey et al. (2004) refieren que el fenomeno de la comorbilidad: a) tiende a
reflejar una vulnerabilidad comun entre trastornos, b) refleja que las caracteristicas
de un trastorno pueden actuar como factores de riesgo para otros padecimientos
psicoldgicos y, ¢) muestra que existen procesos cognitivos y conductuales comunes
entre los trastornos que los mantienen presentes. Dichas afirmaciones realzan la
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hipotesis de que los trastornos que se traslapan de manera frecuente no son
padecimientos discretos, separados el uno del otro, sino que mas bien dichos
padecimientos corren a lo largo de un continuo cuya base subyacente responde a

procesos psicopatolégicos comunes (Widiger & Clark, 2000).

Lo anterior representaria una forma nueva de estudiar los fendémenos
psicopatologicos y encontrar muchas de las bases etioldégicas que en la mayor parte
de los trastornos no estan establecidas (Requena & Jarne, 2005). Al agruparse los
trastornos de acuerdo a los procesos etioldgicos y psicopatoldgicos que les subyacen

se incrementaria la validez y la precision del sistema clasificatorio.

En referencia al estudio del desarrollo y su influencia en un sistema de caracter
dimensional Pine et al. (2004) argumentan que siempre que fuera posible la
clasificacion de los sintomas psiquiatricos debiera ser congruente con los

conocimientos actuales sobre el desarrollo y el funcionamiento cerebral.

El que el sistema dimensional incluya una perspectiva del desarrollo humano y
de la psicopatologia ayudara a realizar diagnosticos mas validos, especificos y
apropiados para todas las personas de todas las edades y de ambos géneros
(Hudziak et al., 2007). Ademas se ha enfatizado que el enmarcar los cuadros
sintométicos dentro de un estadio del desarrollo puede ofrecer a los clinicos una
explicacion alternativa para las conductas, las posibles causas de los sintomas e
informacion util para estudiar el papel del desarrollo en la relacion entre los sintomas
de los trastornos psiquiatricos y las alteraciones que no constituyen un trastorno
(Pine et. al., 2004).

Asi mismo Angold y Costello (2005) afirman que puesto que muchos trastornos
en la edad adulta ahora se sabe que empiezan, o tienen sus raices plantadas
durante el periodo de la nifiez o la adolescencia, el estudio de la psicopatologia
necesita adoptar una posicion evolutiva a lo largo del curso de la vida. Esto resultaria
relevante en la evaluacion de la psicopatologia infantil y adolescente lo cual ayudaria

al desarrollo de nuevas estrategias de prevencion y de intervencion precoz
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disefiadas para interrumpir los procesos patologicos antes de que se consoliden los
sindromes y resulten mas dificiles de revertir (Pine et al., 2004).

Ahora bien, un modelo dimensional de clasificacion ¢como puede influir en el

tratamiento del paciente?

El tener un mecanismo que permita registrar la severidad de un trastorno (mas
gue la presencia o ausencia del mismo) y obtener perfiles individualizados de cada
paciente tiene mayores implicaciones al momento de determinar las necesidades
terapéuticas del paciente y su respuesta al tratamiento (Brown & Barlow, 2005;
Rounsaville et al., 2004; Widiger & Douglas, 2005). La severidad de la enfermedad
sera un indicador clave para determinar qué tratamiento utilizar (farmacoldgico o
psicosocial), bien sea utilizar sélo un tipo de tratamiento o los dos (Maser &
Patterson, 2002).

Ademéas el que el modelo dimensional estudie el continuo normalidad-
anormalidad no limita a registrar sélo las caracteristicas psicopatologicas del
paciente. De acuerdo con Widiger et al. (2009) el enfoque dimensional también
aprecia que la persona es mas que sélo un trastorno y que hay aspectos o
caracteristicas del paciente que aun son funcionales o adaptativos, incluso loables, a
pesar de la presencia de su trastorno. De tal forma que tales aspectos funcionales
del paciente tienden a ser de gran ayuda para facilitar la adherencia terapéutica al

tratamiento.

De a cuerdo con Livesley (2005) la estructura dimensional que adopta una
jerarquia factorial seria muy util en diversas areas: las dimensiones de orden superior
ofrecen una vision general amplia de los componentes importantes de la
personalidad que pueden ser dutiles para la comunicacién clinica y para la
planificacion de aspectos mas amplios del tratamiento, asi como para algunos
estudios cientificos como las investigaciones epidemiolégicas. No obstante, estos
amplios constructos no resultan adecuados para todos los propdsitos dirigidos a la

clasificacion. Por lo que la evaluacion de rasgos de orden menor, los mas basicos,
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constituye frecuentemente una tarea esencial para una planificacion detallada del

tratamiento.

Otra implicacion que conlleva la perspectiva dimensional es que, al tomar en
cuenta los sintomas y trastornos subliminales habria que reflexionar respecto a si los
tratamientos dirigidos a los trastornos que cumplen con todas las caracteristicas para
ser diagnosticados en alguna categoria del DSM-IV son también eficaces para los

trastornos subliminales, y de ser asi, qué tan eficaces son (Maser & Patterson, 2002).

Finalmente, un aspecto fundamental a la perspectiva dimensional que surge a
partir de los hallazgos de que ciertos trastornos presentan procesos psicopatolégicos
comunes es la perspectiva transdiagnostica para el tratamiento de los trastornos
mentales (Clark & Taylor, 2009; McEvoy et al., 2009).

McEvoy et al. (2009) definen a los tratamientos transdiagnosticos como aquellos
qgue aplican los mismos principios de tratamiento a diversos trastornos mentales, sin
adaptar el protocolo a un padecimiento en especifico. La premisa sobre la cual se
basan estos tratamientos es que las caracteristicas comunes a lo largo de diversos
trastornos superan las diferencias que pueden encontrarse entre ellos. De esta
manera los tratamientos transdiagndsticos son mas eficientes en el tratamiento de

condiciones comdrbidas que el tratamiento secuencial de cada trastorno.

Con toda la informacién recabada hasta este momento, volvamos al caso clinico
gue se presento al inicio de este capitulo, ¢tienen respuesta todas las interrogantes

gue se hicieron?

Sin duda el incluir una perspectiva dimensional a los actuales sistemas
nosologicos de los trastornos mentales, sea ésta a través de un modelo simple o de
uno mas complejo como la reorganizacion de los criterios diagnoésticos, ayuda a
resolver muchos de los dilemas establecidos por los sistemas categdéricos y amplia

nuestra vision respecto al fenomeno de la psicopatologia.
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2.6 Desafios de la perspectiva dimensional

A pesar de las ventajas que la adicion de un modelo dimensional lleva consigo,
no sera facil la transicion de un sistema de clasificacion categérico a uno dimensional

(Hernandez-Guzman et al., 2010).

First (2005) afirma que la transicidon de un DSM categoérico a uno en su mayoria
dimensional puede involucrar cambios radicales tanto en las agrupaciones
diagnosticas, las entidades diagnésticas individuales y en los procedimientos de

evaluacion diagndstica.

Algunos de los mas grandes desafios que la adicion de un modelo dimensional

conllevaria son:

1) La practica clinica que se ha obtenido con el sistema categorico actual y la
generalizacion de los constructos que dicho sistema posee alrededor de
muchas partes del mundo, son razones de peso que impiden un cambio
radical en las taxonomias actuales. Tales argumentos son puntos
importantes que estan siendo considerados para retener los actuales
sistemas nosoldgicos (Brown & Barlow, 2009).

2) Debido al desconocimiento con el enfoque dimensional de muchos de los
clinicos e investigadores, la adopcién de dicho modelo requerira un esfuerzo
intensivo en el re-entrenamiento de los profesionales de la salud mental para
hacer uso de este nuevo enfoque (First, 2005).

3) En el ambito de la investigacion se requerird de una reorganizacion de los
instrumentos diagndsticos con los cuales se realiza la investigacion ya que
muchos de estos instrumentos tienen su base en el actual sistema categérico
de clasificacion.

4) Mientras que la estructura del modelo dimensional incrementa la cantidad de
informacion clinicamente relevante, la comunicacion de dicha informacion se
vuelve mas compleja (Helzer et al., 2006). Aunque el describir a un paciente
en términos de dimensiones brinda mayor informacion, se torna mas simple

informar a otro especialista de la salud mental, a los familiares del paciente y
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al paciente mismo en términos de una etiqueta diagnostica (First, 2005;
Widiger & Samuel, 2005)

5) AuUn no se llega a un acuerdo en cuanto al nUmero de dimensiones que tal
modelo debe adoptar para proporcionar una representacion adecuada de la
psicopatologia (Brown & Barlow, 2005; Herndndez-Guzman et al., 2010;
Krueger et al., 2005).

6) Sin duda debe buscarse puntos de corte o discontinuidades dentro de las
dimensiones que permitan llevar a cabo ciertos objetivos, tales como
internamientos, tipo de tratamiento, etcétera. Pero, ¢,cémo se llevaran a cabo
esos cortes, qué método es el mas adecuado?, ¢en qué momento un caso
se vuelve mas severo que otro, incluso, en qué momento o0 a qué punto la
sintomatologia se convierte en un caso? Pues es claro que excediendo un
cierto numero de sintomas, duracion o presencia de cierta sintomatologia
puede presentarse un mayor impacto en la calidad de vida del individuo
(Maser & Patterson, 2002; Widiger & Samuel, 2005).

Debido a los inconvenientes que supone la introduccion de un sistema
dimensional en la nosologia psiquiatrica algunos investigadores han propuesto que la
introduccién de puntajes de severidad sobre las categorias diagnésticas y/o a los
criterios diagnosticos seria la alternativa menos drastica y mas practica para
introducir una perspectiva dimensional de clasificacion. De esta manera el sistema

categorico se mantendria intacto (Brown & Barlow, 2009; Helzer et al., 2006).

No obstante el desafio mas grande que se habra de afrontar para la introduccién
de un modelo dimensional de la psicopatologia sera el de ayudar a los clinicos
acostumbrados a usar un sistema de clasificacion categorico a comprender la

superioridad de la perspectiva dimensional sobre la perspectiva categorica.
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CAPITULO 3
PERSPECTIVA DIMENSIONAL DE LA ANSIEDAD Y LA DEPRESION

3.1 Antecedentes

Dentro del campo de los trastornos mentales, la ansiedad y la depresion han
recibido una atencién considerable debido a su alta prevalencia entre la poblacion
general y al importante grado de malestar personal que provocan (Gonzélez et al.,
2004).

A lo largo del tiempo estos fendmenos, ansiedad y depresion, se han

conceptuado desde diferentes puntos de vista como (Clark & Watson, 1991):

a) diferentes puntos a lo largo de un mismo continuo

b) manifestaciones alternativas de una vulnerabilidad subyacente

c) sindromes heterogéneos que se asocian debido a sus subtipos
compartidos

d) fendbmenos separados que pueden desarrollarse dentro del otro a lo largo
del tiempo

e) fendmenos conceptual y empiricamente distintos

Auln cuando cada uno de estos puntos de vista posea investigacion de apoyo, de
manera primordial la nomenclatura del DSM-IV refleja el punto de vista categoérico del
punto (e). Sin embargo diversos investigadores creen que la evidencia empirica
apoya un punto de vista mas dimensional de los puntos (a) y (b). Respecto a este
altimo punto se agrega también la dificultad encontrada por diversos estudios para
distinguir entre estos constructos de forma empirica (Maser & Cloninger, 1990). Por
lo que en los ultimos afios se ha puesto en duda la validez de ambos trastornos
como entidades diagnosticas distintas, separadas la una de la otra (Gonzalez et al.,
2004).

Incluso ya desde hace algunos afos se ha vislumbrado la adicion de una nueva
categoria diagnéstica al DSM denominada trastorno mixto ansioso-depresivo y que

en el manual CIE-10 ya se ha incluido (OMS, 1990). Este nuevo diagnostico se ha
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desarrollado en reconocimiento a que un namero substancial de personas posee
sintomas de ambos trastornos que justifican una intervencién clinica y cuyo
diagnéstico como un trastorno de ansiedad o depresion no es claro, pues a menudo
estos sintomas tienden a caer por debajo del umbral requerido (Widiger & Samuel,
2005).

Es asi que la perspectiva que se tenia en cuanto a un enfoque categérico de los
trastornos de ansiedad y depresion parece dar un giro en torno a modelos mas

dimensionales de clasificacion.
3.2 Similitudes entre los trastornos de ansiedad y depresion

En los ultimos afios, las investigaciones enfocadas al estudio de los trastornos de
ansiedad y los trastornos del estado de animo, mas que sus diferencias, han
destacado las similitudes que ambas categorias poseen. Esto ha conllevado a
diversos investigadores a poner en duda la validez de dichas categorias. Pero,
¢cudles son algunos de los datos que respaldan las similitudes entre estos

diagnésticos y que ponen en duda su validez?
- Frecuente comorbilidad diagndstica:

Sin duda uno de los mayores desafios que pone de manifiesto la pobre validez
de las categorias diagnésticas de la ansiedad y la depresion es su alto porcentaje de
comorbilidad. Los estudios han demostrado inclusive una alta comorbilidad entre las
mismas entidades diagnosticas que componen la categoria de los trastornos de
ansiedad. De acuerdo con Di Nardo y Barlow (1990), entre los pacientes con un
diagnostico de cualquier trastorno de ansiedad, el 83-100% habian tenido al menos
una crisis de angustia; el 43-100% cumplian con criterios de trastorno de ansiedad
generalizada y mas del 80% habia experimentado un miedo de intensidad leve en al
menos una situacion social. Por lo que, aun cuando estos trastornos se encuentran
agrupados en una sola categoria y presentan una frecuente comorbilidad entre ellos,

no parecen constituir una categoria nosologicamente cohesiva.
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La investigacion basada en el DSM-III-R y el DSM-IV documenta que los
trastornos de ansiedad y depresion son los ejemplos mas notables de traslape
diagnéstico (Clark et al. 1995).

Por ejemplo, en un estudio realizado por Kendler et al. (1995) se observo que
mientras el trastorno de angustia y la fobia compartian factores etiolégicos, el
trastorno de ansiedad generalizada se relaciona mas estrechamente, desde el punto

de vista etiolégico, con la depresiéon mayor.

Esta relacion entre ansiedad y depresion se apoya en datos que sugieren un alto
grado de solapamiento entre estos dos sindromes. Inclusive, a pesar de estar
claramente definidos como entidades separadas, la diferenciacion clinica entre
ansiedad y depresién no es tan evidente, lo que en muchas ocasiones dificulta
distinguir entre ambos tipos de cuadros y resulta complicado esclarecer cudl

antecede al otro (Agudelo, Buela, & Spielberg, 2007).

Numerosos estudios han observado una alta comorbilidad diagnostica entre los
estados de animo y los de ansiedad (Brown & Barlow, 1992; Clark & Watson, 1991;
Kessler et al., 1996; Maser & Cloninger, 1990). Datos epidemiolégicos corroboran la
alta comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos. Se ha
registrado que alrededor del 50% de personas con trastorno depresivo mayor cumple
criterios diagnésticos para uno o mas trastornos de ansiedad (Wittchen, Zhao,
Kessler, & Eaton, 1994). Otros estudios muestran que el 80% de los sujetos con
trastornos de ansiedad generalizada tienen también un trastorno del estado de animo

comoérbido durante su vida (Goorwood, 2004).

Se ha observado que entre el 21-90% de los pacientes con trastorno de panico,
trastorno de ansiedad generalizada o agorafobia, cumplen también criterios para el

trastorno depresivo mayor (Heinze et al., 1999).

En concordancia con estos datos, la frecuente co-ocurrencia entre los trastornos
de ansiedad y los trastornos del estado de animo puede considerarse una prueba en
contra de la idea de que estos trastornos representan entidades patologicas discretas

(Maj, 2007). Inclusive Clark y Watson (1991) encontraron que tanto la ansiedad como
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la depresién guardan componentes comunes y han comprobado de manera
consistente que la medida de los mismos presenta un grado considerable de
solapamiento. Asi mismo, se han acumulado pruebas de que algunos trastornos
mentales, como el trastorno depresivo mayor y los trastornos de ansiedad, parecen
fundirse imperceptiblemente unos con otros y con la normalidad (Kendler & Gardner,
1998).

Estos datos de comorbilidad se han demostrado tanto en pacientes adultos asi

como en nifios y adolescentes (Toro, 2000).
- Falta de especificidad en el tratamiento farmacologico:

De forma tradicional, el tratamiento para los trastornos de ansiedad se ha llevado
a cabo con agentes ansioliticos como las benzodiacepinas (Brailowsky, 2002). Sin
embargo se han demostrado también resultados eficaces con los antidepresivos
triciclicos y los Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAO) utilizados de forma
comun en los trastornos del estado del animo. Pero la irrupcion de los nuevos
antidepresivos como los Inhibidores de la recaptacion de la serotonina (ISRS) han
demostrado también ser efectivos para una amplia gama de trastornos de ansiedad
(Antén, Gélvez, & Esteban, 2007).

- Solapamiento de sintomas:

Debido a que la clasificacion de las categorias, en su mayoria, se basa en
descripciones clinicas que agrupan sintomas establecidos bajo consenso clinico,
MAas que en causas bien conocidas o su etiologia, estos sintomas pueden reaparecer
a lo largo de los criterios diagnosticos de otros trastornos (Maser & Patterson, 2002).
Por lo que en la préactica clinica, la presentacién de sintomas ansiosos y depresivos
mezclados en mayor o menor grado en un mismo paciente dificulta la diferenciacion

de ambos procesos.

De acuerdo con Gonzalez et al. (2004), si se comparan los criterios de los
trastornos depresivo mayor y de ansiedad generalizada segun el DSM-IV-TR (2000),

estos padecimientos pueden llegar a compartir tres caracteristicas: insomnio,
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propension a la fatiga y dificultades para concentrarse, solapamiento que también se

da con el trastorno distimico.

En otras investigaciones también se ha identificado sintomas compartidos o

solapados entre la ansiedad y la depresion (véase Tabla 1).

Tabla 1. Sintomas comunes de la ansiedad y la depresion.

Sintomas comunes de ansiedad y depresion

Depresion
Desamparo
Estado de animo
deprimido
Anhedonia
Falta de placer
Ideacion suicida
Libido menguada

Solapamiento
Anticipacion de lo peor
Rumia/Preocupacion
Disminucion de la
concentracion
Irritabilidad
Hipervigilancia
Suefio insatisfactorio
Insomnio
Llanto
Culpa
Dolor crénico, fatiga
Mala memoria
Desesperanza

Ansiedad
Preocupacion excesiva
Tension
Estado de tensidn nerviosa
Estremecimiento
Pesadillas

Tomado de Arbesu, Gonzalez, & Torquero, 2006 y Barlow, 2002.

Estos datos pueden indicar que existe una relacion significativa entre los

fenbmenos de ansiedad y depresion. Asi mismo pueden proporcionar una base

sélida para la reestructuracién de estas dos categorias (Brown & Barlow, 2009; Clark

& Watson, 1991).

- Procesos cognitivos y conductuales

Harvey et al. (2004) han encontrado evidencia de que existe una marcada

similitud en los procesos cognitivos y conductuales que subyacen a diversos

trastornos mentales, entre ellos, los trastornos de ansiedad y depresién. A estos

procesos los han denominado procesos transdiagnosticos, mismos que pueden

fortalecer la idea de que ansiedad y depresion poseen una estructura comun.
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Algunos de estos procesos son los siguientes:

* Atencién:
Las personas con un trastorno depresivo o de ansiedad tienden a centrar su
atencion en estimulos particularmente significativos para ellos, estimulos que

representan una posible amenaza (Harvey et al., 2004).

Estos estimulos pueden ser tanto externos (por ejemplo sefiales de caracter

social) como internos (por ejemplo, pensamientos y sensaciones corporales).

Todos los estados ansiosos clinicos se encuentran asociados con una rapida
deteccion de estimulos de posible dafio y una subsecuente evitacion de tal
informacion la cual a su vez, previene la habituacion y evaluacion objetiva del

estimulo (Harvey et al., 2004).

Las personas con un trastorno depresivo tienden a presentar un sesgo atencional
hacia la informacién negativa durante un periodo largo de tiempo. Esto puede
representar una dificultad para desligar la atencion de esa informacion negativa. Por
lo que la depresion puede asociarse a una reduccion en la atencién hacia

informacion positiva.

De acuerdo con Harvey et al. (2004) este proceso de atencion selectiva dirigida
hacia estimulos “amenazantes” o relacionados con las preocupaciones actuales de
los pacientes tienden a mantener el padecimiento de estas personas debido a que 1)
al centrar su atencidon en esos estimulos el individuo pierde informacién que refuta
sus creencias problematicas, 2) debido a que la persona limita su atencion hacia un
rango especifico de estimulos, es probable que a lo largo del tiempo omita
informacion del ambiente, externo o interno, que pueda ser util para aprender
habilidades de aprendizaje, adquirir nuevos conocimientos o mejorar las relaciones
sociales que le ayuden a su recuperacion; y 3) al mantener una atencién focalizada
en estimulos internos, el individuo tiende a realizar mas atribuciones internas de los
eventos por lo que tendera a presentar mayores sentimientos de culpa y a no tomar

en cuenta los posibles factores externos que pudieron intervenir en ese suceso.
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* Memoria:

Los estimulos en los cuales focalicemos nuestra atencion, asi como el esquema
gue tengamos del mundo influyen en nuestra memoria. Al igual que en el proceso de
atencion, las personas con algun trastorno tenderan a recordar de forma selectiva

aquella informacion relevante a sus preocupaciones actuales.

Una de las caracteristicas comunes entre los pacientes con ansiedad y/o

depresion es que con mucha frecuencia presentan recuerdos intrusivos.

De igual forma, las personas con ansiedad y/o depresion presentan un acceso
reducido a los recuerdos de un trauma debido a la disociacion o evitacion. Se piensa
que la disociacion se utiliza por los individuos que desean hacer frente, evitar o
minimizar las consecuencias emocionales adversas del trauma. El dafio en la
memoria que es caracteristico de la disociacién puede tomar la forma de amnesia o
reduccion de la conciencia de un evento. De a cuerdo con Harvey et al. (2004), el
acceso reducido a los recuerdos de un trauma sirven para mantener trastornos como

el estrés post traumatico.

* Razonamiento:

El proceso de razonamiento involucra la realizacion de interpretaciones, la
inferencia de las causas de los eventos (razonamiento atribucional) y el juicio acerca

de la probabilidad de ocurrencia de los eventos.

Los sesgos del razonamiento ocurren cuando el pensamiento acerca del mundo
tiende hacia conclusiones particulares en una forma sistematica y regular, a lo largo
del tiempo y en diferentes contextos (Alloy & Abrahamson, 1988). El razonamiento
sesgado es a menudo (pero no de forma necesaria) erroneo debido a que las
conclusiones que se realizan difieren de la realidad objetiva. El razonamiento
sesgado es un fendbmeno comun, normal y universal el cual puede ocurrir siempre
que intentemos dar sentido, entender o predecir el mundo que nos rodea (Harvey et
al., 2004 ).
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Todos los dias recibimos informacion de nuestro medio ambiente. Mucha de la
informacion que recibimos es inherentemente ambigua. La interpretacion de dichos
estimulos ambiguos puede tener un impacto de gran alcance en la vida diaria. La
evidencia en este campo sugiere que por lo general, los pacientes con trastornos de
ansiedad y depresion realizan interpretaciones negativas de estimulos ambiguos

relevantes para ellos.

Otro aspecto crucial del razonamiento es la elaboracion de juicios acerca de los
eventos inciertos tales como predecir la probabilidad de un evento futuro, juzgar la
probabilidad de que ciertas acciones conduzcan a resultados particulares o que
ciertas respuestas lleven a situaciones particulares. Es comun que en este aspecto,
las personas con trastornos de ansiedad y depresion presenten sesgos en los juicios
de expectativa, de tal manera que tienden a mostrar niveles elevados de

expectativas negativas.

Ahora bien, cuando las personas tratan de explicar el por qué eventos negativos
0 positivos les han sucedido, atribuyen ese resultado a causas particulares. Las
atribuciones que de forma comun las personas utilizan para explicar el por qué un

evento particular sucede difiere a través de tres dimensiones principales:

1. El grado en el cual la causa es interna (causada de forma principal por el
individuo) o externa (causada principalmente por el ambiente).

2. El grado en el cual la causa es estable (no es probable que cambie) o
transitorio (de corta duracion).

3. El grado en el cual la causa es global (relevante para otras situaciones) o local

(especifico a ese evento).

En este sentido, la evidencia indica que los pacientes con depresién mayor
presentan un estilo atributivo pesimista caracterizado por atribuir eventos positivos a
causas externas, transitorias y locales. Este estilo atribucional a su vez se encuentra
asociado con desesperanza y baja motivacion. Hay estudios que demuestran que la
comorbilidad de los trastornos de ansiedad con la depresion es un factor importante

en la determinacién de un estilo atribucional pesimista (Harvey et al., 2004).
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3.3 Estructura latente comun de la ansiedad y la depresion

En consecuencia a todas las similitudes encontradas entre los trastornos de
ansiedad y del estado de animo, varios investigadores han tratado de hallar una
explicacion para dilucidar una posible estructura en comun entre estos padecimientos
(Watson, 2005).

Algunas aproximaciones cuantitativas de investigacion se han dado a la tarea de
examinar la amplia gama de trastornos de ansiedad y del estado del animo mediante
el uso del modelamiento de ecuaciones estructurales (Wilamowska et al., 2010).
Aunque aun no se ha encontrado una causa especifica de la alta comorbilidad entre
estos trastornos, se ha sugerido que ambos fenédmenos comparten factores o
vulnerabilidades que podrian explicar el alto grado de solapamiento entre ambos
padecimientos (Barlow, 2002; Watson & Clark, 1991). En concordancia con estos
datos se ha propuesto a la depresion como parte de la misma dimensién que la

ansiedad o con una estructura similar subyacente.

Uno de los modelos que ha apoyado la propuesta de que ansiedad y depresion
comparten una estructura subyacente con componentes comunes es el “Modelo
Tripartito de la ansiedad y depresion” propuesto por Anna Clark y David Watson
(1991). Este modelo aglutina las manifestaciones de la ansiedad y la depresion en

tres dimensiones distintas: afecto negativo, afecto positivo y activacion fisiolégica.

El Afecto Negativo (AN) es un factor de malestar general, basico e inherente a la
ansiedad y la depresion. Dicho componente representa el grado en que una persona
experimenta distintos estados aversivos como enojo, tristeza, preocupacion,
insomnio, baja concentracion, culpabilidad, etcétera. El polo opuesto de esta

dimensién queda reflejado por estados de calma, relajacion y tranquilidad.

El Afecto Positivo (AP) representa el nivel de energia, actividad, entusiasmo por
la vida, seguridad en si mismo y bienestar de una persona. La ausencia de afecto
positivo o anhedonia se caracteriza por fatiga, bajos niveles de confianza y de

asertividad, asi como falta de interés por la cosas.
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Por dltimo, la dimension de Activacion Fisiolégica (AF) se caracteriza por
manifestaciones de tension y activaciéon somatica como vértigo o0 mareos, boca seca,

temblores, etcétera.

De acuerdo con este modelo, la depresién queda definida por un bajo nivel de
AP y un alto grado de AN, mientras que la ansiedad queda delimitada por altos
niveles de AN y AF (Gonzalez et al., 2004). Por lo que el factor AN puede brindar una
mayor comprension acerca de la comorbilidad o traslape de sintomas entre la
ansiedad y la depresion debido a su caracter general e inherente a ambos
fenomenos (Watson & Clark, 1991). Dicho de otra manera, este factor de orden
superior produce una fuerte correlacién a lo largo de diferentes tipos de emociones
negativas, entre las que se incluyen el afecto triste/depresivo y el afecto
miedo/ansiedad (Watson, 2005).

Brown, Chorpita y Barlow (1998) confirmaron la estructura del modelo propuesto
por Clark y Watson (1991) pero con algunas modificaciones. Uno de los hallazgos
mas importantes de estos investigadores fue que los trastornos del estado del animo
mostraban un mayor traslape con ciertos trastornos de ansiedad -como el Trastorno

por ansiedad generalizada (TAG)- que otros.

En su modelo, Brown et al. (1998) posicionan el afecto negativo y el afecto
positivo como factores de orden superior. Ademas, encontraron que el afecto
negativo poseia relaciones significativas con cada uno de los trastornos evaluados
(Trastorno depresivo mayor, TAG, trastorno de panico con y sin agorafobia,
Trastorno Obsesivo Compulsivo y fobia social) y que la dimensién de afecto positivo
no era unica de los trastornos del estado de animo, sino que también mostraba

relaciones significativas negativas con la fobia social.

Aunado a ello, dichos autores encontraron que el factor de activacion fisiologica
emergia como un factor de orden subordinado y que no era caracteristico de todos
los trastornos de ansiedad, sino mas bien representaba un componente Unico y

especifico del trastorno de panico.
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Estos hallazgos indicaban que las caracteristicas principales de los trastornos de
ansiedad y del estado de &nimo no podian ser colapsados de forma indiscriminada
dentro de un “sindrome neurético general”’. No obstante parecia claro concluir que lo
gue era comun en todos los trastornos poseia mayor peso que lo que no lo era. Por
lo que estos investigadores sugirieron la formacion de un Modelo Jerarquico

Integrativo.

Este modelo posiciona al afecto negativo como factor de orden superior y
considera que el mismo no se restringe a los trastornos de ansiedad y depresion,
sino que también forma parte de otras patologias. De igual forma este modelo
considera que el factor de afecto positivo no es Unico a la depresion sino que

también es caracteristico de la esquizofrenia, la fobia social y otros trastornos.

Aunado a ello Mineka et al. (1998) han argumentado que el tamafio de estos
componentes, general y especificos, difiere de forma significativa de un trastorno a
otro. Por ejemplo, se encontré que la Depresion Mayor y el TAG eran trastornos
basados en un malestar general que de forma clara contenian una cantidad
considerable del factor general de afecto negativo. En contraste, los demas
padecimientos como la fobia social y la fobia especifica poseian un componente mas
modesto de afecto negativo. Dicho hallazgo ha reforzado la idea de que depresion y

ansiedad poseian mas factores comunes que diferencias.

Estos hallazgos pueden proporcionar una base teérica mas amplia respecto a la
alta co-ocurrencia entre ansiedad y depresion. Ademas las dimensiones de afecto
positivo y afecto negativo podrian utilizarse como variables predictoras de futuras
patologias afectivas en un individuo. Adicional a ello, esta informacién incrementa el
conocimiento acerca de las dimensiones centrales relacionadas con la ansiedad y la
depresion, lo cual ofrece la posibilidad de mejorar la comprension de la nosologia

para clasificar estos sindromes (Chorpita, 2002).

En relacion a este dltimo punto, Watson (2005) afirma que existe evidencia
suficiente para proponer un nuevo modelo nosoldgico cuya base se fundamente en

una estructura que refleje las similitudes actuales de los diferentes trastornos de
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ansiedad y depresion y que se adapte mejor a los datos encontrados en la
investigacion. Por lo que propone un nuevo modelo denominado Modelo Jerarquico

Cuantitativo.

En dicho modelo tanto los trastornos de ansiedad como los del estado de animo
se agruparian en una categoria general denominada "Trastornos Emocionales”, la
cual estaria conformada a su vez de tres subclases: 1) trastornos del miedo, en
donde estarian ubicados el ataque de panico, la agorafobia, la fobia social y la fobia
especifica; 2) trastornos bipolares, lo cuales contendrian el trastorno bipolar I, el
trastorno bipolar Il y la ciclotimia; y 3) trastornos de malestar general, en donde se
agruparian el trastorno depresivo mayor, la distimia, el TAG y el trastorno por estrés

post-traumatico.

De esta manera, el problema de la frecuente co-ocurrencia entre los trastornos
del estado de animo y los trastornos de ansiedad quedaria subsumido por la simple
adicion de un factor de orden superior vinculado a ambos tipos de trastornos, el

factor de los trastornos emocionales.

Una observacion importante que Watson (2005) realiza con este modelo es que,
debido a que se ha encontrado un estrecho vinculo entre los trastornos del estado de
animo y el TAG (tanto fenotipicamente como genotipicamente) y a que se ha
encontrado que poseen una diatesis genética comun, asi como una respuesta al
tratamiento farmacologico similar, el TAG necesita posicionarse en una nueva
agrupacion a lado del trastorno depresivo mayor y el trastorno distimico, pues todos
ellos reflejan un componente de malestar subjetivo general, ademas de poseer un

componente importante de afectividad negativa.

De tal forma que un modelo de este tipo comunicaria de forma efectiva los
patrones de comorbilidad observados en la préactica clinica diaria, pero a su vez
ayudaria a comprenderla de una forma mas facil, pues los sindromes que se
encuentran fuertemente correlacionados se localizarian dentro de un mismo grupo,

mientras que los sindromes menos relacionados se colocarian en diferentes clases.
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En consecuencia un modelo como el propuesto por Watson puede facilitar el
desarrollo de una nueva taxonomia para los trastornos de ansiedad y depresion,

cuya base sea el proceso etiolégico que les subyace y no un mero consenso clinico.
3.4 Diétesis etiologica de los trastornos de ansiedad y depresién

La experiencia de las ultimas décadas ha fortalecido las especulaciones respecto
a que el desarrollo de la ansiedad, los trastornos de ansiedad, la depresion vy los
trastornos emocionales relacionados (como los trastornos alimenticios, trastornos
somatomorfos o los trastornos disociativos) comparten un conjunto de
vulnerabilidades o diatesis. Un amplio cuerpo de investigacion apoya la idea acerca
de que los trastornos de ansiedad y del estado de animo poseen una diatesis
etiolégica comun, la cual se ha resumido de forma reciente en la forma de un modelo

denominado “Teoria de la triple vulnerabilidad” descrita por Barlow (2002).

La mencionada teoria se compone de una vulnerabilidad biol6gica generalizada,
una vulnerabilidad psicoloégica generalizada y una vulnerabilidad psicolégica
especifica, cuyo punto emergente se encuentra en el aprendizaje temprano de cada

persona.

Esta teoria se centra en la ansiedad y los trastornos del estado de animo
unipolares (el Trastorno Depresivo Mayor y la Distimia). Sin embargo bien puede
aplicarse a todo el campo de la psicopatologia en donde el afecto negativo
represente un papel funcional. De esta manera, padecimientos como el trastorno
bipolar, los trastornos somatomorfos, los trastornos disociativos, los trastornos
relacionados con la ira y los trastornos alimenticios pueden aplicar estos mismos

principios (Barlow et al., 2004).

- Vulnerabilidad Biologica generalizada: Contribuciones genéticas.

El primer elemento de este conjunto de vulnerabilidades o diatesis se refiere a
las contribuciones genéticas que corresponden a una vulnerabilidad bioldgica general

para el desarrollo de la ansiedad y el afecto negativo.
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El consenso general es que la ansiedad y los trastornos emocionales
relacionados (tales como la depresion) poseen una base genética comun, y los
factores ambientales son los que mejor explican las diferencias especificas entre

estos trastornos (Kendler, 2004)

No existe evidencia confirmada hasta la fecha acerca de la existencia de un “gen
de la ansiedad” especifico. En lugar de ello, son varios genes en diferentes areas de
los cromosomas los que parecen contribuir débilmente a una vulnerabilidad biolégica

general para desarrollar ansiedad (Barlow, 2002).

De esta manera, uno puede heredar la tendencia a ser “nervioso”, o dicho de otra
manera a ser muy reactivo biolégicamente a los cambios ambientales. Esta
reactividad constituye una vulnerabilidad biol6gica general para desarrollar ansiedad
s6lo si las vwvulnerabilidades psicolégicas apropiadas se coordinan de forma
adecuada. Inclusive Barlow (2002) refiere que esta contribucion genética inespecifica
puede subyacer también a los estados emocionales inestables en general y que
también incluye los estados de afecto positivo. Pero es mas probable que se limite

mas a los estados de afecto negativo.

De esta manera en ausencia de una diatesis psicoldgica, el individuo con esta
vulnerabilidad biolégica inespecifica presumiblemente no desarrollard ansiedad u
otros estados emocionales negativos mas adelante en su vida. En cambio
manifestara tendencias a ser muy emotivo o a presentar respuestas muy exageradas

al estrés.
- Vulnerabilidad psicolégica generalizada:

Barlow sugiere que las experiencias tempranas de falta de control producen una
vulnerabilidad psicoldgica que predispone a la persona a experimentar estados
cronicos de afecto negativo y psicopatologia. Por lo que de acuerdo con el mismo
autor, al centro de la compleja estructura de la ansiedad y la depresion se encuentra

la sensacion de falta de control e imposibilidad para predecir.
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Pero, ¢qué es lo que produce este sentido de incontrolabilidad en los individuos
ansiosos y/o depresivos?

Antes de responder a esa pregunta, es importante aclarar cobmo se desarrolla

este sentido de control en las personas.

El control se define como la capacidad para manipular variables con la finalidad

de obtener un resultado deseado (Bogiaizian, 2004).

De acuerdo con Salas-Auvert (2008) este sentido de control se desarrolla de
manera paulatina a través del desarrollo del individuo y comienza con la relacion del
niflo con sus figuras de apego. Debido a la indefension del nifio en los primeros afios
de su vida, casi la Unica forma de obtener control sobre su ambiente es a través de
las personas que le cuidan. En este sentido, el nifio aprende hasta qué punto puede
controlar las conductas de la figura de apego mediante su propia conducta, es decir,
el nifio aprende que puede influenciar en su padres para satisfacer sus necesidades
0 deseos y que sus comportamientos tienen un efecto previsible en otros. Es asi que

el menor aprende a tener sentido de control y predecir la conducta de los demas.

Ademas Shear (1991) menciona que existe una conexion especifica entre la
dimensién psicoldgica de control y las experiencias tempranas de los nifios con sus
padres. Entonces, ¢cuales son algunas de las conductas de los padres que facilitan

o inhiben el desarrollo del sentido de control en sus hijos?

En referencia a esta interrogante, Hernandez-Guzman (1999) refiere que la
calidad de las relaciones familiares, las pautas de apego percibidas por los nifios y
los estilos de crianza empleados por los padres se relacionan con el ajuste personal,
escolar y/o social del menor. Ademas, estas mismas variables se relacionan con el
desarrollo de la psicopatologia infantil en general, y con los trastornos de ansiedad

en particular.

Existen estudios que han mostrado que cuando los padres de forma repetida son
inaccesibles, insensibles o inconscientes de las necesidades fisicas y psicolégicas

del nifio, éste aprende a percibir los eventos como fuera de su control y
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previsibilidad. La percepcion de falta de control en los infantes también surge cuando
los padres desarrollan un estilo parental sobreprotector, invasivo y dominante (Salas-
Auvert, 2008).

Al contrario, los padres que de manera comun ofrecen a sus hijos oportunidades
para ejercer control sobre su ambiente y para que desarrollen habilidades nuevas
para afrontar las demandas ambientales contribuyen a que el menor desarrolle un

sentido de control y prediccion adecuados (Chorpita & Barlow, 1998).

A los estilos de interaccion padres-hijo puede agregarse también el
modelamiento por parte de los padres a los hijos. Esto es, las actitudes y conductas
gue los padres moldean para sus hijos puede representar otra forma en la que los

nifios aprendan a percibir diferentes grados y tipos de control (Salas-Auvert, 2008).

De esta forma se puede afirmar que las experiencias de control y dominio
durante el desarrollo del individuo conllevan a consecuencias a largo plazo para el
desarrollo de la ansiedad, la depresion y conductas de afrontamiento. Por lo que, la
instilacién de un sentido de control o dominio durante el desarrollo de una persona
parece fungir como elemento protector en contra de la posibilidad de desarrollar una

respuesta ansiosa o depresiva.

Seligman (1971) asevera que el nifio aprende a afrontar desde pequefio y que de
acuerdo con el éxito que tenga al controlar las situaciones ansiosas podra o no
manejar con éxito las situaciones que se le presenten. De acuerdo a la forma en la
qgue el nifio haya aprendido a controlar aguellas situaciones que generan ansiedad,
a) se percibirAn mas controlables a futuro, b) se evaluaran de forma positiva o

negativa y, en consecuencia, c) se respondera de forma adaptativa o no.

A lo largo de su vida las personas se esfuerzan por ejercer cierto grado de
control sobre los hechos que consideran importantes, lo que en la mayoria de la
ocasiones los lleva a realizar sus objetivos. Si por el contrario, la persona siente que
no posee control sobre aquellos eventos, generara con frecuencia estados de
desesperanza, indefension y ansiedad, lo que en repetidas ocasiones inhabilitara a la

persona a llevar a cabo sus objetivos.
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De a cuerdo con Seligman (1975) este estado de indefension resulta de la
expectativa de que las respuestas emitidas por la persona no pueden controlar los
resultados. De esta manera, cuando los individuos se enfrentan a eventos negativos
de forma reiterada, desarrollan la creencia de que ellos no tienen control sobre su
ambiente. Estos sentimientos de impotencia causan que los individuos cesen de
actuar sobre su entorno o de intentar hacerlo. Asi, los fracasos o las deficiencias
percibidas por los individuos seran apreciadas como indicadores de una incapacidad

para hacer frente a eventos negativos impredecibles e incontrolables (Barlow, 2002).

Asi, las experiencias relacionadas con un sentido de control disminuido pueden
fomentar un estilo cognitivo caracterizado por una alta probabilidad de interpretar o

procesar eventos subsecuentes como fuera del control de la persona.

En resumen, cuando existen antecedentes de falta de control en las experiencias
tempranas, se facilita el camino para el desarrollo de ansiedad y/o depresion
(Chorpita & Barlow, 1998). Pero la adquisicién de esta vulnerabilidad psicologica de
manera aislada tiene poca probabilidad de producir un trastorno. Por lo que es
necesario una sinergia de vulnerabilidades biolégicas y psicolégicas para que con

mayor probabilidad se desarrollen dichos padecimientos (Barlow, 2002).
- Vulnerabilidad Psicolégica especifica

El aprendizaje en relacién a que ciertas situaciones, objetos o estados somaticos
internos son potencialmente dafinos, aun cuando de forma objetiva no lo sean,
complementan este conjunto de vulnerabilidades para el desarrollo de ansiedad y

depresion.

Estas experiencias de aprendizaje se adquieren en su mayor parte durante las
primeras experiencias de vida. Muchas de ellas surgen a través de la observacion
gue el individuo realiza acerca de los temores que sus padres o cuidadores
presentan hacia ciertos objetos o situaciones, e incluso que los mismos padres les

trasmiten (por ejemplo, temor hacia ciertos animales, el dafio potencial que puede

62



Perspectiva dimensional: Ansiedad-depresion

conllevar el experimentar sensaciones somaticas o el peligro que conlleva no

presentar un buen comportamiento ante los demas y ser desaprobado por ello).

Por lo que estas experiencias especificas de aprendizaje focalizan la ansiedad
en situaciones u objetos que determinan si un individuo vislumbra sensaciones
somaticas, pensamientos intrusivos o evaluaciones sociales como especialmente
peligrosos. Estos focos especificos de ansiedad representan los sintomas
especificos de cada trastorno. Sin embargo y a pesar de su relevancia, pueden
considerarse manifestaciones triviales de un sindrome subyacente mas amplio
(Wilamowska et al., 2010).

Es evidente que la investigacion respecto al campo clinico y etiolégico de los
trastornos de ansiedad y depresion continuara. Sin embargo, los datos hasta ahora
evaluados y los modelos encontrados acerca de la estructura de estos trastornos
abren un panorama nuevo que permite vislumbrar la importancia primordial que
poseen los factores comunes entre estos padecimientos en su génesis y
presentacion sintomatica mas que sus diferencias (Barlow et al., 2004). Esto a su
vez, amplia nuestro entendimiento hasta ahora limitado respecto a la etiologia de
estos trastornos y abre la posibilidad de crear un sistema de clasificacion basado en
estos datos mas que en un mero consenso clinico. Por lo que una reorganizacion de
la clasificacion de estos padecimientos, en la cual se enfatice la afinidad entre estas
dos categorias, responderia mejor a la gran mayoria de las necesidades y
problematicas tanto diagndsticas como de tratamiento que se presentan de forma

comun en la préactica clinica.
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CAPITULO 4
TRATAMIENTO COGNITIVO CONDUCTUAL PARA LOS TRASTORNOS DE
ANSIEDAD Y DEPRESION

4.1 Protocolos de tratamiento especificos a un diagnostico

De forma comun, la psicologia se ha reconocido como una profesion orientada al
cuidado de la salud mental. Aan cuando los psicilogos realizan una serie de
contribuciones en diferentes areas, quiza la actividad mas identificada se ubica en el
tratamiento de la patologia fisica y psicolégica mediante las intervenciones
psicoldgicas (Barlow, 2004).

A lo largo del tiempo y con el surgimiento de diversas estrategias para mejorar el
impacto en las intervenciones psicolégicas, se ha dado pie a la construccion de
multiples manuales y protocolos para el tratamiento de los diversos padecimientos

mentales.

En el caso de los manuales de tratamiento para los trastornos emocionales sus
estrategias de tratamiento se derivaron en primera instancia de teorias
pertenecientes al aprendizaje, al desarrollo y la regulacibn emocional y tiempo mas
tarde, de la ciencia cognitiva. Ya en la década de 1980, los investigadores
comenzaron a centrarse en mecanismos de accién y teorias del cambio conductual
(Barlow et al., 2004).

Aunado a ello la terapia cognitiva, desarrollada en primera instancia para la
depresion, se convirtio también en una herramienta fundamental para el tratamiento
de los trastornos de ansiedad. A partir de ese momento, una gran variedad de
protocolos cognitivos conductuales han surgido con el fin de tratar de forma eficaz los

diversos trastornos de ansiedad y depresion.

Muchos de estos protocolos basan sus principios de tratamiento en modelos
cognitivos que enfatizan constructos considerados unicos a cada trastorno. Por lo
que tienden a adoptar una perspectiva de tratamiento especifica a cada trastorno

(Clark & Taylor, 2009). Asi pues contienen estrategias tales como la reestructuracion
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cognitiva, el entrenamiento en habilidades de afrontamiento y, en donde sean
necesarios, procedimientos de exposicion dirigidos a los sintomas especificos de

cada psicopatologia (Barlow et al., 2004).

Auln cuando se ha demostrado la eficacia de estos tratamientos, la controversia y
el debate respecto a algunas de sus limitaciones han obtenido mayor atencion

durante los ultimos afos (Clark & Taylor, 2009; Wilamoska et al., 2010).

Una de estas limitaciones hace referencia a la cantidad de manuales realizados
para cada padecimiento. Mdltiples manuales y protocolos se han desarrollado para
cada trastorno del DSM. Lo cual conduce a dificultades al momento de elegir entre

todos ellos para tratar a un paciente (Wilamowska et al., 2010).

Otra de las limitaciones alude al manejo de la comorbilidad diagnostica por parte
del terapeuta. De acuerdo con Wilamowska et al. (2010), cuando un clinico finaliza
su entrenamiento para el manejo de alguno de estos protocolos especializados en un
solo trastorno, sélo se encuentra capacitado para tratar ese trastorno en especifico.
Por lo que muy probablemente poseera varias deficiencias cuando intente hacer
frente a patrones de traslapo diagndéstico que el paciente pueda presentar. Por ello
es facil pensar que si el paciente presenta co-ocurrencia con otros trastornos, los
resultados se limitarian a un resultado pobre y lejano a los objetivos reales

esperados al tratar a ese paciente (Del Palacio, 2007).

En la actualidad no hay datos que demuestren que es mejor un tratamiento
basado en un manual que otro cuando hay comorbilidad. Sin embargo, en la mayoria
de los casos comOrbidos se utilizan tratamientos secuenciados o se hace uso de
diferentes manuales para distintos diagnoésticos de modo paralelo (Del Palacio,
2007). Lo que suele conllevar un tratamiento de mas larga duracion para el paciente.

Aunado a esto McEvoy et al. (2009) afirman que los manuales especificos al
diagnéstico son de dificil manejo en términos de las demandas de entrenamiento y
coste. De manera especifica, los recursos en muchos ambitos clinicos no se pueden
extender con el fin de adquirir y entrenar a los especialistas en salud mental en todos

los protocolos relevantes especificos a cada diagnostico. En referencia a este punto
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Allen, McHuhg y Barlow (2008) mencionan que para que un especialista de la salud
mental se encuentre lo suficientemente capacitado y familiarizado con los diversos
protocolos se requiere de un entrenamiento exhaustivo. En consecuencia, la cantidad
de tiempo requerida para que el clinico integre estos protocolos a la practica clinica
seria mas largo. Esto en muchas ocasiones se traduciria en limitaciones de servicios

para los pacientes.

Por ultimo, el marcado énfasis que los manuales terapéuticos realizan respecto a
los procesos especificos de los trastornos puede disminuir la eficacia y eficiencia del
tratamiento (Clark & Taylor, 2009). De acuerdo con Ferro y Vives (2004) la eficacia
hace referencia a la capacidad que tiene un tratamiento de producir cambios
psicoldgicos en la direccion esperada, que sean claramente superiores a los de la no
intervencion, a los de otros tratamientos estandar disponibles o incluso a los de
algunos de sus componentes aislados. Por su parte, la eficiencia se refiere a la
relacion coste/beneficio de la propia intervencion, por lo que un tratamiento sera
eficiente cuando se obtengan mayores beneficios y menores costes que con otras
terapias (Perelld, Martinez, & Llorens, 2001).

En relacion a este punto, Clark y Taylor (2009) mencionan que esta posible
carencia de eficacia y eficiencia se debe en mayor medida a una limitacion
importante que los protocolos centrados en un diagnostico especifico poseen: su
descuido para tomar en cuenta las caracteristicas comunes o compartidas a lo largo

de diversos padecimientos mentales.

En resumen, estos protocolos han resultado ser una herramienta muy util para el
tratamiento de la psicopatologia. Sin embargo, la evidencia muestra que seria
conveniente la realizacion de ajustes a estos protocolos de intervencion para que

proporcionen tanto al clinico como al paciente una mayor utilidad clinica.
4.2 Protocolos unificados transdiagnosticos

En respuesta a estos problemas y en concordancia con la evidencia de que
ansiedad y depresion presentan mas similitudes que diferencias, se ha propuesto el

desarrollo de Protocolos Unificados con enfoque transdiagnéstico para el tratamiento
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de estos padecimientos (Allen et al., 2008; Barlow et al., 2004; Barlow et al., 2011a;
Ellard et al., 2010; Wilamoska et al., 2010).

- ¢ Qué es un Protocolo Unificado?¢ cuales son sus caracteristicas?

Un Protocolo Unificado es un programa de tratamiento que se basa en los
principios de la terapia cognitivo-conductual tradicionales tales como la extincion del
aprendizaje a través de la prevencion de la evitacion, la exposicion conductual y la

identificacion y modificacién de cogniciones desadaptativas (Ellard et al., 2010).

Es unificado porque posee un conjunto de principios terapéuticos comunes y
efectivos para una gran variedad de trastornos mentales. Es decir, aplica los mismos
principios de tratamiento a diferentes trastornos psiquiatricos sin adaptar el protocolo

a diagnasticos especificos (Barlow et al., 2011a).
- ¢ Por qué es transdiagnéstico?

Adquiere esta caracteristica debido a que se ha disefiado para ser efectivo para
tratar todos los trastornos de una o mas clases diagnosticas, pues hace énfasis en
las similitudes entre esos trastornos (Barlow et al., 2011a). De acuerdo con Clark y
Taylor (2009) estos protocolos se han desarrollado con el fin de dirigirse a los
procesos cognitivos y conductuales que participan de forma transdiagnostica a lo
largo de diferentes trastornos psicoldgicos. En consecuencia este tipo de tratamiento
se convierte en una herramienta de mayor relevancia para aquellas personas que

poseen diagnosticos clinicos comorbidos (Mansell et al., 2009).

El foco de atencion de este tipo de tratamiento se encuentra en los factores
comunes subyacentes de los trastornos, lo cual refleja avances cientificos hacia
concepciones mas dimensionales de la psicopatologia. Por tanto representa un
movimiento alejado de la division diagnéstica extrema la cual ha resultado en la
proliferacion de varios tratamientos especificos para cada diagnéstico (Ellard et al.,
2010).

Ademas de ello, este nuevo enfoque de tratamiento ayuda a resolver muchos de

los problemas derivados de la comorbilidad diagnéstica, los diagndsticos NE vy las

67



Perspectiva dimensional: Ansiedad-depresion

presentaciones subumbrales que a menudo se encuentran en la préactica clinica, lo
cual permite una planeacién de tratamiento simplificada y mas centrada en las

necesidades del paciente (Ellard et al., 2010).
- Principales ventajas de un tratamiento unificado transdiagndstico:

Dada la gran cantidad de evidencia respecto a que los trastornos emocionales
comparten factores etiolégicos y fenomenoldgicos, los tratamientos que se dirijan
hacia estas variables comunes pueden representar los recursos mas efectivos y
eficientes para disminuir los riesgos y factores de mantenimiento de los trastornos

primarios y comorbidos (McEvoy et al., 2009).

De acuerdo con McEvoy et al. (2009) algunas de las principales ventajas de los

tratamientos unificados transdiagndsticos son:

- Al dirigirse a las caracteristicas y factores en comun que poseen los
trastornos, estos tratamientos pueden facilitar ain mas la generalizacion de
los efectos del tratamiento a los padecimientos co-ocurrentes.

- De esta manera los tratamientos unificados son mas eficientes en el
tratamiento de condiciones comoérbidas que el tratamiento secuencial de cada
trastorno.

- Laidentificacion de las caracteristicas en comun que los pacientes presenten,
aun cuando se trate de diferentes diagnésticos, podria beneficiarse de manera
importante en el contexto de la terapia de grupo. Pues podrian formarse los
grupos con base en las caracteristicas comunes entre los pacientes mas que
en su diagnéstico clinico.

- La aproximacion transdiagnoéstica incrementa la flexibilidad de los clientes
para identificar y enfrentar una variedad de cogniciones y conductas
problematicas que pueden contribuir ya sea a una o0 varias respuestas

emocionales (p. ej. Ansiedad o tristeza).
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Aunado a esto, Clark y Taylor (2009) también mencionan que:

- Los protocolos transdiagndéstico pueden ayudar a reducir el elevado costo y la
escasa disponibilidad de los terapeutas para entrenarse en varios protocolos
de tratamiento centrados en un diagnostico especifico.

- Con un tratamiento unificado transdiagnostico el clinico no tendria que
esforzarse por determinar cual de todos los diagndsticos que posee el cliente
es el principal. El trabajo del terapeuta seria identificar aquellos patrones
cognitivos y conductuales desadaptativos del paciente con el fin de ayudarle a
desarrollar estrategias que le permitan responder y enfrentar sus dificultades

de forma mas adaptativa.

En conclusion este nuevo enfoque puede convertirse en una modalidad de
tratamiento mas eficiente, efectiva y practica cuya diseminacion se facilitaria sobre la

multitud de manuales diagndsticos que existe en la actualidad.
4.3 La propuesta

A lo largo de los ultimos afios se ha avanzado en el disefio de tratamientos
psicolégicos para los trastornos de ansiedad y depresion. Sin embargo, basados en
los numerosos hallazgos en referencia a las similitudes subyacentes entre estos
padecimientos, Barlow et al. (2011a) han desarrollado un tratamiento unificado
transdiagnéstico aplicable a todos los trastornos de ansiedad y del estado de animo a

los cuales en conjunto denominan trastornos emocionales.

La eficacia de este protocolo se ha demostrado mediante algunos estudios en los
cuales se muestran efectos significativos de pre a post- tratamiento. Estos efectos se
reflejan en una variedad de medidas tales como: reduccion de la severidad clinica
tanto del trastorno principal como de los trastornos co-ocurrentes, puntajes de
ansiedad y depresion, afecto negativo y medidas de interferencia de los sintomas en

el funcionamiento del paciente (Ellard et al., 2010).

De esta manera, este protocolo se puede convertir en una herramienta aun mas

eficaz y eficiente que los tratamientos actuales dirigidos a diagnosticos especificos.
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Esto debido a su énfasis en las similitudes etiologicas, el traslape de
caracteristicas fenomenoldgicas, los procesos cognitivos y conductuales
transdiagndsticos, asi como la estructura latente entre ansiedad y depresion.
Ademas estos aspectos sirven como puntos clave para realizar los cambios

terapéuticos.

De acuerdo con Hernandez-Guzman et al. (2010) un tratamiento que reuna las
caracteristicas que subyacen a este protocolo es funcional sobre todo cuando un
individuo sufre de algun trastorno primario de ansiedad y ademas presenta

comorbilidad con otros trastornos emocionales.

Es por ello que la presente propuesta presenta estrategias terapéuticas basadas
en los principales componentes terapéuticos que subyacen el protocolo de Barlow et
al. (2011). A través de estas estrategias el psicologo tendra un panorama general
respecto a la estructura de un tratamiento unificado transdiagnéstico y sera capaz de

brindar intervenciones con un mayor alcance clinico.
4.3.1 Componentes Terapéuticos

Se ha identificado cuatro componentes terapéuticos fundamentales, cuyo
objetivo es ayudar a los pacientes a aprender a confrontar, tolerar y responder a sus

emociones de una forma mas adaptativa (Barlow et al., 2011):

1) Psicoeducacion
2) Modificacién de los antecedentes cognitivos de apreciacion
3) Prevencion de la evitacion emocional y generaciéon de conductas alternativas

4) Exposicion a las emociones

Antes de describir las estrategias terapéuticas de cada uno de estos
componentes, es necesario revisar principios basicos que el terapeuta debe conocer

para tener una mejor comprension acerca del funcionamiento de este tratamiento.
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4.3.2 Principios basicos que subyacen el tratamiento

La investigacidbn en regulacibn emocional provee una perspectiva para el
tratamiento de la ansiedad y los trastornos del estado del animo, los cuales son en

esencia trastornos de la emocion.

En consecuencia un concepto importante para comprender dichos trastornos es
el de regulacién emocional. Este término hace referencia a todas aquellas estrategias
gque una persona utiliza para influir en la ocurrencia, experiencia, intensidad y

expresion de una variedad de emociones (Barlow et al., 2011).

De acuerdo con Gross (2007) la regulacion emocional desempefia un papel
fundamental en la fenomenologia de la ansiedad y los trastornos del estado de
animo. Lo que se ha encontrado es que las personas con estos trastornos a menudo
utilizan estrategias de regulacion emocional desadaptativas que contribuyen a la
persistencia de su sintomatologia. Las estrategias desadaptativas que con mayor
frecuencia usan las personas con trastornos emocionales son la evitacion o la
supresion. Las personas emplean tales tacticas en un intento por disminuir la
persistencia de sus emociones desagradables. Este patron de respuesta emocional
conduce a lo que se denomina “ciclo vicioso” debido a que el individuo, al no obtener
los resultados deseados mediante estas estrategias, incrementa sus intentos para
suprimir o evitar las emociones desagradables, lo que finalmente contribuye a
aumentar la intensidad de su malestar y, por lo tanto, al mantenimiento de sus

sintomas (Barlow et al., 2011).
4.3.3 Formulacién del caso

Una vez que se comprende los procesos comunes subyacentes a los trastornos
emocionales, éstos se utilizan para guiar la formulacion del caso a fin de poder

trabajar los factores que mantienen dichos padecimientos a lo largo del tratamiento.

Por lo que antes de comenzar el tratamiento con el paciente es primordial

organizar la informacién proveniente de la evaluacion inicial. Asimismo es necesario
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proponer una teoria individualizada acerca de los problemas que el cliente presenta,
y de esta manera orientar la intervencién (Caycedo et al., 2008).

La formulacion del caso es una metodologia sistematica que permite proponer
hipodtesis verificables acerca de los mecanismos psicolégicos y otros factores que

causan y mantienen los problemas especificos del paciente (Persons, 2008).

De acuerdo con Virués-Ortega y Haynes (2005) la formulacion del caso tiene
implicaciones para el desarrollo de planes de intervencion que respondan a las
variables causales identificadas, para el logro de objetivos terapéuticos y para el
desarrollo de modelos que permitan presentar una visibn organizada de la
informacion del paciente, asi como para la identificacion de variables causales

relevantes y modificables.

Al desarrollar una conceptuacion del caso individual, el terapeuta puede planear
un tratamiento centrado en las necesidades particulares del paciente. En este
contexto, el terapeuta puede comprender la problemética del paciente y a su vez éste
puede comprender como sus dificultades y posibles soluciones se mantienen unidos
(Grant & Townend, 2008).

Desde una perspectiva unificada Boisseau et al. (2009) plantean que la
formulacién del caso se centra en las formas en las que el paciente procesa y hace
frente a sus experiencias emocionales. Esto mediante la identificacion de pautas de
respuesta comunes a lo largo de sus manifestaciones sintoméaticas. De esta forma y
mediante el uso de la teoria de la triple vulnerabilidad desarrolla un esquema para

conceptuar el caso de un paciente dado (véase esquema 1).

Después de que el clinico realiza una hipoétesis inicial de la situacion, la comparte
con el paciente con el fin de realizar un trabajo en conjunto en el que se refine y
expanda la comprension del problema. Esta experiencia puede ayudar a los
pacientes a percatarse que existen diferentes formas de comprender la naturaleza y
el desarrollo de sus dificultades. Ademas puede incrementar la capacidad del

paciente para generar soluciones a sus malestares (Sudak, 2006).
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Vulnerabilidad Psicoldgica Vulnerabilidad Biolégica
Generalizada Generalizada

[ Estrés debido a eventos de la vida diaria ]

A 4

[ Falsa Alarma

. -v ) Alarma aprendida ]
Vulnerabilidad Psicoldgica
Especifica

A 4

[ Aprehensién Ansiosa

Estrategias de evitacion,
control o supresion de las
experiencias emocionales

\ 4
[ Trastorno Emocional ]/

Esquema 1. Conceptuacién del caso (Obtenido de Boisseau et al., 2009).

Es por ello que se considera indispensable que antes de comenzar el tratamiento
se conceptue el caso con el fin de que se haga mas eficiente la labor del clinico. Pero
no solo eso, sino que también aumente la comprension del paciente acerca de su

problema y en consecuencia aumente su disposicién hacia el cambio terapéutico.
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4.3.4 PSICOEDUCACION

Objetivo: Desarrollar en el paciente una mayor conciencia de sus
experiencias emocionales y sus propios patrones de respuesta
emocional con el fin de que comience a identificar aquellos factores
fisicos, cognitivos y conductuales que han contribuido al
mantenimiento de su malestar.

Pautas para el terapeuta:

Educar al paciente acerca de la naturaleza y tratamiento de su padecimiento
resulta de gran ayuda para el mismo, pues a través de ello el paciente adquiere un
sentido de control que le permite comprender su problema y predecir mejor lo que
sucederé (Salas-Auvert, 2008).

Para ello es primordial educar al paciente acerca de la naturaleza adaptativa y
funcional de las emociones, tanto positivas como negativas (ansiedad,

tristeza/depresion, ira, miedo).

Las siguientes definiciones propuestas por Barlow et al. (2011) pueden ayudar al

terapeuta en este proceso:

= Ansiedad: Es una emocion orientada al futuro. Es una respuesta basica
gue se da en torno a la falta de control o impredecibilidad percibida sobre
futuros eventos negativos o potencialmente peligrosos. Nos ayuda a
mantenernos alerta y focaliza nuestra atencion en posibles fuentes de dafio
o peligro con el fin de mantenernos preparados si es que sucede algo “que
nos ponga en riesgo”.

» Tristeza/depresién: Es un estado de abatimiento y melancolia extremo

acompafado de un sentido de desesperanza. Es una respuesta natural
ante una pérdida de un ser querido o ante una dificultad personal para la
cual las soluciones no resulten ser tan obvias. Nos muestra la necesidad

de reducir nuestra actividad con el fin de guardar luto, impedir una pérdida
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importante de energia y recursos y de esta manera el evento pueda ser
procesado de forma apropiada.

= Miedo: Es un sistema de alarma natural. Se refiere a una respuesta basica
ante el peligro. Nos sefala la necesidad de prestar atencion inmediata al
evento o situacién de peligro y actuar de forma rapida ante ella.

= Jra: Es una respuesta natural ante el maltrato percibido o el dafio
intencional percibido. Nos muestra la necesidad de incrementar nuestra
actividad y maximizar nuestro esfuerzo para defender nuestra integridad o
a algun ser querido. Con frecuencia la ira se dirige hacia el recurso o causa

del dafno.

El terapeuta debe ayudar al paciente a comprender que aun las emociones que él
experimenta como peligrosas o desagradables desempefian un papel adaptativo. Las

siguientes preguntas pueden guiar al terapeuta en esta labor:

¢cual cree usted que sea el propésito de la ansiedad (o tristeza, ira, miedo)?

- ¢por qué tendremos miedo (o ansiedad, tristeza, ira)?

- ¢por gué cree que necesitamos la tristeza (o miedo, ansiedad, ira)?

- ¢hatenido alguna experiencia en la que alguna emocién negativa le haya sido

atil? ¢en qué forma le ayudo6?

Ademas, el terapeuta debe guiar al paciente con el fin de que éste vislumbre que
las emociones funcionan como herramientas que proveen informacioén del ambiente y

gue nos ayudan a comportarnos de cierta forma.
Ejercicios:

Después de una breve discusion acerca de las emociones el clinico ayudara al
paciente a identificar las diferentes partes que componen una experiencia emocional:

los aspectos fisioldgicos, cognitivos y conductuales (Anexo 1).

Con el fin de que el paciente obtenga una mayor comprension respecto de estos
tres componentes se sugiere aplicar este modelo a una situacion actual o evento que

de forma reciente haya experimentado el paciente. El terapeuta ayudara al paciente
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a desglosar su experiencia en estos tres componentes y a visualizar como es que
interactian entre si. Para guiar esta ultima explicacion el clinico puede hacer uso de

flechas que indiquen la interaccion entre estos componentes.

Es importante que a partir de este momento, el paciente empiece a monitorear
sus emociones con el fin de que entienda como, donde y por qué ocurren tales
emociones. Una herramienta muy Uutil para realizar esta tarea es mediante el
Formulario de Seguimiento de las Reacciones Emocionales o ARC de las
experiencias emocionales (Barlow et al., 2011) (Anexo 2). Al llenar este formulario, el
paciente podra hacer conciencia de como funcionan sus emociones y la forma en
que éstas influyen en sus conductas. De esta manera obtendra poco a poco una

mayor comprension de sus propias experiencias emocionales.

Un aspecto fundamental en esta parte de la psicoeducacion es instar al paciente
a prestar atencion a sus respuestas emocionales a partir de ese momento y durante
todo el tratamiento terapéutico. Se debe explicar al paciente que ésta es una parte
importante ya que muchas de las reacciones emocionales que presenta se basan en
asociaciones de eventos o0 situaciones pasadas, 0 en la anticipacion de
consecuencias 0 resultados futuros (Barlow et al., 201l1a). Por lo que resulta
imprescindible “observar” sus experiencias emocionales tal y como estén sucediendo

en ese momento.

Incluso se puede pedir al paciente que como ejercicio, al momento de presentar

una emocion intensa o desagradable se haga las siguientes preguntas:

- ¢Qué estoy pensando en este preciso momento?
- ¢Qqué sensaciones fisicas estoy presentando ahora mismo?

- ¢Qque estoy haciendo en este momento?

Este ejercicio también ayudara al paciente a identificar respuestas desadaptativas

en cada dominio de su experiencia emocional.

Por ultimo, es preciso también orientar al paciente respecto a las respuestas

aprendidas y el reforzamiento negativo. Es decir, cOmo es que las respuestas
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conductuales del paciente (usualmente la evitacion o el escape) ante una emocion
desagradable o intensa se vuelven problematicas a largo plazo aun cuando a corto

plazo reduzca la intensidad de la emocion desagradable.

4.3.5 MODIFICACION DE LOS ANTECEDENTES COGNITIVOS DE
APRECIACION

Objetivo: Incrementar la flexibilidad cognitiva del paciente.

Pautas para el terapeuta:

A partir de este componente terapéutico se empiezan a desglosar cada uno de
los elementos de la experiencia emocional. El primero con el que se empieza a

trabajar es el componente cognitivo.

Se ensefa al paciente que la forma en que la persona evalla o interpreta una
situacion ejerce una influencia sobre sus respuestas emocionales y su conducta, las
gue a su vez afectan la apreciacion de nuevas situaciones (Hernandez-Guzman et
al., 2010).

Se explica también que las experiencias de nuestro pasado muchas veces
influyen en esa interpretacion y que incluso a veces las utilizamos para interpretar

situaciones futuras.

En este punto de la terapia es importante que se instruya al paciente respecto a la
forma en que sus interpretaciones pueden influir en su estado de animo, pero que
también sus emociones pueden influir el tipo de apreciaciones que se realicen en una

situacion dada:

Nuestros pensamientos pueden influir en nuestras emociones, y nuestras

emociones pueden influir en nuestros pensamientos
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Ejercicio:

Para que el paciente comprenda mejor esta relacion reciproca el terapeuta puede

dirigir el siguiente ejercicio durante la sesion:

Se le mostrard al paciente una imagen ambigua (p.ej. una lamina del Test de
Apreciacién tematica [TAT]) durante al menos 30 segundos. Se le explica al paciente
gue se le mostrara una lamina con una imagen y que después de que el terapeuta
retire la misma tendra que identificar la primera interpretacion o apreciacion que se le

venga a la mente acerca de la situacion observada en la lamina.

Después de que el paciente haya dado su interpretacion, el clinico puede realizar
las siguientes preguntas con el fin de que comprenda los conceptos explicados con

anterioridad:

- ¢cOmo es que esa interpretacion le hace sentir?

- ¢qué factores cree que contribuyeron a dicha interpretacion? (p.ej., recuerdos
pasados, situaciones similares a las de la imagen, aspectos especificos de la
imagen, etcétera)

- ¢Si usted se sintiera (triste, enojado, preocupado, etc.), cOmo piensa que

hubiera interpretado la situacion de la imagen?

Después de este ejercicio el terapeuta debe guiar al paciente para que se dé
cuenta que puede existir una gran variedad de interpretaciones para una misma
situacion. De esta forma el terapeuta comenzara a promover la flexibilidad cognitiva
en el paciente. Para ello, el terapeuta le pedird a la persona que le proporcione

interpretaciones alternativas acerca de la imagen:

- ¢Qué otra interpretacion puede dar a este dibujo?

- ¢Qué otra cosa podria estar sucediendo?

En este punto cabe aclarar que el objetivo de este ejercicio no es tratar de
cambiar las interpretaciones que hace el paciente, sino ilustrar que a pesar de que
hacemos interpretaciones automaticas existen otras interpretaciones que también

pueden ser posibles.
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De manera general, los pacientes con trastornos emocionales tenderan a realizar
apreciaciones pesimistas o negativas de la imagen mostrada. Por lo que el siguiente
punto serd demostrar cOmo es que ese tipo de apreciacion se va generalizando

hasta formar un estilo particular de evaluar los eventos.

El terapeuta debe guiar al paciente a que se dé cuenta que ese estilo particular
de interpretar las situaciones o eventos limita su forma de pensar y excluye otras
posibles interpretaciones mas realistas y que esto a su vez contribuye a que su

malestar se mantenga.
Ejercicio:

Con el fin de que el paciente comprenda la explicacion anterior el terapeuta le
ayudara a identificar su creencia principal mediante la cual rija sus interpretaciones y
a comprender cOmo esa creencia limita otras posibles apreciaciones de una
situacién. Para ello puede hacerse uso de la técnica de la flecha descendiente
(Anexo 3).

Para finalizar esta parte del tratamiento se puede explicar que esas
interpretaciones automéaticas que hacemos con frecuencia se pueden convertir en
‘trampas del pensamiento”. Estas trampas tienden a mantener nuestras respuestas
emocionales probleméticas. A su vez, limitan nuestra forma de pensar e inclusive nos

impiden tomar en cuenta el contexto en el que nos encontramos.

Dos de las “trampas del pensamiento” que de forma comuln se encuentra en los

pacientes con trastornos emocionales son:

a) Sobreestimacién de la probabilidad: Implica una sobreestimacion de la
probabilidad de que un acontecimiento negativo ocurra, aun cuando no exista
evidencia o haya una probabilidad muy baja de que dicho acontecimiento
suceda (Barlow et al., 2011).

b) Pensamiento catastréfico: Entrafia una sobreestimacion del impacto negativo
de un acontecimiento si llegase a ocurrir. La persona puede predecir de forma

automatica que lo peor ocurrird sin tener en cuenta otros resultados posibles.
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Ademas el individuo tiende a subestimar su habilidad para hacer frente a esa

situacién en caso de que llegara a ocurrir (Barlow et al., 2011)

+» Proceso de Reapreciacion cognitiva

Este proceso es una estrategia para modificar la forma en que el paciente

experimenta la emocion (Barlow et al., 2011a).

Una de las formas de escapar de nuestras “trampas del pensamiento” es prestar
atencidén a nuestras interpretaciones y no evaluarlas como verdades absolutas, sino

como posibles interpretaciones de la situacion.

Por lo tanto se exhorta al paciente a que en lugar de pensar de forma automéatica
que lo peor puede suceder, considere también otras posibles evaluaciones de la
situacion. Las cuales estén situadas en el presente y en donde se considere el

contexto actual.
Ejercicio:

Puede ensefiarse la técnica de paro de pensamiento al paciente con el fin de que
al momento de encontrarse ante alguna emocién desagradable, pueda formular otras

posibles alternativas o explicaciones de la situacion.
¢, Coémo hacerlo?

1. Utilizar su interpretacién automatica como sefal de que puede empezar a
caer en sus trampas del pensamiento.
Ante esa sefal decirse jAlto!

3. Entonces preguntarse, ¢qué otras posibles interpretaciones puede tener

esta situacion?

Incluso el paciente puede hacer uso de las tres preguntas que se le ensefiaron
con anterioridad (en la psicoeducacién) para “observar” sus emociones y ubicarse en

el tiempo y contexto de ese momento.
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Ademas de este ejercicio, el terapeuta debe ensefiarle al paciente algunas

técnicas de reapreciacion cognitiva mediante las cuales aprenda a re-evaluar sus

apreciaciones automaticas y realice interpretaciones alternativas.

Algunas de estas técnicas que pueden utilizarse para este fin son:

Evaluar la evidencia a favor y en contra:

Esta puede ser una estrategia muy Gtil para modificar el patrén de pensamiento

de sobreestimacion de la probabilidad. Puede hacerse de las siguientes maneras:

a) A partir de la experiencia del paciente se hace una recoleccion de evidencias

b)

a favor y en contra de los pensamientos o interpretaciones automaticos

planteados acerca de una situacion.

Disefiar un experimento para comprobar una hipotesis determinada: en

paciente predice un resultado y se comprueba.

Usar preguntas para que el paciente descubra errores logicos en sus

interpretaciones. Las siguientes preguntas pueden ayudar en esta labor
(Bados & Garcia, 2010):

¢sabe con certeza que esa situacion ocurrira?

¢esta usted 100% seguro de que tendra esas consecuencias?

¢,qué evidencia tiene de que eso le pueda suceder?

¢qué ha sucedido cuando se ha enfrentado a situaciones similares en el
pasado? ¢ha sucedido lo que usted pensaba que le podia ocurrir?

¢cual seria la probabilidad real de que eso le sucediera?

¢existen otras interpretaciones alternativas para ese suceso? ¢cuales?
¢cual es la probabilidad de estas otras interpretaciones? ¢cual es la
interpretacion mas probable?

El hecho de pensar que ese acontecimiento ocurrira, ¢determina que

ocurrirq?
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= Descatastrofizacion:

Esta estrategia tiene como objetivo que el paciente se dé cuenta de que en
realidad los acontecimientos no son tan “catastroficos” como él se los plantea. El
terapeuta puede realizar cuestionamientos acerca de la duracion de las
consecuencias predichas, asi como posibilidades de afrontamiento si dicha

consecuencia se llevara a cabo (Bados & Garcia, 2010):

¢, Qué es lo peor que puede pasar?, ¢y lo mejor?

- Incluso si lo que piensa fuera verdad, ¢,seria tan malo como parece?

- Si esa situacion ocurriera, ¢como puede manejarla? ¢como podria
enfrentarla? ¢ qué soluciones tendria para afrontar esa situacion?

- Esto que parece tan malo, ¢ duraria para siempre?

- ¢ha sido capaz de enfrentar esta situacién en el pasado? ¢qué tan malo
resultd? ¢ fue realmente tan terrible como lo pensaba?

- Si otra persona tuviera este pensamiento, ¢qué le diria usted para que

afronte la situacion?

Para finalizar esta parte del tratamiento se hace hincapié al paciente en que siga
“‘observando” sus emociones y ponga atencién especial en las trampas de su
pensamiento con el fin de comenzar a aplicar fuera de las sesiones terapéuticas las

estrategias y preguntas que se le han ensefado.

Es importante que el terapeuta esté atento de que estas estrategias sean
practicadas por parte de los pacientes ya que este proceso de reapreciacion
cognitiva serd fundamental para facilitar el proceso de exposicién a las emociones

que se realizara de forma posterior.
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4.3.6 PREVENCION DE LA EVITACION EMOCIONAL Y GENERACION DE
CONDUCTAS ALTERNATIVAS

Objetivos:

- Que el paciente aprenda a identificar sus propias estrategias de
evitacion emocional y sus principales conductas desadaptadas.
- Que el paciente sea capaz de modificar sus patrones de respuesta

emocional desadaptados hacia esquemas de respuesta alternativos.

Pautas para el terapeuta:

Como se vio con anterioridad, nuestras emociones nos proporcionan informacion
acerca de nuestro entorno y nos motivan a actuar de un modo determinado. En
general, estas conductas que derivan de nuestras emociones, poseen un rol
adaptativo y nos permiten responder rapidamente a nuestro ambiente. Sin embargo,
en diversas ocasiones estos comportamientos se convierten en problematicos o
desadaptativos, lo que contribuye al desarrollo y mantenimiento de deso6rdenes

emocionales. ¢, Pero como se lleva a efecto esta situacion?

Para definir lo que constituiria un comportamiento adaptado o desadaptado debe
tomarse en consideracion el contexto especifico en el que la conducta se presenta y

las consecuencias con las que éste se asocia.

Asi por ejemplo, la conducta de escapar o correr ante la presencia de un peligro
real como puede ser un tigre, va de acuerdo con el contexto en el que la persona se
encuentra y con las consecuencias asociadas (‘si corro y escapo del tigre estaré a
salvo’). Pero si por ejemplo, al ver un programa de television en el cual aparece un
tigre respondo de la misma manera que cuando lo tengo presente, esta respuesta
emocional ante el miedo del ataque del tigre no se encuentra en consonancia con el
contexto en el que la persona se encuentra ni con las consecuencias asociadas con
esa repuesta, pues al correr o alejarse del tigre proyectado en la television el

individuo se encontrara en la misma condicidon que si permanece frente al televisor.
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Por lo tanto, en este caso esa vivencia se experimenta como una falsa alarma que
produce conductas menos adaptativas en esa situacion en particular. Estas
conductas a su vez disminuyen la intensidad de la emocion que la persona
experimenta s6lo en ese momento. En consecuencia el individuo aprende a realizar
esas conductas peculiares para disminuir la intensidad de su emocién cada vez que
ésta se presenta. Incluso en ocasiones la persona adopta comportamientos que le

ayudan a evitar 0 a no enfrentarse a esa emocion.

El primer tipo de conductas que aprende la persona para disminuir la intensidad
de su emocion se conoce como comportamientos dirigidos por las emociones (EDBs,
por sus siglas en inglés) y hace referencia a todas aquellas acciones que realizamos
en respuesta a nuestras emociones. El segundo tipo de comportamiento que se
menciona, en donde la persona hace algo para no enfrentarse a su emocion, se
denomina evitacion emocional y hace referencia a todas aquellas estrategias que
una persona utiliza con el fin de evadir emociones intensas 0 prevenir que Sus

emociones se vuelvan més intensas (Barlow et al., 2011a).

Dado el marco referencial anterior, el terapeuta debe trabajar con el paciente a fin
de identificar este tipo de patrones de respuesta relacionados con sus emociones
desagradables. A su vez, el terapeuta ayudard al individuo a obtener un mayor
entendimiento de como estos comportamientos se vuelven problematicos a largo

plazo aun cuando a corto plazo disminuyan la intensidad de su emocién.

Con este fin, el terapeuta pedira al paciente que relate alguna experiencia en la
que alguna de sus emociones haya sido intensa o bien, el terapeuta tomara alguna
experiencia previa que el paciente le haya relatado o le haya sucedido durante las

sesiones. Las siguientes preguntas pueden servir de guia para este objetivo:

- ¢existe algun comportamiento que usted sienta que fue guiado por la emocién
que tenia en ese momento?
- ¢como se sintié después de que llevd a cabo ese comportamiento?

- ¢Qué otras cosas hace cuando su emocion es muy intensa?
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- ¢Qqué ha sucedido en ocasiones subsecuentes en las que se encuentra en
situaciones similares?¢ debido a las conductas que llevo a cabo la ultima vez,
disminuye la intensidad de su emocion la siguiente vez que se enfrenta a una

situacion similar o la experimenta con la misma intensidad?
Ejercicios:

A) Identificar los efectos y consecuencias de la evitacién emocional:

1. Se pide al paciente que describa una situacion incoOmoda que haya tenido de
forma reciente. Que describa qué pasoé, qué emociones experimento.

2. En seguida el terapeuta le pide al paciente que utilice cualquier estrategia para
evitar pensar en esa experiencia por un cierto tiempo (al menos 2 6 3
minutos). El terapeuta le indicara cuando pare de hacerlo.

- ¢como le fue con este ejercicio?

- ¢Qqué tan facil le resultdé no pensar en esa experiencia?

Con este ejercicio se busca que el paciente comprenda que los patrones de
evitacion tienden a incrementar la frecuencia e intensidad de las emociones que trata

de parar o disminuir.

Seguido de esto, el terapeuta podra ayudar al paciente a identificar sus propios
patrones de evitacion emocional a través de un listado en donde incluya:

» Estrategias que le hagan sentirse mejor cuando se encuentra ante una
situacion que conlleva a una emocion intensa. Por ejemplo, evitar el
contacto visual con alguien, intentar controlar la respiracion, evitar tocar
algunas cosas, etcétera.

» Estrategias que utilice para prevenir pensamientos y emociones negativos.
Por ejemplo, tratar de distraerse mediante la lectura de un libro o ver
televisibn para no pensar de forma negativa; preocuparse excesivamente,
forzarse a pensar de forma positiva, etcétera.

= Cualquier cosa que siempre lleve consigo o que haga antes de salir de

algun sitio con el fin de no sentirse abrumado por sus emociones. Por
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ejemplo, llevar siempre un teléfono celular, medicamentos, llevar lentes

oscuros, entre otros.

B) Identificar EDBs y adoptar conductas alternativas:

Se debe instruir al paciente en que la forma mas efectiva de cambiar la forma en
gue experimenta sus emociones es adoptar conductas alternativas que le ayuden
a enfrentar su emocion, se puede realizar el siguiente ejercicio:

1. El terapeuta brindara algunos ejemplos de situaciones en las cuales una
persona haga frente a algunas emociones desagradables. Entre los dos
identificardn los EDBs de la persona en el ejemplo y discutiran las
consecuencias a corto y a largo plazo que esa persona podria tener al
adoptar esas conductas. Para finalizar se le pedira al paciente que sugiera
algunas conductas alternativas que la persona del ejemplo pueda llevar a
cabo a fin de contrarrestas sus EDBs desadaptativos (Ver anexo 4 para
ejemplo)

2. El paciente aplicara el mismo ejercicio pero ahora con un ejemplo de su
vida y discutira con el terapeuta las consecuencias que le ha conllevado
utilizar esas conductas.

3. El paciente elegird algunos de sus EDBs y estrategias de evitacion
emocional que le gustaria cambiar durante el transcurso del tratamiento.
Después de ello elegira conductas alternativas a sus actuales EDBs y se le
instard a participar en situaciones que le conlleven emociones para la
cuales pueda comenzar a aplicar estas conductas alternativas. El paciente
podra anotar estas conductas en un formato especial para ello (Anexo 5).
Este procedimiento se complementard con el siguiente componente
terapéutico que es la exposicion. Algunos ejemplos de EDBs y sus

comportamientos alternativos mas comunes se presentan en la tabla 2.

Se debe alentar al paciente a seguir observando sus experiencias emocionales,
pero ademas ahora debera también tomar en cuenta sus apreciaciones automaticas,

sus estrategias de evitaciéon y sus EDBs. Aunado a ello se instard al paciente a
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empezar a poner en practica esos nuevos comportamientos que ha decidido

cambiar.

Es importante que en las siguientes sesiones, se verifigue y se discuta el

progreso del paciente. Igual de relevante sera discutir las dificultades por las que

esté atravesando y exhortarle a seguir practicando la modificacién de sus conductas

desadaptativas por los EDBs alternativos que se propusieron. Asi mismo sera

trascendental reforzar los esfuerzos realizados por el paciente.

Tabla 2. EDBs, Trastornos asociados y Conductas alternativas

EDBs

TRASTORNO
ASOCIADO

CONDUCTAS ALTERNATIVAS

Llamar constantemente a

familiares para verificar
su seguridad

Comportamientos de

perfeccionismo en el trabajo,

escuela o en casa

Abandonar cualquier area en
donde haya mucha gente

como el cine, un centro
comercial, un centro
religioso etc.

Abandonar una situacién

social
Aislamiento social

Hipervigilancia

Agredir fisica o verbalmente

a alguien durante una
discusién

Trastorno de ansiedad
generalizada

Trastorno de ansiedad
generalizada

Trastorno de panico

con agorafobia

Fobia social

Depresion

Todos los trastornos

Trastorno por estrés
post-traumatico

Disminuir el nimero de llamadas con
los familiares

Dejar las cosas en
desorden o sin terminar

Dirigirse hacia el centro de la
multitud y sonreir o no producir
expresiones faciales de temor

Permanecer en esa situacion y
acercarse a las personas

Activacidon conductual

Centrar la atencidn una tarea
especifica

Alejarse de la situacion y/ o practicar
técnicas de relajacion
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4.3.7 EXPOSICION A LAS EMOCIONES

Objetivo: Que el paciente aumente la tolerancia hacia sus
emociones intensas o desagradables a través de la exposicion a

estimulos externos e internos que las desencadenen.

Pautas para el terapeuta:

Con el fin de que el paciente aprenda nuevas formas de respuesta ante sus
emociones desagradables, es indispensable conducir ejercicios dentro de las
sesiones terapeuticas para brindar de forma intencional este tipo de experiencia

emocional.

Las técnicas de exposicidn implican una presentacion gradual, sistematica y
controlada de la persona ante aquellos estimulos que evocan las respuestas de
temor o en este caso, las emociones desagradables del paciente. Estos ejercicios se
denominan exposiciones emocionales debido a que el foco principal de dicha
exposicién se centra en la emocién y no en alguna situacion, imagen o actividad en

especifico (Barlow et al., 2011a).

La idea de la exposicion es romper con el “circulo vicioso” que se crea cuando el
paciente evita de forma constante las situaciones que le producen emociones
aversivas (Hernandez-Guzman et al., 2011). Esto significa que dichas intervenciones
estaran dirigidas a que los pacientes experimenten sus emociones de forma plena y
en donde no se permitira las estrategias de evitacion. Debido a ello, esta parte del

tratamiento suele ser la mas dificil para el paciente.

En consecuencia, el terapeuta debe proporcionar fundamentos clave mediante
los cuales el paciente comprenda el propésito y la importancia de estos ejercicios. De
esta forma sera mas factible que el paciente se comprometa a realizar los ejercicios

tanto dentro como fuera de las sesiones de terapia.
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Los siguientes puntos pueden servir como guia para este proposito:

Los ejercicios de exposicion representan una oportunidad para que ponga en
practica las habilidades que ha aprendido durante la terapia en el contexto de
su vida cotidiana. De tal forma que, una vez que el tratamiento haya finalizado,
sea capaz de confiar en su capacidad para manejar futuras emociones.

La exposicion es una de las formas més eficaces para que los cambios reales
ocurran.

Estos ejercicios le ayudaran a tolerar sus emociones desagradables y a
disminuir su malestar.

Esta técnica ayudard a someter a prueba sus pensamientos esto es, lo que
piensa que puede suceder en realidad tiene muy poca probabilidad de ocurrir.
La exposicion le ayudara a desarrollar un sentido de control sobre aquellas
situaciones que le produzcan emociones intensas.

El terapeuta le brindard apoyo en la realizacion de estos ejercicios dentro de

las sesiones.

También es importante que el terapeuta tome en consideracion que la exposicién

emocional es fundamental para que:

a)

b)

c)

Las interpretaciones que posee el paciente acerca de la peligrosidad de una
situacion cambien a favor de apreciaciones nuevas y mas adaptativas.

El paciente se comprometa con el manejo de la situacion y de esta manera las
estrategias de evitacion desaparezcan.

El paciente reconozca sus EDBs con mayor facilidad y los modifique.

Ahora bien, los ejercicios de exposicion pueden llevarse a cabo en dos tipos de

contextos (Barlow et al., 2011):

1.

Situaciones internas del paciente (p.ej., pensamientos, memorias o0
sensaciones fisicas).
Situaciones externas al paciente que en la actualidad evite debido a las

reacciones emocionales intensas que le producen.
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Ejercicios:

Antes de iniciar con los ejercicios de exposicion, es primordial que terapeuta y
paciente trabajen juntos en la realizacion de una jerarquia de situaciones o eventos
gue el paciente evite con la finalidad de prevenir sus emociones desagradables. Esta
jerarquia debe empezar con la situacion mas desagradable hasta la menos
conflictiva. Para ello se le pedira al paciente que indique el grado en el que evite la
situaciéon y el grado de malestar que experimenta en esa situacion (Anexo 6).

% Exposicién in vivo dentro del consultorio clinico:

Después de que esta lista se haya realizado, el terapeuta y el paciente elegiran
situaciones que realizaran con la técnica de exposicion y las llevaran a cabo. Para

ello debe tomarse en consideracion lo siguiente:

1. Se recomienda que las primeras actividades a realizar sean aquellas que
produzcan un nivel de malestar intermedio para el paciente. Por lo que es
factible que se elijan aquellas actividades que se encuentren por arriba del
nivel medio de la lista jerarquica del paciente. La exposicién a eventos con un
nivel bajo de malestar probablemente no serdn muy Uutiles, pues no producira
una sintomatologia con la intensidad suficiente que ayude al paciente a
adquirir un nuevo aprendizaje. Es por ello que se sugiere que las actividades
de exposicién comiencen en un nivel intermedio de malestar.

2. El terapeuta debe alentar al paciente a poner en practica las estrategias que
ha visto a lo largo del tratamiento para poder hacer frente a sus emociones
gue experimentara durante el proceso de exposicion.

3. Durante el ejercicio es muy importante que el terapeuta esté atento a cualquier
intento de evitacion por parte del paciente. Si esto sucede debe hacérsele
saber al paciente y re-direccionar la atencion del mismo hacia esa emocion.

4. El terapeuta debe brindar confianza al paciente en la realizacion de la
exposicion y alentarle a continuar con la actividad a pesar del malestar que

ello le esté causando.
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X/
L X4

Es esencial que el terapeuta brinde reforzamiento al paciente por la
realizacion del ejercicio, aun cuando no haya concluido el mismo de manera
satisfactoria.

Al finalizar el ejercicio, el terapeuta debe explorar la experiencia del paciente e

invitarle a evaluar su vivencia :

- ¢Qqué pensamientos y sensaciones fisicas tuvo durante el ejercicio? Se
recomienda que el paciente indique el nivel de malestar que presentd
antes, durante y después de la experiencia. Esto con el fin de visualizar
SuUS avances en exposiciones posteriores.

- ¢fue la experiencia tan terrible como lo imaginaba?

- ¢Qqué pudo aprender de la experiencia?

En caso de no haber completado la experiencia, debe ayudarse al paciente a

analizar:

- ¢Qué sucedio?

- ¢Qué piensa que pudo haber pasado si hubiese continuado con la
actividad?

Ademas el terapeuta deber4d ayudar al paciente a re-evaluar sus

pensamientos y exhortarle a realizar de nuevo el ejercicio.

Exposiciones in vivo fuera de las sesiones terapéuticas:

Un factor crucial para que el tratamiento tenga el éxito esperado es que el

paciente continle realizando ejercicios de exposicion fuera de las sesiones

terapéuticas.

Los ejercicios de exposicion “in vivo” fuera de las sesiones terapéuticas proveeran

al paciente un sentido de autonomia o agencia de su propio tratamiento, lo cual

facilitara la transicion del paciente hacia su independencia y a no depender del

terapeuta.
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Se debe disefiar también estas actividades en conjunto paciente-terapeuta.

De igual forma debe verificarse el progreso y la experiencia que haya tenido el
paciente durante sus ejercicios de exposicion llevados a cabo durante la semana.
Debe prestarse particular atencidon a patrones de evitacion emocional y posibles

obstaculos que le impidan llevar a cabo con éxito la confrontacién de su emocion.

Finalmente, el terapeuta debe siempre alentar al paciente a continuar con estos
ejercicios, dentro y fuera de las sesiones, a pesar de las dificultades que ello
conlleve. Ademas el terapeuta deberd invitar al paciente a retomar aquellas

situaciones que no ha podido completar.
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CAPITULO 5
CONCLUSIONES

De acuerdo a la literatura de investigacidn revisada se ha podido vislumbrar que
el uso de los manuales de clasificacion de los trastornos mentales como lo son el
CIE-10 y el DSM-IV ha conllevado varios avances tanto en la investigacion como en
la practica clinica. Una de las mayores ventajas que tales manuales han brindado es
facilitar la comunicacion entre clinicos, investigadores y el publico en general.
Ademas de que muchos de los protocolos terapéuticos y escalas de evaluacion se
encuentran basados en estos manuales. Sin embargo, las limitaciones de estos
manuales de clasificacién se han hecho cada vez mas evidentes. De tal manera que
varios clinicos e investigadores coinciden en que es preciso renovar la forma de

estudiar, clasificar y tratar la psicopatologia.

Es por ello que la propuesta de la presente tesis respecto a tomar una
aproximacion dimensional de clasificacion y tratamiento de los trastornos mentales
brinda una opcion que responde y hace frente a varios de los inconvenientes que el
enfoque categérico presenta en la actualidad. Tal es la necesidad que incluso el
comité de revisidon para la quinta edicion del DSM ha propuesto la inclusion de este

enfoque, el dimensional, en la nosologia psiquiatrica.

Entre los problemas mas sobresalientes que pueden ser abordados mediante
esta aproximacion se encuentran: la frecuente comorbilidad diagnostica, los
trastornos sub umbrales y NE, la cobertura clinica, la heterogeneidad en las
presentaciones sintomaticas, la pérdida de informacion durante la evaluacion
diagnéstica y la multiplicidad de protocolos de tratamiento enfocados a trastornos

especificos.

Sin duda una de las mayores ventajas del modelo dimensional que se ha podido
vislumbrar a través de esta investigacion es su sensibilidad para evaluar, tratar y
diagnosticar la amplia gama de presentaciones psicopatolégicas que puede existir;
en donde el diagndstico preciso del padecimiento mental no es de mayor relevancia

gue las caracteristicas especificas del individuo. Lo que en consecuencia conllevaria
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a una mayor utilidad clinica y a un incremento potencial de la validez de los

manuales de clasificacion diagndstica.

Estos mismos hallazgos apoyan no soélo el argumento de dejar atras las
categorias diagnosticas discretas del DSM, sino también los protocolos de
tratamiento psicolégico especificos a cada diagnostico en favor de un enfoque
transdiagndstico unificado para el tratamiento, no soélo de los trastornos de ansiedad
y depresion, sino también para todos aquellos padecimientos cuya etiologia

responda a mecanismos comunes subyacentes.

La premisa sobre la cual se basan estos tratamientos transdiagndsticos es que
las caracteristicas comunes a lo largo de diversos trastornos superan las diferencias
que pueden encontrarse entre ellos. De esta manera los tratamientos
transdiagndsticos son mas eficientes en el tratamiento de condiciones comérbidas

que el tratamiento secuencial de cada trastorno.

Ademas, el tratamiento transdiagndéstico al encontrarse basado en posturas
dimensionales, y al tomar en cuenta las diferencias individuales, esta disefiado para
ser sensible a la variada presentacion de formas clinicas de los trastornos de
ansiedad y depresion, independientemente del tiempo de evolucion de los mismos.
Pero a su vez también tiene la ventaja de poder aplicarse en pacientes en
condiciones normales cuyas caracteristicas, alin cuando no cumplan criterios para

algun trastorno, afecten su calidad de vida.

Por lo que se puede decir que el Tratamiento Unificado que aqui se propone
adquiere una relevancia importante no sélo para el tratamiento de los trastornos de
ansiedad y depresion, sino también para todos aquellos sintomas que posean una

alta afectividad negativa.

Respecto a los trastornos de ansiedad y depresion, la evidencia que sugiere que
estos trastornos comparten diversos componentes (tanto cognitivos, conductuales,
de respuesta al tratamiento, etioldégicos y en su estructura latente) fortalece la
necesidad de reestructurar la clasificacion de estos padecimientos tendiendo a un

modelo dimensional que tome en cuenta toda esta informacion. Es importante
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sefalar que, no obstante, habria que tomarse en consideracion puntos de corte que
permitan la toma de algunas decisiones clinicas, como el tipo de tratamiento

(farmacoldgico, psicoterapéutico o ambos) e internamiento hospitalario.

En este sentido también es importante mencionar que algunas de las
caracteristicas del modelo categorico seguiran siendo relevantes tanto para el
tratamiento como para la evaluacion y el diagndstico de la psicopatologia. Un
ejemplo de estas caracteristicas es la que se mencioné con anterioridad, puntos de
corte que ayuden a la toma de decisiones clinicas. Esta caracteristica ayuda a que la
comunicacién entre clinicos, entre clinicos y pacientes asi como con los familiares de
los pacientes sea de una forma mas eficaz. Pero también ayuda a llevar a cabo una
atencioén clinica en hospitales, centros comunitarios y centros de salud mental mas
rapida con una gran cantidad de pacientes. Por lo que hay que tomar en cuenta
también este tipo de caracteristicas que en conjunto con un sistema dimensional

provean de una intervencion mas eficiente en el ambito clinico.

Ahora bien, respecto a las estrategias de tratamiento que se proponen en esta
tesis cabe mencionar que, debido a que se encuentran basadas en el protocolo de
Barlow et al. (2011), no se consideran propiamente un manual de tratamiento. Mas
bien se plantean como un acercamiento al enfoque transdiagndstico que posee los
principios fundamentales para tratar los padecimientos de ansiedad y depresion

sobre el cual puedan basarse otros protocolos.

Aunado a ello cabe mencionar que los alcances de este tratamiento se
fundamentan de forma principal en hallazgos de poblacién adulta. Por lo que es
conveniente que se realice mas estudios en torno a muestras infantiles. Sobretodo
gue se pueda valorar la eficacia de los tratamientos transdiagnésticos en esta
poblacién e incluso que pueda realizarse adaptaciones de los protocolos unificados
ya existentes en la poblacion infantil y adolescente. Aunque es importante mencionar
que este tipo de tratamiento también parece prometedor para este tipo de poblacion.
Esto debido a que las teorias dimensionales y transdiagnosticas ponen un énfasis

especial en las caracteristicas del desarrollo de los individuos.
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Ademas de acuerdo con la literatura de investigacion revisada durante esta
indagacién, no existen aun investigaciones que determinen la efectividad clinica de
los tratamientos transdiagnosticos en relacion a los protocolos dirigidos a un
trastorno en especifico. Por lo que se sugiere que la investigacion futura se centre en
este aspecto, y asimismo se pueda estudiar las diferencias existentes entre estos
protocolos en variables tales como la satisfaccion del paciente, la magnitud vy
durabilidad de los efectos, y la generalizacion de los efectos del tratamiento hacia los

problemas no especificados como objetivos a tratar.

Para finalizar, es preciso hacer hincapié en que aun cuando la perspectiva
categorica ha brindado varias ventajas, continuar el trabajo clinico sin tomar en
consideracion toda la evidencia hasta ahora encontrada que apunta hacia modelos
mas dimensionales de la psicopatologia y que indica que las similitudes entre
trastornos tienen un mayor efecto tanto en el diagndstico, tratamiento y evaluacion
del paciente que sus diferencias, significaria un estancamiento en el ambito de la

psicopatologia.

Ademas a pesar de la existencia de centros terapéuticos serios, especializados
en el tratamiento de la ansiedad y la depresion en México, es preciso que la practica
de la psicologia clinica en el tratamiento de estos padecimientos incluya protocolos
transdiagndsticos con una perspectiva dimensional que permitan tratar no sélo a
aquellos pacientes con trastornos mas severos, sino también al alto porcentaje de

poblacion que presenta padecimientos menos graves.

Cabe resaltar también que este enfoque dimensional no sélo tiene alcance para el
diagnéstico y tratamiento de los llamados trastornos mentales, sino que se extiende
también al area de la prevencion e intervencion temprana de este tipo de

padecimientos.

Por lo que este enfoque dimensional se presenta como una alternativa mas

eficiente para el ambito clinico, el terapéutico y el de investigacion.
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En consecuencia se necesita un trabajo arduo en la divulgacién de la perspectiva
dimensional hacia todos los profesionales avocados a los problemas de salud mental

con el fin de que la consideren tanto en la practica clinica como en la investigacion.
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ANEXOS.
ANEXO 1
MODELO DE LOS TRES COMPONENTES DE LAS EMOCIONES

Pensamientos:

Sensaciones:

Basado en el modelo de Barlow et al. (2011)
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FORMULARIO DE SEGUIMIENTO DE LAS REACCIONES EMOCIONALES O ARC DE LAS EXPERIENCIAS

ANEXO 2

EMOCIONALES

FECHA

EMOCION

ANTECEDENTE
(A)

Situacién

RESPUESTAS
(R)
Lo que Lo que Lo que
siento pienso hago

CONSECUENTE
(©)

¢Qué pasé después?
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ANEXO 3
TECNICA DE LA FLECHA DESCENDIENTE

Anotar la interpretacion automatica

Realizarse las preguntas: ¢qué pasaria si eso fuera cierto? ¢Qué significaria
eso para mi? ¢por qué es importante para mi? Este cuestionamiento se debe
realizar tantas veces sea necesario hasta llegar a la idea central.

Mi interpretacién automatica:

A 4

¢Qué pasaria si eso fuera cierto? ¢ Qué significaria eso para mi?

\ 4

¢Qué pasaria si eso fuera cierto? ¢ Qué significaria eso de mi?

A 4

¢Qué pasaria si eso fuera cierto? ¢ Qué significaria eso de mi?

Preguntar cuantas veces sea necesario

!

Idea Central:
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ANEXO 4
IDENTIFICANDO EDBs
Situacion:

Sergio se levanté por la mafana sintiéndose deprimido e incapaz de hacer frente a su dia.
En vez de ir a trabajar, decide quedarse en su casa y dormir casi todo el dia. Sin embargo
guedarse solo en su casa significa permanecer a solas con sus pensamientos, los cuales
comienzan a dar vueltas en su mente una y otra vez diciéndole lo aburrido y depresivo que
es, lo que a su vez le produce que esa situacibn de tristeza se vuelva ain mas
desagradable. Ademdas encerrado en su casa, Sergio comienza a sentirse aislado y
separado del mundo exterior. Por lo que ahora no solamente se siente deprimido, sino
también solo y aislado (Barlow et al., 2011).

EDB: No asistir al trabajo y permanecer en su casa durmiendo casi todo el dia.

Consecuencias:

- A corto plazo: Sentirse a salvo y mas en control debido a que no tendrda que
enfrentarse a los eventos de ese dia.

- Alargo plazo: Sentirse ademas de depresivo, solo y aislado.

Realice el mismo ejercicio pero ahoraincluya alguna de sus experiencias:

Situacion:

Describa su EDB:

Consecuencias:

KA corto plazo: \ /A largo plazo: \
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Perspectiva dimensional: Ansiedad-depresion

ANEXO 5

FORMATO: “MODIFICANDO MIS EDBs”

SITUACION

EMOCION

EDB

RESPUESTA ALTERNATIVA

Adaptado de Barlow et al., 2011
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ANEXO 6

FORMATO: JERARQUIA DE EVITACION EMOCIONAL

INSTRUCCIONES: Describa aquellas situaciones que en la actualidad evite con el fin de no

experimentar emociones desagradables. Comience con aquella que le cause un mayor
grado de malestar. Indique el grado en el cual usted evita cada situacion y el grado de
malestar que le causa en el espacio correspondiente de acuerdo a la siguiente escala:

Con mucha
_ Algunas veces frecuencia lo Siempre lo
No lo evito Rara vez lo evito lo evito evito evito
0] 2 4 6 I 8
Ningun Poco malestar Malestar Mucho malestar MalesFar
malestar excesivo
L . - Nivel de Nivel de
Descripcién de la situacion A
evitacion malestar
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

Adaptado de Barlow et al., 2011
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