RILAL NACIONAL AUTONDIUA 777777

o
and T

---- L POR PAT “d

AVENMA DE
MEXICO

ZARAGOZA
|

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

PSICOLOGIA

ALGORITMO GENERAL DIRIGIDO A LA REGULACION
EMOCIONAL PARA EL TRATAMIENTO Y LA PREVENCION
DE PROBLEMAS INTERIORIZADOS EN POBLACION
INFANTIL

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE
LICENCIADA EN PSICOLOGIA

PRESENTA

VIRIDIANA JOSELINE MONTEALEGRE ROJAS

JURADO DE EXAMEN

Directora: DRA. LAURA HERNANDEZ GUZMAN
Asesor: DR. JUAN JIMENEZ FLORES
Tutora adjunta: DRA. GABRIELA ORDAZ VILLEGAS
Sinodales: DRA. BLANCA ESTELA BARCELATA
EGUIARTE
DR. JOSE MANUEL GARCIA CORTES

CIUDAD DE MEXICO MARZO 2019



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Agradecimientos institucionales

Mi desarrollo académico y profesional fue posible gracias a la UNAM. Es un honor
ser egresada de la maxima casa de estudios y llevar como estandarte las excelentes
herramientas adquiridas a lo largo de mi formacion. Gracias UNAM por ser mi hogar

desde que ingresé a la ENP9. Gracias por ser semillero de talentos.

Gracias a la Dra. Laura Hernandez Guzman y a la UNAM por la oportunidad de
participar, primero, como becaria en el proyecto IN305814 “El papel de la regulacion
emocional en la psicopatologia infanto-juvenil” y después, por poder colaborar
directamente en la logistica y desarrollo del proyecto IN304016 “El papel de la
emocion en la terapia cognitivo-conductual: Hacia el tratamiento transdiagndstico
de la ansiedad y depresion”, del cual se derivé esta tesis. Ambos financiados por la
Direccion General de Asuntos del Personal Académico (DGAPA) por medio del
Programa de Apoyo a Proyectos de Investigacion e Innovacion Tecnoldgica

(PAPIIT).

Ademas, expreso mi gratitud al Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia el
estimulo economico recibido por medio del Sistema Nacional de Investigadores,

como Ayudante de Investigador Nacional Nivel Ill, durante dos periodos.

Finalmente, agradezco a la FES Zaragoza la tenacidad y excelencia con la que se
fomenta en los alumnos la practica profesional y el servicio a la comunidad. Gracias

FESZ por ser luz de esperanza en una zona vulnerable.



Dedico este trabajo a mis padres y hermanas.

Son la estrella polar de mi cielo.

Con ustedes siempre encontraré el camino correcto.

iGracias por su amor y por todas las aventuras compartidas!

Triculig
Pala, v

‘- 4"' Rkt - -

oy
.
»

»



Agradecimientos especiales
A Dios, por brindarme las herramientas necesarias y rodearme de las personas
indicadas para lograr esta meta.

A mi mami por apoyarme incondicionalmente y ensefiarme que el amor es el motor

de nuestras vidas.

A mi papi por ser tan paciente conmigo e infundir en mi la conviccién por la justicia.
A ambos por inculcarme el amor por el estudio y creer en mi. Los amo con la fuerza
de los mares, con el impetu del viento, en la distancia y en el tiempo...

A mis hermanas que son mi vida y mi motivo. Porque sus sonrisas son mi

combustible y los momentos a su lado son lo mas preciado que tengo.

Lis, gracias por ser ejemplo de fortaleza y sensibilidad al mismo tiempo. Tu habilidad

para disfrutar la vida es increible. Te amo infinitamente.

Pao, gracias por tu alegria y amor incondicional. Tu corazén es el mas grande y

bonito de todos. Te amo por siempre.

A mis abuelitos (1), Arturo y Lupita, porque gracias a ellos el mundo de los libros se
volvié mi refugio y mi tesoro mas preciado. Ademas, desde donde estén, sé que se

sienten felices por mi.

A mi abu Pepe por sus consejos, su fuerza y las sonrisas compartidas (). Y a mi

abuelita Reyna (1) por su entereza y sus multiples ensefianzas.

A Erik por ser mi complice en todo momento. También, por sacarme a flote cuando

me creia sin fuerza. Te amo, eres el mejor.

A Kenita por ser la mejor amiga del mundo y, posiblemente, del universo. Te amo

hermana.



A Santi, por las largas charlas para explicarte en qué consiste una tesis, a modo de
brindarte motivacion para tus estudios. Gracias hermanito por decir las palabras de
aliento precisas cuando lo requeria. Gracias por platicar conmigo de todos los temas

posibles y ensefiarme cosas nuevas siempre. Te amo.

A Elena y Angie porque nuestra amistad ha sido pilar fundamental de mi bienestar.

No dejemos de ser siempre tres.

A Alo, por estar conmigo en los momentos mas dificiles y por hacerme reir siempre.

iNo sabes cuanto valoro nuestra amistad, Alo!

A Julio Rivera, porque a pesar de la distancia, el tiempo y la diferencia de nuestras
carreras hemos logrado seguir trabajando juntos en el ambito académico y en

nuestra amistad.

A Alejandro, Alan, Erik Alejandro y Daniela por brindarme siempre buenos

momentos. Mi familia adoptiva ¢,0 adoptada?
A Karina, por vencer juntas las barreras del tiempo y la distancia.

A todo el equipo del laboratorio de Psicopatologia Infantil yJuvenil. jWow! Tantos
gue hemos pasado por ahi, todos tan diferentes y tan apreciados para mi. Ale
Zamudio, Jonathan y Chabe, Seigy, Migue, Williams, Dani, Bren, el otro Jonathan,
Alex Rodhui, Julia, Daya, Paola, Suriel, Alain y Héctor: Gracias a todos por las
aventuras, las risas y la experiencia de construir juntos el conocimiento. Ustedes

son la prueba de que Si existe el trabajo en equipo!

A José Alfredo, especialmente, porque gracias a su puntual asesoria la escritura de
este trabajo fue mas facil. Ademas, porque lo admiro y fue un gran privilegio contar

con su apoyo y amistad en este proceso. jEres genial, José!

A la Dra. Laura por su confianza, porque sé que el trabajo a su lado y la formacion

gue me brindd es inigualable e invaluable.



Al Dr. Juan Jiménez por confiar en mi y ensefiarme que la investigacion es lo mas
bello del mundo académico. Ademas, gracias Juan por entusiasmar a tus alumnos
con innovadores proyectos e ideas. Por ser mi mentor en la FES Zaragoza y por
conectarme con personas geniales como Lili, Javier, Marianita, Marianota, Karen,

Angie, Normita, Ivanna, Axel y todo el equipo.

A la Dra. Gabriela porque es ejemplo de que la alegria y el conocimiento quedan

muy bien cuando van de la mano.

Al Dr. José Manuel, por su célida forma de abrir mi mente a nuevos panoramas y
perspectivas, por buscar el bien de la investigacion y por apoyarme con sus

consejos y orientacion.

A la Dra. Blanca, por su puntual interés y apoyo en este proyecto.

Al Mtro. Sergio y la Mtra. Laura, porgue sus ensefianzas y su carifio fue fundamental
en mi formacién como profesional de la Psicologia.

A lsaac porque su inteligencia y perspectiva siempre han sido guia de mi camino.

Tu amistad es INNNcomparable.

A Héctor, porque, desde la prepa, sus palabras siempre me provocan incontables

sonrisas.

A Gris, Dieguin y Pepe, porque su compariia en este proceso y en la vida es felicidad

para mi corazén. Los amo.

A mis tios Moi, Hilda, Marta, Luis y Hugo, por su carifio y &nimo para mi vida. Y a
mis primos Hugo, Jany, Diego, David, Lalo e Itzel por su apoyo en los buenos y

malos momentos. Los quiero mucho, mucho.

A Viri, Edwin, Cristian, Yus, Angel, Abrilz, Juda, Ludving, Rubén, Julio Rangel y

Vane por estar siempre al pie del cafién. Son increibles.



indice

RESUIMEN ... et e et e e e e e e e e e e e eaa s 9
T 10T 8ol ox o] o HN N 11
Capitulo 1. Regulacion emocional.............ccooviieiiiiiiiiiiiii e 16
1.1 La psicopatologia del desarrollo............cccoeveeeiiiiiiiiiiiiii e 16
1.2 El constructo regulacion emocional..............ccoovvviiiiiiiiie e 18
1.3 Desarrollo de la regulacidn emocional ...............eeevieiieiiiiiiiiiiiiee e 20
N = Tox oI 0 1= (U] = T SRR 23
ST Yo o Tox o] 1SRRI 26
1.6 El modelo de las emociones CONSLIUIdas ..........cooeveeeeeeeeiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 27
1.7 EI modelo de proCes0 e GrOSS........cooeveeieeeieeieeeeeeeee e 31
Capitulo 2. Psicopatologia interiorizada ............ccoovvuuiiiiiiie e 38
2.1 Etiologia de los problemas interiorizados...........ccccoeeeeeiiveeiiiiiiieeeeeeeeenn 38
2.2 Los problemas interiorizados: ansiedad/depresion ............ccccooeeeeeeeeeieinnnnnnn. 43

2.3 La investigacion sobre la dimensionalidad de los problemas interiorizados 50

2.4 Implicaciones para el diagnostico y el tratamiento...........c.oooecvveiiiieeeeeennnns 54
Capitulo 3. LUCIAEZ PIENQA.......ceeiiieeiiiiiiieiee et 59
3.1 ¢ QUE S 1a luCIdeZ PIENATY.....coiiieiie e 59
3.2 Intervenciones basadas en lucidez plena .........ccccccovviiiiiiiiiiiiie 63
3.3 Influencia de la lucidez plena en la atencion y la regulacién emocional....... 66
3.4 Lucidez plena en poblacion infantil ...............cccccoeeeiiieiiiiiii e, 70
Capitulo 4. Algoritmo dirigido a la regulacion emocional para el tratamiento y
prevencion de problemas interiorizados en poblaciéon infantil ............................... 77
o AN [0 [0 111 [ 1P 79
A Y = 1T T [o ] PP 81
VG B YTt o =T (U o= Tod [ o IS 81
4.3.1 Distincion entre emociones, pensamientos y conductas........................ 82
4.3.2 Reconocimiento de €MOCIONES ...........uuuuiiiieeeeeieeieiiiiiee e e e e e eeeeaennnn e eeees 82
4.4 ReeStruCturacCion COGNITIVA ..........uuuruiiieeeeeeeeieeiiiee e e e e e e eeeerie e e e e e e e e eeaean s 83
4.4.1 Relacion emociones, pensamientos y conductas .............cccccevevenennnnnnns 83



4.4.2 Reinterpretacion de situaciones asociadas con la emocion................... 84

4.4.3 Correccion SesSgo atenCIONAl..........ccoouriiiiiiiiiiiiiee e 85

v/ ToTo [0 F=TodTo] g =Y g o T Yo (o] o F- | AN 86
T ol o= 11 0 1= o] (o P 87
4.5.2 Aceptacion emoCiONal...........coiiiieiiiiiiiii e 88
4.5.3 Generacion afecto POSILIVO ........ccoovvvviiiiiiiie e 90
4.5.4 Autoeficacia y reconocimiento de cualidades ..........cccoooeeevvviviiviiinneeennn. 90
4.5.6 Inoculacion ante el fracaso y prevencion de recaidas ............cccceeeeenee.. 90
Capitulo 5. CONCIUSIONES .....uvviiiiiee et e e e e e e e e 92
] (=] (=] o = 1SRRI 95



Resumen
La regulacion emocional deficiente se ha convertido en el componente medular de
diversos tratamientos psicologicos debido al papel que desempefia en el desarrollo
y mantenimiento de la psicopatologia interiorizada (Bai y Repetti, 2017; Chorpita y
Daleiden, 2002; Gilbert, 2012). Se sabe que la via esencial para prevenir y tratar
dichos problemas es la promocion de competencias como la regulacion emocional

desde edades tempranas (Hatzenbuehler, McLaughlin y Nolen-Hoeksema, 2008).

Por ello en este estudio se realiz6 una revision de literatura de investigacion que
apoya teorias principales como la psicopatologia del desarrollo (Cicchetti, 1984;
Leve y Cicchetti 2016), el modelo de las emociones construidas (Barret, 2017a;
2017b), el modelo de proceso de Gross (Gross, 2001, 2015), la perspectiva
dimensional de la psicopatologia y la teoria de la triple vulnerabilidad (Barlow, 2000),
para fundamentar la propuesta de un algoritmo general dirigido a la regulacién

emocional (RE) en poblacion infantil.

El algoritmo se conforma por tres fases: psicoeducacion, reestructuracion cognitiva
y modulacion emocional. Se desglosan sus componentes especificos y se describen
las técnicas cognitivo conductuales que lo conforman. Sin embargo, las
investigaciones futuras deberan someterlo a prueba y determinar empiricamente su

eficacia.

Palabras clave: afecto, cognitivo-conductual, emociones, nifios, psicopatologia.



Abstract

Deficits in emotional regulation have become the medular component of varied
psychologics treatments due their central role in the development and manteinance
of the internalizing psychopathology (Bai y Repetti, 2017; Chorpita y Daleiden, 2002;
Gilbert, 2012). It's known that the esencial way for the prevention and treatment of
internalizing psychopathology it’s the promotion to the competences like emotional

regulation since early ages (Hatzenbuehler, McLaughlin y Nolen-Hoeksema, 2008).

Thus, in this study a review of research literature was carried out that supports main
theories such as the developmental psychopathology (Cicchetti, 1984; Leve y
Cicchetti 2016), the theory of constructed emotion (Barret, 2017a; 2017b), the modal
model of emotion regulation (Gross, 2001, 2015), the dimensional perspective of
psychopathology and the triple vulnerability theory (Barlow, 2000), for support the

proposal of a general algorithm aimed to emotional regulation in children.

The algorithm consists of three phases: psychoeducation, cognitive reappraisal and
emotional modulation. Its specific components are explained, and the cognitive
behavioural thecniques that comprised it are described. However, future research

should test it and empirically determine its effectiveness.

Key words: affect, cognitive-behavioural, emotions, children, psychopathology.
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Introduccién

Debido a que en multiples estudios se ha encontrado que la regulacion
emocional (RE) deficiente predice diversos tipos de psicopatologia, tales como el
consumo de sustancias (Fox, Hong y Sinha, 2008), las autolesiones (Gratz y Tull,
2010), el incremento en los problemas cardiacos (Silva, 2005; Hilt, Hanson y Pollak,
2011), una menor capacidad para afrontar situaciones de estrés (Tull, Barrett,
McMillan y Roemer, 2007) y la disminucion de interacciones sanas con otras
personas (Farkas, Santelices, Aracena y Pinedo, 2008), se la considera como una
meta de tratamiento psicolégico (Bai y Repetti, 2017). Dentro de todos los
problemas con los que se asocia la regulacion emocional deficiente tanto de
emociones positivas como negativas, es creciente el nUmero de investigaciones que
concluyen que esta implicada en la psicopatologia interiorizada (Barlow, Allen, y

Choate, 2004; Chorpita y Daleiden, 2002; Gilbert, 2012).

Por ello el propésito de la presente tesis fue realizar una investigacion de la
literatura cientifica relacionada con la regulacién emocional que permitiera apoyar
la elaboracion de un algoritmo general, dirigido a la RE, para el tratamiento y la
prevencion de problemas interiorizados. El algoritmo es aplicable a diversas
poblaciones, contextos y modalidades, sin embargo se sabe que una de las vias
mas importantes para prevenir y tratar los problemas interiorizados es la educacion
emocional que favorece la formacion de competencias como las de RE desde
edades tempranas (Hatzenbuehler, McLaughlin y Nolen-Hoeksema, 2008), por lo

cual en esta tesis se hace énfasis en la poblacién infantil.
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Para dicho propdsito, el primer capitulo de este trabajo se enfoca en
responder la pregunta ¢ cudl es el papel de la regulacion emocional en el desarrollo
de los problemas interiorizados? Para este fin es util el abordaje desde la
perspectiva del desarrollo, la que permite entender la psicopatologia como un
desenlace producto de la interaccion de diversos niveles de analisis y
funcionamiento involucrados en el desarrollo del individuo (Rutter, 2013). Esta
perspectiva resalta la importancia de explicar los problemas interiorizados desde su
origen, por lo que se define la regulacion emocional y su desarrollo, asi como el
afecto medular que es un componente esencial de la emocion (Russell, 2003; 2017).
Ademas se explica el papel que éste desempefia en las emociones y se resalta su
funcion dentro de un modelo tedrico contemporaneo que logra sortear las
limitaciones del paradigma tradicional de las emociones. Es denominado modelo de
las emociones construidas (Barret, 2017a; 2017b) y explica que las emociones son
una serie de respuestas que permiten tener reacciones adaptativas ante diversas
situaciones. Dicha definicién atiende la importancia de la RE como mecanismo

fundamental que permite que esas respuestas sean adecuadas y funcionales.

Después se presenta el modelo de proceso de Gross (2001, 2015), el cual
constituye una propuesta tedrica respaldada por datos (Hu, Zhang y Wang, 2014)
gue actualmente son retomados por el modelo de las emociones construidas. Por
altimo, se resalta a la RE como una competencia en la gue influyen diversos factores
y, que en los nifios, el estudio del desarrollo normal y atipico de la RE se convierte
en un tema prioritario (Eisenberg et al., 2001; Gross y Thompson, 2007), ya que una

RE deficiente representa un factor de riesgo para el desarrollo de la psicopatologia
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tanto interiorizada como exteriorizada (Blair, Denham, Kochanoff y Whipple, 2004,
Carthy, Horesh, Apter, Edge y Gross, 2010; Eisenberg, Fabes, Nyman, Bernzweig

y Pinuelas, 1994, Eisenberg y Moore, 1997; Rdll, Koglin y Petermann, 2012).

Este planteamiento dirige este trabajo hacia la pregunta que fundamenta el
segundo capitulo: ¢qué es la psicopatologia interiorizada y cuales son las
implicaciones para su tratamiento? La pregunta se responde exponiendo, en
principio, la etiologia de los problemas interiorizados y cOmo se caracterizan.
Ademas se aborda la definicién de psicopatologia interiorizada desde la perspectiva
dimensional, la cual explica con mayor precision su manifestacion (Castellini et al.,
2011; Regier, 2012; Rutter, 2003; Widiger y Samuel, 2005; Wildes y Marcus, 2013;
Wilfley et al., 2007), ya que la conceptia con base en datos de investigacion

(Achenbach, 1966).

Para comprender el desarrollo de los problemas interiorizados, la perspectiva
dimensional también vislumbra al afecto negativo como factor comun (Brown,
Chorpita y Barlow, 1998; Krueger y Markon, 2006; Watson y Tellegen, 1985), es por
ello que se describe la teoria de la triple vulnerabilidad (Barlow y Campbell, 2000).
Asi se sustituye la vision clasica de categorias, cuyas limitantes dan cuenta de su
carencia de validez, la comorbilidad, la cobertura inadecuada, los falsos positivos y
negativos, la migracion de diagndsticos y las categorias residuales (Agudelo, Buela-
Casal y Spielberg, 2007; Barlow, Allen y Choate, 2004; Contreras-Valdez, 2017,
Echeburta, Salaberria y Cruz-Saenz, 2014; Fairburn y Bohn, 2005; Hernandez-
Guzman, 2012; Herndndez-Guzman et al., 2011; Jablensky, 2011; Krueger, Watson

y Barlow, 2005; Sandin, Chorot, Valiente y Chorpita, 2010; Sandin, Chorot y
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Valiente, 2012; Widiger y Samuel, 2005). Vision categorica caracterizada también
por su escasa consideracion a la diferencia entre la psicopatologia adulta y la infantil
debido a que soslaya las manifestaciones clinicas cambiantes a lo largo del
desarrollo. Esta tesis revisa una serie de investigaciones que sustentan la
dimensionalidad de los problemas interiorizados y se describen sus implicaciones
para el tratamiento de los mismos, tal como la inclusion de la RE como componente

principal y transdiagnostico del tratamiento de estos sintomas.

En el tercer capitulo la temética principal es la lucidez plena, ya que se
sugiere como uno de los medios que permite trabajar con la regulacion emocional,
utilizando técnicas de la terapia cognitivo conductual. La lucidez plena facilita el
acceso a fenbmenos encubiertos como son los procesos afectivos y cognitivos

(Brown, Ryan y Creswell, 2007).

Se define a la lucidez plena como un proceso dindmico que permite saber,
en primer lugar, como y hacia dénde enfocar la atencion y, en segundo lugar,
reconocer y vincular pensamientos, sentimientos, sensaciones y percepciones sin
emitir juicios (Bishop, Duncan, Brett, y Lawrence, 2004; Kabat-Zinn, 1994; 2003;
Kang, Gruber y Gray, 2013; Perry-Parrish, Copeland-Linder, Webb y Sibinga, 2016;
Shapiro, Carlson, Astin y Freedman, 2006). Ademas se explica que su practica se
ensefa sin referirse a las tradiciones misticas que la originaron y se resalta que su
linea de investigacion se considera un objetivo legitimo de la préactica clinica 'y de la
investigacién occidental (Dimidjian y Segal, 2015; Hayes y Wilson, 2003). En este
sentido, se describen sus principales componentes, los cuales sustentan que la

lucidez plena es un estado psicolégicamente adaptativo (Kang, Gruber y Gray,
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2013) que puede desarrollarse y mejorarse con entrenamiento (Schonert-Reichl et
al., 2015). Cualidad por la cual se incluy6 en 1979 como elemento principal de los
tratamientos psicoldgicos dirigidos al afecto y la experiencia. Estos tratamientos se
conocen como tercera ola o tercera generacion y pertenecen al enfoque conductual
y cognitivo-conductual (Perry-Parrish, Copeland-Linder, Webb y Sibinga, 2016;
Yuan-Yuan et al.,, 2018). El objetivo de ellos se describe en términos del
componente atencional y de la regulacibn emocional. Ademas, se presentan
diversos estudios que dan cuenta, tanto de los resultados exitosos, como de las

limitaciones del trabajo de las intervenciones que la utilizan con poblacion infantil.

La integracion de la literatura revisada en los capitulos descritos permite
considerar a la RE como un componente clave en el desarrollo y mantenimiento de
la psicopatologia interiorizada, ademas de presentar a la lucidez plena como una
herramienta Gtil en la prevencion y tratamiento de la misma. Esto conduce a la
presentacion del cuarto capitulo que describe un algoritmo transdiagndstico general
de tratamiento conformado por tres fases: psicoeducacion, reestructuracion
cognitiva y modulacion emocional, las cuales se desglosan en pasos mas

especificos que recurren a las técnicas cognitivo conductuales.

Finalmente, se comentan algunas sugerencias para crear protocolos a partir

del algoritmo presentado y se sugiere investigacion futura para probar su eficacia.
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Capitulo 1. Regulacién emocional

1.1 La psicopatologia del desarrollo

A lo largo de los afios, uno de los principales objetos de estudio de la
Psicologia ha sido el desarrollo del ser humano. La concepcion antigua de las
teorias unilaterales y deterministas se ha abandonado en décadas recientes, ya que
planteaba la existencia de un orden establecido de etapas del desarrollo y el
cumplimiento de ciertos elementos para avanzar de una a la otra. En contraste, las
explicaciones multifactoriales y dinamicas mas recientes de los procesos que llevan
hacia la complejidad conciben al desarrollo como un incremento en la diversidad de
la organizacion del ser humano debido a coacciones o interacciones en distintos
niveles entre éste y su ambiente (Leve y Cicchetti, 2016; Overton y Lerner, 2012;

2014).

En este sentido, la sucesion dinAmica de cambios es la base para avanzar
en la complejidad funcional, es decir, la interaccion de cogniciones, conductas y
emociones con el ambiente da sentido a las experiencias, logrando competencias
cada vez mas organizadas, con nuevas propiedades estructurales y funcionales
(Gottlieb, 1996; Rutter y Sroufe, 2000; Rutter y Silberg, 2002). Por ende, el estudio
de cualquier fenomeno psicologico bajo esta perspectiva del desarrollo se centra en
investigar los mecanismos y recursos presentes a lo largo de la vida por los cuales
se dan resultados patolégicos o normales (Rutter, 2013). Es decir, se aclara y
explica la interrelacion de elementos bioldgicos, psicologicos y socio-contextuales
gue conducen a desenlaces normales o anormales en el desarrollo (Berenbaum,

2013; Cicchetti, 2013; Cicchetti y Toth, 2009; Gottlieb, Wahlsten y Lickliter, 1998;
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Gottlieb y Halpern, 2002; McCrory y Viding, 2015). Diversos fenédmenos psicoldgicos
pueden investigarse a la luz de esta perspectiva, uno de ellos es la psicopatologia,

tema de interés en el presente trabajo.

La explicacion de la psicopatologia del desarrollo sefiala que la
psicopatologia no es inherente al individuo como un ente particular, sino que plantea
relaciones dinamicas entre la persona y el medio en el que se desenvuelve
(Cicchetti, 1984). Esta linea de investigacion ha apoyado la validez de los principios
de equifinalidad y multifinalidad, bajo los cuales se han observado y explicado los
resultados desadaptados (Gottlieb, 1991). La equifinalidad se refiere a que hay
causas diversas que convergen en finales similares. La multifinalidad, por su parte,
propone que en procesos semejantes, los finales no son consistentes o iguales
(Cicchetti y Rogosch, 1996). La comprension de los sintomas clinicos mediante
estos conceptos se refleja, por ejemplo, en el fracaso de los estudios sobre factores
de riesgo que no han logrado mostrar consistentemente relaciones lineales entre un
factor de riesgo y un desenlace psicopatoldgico especifico. Es decir, al exponerse
a experiencias similares consideradas como de riesgo, algunas personas
desarrollan problemas psicopatolégicos, mientras que otras no (Rutter y Sroufe,
2000; Sameroff, 2000). El papel de las experiencias producto de la interaccion con
el ambiente es especialmente importante para comprender la psicopatologia. La
reactividad emocional que evocan es parte fundamental de esas experiencias, las
cuales son una fuente de retroinformacion constante desde el momento del
nacimiento. La reactividad emocional manifestada en estados de placer o

desagrado, agradables o desagradables, es el componente de las experiencias que
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asociamos con las situaciones y circunstancias en las que ocurren. Adquiere, asi,
especial relevancia el estudio de las emociones, especificamente de la regulacién
emocional.
1.2 El constructo regulacion emocional

La regulacion emocional es uno de los procesos que permite que el ser
humano module sus experiencias afectivas. Se refiere a los mecanismos que
permiten al individuo influir en la intensidad, duracién y expresion de sus emociones
(Campbell-Sills, Ellard y Barlow, 2014). Debido a que las emociones estan formadas
por procesos de multiples componentes, la RE implica cambios en el tiempo de

reaccion y la magnitud (Gross, 1998a).

El constructo de RE ha tenido una variacion conceptual a lo largo del tiempo
y se ha estudiado desde diversas perspectivas (Gross y Levenson, 1997).
Thompson (1994) enunci6 una de las definiciones mas aceptadas, delimitada como
un conjunto de procesos internos y externos responsables de monitorear, evaluar y
modificar las reacciones emocionales, especificamente aquellas caracteristicas
relacionadas con su intensidad y duracion, con el fin de alcanzar determinadas
metas. También incluyé el mantenimiento y la magnitud de la activacién emocional,
asi como su inhibicién o supresion, por medio de estrategias adquiridas de manejo
emocional. Ademas, propuso que la RE afecta comunmente las dimensiones de
temporalidad e intensidad de la emocion y se la debe considerar funcionalmente en
términos del éxito de la regulacion para el logro de metas especificas. Por ultimo,

sefal6 que existe una diversidad de influencias externas para este proceso.
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Garnefski, Kraaij y Spinhoven (2001) propusieron una definicion similar a la
planteada por Thompson (1994), pero puntualizaron que la RE es un conjunto de
procesos fisioldgicos, conductuales y cognitivos, responsables de monitorear y
evaluar las reacciones emocionales que surgen como respuesta a un estimulo

percibido como estresante y que son capaces de cumplir con algunas metas.

Posteriormente, Tugade y Fredrickson (2007) propusieron una descripcion
de la RE, sin embargo su propuesta no implicaba necesariamente cambios en la
calidad o intensidad de la experiencia emocional, sino el mantenimiento de las
experiencias afectivas bajo ciertas circunstancias. Es decir, la consideraron como
un proceso, consciente o inconsciente, que incide en como y cuando los individuos
experimentan y expresan sus emociones. Mas tarde, otros autores como Troy y
Mauss (2011) comenzaron a estudiar a la RE como un factor protector que conlleva
la habilidad para modificar componentes de la reaccion emocional como la
experiencia subjetiva, la respuesta fisioldgica, la expresion verbal y no verbal, entre

otros.

Estas perspectivas concuerdan en que la RE incide en el flujo de emociones
a partir de tres ambitos: neurofisioldgico, cognitivo y motor, que se encuentran
relacionados con la forma en la que las emociones se manifiestan (Gross, 2002).
Dado este planteamiento, se puede concluir que la RE es una habilidad que
conjunta una serie de procesos heterogéneos intrinsecos y extrinsecos que facilitan
la modulacion de la ocurrencia, iniciacion, evitacion, inhibicién, frecuencia, forma,
intensidad y duracion de los estados emocionales de un individuo. Esto permitira la

activacion fisiolégica y el acceso a las acciones estratégicas que requiere una
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situaciéon dada para lograr la adaptacion social o biologica relacionada con la
resolucion de problemas, el afecto y la obtencion del bienestar de acuerdo con una
meta u objetivo (Cole, Martin y Dennis, 2004; Eisenberg y Spinrad, 2004; Gross,
Sheppes y Urry, 2011; Gross y Thompson, 2007; Haga, Kraft y Corby, 2007;
Macklem, 2011; Thompson, 1994).
1.3 Desarrollo de la regulacion emocional

La RE es una competencia que se desarrolla desde el nacimiento y a lo largo
de la vida, es decir, va sufriendo cambios que resultan favorables o desfavorables
a partir de la realimentacién que proporcionan las experiencias vitales (Gross y
John, 2002). Conforme a ello, la RE parte del conjunto primitivo de respuestas
reflejas e instrumentales para tornarse en estrategias cognitivas que permiten a la
persona enfrentar las demandas del ambiente y reconocer e interpretar las
emociones propias y las de los demas. Dada esta complejidad gradual, se ha
sugerido que, si bien la RE depende del momento del desarrollo en el que la persona
se encuentre, ésta también influird en la vida posteriormente (Cole y Kaslow, 1988).
Es necesario resaltar que la evolucion de la RE corresponde con factores de su
desarrollo, tales como la madurez del cerebro, las redes atencionales (Zelazo y
Cunningham, 2007) y las capacidades motoras y cognitivas del nifio. Ademas
existen caracteristicas del contexto, como las interacciones entre pares, que
también impactan en la formaciéon de la RE y en las respuestas emocionales (Ato,
Gonzalez y Carranza, 2004; Kobak y Sceery, 1988; Sroufe, 2000; Fox y Calkins,

2003).
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Uno de los factores principales en el desarrollo de la RE en la infancia
temprana es el papel de los cuidadores, en su mayoria representados por los
padres. Ellos ejercen una RE externa al encargarse de la disminucién de los niveles
de activacion, el alivio de la incomodidad, del dolor, del malestar, y también de la
facilitacion de estados positivos de &nimo infantiles. Esto se debe a que en el recién
nacido no existe un reconocimiento de emociones discretas y no posee las
habilidades que le permitan la regulacion autébnoma de los estados afectivos
placenteros o displacenteros, correspondientes a la valencia hedonista del afecto
medular. Asi, al convertir los padres los estados de malestar en estados de animo
positivos, satisfacen las necesidades del infante y constituyen un patrén que el nifio
seguira para mitigar por si mismo las emociones negativas. Posteriormente, bajo la
influencia del desarrollo de las funciones ejecutivas, la RE se convertira en un

proceso interno (Ato, Gonzéalez y Carranza, 2004; Cole, Martin y Dennis, 2004).

Durante los primeros meses de vida, los circuitos atencionales dan pie a la
RE, ya que el infante muestra cierta habilidad para tranquilizarse y estimularse por
si solo (Rothbart, Ziaie y O'Boyle, 1992). Primero, el estado de alerta permite que
se enfoque en los estimulos que facilitan la adaptacion al entorno (Posner y Raichle,
1994; Rothbart, Posner y Rosicky, 1994). Posteriormente, aproximadamente a los
3 meses, la red de orientacion brinda al nifio la capacidad de redirigir la atencién a
otro estimulo para evitar la fuente que provogue malestar (Posner y Raichle, 1994;

Rothbart, Posner y Rosicky, 1994).

A los 6 meses, la RE viene de las habilidades motoras instituidas en el

infante. Estas permiten la aproximacion o evitacion de estimulos que tienen un
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impacto en la modulacion de la emocion (Ato et al., 2004). Después, a los 9 meses,
el desarrollo de la red ejecutiva funda un componente de gran importancia para la
RE, ya que controla el lenguaje, la orientacion y posibilita la inhibicion o
mantenimiento de la atencion del nifio hacia un estimulo o tarea (Gonzalez,

Carranza, Fuentes, Galidn y Estévez, 2001).

La comunicacion gestual, las conductas de aproximacion, la busqueda de
estimulacién y la disminucién de las conductas de evitacidbn que se presentan
cuando el nifio cumple 1 afio son el cimiento de las primeras estrategias de RE
basicas y autbnomas con las que cuenta (Rothbart et al., 1992). Después, alrededor
de los 18 meses, se presentan conductas de autodistraccion para la regulacion de
emociones y a los 2 afios es posible reconocer madurez en las estrategias de RE
gracias al lenguaje establecido, ya que permite al nifio la comunicacion de
emociones, la asociacion de éstas con determinados estimulos y la identificacién de
los efectos que causan sobre los demas (Ato et al., 2004). El lenguaje también
permite que el infante comience a distinguir entre emociones mas o menos
especificas, ya que adquiere mediante éste, la cualidad afectiva (Russell, 2006).
Esta cualidad consiste en el reconocimiento de la relacion existente entre diversos
valores del afecto y los estimulos que lo causan (Russell, 2003), lo cual contrasta
con los momentos anteriores en los que el nifio sélo identificaba una dualidad
hedonista en los estados emocionales como placenteros o displacenteros. Ya a los
5 afos, gracias al incremento en la eficiencia del control inhibitorio y en las

respuestas motoras reflejas, el monitoreo de su propia conducta brinda al nifio la
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experiencia que permite mayor flexibilidad y control de sus estrategias de RE

(Capella'y Mendoza, 2011; Carlson y Wang, 2007).

En resumen, la RE externa de los padres, la madurez del cerebro y las
capacidades motoras, cognitivas y sociales permiten que el infante forme
gradualmente estrategias de RE durante su desarrollo (Ato et al., 2004). Sin
embargo, para entender que el desarrollo de la RE evoluciona conforme el individuo
avanza en el ciclo vital, resulta necesario sumar a la descripcién de estos elementos
la investigacion sobre el afecto.

1.4 Afecto medular

Para la experiencia emocional, el ser humano cuenta, desde que nace, con
un componente esencial: el afecto (Barrett, 2006; Russell, 2003). Este se refiere a
la reaccidn bésica ante cualquier estimulo, la cual es primitiva, universal, simple y
existe, aln sin que se etiquete, interprete o se atribuya a alguna causa (Russell,
2003). Ademas, ocurre previo a cualquier proceso cognitivo (Zajonc, 1980). Asi, esta
reaccion ocurre de manera involuntaria, desde mucho antes que el infante haya
desarrollado la capacidad para conceptuar los estimulos de su ambiente y, por lo

tanto, de comprender sus propias reacciones afectivas (Russell, 2017).

El estudio del afecto llevo a Russell (2003) a introducir el concepto de afecto
medular, que se refiere a la activacion constante de estados neurofisiolégicos,
somaticos y viscerales de un organismo, relacionados directamente con un continuo
de cambios en el ambiente que es posible describir como agradables o
desagradables. El afecto medular se considera un indicador neurofisiolégico de la

relacion del individuo con el entorno, en un punto dado en el tiempo, que se
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experimenta sin necesidad de relacionarlo con un estimulo (Barrett, 2011). Este
afecto es medular debido a que los objetos y eventos adquieren un significado

afectivo cuando influyen en el estado de homeostasis de la persona.

Las respuestas afectivas medulares propician la necesidad de actuar. Las
propiedades del afecto se manifiestan en términos de valencia y excitacion, donde
la primera puede ser positiva 0 negativa, placentera o no placentera, y la segunda
se refiere a que esté activado o desactivado (Barrett, 2017a; Barrett y Russell,
1999). Estas se pueden observar como dos dimensiones que forman parte de los
ejes de un plano cartesiano en el cual el afecto se ubica en un momento
determinado, por lo que se considera que la persona soélo puede tener una reaccion

afectiva a la vez (Figura 1; Russell, 2017).

En esta representacion, el centro simboliza un nivel de adaptacion, ya que
del centro hacia los extremos se observa la intensidad del afecto percibido por la
persona. Asi, un afecto medular constante y leve es conocido como estado de
animo, pero en ningdn momento, éste se podra considerar como sinébnimo de
emocion, ya que sélo es una parte esencial del proceso que construye a la emocién
(Russell, 2017). La emocidn, en su concepcidn tradicional, surgiria cuando el afecto
medular se categorizare a partir del conocimiento y la experiencia previa. De esta
forma, la emocion no seria una categoria natural, sino una conceptuaciéon del afecto
medular que parte de la interpretacion propia de la persona y la retroalimentacion
del ambiente. Asi, se considera gque las emociones son el resultado de los cambios
en la experiencia afectiva acompafiados de reacciones conductuales y fisioldgicas

gue no poseen un significado por si mismas para la especie. En cambio, se
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considera la experiencia previa y el conocimiento de cada individuo para interpretar

las situaciones a partir de sus sensaciones corporales, proceso conocido como

conceptuacion situada (Barrett, 2006, 2015, 2017b; Barrett et al., 2015, Russell,

2003, 2009, 2015; Barrett, Wilson-Mendenhall y Barsalou, 2015).

l Activacion I

Activacion
sin placer

Activacion
placentera

==

Desactivacion
sin placer

I Placer \

Desactivacion
placentera

[ Desactivacién ]

Figura 1. Representacion del Afecto medular. Adaptada de Cross-cultural

similarities and differences in affective processing and expression por Russell, J.,

(2017) en En Jeon, M., Emotions and Affect in Human Factors and Human-

Computer Interaction (pp. 130), Michigan: Academic Press.
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1.5 Emociones

En la literatura existen dos puntos ampliamente acordados con respecto a las
emociones. El primero se refiere a que la emocién es uno de los elementos
principales de cualquier modelo psicolégico de la mente humana, el segundo a que
las emociones comprenden un conjunto de estados psicolégicos que incluyen
experiencia subjetiva, comportamiento expresivo y respuestas fisioldgicas
periféricas (Gross y Barrett, 2011). Sin embargo, aun hay elementos en debate
acerca de las emociones, ya que tradicionalmente se las ha conocido como
reacciones fisiolégicas y comportamentales ante estimulos, que funcionan para que
el ser humano se adapte a su ambiente. Este paradigma tradicional ha definido las
emociones basicas, por ejemplo la tristeza, el miedo o la ira, como categorias
naturales que han estado presentes a lo largo de la historia de la humanidad, es
decir, son categorias que el hombre no invento, sino que descubrid; y que tienen

caracteristicas propias que permiten una clara distincion entre ellas (Barrett, 2006).

Con respecto a los planteamientos que describen las emociones desde el
paradigma tradicional, Russell (2009; 2015) y Barrett (2006; 2015) han sefalado las
siguientes limitaciones a partir de la linea de investigacion sobre la emocion: 1)
existe falta de consenso en la definicion del término emocidn, 2) a pesar de analizar
la misma emocién, regularmente la experiencia emocional es diferente entre las
personas, 3) existe un traslapo entre los indicadores que supuestamente
pertenecen a las categorias naturales de la emocion, 4) las emociones ocurren
ocasionalmente de forma aislada (una a la vez), 5) respecto a la forma de interpretar

las emociones, existen multiples variaciones culturales, 6) al experimentar las
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mismas emociones, las personas tienen reacciones conductuales diferentes.
Debido a ello, se ha postulado entonces el modelo de las emociones construidas, el
cual retoma la conceptuacion situada donde es posible que el afecto medular funja
como respuesta modal general de las personas ante una variedad de estimulos y
donde la caracteristica principal de dicha respuesta es que sera diferente entre los
individuos debido a las experiencias propias de cada persona (Barrett, 2017b;

Barrett et al., 2015; Barrett, Wilson-Mendenhall y Barsalou, 2015).

Esta perspectiva se fundamenta en dos principios generales: 1) que las
emociones son estados mentales que se generan a partir de causas mas generales
y basicas; 2) que las emociones no se consideran como entidades psicolégicas,
sino gque existen como estados mentales variables (Barrett, 2011). Es decir, sugiere
gue la emocién es mas que la suma de sus partes debido a que emerge de un
continuo de construccién constituido por la interaccién de elementos psicologicos
basicos, como pueden ser un patrén cognitivo o un modulo neuronal, pero que no
son especificos de la emocion (Barrett, 2011; Gross y Barrett, 2011).

1.6 El modelo de las emociones construidas

Actualmente, bajo este enfoque, Barrett (2017a; 2017b) y su equipo de
investigacion han propuesto el modelo de las emociones construidas, antes
conocido como teoria del acto conceptual. En este modelo, las emociones se
consideran percepciones que el individuo realiza acerca de la variacién, entre
estados positivos y negativos, de su afecto medular. Dentro del modelo, estos

estados se denominan con palabras que representan categorias del sentido comun
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para evocar una emocion, lo cual se conoce como sistema conceptual (Barrett,

2011; Barrett, 2017a).

Para establecer esta delimitacion de las emociones, el modelo desglosa el
proceso de construccion de la emocién a partir de tres caracteristicas cerebrales.
La primera se refiere a la complejidad del cerebro en la que la sinapsis permite una
reconfiguracion constante y la creacion de innumerables patrones espacio-
temporales. La complejidad del cerebro permite la degeneracion en la construccion
de la emocion. La degeneracion es un proceso en el que los patrones sinapticos
representan las multiples instancias en las que se genera una misma categoria
emocional. Es decir, a pesar de que la emocion es una categoria, es poco probable
gue tenga propiedades particulares, ya que se forma por instancias altamente
variables que son totalmente abstractas y que no necesitan tener correlatos

definidos en la naturaleza para reconocerlas (Barrett, 2014; 2017b).

La segunda funcién del cerebro que esta teoria retoma es la administracion
eficiente de los recursos fisioldgicos, es decir, la regulacidon del estado interno del
cuerpo para que pueda crecer, sobrevivir y reproducirse. Para que este equilibrio
intrinseco sea exitoso, se requiere de un proceso llamado alostasis. La alostasis es
una funcién de adaptacion para lograr estabilidad. Es un proceso que regula el
cuerpo en funcién del costo-beneficio para adquirir recursos que permitan
protegerse contra peligros y anticipar necesidades (Barrett, 2017b). Se origina en la
medida en la que el cerebro realiza una representacion interna del cuerpo en el
mundo exterior, es decir, a partir de las necesidades fisioldgicas del cuerpo es como

se modela el mundo. Cuando genera dicha representacién, la alostasis toma un
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papel esencial en la construccion de la emocion, ya que integra la informacion
interoceptiva (sensaciones internas que son afecto en dimensiones inferiores) y
homeostatica con la informacion sensorial externa para producir un estado mental
afectivo (Barrett, 2011; 2017b). La afectividad, de esta manera, entra en un ciclo
constante con la alostasis, ya que permite distinguir lo que en el pasado ha sido
relevante para el individuo y actualiza constantemente las necesidades para la

alostasis.

La actualizacion de este ciclo ocurre gracias a la generacion de: 1) hipétesis
de codificacion predictiva, que son simulaciones que ayudan a prever los eventos
del entorno y que se originan cuando existen eventos sensoriales al interior o
exterior del cuerpo, son fundamentales debido a que dirigen la accion y la
construccion de las percepciones que ayudan a lidiar con una situacién; 2) las
simulaciones, que funcionan como patrones que clasifican dicha actividad sensorial
para actuar conforme a la alostasis y que se completan continuamente al identificar
la similitud de la experiencia actual con las sefiales sensoriales, los costos de
energia y las recompensas de algunas experiencias pasadas; y 3) los errores de
prediccién, que suceden cuando existe informacidén externa imprevista, pero que
realimentan las simulaciones ya incorporadas y ayudan a minimizar los fallos al

momento de realizar hipétesis predictivas (Barrett, 2017b).

En este ciclo, se intenta acertar en las predicciones para poder anticipar y
ajustar correctamente las sensaciones entrantes, por lo que una prediccion se
completa toda vez que el individuo mantiene la regulacion fisiolégica, guia la accién

y construye el significado de su experiencia sensorial para enfrentarse a un evento
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determinado. Entonces se configura la categorizacion (Barrett, 2017b), proceso que
representa la idea central del modelo del acto conceptual y que es parte del actual

modelo de las emociones construidas (Barrett, 2011; 2014; 2017b).

Por dultimo, el tercer factor cerebral que influye en la construccion de
emociones es la red de atencion controlada. En este sentido, esta red es importante
debido a que el grado de atencidon controlada durante la categorizacion de la
informacion sensorial impactara en el procesamiento rapido y especifico de la
informacion que propiciara la percepcion y la accion emocional (Barrett, 2011,

Barrett, 2014).

En conclusion, el proceso de generacion de emociones comienza cuando la
persona se encuentra ante una situacién en la que experimenta sensaciones.
Después, esta informacion sensorial se clasifica como relevante o no con ayuda de
la atencion y la experiencia pasada. Por ultimo, dependiendo de la categorizacion
que se realice, se determinard la accidn que se despliegue para enfrentar la
situacion. Es decir, las emociones son una serie de respuestas coordinadas
conductuales, experienciales y fisiologicas que influiran en la reaccién ante diversos
desafios u oportunidades (Barrett, 2017b). Estas respuestas emocionales producen
reacciones adaptativas y actitudes funcionales toda vez que son compatibles con
las demandas de las circunstancias. Sin embargo, cuando los contextos no son los
esperados o los recursos psicoldgicos indispensables no son suficientes para
adaptarse a ellos, puede haber resultados negativos. Es por ello que surge la

necesidad de convertir las emociones en elementos que ayuden a alcanzar las
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metas que cada persona se traza. Propdsito que se cumple por medio de la
regulacion emocional (RE) (Gross, 2002).
1.7 El modelo de proceso de Gross

Uno de los autores que mas ha contribuido en el estudio de la RE es Gross,
quien ha propuesto una teoria en concordancia con el proceso de generacion de la
emocion (Gross, 2011). Esta teoria es denominada modelo de proceso de Gross
(2001, 2015) y representa una perspectiva respaldada por datos empiricos (Hu,
Zhang y Wang, 2014) que estudia la manera en que se regulan las emociones, mas
no cémo las emociones regulan otros aspectos del ser humano (Gross, 2014).
Desde esta teoria, la RE es un proceso en el que se generan las emociones y que
comprende desde el momento en el que se presentan hasta la forma en que se
manifiestan o expresan (Gross, 2014), es decir, se considera una secuencia de los

procesos que intervienen en la generacion de la emocion.

Gross (2001; 2015) propone que la RE es una competencia cognitiva que se
aprende y que permite tanto la adaptacion de la conducta al ambiente como el
reconocimiento de las emociones propias y de los demas (Campbell-Sills y Barlow,
2007; Cole, Martin y Dennis, 2004; Cole, Michel y Teti, 1994; Thompson, 1994).
Para este autor la RE comprende el manejo de emociones positivas y negativas
(Gross, 1998a; 2002) y la regulacion de las emociones se puede llevar a cabo de
forma consciente. Por ejemplo, la persona podria ser capaz de tomar la decision de
tornar la emociéon desagradable en una mas satisfactoria, o inconscientemente

podria desviar la atencion velozmente de una emocién no grata (Gross, 2001, 2015).
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Particularmente, la RE adquiere tres caracteristicas importantes bajo esta
explicacion. La primera hace referencia a la necesidad de activar un objetivo que
influya en el proceso de generacion y regulacién de emociones (Gross, Sheppes y
Urry, 2011). Este objetivo en ocasiones funciona como medio para alcanzar un fin,
en otras, es en si mismo, el punto maximo a conseguir (Gross, 2015). Cabe destacar
que cuando la persona acciona el objetivo, se considera como regulacion emocional
intrinseca, la cual ha sido motivo de estudio, mayormente, en poblacién adulta
(Gross, 1998a; Gross, 2014). Por el contrario, la regulacion emocional extrinseca
sucede cuando el objetivo de la persona recae en modular la emocion de alguien
mMA&s o bien, una persona externa la ayuda a regularla (Gross, 2015). En este caso,
aunque ha incrementado el trabajo con adultos (Bloch, Haase y Levenson, 2014;
Levenson, Haase, Bloch, Holley, y Seider, 2014; Zaki y Williams, 2013),
generalmente, la investigacion se ha volcado en el analisis de muestras con bebés

y nifios (Cole, Martin y Dennis, 2004; Gross, 2015).

Una segunda caracteristica de la RE atafie a los procesos responsables de
modificar la trayectoria de la emocion, los cuales cambian y son diversos debido al
continuo de posibilidades de regular las emociones que va desde una regulacién
explicita, consciente y con esfuerzo, hasta una regulacién implicita, inconsciente,

sin esfuerzo y automatica (Gyurak, Gross y Etkin, 2011).

Por altimo, la dinamica de la emocion en funcién de la meta del individuo es
de gran importancia, ya que la RE tiene la posibilidad de intervenir en las respuestas

emocionales, la latencia, el tiempo en que se desarrolla, la magnitud, duracion y
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ademas reflejar su influencia en los dominios conductuales, fisioldégicos o de la

experiencia (Gross, 1998a).

Tomando en cuenta estas caracteristicas y la definicion de RE, Gross (2001,
2015) propuso cinco grupos de estrategias de regulacion emocional que se
corresponden también con los momentos en los que la emocion se genera (Werner
y Gross, 2010). En primer lugar, se encuentran las estrategias de RE centradas en
los antecedentes, en la cuales el individuo realiza acciones antes de la activacion
total de la respuesta emocional y donde el objetivo es modificar esta respuesta.
Dentro de éstas, la primera estrategia al alcance de la persona es la seleccion de la
situacion, la cual brinda la posibilidad de involucrarse o no en un escenario que
potencialmente provocaria una emocion. Es posible traducir esta estrategia en el
acercamiento o alejamiento de la persona a ciertos lugares, actividades o individuos.
A continuacion, la modificacion de la situaciébn proporciona a la persona la
oportunidad de cambiar el impacto emocional que conlleva la circunstancia.
Después se presenta el desplazamiento atencional, el cual consiste en la posibilidad
de elegir aspectos particulares de la situacion en los que la persona se enfocara
para modular la experiencia emocional. En seguida vendra la posibilidad de realizar
un cambio o reevaluacién en la cognicién, lo cual transformara el significado de la
situacion y repercutird en la reaccion emocional. En segundo lugar, en el ultimo
momento de la generacion de la respuesta emocional, Gross plantea la modulacion
de la respuesta como estrategia de RE enfocada en la respuesta. Esta se puede
utilizar, siempre y cuando, la respuesta emocional ya se haya activado, ya que el

individuo intentara influir en esta ultima.
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Gross (2001) ha sugerido que dependiendo del momento en el que se regule
la emocidn, la estrategia para manejarla serd mas o menos adaptada. Es decir, que
cuando se utilizan estrategias al realizar las primeras valoraciones cognitivas de la
situacién, al comienzo del proceso, se obtiene un resultado més adaptado que si se
aplicaran estrategias posteriores en el proceso, cuando la emocion ya se ha
manifestado y se intenta suprimirla. Dentro de estas estrategias, la revaluaciéon
cognitiva, donde la persona modifica sus creencias acerca de una situacion fuente
de malestar para no tener una emocién negativa (Gross, Richards y John, 2006;
Johny Gross, 2004), se ha considerado en las investigaciones de intervencion para
el tratamiento de los sintomas de ansiedad y depresiéon (Mocaiber, et al., 2008). Se
ha hallado que esta estrategia disminuye el afecto negativo (Gross y John, 2002,
2003; John y Gross, 2007, Gross, 1998b), lo que a su vez se traduce en un estado
saludable constante. También se ha asociado con una capacidad favorable para
compensar los estados de animo (Salovey, Mayer, Goldman, Turvey y Palfai, 1995),
el aumento en la experimentacion de emociones positivas (Carver, Scheier y
Weintraub, 1989), el mantenimiento de interacciones sociales benéficas, la
satisfaccion vital, niveles superiores de autoestima (Gross y John, 2002, 2003; John
y Gross, 2007), asi como con la disminucion de sintomas depresivos (John y Gross,
2004). Ademas, debido a que esta estrategia se realiza desde el comienzo del
proceso que evoca la emocion, se sabe que no requiere un esfuerzo continuo de

regulacion durante el evento emocional (Gross, 2001; Richards y Gross, 2000).

Por el contrario, se ha planteado que pese a ser una estrategia que regula la

expresion de la emocion, la supresiéon no brinda alivio al malestar (John y Gross,
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2004) y conduce a desenlaces negativos. Esto se debe a que el desgaste de
recursos cognitivos direccionado al automonitoreo y la auto-correccion repercute en
los elementos disponibles asociados a experiencias emocionales anteriores que
podrian recordarse y utilizarse de manera adaptada en un futuro. Por esto, también
se considera que la supresién de emociones es un factor de riesgo para diversos

tipos de psicopatologia (Aldao, Nolen-Hoeksema y Schweizer, 2010).

Se ha sugerido que algunas estrategias de RE podrian adaptar al individuo a
las demandas del ambiente, aunque cuando la persona se enfrenta a situaciones
gue no habia experimentado o que se consideran demasiado extremas, las
estrategias de regulacién que hasta entonces habia empleado podrian resultar
insuficientes o desadaptadas. De esta manera, es prioritario interpretar las
respuestas emocionales tomando en cuenta el contexto determinado en el que
resultan o no adecuadas, ya que es posible presentar conductas adaptadas y
desadaptadas en diferentes ambientes en consecucion de una meta (Gross, 2002).
Un ejemplo de esta dualidad regulacion-ambiente es la relacion que existe entre la
RE y el establecimiento y mantenimiento de relaciones interpersonales, asi como
también la forma en que impacta el manejo de las emociones en el ambiente social

(Lopes, Salovey, Coté, Beers y Petty, 2005).

La correspondencia entre la RE y el ambiente es congruente con el marco
tedrico de la psicopatologia del desarrollo y se apoya también en la distincion de las
estrategias de regulacion emocional planteada en el modelo de Gross, ya que
permite vislumbrar los posibles desenlaces en las que éstas podrian influir (Gross,

Sheppes y Urry, 2011; Gross 2015). Ademas, el planteamiento y definicién de las
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estrategias de RE bajo los argumentos tedricos de Gross permiten el estudio de
poblaciones infantiles debido a que sefiala que la RE cumple la funcién de manejar
estados generales de bienestar o malestar. Es decir, se alinea con la definicion de
afecto medular (Rusell, 2003) considerada dentro del enfoque de las emociones
construidas. Esta concordancia entre teorias permite la explicacidén de la adaptacion
y flexibilidad de las capacidades de regulacion emocional de los individuos ante

cualquier situacion que se presente, en cualquier momento de la vida.

Asi, se puede asentar que la RE es una competencia que se refleja en
estrategias, matizadas por la cognicion, moldeadas a partir del contexto con el que
la persona interacciona (Ato et al., 2004; Gross y John, 2002; Kobak y Sceery, 1988;
Sroufe, 2000; Thompson, Lewis, Calkins, 2008) y orientadas hacia metas
especificas. Es decir, que las estrategias de RE se afinan a lo largo del tiempo para
convertirse en estrategias mas exitosas, de tal forma que cuando se alcanza cierta
madurez cognitiva y bioldgica, el infante cuenta con un conjunto de habilidades y
conocimientos que le permiten reconocer sus emociones y tener la capacidad de
regularlas (Berking y Wupperman, 2012). Habilidades que se asocian con
resultados favorables en la salud, un mejor funcionamiento social (McLaughlin et
al., 2011; Zeman et al., 2002), asi como con un rendimiento mas adecuado en el
ambito académico y profesional (John y Gross, 2004). Por el contrario, cuando la
RE no se desarrolla de manera adecuada, conduce a consecuencias que se reflejan
mas tarde en la vida (Barker y Maughan, 2009; Barlow, Bennett, Midgley, Larkin y
Wel, 2015). Por ejemplo, los problemas en la capacidad para regular las emociones

se han relacionado consistentemente con el desarrollo y mantenimiento de la
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psicopatologia (Berkin y Wupperman, 2012; Campbell-Sills y Barlow, 2007;
Garnefski et al. 2002; Linehan, Bohus y Lynch, 2007; Mennin y Farach, 2007; Mullin
y Hinshaw, 2007; Sher y Grekin, 2007; Velotti, Garofalo y Zavattini, 2013; Wranik,
Barrett y Salovey, 2007). En los nifios, especificamente, el estudio del desarrollo
normal y atipico de la RE se vuelve prioritario (Eisenberg et al., 2001; Gross y
Thompson, 2007), debido a que una RE deficiente representa un factor de riesgo
para el desarrollo de la psicopatologia tanto interiorizada como exteriorizada (Blair
et al., 2004; Carthy, Horesh, Apter, Edge y Gross, 2010; Eisenberg, Fabes, Nyman,

Bernzweig y Pinuelas, 1994; Eisenberg y Moore, 1997; Roll et al., 2012).
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Capitulo 2. Psicopatologia interiorizada

2.1 Etiologia de los problemas interiorizados

Ante los peligros inminentes que han asechado a la humanidad, la huida y la
lucha son respuestas basicas que han resultado eficaces para sobrevivir (Bienvenu
y Stein, 2003; Craske, 1997; Lépine, Wittchen y Essau, 1993). A estas respuestas
subyace el miedo, el cual es una emocion adaptativa, primitiva y basica, que evoca
la defensa automatica para encarar el peligro. El peligro activa un estado de alerta
y un conjunto de respuestas fisiolégicas que facilitan la identificacion del estimulo o
la situacibn amenazante, por ejemplo se dilata la pupila y el olfato y la audicién se
agudizan, por lo que son mas selectivos. Ademas, la presion arterial y el ritmo
cardiaco aumentan para irrigar la sangre hacia las extremidades, lo que facilita ya
sea huir o luchar (Mardomingo, 2001; Marks y Hemsley, 1999; Merikangas,
Avenevoli, Dierker y Grillon, 1999; Ramos, Gonzalez-Seijo y Ballesteros, 2003). Una
reaccion de miedo también insta a la persona a reaccionar cognoscitivamente, por
lo que aumenta su preocupacion, piensa en la posibilidad de perder el control,
interpreta sus cambios fisiolégicos y piensa en soluciones que le permitan

contrarrestar o evitar el peligro.

Asi, el miedo implica respuestas fisiolégicas que activan a la persona cuando
contiende con situaciones que implican amenaza o peligro, facilitando la aparicion
de conductas de sobrevivencia. También, se trata de una emocion natural,
importante, que pone ala persona en un estado de alerta que se manifiesta en forma
de una emocion desagradable. Es decir, el miedo ocurre ante situaciones que

auténticamente ponen en peligro o amenazan la vida y la integridad de la persona.
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El estado de alerta que advierte y protege del dafo al organismo se interpreta
como ansiedad cuando es desproporcionado o desmedido respecto al nivel real de
la amenaza implicita en la situacion, ya sea en cuanto a su duracion, su intensidad
o el malestar que provoca. Es decir, cuando la respuesta de miedo persiste por
mucho tiempo después de haber caducado el peligro, es demasiado intensa y/o
produce un malestar que no se corresponde con el peligro real o potencial que

representa la situacion, se considera ansiosa (Sweeney y Pine, 2004).

Las manifestaciones fisicas y psicologicas de la ansiedad son muy parecidas
a las del miedo, cuyo origen obedece a una explicacion filogenética con un valor
biolégico. La ansiedad, igual que el miedo, es un estado psicofisiolégico que anticipa
posibles peligros tanto externos como internos (Nauta, 2005), funciona también
como una sefial de alarma, pero no es posible identificar facilmente el peligro que
anuncia. La diferencia mas importante entre el miedo y la ansiedad radica en que,
en la respuesta de miedo, el estimulo temido esta presente, es real y se identifica
claramente, ademas es racional y su peligrosidad es proporcional al estimulo o
situacion. En el caso de la ansiedad, esta respuesta aparece frecuentemente sin la
presencia de un estimulo discernible que la provoque, es irracional, no es
proporcional a la situacion que la desencadena y perdura a lo largo del tiempo

(Solloa, 2001).

La persona que padece ansiedad también se ve imposibilitada para eliminarla
racionalmente y, debido a que los intentos persistentes por evitar el malestar
interfieren considerablemente con el funcionamiento de la persona en sus contextos

vitales, se considera disfuncional (Echeburda, 1993; Ollendick y Francis, 1988). Sin
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embargo, la ansiedad se considera patoldégica sélo cuando es excesiva y
desproporcionada, ya que existen situaciones, como la elaboracion de un examen
en las que una dosis de ansiedad resulta benéfica, por demandar acciones
especializadas que exigen concentracidén, atencion o la practica de destrezas
singulares. Es decir, el grado de interferencia al funcionamiento cotidiano sera el
que caracterice a la ansiedad como patologica o no (Dadds, Seinen, Roth y Harnett,

2000).

La respuesta de ansiedad se manifiesta en la forma de cambios fisioldgicos,
cognitivos y conductuales. Se aceleran el ritmo cardiaco y la frecuencia respiratoria,
la boca se seca, aumenta la presion arterial y hay sudoracion, entre otras; en
general incrementa la actividad del sistema nervioso autbnomo. En cuanto a los
cambios relacionados con el pensamiento, como se trata de un estado emocional
con elevado afecto negativo que se orienta hacia el futuro, los sucesos futuros se
perciben como incontrolables e imprevisibles (Barlow, 1988). Es frecuente la
distorsién del pensamiento, la persona interpreta selectiva y catastréficamente
ciertos estimulos ambientales o internos que ante sus 0jos anuncian una amenaza
(Albano y Kendall, 2002). La persona ansiosa no soélo evita los estimulos y

situaciones que evocan la ansiedad, también tiende a inhibir su conducta.

Se sabe que las caracteristicas propias de la ansiedad coinciden hasta en un
99% de casos en muestras de poblacién general con las de la depresién (van Lang,
Ferdinand, Ormel y Verhulst, 2006). Ademas se ha referido la suficiencia tanto del
tratamiento con medicamentos (Simon y Rosenbaum, 2003) como de la terapia

cognitivo-conductual para mitigar transversalmente estos sintomas comorbidos
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(Barlow, Allen y Choate, 2004; Chorpita, Taylor, Francis, Moffitt y Austin, 2004,

Norton, Hayes y Hope, 2004; Wagner, 2009).

Es por ello que diversos autores han realizado un esfuerzo por esclarecer el
origen de la depresion y su valor adaptativo independiente del de la ansiedad,
ofreciendo explicaciones para aclarar la forma en que han evolucionado los
sintomas depresivos. Sin embargo, ninguna de estas explicaciones ha sido del todo
satisfactoria ya que, fracasan en su intento por explicar como es que la depresiéon
en realidad conduce al deterioro de la salud y se centran en las escasas
caracteristicas que distinguen a la depresion de la ansiedad, ignorando la gran

cantidad de manifestaciones psicopatoldgicas que concurren en ambas.

Ante este estado de cosas, explicaciones mas avanzadas proponen que el
conglomerado de sintomas de ansiedad y depresién forman parte de un mismo
espectro, compartiendo el mismo origen y desarrollo y que probablemente la
depresion va mas alla en el proceso hacia la complejidad. El fracaso de la persona
por controlar las respuestas de ansiedad mediante la huida o la lucha podria
conducirla a un estado de desesperanza aprendida, sobre todo si sus esfuerzos no
tienen éxito. Seligman (1972) acufié el término desesperanza o indefension
aprendida a partir de la observacion de la conducta de los perros en un experimento

gue resulto ser clasico.

El experimento de Seligman consto de dos fases experimentales a las que
se expusieron tres grupos de comparacion. Durante la primera fase, las condiciones
experimentales variaron de grupo a grupo. El grupo 1 recibié varios ensayos de
choques eléctricos, en cada ensayo el animal podia escapar. Por su parte, el grupo
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2 se sometié al mismo numero de ensayos que el grupo 1, en los que cada perro
recibia el choque con la misma intensidad y duracién que un perro en el grupo 1 con
el que se le habia pareado previamente. Sin embargo, hiciera lo que hiciera no era
posible escapar del choque. El grupo 3 fue un grupo de control que no recibi

choques en la fase 1.

Durante la fase 2 todos los grupos se expusieron por igual a una serie de
ensayos en una caja dividida en dos por una barrera que el animal tenia la
posibilidad de saltar al recibir el choque. El resultado que se observo fue que los
perros de los grupos 1y 3 aprendieron facil y rapidamente la tarea de la fase 2, es
decir saltar la barrera. El grupo 2, por su parte, nunca saltd la barrera.
Invariablemente, los perros del grupo 2 se echaban o quedaban paralizados durante

la aplicacion del choque.

De este experimento, Seligman concluyé que la falta de control de una
situacion adversa como lo es un choque eléctrico, produce desesperanza aprendida
en los perros. Los perros del grupo 2 aprendieron, que hicieran lo que hicieran, no
podian ejercer control sobre la situacién para escapar del choque. Seligman hall6é
también similitudes importantes entre la desesperanza y la depresiéon profunda que
presentan algunos seres humanos, entre éstas, la incapacidad para resolver
problemas que otras personas no deprimidas resuelven facilmente y la paralisis o
inactividad. Observo también que aunque se retirara la barrera, se les ofreciera
comida o se les llamara, los perros del grupo 2 se quedaban echados,
paralizados. Este principio se ha replicado en otros animales y, muy importante, en

humanos.
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El ser humano es mucho més complejo que un perro y tiene la capacidad de
interpretar cognitivamente lo que ocurre en su intercambio con el ambiente que le
rodea. Una de las caracteristicas de la persona con sintomas de depresion es la
interpretacion que hace de su falta de control sobre las experiencias que vive. El ser
humano recurre a la rumia depresiva, la cual implica un cambio cognoscitivo dirigido
al andlisis preciso de la problematica responsable de disparar sus sintomas. La
rumia crea un circulo vicioso al repetirse el mismo pensamiento una y otra vez, lo
que exacerba el problema y paraliza en vez de promover la accion para resolverlo
(Segerstrom, Stanto, Alden y Shortridge, 2003; Freyre-Jiménez, 2017). Las
manifestaciones depresivas incluyen interpretaciones defectuosas y distorsionadas
de la realidad que también tienden a complicar el problema (Nolen-Hoeksema,
1991).

2.2 Los problemas interiorizados: ansiedad/depresion

A partir de una concepcién dimensional de la psicopatologia, autores como
Achenbach y Rescorla (2001) han llamado problemas interiorizados a las
agrupaciones de sindromes encubiertos y privados que se reflejan al interior de la
persona, tales como la reactividad emocional, las respuestas de ansiedad y
depresion, las quejas soméaticas sin causa médica y el retraimiento social. La
psicopatologia interiorizada también se ha conocido como problemas emocionales
(Achenbach y Ruffle, 2000; Achenbach, McConaughy y Howell, 1987; Rescorla et

al., 2011).

Para explicar el origen y desarrollo de la ansiedad/depresion, los hallazgos

de este campo dan especial importancia a la teoria de la triple vulnerabilidad
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propuesta por Barlow (1988). Esta teoria resalta las similitudes entre la ansiedad y
la depresién, mas que las diferencias, para esclarecer tanto el origen comdn de
ambas, como los mecanismos subyacentes a la ansiedad, depresion o ambas.
Ademas, propone una triple vulnerabilidad responsable de la aparicion de la
ansiedad/depresion: la vulnerabilidad genética generalizada, la vulnerabilidad
psicolégica generalizada y la vulnerabilidad psicolégica especifica. De acuerdo con
Barlow, la vulnerabilidad biol6gica generalizada es una predisposicion inespecifica
que conlleva una reactividad elevada a los cambios ambientales. A ésta contribuyen
factores genéticos no especificos, como el temperamento o la inhibicién conductual,
asociados ambos con el afecto negativo (Caspi, Hariri, Holmes, Uher y Moffitt, 2010;
Gunthert, Conner, Armeli, Tennen, Covault y Kranzler, 2007; Hariri y Holmes, 2006).
Es decir, son disposiciones que trae la persona a su relacion con el ambiente. Con
respecto a esta vulnerabilidad, se ha propuesto que no presupone en si genes
buenos o malos relacionados con la psicopatologia, sino que el individuo es mas
susceptible o no a la influencia ambiental adversa, razén por la cual se sugiere

denominarla plasticidad (Belsky et al., 2009).

Por otra parte, la vulnerabilidad psicologica generalizada o diatesis es
también inespecifica y ocurre como producto de la interacciéon con el ambiente
mediante experiencias tempranas relacionadas con los estados afectivos negativos,
propios de la vulnerabilidad genética generalizada, que producen un sentido de
ausencia de control sobre el ambiente. Finalmente, la tercera vulnerabilidad, la
psicolégica especifica explica las manifestaciones o0 expresiones de la

ansiedad/depresion como dependientes de situaciones y circunstancias
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especificas. De esas situaciones y circunstancias dependen las caracteristicas que
definen a los grupos de sintomas concretos actualmente clasificados como
trastornos de ansiedad y depresivos. Asi, la coyuntura o ditesis de estas tres
vulnerabilidades, en funcion de las circunstancias especificas de los contextos con
los que interacciona la persona explicaria la aparicién de la ansiedad/depresion

(Barlow, 2002).

De acuerdo con la investigacion, a la vulnerabilidad genética generalizada
subyace un estado de afecto negativo no especifico que dispone a la persona a
experimentar reacciones de alarma o de defensa, pero sin que la caracterice una
expresion emocional concreta. Se habla de una diatesis, entendida como una
predisposicidbn organica que so6lo entra en funcionamiento, si se dan las
circunstancias ambientales necesarias. Por lo tanto, sin la concurrencia de la
vulnerabilidad psicologica generalizada, la vulnerabilidad genética generalizada no
se desarrollaria en sintomas interiorizados posteriormente a lo largo de la vida. Es
decir, para que se active el espectro del afecto negativo que caracteriza a la
ansiedad y a la depresion, es necesario el efecto catalizador de la experiencia
temprana adversa. Esta coyuntura de vulnerabilidades encontrard su expresion
propia dependiendo de las particularidades del contexto en el que se desenvuelva

la persona.

Los resultados de las investigaciones realizadas para comprobar la teoria de
Barlow apoyan los postulados basicos de ésta. En individuos con la vulnerabilidad
genética generalizada (por ejemplo, personas con alta reactividad emocional, con

temperamento dificil), la falta de previsibilidad y control, o simplemente la
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percepcion de falta de previsibilidad y control, sobre los sucesos vitales puede
conducir a sintomas interiorizados y, en general, a psicopatologia. El estrés
temprano en la vida conduce a un aumento de las respuestas del eje HPA, afecto
negativo y reacciones de alarma. La atribucion de falta de control y previsibilidad se
relaciona con el afecto negativo, mas que con la ansiedad misma. En contraste, una
crianza plena de calidez, apoyo emocional y receptividad por parte de los
cuidadores principales dota al nifio de la percepcion de dominio y control, lo que
parece proteger contra la aparicion de la ansiedad patolégica (Perrino et al., 2014;
Ttoffi, Bowes, Farrington y Losel, 2014; Yap, Morgan, Cairns, Jorm, Hetrick y Merry,

2016), aun en individuos con una elevada reactividad emocional.

Por su parte, la wvulnerabilidad psicolégica generalizada refleja una
percepcion o sensacion de falta de control de las situaciones de vida, lo que
conduce a sintomas interiorizados (ansiedad/depresion). Existe una relacion directa
entre las practicas parentales y la percepcion o sensacién de control o dominio
sobre el contexto, asociado con el inicio de la ansiedad. Los hijos de padres
responsivos, calidos presentan un locus de control interno, con mayor control sobre
su ambiente. Las experiencias de control se convierten en parte del bagaje personal
de previsibilidad y percepcién de control, lo que promueve nuevas oportunidades de
dominio de los eventos ambientales. La ausencia de esas experiencias de control y
dominio fomentan la sensacion de carencia de control, lo que conduce a una
percepcion mas exacerbada de carencia de control y, consecuentemente, a la

aparicion de sintomas interiorizados.
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Otra linea de investigacion que afade sustento a la teoria de la triple
vulnerabilidad es la que se realiza en el area de la neurobiologia. Como resultado
del estrés crénico producido por las experiencias tempranas adversas ocurren
cambios en el hipocampo y en la amigdala. Ambas estructuras desempefian un
papel importante en la cognicién y la regulacion emocional. Las personas que a
temprana edad han experimentado ambientes familiares conflictivos y relaciones
negativas con sus padres presentan en el curso de la vida un desequilibrio quimico
cerebral y disfuncion hormonal. Estas alteraciones bioldgicas se convierten en una
carga alostética que altera la forma en que la persona interpreta los estimulos e
influye sobre su conducta y sus respuestas hormonales ante situaciones
potencialmente estresantes (McEwan, 2003). El cerebro no sélo codifica la

informacion, sino que sufre cambios a partir de esas experiencias.

Concretamente, de la interaccion entre las experiencias tempranas adversas
y las vulnerabilidades genéticas, se ven comprometidos los sistemas de regulacion
biolégica que responden al estrés, incluyendo el funcionamiento simpéatico-
adrenomedular e  hipotalamico-pituitario-adrenocortical. ~ Como  secuelas
psicolégicas de esta disfuncion biolégica se perturban el procesamiento de las
emociones y la competencia social. La secrecion crénica de cortisol durante estos
periodos de estrés dafia el hipocampo y el sistema inmunolégico (Repetti, Taylor y
Seeman, 2002), causando mayor dafio si la situacién de estrés se percibe como

incontrolable (Miller, Cheny Zhou, 2007).

La experiencia temprana adversa en combinacion con la predisposicion

genética crea una diatesis neurobiolégica que se activa con la experiencia de
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sucesos estresantes vitales adicionales u otros disparadores, lo que completa el
modelo de las tres vulnerabilidades para el desarrollo de la psicopatologia
interiorizada. La percepcion de escaso control de las situaciones adversas,
enfrentadas temprano en la vida, producida en individuos con vulnerabilidad
biolégica o0 genética generalizada conduce a la inhibicion caracterizada por
reacciones somaéticas indiferenciadas. Tanto esta percepcion de falta de control

como la inhibicién se mantienen a lo largo de desarrollo.

La tercera vulnerabilidad se refiere a las circunstancias especificas que
matizan y dan forma al afecto negativo de una persona que presenta la
vulnerabilidad psicolégica generalizada. Son también entonces aprendidas similar
a las conceptuaciones situadas, y parten de la experiencia temprana. Se enfocan
en caracteristicas del contexto concretas, y son las que tipifican y dotan de
manifestaciones especificas a los diversos trastornos. De acuerdo con Barlow et al.
(2004), en los sindromes interiorizados, sin excluir la depresién, se sobreestima la
probabilidad de que ocurra un evento negativo y se exageren las consecuencias en

el caso de que este evento negativo ocurriese.

La evitacion es un componente presente en los problemas interiorizados. Lo
gue basicamente distingue a los trastornos actualmente tipificados como trastornos
de ansiedad, y como se vera también a los depresivos, son las circunstancias
especificas que matizan las preocupaciones y respuestas de evitacion. Son mucho
mas las similitudes que las diferencias de un trastorno a otro y, como lo propone la

teoria de la triple vulnerabilidad de Barlow, comparten un mismo origen.
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Finalmente, en el caso de la depresion, recientemente se ha reconocido
también que se recurre al aislamiento y a la inactividad como estrategias para evitar

interacciones y contextos que provocan afecto negativo.

La investigacion que apoya la explicacion sobre la triple vulnerabilidad se
contrapone ostensiblemente a la conceptuacion categorica de la psicopatologia
representada en los sistemas de clasificacion mas importantes de los llamados
trastornos mentales en el mundo, el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM, por sus siglas en inglés) y la Clasificacién Internacional

de las Enfermedades (ICD, por sus siglas en inglés), basados en el modelo médico.

Como opcion basada en la investigacion en este campo, la agrupacion de
sintomas interiorizados y exteriorizados surge entonces bajo la 6ptica de un modelo
dimensional (Krueger, MacDonald y Tackett, 2016; Maddux, Gosselin y Winstead,
2016) que explica con mayor precisién la manera en que la psicopatologia se
manifiesta (Castellini et al., 2011; Regier, 2012; Rutter, 2003; Widiger y Samuel,
2005; Wildes y Marcus, 2013; Wilfley, Bishop, Wilson y Agras, 2007). Desde esta
perspectiva, tanto el comportamiento desadaptado como el comportamiento en
general, se estudian en funcién del grado en que se presenta (Widiger y Samuel,
2005), considerando que las manifestaciones patolégicas parten de un continuo que
va de la normalidad a la anormalidad (Widakowich, 2012). Vision que coincide con

la perspectiva de la psicopatologia del desarrollo.

El modelo jerarquico dimensional se ha planteado como un modelo
psicolégico que logra un mejor reflejo de la realidad gracias a que surge de un
sustento empirico que resalta el funcionamiento psicolégico y la severidad de los
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problemas. El analisis funcional y la evaluacién de dimensiones, permite asi, brindar
una mayor importancia a las diferencias individuales y prescindir de los discontinuos

entre normalidad y anormalidad (Hernandez-Guzman et al., 2011).

Las dimensiones, dentro de este enfoque, comprenden conjuntos de
sindromes que posibilitan que los procedimientos de evaluacion determinen para
cada persona, si los niveles de los problemas, en este caso interiorizados, son
elevados (Achenbach, Ivanova, Rescorla, Turner y Althoff, 2016). La inclusién de
puntajes dimensionales, también hace posible que muchos tipos de problemas
puedan concurrir con muchos otros sin que represente necesariamente mdaltiples
trastornos comaorbidos, sino sélo un patron de problemas particulares en un perfil de
puntajes de una escala dimensional. Este tipo de evaluacion, a diferencia de la
categorica, evita las decisiones forzadas para etiquetar la sintomatologia y
contribuye a que los grupos de problemas interiorizados y exteriorizados se vuelvan

clinicamente mas validos y utiles (Achenbach et al., 2016).

2.3 Lainvestigacion sobre la dimensionalidad de los problemas
interiorizados

La linea de investigacion dedicada a someter a prueba el modelo dimensional
de la psicopatologia ha utilizado el analisis de cumulos para arrojar luz sobre la
forma en que los sintomas de ansiedad y depresion se agrupan (Hernandez-
Guzman, 2012). Se cuenta con datos de poblacion adulta que han mostrado como
los trastornos de ansiedad se aglutinan en dimensiones que guardan relaciones
estrechas entre ellas (Barlow, et al., 2004), sobretodo en relacion con el afecto

negativo (Goldberg, 2000).
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En el caso de los nifios y adolescentes, un primer grupo de estudios ha
indagado si es posible distinguir los trastornos de ansiedad tipificados por el sistema
DSM. Dentro de ese contexto, Spence (1997, 1998) ha hallado que el conjunto de
trastornos de ansiedad en la infancia (fobia especifica, fobia social, ansiedad de
separacion, ansiedad generalizada y panico/agorafobia) correlacionan fuertemente
entre ellos, pero su hallazgo mas importante es que subyacen a un factor de
segundo orden o supraordenado de ansiedad general. Este hallazgo sugiere que
los trastornos de ansiedad mas comunes clasificados por el sistema DSM-IV-TR
comparten caracteristicas y se engloban bajo una dimension mas amplia. Aunque
los resultados de Spence se han corroborado en un estudio realizado en México
(Herndndez Guzmaén et al., 2010), otros grupos han informado sobre estructuras
diferentes. Por ejemplo, Essau, Sakano, Ishikawa y Sasagawa (2004) encontraron
una estructura de 5 factores que no replica los datos de Spence. Hallazgo que
tampoco apoya las categorias propuestas por el DSM. Es mas, refleja amalgamas

entre los distintos trastornos de ansiedad en apoyo a una concepcion dimensional.

Se ha tomado en cuenta no sélo los sintomas actualmente aglutinados en los
trastornos de ansiedad, sino que han analizado la gama de sintomas asociados con
los trastornos interiorizados que comprenden tanto a la ansiedad como a la
depresion, las quejas somaticas y el retraimiento. Los datos apuntan hacia diversos
arreglos y agrupaciones de sintomas que sugieren conclusiones que frustran la

pretension de hallar sustento para la explicacion categérica.

La mayoria de los estudios han intentado someter a prueba la teoria tripartita

de la emocion propuesta por Clark y Watson (1991) que ha explicado el
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comportamiento de los sintomas de la ansiedad y la depresion mediante tres
dimensiones. El primer componente es el afecto negativo o angustia general no
especifica, constructo que intenta comprender las caracteristicas que comparten la
ansiedad y la depresion. Los otros dos componentes son la ausencia de afecto
positivo que tedricamente se identifica como méas especifico de la depresion, y los

sintomas de hiperactivacion fisiolégica, propios de la ansiedad.

Los resultados de los estudios que han sometido a prueba la teoria tripartita
dejan vacios importantes. Se cuenta con datos de poblacion adulta que han
mostrado como los sintomas de ansiedad y la depresion se agrupan en dimensiones
gue guardan relaciones entre ellas (Barlow, et al., 2004). Indirectamente, Barlow y
Campbell (2000) habian encontrado implicaciones importantes para la concepcién
tripartita de la emocion, al indagar sobre una nueva categoria diagnéstica, la
ansiedad y depresion mixtas (mixed anxiety-depression disorder; MADD por sus
siglas en inglés), propuesta para el DSM-IV por Zinbarg, et al. (1994). Sus datos
sugieren que los sintomas de la ansiedad y la depresion se engloban bajo el

constructo de afecto negativo.

En poblacion infantil y adolescente, Chorpita, Plummer y Moffit (2000)
demostraron que los sintomas agrupados por el DSM IV-TR en ansiedad social,
depresion, panico, ansiedad generalizada, trastorno obsesivo-compulsivo y
ansiedad de separacién comparten los constructos emocionales propuestos por el
modelo tripartito. Chorpita (2002), al explorar en poblacién infantil los mismos
sintomas del estudio anterior, pudo también corroborar que los sintomas de

ansiedad y depresion subyacen a un factor supraordenado de afecto negativo.

52



Como parte de las conclusiones de este estudio, se propuso que las dimensiones
afectivas no necesariamente son propias de los trastornos de ansiedad, tal como
los caracteriza el DSM. Este estudio hall6 también que la hiperactivacion fisiologica
se asocia solo con el panico, pero como consecuencia de éste y no como un factor
de orden superior. Los datos de ambos estudios indican que los sintomas
actualmente agrupados en los trastornos de ansiedad generalizada, obsesivo-
compulsivo y panico comparten el afecto negativo. También se encontré que el
afecto positivo se relaciona negativamente con los sintomas de depresion y que la

hiperactivacion fisiolégica es propia del panico.

Los datos de otro grupo de estudios, si bien no apoyan al modelo tripartito, si
corroboran el traslapo de sintomas entre la ansiedad y la depresién. Por ejemplo,
Ollendick, Seligman, Goza, Byrd y Singh (2003) han hallado apoyo a un modelo de
dos factores, en el que la ansiedad y la depresidn correlacionan fuertemente, a la

vez que presentan un traslapo importante.

Por otra parte, al explorar como se agrupan los sintomas de pares de
trastornos, como es el caso del trastorno depresivo mayor y la ansiedad
generalizada, se ha encontrado un evidente traslapo, lo que ha alertado acerca de
posibles implicaciones graves para el diagnéstico (Higa-McMillan, Smith, Chorpita y
Hayashi, 2008; Lahey, et al., 2008). De acuerdo con el DSM, el criterio jerarquico
gue se aplica al trastorno de ansiedad generalizada, cuando se haya comérbido con
la depresion, obliga a no diagnosticarlo si sus sintomas se limitan a la duracién del
episodio depresivo. Existen datos que sugieren que, en comparaciéon con los

pacientes deprimidos sin ansiedad generalizada, aquéllos que la presentan tienen
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mayor ideacién suicida, peor funcionamiento psicosocial, mayor frecuencia de
trastornos por ansiedad, de alimentacién y somatomorfos, y su autoinforme refleja
mas psicopatologia en el eje I. Se ha sugerido por lo tanto la eliminacion del criterio
jerérquico de exclusion (Zimmerman y Chelminski, 2003). Se hace asi patente la
importancia de apoyar las decisiones clinicas en datos de investigacion y no en la

confinacion arbitraria de sintomas a categorias especificas.

Una de las conclusiones mas importantes derivadas de los estudios en donde
se analiza la forma en gque se agrupan los sintomas de los problemas interiorizados
es la aparicion de las dimensiones supraordenadas como constructo. En la gran
mayoria de los casos, se confirma el afecto negativo como un constructo
supraordenado que engloba a los sintomas de ansiedad y depresion (Brown,

Chorpita y Barlow, 1998; Krueger y Markon, 2006; Watson y Tellegen, 1985).

Por altimo, otro hallazgo importante es que, a la vez que la hiperactivacion
fisiol6égica no se confirma como un constructo supraordenado, no hay apoyo para la
ausencia de afecto positivo como dimensién. La conclusion general es que, si bien
no se confirma la teoria tripartita de la emocion, si se encuentra suficiente evidencia
para sustentar una explicacion dimensional de la psicopatologia. En sentido
opuesto, no hay datos que apoyen una explicaciéon categoérica.

2.4 Implicaciones para el diagnéstico y el tratamiento

A la explicacion dimensional de la psicopatologia subyace el reconocimiento
de una influencia bidireccional constante entre variables biologicas, y ambientales
0 contextuales. Es decir, los datos de investigacion cientifica sobre el

funcionamiento psicolégico del ser humano son la clave para comprender la
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psicopatologia. No es posible explicar cabalmente la psicopatologia, sin el
entendimiento cientifico basico del funcionamiento psicologico y de su desarrollo

(Widiger, 2005; Hinshaw y Arnold, 2015).

Los tratamientos mas eficaces para abordar los problemas interiorizados son
las técnicas cognitivo-conductuales. Las explicaciones cognitivo-conductuales de la
psicopatologia se basan en los principios del aprendizaje y fincan su énfasis en la
influencia del ambiente sobre la conducta, pero integran la participacion de factores

cognitivos, de procesamiento de informacién y emocionales.

De la combinacién del enfoque conductual y el cognitivo surge la terapia
cognitivo-conductual (TCC). Si bien ésta evolucioné a partir de los preceptos
tedricos del condicionamiento clasico y operante, hoy en dia se reconoce la
relevancia de los eventos encubiertos, para los que también son validos los
principios del aprendizaje (Herndndez-Guzman, Gonzalez y Lépez, 2002). La
terapia conductual enfatiza la influencia directa del ambiente sobre la conducta del
individuo mediante los principios de aprendizaje clasico, operante y social para
comprender el origen de los problemas. En contraste el enfoque cognitivo es
mediacional, pues atribuye el cambio conductual a la restructuracion de los
pensamientos y emociones. Su integracién ha sido posible, pues ambas posturas
reconocen que la conducta se define como una integracién de las cogniciones,
emociones y conducta instrumental. Es decir, la conducta instrumental no es un
elemento aislado de la cognicion y la emocion. Las estrategias cognitivo-

conductuales comienzan con la reestructuracion de los pensamientos hacia formas

55



mAs positivas para llevar a la persona a acciones adaptativas y asertivas (Bernstein

y Kinlan, 1997; Compton, et al., 2004).

Desde esta perspectiva, los problemas interiorizados entrafian
interpretaciones distorsionadas a partir de la deformacidn perceptual de las
caracteristicas relevantes de una situacion determinada asociada con creencias
erroneas de la realidad, la que a su vez se traduce en conductas de evitacién. De
acuerdo con Barlow et al. (2004) en cada uno de los problemas interiorizados se
sobreestima la probabilidad de que ocurra un evento negativo y se exageren las
consecuencias en el caso de que este evento negativo ocurriese. En todos los casos
se evita. Lo que varia entre ellos es la valoracidén cognitiva asociada con un contexto
0 una situacion que da lugar a respuestas de evitacion. A los trastornos emocionales

subyacen componentes comunes que superan a los que no comparten.

Es asi como el interés en aumento sobre el tratamiento transdiagndstico
permite el surgimiento de una nueva aproximacion a los debates alrededor del
tratamiento cognitivo conductual, por un lado, y, por el otro, alrededor de la ausencia
de validez de las categorias diagndsticas que poseen mas similitudes que
diferencias. Autores como Barlow et al. (2004) han propuesto unificar el tratamiento
de los trastornos emocionales desde una perspectiva cognitivo-conductual, basados
en la teoria de las tres vulnerabilidades: la vulnerabilidad biolégica generalizada, la

psicolégica generalizada (o diatesis) y la psicolégica especifica.

Se abre asi la posibilidad de delinear un esquema general de tratamiento
transdiagnodstico para los trastornos emocionales. Esquema que no representa
propiamente el tratamiento. En vez de ello, determina los componentes centrales
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que todo tratamiento unificado debe contemplar (Barlow et al., 2004). Son 4 los
componentes que comprenden el esquema unificado propuesto por Barlow: la
psicoeducacion relativa a los sintomas que presenta la persona, la restructuracion

cognitiva, la prevencion de la evitacion emocional y la activacion neuro-muscular.

El tratamiento transdiagnostico se dirige a procesos basicos comunes de la
sintomatologia catalogada bajo distintos diagndsticos y se ha trabajado en el campo
de la psicopatologia interiorizada. En linea con este enfoque existe una iniciativa
importante del Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIHM, por sus
siglas en inglés) que ha planteado un proyecto llamado RDoC (Research Domain
Criteria). Este proyecto pretende establecer una nueva forma de investigacion que
retome dimensiones psicolégicas y biolégicas para la comprension de la
psicopatologia. Asi, este modelo apoya la descripcidbn del comportamiento por
medio de constructos psicoldgicos que se agrupan en dominios de orden superior y
reconoce la importancia de estos procesos en el origen de diferentes

manifestaciones psicopatolégicas.

Por medio de diversos hallazgos de investigacién, el RDoC ha logrado
identificar cinco dominios o sistemas: 1) de valencia negativa, que responden a
situaciones o contextos adversos; 2) de valencia positiva, responsables de
respuestas a situaciones o contextos motivacionales; 3) cognitivos, responsables
de diversos procesos cognitivos; 4) de procesos sociales, encargados de mediar las
respuestas en entornos interpersonales; y 5) de excitacién/regulacion, en los que
se lleva a cabo la regulacibn homeostatica adecuada de sistemas, por ejemplo del

suefio o equilibrio de energia. Asi, el proyecto RDoC ofrece la posibilidad de
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replantear la psicopatologia desde la perspectiva dimensional y permite que el
tratamiento se dirja a mecanismos y procesos biolégicos y conductuales, tales
como el afecto negativo y la regulacion emocional que subyacen a las
manifestaciones psicopatoldgicas independientes de las categorias diagndésticas.
Se ha sugerido que tanto el afecto negativo como la regulacion emocional son
elementos transdiagndsticos a los problemas interiorizados (Lukas, Ebert, Trevisis,

Caspar y Berking, 2017).

Segun la investigacion, uno de los medios que permite trabajar con la
regulacion emocional utilizando técnicas de la terapia cognitivo conductual, es la
lucidez plena, la cual permite acceder con mayor facilidad a fenébmenos encubiertos

como son los procesos afectivos y cognitivos (Brown, Ryan y Creswell, 2007).

58



Capitulo 3. Lucidez plena

3.1 ¢Qué es lalucidez plena?

La lucidez plena se define como el estado de conciencia que emerge al
prestar atencion particular e intencionalmente al momento presente. Esto sucede a
partir de un proceso dindmico que permite saber, en primer lugar, como y hacia a
donde enfocar la atencién y, en segundo lugar, reconocer y vincular pensamientos,
sentimientos, sensaciones y percepciones sin emitir juicios que los configuren como
buenos o malos (Bishop, Duncan, Brett y Lawrence, 2004; Kabat-Zinn, 1994; 2003;
Kang, Gruber y Gray, 2013; Perry-Parrish, Copeland-Linder, Webb y Sibinga, 2016;
Shapiro, Carlson, Astin y Freedman, 2006). Este estado mental se denomina
mindfulness en el idioma inglés y en el mundo hispanohablante y en México
comunmente se traduce como atencién plena. Sin embargo, debido a las
implicaciones practicas que este estado mental conlleva, en este trabajo se llamaré
lucidez plena. Lucidez plena resulta mas apropiado, porque requiere claridad y
discernimiento. El origen de la lucidez plena se encuentra en muchas tradiciones
culturales contemplativas y filoséficas, particularmente el budismo (Kabat-Zinn,
2000). Sin embargo, actualmente su practica se ensefla sin referirse
necesariamente a alguna de estas tradiciones, ni a creencias religiosas. Su linea de
investigacion se considera como un objetivo legitimo de la préactica clinica y de la

investigacion occidental (Hayes y Wilson, 2003).

En la literatura cientifica existe un consenso general que indica que la lucidez
plena se refiere a mejorar las habilidades atencionales para enfocarse en el

momento presente, sin embargo aun no hay una definicion operacional definitiva
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(Malinowski, 2008; 2013). A pesar de ello, hasta ahora dos grupos de autores han
intentado desarrollar una serie de componentes esenciales de la lucidez plena.
Primero, Bishop et al. (2004) han propuesto una definicion operacional que consiste
en dos factores: 1) la orientacion de la atencién al momento presente con una actitud
de aceptacion, apertura y curiosidad, 2) la autorregulacién de la atencion mantenida
hacia la experiencia inmediata. Posteriormente, Kang et al. (2013) presentaron
cuatro componentes necesarios para que ocurra la lucidez plena. El primero
consiste en tener conocimiento consciente de la propia experiencia; el segundo
implica guiar la atencién hacia un flujo constante de estimulos internos y/o externos;
el tercero abarca el enfoque atencional con o sin esfuerzo hacia fenémenos en el
interior o exterior que ocurren en cada momento consciente. Por ultimo, el cuarto
elemento, se refiere a la aceptacion sin prejuicios que representa la experimentacion
de los pensamientos, sensaciones y eventos tal como son, es decir, sin juzgarlos

cuando se vuelven conscientes.

Considerando ambas propuestas, un momento de lucidez plena, entonces,
comprenderia idealmente la conexion del individuo con lo que esta sucediendo en
el presente, por medio de la observacién y la aceptacion, tanto de lo que sucede en
el mundo externo, como de las respuestas internas (Baer, 2003) para que la persona
pueda responder y tomar decisiones con plena conciencia de sus respuestas. Asi,
seria posible emitir un comportamiento mas flexible y adaptado (Thompson y
Gauntlett-Gilbert, 2008). Sin embargo, es prudente hacer un paréntesis para
mencionar que, a pesar de que hasta ahora la evidencia ha apoyado los

componentes de la lucidez plena ya mencionados, aln es escasa la investigacion
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que cuestiona si es la lucidez plena por si misma, la que conduce al cambio del
comportamiento, o bien, si funciona sélo como un vehiculo que ayuda al individuo a
entrenar su atencion para enfocarla de manera sistemética a ciertos procesos. Por
ejemplo, actualmente existen estudios que han comprobado que un
comportamiento flexible y adaptado se logra, gracias a que la lucidez plena beneficia
el desarrollo de una conciencia introspectiva, la estabilidad de la atencion y la
reduccion de la vulnerabilidad cognitiva a las reacciones mentales automaticas que
aumentan el estrés, la angustia emocional y otras formas de psicopatologia (Bishop
et al., 2004, Dorjee, 2010). Es decir, la lucidez plena brinda al individuo la capacidad
de reconocer los pensamientos 0 emociones evocadas por él mismo, conocer si el
control de las experiencias estan 0 no a su alcance, reducir la automaticidad de
algunos procesos y mejorar de manera significativa las estrategias autorregulatorias
que tienen implicaciones importantes en el bienestar psicoldgico y fisiolégico (Kang,
Gruber y Gray, 2013). A pesar de ello, aun se requieren estudios que propongan y
discutan cémo trabajar con dichos beneficios otorgados por la lucidez plena. Por
ejemplo, Tang y Posner (2012) proponen que, mas alla de atender al cuerpo, el
proceso de lucidez plena podria integrarse en el trabajo con otros elementos, como
los pensamientos y su relacion con las emociones o la solucion de problemas. Esto,
por medio de la imaginacion guiada para el desarrollo de nuevos tratamientos.
Podria conceptuarse asi, como un medio en el que es posible aplicar de manera

encubierta las estrategias cognitivo conductuales, tal como la exposicion.

Auln con ello, se sabe que el proceso que brinda los beneficios de la lucidez

plena se da gracias a la promocion de un insight metacognitivo (Teasdale, 1999b).
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Este se define como una forma de pensar menos automaticamente que incrementa
y favorece el conocimiento de los procesos internos y reduce los patrones reactivos
de pensamientos, sentimientos y comportamientos, ya que hay ocasiones en que
dichos esquemas no reflejan la realidad de forma precisay facilitan las percepciones
distorsionadas de las situaciones (Chapman et al., 2013). Es decir, si bien, la vida
mental de las personas se sostiene en gran medida por procesos automaticos,
espontaneos, inconscientes e instantdneos y esta automaticidad se considera
adaptada, debido a que permite liberar la carga autorregulatoria de los procesos
atencionales que no son necesarios en determinadas tareas (Bargh y Chartrand,
1999), un exceso de estas reacciones mentales mecanicas también podria conducir
a resultados negativos (Kang, Gruber, y Gray, 2013). En este sentido, el insight
metacognitivo forma parte de un proceso llamado de-centralizacion o de-
automatizacion, en el cual el individuo cambia la relacibn que lleva con sus
pensamientos y sentimientos, de querer modificarlos a aceptar que éstos son solo
eventos mentales efimeros que no necesariamente representan la realidad (Segal,

Williams, y Teasdale, 2002).

Cuando la de-automatizacion sucede a menudo, la lucidez plena se vuelve
mas (til, ya que logra integrarla a la vida cotidiana (Thompson y Gauntlett-Gilbert,
2008) y da oportunidad y tiempo a que las respuestas automaticas se realicen de
forma distinta (Bishop et al., 2004; Fox, Kang, Lifshitz y Christoff, 2016; Kabat-Zinn,
1990; Lueke y Gibson, 2014; McCracken, 2005). Por ejemplo, cuando las personas
reciben un mensaje de texto, la reaccion natural y automatica es tomar el celular

mientras los pensamientos estan intentando verificar quién habra escrito el mensaje
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y qué es lo que podria decir o solicitar. En cambio, cuando las respuestas se hacen
conscientes, es posible analizar los pensamientos que se estan presentando, las
necesidades fisicas para poder tomar el teléfono y elegir si es el momento adecuado
0 no para responder al mensaje. Asi, la respuesta a la situacion se lleva a cabo de
una manera mas atenta, es decir, la persona nota lo que sucede en el momento
presente con respecto a sus pensamientos, sentimientos, sensaciones corporales y
conducta (Thompson y Gauntlett-Gilbert, 2008).
3.2 Intervenciones basadas en lucidez plena

De acuerdo con lo anterior, se considera entonces que la lucidez plena es un
estado psicoldgicamente adaptativo (Kang, Gruber y Gray, 2013) que puede
desarrollarse y mejorarse con entrenamiento (Schonert-Reichl et al., 2015). Por ello,
en 1979, dentro del enfoque conductual y cognitivo-conductual emergieron los
primeros tratamientos psicologicos que consideraron la lucidez plena como
componente central (Yuan-Yuan et al., 2018). Estos formaron parte de los
tratamientos de la tercera ola o de la tercera generacion y el propdésito principal ha
sido legitimar el afecto y la experiencia emocional como diana del tratamiento
(Perry-Parrish, Copeland-Linder, Webb y Sibinga, 2016). Es decir, con estos
programas se intent6 incidir directamente en el contexto interno, encubierto, en el
gue se originan experiencias como el afecto, los pensamientos o los sentimientos
sin modificar el contenido de los mismos o de la conducta. En otras palabras, el
interés de estos planes de intervencién fue equilibrar en la persona el deseo de
cambiar una experiencia por otra y aceptar de forma consciente el momento

presente (Perry-Parrish, Copeland-Linder, Webb y Sibinga, 2016).
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La primera intervencidbn de este tipo surgid en la Universidad de
Massachussets y se denomind Programa de Reduccién del Estrés basado en la
Lucidez Plena (MBSR por sus siglas en inglés). Tuvo como prop0sito intervenir en
adultos con afecciones cronicas de salud (Kabat-zinn, 1990; Williams y Kabat-Zinn,
2013) y, a partir de entonces y gracias a la evidencia empirica acumulada a favor
de su eficacia, surgieron otros programas que incluian a la lucidez plena como
componente principal. Tales programas son la Terapia de aceptacién y compromiso
(ACT, por sus siglas en inglés) que promueve la flexibilidad psicoldgica al resaltar
la funcién y el contexto de la evitacion experiencial; la Terapia Cognitiva basada en
Mindfulness (MBCT, por sus siglas en inglés) la cual se aplica para reducir el riesgo
de episodios depresivos, mejorando la capacidad de regulacién de los estados de
animo y emocionales. La Terapia Dialéctica del Comportamiento (DBT, por sus
siglas en inglés), tiempo después de su introduccion, ha incorporado las practicas

de atencién y aceptacion para abordar la desregulacion emocional; entre otras.

En las intervenciones cognitivo conductuales y médicas, la lucidez plena se
considera un complemento funcional y efectivo para el tratamiento de diversos
sintomas y respuestas psicoldgicas y fisicas, tales como el estrés, la ansiedad, la
depresion y los problemas de comportamiento (Perry-Parrish, Copeland-Linder,
Webb y Sibinga, 2016). Desde su introduccion, el interés empirico en los
mecanismos tedricos en los que se basa la lucidez plena ha crecido
significativamente. Aunque aun éstos no se comprenden por completo (Vickery y
Dorjee, 2016), actualmente existe evidencia de los efectos que estas intervenciones

tienen en la mejora del comportamiento, los procesos cognitivos, los procesos de
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autorregulacion, como la regulacion de las emociones y la atencion, y en general,
en el bienestar psicologico (Blair y Diamond, 2008; Harnett y Dawe, 2012; Jimenez,
Niles y Park, 2010; Kabat-Zinn, 2003; Meiklejohn et al., 2012; Ochsner, Bunge,
Gross y Gabrieli, 2002; Perry-Parrish y Sibinga, 2014; Schonert-Reichl et al., 2015;
Singh, Wahler, Adkins y Myers, 2003; Tang, Yang, Leve y Harold, 2012; Teper e

Inzlicht, 2013).

Hasta ahora, se ha intentado teorizar y dirigir la mayoria de las intervenciones
basadas en la lucidez plena, principalmente, hacia las capacidades regulatorias y
de afrontamiento (Baer, 2003; Feldman, Hayes, Kumar, Greeson y Laurenceau,
2007; Jimenez, Niles y Park, 2010; Perry-Parrish y Sibinga, 2014; Shapiro, Carlson,
Astin, y Freedman, 2006) en nifios, adolescentes y adultos (Perry-Parrish,
Copeland-Linder, Webb y Sibinga, 2016). En este sentido, se considera que en los
primeros afios de vida, la promocion de las habilidades de autorregulacion es clave
en el desarrollo, ya que facilitan los objetivos de comportamiento y las respuestas
emocionales y cognitivas en los nifios (Berger, Kofman, Livneh y Henik, 2007; Fjell
et al.,, 2012; Marsh, Maia y Peterson, 2009; Posner y Rothbart, 2009; Fair et al.,
2007; Farrant y Uddin, 2015; Posner et al., 2007; Zelazo y Lyons, 2012). Dentro de
estas habilidades, existen dos en especial, que son fundamentales para la poblacién
infantil: la atencion (Muris, Meesters y Rompelberg, 2007; Rueda et al., 2004,
Rueda, Posner y Rothbart, 2005) como mecanismo subyacente de la respuesta
emocional (Kaunhoven y Dorjee, 2017), y la regulacién de las emociones como
factor transdiagnéstico de los problemas interiorizados (Gross y Thompson, 2007;

Lewis y Todd, 2007; Thompson, 1994). Ambas han acumulado evidencia que da
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cuenta de una relacién positiva con el entrenamiento en lucidez plena (Flook et al.,
2010; Schonert-Reichl et al., 2015; Tang, Yang, Leve y Harold, 2012).
3.3 Influencia de la lucidez plena en la atencién y la regulacion emocional

En primer lugar, se sabe que la deficiencia en las habilidades atencionales
se relaciona con sintomas interiorizados de ansiedad y depresion (Becker, Boustani,
Gellatly y Chorpita, 2017; Brooker et al., 2014; Duque y Vazquez, 2015; Liotti y
Tucker, 1992; Mogg et al., 2015; Owens y Hinshaw, 2016; Peckham, McHugh y
Otto, 2010; Stange et al., 2017). Debido a ello, es importante resaltar los procesos
neurocognitivos que respaldan la mejora de la atencion en los nifios a partir de las
intervenciones basadas en la lucidez plena (Rothbart, Sheese, Rueda y Posner,
2011). Por una parte, existen los procesos neurales ascendentes (Goldin y Gross,
2010) que comprenden la deteccion de la salida de informacion, la orientacion de
la atencién hacia el estimulo y la divagacion mental. Por otra, se encuentran los
procesos descendentes, los cuales se refieren a la atencién ejecutiva y la
orientacion volitiva enddégena. Respecto a éstos, se ha encontrado, por ejemplo,
gue el entrenamiento en lucidez plena brinda un incremento en el desempefio de
nifios de 9 a 12 afios en los ensayos de la prueba de atencion ejecutiva (ANT, por
sus siglas en inglés) (Felver, Frank y McEachern, 2014). Estos resultados
concuerdan con los de otro estudio realizado con nifios de 9 a 11 afios, donde el
entrenamiento también mejoré el control inhibitorio y la flexibilidad cognitiva, ambos

aspectos de la atencién ejecutiva (Schonert-Reichl et al., 2015).

Los procesos neurocognitivos ascendentes y descendentes en la infancia se

desarrollan para ser cada vez mas complejos y estratégicos (Kaunhoven y Dorjee,
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2017) y se ha comprobado que los nifios que progresan realizandolos obtienen
capacidades cada vez mas estratégicas para regular sus emociones (Rothbart et
al., 2011). En este caso, se sabe que la atencion desempefia un papel esencial en
la regulacion emocional (Carlson y Wang, 2007; Ochsner y Gross, 2005; Zelazo y

Cunninghan, 2007).

Es por ello que, en segundo lugar, el entrenamiento y mejora de las
habilidades de la atencion ejecutiva por medio de la lucidez plena brinda también
una regulacién adaptada de las emociones (Quaglia et al., 2016; Teper, Segal e
Inzlicht, 2013). Esta mejora se logra por medio de la promocién de una conciencia
temprana de los pensamientos emocionales y la actitud de aceptacion que brinda la
atencion ejecutiva (en lugar de la emision de juicios), lo cual permite mas flexibilidad
emocional que ayuda a atender o inhibir emociones dependiendo de la situacién o

tarea a realizar (De Raedt et al., 2012; Schonert-Reichlet al., 2015).

La aceptacion involucra la vivencia activa y consciente de eventos
encubiertos, tales como las cogniciones, emociones, sin intentar cambiarlos,
controlarlos o evitarlos. La aceptacion es una alternativa a la conducta de evitaciéon
gue alienta la apertura del individuo a vivir sus experiencias internas y la voluntad
de permanecer en contacto con esas experiencias (Chin y Hayes, 2017; Luoma,
Hayes, y Walser, 2007). Esta se lleva a cabo mediante ejercicios de exposicién con
el beneficio extra de aumentar la voluntad y la flexibilidad de respuesta. La
flexibilidad de respuesta conlleva el estado de conciencia del momento presente
gue brinda la lucidez plena para generar el cambio del comportamiento (Luoma,

Hayes, y Walser, 2007).
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Asi, la aceptacion se encuentra bajo un enfoque pragmatico de las terapias
cognitivo conductuales en las que se trabaja con eventos psicolégicos. Donde el
objetivo no es trabajar con su forma, sino con su funcién. Por ejemplo un
pensamiento puede ser irracional o una emocién negativa en una situacion
determinada. Sin embargo su funcion en dicha situacion puede no ser negativa. El
nivel de contenido de las experiencias internas esta elaborado por un complejo
sistema de cogniciones y lenguaje que se han formado debido a la experiencia de
cada persona. Es por ello que por medio de la exposicién se alienta a pensar y sentir
esa emocion, cognicién o sensacion tal como es para después conducirlo a una
interpretacion mas adecuada de la misma, en funcién del contexto en el que se
suscitd (Hayes, Follete y Linehan, 2004). La lucidez plena es una de las técnicas
en las que se apoyan las terapias cognitivo conductuales para poder acceder a los
eventos internos (pensamientos, recuerdos, emociones, sensaciones corporales).
Es decir, se utiliza la exposicion por medio de la imaginacion guiada y las metaforas
para trabajar directamente con los eventos encubiertos como los pensamientos y
las emociones (Fletcher y Hayes, 2005; Hayes, Follete y Linehan, 2004; Linehan,
1993; Roemer, Arbid, Martinez y Orsillo, 2017). Ademas, gracias a la lucidez plena,
se fomenta la relacion de apertura con las experiencias internas, la aceptacion y el
interés por querer experimentar estas experiencias como parte de si mismo pero no
determinantes del comportamiento (Blackledge y Hayes, 2001; Roemer et al., 2017;

Zhang, Leeming, Smith, Chung, Hagger y Hayes, 2018).

La aceptaciéon conlleva la apreciacion, en el momento presente, de que la

variedad de respuestas ante una situacion es diversa independientemente del
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pensamiento o emocién que se origine. Es decir, un pensamiento es un
pensamiento y no la respuesta en si. Con las emociones se trata de interpretarlas
como un conjunto de sensaciones fisiolégicas que no tienen por si mismas el poder
de hacer dafo, sino que surgen de la relacion con un contexto y la experiencia
propia. De la misma forma, los pensamientos se aceptan como pensamientos y no
como realidades definidas o prescritas y los recuerdos como recuerdos y no como

descripciones de la realidad presente (Blackledge y Hayes, 2001).

Los hallazgos de investigacion acerca de la aceptacion precisan su utilidad e
impulsan su incorporacion a intervenciones dirigidas a problemas afectivos, ya que
las personas con problemas interiorizados se enfrentan constantemente con
emociones negativas (Campbell-Sills, Barlow, Brown y Hofmann, 2006; Dindo, Van
Liew y Arch, 2017). Con respecto a los problemas interiorizados, un meta analisis
(Schéafer, Naumann, Holmes, Tuschen-Caffier y Samson, 2017) ha sugerido que el
uso de estrategias como la aceptacion, la reevaluacion cognitiva y la resolucion de
problemas se relacionan con menos sindromes interiorizados, en contraste, las
estrategias como la supresion, la evitacion y la rumia se asocian con mas. Ademas
se encontrd una asociacion negativa solida de los sindromes interiorizados con la

aceptacion y positiva con la rumia y la evitacion.

Por ello, se considera de gran importancia para el disefio de intervenciones
en poblacion infantil la influencia de la lucidez plena sobre la regulacion emocional.
La capacidad para regular de forma adecuada las emociones en los primeros afios
de vida funciona como un factor de proteccion (Greenberg, Weissberg, O Brien y

Zins, 2003; Greenberg y Harris, 2012) que reduce el impacto de algunos elementos
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estresores que conducirian al uso de estrategias desadaptadas en el manejo de
situaciones afectivas negativas (Carthy, Horesh, Apter, Edge y Gross, 2010; Chiesa,
Serretti y Jakobsen, 2013; Perry-Parrish, Copeland-Linder, Webb y Sibinga, 2016)
y a manifestaciones psicopatolégicas (Schafer, Naumann, Holmes, Tuschen-
Caffier, y Samson, 2016). Ademas, la evidencia sugiere que los entrenamientos
basados en lucidez plena fungen como factor protector que promueve la resiliencia
y bienestar psicologico al reducir las estrategias de afrontamiento disfuncionales
(Perry-Parrish, Copeland-Linder, Webb y Sibinga, 2016), el afecto negativo (Vickery
y Dorjee, 2016) y, por tanto, la psicopatologia interiorizada (Biegel, Brown, Shapiro
y Schubert, 2009).
3.4 Lucidez plena en poblacién infantil

A pesar de que existe una base consolidada de evidencia en favor del uso de
intervenciones basadas en lucidez plena en poblacién adulta (Baer, 2003; Holzel et
al.,, 2011; Tang, Yang, Leve y Harold, 2012), se considera que en nifios y
adolescentes esta linea de investigacion aun esta emergiendo. Es reciente la
introduccién e incremento de estos programas para el tratamiento de diversos
sintomas en este grupo etario (Kallapiran, Kirubakaran, y Hancock, 2015;
Thompson y Gauntlett-Gilbert, 2008). Los hallazgos preliminares sugieren que la
lucidez plena en nifios puede ser exitosa (Burke, 2010; Dunning et al., 2018; Harnett
y Dawe, 2012; Kaunhoven y Dorjee, 2017; Semple, Lee, y Miller, 2006; Perry-

Parrish, Copeland-Linder, Webb y Sibinga, 2016).

En estos programas adaptados para los nifios se busca entrenar la atencion

para destacar la naturaleza transitoria de las emociones (Flook et al., 2010;
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Mindfulness in Schools Project, 2015; Saltzman y Goldin, 2008) e incidir en la
conciencia metacognitiva que permite concebir a las emociones como una
fluctuacion de estados y no como rasgos inherentes. Esto, de acuerdo con la teoria
de las emociones construidas, también ayuda a regularlas (Barret, 2017a; 2017b).
Ademas, se espera que el impacto en la evaluacion cognitiva de las experiencias
emocionales sea positivo, ya que a pesar de que las estructuras cerebrales de los
nifios se encuentran en proceso de maduracién, (Decicco, Solomon y Denis, 2012;
McRae et al.,, 2012; Qin, Young, Supekar, Uddin y Menon, 2012), el uso de
estrategias al inicio de la respuesta emocional son el eslab6n para que,
posteriormente, se desarrollen facilmente formas adecuadas de regulacion de la
emociéon (Wadlinger e Isaacowitz, 2010). Es decir, se considera que la regulacién
emocional del nifio mejorara en la medida en la que exista autoconciencia de las
emociones 0 situaciones emocionales (positivas 0 negativas), ya que podra
aceptarlas como experiencias y no intentara evitarlas ni reaccionar impulsivamente

ante ellas (Baer, 2003; Kavanagh, Andrade y May, 2004; Kabat-Zinn, 1990).

Asi, la capacidad del nifio para mejorar el manejo de sus emociones, se
puede lograr por medio de la lucidez plena, la cual implica la conciencia de
pensamientos, emociones y sensaciones corporales, el control de impulsos y la
observacion (Flook et al., 2010; Mindfulness in Schools Project, 2015; Saltzman y
Goldin, 2008). Lo que permite la proteccién del bienestar psicolégico del nifio
durante la vida cotidiana (Thompson y Gauntlett-Gilbert, 2008; Vickery y Dorjee,
2016) y que se puede trabajar por medio del enfoque de la atencion, ya sea en la

respiracion, los pensamientos, las sensaciones corporales, los sonidos, o alguna

71



parte del cuerpo. Es decir, se desarrolla la capacidad de desviar la atencion de un
estimulo y reconocer el momento en que se ha desplazado la atencién de dicho
objeto/momento a otro con el fin de poder trabajar eventos encubiertos (Britton et
al., 2014; Felver, Frank, y McEachern, 2014; Flook et al., 2010; Mindfulness in
Schools Project, 2015; Schonert-Reichl et al., 2015; Thompson y Gauntlett-Gilbert,
2008). También existen técnicas orientadas al monitoreo corporal (Thompson y
Gauntlett-Gilbert, 2008), el movimiento dirigido, los ejercicios de visualizacidén
guiada (Flook et al., 2010; Mindfulness in Schools Project, 2015; Schonert-Reichl et
al., 2015) y los ejercicios de escucha que propician la inhibicién de la atencién a

pensamientos o juicios intrusivos (Williams y Penman, 2011).

Los programas que usan la lucidez plena tienen un potencial benéfico en
nifios y adolescentes (Perry-Parrish, Copeland-Linder, Webb y Sibinga, 2016), que
se vuelve accesible en contextos escolares (Vickery y Dorjee, 2016). De tal forma
que la mayoria de los estudios que prueban el impacto de las intervenciones
basadas en lucidez plena se han realizado en estos escenarios con nifios de edades
entre los 7 y 12 afios (Black, Milam y Sussman, 2009; Burke, 2010; Felver, Celis-
deHoyos, Tezano y Singh, 2016; Felver y Jennings, 2016; Harnett y Dawe, 2012;

Zenner, Hernleben y Walach, 2014).

Otros hallazgos recientes también proporcionan resultados que se suman a
la creciente evidencia empirica que apoya la aceptabilidad y viabilidad de las
intervenciones basadas en la lucidez plena en nifios (Perry-Parrish, Copeland-
Linder, Webb vy Sibinga, 2016). Ademas demuestran efectos favorables

relacionados con el bienestar emocional (Brockman, Ciarrochi, Parker y Kashdan,
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2017; Vickery y Dorjee, 2016). Por ejemplo, Schoeberlein y Koffler (2005),
recopilaron datos de mas de 18 centros escolares y comunitarios que impartian
programas basados en lucidez plena tomando en cuenta el desarrollo del nifio, sus
resultados concluyeron que se reflej6 un aumento de autoconciencia y
autorreflexion, asi como en la inteligencia emocional y las habilidades sociales. En
otros estudios también se ha encontrado que después del entrenamiento en lucidez
plena, mejoraron las funciones ejecutivas de los nifios (Breslau et al., 2010; Felver,
Tipsord, Morris, Racer y Dishion, 2014; Flook et al., 2010; Lee, Semple, Rosa y
Miller, 2008; Petersen y Posner, 2012; Semple, Lee, Rosa y Miller, 2010; Steele,
Karmiloff-Smith, Cornish y Scerif, 2012; Van der Oord, Bogels y Peijnenburg, 2012)
y una reduccion en la presion arterial (Semple, Reid y Miller, 2005). Ademas, un
meta analisis de Zenner et al. (2014) encontré que las intervenciones basadas en
lucidez plena en muestras de nifios y adolescentes informan un tamaifo del efecto
fuerte en el rendimiento cognitivo y un efecto, entre moderado y fuerte, en la

reduccion del estrés.

En el ambito del bienestar emocional existen también diversos estudios que
dan cuenta de los beneficios que brindan los programas basados en la lucidez plena
en nifios. Por ejemplo, un estudio reciente de Vickery y Dorjee (2016) muestra que,
en comparacion con el grupo control, el afecto negativo del grupo que recibio el
entrenamiento en lucidez plena disminuyé y mejoré la metacognicion. En otros
estudios también se ha confirmado la reduccion de sintomas interiorizados, asi
como de sintomas exteriorizados, en muestras de nifios (Lee, Semple, Rosa y Miller,

2008). Por ultimo, actualmente, existe una revision sistematica de Kallapiran,
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Kirubakaran, y Hancock (2015) que evalla la eficacia de las intervenciones basadas
en lucidez plena dirigidas a la ansiedad, depresién y el estrés de nifios y
adolescentes, especificamente en ensayos aleatorios controlados. En este trabajo
de investigacion se sugiere que estas intervenciones podrian ser eficaces para

poblacion infantil y juvenil.

Por otra parte, los hallazgos de la investigacion de la lucidez plena en el
campo de las neurociencias han crecido en afos recientes. En este sentido, se ha
encontrado que la lucidez plena se asocia con cambios estructurales en el cerebro
(Lazar et al., 2005). Un meta analisis de 21 estudios donde se utilizé neuroimagen
encontré que la lucidez plena se relaciona con diferencias en estructuras clave del
del cerebro relacionadas con la metaconciencia, la conciencia corporal interoceptiva
y exteroceptiva, la memoria consolidada, la regulacion emocional y la comunicacion
intra e interhemisférica (Fox, et al., 2014). Ademas, un estudio longitudinal
documenta que la lucidez plena induce cambios en la materia blanca del cerebro, la
cual se relaciona con el cortex cingulado anterior y se involucra con los procesos de

autorregulacion (Tang et al., 2010).

Un estudio longidutinal aleatorio documenta la asociacién de la lucidez plena
con la mejora de la atencion ejecutiva, el humor, la funciéon inmunoldgica y la
reduccion de los niveles de las hormonas del estrés (Tang et al., 2007). Por ultimo,
una revision de la literatura sugiere que la lucidez plena activa areas cerebrales que
estan involucradas en los procesos de regulacion emocional (Wheeler, Arnkoff y
Glass, 2017). Asi, la evidencia acumulada en esta area sugiere que la lucidez plena

podria causar cambios de neuroplasticidad en la estructura y funcién de areas
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cerebrales relacionadas con la regulacion de la atencion, de la emocién y de la
autoconciencia (Tang, Holzel y Posner, 2015). A pesar de ello, se requiere de
investigacién con metodologia mas rigurosa y de la vinculacién de los hallazgos de
la neurociencia con los datos de la investigacion del comportamiento para

comprender la interaccion de la lucidez plena con las redes cerebrales.

La evidencia acumulada sugiere que el uso de la lucidez plena en las terapias
cognitivo conductuales para el tratamiento de diversas manifestaciones
psicopatologicas facilitaria el bienestar y la salud mental. Sin embargo, adn se
requiere investigacion que ayude a esclarecer el grado de eficacia que tienen las
intervenciones que utilizan la lucidez plena como medio para acceder a eventos
encubiertos. Ante tal necesidad, se deben evaluar de manera rigurosa y cientifica
las intervenciones basadas en lucidez plena para nifios y adolescentes. A largo
plazo, esto garantizaria el acceso a una intervencion clinica éptima y basada en
evidencia. De igual manera, la expansion de los contextos sociales en los que la
lucidez plena se evalla, ademas de proporcionar continuidad a la investigacién de
los posibles mecanismos de cambio asociados con la lucidez plena, permitiria
identificar los procesos emocionales y psicolégicos y cOmo es que mejoran para
arrojar los resultados positivos informados en nifios y adolescentes (Perry-Parrish,

Copeland-Linder, Webb y Sibinga, 2016).

También se recomienda el disefio de tratamientos que apliquen la lucidez
plena tomando en cuenta el momento del desarrollo de la poblacion a la que estan
dirigidas (Thompson y Gauntlett-Gilbert, 2008). Se sabe que, debido a la escasa

investigacion acumulada en el area infantil, la mayoria de los programas que

75



entrenan a nifios en lucidez plena adaptan aquellas intervenciones estandarizadas
para adultos (Kaunhoven y Dorjee, 2017) que cuentan con un apoyo soélido en
evidencia, principalmente, en el tratamiento de psicopatologia interiorizada (Chiesa
y Serretti, 2010; Hofmann et al., 2010; Keng, Smoski y Robins, 2011). Asi, estas
consideraciones finales y la integracion de la literatura revisada en los capitulos
precedentes permiten describir a continuacién un algoritmo que retoma a la RE
como un componente clave en el desarrollo y mantenimiento de la psicopatologia
interiorizada, ademas de presentar a la lucidez plena como una herramienta Gtil en

la prevencién y tratamiento de la misma.
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Capitulo 4. Algoritmo dirigido a la regulacion emocional para el tratamiento y
prevencion de problemas interiorizados en poblacion infantil

La propuesta transdiagnostica representa una alternativa a tratamientos
especificos para cada trastorno tipificado. Surge de la investigacion referente a
mecanismos implicados en el desarrollo de la psicopatologia que dan lugar a
explicaciones que facilitan su entendimiento con precision. Aqui se presenta la
creacion de una aplicacion terapéutica como resultado de los estudios acerca del
funcionamiento humano normal o anormal basados en un cumulo de datos de
investigacion. Por lo que resultd importante comprender el fendmeno de la

psicopatologia.

Para la construccion del algoritmo se vierte informacion pertinente en los
capitulos previos. Asi, estos fungen como corolario a su presentacion. Ademas, al
esclarecer que no basta con agregar el término transdiagnostico a un tratamiento
para que éste realmente lo sea, y al reconocer la gran varianza que comparten los
trastornos tipificados, el algoritmo echa mano del tratamiento transdiagndstico que
ha ganado terreno durante décadas recientes. Una de las conclusiones derivadas
de los capitulos 1 y 2 de esta tesis es la existencia de mecanismos medulares que
comparte la psicopatologia, independientemente de las categorias diagndsticas.
Las graves debilidades del modelo categorico que, basado en la observacion clinica,
ignora los resultados de la investigacion actual sobre la explicacion dimensional y
los procesos genéticos, neurobioldgicos, conductuales y ambientales que subyacen
al funcionamiento humano, han provocado una reaccion que se concreta en el

proyecto RDoC. Al reconocer a la regulacion emocional y las funciones ejecutivas
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como mecanismos medulares, el RDoC deja al descubierto su relevancia para la

psicopatologia.

El transdiagnostico se basa en los dominios medulares comunes a amplios
conglomerados de sintomas clasificados arbitrariamente en diferentes criterios
diagnésticos tipificados. El tratamiento transdiagndéstico se dirige a estos dominios
0 procesos medulares. El algoritmo que aqui se introduce esta orientado a la
regulacion emocional, como un mecanismo medular que permea a los distintos
trastornos tipificados, sin que los protocolos basados en él sean especificos para un
trastorno en particular. Los protocolos transdiagndsticos que de él se deriven seran,
por lo tanto, Utiles para tratar personas pertenecientes a poblaciones variables
clasificadas bajo diversos diagnosticos tipificados, y no descansaran en el

conocimiento de esos diagnosticos para operar eficazmente.

La regulacion emocional, comprendida como una competencia mas, forma
parte del proceso del desarrollo. Desde la Teoria de los Sistemas Dinamicos del
Desarrollo fue posible explicar como la conducta desadaptada, entendida como
psicopatologia, es el resultado de los mismos mecanismos que dan lugar a la
conducta normal. Esta explicaciéon de la psicopatologia se enfoca especificamente
en la naturaleza cambiante y dinamica del ser humano a lo largo de su ciclo de vida.
El cambio progresivo caracterizado por la emergencia de nuevas propiedades y
competencias estructurales de complejidad creciente, objeto de estudio de la Teoria
de los Sistemas Dindmicos del Desarrollo, explica tanto el desarrollo normal como

el patoldgico.
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4.1 Algoritmo

Un algoritmo comprende una serie de pasos ordenados que permiten
solucionar un problema o llegar a una meta determinada. El algoritmo, presentado
en este trabajo en forma de un diagrama de flujo (Figura 2), se dirige a la regulacién
emocional, considerada ésta como un dominio medular. Berking et al. (2008) han
propuesto una secuencia de habilidades de regulacién emocional cuya implantacion
se convierte en el objetivo del algoritmo. Las habilidades de regulacion emocional
de Berking muestran paralelismo con algunas de las técnicas cognitivo
conductuales. A continuacion, se explica cada componente del algoritmo general
transdiagndstico dirigido a la regulacion emocional para el tratamiento y prevencion

de problemas interiorizados.
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Figura 2. Diagrama del algoritmo general dirigido a la RE para el tratamiento y

prevencion de problemas interiorizados en poblacién infantil.
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4.2 Evaluacion

Aunque no es usual en el ambito clinico, es imprescindible evaluar la eficacia
de todo esfuerzo de intervencion psicolégica. En el presente caso, se trata de
evaluar la RE de los pacientes infantiles que se sometan a la intervencion antes y
después de ésta con el fin de conocer su eficacia. La evaluacién consiste en un
proceso de recogida de datos por medio de pruebas y otros instrumentos de medida
que ofrece un referente de su eficacia en funcion de los objetivos propuestos. Es
decir, con la evaluacién es posible distinguir, en un momento final, el cambio
producido por la intervencién (Fernandez-Ballesteros, 2013). Una vez realizada la
evaluacion, se inicia la psicoeducacion.

4.3 Psicoeducacion

Como habilidades precursoras de la regulacion emocional, Berking et al.
(2008) han propuesto en un inicio que es necesario lograr una conciencia de las
emociones que permita identificarlas y nombrarlas. Esto implica interpretar
correctamente las sensaciones corporales relacionadas con las emociones. El
conocimiento de las emociones por parte del paciente, con la finalidad de alcanzar
esas estrategias, se logra, por lo tanto, mediante la psicoeducacion, el primer
modulo del algoritmo. La psicoeducacion incluye también la explicacién de la l6gica
gue existe detras de las técnicas y estrategias que se llevaran a cabo, asi como lo
gue se espera lograr de estas técnicas mediante su realizacion. Si bien la
psicoeducacion tiene un énfasis importante al inicio de la intervencion, también se

encuentra presente a lo largo de la misma.
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Es importante resaltar que para una mejor comprension de todo el proceso,
desde el inicio, deberd adecuarse el vocabulario de tal manera que sea pertinente
para el paciente o los participantes. Ademas, los protocolos de intervencion basados
en el algoritmo incluirdn actividades que conduzcan a la persona al dominio de tales
estrategias. Por ejemplo, en el caso de la elaboracion de un protocolo dirigido a
nifos, seria necesario disefar juegos encaminados a practicar las habilidades para

reconocer emociones propias y ajenas.

4.3.1 Distincidén entre emociones, pensamientos y conductas
Un paso previo al reconocimiento de las emociones propias y de los demas

es distinguir entre pensamientos, emociones y conductas.

4.3.2 Reconocimiento de emociones

Una vez que se han diferenciado estos tres elementos, es importante
identificar las propias emociones y las de las demas personas que le rodean. Las
actividades que en este rubro tienen como propdsito el reconocimiento de aspectos
de la experiencia emocional. Por ejemplo, como se sienten las emociones, las
circunstancias en las que se sienten, con qué intensidad, cobmo reconocerlas, asi
como reconocer que no todas las personas sienten lo mismo. Es decir, la
psicoeducacion se podria realizar mediante actividades en las que se aprenda a
identificar las sensaciones corporales asociadas con situaciones especificas en las

que las sienten.
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4.4 Reestructuracion cognitiva

Los hallazgos de investigacion que apoyan la utilidad del enfoque cognitivo
conductual confirman una de sus premisas principales: que los pensamientos, las
emociones y la conducta se relacionan y ejercen una influencia mutua. Asi, una vez
que se ha concretado la psicoeducacion, este algoritmo aborda la instruccion en la
vinculacién de estos tres componentes y en cémo a partir de ello se pueden
modificar y enriquecer las pautas de pensamiento que ayudaran a enfrentar, con
MAas y mejores recursos, las situaciones desafiantes (Hunter et al., 2002; Jacob,

Christopher y Neuhaus, 2011; Strunk, Hollars, Adler, Goldstein y Braun, 2014).

La reestructuracion cognitiva se refiere a estrategias relacionadas con la
interpretacion del contexto. Incluyendo la comprension de los instigadores de las
emociones. Este segundo médulo de reinterpretacion del contexto es una forma de
reestructuracion cognitiva. Por lo tanto, se trabaja promoviendo la reinterpretacion
de las situaciones. Para poder reinterpretar una situacion especifica es necesario
identificar y comprender los estimulos y las caracteristicas asociadas con una
emocion. Cuando somos capaces de entender las situaciones y circunstancias que
rodean a ciertas emociones, estamos en la posibilidad real de modificar activamente

sus instigadores.

4.4.1 Relacion emociones, pensamientos y conductas

El primer paso en la reestructuracion cognitiva consiste en identificar la
conexion que existe entre los pensamientos, las emociones y la conducta, lo que
permite al paciente identificar que los pensamientos se relacionan directamente con

lo que se siente y con lo que se hace.
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4.4.2 Reinterpretacion de situaciones asociadas con la emocién

Para la reestructuracion cognitiva, la identificacion de pensamientos
negativos es de suma importancia ya que, gracias a ello, es posible reconocer las
emociones que mas molestan o incomodan. En este paso también se aprende que
los pensamientos que hacen sentirse molesto son absurdos, negativos o no tienen
fundamento, pero si son responsables de la experimentacion de emociones
negativas. Regularmente se recurre a estrategias como el modelamiento, la
imaginacion guiada o la exposicion. Es decir, se lleva al paciente a la identificacion
de estos pensamientos negativos y se distingue el estado emocional que propician

para asi generar pensamientos mas realistas (Leahy, 2017).

La reinterpretacion es equivalente a la revaluacion cognitiva descrita por
Gross. Esta se considera una estrategia de RE que consiste en reinterpretar los
pensamientos o las creencias acerca de una situacion por pensamientos mas
acordes con la realidad. Asi, una vez que los participantes han aprendido que los
pensamientos negativos propician emociones desagradables, la revaluacion
cognitiva es importante para instruirlos en la sustitucién de éstos por pensamientos

mas reales y lograr la disminucién de emociones molestas.

Esta habilidad conlleva la modificacion de una situacion para alterar su
significado emocional. Es decir, se cambian los pensamientos o las creencias
acerca de una situacién emocional por pensamientos mas acordes con la realidad.
Asi, al igual que la reestructuracion cognitiva, la reinterpretacion cognitiva modifica
el significado emocional de una situacion, lo que también ejerce un cambio en la

situacion misma.
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4.4.3 Correccion sesgo atencional

Este paso incluye la utilizacion de distractores que ayudan a reorientar la
atenciéon a otros estimulos. El control de la atencién y la modificacion del sesgo
atencional resultan habilidades que también incluye el algoritmo para lograr la

reestructuracion cognitiva.

El sesgo atencional se define como la propension a buscar y estar atento a
cierta informacion del entorno (Posner y Petersen, 1990). Actualmente se sabe que
el sesgo atencional esta implicado en la presencia de los sintomas de depresion
(Peckham, McHugh y Otto, 2010) asi como en los de ansiedad (Hakamata et al.,
2010). Ademas, el control atencional se ha propuesto como un componente
fundamental para la RE adaptada (Gross y Thompson 2007), ya que su
entrenamiento permite desviar la atencion de estimulos que causan emociones
negativas (Bardeen et al., 2014; Duque y Vazquez, 2015). Es por ello que se ha
integrado en los tratamientos cognitivo conductuales. Por ejemplo, Waters et al.,
(2010) probaron la eficacia de un entrenamiento para modificar el sesgo atencional
hacia lo positivo por medio de la busqueda en una matriz de 3 x 3 con un estimulo
positivo de entre otros negativos. Se encontr6 que enfocar la atencion hacia
caracteristicas positivas del ambiente produce una disminucién significativa en los
sintomas de ansiedad. A pesar de estos hallazgos aun se requiere investigacion
gue ayude a mejorar y afinar los medios por los cuales se lleva a cabo la correccién
del sesgo atencional (Browning, Holmes y Harmer, 2010; Dudeney, Sharpe y Hunt,

2015; Mogoase, David y Koster, 2014, Price et al., 2016).
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En este momento, es importante valorar si se logro la reinterpretacion para
continuar con el siguiente médulo, si no es asi se sugiere trabajar de nuevo con la
reinterpretacion de las situaciones asociadas con emociones y con el sesgo
atencional.

4.5 Modulacion emocional

En el tercer médulo de modulacién de la emocion se trabaja para que el
paciente adquiera las habilidades que permiten encarar la emocién. Mantiene
paralelismo con la exposicibn graduada. Su finalidad es auto calmarse en
situaciones de sufrimiento emocional. Se trata de modificar activamente el afecto
negativo por medio del acercamiento gradual y la aceptacion para tolerarlo cuando

no es posible cambiarlo. La aceptacion ofrece las condiciones para modificarla.

La modulacion emocional puede ocurrir consciente o inconscientemente y se
refiere a la variacion de las cualidades de las emociones una vez que ya se ha dado
la respuesta emocional completa. Por ello, se puede modificar la experiencia
emocional en su expresion o en la conducta que provoca. Este rubro abarca una
variedad de procesos cognitivos y conductuales Utiles para la modulacion de la
respuesta, por ejemplo el despliegue atencional o la seleccion de la situacion.
Ademas, incluye tanto la regulacion de emociones negativas como positivas (Carl,
Soskin, Kerns y Barlow, 2013). A pesar de que se requiere mas investigacion, los
hallazgos sugieren que las intervenciones que utilizan este componente de
modulacién emocional han repercutido en resultados favorables al disminuir la
psicopatologia interiorizada (Lyubomirsky, Sheldon y Schkade, 2005; Seligman,

Steen, Park y Peterson, 2005).
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El algoritmo echa mano también, como medio para acceder a las emociones,
de la conciencia o lucidez plena (mindfulness). Tal como se sefal6 en el capitulo
correspondiente, la investigacidn relacionada sefiala hacia la conciencia o lucidez
plena como un medio para explorar la emocién y modularla mediante la redireccion
de la atencion hacia estimulos internos. Aunque no todos los formatos poseen
utilidad terapéutica, existe evidencia de que después de una forma especifica de
entrenamiento en lucidez plena mejora el tiempo de reaccion en las pruebas de

atencion, especificamente en la red ejecutiva.

Existen técnicas especificas que combinan tanto el acercamiento y la
aceptacion sin juzgar, como la solucion de problemas mediante imaginacion guiada.
La agencia de la conciencia plena y la imaginacion guiada permiten completar la
modulacién de la emocion, ya sea para reducirla o intensificarla. Este elemento se
entrena desde las primeras sesiones con el objetivo de lograr un incremento gradual

en la modulacién emocional, permeando asi todo el tratamiento.

4.5.1 Acercamiento

El acercamiento consiste en vivir la experiencia emocional como un evento
posible de identificar, explorar y modificar. En este algoritmo se recomienda trabajar
el acercamiento desde la primera sesion, es decir, al comienzo de cada sesion se
realizan actividades cortas dirigidas a ello por medio de la imaginacion guiada, la
respiracion profunda y la lucidez plena. Estos ejercicios, ademas, aumentan su
complejidad de manera gradual en cada sesién para lograr después que los
participantes enfoquen su atencidon en su cuerpo y en un siguiente nivel puedan

acercarse o alejarse deliberadamente de sus pensamientos y emociones.
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4.5.2 Aceptacion emocional

La aceptacion emocional esta estrechamente relacionada con la lucidez
plena. Se refiere a la apertura de la persona para vivir las experiencias internas
como los pensamientos o las emociones centrandose en el momento presente. Es
decir, la relacion con la situacién o el momento en curso se experimenta gracias a
lucidez plena, lo que logra un beneficio que se ve reflejado en formas de respuestas
mas Utiles y adaptadas que sustituyen a las respuestas automaticas o habituales.
Esta se lleva a cabo mediante ejercicios de exposicion con el beneficio extra de
aumentar la flexibilidad de respuesta (Luoma, Hayes y Walser, 2007). En este
momento de la intervencion se ensefa a aceptar los pensamientos y emociones
como eventos que es posible controlar y que pueden cambiar para modular la

emocion en curso.

La exposicidon se refiere aqui a la interaccion directa con el estimulo para
poner en practica las habilidades cognitivas y conductuales y mitigar asi las
emociones negativas. Es importante mencionar dos puntos acerca de cémo llevar
a cabo la exposicion: 1) las emociones se introducen de manera gradual, es decir
se inicia con las que producen menos temor o sufrimiento; y 2) el ambiente en el
gue se lleva a cabo la exposicion debe garantizar seguridad (Bouchard, Mendlowitz,
Coles y Franklin, 2004; Hernandez-Guzman et al., 2010).

Como una estrategia que comprende mecanismos principalmente
conductuales, la exposicion es una estrategia que goza actualmente de un fuerte
apoyo empirico (Knowles y Olatunji, 2018). Consiste en la exposicién continua de

forma imaginaria, en este caso con la emocion desagradable, de forma sistematica.
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La exposicion se refiere a la interaccion directa con la emocién para poner en
practica las habilidades cognitivas y conductuales que ha aprendido hasta este
punto del tratamiento.

Mediante la exposicion se trabajan diversos mecanismos que fungen como
mediadores en la disminucion de los sintomas interiorizados, tales mecanismos son
la extincién, la habituacion, el contra-condicionamiento, el cambio cognoscitivo y el
desarrollo y mejora de las habilidades de afrontamiento. De entre ellos, resalta el
contra condicionamiento, a partir del cual se desarroll6 la desensibilizacion
sistematica. Planteada por Wolpe en 1950, ésta se comprende como una exposicion
de forma gradual. El principio explicado por Wolpe enuncia que mediante la
confrontacion de un estimulo temido con un proceso de inhibicion reciproca o con
una conducta biolégica incompatible, el estimulo condicionado evocador de miedo
se contra-condicionaria con un estimulo de no ansiedad (Ollendick, Davis y Muris,
2004). La extincion, como parte del contra-condicionamiento es también un
mecanismo que subyace a la exposicion, ya que la respuesta incondicionada de
ansiedad deja de manifestarse después de presentarse en varios ensayos. Esta
extincion también propicia un reforzamiento negativo debido a que disminuye la
ansiedad aun en presencia del estimulo condicionado (Graham y Milad, 2011).

De esta forma, la modulacién de la emocién, principalmente negativa, se
deberia lograr al trabajar la aceptacion y la modulacion. De ser asi, se avanzara en

el tratamiento al rubro siguiente.
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4.5.3 Generacion afecto positivo

Este componente incluye el afecto positivo. Una vez que los participantes
conocen y han aplicado distintas herramientas para regular sus emociones
negativas se ayuda a evocar emociones agradables. Debido a que el afecto positivo
se ha relacionado con el bienestar (Davis y Suveg, 2013; Layous, Chancellor y
Lyubomirsky, 2014) es un factor importante asociado con la ausencia de sintomas

interiorizados (Xu et al., 2015).

4.5.4 Autoeficacia y reconocimiento de cualidades

Ademas del afecto positivo, la autoeficacia es importante y se integra dentro
de este algoritmo, porque las creencias acerca de la eficacia personal se relacionan
con la regulacién emocional durante el desarrollo y con los desenlaces adaptados
(Bandura, Caprara, Barbaranelli, Gerbino y Pastorelli, 2003). La autoeficacia se
refiere al reconocimiento de los recursos propios para producir determinados logros
(Bandura, 1977) y se puede trabajar mediante actividades que resalten las

cualidades personales.

4.5.6 Inoculacién ante el fracaso y prevencion de recaidas

Un paso final fortalece la motivacion hacia el reconocimiento de recursos
personales, las fortalezas, las cualidades propias y la autoeficacia. Es decir, se
establece la competencia percibida para reconocer el cambio positivo. Después del
tratamiento es posible la ocurrencia de recaidas debido a ciertas situaciones que
activan patrones de pensamientos negativos. El objetivo de este componente es

que se identifigue ante qué circunstancias se podria volver a tener emociones
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desagradables (Teasdale, 1999a). Asi, la inoculacion ante el fracaso ayuda a
comprender que la recaida no representa una pérdida completa de las habilidades
de regulacion emocional. Se realiza un repaso de las estrategias de RE que ya se
han practicado. La inoculacién ante el fracaso por medio del repaso y el andlisis de
como aplicar lo hasta ahora aprendido en una situacion planeada ayuda a echar
mano de herramientas conocidas para regular las emociones, disminuir las que
desagradan o incomodan y aumentar la capacidad de regularlas nuevamente,

aunqgue en ocasiones llegue a fallar.
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Capitulo 5. Conclusiones

La literatura de investigacion analizada en los capitulos de este trabajo
sefala los elementos empiricos que permiten la elaboracién de un algoritmo
transdiagnoéstico para la prevencion y el tratamiento de los problemas
interiorizados en nifios.

A partir de esta vision, es posible concebir factores transdiagndsticos, los
cuales brindan el acceso a la creacion de tratamientos dirigidos a
componentes medulares de la psicopatologia, por lo que no son
indispensables los diagndsticos que clasifican sintomas en un momento
determinado. Se recurre a una 6ptica que toma en cuenta el funcionamiento
integral y dinAmico de la persona.

El estudio del desarrollo desde teorias dinamicas que explican el avance
hacia la complejidad de diversas competencias es importante porque permite
reconocer los diversos factores que influyen o no en un desenlace
psicopatolégico.

La psicopatologia debe verse y estudiarse desde una optica que refleje de
mejor manera su manifestacién y desarrollo. Los resultados de investigacion
apoyan la perspectiva dimensional, la cual brinda la posibilidad de sortear las
diversas limitaciones del modelo categérico.

La RE es un mecanismo medular basico transdiagnostico, ampliamente
estudiado y reconocido por el RDoC como un componente digno de estudio

a tomar en cuenta para el tratamiento de la psicopatologia.
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La RE resulta ser una competencia diana del algoritmo transdiagnéstico
propuesto, cuyo propoésito es tanto la prevencion como el tratamiento de la
psicopatologia interiorizada.

La evidencia empirica apoya el uso de la lucidez plena como una herramienta
que brinda al profesional la posibilidad de trabajar de manera més directa con
los eventos encubiertos, tales como la emocién y su regulacion en el
momento en el que esté sucediendo. Es decir, la lucidez plena no es el fin
ultimo a alcanzar por medio de este algoritmo.

Se proponen técnicas cognitivo conductuales que, ademas de hallar apoyo
en investigacion sobre la eficacia de tratamientos, responden a la necesidad
de tratar componentes medulares subyacentes a los problemas
interiorizados, tales como la RE.

El algoritmo sugerido permite la realizacidén de protocolos de intervencién que
sea posible adaptar a diversos contextos y poblaciones, aunque en este
trabajo se da prioridad a la infantil. En el contexto escolar, por ejemplo, se
recomienda su aplicacién con, minimo, dos instructores a cargo de las
actividades y con grupos de maximo ocho nifios. Las diferentes fases del
algoritmo se pueden llevar a cabo en protocolo dirigidos a nifilos mediante
actividades ludicas adaptadas de acuerdo a los objetivos de cada fase y
desarrolladas en sesiones de aproximadamente 60 minutos. Las actividades
se adecuan dependiendo de la edad de los participantes, ya que requieren
de concentracion y organizacion. También es un algoritmo que es posible

adaptar al escenario terapéutico individual.

93



Es indispensable que psicdlogos profesionales apliquen el algoritmo y los
protocolos que de él deriven. Es decir, se debe conocer a bien las
manifestaciones de la psicopatologia interiorizada asi como es
indispensable contar con la formacion suficiente para dominar capazmente
el conocimiento y manejo de los principios y las técnicas en las que se basa.
A pesar de fundamentarse en investigacion, sera crucial someter a prueba
empiricamente no soélo la eficacia de los protocolos generados con base en
el algoritmo aqui presentado, sino su relevancia clinica en cuanto a sus
repercusiones en los diversos ambitos de funcionamiento de quienes se
expongan a éstos. Cada protocolo generado asi, debe manualizarse

precisando los detalles de cada sesion de tratamiento.
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