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RESUMEN

El siguiente trabajo pretende establecer que los conceptos de enfermedad mental
y trastorno mental utilizados frecuente por profesionales de la salud son diferentes, sin
dejar de lado la relacion que tienen entre si, por lo que se analiza a través de la psicologia
clinica. Para ello se hace una recopilacion de la psicologia clinica desde su definicion
hasta la intervencién del psicélogo; los sistemas de diagnéstico CIE -10 y el DSM IV como
los mas utilizados para la clasificacion de las enfermedades mentales y los propdsitos de
cada uno. Posteriormente se analiza la perspectiva que tienen las principales escuelas
tedricas con relacion a la enfermedad mental; las ventajas y desventajas de utilizar
etiquetas diagndsticas y las implicaciones que estas conllevan para la persona que las

recibe, su familia y el cambio en el contexto dentro del cual se desarrolla.

Palabras clave: enfermedad mental, trastorno mental, psicologia clinica, sistemas de

diagnostico, etiquetas diagnosticas.



Introduccion

Actualmente la psicologia clinica tiene como finalidad la investigacion de las
funciones mentales de las personas que padecen sufrimiento, no sélo derivado por un
trastorno mental sino también trastornos de orientacion del desarrollo de las
potencialidades humanas, dando importancia al conocimiento de los principios
fundamentales, que tienen valor para el ser humano y cuyo objetivo es estudiar la
conducta humana que debe representar una contribucion valiosa en el hombre en su vida

cotidiana (Federacion Europea de Asociaciones de Psicologos, 2003).

En cuanto al papel funcional del psicélogo dentro de la psicologia clinica se ha
descubierto que la relacidn terapéutica es un importante predictor del éxito terapéutico.
A dicha relacion, los terapeutas conductuales la han descrito normalmente como los
aspectos no especificos del cambio. Para otros autores como Harrsch (1998), el
psicologo clinico debe enfocar su actividad a la evaluacién y tratamiento de personas o
grupos que sufren de problemas emocionales y de adaptacién. La funcion especifica del
psicologo clinico consiste en identificar, clasificar y analizar problemas en el area de la
salud mental; evaluar programas encaminados a la prevencion y solucién de dichos

problemas optando por alternativas adecuadas a la realidad nacional.

Durante la evaluacion de alguna enfermedad mental, es frecuente el uso de alguno
de los sistemas de diagndstico mas consultados, el DSM y la CIE, y por consiguiente de
las clasificaciones que contienen, pero son estas mismas las que establecen la utilizacion
de etiquetas hacia el individuo que las recibe; por lo cual a través de los siguientes

capitulos se observara cdmo ha evolucionado el estudio de las enfermedades mentales.

En el primero capitulo se hablara de la psicologia clinica y sus antecedentes, asi
como de las tareas que realiza un psicologo; en el capitulo dos se estableceran los
antecedentes en el estudio de la enfermedad mental, la participacién que ha tenido la
psicologia en el tema y la historia de los principales sistemas de diagnéstico, el DSM y la
CIE.



Finalmente en el ultimo capitulo se realiza un analisis de las posturas que tienen
las principales escuelas tedricas, asi como las ventajas y desventajas que conlleva recibir
un diagnéstico de enfermedad mental en diversos niveles.

Por lo que a continuacion se explicara mas detalladamente el papel de la

psicologia clinica dentro del ambito de la enfermedad mental.



CAPITULO 1. PSICOLOGIA CLINICA
1.1 Definicion

En 1896 Witmer empled el término para referirse al método de ensefanza e
investigacion y no solo como una extension de la palabra clinica, lugar donde las
personas son examinadas, definié primero el campo cuando focalizé los problemas del
funcionamiento intelectual y del aprendizaje, a los que, en su terminologia, denominé
problemas de la mente. Originalmente la psicologia clinica se interesé por los problemas
que caen en el dominio del aprendizaje y de la educacién; sin embargo, en la actualidad
se interesa por la psicopatologia y por la salud y la enfermedad fisica. Segundo, el énfasis
puesto sobre la observacion y comprensiéon del funcionamiento humano, asi como sobre

los esfuerzos por cambiar el comportamiento humano (Compas y Gotlib, 2003).

Segun Gregory (2000), la fecha de 1896 es significativa también por ser el afio en
el que Sigmund Freud pusiera el nombre de “psicoanalisis” a su propio método clinico.
Es interesante reparar en que Freud y el psicoanalisis recién bautizado supusieron una

ruptura con la tradicién neuropatolégica y el comienzo de un nuevo enfoque.

Hoy en dia la psicologia clinica se dedica a la investigacion, desarrollo y aplicacion
de tratamientos para los problemas psicologicos, se aplica al tratamiento de dichos
problemas a través de la Psicoterapia o Terapia Psicoldégica que abarca un conjunto de
teorias y de técnicas entre las que se incluye un tipo especifico de relacién entre el
psicologo clinico y su paciente o cliente. A mitad de siglo con los experimentos con
conducta humana, la Psicologia Clinica se convierte en Ciencia cumpliendo los requisitos
de describir los fendmenos observables, e investigar las leyes que los relacionan en orden
a conseguir la explicacion, la prediccion, el control, y la modificacion (Phares y Trull,
1999). Es el “analisis funcional” del comportamiento que conlleva el estudio de las
variables dependientes e independientes que lo controlan. Se puede aplicar tanto a la
investigacion en humanos como en animales. Se trata de una rama de la psicologia que

atiende las condiciones que pueden generar malestar o sufrimiento a las personas.



1.2 Antecedentes

Los antecedentes se inscriben dentro de la tradicion de la psicologia experimental
ya en curso, cuya fecha oficial data de 1879 con la fundacién del laboratorio de Wilhelm
Wundt en la Universidad de Leipzig. En este sentido, la tradicion de la psicologia
experimental ha imprimido a la Psicologia Clinica una orientacién a la investigacion que

todavia perdura.

El origen de la psicologia clinica como tal, de acuerdo a Mikulic (2000) se puede
identificar en los intentos por alterar el comportamiento fundamentandose en practicas
misticas, creencias religiosas, explicaciones meédicas y procedimientos psicoldgicos.
Para el siglo XVI el occidente se impregno de una postura compasiva derivada del
desarrollo de las ciencias; los primeros hospitales, comenzaron a ser una alternativa para
la atencion de las personas que, se decia padecian locura (Hothersall, 1997), estos
fungieron como centros de reclusion y aislamiento social, ya para el siglo XIX se
presentan dos eventos que le dan un cambio total a la situacion: Phillipe Pinel, William
Tuke y Dorothe Dix encabezan el cambio de las condiciones humanas que presentaban

los individuos recluidos en aquellas instalaciones.

Fue Witmer el pionero que empled métodos cientificos aplicados a la psicologia,
ya que en 1912 present6 el primer numero de la revista “Phsycological Clinics” en donde
subrayé la importancia de considerar las necesidades y estado de cada individuo, con
una metodologia cientifica aplicada en la observacion y en la experimentacion,
proponiendo al mismo tiempo que los psicélogos clinicos desempefaran la labor de
maestros con la finalidad de ayudar a la gente a desarrollar sus capacidades (Kendall y
Norton-Ford, 1988).

Buendia (1999) menciona que de forma contemporanea se comienzan a elaborar
los procedimientos que van a formar las bases del diagndstico por parte de los psicologos
que trabajan desde una perspectiva diferencial. En este sentido han
resultado importantes histéricamente las aportaciones realizadas por Galton, Catell y
Binet, quienes desarrollaron pruebas o test cuya finalidad era evaluar principalmente las

capacidades intelectuales como otras caracteristicas psicoldgicas de los individuos, y



asi resaltar la existencia de diferencias individuales. Ademas de mencionar que otro
factor que influyd en la aceleracion del desarrollo de la psicologia clinica fue la Primera
Guerra Mundial, esto a causa de que se requeria evaluar las habilidades que permitieran
a cada individuo ocupar el puesto mas adecuado dentro del ejército. Una vez terminada
la guerra, los psicélogos clinicos avanzaron en la investigacion sobre la naturaleza de la
personalidad, el origen de la inteligencia, las causas de los problemas de conducta y las

relaciones entre las conductas desviadas y el aprendizaje.

En el afio de 1937 Woodworth (en Kendall y Norton - Ford, 1988) sugirié que la
palabra “clinica” poseia demasiadas connotaciones médicas, y sefalé como otra
posibilidad descriptiva, el empleo de la denominacion “psicologia para servicio personal”.
De acuerdo con la opinién de Woodworth, en el futuro el psicélogo clinico seria capaz de
proporcionar “ayuda al individuo para resolver problemas” de educacién y aptitudes
vocacionales, de adaptacion familiar y social, de condiciones laborales y de otros

aspectos vitales.

Durante el periodo 1910 — 1917 los psicélogos aplicaron infinidad de pruebas
tradicionales, elaboraron nuevas e hicieron investigaciones sobre la validez y
confiabilidad de todas. La mayor parte de los nuevos instrumentos tenian por objeto medir
el nivel de inteligencia, pero algunos comenzaron a centrarse sobre el analisis de la
personalidad, por medio de asociaciones de palabras o cuestionarios. En estos afos se
suscita la Primera Guerra Mundial: la consecuencia mas importante para la psicologia
clinica fue centrar la atencidn en el diagnéstico de adultos no hospitalizados, y para poder

hacerlo se elaboraron nuevas y variadas pruebas.

Al comenzar la 22 Guerra Mundial todavia no habia programas oficiales de formacién
para la psicologia clinica. Para trabajar como psicologo lo unico que se necesitaba era:
haber recibido algunos cursos para aplicar pruebas y tener “interés por la gente”. Para

finales de los afios 30 ya se estaba operando en todos los campos que actualmente



posee esta rama de la psicologia. El compromiso de los psicélogos fue mas importante,
ya que ademas de las pruebas, tuvieron que hacer entrevistas, escribir informes y aplicar

terapia de orientacion psicoanalitica.

En el ano de 1945 se reconocié en Estados Unidos mediante certificacion legal la
Especialidad de Psicologia Clinica. Este afio termina la guerra, esto conduce al retorno y
readaptacion de millones de veteranos, causando que las condiciones de apoyo
psicoldgico fueran insuficientes para la atencion a nivel personal. Dada la necesidad, se
habilito un sistema de formacién en Psicologia Clinica, con toda la serie de requisitos
avalados por la APA y por instituciones estatales. Como culminacion de este
establecimiento se citaria la promulgacién del Cédigo Etico para los Psicélogos Clinicos
(Buendia, 1999).

Ya en 1947, un comité de formaciéon de profesionales de la APA hizo una
evaluacion de los programas universitarios para la preparacion de psicologos clinicos.
Dentro de este informe se recomendaba que: 1) los psicélogos clinicos habian de recibir
en primer lugar una formacion como psicologos antes de la formacion practica; 2) que su
formacion habia de ser tan rigurosa como la de los psicologos no clinicos, consistiendo
en estudios de doctorado de cuatro afos de duracidn con un afo de practicas
supervisadas en un internado; y 3) diagnodstico, investigacion y tratamiento habian de ser
los tres nucleos centrales en su formacion, ademas de cursos complementarios de
metodologia, técnicas y psicologia general entre otros. Cabe destacar que el informe fue
aceptado por la convencién nacional de formacion en psicologia clinica en Boulder en
1949, con lo que se produjo un reconocimiento oficial de la psicologia clinica (Buendia,
1999).

En los afios 70, la Psicologia Clinica se consolida tras emanciparse de la

psiquiatria y dedicarse a la prevencion y tratamiento de los trastornos.

En nuestro pais, para 1907 ya existia la “Sociedad de Estudios Psicoldgicos” con 11

miembros, todos ellos profesores universitarios, sin embargo, la carrera de Psicologia



comienza en 1928 como una especialidad adscrita a la Facultad de Filosofia, durante el
periodo de la Universidad en el que se plantea y se logra la autonomia. De entonces
hasta 1958, la Psicologia se desarrolla principalmente como consecuencia del interés de
algunas instituciones estatales, educativas y juridicas por sus aplicaciones clinicas y
psicomeétricas. En esta primera época de desarrollo, es notable la influencia de la
Psicologia francesa —Janet, Piéron y Ribot- y la alemana —-Wundt y Kulpe- y del
psicoanalisis de lengua alemana —Freud- aunque también es importante el funcionalismo
de Titchener. En las décadas de 1940 y 1950, la Psicologia es entendida
fundamentalmente como una mezcla de psicoanalisis, psiquiatria y psicometria. Los
personajes mas importantes en una primera etapa (1896-1940) del desarrollo de la

psicologia son E. Chavez, E. Aragén, E. J. Gbmez Robleda y J. Mesa Gutiérrez.

En 1959 es fundada la Carrera de Psicologia en la Universidad Nacional Autbnoma
de México, aunque la Psicologia ya se ensefiaba en México desde 1938; en 1959 la
Psicologia se empieza a enseiar como disciplina autonoma en el pais y con ello se da
un paso mas hacia su reconocimiento como una profesién. Esa fecha constituye el hito
histérico que marca el fin del periodo de formacion de la Psicologia en México (Lépez,
2005). De la misma manera la aparicion de las sociedades psicoanaliticas, que aunque
no estan constituidas propiamente por psicélogos han tenido una importante influencia
en la formacion de los mismos y en la concepcién que la comunidad tiene del trabajo
psicolégico. La primera asociacion de psicoanalistas, la “Sociedad Mexicana de
Psicoanalisis” fue fundada en 1956, producto de las frecuentes pugnas y divisiones en

el interior de esta organizacién y de las que subsecuentemente fueron formadas.

La formulacién del plan de estudios de 1971 de la Facultad de Psicologia de la
UNAM refleja la division existente entre grupos que incluyen el grupo culturalista de
Fromm que se fortalece en la Licenciatura y el grupo ortodoxo de Freud que adquiere
influencia en el posgrado. Para este entonces la “Sociedad de Estudios Psicoldgicos”,
primera organizacion de psicologia en nuestro pais, tenia entre sus miembros a Ezequiel
Chavez, Enrique Aragén, Manuel Flores y otros 9 personajes. Actualmente solo se tiene
noticia de dos actividades de esta sociedad: la traduccion espainola de
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parte del libro “Los principios de la Psicologia Fisiologica ” de Wundt vy el titulo dado a
Baldwin como “Miembro Americano de Honor” (Valderrama, Colotla, Jurado y Gallegos,
1997).

Mas adelante en la década de los setentas se constituyen asociaciones de
psicologos con propdsitos especificos o paradigmaticos, asi surge el Consejo Nacional
para la Ensefianza e Investigacion de la Psicologia en 1971 y la Sociedad Mexicana de
Analisis de la Conducta en 1976, de la misma manera se inicia lentamente la constitucion
de sociedades estatales o regionales. No fue sino hasta 1973 que la carrera se convirtio
en Facultad y que el Psicologo obtuvo su reconocimiento por la Ley General de

Profesiones.

A pesar de los esfuerzos realizados desde 1976 fue hasta finales de la década de
los 80’s cuando se constituye el Primer Colegio Nacional de Psicologos, en esta década
también se conforman la Sociedad Mexicana de Psicologia Social. En 1995 surge la
primera “Federacién Nacional de Colegios, Sociedades y Asociaciones de Psicélogos en
México” (FENAPSIME), constituida mayoritariamente por Colegios estatales o regionales
pero con las notables ausencias de la Sociedades con mayor tradicion (Diaz-Guerrero,
2004)

En México estas organizaciones al adquirir su personalidad juridica son conocidas
generalmente como Asociaciones Civiles. Asi, se ha indicado que el objetivo de las
asociaciones civiles debe ser el de ayudar y brindar asistencia personal a los individuos,
a grupos o comunidades, con el objetivo de facilitar la integracion de la comunidad, el de
ayudar a la adaptacion mutua entre individuos y su ambiente social o el de brindar

servicios necesarios a la sociedad, para resolver sus problemas.

La Psicologia Clinica moderna ha tenido un cambio de énfasis ampliandose del
sélo interés por el sujeto enfermo o anormal al interés por el sujeto normal que enfrenta
problemas psicolégicos mas o menos inesperados como consecuencia de una
enfermedad fisica, de la exposicidon a distintas condiciones ambientales de estrés en la

familia, o en la vida profesional, o debido a la exposicion de situaciones
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extremadamente dificiles. Esta evolucidn no ha restringido de ningun modo el trabajo
tradicional en la prevencion y el tratamiento de las enfermedades mentales; campo en el
que muchos psicologos clinicos y psiquiatras estan actualmente cooperando o, a veces,

compitiendo.

1.3 Principales modelos de intervencién

Dentro de la psicologia clinica se han utilizado diversos modelos o teorias dentro
de las cuales se puede destacar a la perspectiva psicodinamica, fenomenolégica,
humanista-existencial, conductual, cognoscitivo-conductual y cognoscitiva. A

continuacion se explicara con mas detalle en qué consiste cada una de ellas.

Modelo psicodinamico. También denominando Modelo Psicoanalitico muestra algunas
contradicciones dentro de la Evaluacion Psicologica, ya que por un lado rechaza el
diagndstico nosoldgico de origen médico llegando a considerarlo como un obstaculo para
el psicoanalisis y por otro utiliza lenguaje médico y establece criterios para el diagndstico
diferencial por medio de técnicas proyectivas. En los primeros trabajos de S. Freud hay
referencias a la evaluacion a través de la evocacion y evaluacion de contenidos
inconscientes pero es a partir de Ana Freud y Hartmann que se constituye un diagnostico
psicoanalitico centrado en la evaluacion de los estados del yo y los mecanismos de
defensa y adaptacion y asi las técnicas proyectivas son utilizadas por los psicoanalistas
para facilitar el diagnostico. La escuela Kleiniana se centra en la evaluacion de las
relaciones objetales y aparecen pruebas como el Pata Negra o el Test de Relaciones
Objetales (Avila, 1992). Este modelo considera que los factores intrapsiquicos
constituyen la causa de la conducta manifiesta y se producen bajo la forma de impulsos,
motivos, deseos y conflictos. Su formalizacion tedrica seria C = f (O), la conducta en
funcion del organismo pero a diferencia del modelo de enfermedad o médico, la “O” se
refiere a un constructo intrapsiquico (Sanchez, 2008).

Dentro de este modelo de terapia se utilizan las motivaciones o conflictos
inconscientes en la busqueda de las bases de la conducta, asi mismo, se apoya en gran

medida del andlisis de la experiencia pasada, esto con la finalidad de acceder al insight,
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lo cual significa la comprension total de los determinantes inconscientes de los propios
sentimientos, pensamientos o conductas irracionales que producen tanta infelicidad
personal en los pacientes (Phares y Trull, 1999). Dicho modelo tiene sus raices en el
psicoanalisis, el cual de acuerdo a Freud consistia en explorar las profundidades de la
mente humana. Dentro de las técnicas empleadas por este modelo estan la asociacién

libre y el analisis de suefios.

El objetivo basico de este modelo de evaluacion es ayudar al cambio terapéutico,

restando importancia a la clasificacion nosologica o a la comparacion interindividual.

Modelo fenomenolégico y humanista existencial. Este modelo proviene de un movimiento
que tiene por objetivo el estudio de la experiencia subjetiva del individuo y del significado
que éste atribuye a los eventos de la realidad, manteniendo una concepcién holistica del
hombre y con el interés centrado en la comprensién de las personas mas que en la
prediccidn o control de sus conductas. La investigacion psicoldgica que se realiza da
prioridad al objeto por encima del método, fundamentalmente los individuos sanos, en

cuanto a su necesidad intrinseca de desarrollar su potencial (Mikulic, 2000).

Dentro de este modelo se puede mencionar como iniciador a Carl Rogers quien fundo la
teoria de la personalidad, a partir de la cual se implemento6 la terapia centrada en el
cliente, la cual se fundamenta en la teoria fenomenolégica. Esta se centra en el estudio
de fenomenologia, la cual afirma que la conducta esta determinada en su totalidad por el
campo fenomenoldgico de la persona, este ultimo es todo aquello que experimenta la
persona en un momento dado en el tiempo, es decir, lo que se la persona experimenta
como “el mi mismo”, lo que a su vez determinara la accion de la persona. Rogers afirmé
que los individuos existen dentro de un mundo de experiencia, en el cual ellos son el
centro. La persona es la unica que puede saber de esta experiencia, esto con base en
considerar que la tendencia humana basica se dirige hacia el mantenimiento y el aumento
del “si mismo” que experimenta. Es el proceso de autorrealizacién y es lo que produce el

movimiento progresivo en la vida, una fuerza de la que el terapeuta depende



13

en gran medida, dentro de los contactos terapéuticos con el cliente. A partir de este
modelo se considera a la conducta como un conjunto de intentos dirigidos hacia metas,
de parte del organismo, con el fin de satisfacer las necesidades que experimenta (Phares
y Trull, 1999).

Con respecto al modelo humanista-existencial existe una diferencia entre
humanismo y existencialismo, lo cual se ve reflejada en el tipo de teoria propuesta por
cada uno de los enfoques. En lo que respecta al modelo humanista o humanismo es
destacable que considera que las personas no son el producto del pasado, del
inconsciente o del ambiente. Mas bien ejercen su libre albedrio en la busqueda de su
potencial interno y autorrealizacion. No son la mezcla fragmentada de cogniciones,
sentimientos y aspiraciones; son seres humanos completos, unificados y unicos
(Gregory, 2000). Estos fundamentos trasladados al tipo de terapia se ven reflejados en
que ésta pone énfasis en los impulsos positivos, la autorrealizacion, la libertad y la

naturalidad; y no en la enfermedad, desviaciones o etiquetas diagnodsticas.

Por otro lado, la psicologia existencial considera que las personas participan en
una busqueda de significados, esto a partir de las experiencias de sus vidas, utilizando
la imaginacién, la simbolizacion y el juicio de las mismas. Una de las terapias mas
recurridas por los psicélogos existencialistas es la logoterapia, la cual consiste en animar
al cliente para que encuentre significado en lo que parece ser un mundo insensible, poco
interesado y carente de significado. Cabe mencionar que la meta ultima de la psicoterapia
existencial consiste en ayudar al individuo a alcanzar un punto en el que puedan ejercer
de manera responsable la conciencia y la toma de decisiones (Kendall y Norton-Ford,
1988).

Modelo Cognitivo — Conductual. La teoria cognitiva empieza a gestarse a finales del siglo
XIX e inicios del XX cuando se empiezan a realizar las primeras evaluaciones
mentales: Francis Galton elaboré la primera bateria para medir el intelecto; James Catell
construyo pruebas para el estudio de las diferencias individuales, inventando el termino
de “pruebas mentales”: Alfred Binet elaboré la primera prueba de inteligencia utilizada en

centros escolares, acufiando el concepto de “nivel mental” que mas tarde



14

se convertiria en “edad mental”, y luego con Lewis Terman en “conciencia de inteligencia”
(Gregory, 2000).

El modelo tiene sus bases en la teoria conductista cuyos principales fundamentos
fueron el condicionamiento pavloviano o clasico, y la teoria de aprendizaje de Hull, con
lo que respecta al condicionamiento clasico éste hace énfasis en los principios generales
del aprendizaje o bien tiene notables implicaciones cognoscitivas. En lo que corresponde
a la teoria del aprendizaje de Hull, se puede mencionar que consideraba que una sélida
teoria general del comportamiento era vital para la psicologia. Estaba convencido de que
la forma mas eficaz para que la psicologia progresara como una ciencia experimental
consistia en dar forma a una teoria debidamente elaborada que sirviera como marco para
la investigacion. Como modelo utilizé sistemas tedricos en los que se empleaban un
conjunto de postulados explicitamente definidos a partir de los cuales un experimentador
podia deducir y probar ciertos teoremas por medio de la experimentacion; él consideraba
que su sistema conductual era sélo un primer paso, pero fue el esfuerzo mas ambicioso
para elaborar un sistema conductual formal que hoy se puede encontrar. Siguiendo con
la trayectoria historica se encuentra a Wolpe (Phares y Trull, 1999) quien en la década
de 1950 comenzd a experimentar con la reduccion de temores en seres humanos
haciendo que los pacientes imaginaran las situaciones en las que ocurrian sus temores.

Los pacientes hacian esto mientras se encontraban en un estado de creciente relajacion.

La técnica de desensibilizacion sistematica de Wolpe, proporcioné una demostraciéon
practica de la forma en que podian aplicarse los principios del aprendizaje dentro de
ambientes clinicos. Siguiendo con la propuesta de Hull y como uno de sus discipulos,
Skinner y sus colaboradores demostraron que por medio de procedimientos operantes
se podia modificar la conducta de pacientes diagnosticados como psicéticos, los cuales
se encontraban internados. Esto con base a que Skinner consideraba que era necesario
observar el comportamiento de los pacientes y luego tratar de modificarlo mediante

contingencias de reforzamiento apropiadas. Consideraba que muchos

comportamientos al parecer extrafos podrian ser de hecho respuestas ordenadas

mantenidas por reforzadores poderosos. Romper estas contingencias de reforzamiento
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desadaptadas y sustituir el reforzamiento de respuestas adaptadas eran las dos metas

de los procedimientos que Skinner ided.

A partir de la propuesta realizada por los tedricos conductistas se han
implementado una serie de técnicas en el ambito clinico, dentro de las cuales las mas
recurridas son: 1) insensibilizacion sistematica, la cual es un método utilizado para
remediar la tension conductual y efectiva asociada a problemas que implican ansiedad
persistente. Con esta técnica, una respuesta que sea contraria a una respuesta
indeseable se sustituye, mediante el adiestramiento repetido, en lugar de ésta ultima; 2)
modelamiento, éste es empleado para producir resultados terapéuticos y educativos tales
como la eliminacién de deficiencias conductuales, la reduccién de temores e inhibiciones
excesivos Y la facilitacion de la conducta social. El modelado implica colocar al cliente
frente a una persona que demuestre realmente las conductas que aquel tiene que
aprender; y 3) el condicionamiento aversivo, el cual implica ensefnar a los clientes a evitar
respuestas tales como fumar o hacer uso indebido de los medicamentos, recurriendo a
materiales de estimulo nocivos. La terapia de aversidon esta basada en el supuesto de
que la asociacion repetida de la respuesta indeseable con el estimulo aversivo disminuira
el valor del reforzamiento de la respuesta y por lo tanto, inducira a la persona a dejar de

presentar esa respuesta.

Aunque los conductistas expresaban formalmente su divergencia con los mentalistas,
heredaron inadvertidamente el modelo médico, al continuar tratando fobias, ansiedades,
neurosis, sefialando incluso que el objetivo de las intervenciones conductuales era la
conducta anormal, desviada o desadaptativa. A la aparicidon del conductismo en el ambito
clinico se le ha denominado de distintas maneras en progresion cronolégica segun el
criterio de clasificacion empleado: modificacion de conducta, terapias conductuales y
analisis conductual aplicado (Diaz, Landa, Rodriguez, Ribes, y Sanchez, 1989). El

modelo cognitivo — conductual termina siendo la

conjuncion de los conceptos cognitivos con la metodologia conductual para la creacion

de técnicas en psicologia clinica.
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Modelo Psicoanalitico. El origen y desarrollo del psicoanalisis se dio en la propia practica

clinica, teniendo como condicion necesaria para poder aprenderlo el autoanalizarse.

A través de los afios se ha vendido la imagen de aquella persona que habla “al
aire” mientras que un psicologo sentado a sus espaldas escucha con mucha atencion
todo aquello que se dice, desgraciadamente la realidad no es asi de facil y esto suele
prestarse a malinterpretaciones y causante del pensar de que cualquier persona pueda

llevar a cabo una terapia de esta indole.

Este modelo tiene como descubridor a Sigmund Freud, médico judio. A lo largo de
sus aportaciones y trabajos a la corriente psicoanalitica se encuentran el uso de la
hipnosis (aprendida de Charcot) y el empleo de la catarsis; el descubrimiento del complejo
de Edipo; el Yo, el Ello y el Superyo; la Teoria de la Sexualidad; la Interpretacién de los
suenos; el uso de los términos Consciente e Inconsciente, etc. El término psicoanalisis
se aplica a tres cosas diferentes: 1) a un método de investigacion mediante el cual las
regiones mas intimas y ocultas del espiritu pueden ser puestas en evidencia y estudiadas.
2) una teoria que se elabora con los resultados de ese analisis, llevado a cabo en muchos
casos semejantes que se estudian comparativamente, para poner en evidencia rasgos y
reacciones caracteristicas en cada uno. 3) una técnica de ampliacién que tiene por
finalidad adoptar el método analitico al tratamiento de los desequilibrios del espiritu. Esta
accion terapéutica a través del inconsciente es la que verdaderamente ha de llevar el

nombre de técnica analitica o psicoanalisis (Sanchez, 2008).

Dentro de esta definicion en posible encontrar el doble caracter epistemoldgico del
psicoanalisis: por un lado, conceptos mecanicistas de la mas pura raigambre positivista,
y por el otro aseveraciones que nos remiten a un modelo de interpretativo, un
desenmascaramiento, un develamiento del sentido oculto y diferente (Sanchez, 2008).
Sin embargo, en palabras del propio Freud: “Psicoanalisis: 1) un método para el
tratamiento de las neurosis, y 2) la ciencia de los procesos animicos inconscientes, que

también es denominado psicologia de lo profundo” (Martorell y Prieto, 2000).

El psicoanalisis es una forma de tratamiento de la neurosis mediante el estudio de

los procesos psiquicos inconscientes cimentados en los impulsos instintivos sexuales;
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consiste principalmente en la libre asociacion de ideas que al ser enunciadas por el
paciente, son interpretadas por el psicoanalista. Otras maneras de interpretacion es a

través de los suenos o los actos fallidos (Freud, 1998).

Conforme a lo revisado surge una pregunta fundamental: ;Como es que el
psicélogo actua en todos y cada uno de los aspectos para poder hacer que el individuo
se realice a nivel personal y dentro del contexto en el cual se desarrolla, de una manera
adecuada? La idea generalizada es acudir a recibir apoyo psicoldgico unicamente cuando
se tienen dificultades y no es posible resolverlas uno mismo, error, el psicélogo posee
varios ambitos como actividades para hacer y buscar soluciones ante cualquier situacion
que se presente. Desgraciadamente la imagen que se vende es muy diferente a todo el

alcance que puede dar la atencion psicoldgica.

1.4 Tareas del psicélogo clinico

En cuanto al papel funcional del psicélogo dentro de la psicologia clinica se ha
descubierto que la relaciéon terapéutica es un importante predictor del éxito terapéutico.
A dicha relacion, los terapeutas conductuales la han descrito normalmente como los
aspectos no especificos del cambio. Para otros autores como Harrsch (1998) el psicologo
clinico debe enfocar su actividad a la evaluacién y tratamiento de personas o grupos que
sufren de problemas emocionales y de adaptacion. La funcién especifica del psicélogo
clinico consiste en identificar, clasificar y analizar problemas en el area de la salud mental;
evaluar programas encaminados a la prevencion y solucidn de dichos problemas optando

por alternativas adecuadas a la realidad nacional.

Sin embargo, para autores como Feldman (2002) el psicélogo clinico se ve limitado
a la deteccidn, diagndstico y tratamiento del comportamiento anormal, desempefiando su
labor en hospitales, clinicas, centros comunitarios de salud y de orientacién. Otros
autores como Butcher, Mineka y Hooly (2006) coinciden con lo mencionado, segun este
autor las funciones del psicdologo clinico son la evaluacion y el tratamiento de pacientes,

ademas de la investigacion, la ensefanza, la consultoria y la administracion.
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Dentro de las actividades que realiza el psicélogo en los multiples escenarios en
el que es posible ubicarlo, se encuentra que su principal quehacer es el tratar con
diferentes personas bajo distintas situaciones. Muchas veces las personas que llegan
vienen acompanadas de algun padecimiento diagnosticado por un especialista, ahora la
pregunta seria ¢ realmente estos sistemas de diagndstico cumplen las expectativas que
se esperan de ellos siendo capaces de identificar y clasificar los padecimientos bajo los

cuales viven varias personas?

El diagndstico es un concepto fundamental en psiquiatria y psicologia, tanto como
actividad central del profesional de salud asi como teoria de la realidad clinica. Antes los
trastornos no eran descritos objetivamente y la misma condicion se definia bajo un
numero variado y confuso de nombres, esto llevo a buscar sistemas que hicieran posible
la clasificaciéon de los trastornos que presentaban las personas. Estos sistemas
diagndsticos representan modelos de la realidad, en forma de enunciados sucintos de la
condicion clinica del paciente. Deben ser razonablemente precisos y especificos, por un
lado, y comprensivos y cabales por el otro. El interés por fortalecer la confiabilidad y
validez de los sistemas diagndsticos ha llevado, en afios recientes, a avances
metodoldgicos significativos en dos areas importantes: 1) descripcion psicopatolégica
precisa y 2) formulacion diagnéstica integral. En relacion a la primera, destacan en las
nuevas clasificaciones el énfasis sindrémico y el uso de criterios diagnosticos especificos
que han facilitado el disefio y empleo de entrevistas estandarizadas; en cuanto a la

segunda, el uso de esquemas multiaxiales. El desarrollo

considerable de los criterios operacionales fue iniciado, por José Horwitz y Juan Marconi
en América Latina; Peter Berner en Austria; y John Feighner y colaboradores en los
Estados Unidos. Los criterios diagnosticos de este ultimo grupo, modificados y
expandidos, fueron incorporados en el DSM-IIl. Mas recientemente, criterios diagndsticos
explicitos han sido propuestos para el componente psiquiatrico de la CIE-10. Aunque la
claridad representada por los criterios diagnoésticos especificos los hace valiosos para el
trabajo clinico y, particularmente, para el investigativo, conllevan elementos

controvertidos tal como el numero, frecuentemente arbitrario, de elementos requeridos
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para asignar un determinado diagndstico o el percibido sacrificio de validez por
confiabilidad (Perales, 1998).

Una contribucién especial de la psicologia clinica es la terapia de conducta,
basada en los principios del aprendizaje y el condicionamiento, con la que los terapeutas
intentan modificar la conducta del paciente eliminando los sintomas negativos mediante
el descondicionamiento sistematico o el refuerzo gradual de un comportamiento
alternativo mas positivo. En otras formas de terapia, el psicélogo puede ayudar a los
pacientes a comprender mejor sus problemas, buscando nuevas formas para enfrentarse

a ellos.

Sin embargo, dado que México se esta transformando para mejorar sus niveles de
vida, la situacion actual de las instituciones esta cambiando también haciendo evidente
la necesidad de formar profesionales que respondan a estos cambios en diversas areas
que ayuden analizar, detectar, entender y resolver problemas de salud tanto en personas
normales como con enfermedades mentales en donde participen de manera
preponderante los aspectos preventivos, y el uso éptimo de los recursos financieros y
humanos. El psicélogo clinico que enfrente los retos podra hacerlo de manera eficiente

si cuenta con el siguiente perfil de habilidades (Harrsch, 1998):

* Observacion.- analisis y detecciodn de registros comportamentales, expedientes clinicos,

escolares, observaciones individuales y grupales.

* Diagnéstico.- aplicacion e interpretacion de instrumentos psicolégicos que le permitan
tener elementos suficientes para emitir un juicio diagnéstico. Implica la integracion de los

datos recabados.

* Entrevista.- realizacion de entrevistas segun las necesidades individuales, grupales,

familiares, en ninos, adolescentes, adultos y adultos mayores.

* Comunicacion.- capacidad de redacciéon de informes, programas, ensayos, resefas,

articulos.
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* Intervencion.- seleccion disefio y aplicacion de estrategias que le permitan ofrecer

orientacién y terapias para resolver problemas en su campo de accion.

* Prevencion y desarrollo.- participacion en actividades dirigidas a la capacitacion,

actualizacion y supervision de colegas y del personal en los escenarios institucionales.

* Planeacion.- participar en el disefio de programas y proyectos relacionados con la salud
y el bienestar de los usuarios, en escenarios publicos y privados, relacionados con la

practica profesional del psicélogo.

* Evaluacion.- seleccionar y aplicar métodos, técnicas, instrumentos y procedimientos en

el proceso de investigacién cientifica.

* Investigacion.- disefiar y llevar a cabo proyectos de investigacion aplicada, acerca de

los riesgos de salud de la poblacidén usuaria de los servicios de atencion clinica.

Su accién es amplia, pues puede abarcar desde pequenos desajustes de la
relacion de la persona con su medio o estadio evolutivo, hasta trabajar con patologias

importantes que desestructuran la personalidad del sujeto y el ajuste a su medio.

En funcion de la problematica o situacion del sujeto, se decidira cual es el tratamiento
adecuado, que en oportunidades se debera atender de forma interdisciplinar (psiquiatras,

neurdlogos, psicologos, terapistas, entre otros). La atencién psicoldgica

dependera entonces de la necesidad y motivo de consulta de cada paciente, segun sea

su dificultad, problematica o inquietud.

En términos generales como afirma Gutiérrez (2005) el entrenamiento de
Psicologos basado en la competencia implica tres aspectos relacionados: conocimiento
de principios psicolégicos fundamentales, habilidades obligatorias, limites éticos y
legales. La adquisicion de competencias es un largo proceso, no se evidencia en la
acumulacion de credenciales, sino en la demostracion de una capacidad de desempefio

en situaciones problematicas especificas.
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Como se vio, el proceso de conformacion de la Psicologia como una ciencia y su
desarrollo ha tenido como todas las demas sus altibajos, pero todo esto no la ha limitado
para seguir desarrollandose y estableciéndose dentro de una sociedad en constante
cambio como es la nuestra. Todos aquellos modelos que se ramifican de la psicologia
poseen como objetivo general el equilibro de los niveles que conforman al humano,
principalmente el cognitivo y emocional. Al tratar de comprender como es que pueden
llegar a alterarse alguno de estos niveles y la consecuencia de los sintomas que se
adquieren, se hace necesaria la clasificacion de estados mentales por parte de
psicologos y psiquiatras, con el fin de abordarlos de una manera mas eficaz y que
permitan buscar soluciones para un adecuado desarrollo del individuo. Esto sera el tema
del siguiente capitulo, los sistemas clasificatorios y su intento por abordar cada una de
las alteraciones mentales que afectan al individuo, asi como el impacto del diagndstico

que se recibe por parte de un profesional.
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CAPITULO 2. SISTEMAS DE DIAGNOSTICO DE SALUD MENTAL
2.1 Antecedentes

Desde Descartes ha sido subdividido el hombre en cuerpo y psique. Conductas o
modos de pensar aberrantes eran considerados teologicamente como sefales de "locura
divina", "posesion por agentes demoniacos", o "pérdida del alma". Personas "locas" eran
a veces elevadas al estado de profetas o chamanes, en otras ocasiones quemados como
hechiceros o brujas; el tratamiento podia incluir exorcismo, oracién, inmolaciéon o
confesion forzada. De acuerdo a los idealistas, el ser humano era responsable de sus
enfermedades mentales precisamente porque era libre, lo que implicaba su voluntario
consorcio con el diablo. Fue en ese contexto que el materialismo de los siglos XVIl y XVIII
condujo a una suerte de doctrina liberadora, contrarrestando el fanatismo de los

"luchadores antidemoniacos" (Fishman, 1995).

El 23 de junio de 1735 Carl Von Linné presenté un trabajo inspirado en las
investigaciones realizadas por Hipocrates con relacién a la presentacién de “fiebres
intermitentes” (causada principalmente por la ingesta de particulas de polvo), escrito con
el que obtuvo el grado de doctor en medicina. A partir de 1738 puso en practica una
nueva terapia contra las enfermedades venéreas, situacion que junto a la relaciéon
personal que tenia con el conde Carl Tessin, lo ayudaron para que fuera el responsable
del Hospital Naval de Estocolmo. Para 1741 no volvié a ejercer la medicina privada
dedicandose por completo a la ensefanza universitaria, hecho que lo llevo a plantear en
Genera morborum la clasificacion de las enfermedades en clases, 6érdenes y géneros de
acuerdo con los sintomas. De la aplicacion de sus conocimientos de botanica a la
terapéutica nace Materia Médica, un tratado clasico de la farmacologia en el que recoge
los nombres y sindbnimos de diversas plantas medicinales, indicando las dosis que
debieran de suministrarse, los efectos terapéuticos esperados y las enfermedades para
las que se recomendaban (Gonzalez, 2007). De modo similar al trabajo de los bidlogos,
los médicos comenzaron a realizar la taxonomia de las enfermedades, agrupandolas en

sistemas de clases, familias, géneros y especies.
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En este ambito, la nosologia de Linné fue la segunda en publicarse; la primera
habia sido hecha por Sauvages, la tercera por Vogel y la cuarta por el escocés William
Cullen dentro de su libro Sinopsis de nosologia metoédica en 1769, donde aparecid
inicialmente el término neurosis (Rivera, Murillo y Sierra, 2007) concepto que acuiié para
denominar a lo que en ese tiempo era conocido como “enfermedades nerviosas”, donde
el sufijo —osis hace referencia a la nocién de afeccién lenta y crénica del sistema nervioso
(mismo que tiempo después fue empleado por Sigmund Freud para fundamentar su

teoria sobre la neurosis a lo largo de su obra).

El concepto fue utilizado en las obras de sus discipulos y citado constantemente
en textos o recopilaciones. Uno de los casos mas sobresalientes lo constituye la obra de
Philippe Pinel; personaje que desde 1786 traté a algunos enfermos mentales en el
manicomio del sefior Belhomme. Trabajé como médico en el hospicio de Bicentre desde
1793 hasta 1795. Fue en el séptimo empleo donde observo el trabajo del celador Pussin
y comprendio la importancia del tratamiento moral en su dimension institucional. Segun
Peset (2003), desde la primera edicion de su Nosographie philosophique ou
Mehode del’analyse appliquee a la medecine, aparecida en 1798, baso su clasificacion
en las funciones afectas y no en los sintomas, concluyendo finalmente en el nivel del
comportamiento, yendo desde la perturbacion psiquica mas ligera hasta la mas grave: en
primer lugar, reconocid que las causas de la alienacion eran predisponentes (en gran
parte hereditarias) u ocasionales (papel importante de los sucesos externos y de las
emociones violentas); penso que las lesiones cerebrales eran graves y que acarreaban

trastornos serios en el plano vital, y definitivos.

Consideré que los trastornos mentales eran consecuencia de afecciones
viscerales, provocadas estas, a su vez, por las emociones y las pasiones. De tal modo,
comienza por la simple melancolia o delirio parcial (dirigido sobre un solo objeto),
después vienen la demencia o debilitamiento intelectual generalizado, no hay juicio ni

verdadero ni falso; las ideas parecen estar aisladas y en verdad, vienen unas después
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de otras, pero sin que exista la menor asociacién entre ellas. Por ultimo el idiotismo,
"abolicion total de las funciones del entendimiento”, que puede ser de nacimiento o
adquirido y que se convertira ulteriormente en la "demencia aguda" con Esquirol, en la

"estupidez" con Georget y en la "confusion mental primitiva" con Chaslin (Peset, 2003).

Pinel estudio las lineas generales del tratamiento moral (la regulacién de la vida
de los enfermos, su clasificacion rigurosa y el aislamiento de los mas peligrosos),
contribuyendo al nacimiento de la psicoterapia; se intereso en la reglamentacion de la
institucion hospitalaria psiquiatrica a la que se llamaria "asilo"; y sefial6 que la conducta
humana depende de la naturaleza bioldgica de la especie, susceptible de ser alterada
por estructuras sociales o psicologicas. Fue nombrado profesor adjunto de fisica médica
y de higiene en la nueva Escuela de Salud de Paris y médico jefe en la Salpetriere donde
prosiguio su carrera hasta su muerte. Puede decirse que Pinel, con tales concepciones,
y por intermedio de su discipulo Esquirol, fue precursor de la formulacién de la
reglamentacion psiquiatrica, que encontré su marco legal definitivo en la ley promulgada
en Francia el 30 de junio de 1838 (Conti, 2008).

El padre de Jean-Etienne Dominique Esquirol era administrador de una institucion
en la que se ingresan epilépticos, pacientes con trastornos mentales y delincuentes sin
distincién, hecho que anos mas tarde fue relevante para la inclinacion de Esquirol y su
trabajo con ese tipo de poblacién. A los 24 anos, en 1799, se traslad6 a Paris y conocié
a Philippe Pinel en el Hospital de la Salpétriere, donde este puso a disposicion de Esquirol
el jardin de la rue de Buffon estableciendo un asilo privado en 1801 o 1802. En 1825
obtiene el cargo de superintendente de la Mansion de Charenton, lugar que se hizo
conocido por tener entre sus pacientes al Marqués de Sade hasta su muerte (Alvarez,
2012). Contribuyé también al clasificar las enfermedades mentales en cinco grupos
(lipemania, mania, melancolia, demencia e idiotez), relacionando las distintas
enfermedades mentales con un tratamiento especifico. Trabajo con el que logré ser uno

de los fundadores de la Psiquiatria moderna.

Para 1855 (en el mismo campo de estudio) Karl Ludwig Kahlbaum (1828 — 1899)
laboré como médico en el asilo mental en Wehlau y desde 1867 fue director del
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hospital psiquiatrico Gorlitz (Silesia). Como psiquiatra, dio cuenta de que el intento
de los trastornos mentales de grupos basados en similitudes de sintomas
externos era inutil, y en su obra traté de desarrollar un sistema de clasificacién
que agrupa las enfermedades mentales en funciéon de su desarrollo y el resultado
(Diez, 2005). Realiz6 trabajos al lado de su discipulo Edward Hecker - involucrando
estudios de pacientes psicoéticos jovenes —, obteniendo la introduccion de un
sistema de clasificacion que utiliza términos descriptivos como distimia,
ciclotimia, catatonia, parafrenias y hebephrenia, precisando asi el cuadro clinico
y explicando dentro de su obra Die Katatonie oder das Spannungsirresein (1874)
que la enfermedad es una alteracién en la funcionalidad del motor que
representa una fase de una enfermedad progresiva, que se manifestaba por una
sucesion de accesos de mania y melancolia, la depresién y la psicosis finalizando
en la demencia. Aunado a esto, Kahlbaum hace referencia a la "locura juvenil" y
destacd la importancia de la educacion de los padres para evitar que esta

condicién se produzca.

El trabajo de Kahlbaum, tiempo después influiria al psiquiatra aleman Emil
Kraepelin. A la edad de 20 afos redacta su primer trabajo titulado Influencia de
las enfermedades agudas sobre el origen de las psicosis, publicando los
resultados obtenidos de sus observaciones personales y ensefianzas por parte
de su profesor de psiquiatria Rinecher. A través de dicha publicacion se le
designa como ayudante de Wundt hasta 1877; en 1878 es ayudante de Gudden
en la Clinica y Hospital de Munich, donde se dedica especialmente al estudio de
las enfermedades cerebrales organicas siendo en 1883 que publica su Tratado
de psiquiatria. En 1885 es nombrado médico en jefe del Manicomio Regional de
Dresden; y finalmente en 1904 se hace cargo de la catedra de Psiquiatria en
Munich, asumiendo la direccion de la nueva Clinica. Segun Diez (2005), para
Krapelin “el estudio lo es todo, prolongaba el examen durante el tiempo que fuera
necesario a fin de llegar a conocer con exactitud la forma en que van sucediendo
los diversos sintomas hasta poder darles su valor real, base fundamental del

diagndstico y, por lo tanto del prondstico” (pag. 56).
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La evolucion de lo que hoy se conoce como psiquiatria cientifica moderna
se debe en gran parte a dos hechos sefialados por Weiner: por un lado la
revolucion biolégica se inicia con el descubrimiento de las propiedades
antipsicoticas de la clorpromazina y su introduccion clinica en 1952, y por otra
parte la revolucion diagnodstica con relacién a los criterios diagndsticos de
Feighner que sirvieron de base para el DSM-IIIl (Doménech y Ezpeleta, 1998).
Sin duda, a través de los afios han sido varios los personajes que han influido
para comprender y tratar el desarrollo de las enfermedades mentales, situacion
que no sélo involucra a la psiquiatria sino también a la psicologia, asi como
habia sido demostrado por Pinel, que el contexto y el trato social influye sobre

la poblacién afectada y por ende repercute en su actuar.

2.2 Evaluacion en psicologia: necesidad, formas de evaluacion y objetivos de la

evaluacion

A partir del trabajo de Pinel, y desde que se inicio el trabajo en los manicomios, se
comenzaron a definir los principales tipos de enfermedades mentales y sus formas de

tratamiento.

Durante el final del siglo XIX y todo el siglo XX surgieron, en la forma de teorias
psicologicas, distintas maneras de intervencion para el comportamiento disonante ahora
nombrado como enfermedad mental o comportamiento anormal, intervenciones clinicas
que se fundamentaron en tres teorias: psicoanalitica, conductual y cognoscitiva (Vargas,
2006). Para inicios del siglo XX en los Estados Unidos las pruebas de inteligencia se

empleaban para la clasificacion de nifios, de inmigrantes europeos, de

militares de la Primera Guerra Mundial y para estudiantes con relacién a su desarrollo

vocacional.
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Esta guerra, se convierte en la oportunidad de la psicologia clinica, ante la
incapacidad de los médicos, para demostrar los conocimientos y capacidades de los
psicologos. Por lo que un grupo dirigido por el entonces presidente de la APA, Robert
Yerkes, asumio la tarea de crear herramientas para medir las capacidades mentales de
los futuros soldados. Como las pruebas requerian ser aplicadas de manera individual, los
psicologos se fijaron como objetivo, elaborar una prueba de inteligencia rapida y eficiente
que pudiera aplicarse simultaneamente a grandes cantidades de individuos; siendo esta
la Alpha (prueba de habilidades verbales) y la Beta (prueba de habilidades no verbales).
Posteriormente, en 1960 se reconocio la importancia de la observacion directa hacia los

sujetos de estudio como fuente de informacién.

La Segunda Guerra Mundial renové la necesidad de que los psicologos evaluaran
las capacidades de miles de personas que se enrolarian en las fuerzas armadas. Una de
las observaciones principales, que fue encontrada en los soldados que habian
experimentado estrés en combate, llevo a la identificacion del sindrome “neurosis de
guerra” o “fatiga de combate”, que posteriormente recibié el nombre de “trastorno de
estrés postraumatico” (Compas y Gotlib, 2003). A través de los resultados obtenidos de
la aplicacién de las pruebas, fue posible observar que el diagndstico se establece
después de comprobar que: la persona presenta los sintomas tipicos para los diferentes
eventos o fases; aporta un lenguaje comun y ayuda a la identificacion de factores que se

encuentren alterando la salud mental del individuo.

Lo que dio como resultado, que el punto central de la evaluacion sea la
identificacion de los factores causantes, de procesamiento central y de continuidad.
Dichos factores se enmarcan en el contexto del triangulo de aparicion de problemas de
conducta (persona — interaccion — entorno), teniendo en cuenta las caracteristicas
bioldégicas, médicas, psicoldgicas, sociales y de desarrollo del individuo, asi como las
condiciones fisicas y sociales en el entorno actual. Durante la evaluacién psicolégica,
ademas de valorar la funcién cognitiva es importante observar el desarrollo social,
emocional y de la personalidad del individuo. Toda percepcidn sobre el nivel de desarrollo

emocional y de la personalidad permite comprender mejor las necesidades basicas y la
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motivacion de la persona, por lo que hay distintas escalas para la evaluacion de aspectos

sociales y cognitivos.

En México, gran parte de los trabajos publicados entre los treinta y sesenta, refieren
cuestiones como las diversas clasificaciones de los delincuentes por sus cualidades
psicosomaticas, trabajos de biotipologia, sobre higiene mental, ademas de los debates
relacionados con la legislacion penal y sus limitaciones en torno a la responsabilidad o
no de los delitos cometidos por diversos tipos de deficientes mentales e individuos
considerados portadores de caracteres constitucionales, causantes de diversos patrones
de comportamiento antisocial. Sin duda, los planteamientos para resolver la problematica
de la salud mental, reflejan el poder del saber cientifico para definir la situacion de los
individuos socialmente marginados, que consideraron los juristas y psiquiatras
mexicanos, como portadores de diversos patrones anormales de comportamiento,
producto de la herencia, que se revelaban a través de caracteres morfoldgicos regresivos
o atavicos, que se relacionaron con la criminalidad, el pauperismo, la malvivencia, la
debilidad mental, la locura, la homosexualidad y la prostitucion. Como alternativas se
propusieron medidas radicales como la eliminacion, la mutilacion, la esterilizacion o el
internamiento en psiquiatricos, lo que revela la rigida postura eugenista de esos
profesionales, casi siempre soslayando las condiciones de vida de los afectados por

diversas patologias mentales (Suarez, 2002).

La evaluacion de los factores que influyen en los problemas de conducta y la
integracion de esos datos con los historiales médicos e informes anteriores permiten
emitir hipotesis que reflejan multiples factores de influencia (ej. enfermedades fisicas,
factores genéticos, psiquiatricos, psicolégicos y el entorno social y fisico). Segun Garcia,

Gutierrez-Colosia y Salvador (2010) antes de establecer un diagnéstico, se debe realizar:

e Una evaluacion del comportamiento (problema de conducta): Historial e informes

meédicos actuales. Entrevista personal. Observacion directa de la conducta.
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Procedimientos formales y estandarizados (checklist, notacion en escalas, analisis

de conductas).

e Evaluacién de la persona: Aspectos biologicos (anomalias genéticas y organicas
del sistema nervioso central). Aspectos psicosociales (niveles de desarrollo
cognitivo, social, emocional y de personalidad). Estado de salud fisica. Condicion

psiquiatrica. Problemas funcionales.

e Evaluacién del entorno: Entorno fisico (hogar, colegio, trabajo, centro de dia, etc.).
Relevancia de la persona para el entorno (ej. aceptacion). Problemas sistémicos.

Problemas pedagogicos. Problemas sociales, aspectos culturales.

El problema de conducta desaparecera o se reducira significativamente tras eliminar
0 minimizar las circunstancias médicas o del entorno que generan malestar y considerar
la satisfaccion de las necesidades basicas de la persona. En caso de que el problema
persista se aplicara un tratamiento integrador dirigido al objetivo concreto. Todo
tratamiento se aplica mediante la observacion individualizada de los distintos factores

bioldgicos, psicoldgicos y sociales que influyen, desde una perspectiva del desarrollo.

Por lo que se justifica el uso de los sistemas de clasificacion por:

1.- Evaluar integralmente. La conducta humana normal y patoldgica, y predecir su
funcionamiento en relacion a los estudios de vida y el impacto de los factores protectores

y de riesgo (Hernandez, 2011).
2.- Lograr un lenguaje comun en el diagnéstico.

3.- Conocer las causas y factores que intervienen en el origen, desarrollo y configuracion
del problema. Identificar los factores de riesgo en su entorno familiar-escolar y social.

4.- Conocer cuales son los signos, sintomas, sindromes o enfermedades que se presenta

o ha presentado a través del uso de la entrevista y cuestionarios. También deben de ser
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considerados informes meédicos u psicologicos relevantes que hayan sido efectuados

previamente.
5.- Formular el juicio clinico en base a los datos obtenidos.
6.- Preparar y aplicar el plan de Intervencion (Tratamiento).

Las bases para los sistemas de clasificacién que en la actualidad son utilizados, llevaron
muchos afos de investigaciones, estudios y correcciones en los mismos. A la fecha
siguen en continuas modificaciones para ayudar en la identificacion y tratamiento de los

individuos que lo necesitan.

2.3 Sistemas de clasificacion en salud mental: DSM y CIE-10

Los trastornos mentales y del comportamiento son uno de los mayores problemas de
Salud Mental Publica. Son frecuentes en las distintas sociedades y culturas; crean un alto
nivel de discapacidad y de sufrimiento a las personas que los padecen y una considerable
afliccion por amigos y familiares. Cuando se elaboraron las primeras clasificaciones de
enfermedades, hace mas de un siglo, su utilidad era exclusivamente administrativa y de
obtencién de datos para fines estadisticos. Sin embargo, las clasificaciones actuales
pretenden ademas de cubrir este objetivo, ayudar a que la investigacion clinica,
epidemioldgica y de utilizacion de servicios se realice con unos criterios uniformes, asi
como dar recomendaciones en la practica clinica respecto a los elementos semiolégicos
a tener en cuenta para realizar el diagnostico (Gutiérrez et al., s/f). A consecuencia de
todo el cumulo de investigaciones y resultados surgieron los dos sistemas de clasificacién

mas importantes en el ambito de las enfermedades mentales.

a) Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM):

Surge de la necesidad de confeccionar una clasificacion de trastornos mentales
consensuada, debido al escaso acuerdo tanto en los contenidos que deberia incluir como
en el método de conformacion por parte de los psiquiatras y psicélogos. Entre las causas

que influyeron en su creacion, estan la necesidad de recoger datos de tipo estadistico en
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relacion a los trastornos mentales, asi como de contar con una nomenclatura aceptable
para los pacientes con enfermedades psiquiatricas graves y neurolégicas, en todo el pais.
Fue asi como en 1952 surge la primera edicion DSM-I publicado por el Comité de
nomenclaturas y estadisticas de la Asociacion Americana de Psiquiatria, como una
variante de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE). Un aspecto importante
en la realizacion de esta version fue el establecimiento de contactos con los equipos que
elaboraron la CIE-6, con el objeto de hacer que ambos instrumentos tuviesen la mayor
compatibilidad posible (Martin, 2006).

Este manual fue revisado, ampliado y actualizado desde ese entonces,
encontrandose diversas versiones desde aquella primera edicion, en 1968 aparecio el
DSM-II; en 1980 el DSM-III, en 1987 se publicé la revision de la tercera edicién llamada
DSM-III-R y actualmente el DSM-IV que fue editado en 1994. Hechos que se ejemplifican

en la tabla 1:

Tabla 1 (DSM): Revisiéon panoramica de su evolucién histérica

Categorias
Afo de No. de psicopatoldgicas

DSM publicacion  paginas  incluidas
DSM-21 - (1a. 4957 130 106
edicion)
DSM-I22 (2. 4960 134 182
edicion)
DSM-III23 (3a.  4gg 494 265
edicion)
DSM-III-R24 1987 567 292
(3a. edicion
revisada)
DSM-IV25 (4. 4994 886 297
edicion)
DSM-IV-TR26 2000 943 297
(4a. edicion
revisada)
DSM-V 52 9013
edicion)

Para realizar el DSM-IV, se formaron 13 grupos de trabajo, cada uno de ellos fue
responsable de una seccién del manual. A su vez, cada grupo estuvo constituido por 5 o
mas miembros, y los planteamientos de ellos eran analizados por entre 50 y 100
consejeros que representaban diferentes orientaciones, perspectivas y experiencias.
Estos grupos informaron a un comité elaborador, que fue compuesto por 27 miembros
(Martin, 2006).
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Es importante sefialar, que a la fecha ya se encuentra la edicién en inglés del DSM-
V por parte de la APA, y la CIE-11 que se encuentra a cargo de la OMS; dichas
instituciones se encuentran trabajando en conjunto a través de conferencias
internacionales y reuniones para hacer que los sistemas antes referidos, sean
“significativamente compatibles, comparables y utilizables a nivel global” (Alarcon, pag.
91). Los avances que se logran dia a dia en diferentes terrenos de investigacion cientifica,
ya sean basicos o clinicos, dejan rezagada cualquier taxonomia; es claro entonces que
el DSM, en su cuarta edicion, es ya insuficiente para enfrentar los retos clinicos y de
investigacién que se van presentando, por lo que desde hace mas de 10 afos se ha

estado trabajando en la configuracion de lo que sera su quinta edicion.

Los primeros esfuerzos para iniciar el proceso de integracion y elaboracién del
DSM-V se iniciaron en 1999, los proyectos iniciales fueron patrocinados por la APA y el
Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH por sus siglas en inglés); entre las estrategias
establecidas se acordd formar seis grupos de trabajo y cada uno examinaria un tema
especifico. Del afio 1999 al 2007 se planificé la investigacién y documentacion técnica
por medio de un programa de investigacion. Del afio 2004 al 2007 se llevo a cabo la
segunda fase del proyecto a la que se le denomind «perfeccionamiento del programa de
investigacion para el DSM-V» a través de una serie de conferencias auspiciadas por la
NIMH, la OMS y la APA. De enero a mayo del 2010 se llevé a cabo una prueba piloto con
diferentes poblaciones y en diversos entornos para poner a prueba las revisiones

propuestas por los grupos de trabajo (Garcia et al., 2011).

Para el 2012 se preparo el texto final y fue presentado ante los miembros de la APA,
por lo que se contemplé un margen de nueve meses para eventuales cambios o
modificaciones; en octubre y noviembre se efectuaron las ultimas revisiones a los criterios
diagndésticos; finalmente en mayo del 2013 se planed presentar el DSM-V en la Reunion
Anual de la APA, en San Francisco, California. Esta nueva version, se ha basado en 3

principios (Martinez y Rico, 2013):
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1. Dar prioridad a la utilidad clinica, que sea util para tratar a los pacientes.

2. Todos los cambios deben estar basados en evidencia cientifica.
Siempre que sea posible, el nuevo DSM debe mantener una continuidad con el
anterior, esto quiere decir que se debe tener en cuenta la implementacion de los
nuevos conocimientos cientificos, pero a la vez considerar el impacto que los

cambios puedan tener en la practica clinica.

Algunas de las modificaciones que presenta esta nueva version, son:
e La eliminacidn del sistema multiaxial y la reorganizacion de los capitulos.
e Laimplementacion de la evaluacion de la dimensién de los trastornos a través de
diferentes escalas. Esto permitira situar al paciente en un rango dependiendo de

la severidad de los sintomas observados.

Esta nueva organizacion esta disefiada para reflejar mejor los avances cientificos en
la comprensién de los trastornos, facilitar el diagndstico y la practica clinica. Asi pues,
todos los trastornos estan ordenados de acuerdo a su aparicién, como se observa en la
tabla 2. Primero los que comienzan en las etapas mas tempranas (infancia y nifiez) para
acabar en los que aparecen en la etapa adulta. Dentro de cada uno de ellos, primero se

listan los que aparecen mas precozmente (Martinez y Rico, pag. 3).



En cuanto al DSM-IV, este evalua al paciente en diferentes variables y un diagndstico

consta de cinco ejes:

Tabla 2. Nueva organizacion del DSM

Trastornos del neurodesarrollo

Trastornos psicoéticos y del espectro de la esquizofrenia
Trastornos bipolares y relacionados

Trastornos del estado de animo

Trastornos de ansiedad

Trastornos obsesivos compulsivos y relacionados

Trastornos relacionados con sucesos traumaticos y estresores
Trastornos disociativos

Trastornos somaticos

Trastornos de la conducta alimentaria

Trastornos de la eliminacién

Trastornos del suefio

Trastornos sexuales y de la identidad sexual

Trastornos conductuales y del control e impulso

Trastornos relacionados con el consumo de sustancias adictivas
Trastornos neurocognitivos

Trastornos de personalidad

Parafilias

Otros trastornos

34

- Eje I: se describen los trastornos psiquiatricos principales o sintomatologia presente, si

no configura ningun trastorno, y que pueden ser objeto de atencidn clinica (por ejemplo:

trastorno depresivo, demencia, dependencia de sustancias, esquizofrenia, etc.).

- Eje II: se especifica si hay algun trastorno de personalidad de base, algun trastorno del

desarrollo, o retraso mental (por ejemplo: trastorno de personalidad limite, trastorno

autista, retraso mental moderado, etc.).

- Eje lll: se especifican afecciones médicas que presente el paciente. La enfermedad

fisica puede ser causa, consecuencia o no estar relacionada con el trastorno mental.
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- Eje IV: se describen tensiones psicosociales y ambientales en la vida del paciente que
contribuyen, de manera significativa, al desarrollo o exacerbacion del problema actual

(desempleo, problemas conyugales, duelo, etc.).

- Eje V: se evalua el funcionamiento global del paciente (psicologico, social y

ocupacional), facilita el disefio del plan terapéutico y ayuda a evaluar los resultados.

Segun Martin (2006), Esbec y Echeburia (2011), al hacer un diagndstico los ejes a
los que mas atencion se les presta son el Eje | y el Eje Il, los cuales estan agrupados por
grandes grupos:

1) Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia
2) Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos
3) Trastornos mentales debidos a enfermedad médica

4) Trastornos relacionados con sustancias

5) Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

6) Trastornos del estado de animo

7) Trastornos de ansiedad

8) Trastornos somatomorfos

9) Trastornos facticios

10) Trastornos disociativos

11) Trastornos sexuales y de la identidad sexual

12) Trastornos de la conducta alimentaria

13) Trastornos del suefio
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14) Trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados

15) Trastornos adaptativos

16) Trastornos de la personalidad

17) Otros problemas que pueden ser objeto de atencidn clinica.

Este manual, define al trastorno mental como un sindrome o un patréon de
comportamental o psicologico, que se asocia a un malestar, una discapacidad, un riesgo
de morir, al sufrimiento, al dolor o a la pérdida de libertad. Independientemente de la
causa, el trastorno mental debe considerarse como una manifestacion individual de una
disfuncion. Este, cuenta con arboles de decision que permiten establecer diagndsticos en
funcion de identificar ciertos criterios, ver si los cumple o no, e ir arribando a un
diagnostico. Los mismos permiten determinar un diagnostico, pero también requieren

tener conocimientos de semiologia psiquiatrica y psicopatologia (Martin, 2006).

b) Clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10):

Dentro de los primeros intentos de categorizacidén de las enfermedades se encuentra
Nosologia Methodica de Bossier de Lacroix (siglo XVIII), texto que constituyo la primera
prueba para la clasificacion sistematica, dicho escrito generé6 Morborum de Linneo (siglo
XVIIl) y Synopsis Nosologiae Methodica de William Cullen (siglo XVIII); Posteriormente
la Oficina del Registro General de Inglaterra y Gales (fundada en 1837) favorecié que
William Farr ampliara y corrigiera los intentos de Cullen. Es asi que en 1853 recibio el
encargo junto a Marc d'Espine, en el | Congreso Internacional de Estadistica para una
clasificacion uniforme de las causas de defuncion, la idea de Farr se basaba en la
localizacion anatémica de las enfermedades, idea que se impuso y construyd una

Clasificacion de Causas de Defuncién con 139 padecimientos.

En 1893 el Instituto Internacional de Estadistica (sucesor del Congreso
Internacional de Estadistica) aprobd la Lista Internacional de Causas de Defuncion

propuesta por Bertillon (Paris), la cual podria llamarse la CIE-1. La lista se basaba en el
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trabajo de Farr y representaba a su vez una sintesis de diversas clasificaciones usadas
en este tiempo por diversos paises, dedicadas exclusivamente a los males que producian
la muerte en el ser humano; hacia ya una distincién entre enfermedades generales y las
localizadas en una region anatomica concreta. Fue adoptada en 1898 por la American
Public Health Association (APHA) que ademas propuso que fuera revisada cada diez
afos con el fin de incorporar a la clasificacion los avances de la medicina. A cargo de
Berlliton y luego bajo la direccion de Michel Huber, el gobierno francés convocé desde
1900 hasta 1938 (1900, 1909, 1920 y 1929) cuatro conferencias internacionales de
Revisidon Decenal de la Lista Internacional de Causas de Defuncion. Al Instituto
Internacional de Estadistica se le unid, en la funcion de revision la Organizacién de

Higiene de la Sociedad de las Naciones (Ramos, Vazquez-Barbero y Herrera, 2002).

La Quinta Conferencia Internacional para la Revisibn Decenal de la Lista
Internacional de Causas de Defuncién fue convocada en Paris en 1938 y constituye la
ultima revision tal como se concebia entonces (Unicamente como clasificacion de causas
de fallecimiento). De ella surgieron tres listas, una detallada con 200 causas, una
intermedia con 87 y una lista resumida con 44. En esta Conferencia se aprobd una
resolucidn que animo a trabajar durante los siguientes afios en la elaboracion de un texto
que no sélo incluyera causas de defuncion, sino una clasificacion de enfermedades que

fuera util para el estudio de la morbilidad.

Para 1942 el Comité de Estadistica de Morbilidad Hospitalaria del Consejo de
Investigacion Médica del Reino Unido cre6 en A provisional classification of diseases and
injuries for use in cimpling morbidity statistics; en 1944 la Division de Métodos de Salud
Publica del Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos publico el Manual for coding
cause of illness according to a diagnosis code of tabulating morbidity statistics, mismo
que puede considerarse como el antepasado mas reciente de la version actual de la CIE,
ya que contenia los codigos diagnésticos, una lista tabular y un indice alfabético (Ramos
et al., 2002).
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En 1946 se nombrd un comité de expertos para la preparacion de la Sexta Revisidon
Decenal de las Listas Internacionales de Enfermedades y Causas de Defuncion bajo los
auspicios de la OMS, el cual revisé el borrador preparado por el Comité de los Estados
Unidos y prepar6é una Clasificacion Internacional de Enfermedades, Traumatismos y
Causas de Defuncion para ser sometida al estudio y critica de los paises que realizaban
estudios de mortalidad y morbilidad. La Primera Asamblea Mundial de la Salud celebrada
en 1948 aprobo y editd este ultimo manual que constaba de dos volumenes; el primero
contenia la Clasificacion Internacional con la Lista Tabular de Inclusiones, un modelo de
certificado de defuncion, las normas de seleccidn y las listas especiales de tabulacion, el
segundo el indice Alfabético. La Conferencia para la Sexta Revisién Decenal (1948)
aprobd un amplio programa de cooperacion internacional para ese campo, y a raiz de
esa conferencia seria la OMS el organismo internacional encargado de realizar las

revisiones de la nueva clasificacion aprobada.

En 1955, se celebro en Paris la Séptima Revision y para 1965 en Bruselas, se realizo la
Octava. Esta ultima sufrié6 un proceso de gran divulgacion por el cual los servicios
estadisticos de los hospitales de numerosos paises empezaron a utilizar la CIE para la
indizacion de sus historias clinicas. En 1975, en Ginebra, se realizdé la Conferencia
Internacional para la Novena Revision de la CIE; de ella surgi6 la CIE-92-MC. Ya en 1983
se inician los primeros trabajos para la Décima Revision de la CIE. El vasto desarrollo y
uso de la CIE-92-MC dejé al descubierto algunas de sus deficiencias, de forma que se
presentaron propuestas para que incluyera mas datos que los estrictamente diagnosticos,
surgiendo asi el concepto de familia de clasificaciones, actualmente revisado y renovado
en lo que se ha dado en llamar la Familia Internacional de Clasificaciones de la OMS
(FIC-OMS), segun Ramos et al., (2002).

Se ha sustituido la clave numérica por la alfanumérica y se mantiene un sistema
de dos cdédigos para aquellos diagndésticos que contienen informacion sobre una

enfermedad basica y sobre la manifestacion de esa enfermedad en un érgano o en una
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localizacion que por si misma es un problema clinico. En la tabla 3 se puede apreciar los

codigos que se utilizan a la fecha:

Capitulo Cédigos

\

Vi

VI

Xl

Xl

Xl

XV

XV

XVI

XV

XV

XIX

XX

XXI

XXl

A00-B99

C00-D48

D50-D89

E00-E90

FO0-F99

G00-G99

HO00-H59

H60-H95

100-199

J00-J99

K00-K93

LOO-L99

MO0O0-
M99

NOO-N99

000-099

P00-P96

Q00-Q99

R00-R99

S00-T98

V01-Y98

Z00-Z99

U00-u99

Tabla 3. Cédigos recientemente utilizados

Titulo
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias
Neoplasias

Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos y otros trastornos que afectan el mecanismo de la
inmunidad

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas
Trastornos mentales y del comportamiento
Enfermedades del sistema nervioso
Enfermedades del ojo y sus anexos
Enfermedades del oido y de la apdfisis mastoides
Enfermedades del sistema circulatorio
Enfermedades del sistema respiratorio
Enfermedades del aparato digestivo

Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo

Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo

Enfermedades del aparato genitourinario
Embarazo, parto y puerperio
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas

Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte
Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causa externa

Causas externas de morbilidad y de mortalidad

Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud

Cadigos para situaciones especiales
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La CIE-10 fue aprobada en la 43% Asamblea Mundial de la Salud en 1989. Es un
sistema oficial de cédigos, documentos e instrumentos relacionados con la clinica y la
investigacion. Define a la enfermedad excluyendo todo aquello que, aunque conlleva un
riesgo o vulnerabilidad para padecer un trastorno, no lo es en si mismo. Por otro lado,
excluye de la definicidn de enfermedad la discapacidad que produce ya que considera
que ésta depende del soporte social y las caracteristicas ambientales que varian de un
pais a otro. De los 21 capitulos de la CIE-10, el capitulo V sobre trastornos mentales y

del comportamiento salié a la luz en 1992 en su version definitiva.

Los agrupamientos basicos de las enfermedades que incluye son (Mezzich,
Zapata y Schwartz, 1995):

*Enfermedades epidémicas.

*Enfermedades constitucionales o generales.
*Enfermedades localizadas ordenadas por sitios.
*Enfermedades del desarrollo.

*Traumatismos.

*Grupos especiales. Las afecciones se clasifican primariamente en uno de estos grupos.

Este sistema permite codificar mas subtipos y definir un mayor numero de
especificaciones que el DSM-IV. Segun el volumen 1 de la CIE-10 (1995) la principal
innovacion en las propuestas para la Décima Revisién fue el uso de un sistema de
codificacion alfanumérico consistente en una letra seguida de tres numeros en el nivel de
cuatro caracteres. Gracias a ello, aumenté a mas del doble el tamafno de la base de
codificacion en comparacion con la Novena Revision, y fue factible asignar a casi todos
los capitulos una letra unica o grupo de letras, con la posibilidad de obtener asi 100
categorias de tres caracteres. De las 26 letras del alfabeto, se utilizaron 25 y la U se dejo

vacante para adiciones y enmiendas futuras, y para posibles clasificaciones
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provisionales que resuelvan las dificultades surgidas en los ambitos nacional e

internacional entre una revision y la siguiente.

Con el paso del tiempo, este manual (como la gran mayoria), ha sido modificado debido
a los avances que se han sucedido. Uno de los cambios mas sobresalientes se centra en
las diferencias entre CIE-10 y CIE-9 (Meléndez, 1997):

- La distincion tradicional entre neurosis y psicosis que se mantenia en la CIE-9 no se
mantiene en la CIE-10. El término “neurdtico” persiste para un uso ocasional. Los
trastornos se agrupan segun el tema principal comun o la semejanza diagndstica, mas

que siguiendo la dicotomia neurdético-psicotico.

- El término “trastorno” se usa a lo largo de la clasificacion para evitar los problemas que
plantea el utilizar otros conceptos tales como “enfermedad” o “padecimiento”. Se usa
para sefalar la presencia de un comportamiento o de un grupo de sintomas
identificables en la practica clinica, que en la mayoria de los casos se acompanan de

malestar o interfieren con la actividad del individuo.

- El término “psicogeno” debe ser interpretado en el sentido de que el clinico considera
que acontecimientos vitales o dificultades ambientales desempenan un papel
importante en la génesis del trastorno. El término “psicosomatico” no se usa en la CIE-

10 y sefalaria la asociacion de trastornos organicos con una etiologia emocional.

Principalmente, el CIE resume los diagndsticos clinicos, el impacto de la enfermedad y el
contexto psicosocial. Contiene 10 clases mayores. Dispone de varias clasificaciones
destinadas a evaluar discapacidades, contacto con los servicios, procedimientos, etc.; y
de la produccién de instrumentos de trabajo: La Entrevista Internacional Compuesta
(CIDI), la escala de Evaluacion Clinica en Neuropsiquiatria (SCAN) y el Examen

Internacional para Trastornos de la Personalidad (IPDE). En su 62 edicién, por primera
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vez incluy6 un apartado sobre trastornos mentales. Por lo que la misma se compone de

3 ejes:

- Eje I: Diagnésticos clinicos. Engloba toda la patologia, psiquiatrica, médica en general

y de la personalidad. No hace distincion entre psiquiatria con el resto de la medicina y

la asistencia psiquiatrica con el resto de la asistencia sanitaria.

- Eje IlI: Discapacitacion social. Valora cuatro areas de funcionamiento social (personal,

familiar, laboral, social amplia). Hay una relacion inversa entre la discapacitacion y la

calidad de vida.

- Eje lll: Factores ambientales y relativos al estilo de vida que hacen referencia a la

enfermedad. Abarca tanto circunstancias del pasado como del momento actual. A

diferencia del DSM-IV no codifica el grado de estrés. Es un eje de mucha importancia

para la salud publica que permite identificar circunstancias que son susceptibles de

programas de prevencion primaria, secundaria o terciaria.

La CIE-10 utiliza un cédigo alfanumérico, con una letra en la 1° posicidon y nimeros en

la 2°, 3°, y 4° posicion; el cuarto caracter sigue a un punto decimal, los cédigos posibles

van por lo tanto de A00.0 a Z99.9 (CIE-10 Volumen 1, 1995), como se observa por

ejemplo en la tabla 4.

Tabla 4. Ejemplo de la clasificacion utilizada en la CIE 10

Lista de 3 caracteres

Lista de 4 caracteres

Capitulo I. Ciertas enfermedades

parasitarias (A00—B99)

Enfermedades infecciosas intestinales (AO0—A09)

A00 Colera

AO01 Fiebres tifoidea y paratifoidea

A02 Otras infecciones debidas a Salmonella

A03 Shigelosis

A04 Otras infecciones intestinales bacterianas

AO05 Otras intoxicaciones alimentarias bacterianas

A06 Amebiasis

A07 Otras enfermedades intestinales debidas a
protozoarios

A08 Infecciones intestinales debidas a virus y otros
organismos especificados

AO09 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen

infeccioso

infecciosas

y

Enfermedades infecciosas intestinales (AO0—AQ9)

A00 Célera

A00.0 Colera debido a Vibrio cholerae O1, biotipo cholerae Coélera
clasico

A00.1 Colera debido a Vibrio cholerae O1, biotipo El Tor Colera El Tor

A00.9 Colera, no especificado

AO01 Fiebres tifoidea y paratifoidea

A01.0 Fiebre tifoidea (Infeccion debida a Salmonella typhi)

A01.1 Fiebre paratifoidea A

A01.2 Fiebre paratifoidea B

A01.3 Fiebre paratifoidea C

A01.4 Fiebre paratifoidea, no especificada (Infeccion debida a
Salmonella paratyphi SAI)
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2.4 Propésitos de los sistemas de diagnoéstico

Tanto el CIE-10 como el DSM-IV parecen ser dialectos diferentes del mismo
lenguaje. La busqueda de la correspondencia entre ambos sistemas no debe ocultar el

hecho de que, en ocasiones, los dialectos diferentes no se entienden entre si.

El DSM-IV es un instrumento realizado a partir de datos empiricos y con una
metodologia descriptiva, con el objetivo de mejorar la comunicacion entre clinicos de
diferentes orientaciones, y entre clinicos en general e investigadores. Propone una
descripcion del funcionamiento actual del paciente a través de 5 ejes con el objeto de
contar con un panorama general de diferentes ambitos de funcionamiento; mientras que
la CIE-10 se utiliza a nivel internacional para fines estadisticos relacionados con
morbilidad y mortalidad, los sistemas de reintegro y soportes de decision automatica en
medicina, desarrollandose a través de 3 ejes. Este sistema esta disefiado para promover
la comparacion internacional de la recoleccion, procesamiento, clasificacion y

presentacion de estas estadisticas.

Una diferencia reside en el requisito del DSM-IV de que el paciente afectado debe
estar limitado por los sintomas, criterio que no aparece en la CIE-10. El sistema DSM-IV
se centra en general, en principios mas psicopatoldgicos, mientras que los capitulos de

la CIE-10 estan estructurados a partir de la patogenia.

En el DSM-IV, no se asume que cada categoria de trastorno mental sea una
entidad separada, con limites que la diferencian de otros trastornos mentales o no
mentales. Tampoco hay certeza de que todos los individuos que padezcan el mismo
trastorno sean completamente iguales. El clinico que lo maneje debe considerar que es
muy probable que las personas con el mismo diagnostico sean heterogéneas, incluso
respecto a los rasgos definitorios del diagndstico, y que los casos limite son dificiles de
diagnosticar, como no sea de forma probabilistica. Esta perspectiva permite una mayor
flexibilidad en el uso del sistema, presta mas atencién a los casos limite y pone énfasis
en la necesidad de recoger mayor informacion clinica adicional que vaya mas alla del
diagnostico (DSM-1V, 1995).
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2.5 Enfermedad o trastorno. Diferencia de los términos

No existe una linea divisoria clara entre salud y enfermedad. Esto ocurre con todas
las enfermedades y con los trastornos psiquicos en particular. Una persona puede
satisfacer todos los criterios de salud, aunque tenga una sistema intrinsecamente
defectuoso - sea este bioquimico, fisiologico o psicolégico - simplemente porque su
capacidad adaptativa no ha sido excedida. Este delicado e inestable equilibrio adaptativo
se puede romper al acentuarse la manifestacion de un defecto determinado
genéticamente o a través del aumento relativo de los factores estresantes que ejercen
presidn en el sistema. Es asi que algunas deficiencias genéticamente determinadas
pueden manifestarse tempranamente en el desarrollo, tardiamente o nunca, de acuerdo
a un proceso adaptativo y la cantidad e intensidad de variables estresantes (Suarez,
2002).

En este delicado balance entre vulnerabilidad y multiples estresores hay que agregar
factores protectores. Estos tienden a inclinar la balanza hacia el estado de salud o
mantencion del equilibrio a través de ampliar el repertorio de recursos adaptativos y la
flexibilidad del organismo en su lidiar con vulnerabilidades de base, embates fisicos,

psicolodgicos y socioculturales (Fischman, 1995). Los factores estresantes pueden ser:
- Bioldgicos: quimicos, fisicos, infecciosos.

- Psicoldgicos: eventos vivenciales, rasgos de personalidad.

- Sociales: familiares, culturales.

Dichos factores, en general, son causa de angustia y deterioro en importantes areas
del funcionamiento psiquico, afectando al equilibrio emocional, al rendimiento intelectual y a
la adaptacion social. A través de la historia y en todas las culturas se han descrito diferentes
tipos de trastornos, pese a la vaguedad y a las dificultades que implica su definicion.

Segun Florenzano et al., (2006), el reconocimiento y tratamiento de trastornos

psicoldgicos en poblaciones con enfermedades médicas cronicas que consultan en el
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nivel primario de atencién, a pesar de ser de ocurrencia frecuente, no han recibido
suficiente atencion. En los estudios disponibles, las variables geograficas y culturales
usualmente no han sido incluidas, por lo que ellas pueden ser un factor importante en la
comprension de la comorbilidad de enfermedades fisicas y mentales. Debido al alza del
valor de los cuidados médicos, su contencién se ha convertido en una preocupacion
relevante para los planificadores en salud. Existen estudios epidemiolégicos que han
revelado una mayor prevalencia de trastornos psiquiatricos entre pacientes con cuadros
meédicos cronicos; sin embargo, la frecuencia de los trastornos psicologicos entre
pacientes con algunas enfermedades médicas crénicas no ha sido extensamente
estudiada en el nivel primario de atencidén. Muchos de los estudios publicados se centran
en los niveles secundario y terciario, y a menudo en unidades altamente especializadas.
El comportamiento de los médicos generales cuando tratan con estos pacientes, no ha
sido estudiado, especialmente en relacion a su capacidad para discriminar entre

trastornos psicologicos/emocionales vy fisicos.

La enfermedad supone el conocimiento del factor etiolégico, lo que para Plumed
(2005, p. 252) podria ser definido como “en sentido cientifico, es una entidad morbosa
etioldgica, mientras el sindrome, es una constelacion sintomatica... No podemos hablar
de entidad morbosa, de enfermedad bien definida, si ignoramos la etiologia... Solamente
la especie etiologica de la enfermedad puede permitirnos individualizar la especie

nosologica".

Mientras que al hablar de trastorno puede hacer referencia a una alteracion leve
de la salud o a un estado de enajenacion mental, por ejemplo. Un trastorno psicologico
hace referencia a un desequilibrio del estado mental de una persona. Por lo general,
quien sufre de este tipo de trastornos acude a un especialista (el psicologo) para recibir

tratamiento a través de la psicoterapia y otras técnicas.

En el caso de los citados trastornos psicologicos podemos determinar que los
mismos se pueden clasificar en dos grandes categorias. Por un lado, que se caracterizan

porque la persona que los padece sufre alucinaciones, una importante
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alteracion afectiva especialmente a nivel de relaciones y también delirios. La
esquizofrenia es quizas el trastorno de este tipo mas significativo. Por otro lado, estarian
los llamados trastornos neuréticos. Estos se definen porque el paciente condiciona no
s6lo su pensamiento sino su realidad y sus relaciones sociales (Meléndez de Nucete,
1997).

Los psicélogos creen que existen distintos factores genéticos y ambientales que
pueden suscitar la aparicion de ese trastorno, que altera el patrén complejo de

caracteristicas psicologicas que definen a un individuo, por ejemplo:

El trastorno bipolar es una alteracion del estado del animo de un sujeto que pasa de
la fase de depresiva (periodos de depresidn repetitivos) a la fase maniaca (periodo de
gran euforia) de forma sucesiva. Se origina por un desequilibrio quimico en los
neurotransmisores. Los trastornos alimentarios son aquellas enfermedades que se
manifiestan a través de una conducta alimentaria y que suponen el reflejo de otros
problemas, como la distorsion de la propia imagen corporal y la adquisicidn de ciertos

valores mediante el cuerpo.

Hay que subrayar que los términos «enfermedad médica» y «trastorno mental»
son soélo términos de conveniencia y, por tanto, no debe pensarse que exista una
diferencia fundamental entre lo mental y lo fisico. De igual modo, seria un error creer que
los trastornos mentales no estan relacionados con factores o procesos fisicos o
bioldgicos, o que los trastornos fisicos no estan relacionados con factores o procesos
comportamentales o psicosociales (Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, DSM). Una concepcion erronea muy frecuente es pensar que la clasificacion
de los trastornos mentales clasifica a las personas; lo que realmente hace es clasificar

los trastornos de las personas que los padecen.

A lo largo de esta lectura, ha sido posible observar los avances en el diagndstico
de las enfermedades mentales, a través de diversos estudios e investigaciones, mismos
que han producido la valoracion y clasificacion de las enfermedades de acuerdo a los

patrones de conducta y biolégicos que presenta el individuo. Por lo fue necesaria la
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creacion de sistemas que permitieran clasificar las enfermedades; entre los mas
importantes se ubican el DSM-IV y la CIE 10 (los cuales se someten a valoraciones y
modificaciones continuamente para mejorarlos). La psicologia asi como la psiquiatria se
han visto envueltas en este proceso y ambas han aportado para que este campo de
estudio sea mas amplio y con un menor margen de error, no obstante, se continua con
los estudios y la observacion de cada caso debido a que no es posible generalizar el

impacto que cada enfermedad tenga sobre el sistema de quién lo padece.

Es importante mencionar que en algunas ocasiones el empleo de diversos términos suele
confundir a quién los lee, en este caso se habla de enfermedad o trastorno como si fueran
términos similares, siendo que no es asi. La enfermedad se considera una alteracion a
nivel bioldgico en el sistema, que se produce debido a factores psicolégicos, bioldgicos o
sociales; contrariamente, el trastorno se define como un desequilibrio en el estado mental
de la persona. Es este tipo de alteraciones lo que produce que la persona afectada solicite
un diagndstico por parte de un especialista en el tema, pero los resultados que arroja

dicho anadlisis ¢,en realidad son acertados?

En diversos casos podria suscitarse que los pacientes adopten los sintomas que
posiblemente pudieran desarrollar y los presenten; de manera psicosomatica, la persona
los adquiere y presenta. Es en este punto, que se hace posible observar la importancia
que se le delega al psicélogo, psiquiatra o médico por el hecho de estudiar el cuerpo y la

mente, situacidn que se abordara en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 3. ANALISIS DE LOS EFECTOS DE RECIBIR UN DIAGNOSTICO DE
ENFERMEDAD MENTAL

3.1 Posturas de las principales escuelas tedricas sobre las etiquetas diagnésticas

en psicoterapia

El hombre se ha ocupado de la salud mental segun los criterios que sobre el
concepto de salud y enfermedad han predominado en cada momento histérico. A lo largo
del tiempo los disturbios de la mente han sido atribuidos a fendmenos sobrenaturales
(brujeria, posesidn), degeneraciones cerebrales, a un andémalo desarrollo psicologico,

traumas sociales, o a la suma de diversos factores.

La concepcidn de la enfermedad mental asi como su tratamiento ha sido tema de

algunas escuelas tedricas que conforman la psicologia:
o Gestalt:

El sintoma es una percepcion subjetiva que un enfermo siente y que es capaz de
explicar; son sensaciones debidas a un cambio que reconoce como andémalo (por
ejemplo, una voz interior que le ordena matar a alguien), probablemente causada por un
estado patologico. Salvati (2004) sefala que el signo es un sinfoma objetivo que todos
pueden ver (por ejemplo, una crisis violenta de agresividad en un paciente psicético); por
lo que el sintoma sdlo lo percibe quien lo sufre, mientras que el signo es facil de identificar

por quien esta a su lado.

En términos de Psicoterapia Gestalt, el sintoma empieza siempre como un ajuste
creador. Es la respuesta mas apropiada que la persona puede hacer con sus

capacidades, en un momento dado y unas circunstancias concretas.

Segun Sarrié (2013), el problema surge cuando esa respuesta adaptativa creadora
queda fijada y adherida como modus operandi del individuo, y se convierte en una forma
de reaccionar conservadora, unica y no adaptativa. Asi, podria ocurrir que pasado el

tiempo, cuando el contexto sea distinto al del ayer, la respuesta que entonces
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fuera apropiada sea ahora inadecuada e incluso perjudicial hasta el extremo de causar

sufrimiento.

El sintoma tiene una doble naturaleza. Por un lado indica que hay un problema, y

por otro que hay una tentativa de solucioén al mismo, lo que puede ser dividido en:

- un cierto comportamiento o conducta que crea sufrimiento.

- una funcidn terapéutica que sirve para sobrellevar el sufrimiento.

Es importante considerar qué funcién esta cumpliendo el sintoma. Si no se tiene
en cuenta, si no se respeta la funcion, el paciente se vera obligado a inventar algo para
resolver su problema. Si suprimimos la conducta (el sintoma) se suprime también la
funcién positiva del sintoma que tiene un objetivo: es intencidén. La forma inventada al
suprimir la conducta, cada vez sera mas fuerte que la anterior (Sarrid, 2013). En este
sentido, el trabajo en la Psicoterapia Gestalt consiste en ayudar al paciente a inventar
otras formas que permitan a las intenciones ser actualizadas sin necesidad de pasar por

el sufrimiento, es decir, a poder realizar nuevos ajustes creadores.

Segun Salvati (2004), durante la terapia se da prioridad a las emociones, la
vivencia inmediata y el contacto con el presente; se pretende identificar los conflictos y
ambigledades que provienen de la dificultad para integrar las configuraciones de la
personalidad. Su papel es lograr que el cliente se haga consciente de sus sensaciones
significativas hacia si mismo y hacia su entorno, de suerte que pueda responder plena y
razonablemente a cualquier situacion. La clave es enfocarse en el "aqui y ahora", no en
las experiencias del pasado. A través de este método el cliente se familiariza con su
problema, saca afuera aspectos reprimidos de su personalidad y adopta la posicion de

un tercer individuo, para analizar con mas objetividad el problema.
La Terapia Gestaltica se fundamenta en (Salvati, 2004):

1. El poder esta en el presente: Todo es "aqui y ahora", la experiencia esta en el presente

y éste es considerado el "antidoto de la neurosis".
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2. La experiencia es lo que mas importa: por eso la terapia es siempre vivencial, ya que
otorgando significado se transforma en un intercambio superficial de opiniones,

perdiéndose el "contacto con uno mismo".

3. Dinamismo entre la figura y el fondo: la experiencia perceptiva posee dos aspectos:
Figura: es el centro de interés, lo que esta en la conciencia "aqui y ahora"; Fondo: es el
contexto, la situacion, los aspectos no consientes del cuerpo y la mente. Cuando las
necesidades estan insatisfechas, siendo fondo, se transforman en figura. En la terapia
gestaltica se debera producir un cambio conductal en la relacion con el ambiente para

satisfacer la necesidad.

4. Enfoque holistico: la ley de "El todo es mas que la suma de las partes”, se aplica ya
que no se puede separar la mente del cuerpo, ni el cuerpo de las emociones o tomar las

conductas aisladas. Se aplica el concepto de Integracion de partes.

5. Observacién de lo obvio: no se interpretan las motivaciones inconscientes de los
sentidos, las conductas o los mensajes del cuerpo. Sélo se busca que el individuo tome

conciencia de lo que piensa, siente, dice y hace, sin evaluacion.

6. Responsabilidad por las propias conductas: no dar "vueltas" rondando con preguntas
indirectas, hablar directamente con los otros, usar el Yo o Tu en vez de "uno", o el "me"

por el "yo", (me hace sentir mal por, Yo me siento mal cuando...)

7. Autoapoyo vs. Apoyo externo: la importancia radica en la capacitad que tiene cada uno
para aceptar y reconocer sus potencialidades, para satisfacer sus necesidades en el aqui
y ahora (autoapoyo). Cuando se buscar satisfacer sus propias necesidades a través de
los otros por medio de manipulaciones (lastima, miedo, soborno, culpa) se considera

Apoyo externo.

8. Honestidad: consigo mismo y con los demas expresando en forma abierta y

responsable las emociones.
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9. El continuo de la concienciacion. El "darse cuenta", se distinguen tres tipos:

» El darse cuenta del mundo externo: lo que veo, lo que palpo, escucho, toco, huelo,
saboreo, 0 sea lo que perciben los sentidos aqui y ahora.

» El darse cuenta del mundo interno: lo que se siente en el contacto sensorial:
tension, molestia, agrado, picazon...

» El darse cuenta del mundo intermedio: los pensamientos e imagenes mentales, el
mundo de la fantasia, la vida mental, los recuerdos, las anticipaciones, los dialogos

internos.

10. Las funciones del contacto: Cuando surge una necesidad se hace figura, la que
accede a la conciencia aumentando la excitacion dentro del organismo para lograr la
satisfaccion (fase de precontacto). Se desarrolla una actividad que lleva al
establecimiento del contacto para lograr la satisfaccion (fase de contacto). Satisfecha la
necesidad se produce la retirada y la figura retrocede hasta el fondo (fase de pos

contacto). Esto conforma el ciclo de la experiencia que satisfacen la necesidad.

El contacto permite encontrarse auténticamente con el mundo exterior. Este se
realiza a traveés de los sentidos y a través del contacto nos acercamos o alejamos de los

demas, siendo extremos: la soledad y la pérdida de individualidad.

Es importante observar para qué sirve el sintoma y no precipitarse en suprimirlo
precozmente porque, sin duda, esta cumpliendo su funcién en esos momentos. Sin
embargo, a veces, sin saber para qué sirve, o mejor, sin saber cual es la funcién actual
de ese sintoma, se puede hacer un trabajo terapéutico orientado a que el paciente
adquiera la capacidad de realizar un ajuste creador sin necesidad de profundizar en la
utilidad de ese sintoma que probablemente cred en el pasado como respuesta creativa y

que, también probablemente, sea inoperante en el presente (Sarrid, 2013).

e Psicoanalisis:
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El psicoanalisis no se basa en una vision de enfermedad mental, sino en el de una
estructura psiquica, la cual es la posicion subjetiva que tiene cada persona; es decir, es
un modo de entender los eventos exteriores para, dependiendo de la estructura,
determinar el lugar que ocupan en lo interior de cada individuo (Lépez, 2011). Nuestra
estructura psiquica se consolida en los primeros afios y se mantiene a lo largo de toda la
vida. Cada una se crea dependiendo de cdmo sea la relacién entre el nifio y su madre,
entendiendo “madre” como la persona (hombre o mujer, pariente o no) responsable del

cuidado primario del nifo.

La clasificaciéon psicoanalitica clasica de Freud, que incluyé sucesivamente
primero la distincion entre neurosis de defensa y neurosis actuales, con la inclusion
posterior de las neurosis narcisistas, finalmente se organizé (también para entender lo
basico de algunas cuestiones clinicas) en el esquema tripartito neurosis — psicosis —
perversiones (Velazquez, 2010). Este modelo tiene la ventaja de centrarse mas en la
observacion de modos de funcionamiento mental, que en una descripcién de conductas
clasificables por la observacién externa, modalidad descriptiva que esta hoy representada
a través del uso del manual de psiquiatria DSM IV y su actual edicion el DSM V. A
continuacion se explicaran detalladamente en qué consisten los elementos del esquema

tripartito, segun Velazquez (2010).

Neurosis: afeccion psicdégena cuyos sintomas son la expresion simbdlica de un conflicto
psiquico que tiene sus raices en la historia infantil del sujeto y constituyen compromisos
entre el deseo y la defensa. La extension del concepto de neurosis ha variado,
actualmente el término cuando se utiliza solo, tiende a reservarse a aquellas formas
clinicas que pueden relacionarse con la neurosis obsesiva, la histeria y la neurosis fobica.
Asi, la nosografia distingue, neurosis, psicosis, perversiones y afecciones

psicosomaticas.

Psicosis: se toma casi siempre en una extension extremadamente amplia,
comprendiendo toda una serie de enfermedades mentales, tanto si son manifiestamente

organogenéticas (como la paralisis general progresiva) como si su
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causa ultima es problematica (como la esquizofrenia).

Dentro de este ultimo grupo, el psicoanalisis ha intentado definir diversas
estructuras: paranoia (en la que incluye, de un modo bastante general, las enfermedades
delirantes) y esquizofrenia, por wuna parte; por otra, melancolia y mania.
Fundamentalmente, es una perturbacion de la relacién libidinal con la realidad lo que,
segun la teoria psicoanalitica, constituye el denominador comun de las psicosis, siendo
la mayoria de los sintomas manifiestos (especialmente la construccion delirante)

tentativas secundarias de restauracion del lazo objetal.

Perversion: Desviacion con respecto al acto sexual ‘normal’ definido como coito dirigido

a obtener el orgasmo por penetracion genital, con una persona del sexo opuesto.

Canal (2010) menciona que existe perversion cuando el orgasmo se obtiene con
otros objetos sexuales (homosexualidad, paidofilia, bestialidad, etc.) o por medio de otras
zonas corporales (por ejemplo, coito anal); cuando el orgasmo se subordina
imperiosamente a ciertas condiciones extrinsecas (fetichismo, transvestismo, voyeurismo
y exhibicionismo, sadomasoquismo); éstas pueden incluso proporcionar por si solas el

placer sexual.

De un modo general, se designa como perversion el conjunto del comportamiento

psicosexual que acompana a tales atipias en la obtencién del placer sexual.

En el campo psicoanalitico, el inconsciente habla a través del sintoma velando un sentido
que ha de ser descifrado. Para ello el paciente ha de hablar, demanda ser curado, es
decir, que el sintoma que le provoca dolor psiquico, incluso fisico, o esa imposibilidad
vital que soporta, desaparezca, por lo que el analista ha de callar y apuntar en momentos
escogidos a modo de interpretacion el discurso fallido del sujeto, es decir las formaciones
del inconsciente: el sintoma dice algo del sujeto (Canal, 2010). Lo dice de manera
deformada, metaforizada segun la estructura del lenguaje, y afecta al sujeto en su

singularidad especifica.
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Para Salvati (2004), el procedimiento terapéutico es el mismo para todos los cuadros
sintomaticos de las multiples formas de histeria y neurosis obsesiva. Para tener amplias

posibilidades de éxito debe haber determinadas condiciones:

» El paciente debe ser capaz de un estado psiquico normal, o sea NO en estados
de confusion mental o depresidén melancdlica.

» Debe poseer un cierto grado de inteligencia natural y un cierto nivel ético.

» En casos de deformaciones graves del caracter y en constitucion verdaderamente
degenerada, no se pueden casi superar las resistencias.

» En edades préximas a los cincuenta afios se crean condiciones desfavorables, ya
que la facultad de dar nuevo curso a los procesos psiquicos comienza a

paralizarse.

Segun Canal (2010), la cura se desarrolla a través de una relacion transferencial entre
analista-paciente donde solo la palabra y el silencio tiene lugar. No hay datos, no hay
cifra. La particularidad e intimidad del discurso del paciente no tolera la presencia de un
tercero, y no hay, por tanto, posibilidad de objetivacién de la cura sino es a través de un
encuadre donde el sujeto sea capaz de explicar los puntos de entrada en analisis, y de

su cambio subjetivo con respecto al goce y al sintoma.

A través de lo que argumenta Canal (2010), el psicoanalisis no promete la felicidad,
apunta a la responsabilidad del sujeto en su modo de hacer con su sintoma y su goce. El
sujeto es responsable, no culpable de lo que le ocurre. La ética del psicoanalisis debe
confrontar al sujeto con el deseo que le causa y con el lugar que ocupa como objeto del
deseo del Otro. Para ello el psicoanalista ha de ocupar el objeto causa de deseo y no
cualquier otro lugar ideal donde el sujeto pudiera identificarse. En definitiva, no busca la
readaptacion del sujeto ni la reeducacién, sino que propiciaria el conocimiento de todo
aquello que al sujeto le determind en su vida y, por consiguiente, le ofreceria la posibilidad

de elegir.

e Conductismo:
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La modificacion de conducta es capaz de cubrir un amplio espectro de la salud mental
de una poblacién. Concretamente, personas no profesionales de la salud mental han
fungido como agentes del tratamiento psicolégico que ayudan a los cambios
conductuales en el medio ambiente normal de los sujetos (padres, profesores, familiares

conyuges, etc.).

Para la modificacién de conducta una persona esta sana si produce las respuestas
adaptativas o normales esperadas para cierta edad y cierta situacion dadas. ;Y qué es
una conducta normal? Segun Quesada (2008) es una conducta que se presente en la
mayoria de la poblaciéon de una cultura en particular en donde ha crecido la persona
(estadisticamente hablando que se mantenga dentro de la campana de Gauss), y sea
esperable dependiendo de las variables que la afecten (edad, sexo, situacién econdmica,

etc.).

El modelo conductual no solo evalua para intervenir, sino que de la evaluacién se
deriva la elaboracion del programa de intervencion; se identifican las condiciones
(funcionales) que mantienen una conducta determinada y, en funcion de esa
identificacion, es posible modificar dicha conducta alterando los elementos que la

sostienen (Penate, 2011).

Camacho (2002), sostiene que el objetivo de los tratamientos conductuales es la
modificacion de los patrones conductuales desadaptativos que conducen a los sintomas
patolégicos. Se realiza en los primeros momentos del tratamiento una evaluacion
detallada de los principales parametros de conducta y se establecen registros para poder
después juzgar la eficacia del tratamiento. Con relacién al tiempo, los tratamientos
tienden a tener una cantidad limitada de sesiones. Tiene un disefo estructurado, por lo
general y se le pone un especial énfasis a los aspectos técnicos en detrimento de la

relacion terapéutica.

La terapia conductista desarroll6 una amplia gama de técnicas, muchas de ellas muy

especificas, para tratar diversos trastornos y problematicas, pudiendo utilizarse algunas
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de ellas para la educacion, la toma de decisiones, la prevencion, el marketing, la
publicidad, los deportes, entre otros. Cabe sefalar que si bien las técnicas pueden
resultar faciles de comprender, la aplicacién requiere un profundo conocimiento de las
mismas, mucha pericia y un alto grado de especificidad y preparacién para lograr buenos

resultados.

Las técnicas mas utilizadas son:

Técnicas de respiracion.
Entrenamiento en relajacion.
Refuerzos.

Técnicas aversivas.
Desensibilizacién sistematica.
Inundacién.

Modelado.

Economia de fichas.

Entrenamiento en asertividad.

vV V.V V V V V V V VY

Entrenamiento en habilidades sociales.

La psicoterapia conductista ha mostrado buenos resultados en varios trastornos, en
particular en areas en los que existen sintomas o conductas disfuncionales especificas.
Las terapias para controlar habitos o reaprender comportamientos, sean estos
alimentarios, de ingesta de drogas, alcohol, control de los impulsos, etc., suelen basarse

en métodos que derivan del conductismo.
e Cognitiva:

Se considera que la psicopatologia (trastornos psicoldgicos) es el resultado de
alteraciones en la organizacion o funcionamiento de los significados personales, y la
psicoterapia como la labor de desarrollar significados alternativos que generen mas
bienestar. La psicologia cognitiva se basa en un modelo de los trastornos psicolégicos

que defiende que la organizacion de la experiencia de las personas en términos de
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significado afecta a sus sentimientos y a su conducta, teniendo como fin comprobacién
de los significados personales y subjetivos con la realidad y el desarrollo de habilidades

de resolucion de problemas (Buendia, Coy y Esteban, 1984).

De esta manera, las terapias cognitivas que trabajan con las creencias personales,
proponen primero que la persona se haga consciente de sus pensamientos automaticos
y compruebe su grado de veracidad, mediante diversos métodos terapeéuticos, y
posteriormente se haga consciente y revise sus creencias personales. Las creencias
personales se “almacenan” en la llamada memoria semantica, que contiene los
conceptos e ideas que tenemos sobre las cosas y sobre nosotros mismos. En resumen
los esquemas cognitivos se organizan en la memoria humana de dos maneras: los
esquemas cognitivos tempranos de vinculacion afectiva con los padres en la memoria
episodica (memoria de acontecimientos vitales) y los esquemas cognitivos en forma de
creencias sobre las “prohibiciones “ y “metas-formas de conseguirla” en la memoria
semantica (concepto e ideas). Ambos esquemas o significados personales actuan a nivel
inconsciente, siendo los primeros mas dificiles de hacer consciente y por lo tanto de

modificar (Sanchez y Gonzales, 1996).

Este modelo de terapia parte de la existencia de una estrecha relacion entre el
ambiente, la cognicidn, el afecto, la conducta y la biologia. Los componentes cognitivos
(pensamientos, imagenes, creencias...) se consideran esenciales para entender los
trastornos psicologicos, y la terapia cognitiva dedica la mayor parte de su esfuerzo en
producir cambios en este nivel. Esto no quiere decir que los otros componentes sean
olvidados; al contrario, se trabaja a menudo con todos ellos en la terapia (métodos de
manejo afectivo, modificacion de conducta...). Segun Gémez (s.f.) lo importante es que
todos esos componentes se organizan mentalmente en torno a determinadas estructuras
de significados subjetivos que organizan la experiencia de las personas. Dicho de otra
manera, aunque todos los componentes de los trastornos son importantes, lo mas

relevante es la cuestion del significado.
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El significado hace que las personas relacionen sus estados animicos con sus
conductas y sus pensamientos; este término hace referencia al sentido que tienen los
acontecimientos de la vida para una persona. Estos significados dan el sentido que tiene
para cada uno de nosotros nuestra propia vida actual, los recuerdos, lo que esperamos

del futuro y el como nos consideramos a nosotros mismos.

La mayoria de las personas mantienen que sus dificultades emocionales o sus
trastornos de comportamiento parten de acontecimientos de su vida. Sin embargo, no es
ese acontecimiento quién determina, al menos directamente, tal estado emocional, sino
mas bien lo que esa persona se dice para sus adentros en su pensamiento, en su auto
dialogo interno sobre la importancia de ese acontecimiento, en base a sus actitudes o
creencias personales, lo importante en este caso, no seria tanto modificar el
acontecimiento externo, ni medicar a la persona para no estar tan alterada en sus
consecuencias, sino hacerle consciente de sus dialogos internos autodestructivos e
"irracionales" y que ella misma, mediante la terapia, aprendiera a modificarlos hacia

maneras mas "racionales" de asimilar esa experiencia (Cortese, 2004).

Segun Sanchez y Gonzales (1996), la terapia cognitiva mantiene que los
trastornos psicolégicos provienen con frecuencia de maneras erroneas de pensar
concretas y habituales. Esas maneras erroneas reciben el nombre de distorsiones
cognitivas, mismas que se derivan a su vez de creencias personales o significados
subjetivos a menudo aprendidos en la etapa infantil del desarrollo, que por lo general
actuan a nivel "inconsciente" sin que la persona se percate de su papel. Esos significados

personales reciben el nombre de esquemas cognitivos o supuestos personales

Los supuestos personales son la forma en que la persona da sentido y significado a su
experiencia pasada, actual y por ocurrir en el futuro. Estos permanecen "inactivos o
dormidos" a lo largo del tiempo en la memoria y ante determinadas situaciones

desencadenantes (una enfermedad fisica, un acontecimiento en la vida personal) se



59

"activan o despiertan " y actuan a través de situaciones concretas produciendo a menudo
determinados errores del pensamiento (distorsiones cognitivas) que a su vez se
relacionan reciprocamente con determinados estados emocionales y conductas. Las
distorsiones cognitivas se expresan a través de las cogniciones de las personas
(pensamientos e imagenes) que aparecen en situaciones donde hay una intensa
alteracién emocional (ansiedad, rabia o depresion) y trastornos de la conducta (conducta
de escape o problemas de relacién de pareja). A esas cogniciones se les denomina con

el nombre de pensamientos automaticos.

Gdémez (s.f.) senala que los pensamientos automaticos son nuestra charla interna o
auto dialogo interno con nosotros mismos, a nivel mental, expresados como
pensamientos o imagenes y que se relacionan con estados emocionales intensos (como
la ansiedad, la depresion, la ira o la euforia). A menudo forman "versiones" subjetivas de
las cosas que nos ocurren que suelen ser bastantes erréneas, en el sentido de dar una
falsa imagen o interpretacion de las cosas y los hechos, por lo que se le dice que estan
basados en "distorsiones cognitivas". Estos pensamientos se diferencian de la forma de
reflexionar y analizar los problemas que tenemos las personas en estados animicos de
mayor calma o sosiego, nuestros "pensamientos racionales", que intentan de adaptarse
a los problemas y analizarlos para intentar resolverlos. Muy al contrario que los
"pensamientos racionales”, los pensamientos automaticos se caracterizan por (Cortese,
2004 y Gémez, s.f.):

A. Son una charla interna referida a temas muy concretos.
B. Aparecen como mensajes recortados en forma de "palabras claves".

C. Los pensamientos automaticos son involuntarios: Entran de manera automatica
en la mente. No son pensamientos reflexivos ni productos del analisis o
razonamiento de una persona sobre un problema. Al contrario son "reacciones
espontaneas" ante determinadas situaciones donde aparecen fuertes

sentimientos.
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D. Con frecuencia se expresan en forma de palabras como "deberia de, tendria

que...”. Aparecen a menudo como obligaciones que nos imponemos a nosotros o

E. alos demas en forma de exigencias intolerantes. Tienden a dramatizar o "exagerar

las cosas".

F. Hacen que cada persona adopte una forma o cristal por donde interpreta los
acontecimientos de forma rigida. Las cosas son segun el prisma por donde se
miran. Asi, ante un mismo acontecimiento cada persona lo interpreta a su manera

creyendo "tener la razon", sin atender a otros datos o valoraciones distintas.

G. Los pensamientos automaticos son dificiles de controlar: Al no ser pensamientos
racionales ni reflexivos, no se suelen comprobar con la realidad, y la persona que

los tiene los suele creer facilmente.

H. Son aprendidos: Son el reflejo momentaneo de actitudes y creencias que se han
aprendido en la infancia o adolescencia, provenientes de la familia, la escuela y
otras influencias sociales. Como en esos periodos aun no se ha desarrollado
demasiado la capacidad racional de analisis de las personas, son asimilados con
mayor facilidad y almacenados en la memoria humana "esperando" a ser

disparados por situaciones con carga emocional.

Como los pensamientos automaticos producen errores del pensamiento, prismas
recortados y desviados de los acontecimientos que ocurren, que suelen ser habituales y
repetitivos, pueden ser agrupados en las llamadas distorsiones cognitivas en funcién de

los errores que comenten:

1. Filtraje o abstraccidon selectiva: consiste en seleccionar en forma de "vision de
tunel" un solo aspecto de una situacién, aspecto que tifie toda la interpretacion de
la situacién y no se percata de otros que lo contradicen. Se filtra lo negativo,
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lo positivo se olvida. Palabras claves para detectar esta distorsién son: "no puedo

soportar esto", "no aguanto que...”, "es horrible", "es insoportable".

Pensamiento polarizado: consiste en valorar los acontecimientos en forma
extrema sin tener en cuenta los aspectos intermedios; las cosas se valoran como
buenas o malas, blancas o negras, olvidando grados intermedios. Palabras claves
para detectar esta distorsion son todas aquellas que extreman las valoraciones
olvidando los grados intermedios y matices, ejemplos: "fracasado", "cobarde",

"inatil", etc...

Sobregeneralizacion: esta distorsion del pensamiento consiste en sacar una
conclusién general de un solo hecho particular sin base suficiente. Por ejemplo
una persona que busca trabajo y no lo encuentra y concluye:"nunca conseguiré un

empleo”. Palabras claves: "todo...nadie...nunca...siempre...todos...ninguno".

Interpretacion del pensamiento: se refiere a la tendencia a interpretar sin base
alguna los sentimientos e intenciones de los demas, a veces, esas interpretaciones
se basan en un mecanismo llamado proyectivo que consiste en asignar a los
demas los propios sentimientos y motivaciones, como si los demas fueran
similares a uno mismo. Palabras claves de ésta distorsién son: "eso es porque...”,

"eso se debe a...”, "sé que eso es por...".

Visidn catastrofica: consiste en adelantar acontecimientos de modo catastrofista
para los intereses personales, en ponerse sin prueba alguna en lo peor para uno

mismo. Palabra clave:" ;y si me ocurre a mi... tal cosa?".

Personalizacion: consiste en el habito de relacionar, sin base suficiente, los hechos
del entorno con uno mismo. Por ejemplo: "sé que lo dice por mi", "hago esto mejor

(o peor) que tal".
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Falacia de control: consiste en como la persona se ve a si misma de manera
extrema sobre el grado de control que tiene sobre los acontecimientos de su vida,
0 bien la persona se suele creer muy competente y responsable de todo lo que
ocurre a su alrededor; 0 en el otro extremo se ve impotente y sin que tenga ningun
control sobre los acontecimientos de su vida. Palabras claves: "no puedo hacer

nada por...”, "solo me sentiré bien si tal persona cambia tal", "yo soy el responsable

de todo...”

Falacia de justicia: consiste en la costumbre de valorar como injusto todo aquello

”on

gue no coincide con nuestros deseos. Palabras claves: "l no hay derecho a...”, "es

injusto que...”, "si de verdad tal, entonces...cual".

Razonamiento emocional: consiste en creer que lo que la persona siente
emocionalmente es cierto necesariamente, por ejemplo, si una persona se siente
irritado es porque alguien ha hecho algo para alterarle, o si se siente ansioso es
que hay un peligro realete... las emociones sentidas se toman como un hecho
objetivo y no como derivadas de la interpretacion personal de los hechos. Las

palabras claves en este caso son: "si me siento asi...es porque soy/ o0 a ocurrido...”

10.Falacia de cambio: consiste en creer que el bienestar de uno mismo depende de

11.

manera exclusiva de los actos de los demas. La persona suele creer que para
cubrir sus necesidades son los otros quienes han de cambiar primero su conducta,
ya que creen que dependen solo de aquellos. Las palabras claves son: "Si tal

cambiara tal cosa, entonces yo podria tal cosa".

Etiquetas globales: consiste en poner un nombre general o etiqueta globalizadora
a nosotros mismos o a los demas casi siempre designandolos con el verbo "Ser".
Cuando etiquetamos globalizamos de manera general todos los aspectos de una
persona o acontecimiento bajo el prisma del ser, reduciéndolo a un solo elemento.
Esto produce una visién del mundo y las personas estereotipada e inflexible, es el

efecto de englobar bajo una etiqueta hechos
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distintos y particulares de modo inadecuado; las palabras claves son: "Soy un",

"Es un", "Son unos...”.

12.Culpabilidad: se atribuye la responsabilidad de los acontecimientos totalmente a
uno mismo o a los demas sin base suficiente y sin tener en cuenta otros factores
que contribuyen a los acontecimientos. Otra caracteristica de la culpa es que a
menudo no lleva a la persona a cambiar de conducta sino solo a darle vueltas a
los malos actos, en este caso las palabras claves aparecen en torno a: "mi culpa”,

"su culpa", "culpa de...”.

13.Los deberias: consiste en el habito de mantener reglas rigidas y exigentes sobre
como tienen que suceder las cosas. Cualquier desviacion de esas reglas u normas
se considera intolerable o insoportable y conlleva alteracién emocional extrema.
Algunos psicélogos han considerado que esta distorsion esta en la base de la
mayoria de los trastornos emocionales. Las palabras claves como puede
deducirse son: "Deberia de...", "No deberia de...”, "Tengo que...”, "No tengo que...",

"Tiene que...”.

14.Tener razon: es la tendencia a probar de manera frecuente, ante un desacuerdo

con otra persona, que el punto de vista de uno es el correcto y cierto, no importan

los argumentos del otro, simplemente se ignoran y no se escuchan. Las palabras
non

claves que denotan esta distorsion son: "yo llevo razén", "sé que estoy en lo cierto

él/ella esta equivocado".

15.Falacia de recompensa divina: Consiste en la tendencia a no buscar solucion a
problemas vy dificultades actuales suponiendo que la situacion mejorara
"magicamente" en el futuro, o uno tendra una recompensa en el futuro si la deja
tal cual. El efecto suele ser el acumular un gran malestar innecesario, el

resentimiento y el no buscar soluciones que podrian ser factibles en la actualidad.
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Cada una de las perspectivas psicoldgicas anteriores muestran como perciben a
la enfermedad mental, apuntando a resolver problemas, disminuir el malestar emocional,
cambiar habitos de vida y reelaborar el guion de vida, a la luz de las nuevas circunstancias
(Guitart, 2010). El significado que la persona le da a la enfermedad influye directamente
en sus reacciones emocionales y comportamentales, especialmente en sus intentos de
afrontamiento. Generalmente las personas pueden extraer consecuencias positivas, tales
como una mayor apreciacion de la vida, cambios en las prioridades vitales y mejorias en

sus relaciones personales; la adaptacion psicolégica no puede ser forzada.

Las intervenciones que infunden esperanzas poco realistas, pueden conducir a
una mala adaptacion, al sobrestimar las posibilidades de la persona o negar las
limitaciones impuestas por la enfermedad. El terapeuta tendra la funcidon de ayudar a los

pacientes a encontrar el mejor balance posible.

Antes de analizar el impacto que sobre el individuo que padece alguna enfermedad
mental, tiene su familia, amigos y todo aquello que lo rodea, es necesario observar las

ventajas y desventajas que conlleva el uso de las etiquetas diagnosticas.

3.2 Ventajas/desventajas de las etiquetas diagnodsticas

Cuando se elaboraron las primeras clasificaciones de enfermedades, hace mas de
un siglo, su utilidad era exclusivamente administrativa y de obtencion de datos para fines
estadisticos. Sin embargo, las clasificaciones actuales pretenden ademas de cubrir este
objetivo, ayudar a que la investigacion clinica, epidemioldgica y de utilizacion de servicios
se realice con unos criterios uniformes, asi como dar recomendaciones en la practica
clinica respecto a los elementos semiolégicos a tener en cuenta para realizar el

diagndstico (Informe sobre la salud en el mundo, 2001).

Los trastornos mentales no se concentran en ningun grupo en particular. Antes bien,

son verdaderamente universales: afectan a personas de todas las regiones, todos los
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paises y todas las sociedades; pero el hecho de clasificarlos conlleva ventajas y

desventajas que cuestionan su utilidad.

Ventajas

Segun Dufol, Garcia, Aunés, Sarto y Batalla (1993), Alvarez (2007) y Reed y Mateos
(2011) son:

>

La clasificacion facilita el disefio de programas rehabilitadores, ajustados a
diversas categorias de problemas consecutivos a la existencia de enfermedades.
La identificacion de problemas sujetos de tratamiento y manejo clinicos.
Formulacién de intervenciones tanto diagndsticas como terapéuticas para cada
uno de los problemas identificados y la indicacion de pasos adicionales para el
seguimiento y refinamiento del plan de intervenciones para cada problema.
Mayor comunicacién entre los profesionales de la salud.

Se desarrolla un entendimiento de las causas de los diferentes trastornos
mentales.

El principal logro ha sido la mejora en la fiabilidad del diagndstico y ensayo de
tratamientos farmacologicos especificos para un numero cada vez mayor de

trastornos mentales bien reconocidos.

Desventajas

A través de los articulos de Alvarez (2007), Reed y Mateos (2011) y el Informe sobre la

salud en el mundo (2001) se encontraron

A nivel personal y familiar:

» Los individuos padecen sus sintomas angustiosos, y sufren porque no pueden

participar en las actividades laborales y de ocio, generalmente porque se les
discrimina. Les preocupa no poder asumir sus responsabilidades respecto de la

familia y los amigos, y temen ser una carga para los demas.
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» Aunque todas las personas afectadas por un mismo trastorno mental y del
comportamiento presentan iguales sintomas, pueden diferir en otros aspectos
importantes, tales como la evolucion, el grado de impedimento o la estrategia
terapéutica a seguir.

» Una alta proporcién de personas con problemas de salud mental cumplen los
criterios para dos o mas trastornos.

» Las familias se ven obligadas a menudo a dedicar gran parte de su tiempo en
asistir al individuo afectado, y sufren privaciones econdmicas y sociales porque
éste no es plenamente productivo. Existe también el temor constante a que la
repeticion de la enfermedad pueda perturbar de forma subita e inesperada las
vidas de los familiares.

» Las familias no solo proporcionan apoyo fisico y emocional, sino que soportan las

consecuencias negativas de la estigmatizacién y la discriminacion.

A nivel cultural:

» Resulta una observacién comun que con el pasar de las décadas se tornan raros
algunos trastornos en tanto otros se vuelven mas frecuentes. Esto pudiera
corresponder a un cambio real, pero es mucho mas probable que refleje un cambio
de conceptualizacion.

» Diferencias culturales: Aquello que pudiera considerarse como “normal” dentro de

una cultura o subcultura pudiera aparecer “anormal” o desviado en otra.

» Muchas de las caracteristicas especificas de las perspectivas culturales y
nacionales estan incorporadas en el lenguaje, y si no hay atencion a la traduccion
y equivalencia linguisticas durante todo el proceso de desarrollo de los sistemas

de clasificacion, se observara una reduccion en su utilidad.

En cuanto a la clasificacion:
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Los sintomas iniciales pueden desvirtuar el diagnostico. Existe inestabilidad de la
enfermedad como consecuencia del tratamiento y de su propia evolucién.
Desaparece la concepciéon de enfermedad, cobrando importancia la concepcion
de trastorno, que destaca el componente sintomatico y conductual, obviando otros
indicadores claves para el diagndstico como la etiologia, la personalidad
premorbida, etc.

Se niega la condicion de enfermo para pasar a la concepcién de un sujeto que

posee determinados trastornos.

Suponen que los profesionales tengan que considerar generalmente entre 20 y 35
elementos de informacion para el diagndstico de un trastorno mental. Pero, son
muy pocos los médicos, psicologos y psiquiatras que pueden recordar los
sintomas principales.

Una alta proporcion de diagnosticos de los trastornos mentales se registran como
«no especificado» (el término utilizado en la CIE) o «no especificado en otro lugar»
(el término correspondiente en el DSM). Esto sugiere que los profesionales de la
salud encuentran las categorias actuales dificiles de usar o imprecisas a la hora
de describir a sus pacientes, o0 no encuentran utiles en su practica clinica los
matices introducidos por los subtipos diagnédsticos de las clasificaciones.

Con mucha frecuencia un mismo tratamiento psicolégico o farmacoldgico es
efectivo para distintos trastornos mentales.

Los actuales sistemas de diagndstico no ayudan al uso eficiente de los limitados
recursos de tratamiento a nivel clinico o poblacional. Uno de los factores que
determinan la escasa utilidad clinica es su complejidad, la inclusion, en cada
revision, de un mayor numero de categorias y de subtipos centrados en
distinciones cada vez mas finas.

Ha limitado otras areas de investigacion como el estudio de los mecanismos
comunes a distintos cuadros psicopatoldgicos o de la eficacia de los tratamientos

a lo largo de agrupaciones de trastornos.
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Junto a lo anterior, es posible observar que los sistemas de diagnostico presentan
muchas desventajas en distintos niveles, situacion que haria pensar si realmente es
adecuado su utilizacion. Principalmente seria de gran utilidad estudiar mas a fondo el

impacto que poseen las etiquetas diagnosticas sobre el individuo que la recibe.

3.3 Efectos que produce recibir una etiqueta de enfermedad mental

Una persona enferma mentalmente, pierde toda la capacidad cerebral de procesar
bien la informacién que recibe a través de los estimulos sensoriales. Se pierde la razon,
el reconocimiento de la realidad, la l6gica, la capacidad de pensar claramente las cosas,
se presenta el estrés, la ansiedad, la mania, la depresién, segun sea el diagndstico de

cada paciente.

Las personas con enfermedad mental sufren, ademas de las discapacidades y
dificultades de integracién derivadas directamente de la enfermedad, las consecuencias
del desconocimiento social que existe hacia las enfermedades mentales y quienes las
padecen. Este prejuicio determina y amplifica, en muchos casos, las dificultades de

integracion social y laboral de estas personas.

Por ello, es evidente que una atencién integral a las personas con enfermedad
mental no solo tiene que cubrir suficientemente las necesidades de apoyo e integracion,
sino que simultaneamente también debe de establecer acciones que disminuyan o

eliminen las consecuencias negativas del estigma que tradicionalmente pesa sobre ellas.

Para estas personas la vida no es facil, por el hecho de padecer una enfermedad
mental y ser etiquetados, sufren una serie de reacciones sociales negativas para su
bienestar, adaptacion y participacion social. Esas consecuencias derivan de las
connotaciones asociadas al término y de las actitudes que éste suscita en la poblacion
general, y especialmente, en quienes de una u otra forma han de colaborar en su
integracion (propietarios de viviendas, empleadores, educadores, vecinos, medios de

comunicacion...). Se puede decir, en consecuencia, que la enfermedad mental, como
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otras condiciones humanas, conlleva una discriminacion social que desemboca en un

proceso de estigmatizacion.

El estigma afecta a todos los agentes implicados, desde las propias personas que
sufren la enfermedad, sus familiares, hasta la poblacién en general. En este sentido, los
medios de comunicacion social también tienen un gran impacto en el mantenimiento de

la estigmatizacion al ser los catalizadores y difusores de las distintas tendencias sociales.

De la misma forma, el Libro Verde sobre la Salud Mental de la Union Europea
(2005) situa entre sus cuatro objetivos principales el de fomentar la integracién de las
personas con enfermedad mental, garantizando sus derechos y dignidad. En este
sentido, muchos gobiernos y organizaciones han comenzado a desarrollar planes de
choque contra el estigma. Un ejemplo lo constituye la iniciativa que la Asociacion Mundial
de Psiquiatria (WPA) viene desarrollando desde 1996; recientemente el Ministerio de
Sanidad ha desarrollado la campafa “Todos somos parte del tratamiento de una
enfermedad mental” (Mufioz, Santos, Crespo y Guillen, 2009); situacién por la cual es

conveniente analizar diferentes areas.

Familia:

Un entorno familiar adecuado y tranquilo es muy importante en la recuperacion y/o
control de una enfermedad mental. El papel de la familia es esencial, puesto que la
experiencia vivida y la proximidad con la persona con enfermedad mental pueden aportar
muchos datos de soporte al tratamiento. La familia es un elemento clave para ayudar a

la persona con la enfermedad a seguir el tratamiento propuesto por el especialista,

El individuo puede sobrellevar una enfermedad mental porque con el tratamiento
médico y farmacoldgico adecuado y con el entorno social y familiar favorable, deja de

tener las limitaciones que pueden suponer la enfermedad, con lo que tiene las mismas
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capacidades que todos para trabajar, cuidar hijos...etc. Y deberia poder llevarla, puesto
que todos tenemos el mismo derecho a un trabajo y una vida normalizada, aunque
frecuentemente los prejuicios que lamentablemente aun existen en la sociedad les

impiden disfrutar y ejercer todos sus derechos.

Una de las quejas frecuentes por parte de profesionales, familiares y personas con
alguna enfermedad mental, es la utilizacion inadecuada de términos relacionados para
referirse a personas, situaciones o cosas fuera del ambito tematico de la salud mental,
siempre con connotaciones negativas, porque la imagen distorsionada se transmite a
través de expresiones y enfoques que fomentan el estigma, incluso cuando no se habla

directamente de ello.

Es importante que la familia sepa que el comportamiento de una persona con una
enfermedad mental puede cambiar durante su recuperacion. Es de suprema importancia
dedicar tiempo para entender la enfermedad, sus efectos y tratamiento para poder

mantener el bienestar de sus hijos y la estabilidad de su familia.

Algunos consejos hacia los familiares son (The Children of Parents with a Mental
lliness, COPMI, 2012):

Identificar las sefales: la persona diagnosticada y su familia estan en la mejor posicion
para identificar las primeras sefales de una enfermedad mental, si aprenden mas sobre
los sintomas y sobre como desarrollar un plan de apoyo podrian evitar algunas de las

consecuencias mas severas como la hospitalizacion.
Investigar: deben leer lo mas posible sobre la enfermedad y los diversos tipos de apoyo
y tratamientos disponibles.

Platicar: con un médico general o profesional de la salud mental sobre la enfermedad o

buscar informacion sobre los servicios y tratamientos disponibles.



71

Como encontrar tratamiento: gracias a los recientes descubrimientos sobre las
enfermedades mentales se cuenta con varios tipos de psicoterapia, medicamentos y

tratamientos para disminuir los sintomas y ayudarle en su recuperacion.

e Social:

Los factores sociales y culturales tienen un papel fundamental en el desarrollo y el
mantenimiento de la enfermedad mental cuya influencia se manifiesta de forma diferente
en hombres y mujeres en funcién de las matizaciones en los roles que cada uno se ve
obligado a desempefiar en las distintas sociedades. Si los servicios deben de ser
equitativos y eficientes es necesaria una mayor sensibilidad hacia los aspectos de
género. Y esto debe quedar reflejado tanto en la investigacion como en los patrones de

prestacion servicios (Pifar, s.f.).

Hasta hace sélo unas décadas, muchas personas afectadas por enfermedades
mentales pasaban la mayor parte de su vida ingresadas en centros asilares o encerrados
en casas. Actualmente la mayoria de los pacientes son tratados, la mayor parte del
tiempo, en el ambito comunitario, y suelen integrarse en la sociedad gracias a un cambio
de mentalidad y a los avances conseguidos en tratamientos. Las instituciones no aceptan
internaciones prolongadas si el paciente tiene familia, pero la mayoria de las veces, éstas
no se hacen cargo de esa responsabilidad y el enfermo se convierte en un pordiosero sin

vivienda que vaga todo el dia por las ciudades, viviendo de la caridad publica.

Si tienen una vivienda pero viven solos se convierten en la pesadilla de sus vecinos,
porque no toman la medicacion y sobreviven en un estado de total abandono, incapaces

de bastarse a si mismos y convirtiéndose en un factor de peligro potencial para el resto.

Los tratamientos pueden ser distintos, segun el tipo de enfermedad, y se suelen
disefiar intervenciones personalizadas para cada caso. Frecuentemente se realiza

combinando el tratamiento farmacolégico con medidas de rehabilitacién socio-laboral,
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psicoterapias y apoyo familiar. El apoyo psicoterapéutico es importante para afrontar los

efectos de la enfermedad en su vida social, familiar y profesional.

e Personal:

Experimentar y controlar una enfermedad mental puede ser un proceso continuo
multifacético. Al principio puede ser dificil aceptar el diagndstico pero la aceptacion es un
gran paso hacia la recuperacion y ayudara a valorar el tratamiento ademas sera mas facil

seguir el tratamiento, y tomar medicamentos si es necesario.

Cuando se haya entendido bien la enfermedad, sera mas facil hablar sobre los efectos
con los hijos o familiares. Revelar la condicion mental puede traer ventajas y desventajas,

por lo que hay que determinar qué es lo mejor para uno mismo, la pareja e hijos.

Algunos puntos que debe considerar el individuo que ha sido diagnosticado son (COPMI,
2012):

» Nadie es culpable de la enfermedad.

» Las enfermedades mentales afectan tanto a la persona enferma como también a
sus familiares.

» Seria util que todas las personas involucradas aceptaran la enfermedad, pero esto
no es necesario.

» Los delirios que sufre la persona enferma tienen muy poco o nada que ver con la
realidad, asi que no es necesario discutir.

» Porlo general, los hermanos o hermanas mas cercanos en edad y del mismo sexo
se involucran emocionalmente, mientras que los de diferentes edades o del sexo
opuesto se distancian.

» Después de la negacion, la tristeza y la rabia llega la aceptacion. Si a esto se le

agrega el entendimiento, se genera la comprension.
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» Los sintomas de la enfermedad podrian cambiar con el tiempo aunque el trastorno
subyacente permanece.

» Un comportamiento extrafo es sintoma del trastorno.

» Las personas con enfermedades mentales pueden considerar el suicidio y esto
debe ser tomado muy en serio.

» El individuo tendra el estigma que los demas lo tratan diferente debido a su
enfermedad. Es posible que se sienta incomprendido si otros ponen énfasis en su

comportamiento y no en usted.

A pesar de los avances en el desarrollo de los derechos humanos, un analisis de
los comportamientos sociales indica que persisten las actitudes discriminatorias hacia
las personas que sufren una enfermedad mental, en especial si es grave, fruto de
estereotipos y prejuicios que son una barrera, a veces infranqueable, para el
desarrollo de sus derechos como ciudadano, para su integracion social, y afiaden
nuevos sufrimientos no atribuibles a la propia enfermedad (Guia Latinoamericana de
Diagndstico Psiquiatrico GLADP, 2004).

Los afos recientes han planteado el nuevo reto de cambiar el paradigma bajo el cual
las personas que sufren de algun padecimiento mental son atendidas. El paradigma de
la reclusién institucional, desacreditado por ineficacia terapéutica y su inadecuacion a los
conceptos de una sociedad moderna que contemple a las personas enfermas como
ciudadanos y sujetos de derechos, ha dejado paso a conceptos y modelos emergentes
(social, comunitario, socio sanitario, de salud publica) que pretenden que las personas
enfermas puedan vivir en la comunidad, recibiendo alli los cuidados y las ayudas que

puedan necesitar.

A través de este capitulo se ha revisado la postura de las principales escuelas tedricas
(Gestalt, Psicoanalisis, Conductismo y la Cognitiva) frente al concepto de enfermedad
mental, las ventajas y desventajas de utilizar etiquetas diagndsticas por los profesionales
de la salud, observando que los sistemas de diagndstico no siempre son la mejor

alternativa; finalmente se analizaron los efectos que sufre el individuo que ha



sido diagnosticado, su familia y el cambio en el contexto dentro del cual se desarrolla.
Es importante resaltar el hecho de que el estigma social sigue persistiendo, se
continia creyendo que enfermedad mental y trastorno mental son los mismos
conceptos y que la situacion mental del individuo solo es posible curarla a través de
medicamentos y de la prescripcidn de un psiquiatra, dejando del lado la intervencién

del psicologo y el papel que juega dentro del diagndstico y el tratamiento.
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CONCLUSIONES

Hoy en dia la psicologia clinica se dedica a la investigacion, desarrollo y aplicacion
de tratamientos para los problemas psicologicos, a través de la Psicoterapia o Terapia
Psicoldgica que abarca un conjunto de teorias y de técnicas entre las que se incluye un

tipo especifico de relacion entre el psicélogo clinico y su paciente o cliente.

Dentro de la psicologia clinica se han utilizado diversos modelos o teorias dentro
de las cuales se puede destacar a la perspectiva psicodinamica, fenomenolégica,
humanista-existencial, conductual, cognoscitivo-conductual y cognoscitiva. En cuanto al
papel funcional del psicélogo dentro de la psicologia clinica se ha descubierto que la
relacion terapéutica es un importante predictor del éxito terapéutico. A dicha relacion, los
terapeutas conductuales la han descrito normalmente como los aspectos no especificos
del cambio. Para otros autores como Harrsch (1998) el psicélogo clinico debe enfocar su
actividad a la evaluacion y tratamiento de personas o grupos que sufren de problemas
emocionales y de adaptacién. La funcion especifica del psicélogo clinico consiste en
identificar, clasificar y analizar problemas en el area de la salud mental; evaluar
programas encaminados a la prevencion y solucién de dichos problemas optando por

alternativas adecuadas a la realidad nacional.

En cuanto a la evaluacion de los factores que influyen en los problemas de conducta
y la integracion de esos datos con los historiales médicos e informes anteriores permiten
emitir hipotesis que reflejan multiples factores de influencia (ej. enfermedades fisicas,
factores genéticos, psiquiatricos, psicologicos y el entorno social y fisico). Segun Garcia,

et al. (2010) antes de establecer un diagnéstico, se debe realizar:

e Una evaluacion del comportamiento (problema de conducta): Historial e informes
médicos actuales. Entrevista personal. Observacion directa de la conducta.
Procedimientos formales y estandarizados (checklist, notacion en escalas, analisis

de conductas).

e Evaluacién de la persona: Aspectos bioldgicos (anomalias genéticas y organicas
del sistema nervioso central). Aspectos psicosociales (niveles de desarrollo
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cognitivo, social, emocional y de personalidad). Estado de salud fisica. Condicién

psiquiatrica. Problemas funcionales.

e Evaluacién del entorno: Entorno fisico (hogar, colegio, trabajo, centro de dia, etc.).
Relevancia de la persona para el entorno (ej. aceptacion). Problemas sistémicos.

Problemas pedagogicos. Problemas sociales, aspectos culturales.

Los trastornos mentales y del comportamiento son uno de los mayores problemas de
Salud Mental Publica. Son frecuentes en las distintas sociedades y culturas; crean un alto
nivel de discapacidad y de sufrimiento a las personas que los padecen y una considerable
afliccion por amigos y familiares. Sin embargo, las clasificaciones actuales pretenden
ademas de cubrir este objetivo, ayudar a que la investigacion clinica, epidemioldgica y de
utilizacion de servicios se realice con unos criterios uniformes, asi como dar
recomendaciones en la practica clinica respecto a los elementos semioldgicos a tener en
cuenta para realizar el diagndstico (Gutiérrez, et al,). A consecuencia de todo el cimulo
de investigaciones y resultados surgieron los dos sistemas de clasificacion mas

importantes en el ambito de las enfermedades mentales: el DSM y la CIE.

Dichos manuales han sido utilizados desde su creacion hasta hoy en dia por
psiquiatras, médicos, psicologos y todos aquellos profesionales de la salud que se han
preocupado por el tratamiento de las enfermedades mentales, pero valdria la pena
analizar si es conveniente su utilizacion durante el diagnostico, ya que una de las
principales desventajas del DSM y la CIE es que los sintomas que presentan las personas
afectadas suelen pertenecer a varias categorias de dichos manuales, situacién que
produce confusion y en algunos casos una intervencion erronea. Al final el paciente es el
unico que sufre las consecuencias. Una alternativa podria ser que estos sistemas solo se

utilicen como referencia para el tratamiento y no como solucién al problema.
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Una situacion aunada a lo anterior es el uso de las etiquetas diagndsticas; el sélo
hecho de clasificar las enfermedades, si bien es un recurso para buscar un tratamiento
que sea factible y que facilite la recuperacién de la persona involucrada, también presenta
un problema debido a que a nivel social la aisla del resto por ser diferente, su familia no
sabe como llevar su relacion, y lo que resulta peor es que la persona que ha sido
diagnosticada y etiquetada por un profesional de la salud, se sugestiona, cambia
completamente su modo de vida, se aleja de los demas por el rechazo, emocionalmente

colapsa debido a que todo su “mundo” cambia y ni siquiera sabe como sobrellevarlo.

En relacion a lo anterior, es conveniente establecer la diferencia entre enfermedad
y trastorno, puesto que han sido utilizadas como sinénimos sin que signifiquen lo mismo.
Por lo que la enfermedad supone el conocimiento del factor etiolégico, lo que para Plumed
(2005, p. 252) podria ser definido como “en sentido cientifico, es una entidad morbosa
etiologica, mientras el sindrome, es una constelacion sintomatica... No podemos hablar
de entidad morbosa, de enfermedad bien definida, si ignoramos la etiologia... Solamente
la especie etiolégica de la enfermedad puede permitirnos individualizar la especie
nosologica"; en otras palabras, la enfermedad tiene como origen un factor biolégico, el
cual esta ligado a las repercusiones que puede llegar a tener en el individuo que presente
determinados sintomas, debido a que son los mismos los que ayudan a buscar diferentes

tratamientos para su cura.

Mientras que al hablar de trastorno puede hacer referencia a una alteracién leve de
la salud 0 a un estado de enajenacion mental, por ejemplo. Un trastorno psicologico hace
referencia a un desequilibrio del estado mental de una persona. Por lo general, quien sufre
de este tipo de trastornos acude a un especialista (el psicélogo) para recibir tratamiento a

través de la psicoterapia y otras técnicas.

La concepcion de la enfermedad mental asi como su tratamiento ha sido tema de
algunas escuelas tedricas que conforman la psicologia (Gestalt, Psicoanalisis,
Conductismo y la Cognitiva). Los trastornos mentales no se concentran en ningun grupo

en particular. Antes bien, son verdaderamente universales: afectan a personas de todas


http://definicion.de/salud
http://definicion.de/persona
http://definicion.de/psicoterapia
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las regiones, todos los paises y todas las sociedades; pero el hecho de clasificarlos

conlleva ventajas y desventajas que cuestionan su utilidad.

Las personas con enfermedad mental sufren, ademas de las discapacidades y
dificultades de integracion derivadas directamente de la enfermedad, las consecuencias
del desconocimiento social que existe hacia las enfermedades mentales y quienes las
padecen. Este prejuicio determina y amplifica, en muchos casos, las dificultades de

integracion social y laboral de estas personas.

Por ello, es evidente que una atencion integral a las personas con enfermedad
mental no solo tiene que cubrir suficientemente las necesidades de apoyo e integracion,
sino que simultaneamente también debe de establecer acciones que disminuyan o

eliminen las consecuencias negativas del estigma que tradicionalmente pesa sobre ellas.

Considero que el DSM vy la CIE generalizan a todas las personas, puesto que
todos (aunque sea por un sintoma) caemos dentro de alguna de las jerarquias que
establecen, entonces, donde esta la individualidad del hombre si terminamos siendo
parte de estos manuales, donde el tratamiento es determinado por una categoria, la cual
a su vez, fue establecida por un grupo de individuos que poseian caracteristicas
similares. Es importante que la intervencion del psicélogo sea mas productiva durante la
evaluacion de la enfermedad, muchas veces no sdélo es necesario un medicamento para

curar.

Desgraciadamente aun en la actualidad, con todos los avances cientificos,
médicos y demas, se sigue desacreditando la profesion del psicélogo, por el hecho de
no tener una base de conocimiento que sea fisica, como el corazén, sino por estudiar lo
que no se puede ver ni tocar pero que se sabe que siempre ha estado ahi. Seria
conveniente analizar si realmente es factible el uso de los sistemas de diagndstico, ya

que como se Vio, estos conllevan mas desventajas que ventajas.
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