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1. Trastornos mentales comunes

No existe un limite definido entre la normalidad y los trastornos mentales. De hecho, los criterios
que determinan si una persona padece o no un trastorno mental han ido variando con el paso del
tiempo y el contexto social y cultural de cada época histérica. Todo esto viene motivado, en parte,
por el desconocimiento que tenemos todavia en la actualidad acerca de las causas subyacentes de
€s0s trastornos.

En efecto, no tenemos un criterio de consenso para determinar la ‘“anormalidad”. En
psicopatologia se determina la anormalidad a partir de un criterio estadistico (la psicopatologia serfa
todo aquello que se desvia de la normalidad), el critetio social o interpersonal (la psicopatologia seria
una construccién cultural adoptada por consenso en una sociedad), el criterio biokigico (la
psicopatologia serfa la expresion de una disfuncion fisiolégica o causa organica subyacente) y el
criterio subjetivo (malestar expresado por el propio sujeto), dentro del cual estarfa también el
denominado criterio alguedinico (Kurt Schneider, 1959), referido como el sufrimiento personal,
propio o ajeno, como elemento crucial para determinar la presencia de una psicopatologfa.

Un trastorno mental se puede definir como una alteraciéon emocional, cognitiva o
comportamental que produce dificultades en la adaptacién sociocultural de la persona que lo padece
y/o algin tipo de malestar subjetivo. Noétese que en esta definicién estd ausente el componente
etiolégico, por lo que el trastorno se definira por su fenomenologia actual, no por su genética.

Los trastornos mentales comunes son aquellos pertenecientes al espectro emocional como la
depresion y la ansiedad. Entre ellos podriamos destacar la depresion mayor, la ansiedad generalizada,
el trastorno de panico, las fobias, los trastornos adaptativos, el trastorno de estrés postraumatico o el
trastorno obsesivo-compulsivo (NICE, 2011).

Segun The European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMD, 2000), la prevalencia-vida
de cualquier trastorno mental en la poblaciéon europea es de un 25%. Esto quiere decir que al menos
1 de cada 4 ciudadanos europeos padeceran algin trastorno mental en algin momento de su vida.
Traducido a numeros reales, unos 75 millones de personas seran diagnosticados o padeceran algin
trastorno mental en su vida en Europa. Los trastornos mentales mas diagnosticados son: depresion y
ansiedad, seguidos del consumo perjudicial de alcohol y los trastornos relacionados con el estrés.

Datos recientes alertan de que la prevalencia-vida de los trastornos mentales podria haber ascendido
ya al 50% (OECD, 2019).

Segun datos de Ouwrworldlindata (2020), la depresion tendria una prevalencia mundial del 3,4%,
afectando a unos 264 millones de personas. Los trastornos de ansiedad tendrfan una prevalencia
ligeramente superior, del 3,8%. Con prevalencias inferiores se situarfan el abuso de alcohol (1,4%), el
trastorno bipolar (0,6%) o la esquizofrenia (0,3%). Estos datos podrian estar sujetos a variaciones
dependiendo de la temporalidad y de la metodologia en la recogida de datos.

Existen importantes diferencias en la distribucion de los trastornos mentales en funcién de
ciertas variables. Por ejemplo, en funcién del sexo, existe una razén 2:1 a favor de las mujeres para
cualquier trastorno mental. Estar desempleado, jubilado, de baja por enfermedad o tener una
discapacidad aumentan el riesgo de padecer trastornos mentales. Por otro lado, los trastornos de
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ansiedad son mas prevalentes durante la infancia y adolescencia, mientras que los trastornos
depresivos lo son especialmente a partir de la cuarta década de la vida (ESEMED, 2000).

En cuanto a la etiologfa en la actualidad se acepta que los trastornos mentales son el resultado de
una causalidad multifactorial, lo cual incluye factores bioldgicos, psicolégicos y sociales. Muchos de
estos factores son compartidos entre los distintos trastornos, apuntando a una causalidad comuin
subyacente. Por ejemplo, King et al. (2008) identificaron 5 factores de riesgo para desarrollar una
depresion: menor edad, sexo femenino, bajo nivel educativo, historia previa de depresiéon e historia
familiar de depresiéon. Como hemos visto anteriormente, muchos de estos factores son similares para
cualquier trastorno mental. De acuerdo con el modelo de vulnerabilidad-estrés (Zubin & Spring,
1977), los factores vitales estresantes pueden actuar como disparadores de los trastornos mentales
afectando a la manera en que se expresa el genoma mediante mecanismos epigenéticos. La pérdida
de seres queridos, los problemas financieros, el estrés laboral, el consumo de toxicos o el aislamiento
social son algunos de los factores mas habituales.

2. Carga de los trastornos mentales

A partir del siglo XVII, durante el desarrollo formal de la salud publica como disciplina, se
comienzan a utilizar diversos indicadores de la mortalidad y la morbilidad utiles para conocer el
estado de salud de la poblacion y poder asi desarrollar politicas de salud publica para la asignacion
de recursos destinados a reducir la morbimortalidad identificada.

Tradicionalmente se han utilizado las medidas de prevalencia e incidencia de las enfermedades y la
mortalidad para conocer el estado de salud de las poblaciones.

Afios de vida potencial perdidos (AVPP)

No obstante, estas medidas presentan algunas limitaciones importantes. Por ejemplo, en el
calculo de la prevalencia/incidencia de morbimortalidad no se tiene en cuenta la edad en la que
ocurre la defuncién o la enfermedad, de tal manera que se valora igual la muerte de un nifio que la
de un anciano. Por este motivo, Dempsey (1947) propone que para valorar mas adecuadamente la
pérdida que una poblacién sufre por una por mortalidad prematura se utilice el indicador que hoy se
conoce como Asios de V'ida Potencial Perdidos (AVPP), es decir, este indicador refleja los afios que una
persona deja de vivir por muerte prematura porque esta ocurre antes de la edad que coincide con la
esperanza de vida propia de la poblacién a la que pertenece el sujeto. Asi, si la esperanza de vida
para las mujeres de una poblacion dada es de 80 afios y una mujer fallece a los 50 afios, la pérdida de
vida potencial habra sido de 30 afios. L.a suma de todos los afnos de vida potenciales perdidos por
todas las personas que en una comunidad fallecen por todas las causas durante un cierto periodo
sera el total de AVPP, y la divisiéon de ese total por el numero de habitantes N dara a conocer el
numero de afios de vida potencial perdidos en esa poblacién por cada habitante. Asi, si una persona
fallece a la edad e, y la esperanza de vida de la poblacién es e, se tiene que el total de AVPP =

Y.(e * — ex), expresion en la cual el sumatotio cubre la pérdida de todas las personas fallecidas,
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mientras que el nimero de afios de vida perdidos por habitante es el total de AVPP dividido por el
ndmero de habitantes N: Y}(e * — ex) /N.

Afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD)

Los AVPP suponen un avance con respecto a las medidas tradicionales, aunque no permiten
medir el impacto de la discapacidad que suponen las diferentes enfermedades y las lesiones. Tras
diferentes propuestas, en 1993 el Banco Mundial dio a conocer los resultados obtenidos en las
diversas regiones del mundo de la Carga de la Enfermedad en términos de AVAD o Ajios de 1ida
Ajustados por Discapacidad (Banco Mundial, 1993; Murray, 1994).

Para calcular el nimero de afios perdidos por discapacidad se tienen en cuenta tanto la severidad
de la enfermedad como su duracién. La unidad de medida es el tiempo, de tal manera que las
pérdidas se valoran a partir de los afios que se dejan de vivir o que se viven con enfermedad. Existen
modelos computarizados elaborados por la OMS que permiten estimar la incidencia y duracion de la
discapacidad a partir de diferentes parametros como la prevalencia, la remision y la letalidad de las
diferentes causas. Por otro lado, la pérdida por mortalidad se calcula de acuerdo con la esperanza de
vida para cada edad que figura en una tabla de vida estandar.

Para este indicador se calculan, ademas, una serie de ponderadores que pueden matizar los datos
ofrecidos por el AVAD. Por ejemplo, la variable tiempo se considera de manera diferente entre los
distintos grupos de edad, ya que por consenso, los grupos humanos valoran mas las pérdidas en
salud que ocurren en la juventud que aquellas que se presentan hacia las edades mas extremas de la
vida. En cuanto a la severidad de la discapacidad, un grupo de expertos convocados por la OMS
defini6é una lista con cerca de 139 causas a partir de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE). Se definieron 6 categorias de discapacidad (Tabla 1) y se asignaron a las diferentes causas
correspondientes factores de ponderacion para la severidad que varfan desde 0,096 hasta 0,920
(Murray, 1994).

Tabla 1.
Categorfas y definiciones de la discapacidad y factores para su ponderacién (Murray, 1994).

Categoria Descripcion Factor

1 Capacidad limitada para realizar al menos una actividad en una de las areas 0,096
siguientes: recreacion, educacion, procreacion u ocupacion

2 Capacidad limitada para realizar la mayoria de actividades en una de las areas 0,220
siguientes: recreacion, educacion, procreacion u ocupacion

3 Capacidad limitada para realizar la mayoria de actividades en dos o mas de las 0,400
areas siguientes: recreacion, educacion, procreacion u ocupacion

4 Capacidad limitada para realizar la mayoria de actividades en todas las areas 0,600
siguientes: recreacion, educacion, procreacion u ocupacion

5 Necesidad de ayuda para actividades instrumentales del vivir diario tales como 0,810
preparacion de alimentos, compras o arreglos de la casa

6 Necesidad de ayuda para actividades del vivir diario tales como comer, aseo 0,920
personal o uso de los servicios sanitarios
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Ademas, partiendo de estas medidas, se pueden conocer las primeras causas de mortalidad y de
afios perdidos por discapacidad en el mundo (tabla 4):

Tabla 2.

Diez primeras causas de mortalidad y de pérdida de afios de vida saludable en el mundo en 2004 (OMS, 2010).

Posicion Mortalidad % AVAD %
1 Enfermedad isquémica 12,2 Infeccién respiratoria baja 6,2
2 Enfermedad cerebrovascular 9,7 Enfermedad diarreica 4.8
3 Infeccién respiratoria baja 7,1 Depresion 4,3
4 EPOC 5,1 Enfermedad isquémica del corazén 4.1
5 Enfermedad diatrreica 3,7 VIH/SIDA 3,8
6 VIH/SIDA 35 Enfermedad cerebrovascular 31
7 Tuberculosis 2,5 Bajo peso al nacer 2,9
8 Cancer de pulmén 2,3 Parto traumético/anoxia 2,7
9 Accidentes de trafico 2,2 Accidentes de trafico 2,7
10 Bajo peso al nacer 2,0 Infeccién neonatal y otra 2,7

TOTAL 50,3 37,3

En definitiva, la suma total de la mortalidad y la morbilidad contribuyen a la carga de
enfermedad, la cual puede medirse mediante los AVADs. De esta forma, un AVAD es equivalente
a perder un afio de buena salud tanto por muerte prematura, por enfermedad o discapacidad.

Salud mental y mortalidad

La muertes relacionadas con trastornos mentales pueden ser directas (como en el caso de la
anorexia nerviosa, que ocasiona malnutricién y complicaciones de la salud) o indirectas, a través del
suicidio, como en el caso de la depresion, el trastorno bipolar o el consumo de sustancias. Los
estudios sugieren, en el caso concreto de la depresion, que un individuo con depresion tiene un
riesgo 20 veces superior de cometer un suicidio frente a otra persona sin este trastorno.

Segun el meta-analisis realizado por Chesney, Goodwin y Fazel (2014), tener un trastorno
mental supone un mayor riesgo de mortalidad de todas las causas. Los trastornos asociados a un
mayor riesgo de mortalidad fueron el consumo de sustancias y la anorexia nerviosa. Por su parte, el
trastorno limite de personalidad, la anorexia nerviosa, depresion y el trastorno bipolar presentaban
el mayor riesgo de suicidio.

Estos datos estan en concordancia con otras bases de datos (Ourworldindata, 2020) en los que
se aprecian riesgos similares, como se puede ver en la tabla:
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Tabla 3. Relative risk in mental disorders (fuente: ourwordlindata)

Disorder Relative risk (95%)
Mayor depressive disorder 19,9
Anxiety disorders 2,7
Schizophrenia 12,6
Bipolar disorders 5,7
Anorexia nerviosa 7,6
Alcohol dependence 9,8
Opioid dependence 6,9
Psychoestimulant dependence 8,2

Costes economicos de los trastornos mentales

Es dificil hacer una estimacién del coste que suponen los trastornos mentales en términos
globales. Sin embargo, los datos muestran que la carga econémica de los trastornos mentales
aumenta cada aflo. En los 37 paises que conforman la OECD se dedican mas de 600.000 millones
de euros a la salud mental, entre un 3,5% y 4% del PIB. El gasto directo en la atencién a la salud
mental supone unos 190.000 millones de euros, 170.000 millones de euros destinados a programas
de la seguridad social (prestaciones), mientras que las pérdidas por baja productividad o absentismo
laboral ocasionan un coste de unos 240.000 millones de euros (OECD, 2019).

Segtin una reciente revision sistematica realizada en nuestro pafs (Rufz-Rodriguez et al., 2017)
revela que los costes ocasionados por los trastornos mentales en nuestro pafs alcanzarfa los 45.988
millones de euros. Es importante discriminar entre costes sanitarios directos e indirectos. Los
primeros (directos) estan relacionados con la intervencion concreta (hospitalizacién, tratamientos,
salarios de profesionales, pruebas de laboratorio y diagndstico, formaciéon y docencia, entre otros).
Ademas, una buena parte de los costes directos son no sanitarios, (por ejemplo, comida, transporte,
alojamiento, cuidado familiar, etc.), pero suponen un importante gasto para el paciente y sus
familiares y son consecuencia directa de la enfermedad. Por otro lado, los costes indirectos tienen
que ver con la morbilidad o mortalidad prematuras asociadas a una enfermedad, que ocasionan la
pérdida de productividad y un incremento en el consumo de recursos sanitarios, y, por otro lado, al
absentismo laboral y coste de oportunidad de la persona enferma que ocasiona una reduccion en la
capacidad de generar ingresos.

Estos datos son coherentes con los proporcionados por la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmicos (OCDE, 2018). Segun su informe, el coste total de los problemas de salud
mental en Espafia alcanza un 4,2 % del P.L.B., una cantidad que se traduce en unos 40.000 millones
de euros. Ademas, en nuestro pafs, los trastornos mentales suponen 1,2 millones de afios de vida
ajustados por discapacidad (AVAD), encabezados por los trastornos depresivos, los de ansiedad y
los trastornos por abuso de sustancias.

La realidad asistencial en nuestro pafs muestra que la atenciéon primaria soporta mas del 50% de
la carga asistencial relacionada con los trastornos mentales. Entre ellos, los trastornos depresivos,
los de ansiedad y los trastornos somatomorfos son los mas prevalentes. Segtin datos del afio 2010,
en Espafia, solo los trastornos depresivos, de ansiedad y los trastornos por somatizaciones
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supusieron un gasto total de 22.778 millones de euros, casi la mitad del coste total de todos los
trastornos mentales debido a su alta prevalencia (Parés-Badell et al., 2014).

Se estima, ademas, que los trastornos mentales podrian llegar a ser la principal causa de
discapacidad en el mundo en el afio 2030. En Espafa, en torno al 9% de la poblacién padece algun
tipo de discapacidad (3,8 millones de persona) y, de estas, unas 600.000 personas (19%) estarian
afectadas por una enfermedad mental (INE, 2008). Al margen de las estadisticas, un aspecto a tener
en cuenta es del estigma de las personas que sufren algin tipo de discapacidad, en nuestro caso
concreto, un trastorno mental. El estigma es el resultado de la zgnorancia que existe en la poblacion
general sobre el trastorno mental, el preuicio, y la discriminacion. A pesar de todo, nueve de cada diez
personas en Espafia con discapacidad dicen no sentirse discriminadas por este motivo (INE, 2007).
Si bien estos datos son alentadores, debemos tener en cuenta este aspecto para conseguir una plena
integracion de estas personas en la sociedad.
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3. Clasificacion de los trastornos mentales: nosologias y
clasificaciones alternativas

Una faxonomia es el conjunto de reglas logicas para la construcciéon de una clasificacion. Por
clasificacion se entiende cualquier sistema de construccion de categorias o grupos que permite asignar
entidades a dichas categorfas o grupos. Por ultimo, el proceso de identificacion consiste en la
asignacion de individuos o entidades a cada grupo o categorfa. Cuando se trata de clasificar
enfermedades, tenemos una clasificacion que se denomina rosologia (Belloch, Sandin y Ramos, 2008).
Clasificamos entidades o individuos porque facilita la comunicacién entre profesionales, nos permite
recopilar informacién, y esto, investigar, mejorar nuestro conocimiento y hacer predicciones
(Blashfield, 1984)

Las clasificaciones en psiquiatria, o nosologias, han sido siempre objeto de controversia, incluso
en nuestros dias (Frances & Nardo, 2013). Las clasificaciones pueden ser de diverso tipo. Pueden ser
extensivas (enumerando todos sus elementos) o znfensivas (detallando las caracteristicas necesarias para
pertenecer a dicha categoria); pueden ser filéticas, cuando sus individuos pertenecen por una
caracteristica comun de la especie (mamiferos), o bien fenéticas, cuando se agrupan por la apariencia
(altura, color del pelo, etc.); pueden ser monotéticas, que permiten clasificar por una o pocas
caracteristicas (como en la clasificaciéon quimica, que todos los elementos se organizan en funcién del
peso atémico y la valencia) o politéticas, que exigen muchas caracteristicas no necesarias (dos pacientes
con depresion pueden no compartir el mismo listado de sintomas); finalmente, pueden ser cdsicas
con categorias discretas o bien prototipicas, las cuales se apoyan en un prototipo ideal que sirve de
referencia para el resto de ejemplares. Por tanto, las modernas clasificaciones psiquiatricas son
claros ejemplos de clasificaciones prototipicas y politéticas (Belloch, Sandin y Ramos, 2008).
No obstante, aunque las clasificaciones Diagnostic Statistical Manual/ (DSM) son cada vez mas
politéticas y prototipicas, todavia existen algunas categorias que siguen siendo monotéticas/clasicas,
como ocurre por ejemplo en los trastornos disociativos u otras poco utilizadas como la piromania.

Un breve repaso a la evoluciéon histérica de las clasificaciones DSM nos informa de un
crecimiento continuo en el numero de categorias diagnosticas, asi como de un continuo cambio en
relacién con sus principios organizadores (Echeburida, Salaberria y Cruz-Saez, 2014).

Hacia 1840 aparece la primera clasificaciéon psiquiatrica en estados unidos. En ella, todas las
alteraciones mentales se agrupaban en dos categorias: idiocia y Jocura. En 1880 se amplian las
categotias a siete: manfa, melancolia, monomania, paresis, demencia, dipsomania y epilepsia (Belloch,
Sandin y Ramos, 2008). Ya en 1952 aparece la primera version del DSM, cuyas categorias
diagnosticas (un total de 102) se organizan en torno al concepto de reaccion propuesto por Adolf
Meyer. Segin esta propuesta, los problemas mentales serfan patrones de reacciones ante los
problemas de la vida, idiosincrasicos de cada individuo en funcién de su estructura de personalidad y
otros factores ambientales. En 1968 se publica el DSM-II, que abandona el mecanismo de reaccidn y
se articula en torno al eje organizacion vs. desorganizacion, propuesto por Katl Meninger. El nimero de
categorias ascendia a 182, y tanto en esta edicién como la anterior, se mantuvieron conceptos
psicoanaliticos.

Pero en 1980, a partir de los Research Diagnostic Criteria (RDC) propuestos por Spitzer, Endicott y
Robins (1975), los DSM se vuelven atedricos y descriptivos. En el DSM-III, el nimero de categorias
es de 265. Esta evolucion finaliza, de momento, en 2013 con la publicaciéon del DSM-5, un manual
que pretende articularse en torno a datos empiricos y bases neurobioldgicas de los trastornos
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mentales, con mas de 300 categorias diagnodsticas, y que ha recibido un aluvién de criticas desde
sectores incluso de la psiquiatria, hasta el punto que el director del National Institute of Mental
Health (NIMH) de Estados Unidos, Thomas Insel (2013), declaré publicamente que el DSM carecia
de validez y que su institucion abandonaba el uso este manual.

1840 —— 195 —— 1968 ——— 1980 ~———— 1994 —— 2013
l_]—|
\diocia  Locura DSM- DSM-I DSM-II DSM-IV DSM-5
ity QT S e
102 €D 182 CD zssl cD 297|CD >300 CD
1987 2002
DSM-|III-R DSM-|IV-TR

Figura 1. Evolucién histérica del sistema de clasificacién DSM. (Adaptado de: Belloch, Sandin y Ramos, 2008).

Entre las novedades destacables del DSM-5 (2013), podemos destacar la eliminacion del sistema
multiaxial, la reorganizacion de los trastornos en diferentes apartados, como en el caso de los
trastornos de ansiedad, en los que han quedado excluidos el TEPT y el TOC, vy, finalmente, la
propuesta de un modelo alternativo para los trastornos de personalidad en la seccion 111, consistente
en el funcionamiento, la estabilidad y un conjunto de rasgos de personalidad patolégicos (labilidad
afectividad, impulsividad, hostilidad, retraimiento, excentricidad, depresividad, etc.).

Posturas criticas con los sistemas de clasificacion tradicionales

En las dltimas décadas son numerosas las voces de profesionales e investigadores relevantes
que se han alzado para criticar los actuales sistemas nosologicos en psiquiattia, ademas del abordaje
terapéutico (Insel, 2013). Algunos de los factores que han contribuido a ello son: el agotamiento del
diagnostico categorial, el riesgo de una excesiva medicalizacion de la vida de las personas y la
elevada comorbilidad psicopatoldgica, constatada de forma continua en la practica clinica
(Gonzilez-Pando, Cernuda-Martinez, Alonso Pérez et al., 2018).

Por ejemplo, el psiquiatra infanto-juvenil britanico Sami Timimi (2014) argumenta que hasta la
actualidad la psiquiatria biologica ha fracasado en su intento por encontrar causas bioldgicas de los
trastornos mentales. Ademas, los actuales sistemas de clasificaciéon basados en categorias presentan
numerosos problemas con los limites entre categorias y la comorbilidad (mas la regla que la
excepcion en salud mental). Por otro lado, tanto la medicacién como las psicoterapias han
demostrado que presentan una alta inespecificidad para tratar los diversos trastornos mentales,
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puesto que muchos psicofairmacos son utilizados de forma transversal para tratar diferentes cuadros
(como en el caso de la fluoxetina, que se utiliza tanto para la depresiéon mayor, el TOC o algunos
trastornos de la conducta alimentaria). Finalmente, se argumenta que algo debe estar fallando
cuando lo que encontramos es que a medida que avanza nuestro conocimiento sobre trastornos
mentales y su terapéutica, su incidencia y cronicidad aumentan en la misma proporcién en lugar de
reducirse.

En la misma linea se ha expresado el profesor de psicologia clinica de la Universidad de
Liverpool, Peter Kinderman (2019). Segun Kinderman, los problemas de salud mental son
fundamentalmente sociales y psicologicos. Por ello, deberfamos sustituir los diagndsticos por una
descripcién clara y comprensible de nuestros problemas, ademas de apostar por una drastica
reduccion de la prescripcion psicofarmacologica, y utilizarla como un agente coadyuvante, en lugar
de como una cura tnica y exclusiva para los problemas mentales.

Mas aun, en 2014 Peter Gotzsche, bidlogo, médico e investigador danés, fundador de la
Cochrane en 1993 y miembro de su junta directiva hasta 2018, desmonta en una serie de mitos los
fundamentos de la psiquiatria biolégica, como por ejemplo el “supuesto” desequilibrio quimico que
subyace a todos los trastornos mentales, que los psicofarmaco reducen la cronicidad en salud
mental, que los antidepresivos no son adictivos o que los antipsicéticos previenen el dafo cerebral.

La corriente de los factores comunes

St por algo se caracteriza la psicologia clinica es por la enorme proliferacion de escuelas de
psicoterapia. Segun estimaciones de John C. Norcross, de la Universidad de Scranton (Pennsilvania),
habria al menos unas 500 psicoterapias diferentes en todo el mundo. Esta proliferacion se explica,
en parte, por la dificultad que ha habido hasta el momento actual para poder validar su eficacia. En
el clasico estudio de Lambert & Bargin (1994) se encontré que los factores comunes a las
psicoterapias y los factores externos (apoyo social, cambios vitales, etc.) explicaban un 70% de la
mejorfa de los pacientes, frente a un 15% que se correspondia con las técnicas especificas. En
concreto, su estudio apunta a la existencia de componentes inespecificos a los tratamientos
(factores comunes) como motores del cambio psicolégico, vehiculizados a través de la relacion
paciente-terapeuta.

Carl Rogers (1951) uno de los padres de la psicoterapia de los factores comunes, mas conocido
por sus desarrollos de la psicoterapia humanista, proponia en efecto que el papel del psicoterapeuta
era la de un facilitador para iniciar el proceso de “autosanacion” del paciente. El psicoterapeuta
deberia encargarse de poner las condiciones adecuadas para el surgimiento de esos mecanismos
‘autosanadores’ mediante las tres claves de la relacion terapéutica: empatia, aceptacion incondicional
y autenticidad. En la misma linea, Jerome Frank (1961) desarrolla los factores comunes que
explicarfan el éxito de la psicoterapia, y que serfan comunes a todas ellas, al margen de las técnicas
especificas: establecer una relacién de confianza con el cliente, ofrecer una explicacion racional del
problema, ofrecer nueva informacién sobre el problema y cémo tratarlo, fomentar un sentimiento
de esperanza en el cliente (expectativa de éxito), fundamentarse en experiencias previas de éxito
(autoeficacia) y facilitar la activacién emocional (movilizar energia del cliente para alcanzar los
objetivos psicoterapéuticos).
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Como consecuencia de este enfoque, surge también el tratamiento transdiagndstico, que trata
precisamente de abordar la comorbilidad mediante un enfoque psicoterapéutico integral y que ha
probado su eficacia en ensayos clinicos. En este sentido, una intervencion psicoterapéutica es
transdiagnostica cuando trata un proceso subyacente que es comun a diversos trastornos.
Concretamente, uno de los mas conocidos es el Protocolo Unificado Transdiagnéstico (PUT) del
equipo de David Barlow (2011).

Otras aproximaciones, como el diilogo abierto propuesto por Jakko Seikula (2006), propone
reducir la medicacion al minimo indispensable en cuadros de psicosis, y siempre consensuado entre
terapeuta y paciente. La atenciéon debe ser inmediata, mediante la integracion de toda la red social
(participan la familia, el equipo médico, compafieros de trabajo o escuela, vecinos, etc.). Se basa en
el dialogo, con gran flexibilidad en el formato y escuchar al paciente, su historia de vida y conocer su
situacién vital actual, familiar y social. A partir de aqui, esta terapia aplicada durante 10 afios en
Laponia occidental (desde 1980 a 1990) ha conseguido: a) reducir la incidencia de psicosis en un
90%; b) el 80% de los pacientes se muestran asintomaticos a los 5 afios; y ¢) durante el proceso,
hasta 2/3 de los pacientes no recibieron ningun tipo de medicacioén.

La alternativa transdiagnoéstica

En nuestro pafs tenemos representantes relevantes que avalan una perspectiva transdiagnostica
como alternativa a las actuales clasificaciones diagnosticas en psiquiatria, dominadas por la corriente
biologicista/reduccionista, como por ejemplo el catedritico de Psicologia de la universidad de
Oviedo, Marino Pérez Alvarez (2015).

La realidad actual es que los sistemas de clasificacion CIE y DSM presentan importantes
problemas de validez, ya que no permiten discriminar claramente un trastorno de otro (validez
discriminante), tampoco permite describir ni identificar qué es un trastorno mental, puesto que
existen numerosos problemas para establecer con claridad los limites entre normal-anormal (validez
de constructo), y, finalmente, tampoco gozan de una gran validez predictiva, puesto que el curso y
evolucion de los cuadros psiquiatricos es muy variable. En efecto, la proliferacion de categorias
diagnosticas, los elementos comunes a las psicoterapias, la elevada comorbilidad entre los trastornos
(mas la norma que la excepcion), asi como la poca fiabilidad y validez de las propias clasificaciones,
han motivado el surgimiento del enfoque transdiagnostico.

El enfoque transdiagnéstico surge al observar la existencia de un pequefio numero de
procesos comunes a muy diversos trastornos (Gonzalez-Pando, Cernuda-Martinez, Alonso Pérez et
al., 2018). Segun este enfoque, por tanto, los trastornos mentales compartirian dimensiones
transdiagnoésticas comunes, a pesar de su diferente manifestacion fenomenoldgica. Algunas de estas
dimensiones serfan:

e Evitacion experiencial: se refiere a la evitaciéon de eventos privados desagradables como
pensamientos o sentimientos, que no permiten resolver los problemas. Estarfa en la base de
trastornos como la depresion, ansiedad, abuso de drogas, juego patolégico, TOC, bulimia,
parafilias, sintomas psicéticos, etc.

e Sensibilidad a la ansiedad: consiste en el miedo a las sensaciones interoceptivas de la
ansiedad, asociados con peligro/dafio. Estarfa muy relacionado con el trastorno de panico.
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e Intolerancia a la incertidumbre: es una tendencia a reaccionar negativamente a
situaciones que son percibidas como inciertas y que tienden a ser evitadas. Estarfa en la base
de trastornos como la ansiedad generalizada, el TOC, la agorafobia, el panico, etc.

e Sindrome de afecto negativo: clevado afecto negativo (i.e. irritabilidad, preocupacion,
baja autoestima, etc.) entendida como estructura de vulnerabilidad para los trastornos de
ansiedad y depresion.

¢ Rumiacién: se trata de un estilo cognitivo hiperreflexivo con pensamientos repetitivos y
persistentes sobre lo vivido (i.e. errores, conflictos, fracasos, etc.) con un impacto negativo
sobre el estado de animo. LLa rumia favorece la aparicién, mantenimiento o agravamiento de
los sintomas depresivos, asi como favorecer la aparicion los sintomas de ansiedad.

e Control de la ira: las dificultades en el control de la ira es comun en muchos trastornos
mentales, incluyendo los del cliaster B de personalidad. Se relaciona con conductas
agresivas, problemas de pareja, patologias coronarias, mal funcionamiento psicosocial, baja
adherencia a los tratamientos y pobre respuesta terapéutica.

e Intrusiones mentales: son eventos cognitivos recurrentes que interfieren con la actividad
del sujeto, destacando claramente en el TOC, pero también en la depresion y en el trastorno
por estrés postraumatico (TEPT). Las alucinaciones y los delirios podrian también estar
asociados a alguna forma de intrusion.

e Hiperreflexividad: forma de consciencia intensificada en la que los aspectos
hiperreflexivos se tornan objetos de la experiencia, lo que puede llevar a desautomatizar
actividades rutinarias como pensar, produciendo asi fenémenos como las alucinaciones y
otros fenémenos del espectro psicético.

Recientemente, los datos obtenidos en estudios de neuroimagen han encontrado alteraciones
cerebrales similares entre diferentes trastornos mentales. En concreto, una reduccion en la densidad
de la sustancia gris en areas como el cingulado anterior, la insula o el cértex prefrontal de forma
concurrente en los trastornos depresivos, trastorno bipolar, esquizofrenia o el trastorno obsesivo-
compulsivo, incluyendo que todos estos trastornos compartian un factor que era capaz de explicar
entre un 42,3% y un 88,7% de la varianza cerebral estructural de cada trastorno (Opel, Goltermann
& Hermedesdorf, 2020). Estas y otras evidencias comienzan a ofrecer un apoyo empirico
consistente a la perspectiva transdiagnostica.

El marco de Poder, Amenaza y Significado (PAS)

Otra de las reacciones a las insuficiencias de los sistemas de clasificacién CIE y DSM se produjo
por parte de la Division de Psicologia Clinica de la Sociedad Britanica de Psicologia. A partir de esta
declaracion, este grupo de trabajo se propuso elaborar una propuesta alternativa con el objetivo
principal de proporcionar una base conceptual para entender desde una nueva perspectiva el
sufrimiento mental, las experiencias anémalas y el comportamiento problematico, e identificar
patrones en los mismos (Johnston y Boyle, 2020). Se parte del supuesto de que las alternativas al
diagnostico psiquiatrico deberfan basarse en modelos tedricos, ya que los mecanismos del
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pensamiento son diferentes de la fisiologfa, al estar mediados por el contexto cultural, relacional y
social, ademas de la biologfa.

El marco de Poder, Amenaza y Significado (PAS), propone sustituir la clasica pregunta “;Qué
va mal?”, por otras cuatro:

e  “:Qué te ha ocurrido?” (:Cémo actia el poder en tu vidar).
e “:Cémo te afecté?” ((Qué clase de amenazas supone para tir).
e  “2Qué sentido le diste? (¢Qué significado tienen para ti estas situaciones y experiencias?).

e  “:Qué tuviste que hacer para sobrevivir?” (¢Qué clase de respuestas a la amenaza estas
utilizando?).

Cada uno de los pilares que conforman el marco PAS se interpretan de la siguiente manera. El
poder se refiere a relaciones de tipo personal, legal, econémico-material que estan mediatizadas por
el otro (acoso, discriminacion, pobreza, etc.). La amenaza es el resultado negativo de las relaciones
de poder, relacionadas con el sufrimiento emocional, muy relacionadas con necesidades nucleares de
las personas: de seguridad y confianza, apego, de relaciones sociales, de control, biolégicas, de
sentido, entre otras. La pérdida real o potencial de alguna de ellas se puede experimentar como
amenaza. Por udltimo, el significado, viene creado por los discursos sociales y culturales, y
favorecido por respuestas corporales adquiridas y evolutivas, El significado y la narrativa son el
hilo central de expresion del sufrimiento mental. El miedo, la ansiedad, la sensaciéon de estar
atrapado, el panico, son emociones corporeizadas que surgen de creencias sobre la situacion que
esta viviendo la persona en ese momento (amenaza). Por ejemplo, el abuso sexual infantil, la
pobreza y la violencia doméstica puede comportar verglienza, tristeza, ansiedad y aislamiento social,
comunes como vemos a muchas otras formas de sufrimiento. Para protegerse de las amenazas se
ponen en marcha respuestas, mediadas por las relaciones de apego tempranas, y que pueden ir desde
las reacciones biolégicas, mas automdticas, como la lucha/huida, disociacion, etc., hasta las mas
complejas mediadas por el lenguaje, como la suspicacia, culpa, rabia, autolesiones, etc., mas
culturalmente especificas.

A partir de aqui, el modelo PAS propone que las respuestas especificas a las amenazas podrian
ser agrupadas en patrones de respuestas, corporeizadas y basadas en el significado, al ejercicio
negativo del poder. Por ejemplo, el patréon comun relacionado con la pérdida y la derrota, se
explicarfa asi desde este modelo. El poder se relaciona con personas que sufren estrés cronico,
pobreza, aislamiento, duelo, estrés laboral o dolor crénico. La amenaza incluye estar atrapado,
pérdida de vinculos, menor acceso a recursos. El significado, incluirfa, estar atrapado, derrota, soledad,
falta de confianza, inferioridad y desesperanza. Las respuestas a estas situaciones en este patron
incluyen: resignacion, evitaciéon y distanciamiento, animo bajo, desesperanza, llanto, consumo de
drogas.

Una vez analizado e identificado el patrén correspondiente y su narrativa particular, podremos
centrarnos en las fortalezas y recursos de la personas para establecer patrones de respuesta ante la
amenaza mas adaptativas, para poder obtener una explicaciéon a lo que les ocurre, validar el
sufrimiento, facilitar el acceso a redes de apoyo social, aliviar la vergiienza y la culpa y vislumbrar
una esperanza en la recuperacion (Johnston y Boyle, 2020).
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4. Eficacia de los tratamientos

El creciente gasto en recursos sanitarios y en las companias de seguros relacionados con la salud
mental han estado muy vinculados a la necesidad de las terapias psicologicas de demostrar su eficacia,
efectividad y eficiencia. Se entiende por Psicologia basada en la evidencia (PBE) “la integracion de la
mejor investigacion con la pericia clinica en el marco de las caracteristicas, la cultura y las preferencias del
paciente” (APA, 20006). En este sentido, la PBE (evidence-based psychology), intenta cumplir los
siguientes objetivos: 1) promover la calidad de los tratamientos ofertadas; 2) educar a los profesionales;
3) aportar gufas de referencia rapida; y 4) servir como vehiculo de comunicacién investigacion-clinicos.
Por ello, evaluar la eficacia de las terapias se ha convertido en una necesidad urgente. Poder ofrecer a los
pacientes el mejor tratamiento (mas eficaz, efectivo y eficiente) en el menor tiempo posible permite
ahorrar sufrimiento a los pacientes y dinero a los servicios de atencién a la salud mental publicos.

En concreto, cuando hablamos de la eficacia de un tratamiento, nos referimos a algo que no esta
ni mucho menos claro en el contexto cientifico. Por eficacia debemos entender, entre otras cuestiones
(Marks y O’Sullivan, 1992): 1) la especificidad (“¢qué sintomas mejoranr”); 2) intensidad (“¢Cuanto
mejoran?”); 3) plazo (“¢cuanto tarda en hacer efecto?”); 4) duraciéon a corto plazo (“¢dura el efecto
mientras se mantiene el tratamientor”); 5) duracién a largo plazo (“continda el efecto tras la interrupcion
del tratamiento?”); 6) costes (rechazos, efectos secundarios, abandonos); 7) interacciones (scémo
interactda con otros tratamientos?); y 8) balance (“¢cuales son las ventajas e inconvenientes en relaciéon
con otros tratamientos disponibles”?).

Las ventajas de practicar una psicologia clinica basada en las pruebas son contundentes. Por un
lado, podemos contar con criterios operativos que permitiran financiar aquellas terapias que han sido
validadas empiricamente. Esto se hace extensivo a los pacientes, que podran contar con una informacion
mas clara para poder elegir el tipo de tratamiento que quieren recibir. También los estudios empiricos
han contribuido a delimitar el nidmero 6ptimo de sesiones, por debajo y por encima del cual los
beneficios obtenidos son escasos o tan marginales que no seria ni eficaz ni eficiente (Echeburta, Paz de
Corral y Salaberrfa, 2010; Lambert & Bargin,1994).
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Relacion entre numero sesiones y efecto terapéutico
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Figura 2. Relacién entre el nimero de sesiones y los efectos terapéuticos (Howard et al., 1986).

Existen en la actualidad diferentes guias de practica clinica basada en la evidencia empirica. Por
ejemplo, la _American Psychological Association ha desarrollado su guia a partir de los trabajos de la Task
Force promovida por Chambless (1995; 1998), y ha servido de guia y referente. Segin esta guifa los
tratamientos pueden ser clasificados en tres niveles: a) apoyo experimental fuerte (tratamientos bien
establecidos): son tratamientos validados a partir de estudios bien controlados (ECA) llevados a cabo
por investigadores independientes; b) apoyo experimental modesto (tratamientos probablemente
eficaces): validados por un estudio bien controlado o dos adecuadamente disefiados; y c) sin apoyo
experimental (tratamientos experimentales).

Reino Unido tiene también la gufa NICE (National Institue for Health and Clinical Excellence), y
en Espana contamos las Guias de Practica Clinica editadas por el Sistema Nacional de Salud. Finalmente,
el grupo de David Barlow, en la universidad de Boston, ha desarrollado un movimiento conocido como
“treatments that work”, que trata de orientar a los clinicos ofreciendo una guifa sobre los tratamientos
que han demostrado su eficacia en el tratamiento de diferentes trastornos mentales.

Los criterios para determinar la eficacia de una terapia para un determinado trastorno son
exigentes. Seligman (1995) defini6 los requisitos que deberfa cumplir un ensayo clinico sobre la eficacia
de tratamientos: 1) Asignacion aleatoria de los pacientes (no sujetos analogos) a las condiciones
experimentales y de control. Minimo de 30 sujetos por cada modalidad terapéutica; 2) Evaluacién
detallada con arreglo a criterios diagnodsticos operativos del DSM. Medidas de evaluacién multiples; 3)
Entrevistadores ciegos respecto al grupo de tratamiento asignado al paciente evaluado; 4) Ensayo clinico
concurrente (los tratamientos en las distintas condiciones se aplican al mismo tiempo) y prospectivo
(proyectado de ahora en adelante, no con datos anteriores); 5) Exclusion de pacientes con trastornos
multiples; 6) Tratamientos claramente descritos y estandarizados.; 7) Fijacion de un numero determinado
de sesiones; 8) Seguimiento de los pacientes a largo plazo (al menos, 12 meses).
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En cualquier caso, debemos tener prudencia. Sin duda, el movimiento de la PBE es
predominante, pero no esta exento de criticas. Por ejemplo, se ha sefialado que los criterios de validacion
empirica propuestos favorecen unos tipos de terapias sobre otros (i.e. conductismo, cognitivas).
Igualmente, se ha sefialado que algunas habilidades de la practica clinica son dificil de operativizar en un
ensayo clinico (habilidades del terapeuta, alianza). Por tanto, este movimiento debe seguir ampliandose
para poder disefar criterios de validacion empirica que consiga recoger todo lo que se incluye dentro de
la practica terapéutica, y no solo las técnicas de la propia intervencion.
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1. Introduccion

El término ansiedad procede de la rafz indogermanica “angh” que significa etimolégicamente
“constriccion o estrechez”. En el proceso de adaptacion del término al latin, se dividié en “ansietas”
(ansiedad cognitiva) y “angor” (angustia fisiologica).

La ansiedad ha tenido diferentes interpretaciones en las distintas escuelas psicologicas. Para el
existencialismo, la ansiedad esta relacionada con la angustia existencial, la del hombre que se sabe mortal
(“ser-para-la-muerte” en terminologfa heideggeriana), y trata de dar sentido a su vida a partir de ese
‘saber’. Para el psicoanalisis, la ansiedad es central y nucleo de las neurosis, las cuales surgen como
defensas contra esa ansiedad. Para el conductismo, por su parte, la ansiedad puede entenderse como una
respuesta mas, que puede ser condicionada con otros estimulos a través de los mecanismos de
aprendizaje y puede medirse objetivamente a través de una serie de parametros (contraccién muscular,
frecuencia cardiaca, respuestas de escape/evitacion, etc.). Por ultimo, desde el paradigma cognitivo, la
ansiedad esta también determinada por las cogniciones, de tal manera que el procesamiento de la
informacién juega un papel fundamental a la hora de interpretar las situaciones y el surgimiento de las
manifestaciones de ansiedad a nivel fisiolégico.

La ansiedad debe distinguirse de otros términos afines, pero con los que no se debe confundir. El
miedo, por ejemplo, es una respuesta innata ante estimulos reales y presentes fruto de la evolucion. El
estrés también se refiere a una situacion actual, pero ademas, tiene en cuenta las capacidades de
afrontamiento del sujeto frente a la amenaza, por lo que es mas transaccional. Finalmente, la angustia se
refiere fundamentalmente a la manifestacion fisiolégica de la ansiedad (frecuencia cardiaca, sudoracion,
temblores, etc.). Por todo ello, podemos decir que la ansiedad es una reaccién mas cognitiva, mas difusa
y orientada hacia situaciones futuras.

Por eso, el triple sistema de respuesta (Lang, 1968) nos permite comprender la ansiedad de una manera
integral. Lang distingui6 tres tipos de respuesta a través de los cuales se puede expresar la ansiedad:
fisiol6gica, motora y cognitiva.

En cuanto a su conceptualizacion, podemos definir la ansiedad como una “reaccién emocional que
consiste en sentimientos de tensioén, aprension, nerviosismo y preocupacion, asi como activaciéon o
descarga del sistema nervioso auténomo” (Spielberger, Pollans & Worden, 1984).

En cuanto a las bases neurobiolégicas de la ansiedad (LeDoux, 1994), se podrian distinguir dos
sistemas, uno mas automatico y rapido y otro mas lento y cognitivo. Los circuitos del miedo,
relacionados con las respuestas de ansiedad, se dispararfan en presencia de estimulos potencialmente
amenazantes, bien por haber sido seleccionados por la selecciéon natural, bien por otros mecanismos de
aprendizaje. Ante la presencia de un estimulo peligroso, se produce una respuesta emocional inmediata a
través de su correlaciéon con la amigdala, que desencadena de manera rapida y automatica, una reaccioén
de respuestas en cadena como la elevaciéon de la frecuencia cardfaca, aceleraciéon de la respiracion,
tension muscular, sudoracidn, y preparaciéon de respuestas como pueden ser de defensa o
escape/evitacién. En un breve intervalo posterior (que podria rondar los 300 ms), las sefiales de
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deteccion del estimulo son enviadas a un segundo sistema mas lento en regiones prefrontales, para que el
sujeto pueda evaluar la potencialidad del dafio que podtia ocasionar ese estimulo o situacion.
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2. Teorias explicativas de la ansiedad

2.1. Teorias fisiolégicas

Las teorias fisiologicas tratan de explicar el surgimiento de la ansiedad a través de mecanismos
fisiologicos que podrian estar alterados en el organismo. Por ejemplo, segun la hipdtesis de la falsa alarma de
sofocacion (Klein, 1993), las personas con ansiedad podrian tener una hipersensibilidad patolégica a las
sefiales de ahogo, lo cual vendria avalado por la posibilidad de provocar artificialmente crisis de panico
mediante lactato sodico, y también mediante hiperventilacion. Por su parte, la hipdtesis adrenérgica explica
la ansiedad por una elevacion de la adrenalina como se observa tras la administracion de cafeina y otros
estimulantes, asi como se hipotetiza una posible hiperactivacién noradrenérgica en regiones claves de
este neurotransmisor con el /ocus coernleus.

2.2. Teorias del aprendizaje

Segun las teorfas del aprendizaje, las fobias, por ejemplo, se podtian explicar por condicionamiento
clasico (véase el caso Albert de Watson y Rayner, 1920). Sin embargo, esto no permitirfa explicar su
mantenimiento, sino su surgimiento. El modelo bifactorial de Mowrer (1960) permite explicar el
mantenimiento de la fobia a través de mecanismos de condicionamiento operante, puesto que la
persistente evitacion del EC mantiene esa conducta reforzada negativamente al reducir el miedo por
evitacion, lo cual no permite la extincién de la respuesta de miedo. En cualquier caso, habria que explicar
también por qué unos estimulos se condicionan tan facilmente (ruidos fuertes, insectos, agujas, etc.)
mientras que otros parecen no tener esa capacidad. Segun la teoria de la preparacion (Marks, 1969)
nuestro organismo estaria preparado filogenéticamente para responder con miedo a determinados
estimulos (arafias, serpientes, lugares cerrados, la sangre, hablar en publico, etc.) que han resultado
amenazantes para nuestra especie a lo largo de la evolucién frente a otros. Por este motivo las fobias
serfan selectivas, (limitadas a un rango determinado de estimulos), de fici/ adquisicion, (pueden adquirirse
con un solo ensayo), son resistentes a la extincion, y son irracionales, es decir, hay una desproporcion entre el
peligro real y las respuestas de ansiedad que produce.

Otra cuestién que deberfan explicar las teorfas de la ansiedad es la observacion del incremento
paraddjico, que se manifiesta a través de un aumento en la respuesta de ansiedad tras exposiciones cortas
al EC. La teoria de la incubaciéon de la ansiedad (Eysenck, 1968) propone que ante
condicionamientos aversivos tipo B, en los que la RC y la RI se confunden y se producen fuertes RCs
(como en los condicionamientos de tipo aversivo), las presentaciones cortas del EC no solo no producen
extincién, sino un aumento paradéjico de la respuesta de ansiedad.

2.3. Teorias cognitivas

Las teorias cognitivas (Lazarus, Beck, Spielberger, 1972), por su parte, tratan de explicar la ansiedad
en términos del procesamiento de la informacion, a través de esquemas cognitivos distorsionados,
mecanismos de focalizacién atencional, pensamientos catastréficos y anticipatorios. Dentro de estos
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modelos, la teoria de los cuatro factores (Eysenck y Eysenck, 2007), plantea que la experiencia de la
ansiedad depende de la valoraciéon cognitiva que realicemos (amenaza versus no amenaza) de cuatro
fuentes de informacién: el ambiente, la fisiologfa, la conducta y las cogniciones. ILa ansiedad dependera
del sesgo cognitivo en la interpretacion en cada una de estas fuentes de informacién, con una tendencia a
interpretar las situaciones ambiguas como amenazantes, ademas de una excesiva focalizacién atencional
hacia lo potencialmente amenazante de esas situaciones. Por tanto, segin esta teoria, el #rastorno de pdnico
estarfa relacionado con sesgos atencionales y cognitivos hacia alguna sensacion fisica corporal, la fobia
social se centrarfa en la conducta (rubor facial, temblores, errores), el #rastorno obsesivo-compulsivo estaria
relacionado con los aspectos mas cognitivos (rumia, pensamientos y preocupaciones), y por ultimo, el
trastorno por estrés postranmatico o las fobias especificas se explicarfan por sesgos hacia las situaciones en las que
se produjeron los hechos traumaticos, asi como hacia los estimulos asociados.

3. Clasificacion de los trastornos de ansiedad

El DSM-5 (APA, 2013) incluye como novedad dentro de los trastornos de ansiedad (pp. 189-235)
una reorganizaciéon de los trastornos. En la nueva version se incluyen dentro de este apartado los
siguientes trastornos: trastorno de ansiedad por separacién, mutismo selectivo, trastorno de panico,
agorafobia, fobia especifica, fobia social, trastorno de ansiedad generalizada, inducido por una
sustancia/enfermedad, no especificado. El trastorno obsesivo-compulsivo y el trastorno por estrés
postraumatico han sido excluidos de esta seccién para incorporarse a una nueva secciéon para cada uno
de ellos.

En cuanto a la epidemiologia de los trastornos de ansiedad, la edad de comienzo es temprana para
los trastornos de ansiedad (adolescencia o hacia los 20-30 afios), siendo mas prevalentes en el caso de las
mujeres. La comorbilidad es mas la regla que la excepcién en estos trastornos, ya que la mayoria suele
tener varios diagnodsticos, como ocurre por ejemplo en el caso de la agorafobia como diagnodstico
primario, que suele ir acompafiada de fobias especificas o del trastorno de panico, al igual que la fobia
social.

En cuanto al trastorno de panico, se refiere a la apariciéon de ataques inesperados y recurrentes que
se manifiesta mediante la subita apariciéon de miedo que alcanza su pico maximo de intensidad en
minutos y se caracteriza por al menos cuatro de los siguientes sintomas: palpitaciones, sudoracion,
temblores, sensaciéon de ahogo, sensacién de atragantarse, opresion o malestar tordcico, nauseas O
molestias abdominales, inestabilidad, mareo o desmayo, desrealizaciéon o despersonalizacién, miedo a
perder el control o a volverse loco, miedo a morir, parestesias o escalofrios o sofocaciones. Los sintomas
mas caracteristicos del trastorno de panico, y que permitirfan delimitarlo frente a otros trastornos de
ansiedad en los que se aprecian manifestaciones sintomatologicas comoérbidas, serfan: los vértigos y
mareos, miedo a volverse loco, dificultades para respirar, desmayos o mareos, parestesias,
destealizacién/despersonalizacion, miedo a morir (Rapee, Sanderson, McCauley & DiNardo, 1992)

Estos sintomas han debido afectar la vida y el funcionamiento de la persona durante el mes posterior
al ataque. Los sintomas no se explican mejor por consumo de sustancias, enfermedad médica o por otro
trastorno de ansiedad.
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La prevalencia del trastorno de panico rondaria el 2-3% (APA, 2013), con un curso crénico con
oscilaciones, y se seflalan como factores de riesgo: alta afectividad negativa, hipersensibilidad a la
ansiedad, el estrés, y una alta carga genética.

La agorafobia se define como un miedo o ansiedad intensa acerca de dos o mas de alguna de estas
situaciones: uso del transporte publico, estar en espacios abiertos, estar en sitios cerrados, multitudes o
estar solo fuera de casa. En general, suelen ser situaciones en las que es dificil escapar. El individuo
presenta elevada ansiedad ante estas situaciones, las evita activamente o tiene que estar acompafiado, el
miedo o ansiedad debe durar seis meses o mas, causan un malestar clinicamente significativo y debe
comprobarse que no sea debido al uso de alguna sustancia o enfermedad médica.

La fobia especifica consiste en un miedo o ansiedad intensa por un objeto o situaciéon especificos
(volar, agujas, animales, etc.), las cuales provocan ansiedad y son evitadas, el miedo es desproporcionado
en relacion con el peligro real, es persistente y dura seis meses o mas, causan un malestar clinicamente
significativo y debe comprobarse que no sea debido al uso de alguna sustancia o enfermedad médica. Su
prevalencia puede alcanzar el 9% en datos americanos, y hasta el 6% en Europa.

Las vias de adquisicion de las fobias se dividen en: mediante aprendizaje, experiencia vicaria,
informacién. El principal mecanismo de adquisicion de las fobias es el aprendizaje por
condicionamiento, seguidos del aprendizaje vicario, y finalmente, a través de la mera informacion
verbal.

La fobia social se refiere a un miedo o ansiedad intensa en una o mas situaciones sociales en las que
el individuo estd expuesto al posible examen por parte de otras personas (interacciones sociales, ser
observado, actuar delante de publico). Las situaciones sociales, por tanto, casi siempre provocan
ansiedad o miedo, y se evitan persistentemente. El miedo o la ansiedad son desproporcionados, dura
mas de seis meses, ocasiona un malestar clinicamente significativo y no puede ser atribuido a una
sustancia o condicion médica.

Los factores de riesgo que podrian suponer una vulnerabilidad para la fobia social serfan: un
temperamento con tendencia a la inhibiciéon del comportamiento, miedo a la evaluacién negativa,
situaciones de maltrato infantil o adversidad en la infancia y tener una alta carga genética.

Por dltimo, el trastorno de ansiedad generalizada, consiste en padecer una ansiedad y
preocupacion excesiva que se produce durante mas dfas de los que ha estado ausente durante un minimo
de seis meses. A la persona le resulta dificil controlar la ansiedad/preocupacion, la cual se asocia con tres
o mas de los seis sintomas siguientes (estando algunos de estos sintomas mas dias presentes que ausentes
en un periodo de los ultimos seis meses): inquietud o sensaciéon de estar atrapado o con los nervios de
punta, facilidad para fatigarse, dificultad para concentrarse, irritabilidad, tensién muscular, problemas de
suefio. Estos sintomas ocasionan un malestar clinicamente significativo en areas importantes del
funcionamiento de la persona, y los sintomas no pueden explicarse por otro trastorno mental o por uso
de sustancias o enfermedad médica.

El trastorno de ansiedad generalizada tiene una prevalencia de entre un 2 y un 3%, es mas
prevalente en el sexo femenino, tiene un curso crénico y como factores de riesgo se han sefialado la
carga genética, (hasta un 33% de concordancia para familiares de primer rango), la inhibicién conductual,
afectividad negativa o la evitacion experiencial (al dafo).
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En relacion con la comorbilidad, se ha sefialado la existencia de solapamiento sintomatolégico no
solo entre los trastornos de ansiedad, sino también con algunos cuadros depresivos. En este sentido, el
modelo tripartito de Clark y Watson (1991), proponen un modelo tripartito de ansiedad-depresion,
constituido por tres elementos: 1) afecto negativo (alto afecto negativo); 2) hiperactivacion fisiologica y;
3) anhedonia (disminucién del afecto positivo). El primer elemento serfa comun tanto a la ansiedad
como a la depresion, mientras que el segundo lo serfa de la ansiedad y el tercero, de la depresion. Por
tanto, este modelo se basa en la existencia de dos dimensiones independientes de la afectividad como la
positiva y la negativa. El diagndéstico de un trastorno de ansiedad, segun este modelo, vendria
caracterizado por la presencia de sintomas de hiperactivacion fisiolégica e incertidumbre, mientras que
un trastorno depresivo estarfa mas representado por un bajo afecto positivo y la desesperanza-
indefension. El sindrome de ansiedad-depresion mixto, serfa una combinaciéon de un alto afecto
negativo, ademas de bajo afecto positivo y sintomas de hiperactivacion fisiolégica.

4. Evaluacion de 1a ansiedad

No existe ningun instrumento de evaluaciéon (cuestionario, inventario, etc.) que pueda sustituir un
buen analisis funcional. Por tanto, la entrevista, asi como el autorregistro, seran herramientas
indispensables para hacer una buena evaluacion.

No obstante, contamos con algunos instrumentos importantes que pueden complementar y
ayudar al clinico a la hora de hacer el diagndstico mas preciso. Cuestiéon importante, el diagnostico sera
siempre el resultado del razonamiento del clinico a partir de diferentes fuentes de informacion
(entrevista, observacion, cuestionarios, exploracion psicopatologica, pruebas complementarias, etc.).

El STAI (Stait-trait anxiety inventory, Spielberger, Gousuch y Lushene, 1968), que permite evaluar
la ansiedad como estado y como rasgo, en una escala de cuatro puntos, con 40 {tems, y con un punto de
corte a partir de 40. Se puede aplicar a partir de 16 afios, con una duracién aproximada de 10 a 15
minutos, y puede ser utilizado para fines tanto clinicos, de personalidad como para investigacion.

El ISRA (Inventario de situaciones y respuestas de ansiedad, Tobal y Cano-Vindel, 1986) es un
instrumento de evaluaciéon de la ansiedad que permite evaluar las respuestas de ansiedad (fisioldgicas,
cognitivas y motoras) ante diferentes situaciones (examenes, situaciones sociales, fébicas, vida cotidiana,
etc.). Consta de 69 items (12 en su version abreviada), en una escala de 5 puntos, con un punto de corte
a partir de 18. Se puede aplicar a partir de los 16 afios, con una duraciéon aproximada de 50 minutos, y
puede ser utilizado con fines clinicos, de personalidad o investigacion. El inventario permite distinguir
entre  trastornos  psicofisiolégicos  (trastornos  cardiovasculares,  hipertensién,  arritimias,
dermatolégicos...) de los propios de la ansiedad.

El BAI (Beck Anxiety Inventory, 1988), es un cuestionario de 21 items que se valoran en una
escala de 0 a 3 segun su grado de interferencia en los ultimos 7 dias. Una puntuaciéon supetior a 25
puntos indicarfa un trastorno de ansiedad grave.

El GAD-7 (General anxiety disorder — 7, Spitzer, Williams y Kroenke, 2006) permite un cribado
rapido del trastorno de ansiedad generalizada, en una escala de {tems, de 4 puntos, con un punto de
corte a partir de 8-10, aplicable desde los 16 afios y con una duracién que podria ser inferior a los 10
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minutos. Ideal para utilizar en la clinica, especialmente en contextos con elevada presién de tiempo,
como pueden ser los centros de atencion primaria.

El HADS (Hamilton Anxiety and depression scale, Hamilton y Snaith, 1983), permite medir
tanto ansiedad como depresion en el contexto hospitalario de una forma breve. Consta de 14 items, en
una escala de 4 puntos, con un punto de corte a partir de 12 puntos. Se aplica en adultos, y podria
administrarse en 20-30 minutos.

El diario de panico (Botella y Ballester, 1997), dentro de los autorregistros, permite al paciente
registrar cada dfa la situacién en la que se produjo el ataque de panico, la severidad del mismo en una
escala de 0-10, frecuencia de los ataques dentro de cada dia, y si el ataque fue esperado o no esperado.

Figura 1. Diatio de panico (Botella y Ballester, 1997).

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

SITUACION

DURACION
APROX
Hora del dia

Severidad
estimada (0-
10)

Frecuencia de
panico

Esperado/situa
cional

5. Intervencion en los trastornos de ansiedad

Segun las gufas de tratamientos psicolégicos eficaces basados en las pruebas (Pérez—Alvarez,
Fernandez-Hermida y Fernandez-Rodriguez et al., 2015; NICE, 2011; APA, 2015) los tratamientos de
ansiedad deberian ser abordados por una serie de componentes o técnicas generales, aunque luego en
funcién de las caracteristicas del trastorno, y las caracteristicas personales de cada paciente, adaptarlas:
psicoeducacion, técnicas de desactivacion fisiologica, técnica de exposicion, reestructuracion cognitiva,
entrenamiento en habilidades de afrontamiento, inoculacién de estrés y biofeedback.

Para el trastorno de agorafobia, los tratamientos que han probado ser mas eficaces serfan: la
exposicion in vivo, la terapia cognitivo-conductual y la farmacoterapia. En el trastorno de panico, los
tratamientos de primera eleccion (bien establecidos) serfan: Tratamiento del control del panico (Barlow)
y la Terapia Cognitiva (Clark). Por otro lado, los tratamientos de segunda eleccién o probablemente
eficaces, proponen: la relajacion Aplicada (Ost), terapia de exposicién, farmacoterapia y, por dltimo,
como tratamientos en fase de experimentaciéon y sobre el que todavia no hay suficiente evidencia
acumulada, estarfa la realidad virtual. Para el tratamiento de las fobias, la exposicién in vivo serfa el
tratamiento de eleccién, mientras que la terapia cognitivo-conductual serfa de nivel 2, y la exposicién
mediante realidad virtual esta en proceso de evaluacion. Para la fobia social, el tratamiento de eleccion
serfa la exposicion, mientras que la terapia cognitivo-conductual, su combinacién con antidepresivos, el
entrenamiento en habilidades sociales serfan de nivel 2 de evidencia. Se desaconseja la terapia
psicofarmacolégica sola. Finalmente para el TAG, tanto el tratamiento cognitivo-conductual asi como la
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farmacoterapia serfan tratamientos de primera eleccién en cuanto a su eficacia, mientras que la hipnosis
en combinacién con la terapia cognitivo-conductual, tendria un nivel de evidencia bajo.

Convendria recordar en este apartado que dentro de las recomendaciones terapéuticas de la guia
NICE (2011), se recomienda como tratamiento de primera eleccion para los trastornos de
ansiedad el tratamiento psicologico (cognitivo-conductual), desaconsejando, debido a la ausencia
de evidencia firme, el uso de psicofarmacos en el tratamiento de trastornos de ansiedad, especialmente
en el tratamiento del trastorno de panico (p. 31).

La terapia de exposicion

En primer lugar, muchos pacientes se muestran ambivalentes respecto al tratamiento mediante
exposicion. Por eso, nuestro primer paso sera generar un compromiso con el paciente, trabajar bien la
relacién terapéutica y asegurarnos de que presenta adecuados niveles de motivacion que haran mas dificil
el abandono del tratamiento.

El entrenamiento en estrategias de afrontamiento puede resultar utiles para darle herramientas al
paciente y puede potenciar el efecto de la exposicion: entrenamiento en respiracion profunda, el
relajacion, o la reestructuracién cognitiva, las autoinstrucciones o bien la tension aplicada en casos
concretos como la fobia a la sangre/agujas.

Los objetivos de la terapia de exposicion se podrian resumir en los siguientes (Bados-Lopez,
2017):

X3

S

Romper o reducir la asociacion entre estimulos y la ansiedad.

X3

S

Comprobar que las consecuencias negativas anticipadas no ocurren.
Aprender a manejat/tolerar la ansiedad.
Aprender a aceptar las experiencias internas.

X3

A

X3

A

Comenzamos con una breve psicoeducacion explicando la naturaleza de la ansiedad, su funcién
evolutiva y sus consecuencias. La graduacién de la exposicion no debe ser ni muy intensa (podria
producir rechazo y miedo) ni demasiado graduado, porque podria producir demostivaciéon y mayor
riesgo de abandono. Por tanto, una buena pauta es elaborar la jerarquia de exposicién graduando las
situaciones tan rapidamente o con tanta intensidad como el paciente pueda tolerar (normalmente entre

20 y 50 sobre 100 USAs).

Para construir la jerarquia, terapeuta y paciente deben seleccionar situaciones/objetos temidos
que producen ansiedad perturbadora. Las situaciones deden ser descritas con suficiente precision y
especificidad para poder ordenarlas en la jerarquia y tener control sobre ellas para organizar las
exposiciones. Es recomendable que exista una variedad amplia dentro de cada situacién (i.e., distintos
tipos de arafia, distintas calles, transportes publicos, etc.) para facilitar la generalizacion. Enriquecer la
exposicion con la incorporacion de sensaciones coroporales provocadas experimentalemte
(hiperventilacion, rubor facial mediante pellizcos en las mejillas, etc.), lo cual nos ayudara a reintreptar
estas sefales, habituarlas e incluso debatirlas con el paciente mediante reestructuraciéon cognitiva (“me

> ¢ 25 ¢

cuesta respirar”’, “me va a dar un ataque”, “me voy a morir”, etc.).

Una jerarquia suele tener entre 10-20 situaciones, y es algo dinamico, por lo que debe ser flexible
y estar sujeta a cambios a medida que avance la terapia.
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En cuanto a la duracion de las sesiones, debemos solicitar al paciente que permanezca en la
situaciéon al menos hasta que se haya producido un descenso significativo de la ansiedad inicial
provocada por la situacion (al menos una reduccion del 50% sobre la ansiedad inicial). En general, debe
permanecer un minimo de tiempo en la situacién temida, aunque ya no tenga ansiedad, y deberfa dedicar
entre 1 y 2 horas diarias a las tareas de exposicion, por lo que si en menos de ese tiempo consigue
reducir su ansiedad, deberia seguir exponiéndose a otras situaciones. Una sesion de exposicion tipo tiene
una duracién de unos 60 minutos, aproximadamente, aunque este tiempo podria ser superior.

En cuanto a la velocidad de la exposicion, no parece necesario consolidar una situaciéon para pasar a la
siguiente. En funcién de nuestro marco de trabajo, existen varias alternativas. Desde el punto de vista de
la habituacién de la ansiedad, el paciente deberia conseguir dos reducciones significativas seguidas para
pasar al siguiente elemento de la jerarquia. Segun el aprendizaje correctivo y el contraste de predicciones
mediante ensayos conductuales, se repetird un paso en la jerarquia hasta que el paciente compruebe que
las consecuencias tan temidas no se producen vy, finalmente, desde el punto de vista de la autoeficacia, el
paciente podria progresar en la jerarquia en la medida en que se sienta preparado para afrontar el
siguiente reto. Obviamente, los éxitos cosechados en situaciones anteriores y mas faciles infundiran cada
vez mas confianza para afrontar retos cada vez mayores. El terapueta debe aprovechar estos minimos
éxitos para reforzarle, y animar al paciente al autorreforzamiento por los logros obtenidos. No obstante,
teniendo en cuenta las predicciones de las teorfas del aprendizaje estudiadas, deberfamos extinguir
completamente la ansiedad en un item antes de pasar al siguiente.

Se recomienda que la terapia tenga una duracién superior a 2-3 semanas, y que la practica semanal
llegue a 5-6 dias/semana.

El uso de autorregistros de exposicion nos ayudara a hacer un registro de las sesiones de tratamiento
(autorregistro de exposicion a estimulos internos, Botella y Ballester, 1997):

AUTORREGISTRO DE EXPOSICION A ESTIMULOS INTERNOS

NOMBRE FECHA
SENSACIONES | INTENSIDAD NIVEL DE o] E—

EJERCICIO | DURACION QUE SENSACIONES |  ANSIEDAD P\"ﬁﬁ}\‘}“\ﬁlkﬂ? '::'\“('TI'(:;\'I"
APARECEN (0-10) (0-10) AUTOM ; ACIONAL

Figura 2Autorregistro de exposicion a estimulos internos (Botella y Ballester, 1997).
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El protocolo unificado transdiagnéstico (PUT)

El protocolo Unificado Transdiagndstico (Barlow et al., 2018) es una herramienta que permite un
mejor abordaje de la comorbilidad diagnostica, aborda en una sola intervencion todo el espectro de
sintomatologfa de los trastornos emocionales y, finalmente, ofrece una practica clinica basada en la
evidencia.

La légica de la intervencion transdiagnostica se basa, por un lado, en tratar los factores comunes
compartidos por los distintos trastornos emocionales, y, por otro, sobre la manera en que las
personas reaccionan a sus estados emocionales, los cuales no se pueden suprimir (es decir, sobre
cémo reaccionamos y manejamos nuestras emociones). Por tanto, los objetivos de la intervencion
transdiagnodstica seran: desarrollar una conciencia emocional plena, retar pensamientos automaticos y
desarrollar una mayor flexibilidad cognitiva, identificar y modificar las tendencias de accion
problematicas o conductas emocionales, aumentar la conciencia y tolerancia de las sensaciones fisicas
mediante las exposiciones interoceptivas y trabajar mediante ejercicios emocionales.

La intervencién se estructura en ocho modulos: 1) establecimiento de objetivos; 2)
comprendiendo las emociones; 3) conciencia emocional plena; 4) flexibilidad cognitiva; 5)
oponiéndose a las conductas emocionales; 6) comprender y afrontar las sensaciones fisicas; 7)
exposiciones emocionales; y 8) reconocimiento de logros y mirar al futuro.

En el primer médulo, establecimiento de objetivos, el objetivo es aumentar la motivacion del
paciente hacia el tratamiento, para lo cual se puede hacer una tabla de “pros y contras” que le ayude a
ver las ventajas de iniciar una terapia para solucionar su problema. Ademas, debemos estar atentos a
pequenos logros que haya tenido en el pasado para fomentar su sentido de autoeficacia. Finalmente,
debemos establecer un listado de objetivos concretos y bien definidos (especificos, alcanzables y
medibles) que nos ayuden a tener una referencia sobre la consecucion de los logros terapéuticos.

En el médulo 2, comprendiendo tus emociones, realizaremos la psicoeducacion, es decir,
proporcionaremos informacion al paciente sobre la naturaleza de la ansiedad, y mas concreta sobre
su problema particular, y complementaremos esta fase con el autorregistro para ensefiarle a

identificar y registrar las manifestaciones de la ansiedad, cuando se producen y cémo responde a ellas
(método ARCO).

En el médulo 3 de conciencia emocional plena, entrenamos al paciente a focalizar y centrar la
atencion en el momento presente, bien mediante la focalizacién en la respiracion, cuidando de que
suspenda el juicio de sus contenidos emocionales y mentales, y dirigiendo peribdicamente la sesion
para que, si se distrae, regrese al punto de fijacién de la atencion. Existen muchas variantes de este
entrenamiento, el cual se puede hacer solo en casa, pero también caminando o en diferentes
circunstancias. El objetivo es que el control de la atencién se convierta en un habito automatico que
no requiera el control voluntario de la persona (ver por ejemplo los programas basados en
mindfulness para el manejo del estrés de Kabat-Zinn).

El moédulo 4, de flexibilidad cognitiva, se centra en identificar posibles creencias
disfuncionales para ensefiar al paciente a desarrollar un pensamiento flexible que posibilite un
cambio de perspectiva. Los dos errores cognitivos mas habituales en el contexto de los trastornos
emocionales son: saltar a las conclusiones y el catastrofismo. Para fomentar un pensamiento flexible
alternativo, podemos utilizar el cuestionamiento socratico (“equé evidencias tengo de que esto es
cierto?”’; “sPodria haber alguna explicaciéon?”; “si eso que dices fuera cierto, ¢podrias vivir con ello?,
¢qué consecuencias tendrfa para tu vida?”). Ademas, también podemos utilizar la técnica de las
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flechas descendentes, la cual nos permite descubrir mediante una serie de preguntas clave (“spor qué
esto es importante para mi?”’; ;Qué ocurriria si fuera verdad?”), la presencia de un pensamiento
automatico central.

El médulo 5, oponiéndose a las conductas emocionales, se centra en el componente
conductual de la experiencia emocional para ensefar al paciente: 1) a identificar las conductas
motivadas por las emociones; y 2) a desarrollar estrategias alternativas de respuesta frente a esas
emociones. Generalmente, tendremos que trabajar con el paciente para que identifique esas
conductas vinculadas a respuestas emocionales muy concretas y ensefiarle a desarrollar conductas
normalmente de signo opuesto a las que suele realizar (i.e. una persona con fobia social que evitar
situaciones sociales, animarle a que las frecuente, etc.). Mediante el entrenamiento y la practica en
terapia y los autorregistros, podremos trabajar en este moédulo.

El moédulo 6, comprender y afrontar las sensaciones fisicas, tiene como objetivo
incrementar la conciencia del papel que juegan las sensaciones fisicas en las experiencias
emocionales. El trabajo terapéutico consistira en provocar artificialmente esas sensaciones (subir
escaleras para aumentar la frecuencia cardiaca, provocar mareas moviendo la cabeza vigorosamente,
etc.) con el fin de que el paciente pueda desarrollar tolerancia hacia ellas.

El médulo 7 de exposiciones emocionales, se centra en que el paciente se exponga a los
desencadenantes emocionales (internos o externos) para incrementar la tolerancia a las emociones y
permitir nuevos aprendizajes. La construccion de una jerarquia de exposicion puede ayudar a graduar
la intensidad de exposicion.

Por dltimo, en el moédulo 8, reconocer logros y mirar hacia el futuro, el objetivo es hacer un
cierre mediante la revision general de los conceptos centrales del tratamiento, la discusion sobre los
objetivos alcanzados y mantener los logros alcanzados anticipando futuras dificultades y situaciones
de riesgo.

Nuevos horizontes: la realidad virtual

Una de las técnicas psicolégicas mas prometedoras que se estan empleando en la actualidad en el
tratamiento de los trastornos psicolégicos es la realidad virtual. La realidad virtual (RV) consiste en
una simulaciéon generada por ordenador que representa, mediante una disposicion de imagenes y
sonidos, un lugar o situaciéon real con la que una persona puede interactuar (Li ez a/, 2017). Dos
factores son fundamentales para conseguir un ajuste 6ptimo entre la experiencia del sujeto y el
entorno virtual: la inmersidon, que consiste en las propiedades informaticas (i.e. calidad grafica,
latencia de respuesta, tasa de refresco, etc.) y la presencia, que es la respuesta humana al programa,
es decir, el grado en el que un usuario se siente fisicamente ‘presente’ en el ambiente creado por
ordenador (Draper, Kaber & Usher, 1998). Las aplicaciones de la realidad virtual dentro del campo
de la salud mental son amplias, abarcando el tratamiento de trastornos de ansiedad como las fobias,
trastornos de la conducta alimentaria, trastorno de estrés postraumatico, apoyo a pacientes con
cancer en diferentes etapas de su proceso, rehabilitacién fisica y cognitiva, asi como en el
afrontamiento del dolor agudo y crénico. El primer estudio de caso publicado empleando técnicas de
realidad virtual se aplic6 a un trastorno de acrofobia (Rothbaum et al., 1995). Desde entonces, tanto
los protocolos como las publicaciones sobre las aplicaciones de la realidad virtual en salud mental en
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general, como en los trastornos de ansiedad, en particular, no han hecho mas que aumentar, y la
evidencia disponible hasta el momento parece estar revelando que su eficacia podria igualar la de

algunos tratamientos de nivel I (bien establecidos), siendo en muchas ocasiones mas eficientes (Park,
Kim, Lee, Na & Jeon, 2019).
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1. Trastornos de adaptacion

Los seres humanos se enfrentan a retos y desafios continuamente a lo largo de su vida. Estos
retos pueden suponer fuentes de estrés (nacimiento de un hermano, problemas en la escuela,
despido laboral, conflictos matrimoniales, pérdida de seres queridos, problemas con la ley, etc.) y la
manera en que las personas interpretan y responden (estrategias de afrontamiento) determinard la
carga que ese factor estresante supone. Por eso, las reacciones a las circunstancias estresantes puede
establecerse un continuo que va desde el “crecimiento positivo”, pasando por las “reacciones
normales al estrés” (no hay una angustia desproporcionada ni una interferencia significativa en la
vida cotidiana), los “trastornos de adaptacion”, el “trastorno por estrés agudo” (entre 3 dfas y 1 mes,
con una cualidad sintomatologica diferente), hasta llegar al “trastorno de estrés postraumatico” (mas
de un mes, con una cualidad sintomatolégica diferente), todo ello variando entre la intensidad,
frecuencia y duracion del estresor y la manera de responder de la persona.

Los trastornos de adaptacién (TA) consisten en un conjunto de sintomas emocionales y/o
conductuales en respuesta a un factor o factores de estrés producidos en los tres meses siguientes al
inicio del factor de estrés. Estos sintomas son clinicamente significativos como se pone de
manifiesto por una o las dos condiciones siguientes: a) malestar intenso desproporcionado en
relaciéon con la gravedad del evento estresante; b) deterioro significativo en areas como el
funcionamiento social, laboral, o de ocio. Finalmente, los sintomas deben remitit cuando el factor
de estrés desaparece en un plazo maximo de seis meses (APA, 2013).

Por tanto, para poder diagnosticar un TA es necesario poder identificar un estresor. Este estresor
puede ser de diversa naturaleza psicosocial (problemas con el grupo de apoyo, problemas familiares,
pérdidas de seres queridos, problemas con la ley, conflictos laborales, problemas escolares, de indole
econdmica o por circunstancias ambientales, entre otros). Se debe especificar si la presentacion del
cuadro se hace con: a) estado de animo deprimido, b) ansiedad, c¢) estado mixto de ansiedad y
depresion, d) alteracion de la conducta, e) alteracion mixta de las emociones y la conducta, o f) sin
especificar, cuando no se pueda precisar esta informaciéon. En relacion con el curso debe
especificarse si es: a) agudo (menos de 6 meses) o b) persistente (dura mas de 6 meses).

Estos trastornos presentan una prevalencia elevada, a pesar de que tradicionalmente no han
recibido mucha atencién ni por parte de la investigacion ni de los estudios epidemiolégicos.
Atendiendo a la demanda asistencial en atencién primaria, entre el 5-20% de los pacientes atendidos
tienen un diagnoéstico de trastorno de adaptacion.

No parece que factores como el sexo, la edad, el estatus socioeconémico afecten a la prevalencia
de los TA. No tiene por qué ser un trastorno cronico, ya que por definicién esta ligado al comienzo
y finalizacién del factor estresante. Por tanto, son trastornos de buen prondstico, aunque es
importante la deteccion e intervencion temprana para evitar la posible evolucion hacia un cuadro de
mayor gravedad como un trastorno depresivo mayor o de ansiedad. No en vano, estos trastornos
son una importante fuente de absentismo y bajo rendimiento laboral, ya que, en muchos paises,
como los Paises Bajos, los trastornos mentales son una fuente importante de baja laboral (1/3 del

total), y de estos, el 50% se deben a factores relacionados con el estrés (Klink, Blonk, Schene y van
Dijk, 2003).
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El estrés

Desde el siglo XVII el estrés se asocia a fendmenos fisicos como presion, fuerza, distorsion
(strain). R. Hooke lo aplicé a estructuras como los puentes, que deben soportar el efecto de diversas
fuerzas y cargas y, para no romperse, deben tener una cierta flexibilidad y capacidad para aguantar
esas cargas. La carga se empleaba para referirse al peso ejercido sobre una estructura (i.e. puente) por
una fuerza externa. Estrés era la fuerza interna presente en los materiales sobre los que actuaba la
fuerza externa. Finalmente, el s#ain (distorsion) se refiere a la deformacién en tamano o forma de la
estructura respecto de su estado original, resultando de la carga y el estrés. Estos conceptos fueron
asimilados por la fisiologia y la psicologfa, influyendo notablemente en el desarrollo de teorias sobre
el estrés (Sandin, 2008).

ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4 ETAPAS ETAPA 6

SITUACION
VITAL
PERCEPCION
DEFEMNSAS
PSICOLOGICAS RESPUESTA
PSICOFISIOLOGICA
AFRONTAMIENTO/MANEJO
DE LA RESPUESTA
CONDUCTA
DE ENFERMEDAD
MEDIDA DE
LA ENFERMEDAD
Figura 1.

Modelo de relacién entre estrés psicosocial y enfermedad (Adaptado de: Rahe y Arthur, 1978).

El estrés se puede definir como una respuesta psicofisiolégica ante una situaciéon de
sobredemanda (Cannon, 1932). En 1956 Hans Selye propuso su modelo de experimentacion animal
“Sindrome General de Adaptacion”, segun el cual concebia el estrés como una respuesta
predeterminada e inespecifica ante situaciones de sobredemanda. Ante una situacion de estrés, el
organismo se prepara para huir/luchar, lo cual supone una movilizacién de recursos dentro del
organismo y cambios fisicos. Una vez finalizado el evento estresante, el organismo recupera su
funcionamiento habitual; sin embargo, si la amenaza persiste, el organismo se mantiene alerta y
entonces pueden producirse importantes enfermedades (Glceras gastricas, alteraciones
cardiovasculares, etc.). Este proceso queda resumido en las tres etapas de este proceso: alarma,
resistencia y extenuacion.

Sin embargo, esta vision fue modificada por el modelo transaccional de Lazarus y Folkman
(1984), al proponer tres tipos de evaluacién que realiza el sujeto para determinar el grado/intensidad
de la situacién estresante: a) evaluacion primaria: si la  situacién es percibida como
dafio/amenaza/desafio o irrelevante; b) evaluacién secundaria: los recursos de afrontamiento para
hacer frente a esa situacién y si los desbordan o no, y ¢) una re-evaluacioén para supervisar si las
soluciones y recursos empleados son adecuados para manejar la situacién y cambia su percepcion.
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En general, ante una situacion de estrés se producen dos tipos de respuesta desde el punto de
vista fisiolégico: una a) aguda (respuesta rapida, en segundos/horas, mediada por la rama simpatica
del Sistema Nervioso Auténomo, que activa vias adrenérgicas, eleva la frecuencia cardiaca y
respiratoria, facilita el aporte de glucosa a los musculos, inhibe el aparato digestivo; y otra b) croénica,
que se produce en horas/semanas, estd medida por el eje hipotilamo-hiposfisario-adrenal, libera
glucocorticoides y hormonas como el cortisol (que puede ser detectado en sangre hasta 20-40
minutos después de estar expuesto al estresor), que tienen diversas funciones efectos, entre ellos, la
inhibiciéon del sistema inmune, el aumento de la irritaciéon gastrointestinal, ademas de poner en
marcha respuestas antiinflamatorias e incluso desencadenar sintomas depresivos (Amigo-Vazquez,
2017).

Normalmente, una situacién o evento se percibe como mas estresante cuando: es impredecible,
incontrolable, la persona carece de fuentes de apoyo social (en cantidad y calidad), el evento es mas
intenso, persistente y frecuente, y las estrategias de afrontamiento no son las mas adecuadas
(negacion, evitacion, etc.). En este sentido, podriamos definir el afrontamiento como “esfuerzos
cognitivos y conductuales constantes para manejar demandas externas y/o internas especificas que
desbordan los recursos existentes de la persona” (Lazarus & Folkman, 1984).

Las estrategias de afrontamiento se agrupan en tres tipos (Carver et al., 1989): a) centradas en el
problema y b) centradas en la emocién y c) evitacion del afrontamiento. Las primeras se centran en
la resoluciéon del problema, como el afrontamiento activo, la planificacién, la supresion de
actividades distractoras o la busqueda de apoyo social por razones informativas. Las segundas tienen
como objetivo reducir o manejar el estrés emocional causado por la situacion: bisqueda de apoyo
social por razones emocionales, reinterpretacion positiva, aceptacion, desahogo y busqueda religiosa.
Por dltimo, las terceras consisten en conductas de evasion del afrontamiento, como la evitacién
conductual o mental, la negacién, consumo de drogas o el humor.
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Tipo de estrategias

Estrategias

Descripcion

Centradas en el problema

Afrontamiento activo

Adoptar las medidas necesarias para
cambiar o evitar la situacion estresante

Cancelacion de actividades distractoras

Abandono  temporal de todas las
actividades para centrarse en la situacién
estresante

Planificacion

Programar los pasos a dar para tratar de
manejar la situacion

Biisqueda de apoyo  social por razones
prdcticas

Se busca consejo o informacién sobre el
problema

Retrasar el abordaje del problema

Esperar el momento adecuado para actuar

Centradas en la emocion

Biisqueda de  apoyo social por razones
emocionales

Buscar apoyo  moral,

comprension

simpatia o

Volcarse en la religion

Rezar o buscar la ayuda de Dios

Reinterpretacion positiva

Dar un nuevo significado a la situacién,
busca la parte buena

Desahogo emocional

Comunicar sentimientos de tensidn,
identificar por qué es estresante la
situacion

Aceptacion

Asumir la realidad de la situacion

Evitacion del afrontamiento

Negacion

No aceptar y negar la realidad

Evitacion conductual

Hacer otras actividades para distraerse

Evitacién mental

Ocuparse mentalmente de otros asuntos
para no pensar en la situacién estresante

Consumo de toxicos

Alienarse mediante el consumo de drogas

Humor

Emplear el humor como mecanismo
defensivo para no hablar sobre el
problema
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Tratamiento de los trastornos de adaptacion

En cuanto al tratamiento, la realidad es que no existen gufas ni tratamiento de eleccion para los
trastornos de adaptaciéon como las hay para otros trastornos, solo recomendaciones generales. Por
tanto, los objetivos en relacion con estos trastornos seran: a) prevencion; b) ensefar estrategias de
afrontamiento mas adaptativas (habilidades de soluciéon de problemas, habilidades sociales, de
afrontamiento al estrés); ¢) favorecer el apoyo social.

Por ejemplo, Strain (1995) ofrece una serie de pautas para manejar terapéuticamente estos
trastornos: 1) analizar los estresores que estan afectando y estudiar si se pueden eliminar o
minimizar; 2) identificar medios para minimizar o neutralizar el estresor; 3) clarificar e interpretar el
significado que tiene el estresor para la persona; 4) Dar un nuevo significado al estresor; 5) clarificar
las preocupaciones y conflictos que la persona esta sufriendo; 6) Maximizar las habilidades de
afrontamiento de la persona; 7) ayudar a la persona a tomar perspectiva respecto del estresor.

Benton y Lynch (2005) proponen dos posibles objetivos terapéuticos para el tratamiento de los
trastornos adaptativos: 1) Intentar reducir o eliminar el estresor o; 2) mejorar las estrategias de
afrontamiento de la persona. Las intervenciones mas recomendables serfan breves e inspiradas en
técnicas cognitivo-conductuales, como por ejemplo: solucién de problemas, entrenamiento de
habilidades de comunicacién y asertividad, entrenamiento en el control de impulsos vy
autorregulacion, manejo de la ira y el estrés.

Mediante la terapia de soluciéon de problemas se pretende que el paciente aumente su
comprension sobre la relacion que existe entre sus sintomas y sus problemas actuales, aumentar las
habilidades del paciente para identificar y definir sus problemas, ensefiarle al paciente un
procedimiento especifico y estructurado para resolver problemas, aumentar su sensacion de
autoeficacia mediante el éxito en la resoluciéon de problemas. Un problema se puede definir, desde
esta perspectiva, como una discrepancia entre un estado actual (realidad) y un estado deseado
(aspiracion). Generalmente, los obstaculos para lograr los objetivos suelen ser: situaciones nuevas
(“no sé como actuar”), conflicto de objetivos o valores, complejidad, falta de habilidades, falta de
recursos (de tiempo, materiales), dificultades emocionales (miedo). Y una solucion seria la respuesta
(cognitiva o conductual) de afrontamiento ante esa situacién problematica, que puede suponer un
cambio de la situacién o bien un cambio en la manera de reaccionar ante esa situacion.

La técnica de solucion de problemas (D’ Zurilla y Goldfried, 1971) consiste precisamente en un proceso
cognitivo-conductual auto-dirigido por el cual la persona intenta identificar o descubrir una solucion
efectiva a problemas especificos de la vida cotidiana. La solucién de problemas esta compuesta por
dos procesos; a) Orientacion al problema: como la persona percibe y se orienta hacia el problema, su
creencia de autoeficacia y su expectativa de resultado; b) Habilidades de afrontamiento. de qué manera la
persona responde o se enfrenta al problema.

En relacién con la orientaciéon al problema podemos distinguir dos tipos: orientaciéon positiva
(ver el problema como un reto y no como una amenaza, ser positivo, mostrar confianza, afrontarlo
y no evitarlo) y orientacién negativa (ver el problema como una amenaza, dudas sobre autoeficacia,
dificultades en la regulacién emocional). En cuanto a las habilidades de afrontamiento se distinguen
fundamentalmente tres: racional (busca informacion, identifica obstaculos, establece metas realistas,
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planifica los pasos a seguir, busca alternativas, etc.), impulsivo/descuidado (apresurado, no
sistematico, solo considera un par de alternativas, aplica la primera idea que tiene sin considerar
otras), evitador (pasivo, niega la realidad, se limita a esperar, delega en otros). Los cinco pasos para
aplicar la soluciéon de problemas son: 1) Identificar y definir el problema; 2) Generar alternativas de
solucién, valorando pros/contras; 3) Eleccion de la solucion més adecuada; 4) aplicacion de la
solucion; 5) Verificacion y supervision de si el problema se ha solucionado. En caso negativo volver
al paso 2-3 y buscar otra solucion.

La técnica ADAPT-5 propone otro método para realizar este procedimiento (siguiendo el
acréonimo): 1) A: Actitud positiva ante el problema (fomentar una orientacién positiva); 2) D:
Definir el problema; 3) A: generar alternativas de solucién; 4) P: predecir las consecuencias que
puede tener cada una de las soluciones aplicables, tanto positivas como negativas, y que permitan
alcanzar el objetivo con la mayor probabilidad. 5) T: llevar a cabo y observar si funciona; si no,
volver a 3) A.

El entrenamiento en #énicas de manejo del tiempo eficientes también pueden ser herramientas utiles
en el manejo de los TA. La unidad basica del tiempo es un “evento” o “tarea”. Es importante
distinguir entre eventos/tareas que si puedo controlar y los que no. No podemos controlar el
tiempo, pero s las tareas que realizamos y cuando. Es importante distinguir también entre lo
urgente y lo importante. Lo urgente es algo que debe ser realizado de forma inmediata, mientras que
lo importante son tareas que tienen prioridad para nosotros porque coinciden con nuestros valores
y objetivos vitales. Con frecuencia, lo urgente (“entregar un informe para el trabajo, entregar un
trabajo para la universidad”) y lo importante (“atender a mi hijo, quedar con un amigo que lo esta
pasando mal”) entran en conflicto. Mediante autorregistros, es posible analizar en qué tipo de tareas
se invierte nuestro tiempo, para poder hacer mas eficiente ese aprovechamiento. Otras
recomendaciones como técnicas de relajacién o atencion plena, hacer ejercicio o mantener un estilo
de vida saludable pueden ayudar a hacer frente al estrés y la urgencia (Brannon, Feist y Updegraf,
2015).

En Espafa se ha disefiado un protocolo de tratamiento para los trastornos adaptativos (Botella,
Bafios y Guillén, 2009). Es un tratamiento breve (4-6 sesiones), y como objetivos: superar el
acontecimiento estresante y reinterpretar el significado que la persona le atribuye. Esta basado en:
estrategias cognitivo-conductuales, psicologia positiva y técnicas de realidad virtual. El protocolo se
compone de las siguientes técnicas: psicoeducacion, la aceptacion, afrontamiento y aprendizaje a
partir de los problemas (aplicando solucién de problemas), técnicas especificas y prevencion de
recaidas.

Dentro de las técnicas especificas, este protocolo utilizar algunas interesantes como: 1) Lzbro de la
vida (Neimeyer, 2000); el paciente debe hacer una narraciéon de eventos de su biograffa importantes
en relacion al problema, los momentos de mayor carga emocional, y algun relato antes y después, lo
cual da la posibilidad de “corregir” informacion mal almacenada; 2) wis mejores virtudes: son vacunas
psicologicas que proporcionan resiliencia. El objetivo es que la persona aprenda a reconocer y
potenciar sus mejores virtudes; 3) Huwella vital encontrar la “huella” que han ido dejando todas
nuestras experiencias para poder extraer aprendizajes, y también emociones positivas relacionadas;
4) Carta de proyeccion al futuro: el paciente debe pensar cémo se imagina dentro de 10 afos
(practicando esto durante 10 minutos 2-3 dias). Posteriormente, debe escribirse a si mismo una carta
desde ese futuro imaginario. Al analizar la carta, prestaremos especial atencion a aquellos detalles
que relevan que el paciente empieza a ver "mas alla” de la situacion actual y a los aspectos positivos.
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Finalmente, la prevencién de recaidas incluye una valoraciéon de lo que se ha aprendido en la
terapia, identificar fuentes potenciales de estrés, establecer estrategias de afrontamiento y analizar los
planes de futuro. Este protocolo no excluye otros componentes terapéuticos opcionales como la
reestructuracion cognitiva o la exposicion si fuesen necesarias.

El entorno virtual, conocido como el “mundo de EMMA” es un ambiente virtual en el que hay
disponibles una serie de herramientas que pueden seleccionarse. El objetivo es que estos entornos
supongan una representacion fisica de los significados y emociones del paciente que asocia a
diferentes situaciones problematicas. Cada escenario esta disefiado para que represente un estado de
animo (desierto con enfado ira, paisaje nevado con tristeza, prado con la alegria). Esta técnica se
combina con el libro de vida para que el paciente puede describir e ir anotando los significados y
estados de animo que va teniendo, los cuales pueden estar asociados a los paisajes, pero también a

objetos, fotos, que el paciente puede elegir libremente durante las sesiones en este entorno virtual
(Bafios et al. ,2005).

Por dltimo, la OMS (2016) ha propuesto recientemente un programa (Problems Manegement Plus)
para abordar estos TA. Este programa consta de 7 sesiones (2 de evaluaciéon y 5 de intervencion).
Las sesiones de intervencion estan destinadas a ofrecer herramientas a las personas para afrontar
eficazmente los problemas y evitar la cronificaciéon: 1) Manejo de estrés: entrenamiento en
respiracion y relajacién; 2) manejo de problemas: soluciéon de problemas; 3) Ponte en marcha:
aumentar niveles de actividad, activacion conductual; 4) Fortalecer el apoyo social.

2. Trastorno de estrés postraumatico

La primera descripcion de un caso clinico similar a lo que hoy entendemos por trastorno de
estrés postraumatico (TEPT) aparece en el siglo XIX realizada por el cirujano danés John Eric
Erichsen sobre un caso de un accidente ferroviario. Por otro lado, la guerra de Vietnam (1959-1975)
produce una gran cantidad de soldados con secuelas psicologicas que no tienen amparo social y
econémico. En 1980, el DSM-III recoge por primera vez la descripcion clinica del TEPT, categoria
que aglutina una gran cantidad de diagnosticos diversos (sindrome de supervivencia, sindrome del
trauma de violacion, neurosis de guerra, sindrome de los campos de concentracion, etc.) todos ellos
con un elemento en comun, el trauma, y un cortejo de sintomas similares.

Las causas del trastorno por estrés postraumatico son variadas, y normalmente son experiencias
que esta fuera del marco comin de la experiencia. Se pueden dividir en naturales (inundaciones,
terremotos, tsunamis, volcanes, etc.) o bumanas (bombardeos, violaciones, torturas, secuestros, etc.).
Un 25% de las personas que sufren un acontecimiento traumatico acaban desarrollando TEPT, que
puede llegar a ser del 50-60% en el caso de agresiones sexuales (Corral, Echeburia, Sarasua y
Zubizarreta 1992). También se pueden dar por accidentes graves (de trafico, aéreos, tren o barco).
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Segun el National Comorbidity Survey, los sucesos traumaticos mas frecuentes siguiendo
criterios del DSM-IV fueron: presenciar una agresion grave o un asesinato, catastrofe natural y
accidentes de trafico. Estos tres, ademas de luchas con arma, fueron mais frecuentes en varones,
mientras que la violacion, el acoso sexual y abusos en la infancia, lo fueron en mujeres (Kessler et al.,

1995).
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3. Clasificacion diagndstica del TEPT

El TEPT (DSM-5) consiste en la exposicion a la ocurrencia o amenaza de muerte, lesiones graves
o violacién, ya sea por experiencia directa, observacion o conocimiento, y que produce al menos un
sintoma de intrusién (recuerdos, suefios, flashbacks, disociacién), al menos un sintoma de evitaciéon
(cognitiva o conductual), al menos dos sintomas de alteraciones negativas cognitivas y del estado de
animo (amnesia disociativa, cogniciones distorsionadas, estado emocional negativo, anhedonia,
distanciamiento de los demas, incapacidad para experimentar emociones positivas), al menos dos
sintomas de hiperactivaciéon y reactividad (irritabilidad, hipervigilancia, respuesta de sobresalto
exagerada, problemas de concentracién, insomnio). La duracion de estos sintomas debe ser superior
a un mes, debe causar un malestar significativo y no deberse al efecto de una sustancia o enfermedad.
Ademas se debe especificar si se presentan sintomas disociativos como la despersonalizacioén y
desrealizacion, y si es de expresion demorada, esto es, que los sintomas para cumplir criterios
comienzan a manifestarse seis meses después del suceso traumatico.

El TEPT es una categoria diagnostica especialmente polémica, por su dificultad en la ubicacion
nosolégica. Por ejemplo, se ha debatido el papel que los sintomas disociativos pueden jugar en la
génesis y desarrollo del trastorno, hasta el punto de llegar a plantear que el TEPT podtia ser un
trastorno disociativo. Otra opcion serfa la de la comorbilidad y la posibilidad de establecer subtipos,
en los que los sintomas disociativos estarfan presentes en un porcentaje de los pacientes,
concretamente, en un 12-30 %, mas probable en mujeres, y mas probable asociado a abuso sexual y
maltrato en la infancia (Bados-Lopez, 2017).

Sobre la ansiedad, hasta el DSM-IV-TR, el TEPT era considerado un trastorno de ansiedad, por
las respuestas de evitaciéon que lleva asociadas caracteristicamente, y también por la hiperactivacion
fisiolégica tan frecuente, en forma de respuesta de sobresalto exagerada, los problemas para dormir y
la inquietud. Existen argumentos sélidos para considerar que existen mas similitudes que diferencias
entre el TEPT y los trastornos de ansiedad.

En relacion con la comorbilidad con los problemas del estado de animo, ya hemos visto como en
la nueva edicion DSM-5 se ha incluido un nuevo apartado para recoger esta sintomatologia.

Finalmente, el TEPT es un trastorno muy relacionado con la manera en que las personas
responden ante situaciones que, por su propia naturaleza amenazante y poco frecuente, suponen un
desafio o un peligro que debe ser gestionado.

Por su parte, el frastorno por estrés agndo también consiste en la exposicion, observacion o
conocimiento a un acontecimiento traumatico, se exigen al menos nueve sintomas de las cinco
categorias propuestas para el TEPT de intrusion, estado de animo negativo, disociacion, evitacion y
activacion, pero la duracion debe estar comprendida entre 3 dias y 1 mes después del suceso.

Epidemiologia y curso
EI TEPT es mas probable, duradero y de peor prondstico cuando la causa o agente es el hombre.

Se han sefalado como factores de riesgo para desarrollar TEPT los siguientes:

¢ Factores pre-tranma: histotia psiquidtrica previa, historia de problemas emocionales en la infancia,
un bajo nivel socioeconémico, ser mujer y de edad joven.
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Factores  peritraumaticos: intensidad del trauma (cuanto mas intenso, peor) y cualidad (los
provocados por el hombre, peor), y también la exposicion repetida (cuanta mas duraciéon y mas
exposicion repetida, peor).

% Factores postranmaticos: falta de apoyo social o la escasez de recursos psicolégicos y de estrategias
de afrontamiento adecuadas complican el curso del trastorno.

El TETP, légicamente, no tiene una edad tipica de inicio, y puede producirse a cualquier edad,
aunque los estudios epidemiolégicos apuntan a una edad media de inicio de unos 20-23 afios. Es un
trastorno que, de no tratarse, tiende a la cronicidad: el 32% de las personas que sufren violacion, o el
39% que sufre agresiones fisicas, por ejemplo, no presentan remisiéon de los sintomas con el tiempo.
Cerca de un 60% de los casos llegan a recuperarse a los 6 afios desde el inicio (esto puede ser
diferente en los casos de agresiones sexuales), porcentaje que es independiente de haber recibido o
no tratamiento, aunque en el primer caso el tiempo de recuperacion es sensiblemente menor (3 afios

vs. 5 afios) (Bados-Lopez, 2017).

La prevalencia anual oscila entre el 1,1% y el 3,5%, y la prevalencia-vida entre el 2,5% y el 6,8%.
Estos datos estan sujetos a una gran variabilidad dependiendo de la metodologia utilizada, los
instrumentos de recogida de datos, la poblaciéon del estudio y si la informacién es retrospectiva
(subestimacién del trastorno) o prospectiva. Segin Kessler et al, 2017) las personas estamos
expuestas, como media, a 2 acontecimientos traumaticos.

Cerca del 80% de las personas que sufren TEPT tienen o han tenido depresion, otro trastorno de
ansiedad o abuso/dependencia de sustancias (Foa, Keane y Friedman, 2000). En efecto, los
trastornos de ansiedad, el trastorno depresivo mayor, los trastornos de somatizacién son los que con
mas frecuencia se diagnostican asociados al TEPT, ya sea este como diagndstico primatio o
secundario.

4. Teorias explicativas del TEPT

Segun Barlow (2002), para que se produzca el TEPT es necesaria una interaccion entre el evento
traumatico (intensidad, duracién y frecuencia suficientemente graves) y dos vulnerabilidades, una
biolégica (hipersensibilidad al estrés) y otra psicolégica (tendencia a interpretar los sucesos
amenazantes como impredecibles e incontrolables). Esta interacciéon produce un aprendizaje
mediante el cual se aprende una respuesta de miedo desproporcionado ante estimulos (internos o
externos) relacionados con el trauma.

El aprendizaje por condicionamiento clasico mediante los emparejamientos EI-EC explicaria la
génesis del aprendizaje de la respuesta de miedo a estimulos similares (lugar, habitacién, ropa,
olores, etc.) relacionados con el trauma. Las estructuras de miedo en el TEPT son mas amplias y de
mas facil activacion que en el caso de las fobias ya que la amplia gama de estimulos que pueden
activar esa red se manifiesta tanto a través de estimulos internos (pensamientos, imagenes,
recuerdos, sensaciones) como externos (olores, sabores, sonidos, colores, formas, lugares, rostros,
objetos, etc.).

Sin embargo, tiene limitaciones para explicar otras respuestas cognitivas como las
reexperimentaciones, los sentimientos de culpa o verglienza o el alto afecto negativo que puede
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experimentarse, ademas de los mecanismos disociativos cuando aparecen. Por otro lado, las teorfas
de la indefension y desesperanza aprendida (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978) si permiten
explicar el surgimiento de la apatia, sentimientos de desvalimiento o desesperanza. Por ejemplo, las
atribuciones internas, estables y globales (“me pasa siempre porque soy torpe, nunca saldré
adelante”) frente a externas, inestables y especificas (“Me pasé a mi como le podia haber pasado a
cualquiera, fue mala suerte”) permiten distinguir entre una mayor o menor probabilidad de
desarrollar el trastorno. No obstante, esta teorfa no podria explicar el surgimiento de los sintomas de
reexperimentacion. Segun la teorfa del procesamiento de la informaciéon (Foa y Kozak, 19806) en el
TEPT se produce un procesamiento cognitivo-emocional erréneo a través de una red de miedo. La
informacién sobre la situacion (esimular) y la reaccion activacion fisiologica (arousal) se asocian en
una red de miedo a través de la amigdala, y queda disociada del esquema mental del mundo que
tiene la persona (mundo = lugar seguro y controlable vs. Mundo = lugar en el que ocurren cosas
incontrolables). Esta red de miedo tendrfa un funcionamiento auténomo, asociado a mecanismos
preverbales-limbicos, que podrian producir subitas reexperimentaciones no asociadas a mecanismos
racionales-corticales. Esto hace que el recuerdo del trauma se almacene de manera fragmentaria,
incoherente e inconexa, de funcionamiento auténomo y automatico, y hace que finalmente ese
recuerdo, no integrado con la informacion actualizada sobre el mundo, se re-experimentado como si
estuviese ocurriendo ahora mismo, en lugar de algo ya pasado.

De manera similar, la teorfa de la representacion dual de Brewin (1989) plantea que existen dos
tipos de memorias que quedan disociadas en el TETP. La Memoria 1 erbalmente Accesible (MAV)
depende del hipocampo, procesa informacion consciente. Es declarativa, y la relacién entre
activacion y recuerdo, segun el funcionamiento del hipocampo, es en forma de “U” invertida, de tal
forma que si la activacién es baja o muy alta, el recuerdo serd bajo. Esta memoria producirfa
intrusiones en el relato consciente del paciente, recuerdos selectivos. Mientras que en la Memoria
Situacionalmente Accesible (MAS), la informacién es emocional y estd medida por la amigdala y otras
estructuras subcorticales, es una memoria implicita en la que la relaciéon entre activacion y recuerdo
es directa, de tal forma que a mayor intensidad del suceso, mayor activacién y mayor recuerdo. Esta
memoria MAS serfa responsable de la apariciéon de material intrusivo, flashbacks, pesadillas, una
mayor activacion fisiolégica.

Las conductas de evitacion, que surgen ante las experiencias de ansiedad y la falta de habilidades
de afrontamiento, reducen a corto plazo el malestar y mantienen esa conducta por reforzamiento
negativo, pero no permiten el reprocesamiento emocional correctivo de la experiencia del trauma.

Por ultimo, es importante tener en cuenta que la amenaza percibida es un mejor predictor del
posible desarrollo futuro del TEPT que la amenaza real (Foa, Steketee y Rothbaum, 1989), es decir,
el significado que la persona atribuye a sus experiencias serd un determinante mayor que la
descripcion cruda de esas experiencias, en un sentido (negativo: “ya no puedo confiar en nadie”, “el
mundo es un lugar oscuro”, etc.) u otro (positivo: “ahora aprecio mas la vida”, “ha sido una
ensenanza”), también conocido como crecimiento postraumatico (Liu et al., 2017).

5. Evaluacion del TEPT

A la hora de realizar la entrevista debemos tener en cuenta algunos factores relevantes: muchos
pacientes muestran grandes resistencias a hablar del trauma, bien por evitacion o por malas
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experiencias en las que no les han creido, etc. Es por ello que debemos proceder con mucha cautela,
y con el ritmo adecuado a las resistencias y capacidades del paciente. Dentro de las resistencias, es
importante avisar al paciente de iniciar la terapia puede incrementar su malestar, pero que es algo
necesario para su recuperacion. Dentro de la primera semana tras el trauma, es importante hacer una
buena labor de psicoeducacion para el paciente entienda que su reaccidén (sintomas) son normales
dada la situacién que ha vivido y reducir asi su sensacién de culpa y/o incertidumbre. Debemos
evaluar la ideacion suicida por defecto.

Dentro de las entrevistas estructuradas o semiestructuradas, la escala de sintomas del TEPT,
entrevista para el DSM-5 (PTSD; Foa, McLean, Zang, Zhong, Rauch et al., 2010) es una entrevista
semiestructurada de 24 items que permite evaluar los sintomas del TEPT durante el dltimo mes
mediante criterios del DSM-5. Aunque esta compuesta por subescalas, una puntuaciéon global de 23
o mas puntos indicarfa la presencia de un probable TEPT.

El SCI-TALS (Structured Clinical Interview for Trauma and Loss Spectrunz; Dell’Osso et al., 2008),
consta de 116 items agrupados en 9 dominios: eventos de pérdida, reacciones de duelo, eventos
potencialmente  traumaticos, reacciones frente a pérdidas o eventos perturbadores,
reexperimentacién, evitacibn y embotamiento, afrontamiento desadaptativo, activacién y
caracteristicas personales/factores de tiesgo. Explora los patrones de respuesta al estrés y los agrupa
en tres dimensiones: 1) Eventos traumaticos (incluye no solo los grandes eventos traumaticos, sino
también traumas de baja intensidad como el fracaso en la escuela, problemas labores, etc.); 2)
reacciones peritraumaticas y agudas y; 3) los sintomas postraumaticos. Las respuestas son
dicotémicas (si/no).

En el campo de las escalas y los inventarios, tenemos la Escala de Gravedad de los Sintomas del
Trastorno de Estrés Postraumdtico (Echeburda el al, 1995; 1997). Se trata de una entrevista
semiestructurada de 17 preguntas sobre los sintomas del TEPT segun criterios DSM-IV-TR (2002),
evaluable en una escala de 0-3 (tanto intensidad como frecuencia). Permite calcular una puntuacion
global para el TEPT, asi como puntuaciones parciales para las subescalas de reexperimentacion,
evitacion y activacion. El punto de corte para la escala global comenzaria a partir de 15.

La Escala de Impacto de Acontecimientos (IES, Horowitz et al, 1979) consta de 15 items
divididos en dos subescalas (intrusién y evitaciéon) que la persona valora en una escala de 0-4 segin
la frecuencia con la que haya experimentado los sintomas en los tltimos 7 dias.

El inventario de cogniciones postrammiticas (Foa et al., 1999), esta diseniado para evaluar el tipo de
pensamientos que puede haber tenido la persona después de la experiencia postraumatica, y evaluar
cada una de las cogniciones propuestas en una escala de 1 (totalmente en desacuerdo) a 7
(totalmente de acuerdo). Son 36 items, en los que se han identificado tres factores: a) cogniciones
negativas sobre si mismo; b) cogniciones negativas sobre el mundo; ¢) autoculpabilizacién por el
trauma. No existen datos normativos para este inventario, sino que deben hallarse las medias para
cada una de las escalas.

Existen instrumentos que nos permiten también medir el impacto del trastorno en la vida
cotidiana y el funcionamiento de las personas. Por ejemplo, la Escala de inadaptacion (Echeburua,
Corral y Fernandez-Montalvo, 2000) permite indagar sobre el grado de interferencia de los sintomas
en diferentes areas de la vida cotidiana de la persona como el trabajo y/o los estudios, la vida social,
el ocio y tiempo libre, la relacién de pareja, las relaciones familiares, y finalmente, en una escala
global, en la que la persona debe valorar, globalmente, cémo le esta afectando el trastorno en una
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escala de 0 (nada) a 5 (muchisimo). El Cuestionario de Interferencia permite valorar en escalas de 0-
10 el grado de interferencia producido por sus problemas en la vida en general, y en ambitos
especificos como el trabajo, amistades, relaciéon de pareja, vida familiar, manejo de la casa, tiempo
libre pasado con otros, tiempo libre pasado solo, economia y salud (Bados, 2000).

También se han empleado técnicas psicofisiolégicas como la frecuencia cardiaca utilizando
electrocardiogramas (ECG), la actividad electrodérmica de la piel (AED), la tensién muscular
(EMG) o la presion sanguinea, que han permitido discriminar a pacientes de TEPT de controles
durante ejercicios de imaginacion de las situaciones traumaticas (de Padl, 1995).

6. Intervencion en el TEPT

Segun las guias de tratamientos psicolégicos eficaces basados en las pruebas (Pérez-Alvarez,
Fernandez-Hermida y Fernandez-Rodriguez et al., 2015; NICE, 2011; APA, 2015) los tratamientos
validados empiricamente para el TEPT serian: exposiciéon prolongada, terapia de procesamiento
cognitivo. Por su parte, la gufa NICE distingue entre el tratamiento en fases agudas del trastorno
(terapia centrada en el trauma), mientras que, para trastornos cronificados, se recomienda la terapia
centrada en el trauma en combinacién con terapia cognitivo-conductual y desensibilizacion y
reprocesamiento por Movimientos Oculares (EMDR). De forma general se recomiendan, al menos,
entre 8-12 sesiones.

Es necesario tener en consideracion algunos aspectos relevantes antes de comenzar la
terapia (Bados-Lopez, 2017): muchos pacientes es posible que por miedo no asistan a la primera
consulta, por lo que el contacto telefénico puede ser importante antes de la primera consulta. El
tratamiento grupal ofrece algunas ventajas (mayor apoyo, comprension, normaliza el trauma), pero
no parece adecuado en casos muy graves, con riesgo de suicidio, con abuso de sustancias o en
pacientes muy desorganizados. Tener en cuenta las redes de apoyo social, que pueden jugar un papel
facilitador o inhibidor del procedimiento terapéutico.

Los tratamientos para el TEPT pueden dividirse en dos grandes grupos:

a) Terapias centradas en el tranma: se focalizan en el recuerdo del acontecimiento traumatico.
Se incluyen en este grupo:

a. Exposicion (a estimulos internos/ externos), tanto en vivo como en imaginacion,
aunque admite otras variaciones como escribir sobre el acontecimiento, escuchar
grabaciones, o realizar juego simbdlico en el caso de los nifos.

b. Desensibilizacién y reprocesamiento mediante Movimientos Oculares (EMDR,;
Shapiro, 2004): mediante la imaginacion se reviven las escenas traumaticas, el
paciente debe centrarse en las sensaciones fisicas de ansiedad mientras realiza
movimientos oculares siguiendo un patrén del terapeuta. Al finalizar, el paciente
debe visualizar la escena mientras realizar afirmaciones positivas.

c. Terapia de procesamiento cognitivo: consiste en una mezcla entre exposicion

(escribir y leer con el terapeuta un relato del acontecimiento traumatico) y
reestructuraciéon cognitiva de posibles cogniciones desadaptativas. Son 12
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sesiones de 60-90 minutos cada una. El objetivo de la terapia es utilizar las
exposiciones para activar recuerdos traumaticos y descubrir la posible existencia
de creencias, expectativas y atribuciones disfuncionales que deben ser abordadas
mediante las técnicas de reestructuraciéon cognitiva. No debe aplicarse en
pacientes que presentan consumo de alcohol/drogas, ya que la activacion
inducida podria facilitar la recaida o intensificar el consumo.

d. Terapia de reelaboracién imaginal v reprocesamiento: disefiada inicialmente para

el tratamiento de adultos que han sufrido abusos sexuales en la infancia, trata de
modificar los esquemas disfuncionales, imagenes y recuerdos traumaticos
mediante la combinacién de la exposicion imaginal, y la reelaboracion imaginal,
dando un espacio a la victima para responder a la situacién de abuso como una
persona de poder. Mediante un cuestionamiento socratico, se trata de que el
adulto “ayude” y empodere al nifio ante la situacion reexperimentada, por medio
de preguntas como “¢Qué le dirfa el adulto al nifio?” “;qué necesita el nifio en
este momento?”,

e. Reestructuracién cognitiva: en el caso concreto del TEPT, debemos tener en

cuenta que pueden ocurrir dos cosas: a) conflicto entre creencias previas y el
suceso traumatico (“no puedo ser violada por un conocido” “ he sido violada
por un conocido”, ergo, “tal vez fue culpa mia, tal vez lo deseaba, etc.”) y/o b)
Confirmaciéon de creencias negativas: “los hombres son malos”, al ser violada,
este suceso refuerza la creencia previa, y hace que la persona se aleje mas de los
hombres, lo cual puede ser un problema si desea relacionarse con ellos. Estas
creencias estan relacionadas con la dimensién peligro/seguridad, pero también
con otras como podetr/sumision, confianza/derrotado/a. Por ejemplo, algunas
de las creencias que pueden surgir y que deben trabajarse en la terapia podtian
ser (Bados-Lopez, 2017):

- Seguridad. Una misma: "me violaran otra vez"; "no puedo protegerme a mi
misma"; "no tengo control sobre los acontecimientos". Los demds: "la gente es
peligrosa"; "es de esperar que los otros te hagan dafio".

- Confianza. Una misma: "no puedo confiar en mis propias percepciones y
juicios"; "deberfa haberme dado cuenta de lo que iba a pasar"; "no se tiene
buen juicio si uno come-te errores". Los demas: "no se puede confiar en
nadie"; "la gente que debia apoyarme me ha traicionado".

- Poder/control. Una misma: "o lo controlo todo o perderé totalmente el
control"; "debo controlar mis emociones y mis actos siempre"; "si
experimento rabia, perderé el control y seré agresiva"; "no puedo controlar los
acontecimientos o resolver problemas". Los demas: "debo tener todo el poder
en mis relaciones"; "no tengo ningin control en mis relaciones con los
demas"; "estoy a la merced de los otros".

- Estima. Una misma: "soy mala"; "soy responsable de malas acciones"; "soy
indigna y merecedora de infelicidad y sufrimiento"; "debe haber algo mal en mi
ya que he sido violada"; "en el fondo soy una guarra y una puta". Los demads:
"la gente es basicamente indiferente, inhumana y s6lo mira por si misma"; "la
gente es mala y retorcida"; "todos los seres humanos son malévolos"; "los que
tienen dinero y poder (o los hombres o los 'moros') son 'asquerosos".
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- Intimidad. Una misma: "no puedo tranquilizarme por mi misma, no puedo
manejar mis emociones (necesito el alcohol, la medicacién, la comida, el
comprar cosas)". Los demas: "nunca podré intimar con otras personas"; "la
intimidad supone peligro"; "los hombres no querran tener relaciones conmigo
si saben que he sido violada".

b) Terapias NO centradas en el trauma: no se trabaja sobre el recuerdo del acontecimiento

traumatico, sino que tratan de ensefiar habilidades y estrategias de afrontamiento al

paciente de manejo de respuestas desadaptativas ante situaciones estresantes.

a.

o

Inoculacién de estrés: consiste en entrenar al paciente en diferentes técnicas

(relajacidn, respiracion, autoinstrucciones, asertividad) para que disponga de un
arsenal de estrategias para hacer frente al estrés.

Relajacion

Yoga

Entrenamiento en autorregulacién emocional: ensefiar al paciente a identificar y

reconocer emociones, y respuestas alternativas ante esas emociones.

Terapia centrada en el presente: ofrece psicoeducacion sobre el trauma, evalia su
impacto en la vida del paciente y entrena a identificar problemas y ofrece
técnicas para solucionarlos.

Terapia metacognitiva: Esta terapia breve (8-11 sesiones) pretende desafiar las
creencias metacognitivas sobre la incontrolabilidad de los pensamientos
intrusivos y enseflar al paciente respuestas diferentes. Para ello se emplean
técnicas como la conciencia plena (no analizar el pensamiento intrusivo,
percibirlos sin juzgarlos). Se desaffan las creencias sobre la peligrosidad de los
pensamientos (“estos pensamientos sobre el trauma haran que me vuelva loco”).
Desafiar las creencias positivas sobre las preocupaciones (ventajas/desventajas,
es realmente util preocuparse?). Por dltimo, modificar la atencién identificando
el sesgo atencional hacia estimulos internos y externos, y modificindolo hacia
aspectos no amenazantes.

Aunque existen discrepancias en la literatura cientifica, parece que las terapias centradas

en el trauma serfan mas eficaces que las no centradas en el trauma.

Se esta comenzando a utilizar la exposicion mediante realidad virtual (ERV), con

resultados prometedores, aunque los estudios son todavia metodolégicamente limitados (Nelson,

2013).

También existe un grupo de terapias inspiradas en la escritura narrativa. En la exposicion

narrativa se integra la narracion de la experiencia traumatica, fragmentada en inconexa, en un

relato de toda la biograffa elaborado por el terapeuta, y que luego el paciente debe leer y

posteriormente corregir. El objetivo es integrar el acontecimiento en un relato ordenador y

coherente de toda la trayectoria vital del paciente. Esta técnica ha demostrado ser mas eficaz que

la lista de espera, que solo la psicoeducacion, y frente al tratamiento mediante medicaciéon y
apoyo (Sloan et al., 2015).
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Como conclusion general, los estudios indican que el tratamiento combinado “exposicion
+ reestructuracién cognitiva” es mas eficaz y se mantiene durante mas tiempo (seguimiento a 6
meses) (Kehle-Forbes et al., 2014).

Ademas, Wampold et al. (2010) han sefialado diversos factores importantes que deben
formar parte de una terapia para el TEPT, y que han sido extraidos de las diferentes terapias,
segun enfatizan unos y otros:

e Justificacion psicologica aceptable para el paciente.

e Conjunto sistematico de acciones de tratamiento congruentes con la justificacion.
e Relacion terapéutica segura, respetuosa y de confianza.

e Acuerdo sobre las metas y tareas terapéuticas.

e Promover la esperanza y la autoeficacia.

e DPsicoeducacion sobre el TEPT.

e Oportunidad para hablar sobre el trauma.

e (Garantizar la seguridad del paciente, especialmente si ha sido victima de
violencia/abuso.

e Ayudar a los pacientes a aprender como evitar la revictimizacion.

e Identificar los recursos y fortalezas del paciente y desarrollar la resiliencia.

e EHnsefiar habilidades de afrontamiento.

e Examinar cadenas conductuales de eventos.

e Exposicion imaginal y en vivo.

e Dotar de sentido al evento traumatico y a las reacciones del paciente al mismo.
e Atribucién del cambio por parte del paciente a sus propios esfuerzos.

e Aliento para buscar y utilizar apoyos sociales.

e Prevencidon de recaidas.

Para finalizar este apartado, y en relacion con el tratamiento psicofarmacoldgico, parece
que los antidepresivos (triciclicos, ISRS) han demostrado una eficacia superior al placebo. Las
benzodiacepinas, sin embargo, no parecen eficaces para el tratamiento del TEPT. Los ISRS
parecen ser los farmacos de primera eleccioén para este trastorno. En general, tanto la TCC como
los ISRS consiguen resultados terapéuticos similares, aunque el mantenimiento de la mejoria a los
6 meses de seguimiento es superior en la TCC (Frommberger et al., 2004).

En general, las guias de tratamientos eficaces, aunque puede haber alguna discrepancia,
coinciden al sefialar el tratamiento psicolégico como primera eleccién, aunque los ISRS estarian
indicados como segunda linea en el tratamiento del TEPT.

La terapia de exposicion

En primer lugar, muchos pacientes se muestran ambivalentes respecto al tratamiento
mediante exposicion. Por eso, nuestro primer paso sera generar un compromiso con el paciente,
trabajar bien la relacion terapéutica y asegurarnos de que presenta adecuados niveles de motivacion
que haran mas dificil el abandono del tratamiento.
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El entrenamiento en estrategias de afrontamiento puede resultar utiles para darle
herramientas al paciente y puede potenciar el efecto de la exposicién. Entrenamiento en respiracion
profunda, la relajacién, o la reestructuraciéon cognitiva, las autoinstrucciones o bien la tension
aplicada en casos concretos como la fobia a la sangre/agujas.

Los objetivos de la terapia de exposicion se podrian resumir en los siguientes (Bados-Lopez,
2017):

Romper o reducir la asociacion entre estimulos y la ansiedad
Comprobar que las consecuencias negativas anticipadas no ocurren

X/ X/ X/
LXK X g

Aprender a manejar/tolerar la ansiedad
Aprender a aceptar las experiencias internas

R/
A X4

Comenzamos con una breve psicoeducacion explicando la naturaleza de la ansiedad, su
funcién evolutiva y sus consecuencias. La graduacion de la exposicion no debe ser ni muy intensa
(podtia producir rechazo y miedo) ni demasiado graduado, porque podria producir demostivacion y
mayor riesgo de abandono. Por tanto, una buena pauta es elaborar la jerarquia de exposicion
graduando las situaciones tan rapidamente o con tanta intensidad como el paciente pueda tolerar
(normalmente entre 20 y 50 sobre 100 USAs).

Para construir la jerarquia, terapeuta y paciente deben seleccionar situaciones/objetos
temidos que producen ansiedad perturbadora. Las situaciones deden ser descritas con suficiente
precision y especificidad para poder ordenarlas en la jerarquia y tener control sobre ellas para
organizar las exposiciones. Es recomendable que existe una variedad amplia dentro de cada
situacién (i.e., distintos tipos de arafa, distintas calles, transportes publicos, etc.) para facilitar la
generalizacion. Enriquecer la exposiciéon con la incorporacion de sensaciones coroporales
provocadas experimentalemte (hiperventilacién, rubor facial mediante pellizcos en las mejillas, etc.),
lo cual nos ayudara a reintreptar estas seflales, habituarlas e incluso debatitlas con el paciente
mediante reestructuracion cognitiva (“me cuesta respirar’”, “me va a dar un ataque”, “me voy a
morit”, etc.).

Una jerarquia suele tener entre 10-20 situaciones, y es algo dinamico, por lo que debe ser
flexible y estar sujeta a cambios a medida que avance la terapia.

En cuanto a la duracién de las sesiones, debemos solicitar al paciente que permanezca en la
situacién al menos hasta que se haya producido un descenso significativo de la ansiedad inicial
provocada por la situacién (al menos una reduccion del 50% sobre la ansiedad inicial). En general,
debe permanecer un minimo de tiempo en la situacidon temida, aunque ya no tenga ansiedad, y
deberia dedicar entre 1 y 2 horas diarias a las tareas de exposicion, por lo que si en menos de ese
tiempo consigue reducir su ansiedad, deberfa seguir exponiéndose a otras situaciones. Una sesién de
exposicion tipo tiene una duraciéon de unos 60 minutos, aproximadamente, aunque este tiempo
podtia ser superior.

En cuanto a la velocidad de la exposicién, no parece necesario consolidar una situacion para
pasar a la siguiente. En funcion de nuestro marco de trabajo, existen varias alternativas. Desde el
punto de vista de la habituacién de la ansiedad, el paciente deberfa conseguir dos reducciones
significativas seguidas para pasar al siguient elemento de la jerarquia. Segun el aprendizaje correctivo
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y el contraste de predicciones mediante ensayos conductuales, se repetirda un paso en la jerarquia
hasta que el paciente compruebe que las consecuencias tan temidas no se producen y, finalmente,
desde el punto de vista de la autoeficacia, el paciente podria progresar en la jerarquia en la medida
en que se sienta preparado para afrontar el siguiente reto. Obviamente, los éxitos cosechados en
situaciones anteriores y mas faciles infundiran cada vez mas confianza para afrontar retos cada vez
mayores. El terapueta debe aprovechar estos minimos éxitos para reforzarle, y animar al paciente al
autorreforzamiento por los logros obtenidos.

Se recomienda que la terapia tenga una duracién superior a 2-3 semanas, y que la practica
semanal llegue a 5-6 dias/semana.

El uso de autorregistros de exposiciéon nos ayudara a hacer un registro de las sesiones de
tratamiento (autorregistro de exposicion a estimulos internos, Botella y Ballester, 1997):

AUTORREGISTRO DE EXPOSICION A ESTIMULOS INTERNOS

NOMBRE FECHA
SENSACIONES | INTENSIDAD NIVEL DE TR R——
EJERCICIO | DURACION QUE SENSACIONES |  ANSIEDAD "\"l'f‘&‘)‘\"l'!\.'l‘.T("(‘)’: '::'\“(',’I'(:;\'l“
APARECEN (0-10) (0-10) AUTOM; ; ACIONAL

Figura 2. Autorregistro de exposicién a estimulos internos (Botella y Ballester, 1997).

En relacién con la exposicion en el TEPT, debemos tener en cuenta que muchas veces (por
ejemplo, agresiones sexuales, combate, etc.) no va a ser posible exponer in vivo al paciente, por lo
que tendremos que usar la exposicion en imaginacion. Ademas, se ha sefialado que para que la
exposicion sea eficaz no basta con la mera exposicion, sino que la persona debe aprender a
responder a manera diferente, a reducir su activacion fisioldgica y a pensar sobre lo sucedido desde
otras perspectivas posibles, fomentando la flexibilidad.

En concreto, el procedimiento de exposicion prolongada de Foa et al. (2007) consiste en psicoeducacion,
entrenamiento en respiracion, exposicion en imaginacién y exposiciéon in vivo. Se aplica
individualmente en unas 10-15 sesiones de 90 minutos. La terapia comienza con el proceso de
evaluacion y explicacion del trastorno. En la segunda sesion se realiza la autoexposicion in vivo,
pidiendo al paciente que realice tareas de exposiciéon a situaciones temidas, pero seguras (por
ejemplo, una chica que ha sufrido una agresién sexual, que acuda a una fiesta). A continuacion
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(tercera sesion), se le pide al paciente que practique la exposicion en imaginacion, describiendo lo
sucedido ante el terapeuta, el cual no interviene, sino que se limita a escuchar y ofrecer apoyo. Hacia
el final del tratamiento se pregunta al paciente por sus progresos y también se le prepara para
afrontar posibles contratiempos.
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1. Introduccion: La histeria

Histeria

Los trastornos que hoy conocemos como disociativos y somatomorfos (o de sintomas somaticos
en el DSM-5) se agrupaban tradicionalmente bajo la etiqueta de la histeria (gr. dotépa, “atero”). J. M.
Charcot fue el primero en identificar y describir los sintomas histéricos. Por su parte, Freud se
interes6 mas por la génesis, desarrollando asi su teorfa sobre la conversiéon de los traumas
psicoldgicos en los sintomas que hoy conocemos como disociativos y somatomorfos. En concreto,
la “histeria” de Janet se podria entender hoy como histeria de conversion, la de Freud y Breuer como
cualquier neurosis, la “histeria” del sindrome de Briquet (quejas somaticas recurrentes y multiples
con un curso crénico) con cualquier trastorno de somatizacién y, finalmente, la personalidad
histérica, como el trastorno de personalidad histriénico (Bafios y Belloch, 2008).

Es en el DSM-IIT (APA, 1980) en el que desaparece el término histeria, diluyéndose en dos
categorias diagnodsticas: trastornos somatoformes (focalizado en las cuestiones de tipo somatico), y
trastornos disociativos (mas relacionados con funciones cognitivas como la conciencia, la memoria y
la personalidad).

En la definicién del trastorno se entremezclan los mecanismos inconscientes y la satisfaccion de
algun valor simbdlico para el paciente (ganancias primarias) con la simulaciéon y las ganancias
secundarias. Por ejemplo, en la version de la CIE-9 (OMS, 1978) se define la histeria como:
“trastornos mentales en los que los motivos, de los cuales el paciente parece inconsciente, producen,
o bien una restricciéon del campo de la conciencia, o bien trastornos de las funciones motoras y
sensoriales, que parecen tener ventajas psicologicas o valor simbolico. Puede estar caracterizado por
fenémenos de conversion o fendémenos disociativos. En la forma de conversidn, la queja o los
sintomas consisten en trastornos psicogenos de la funcién en alguna parte del cuerpo (por ejemplo,
paralisis, temblores, ceguera, sordera, ataques). En la variedad disociativa, el rasgo fundamental es un
estrechamiento del campo de la conciencia que parece servir a un propodsito inconsciente y que
comunmente se acompafia o se sigue de amnesia selectiva. Puede haber cambios dramaticos, pero
esencialmente superficiales, de la personalidad, que a veces toman la forma de fuga (estado errante).
La conducta puede imitar a la psicosis o, mas bien, a la idea del paciente sobre la psicosis”.

Evidentemente, la inclusion de mecanismos etioldgicos inconscientes en la definicién de este tipo
de trastornos es incompatible con los actuales manuales clasificatorias, atedricos y descriptivos, por lo
que han tendido a desaparecer.

Los sintomas tipicamente histéricos, entre los que podriamos incluir las paralisis y anestesias, las
alteraciones sensoriales (ceguera, sordera), las somatizaciones, trastornos de la identidad y amnesias
selectivas, ademas del paraddjico estado de animo conocido como belle indifférence, por la que los
sintomas no parecfan afectar al paciente, parecen una realidad clinica, aunque los diagnésticos como
trastorno hayan sido cuestionados por varias investigaciones en las que en el seguimiento de pacientes
con diagnéstico de histeria, se demostré que mas del 80% de estos pacientes acabaron padeciendo un
trastorno organico, un trastorno del estado de animo, o bien un trastorno psicético (Slater y Glithero,
1965; Reed, 1975).
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2. Disociacion

Se suele atribuir el primer estudio sistematico de la disociacién al médico francés Pierre Janet
(1859-1947) en L automatisme psychologigue (1889). Para Janet, las experiencias nuevas son almacenadas
en la memoria junto con emociones, pensamientos y acciones asociadas e integradas con esas
experiencias. Las experiencias traumaticas o las situaciones de estrés no acordes con esquemas
cognitivos previos pueden dificultar la integracién de esa informaciéon en la memoria, produciendo
fragmentos inconexos, los cuales podrian activarse desde estructuras inconscientes en situaciones
similares a las traumaticas o ante estimulos elicitadores adecuados asociados con ellas. Janet llamo a
estos fragmentos fijados en el subconsciente “ideas fijas subconscientes”, a las que se podia acceder
y modificar por hipnosis. Veamos un ejemplo de acceso y cura de una de estas ideas fijas mediante
hipnosis (Janet, 1889):

“Por siltimo queria yo estudiar la ceguera del ojo izquierdo, pero Marie se oponia a ello cuando
estaba despierta, con el dicho de que asi era ella desde su nacimiento. Resulto ficil verificar, por medio del
hipnotismo, que se enganiaba: si se la trueca en nifiita de cinco anos recupera la sensibilidad que tenia a
esa edad y se comprueba que entonces ve muy bien con ambos ojos. Quiere pues decir que la ceguera
comenzd a la edad de seis anos. ;En qué ocasion? Marie insiste en decir, cuando esta despierta, gue no
sabe nada al respecto. A través de la hipnosis compruebo que la ceguera comienza en determinado
momento con motivo de un incidente fiitil. A pesar de sus gritos, se la habia obligado a acostarse con un
nino de su edad, quien tenia un ecema en todo el lado izguierdo de la cara. Al poco tiempo, Marie tuvo
unas placas de ese eczema que parecian casi idénticas a las del muchacho y que habian aparecido en el
mismo lado; volvieron a aparecer durante varios arios por la misma época. Se les prestd atencion a partir
del momento en que Marie se volvid anestésica del lado izquierdo de la cara y ciega de ese gjo. Desde
entonces siempre ha conservado esta anestesia (...) Le hago pensar de nuevo en el nifio que le causaba
horror y le hago creer que el muchacho es gnapo y que no tiene eczemay solo a medias se convence. Tras dos
repeticiones de la escena logro salirme con la mia, y acaricia sin temor al nino imaginario. La sensibilidad
del lado izquierdo reaparece sin dificultad; cuando la despierto, Marie ve claro del ojo izquierdo. Hace ya
cinco meses que Se realizaron estas experiencias. Marie no ha vuelto a presentar el menor signo leve de
histeria. No atribuyo a esta cura mds importancia de la que merece, y tampoco sé cudnto tiempo durardy
pero esta historia me ha parecido interesante para mostrar la importancia de las ideas fijas subconscientes
y el papel que desempenian en ciertas enfermedades fisicas, asi como en las dolencias morales”.

El antomatismo psicoldgico se refiere, por tanto, a paquetes de contenido mental en sus formas mas
elementales y rudimentarias, que pueden combinar percepcidon-accion, asociando una idea a una
emocion ajustados al contexto (tanto externo como interno). Y por tanto, la disociacion setia el
funcionamiento de estos automatismos de forma aislada de la esfera de la consciencia y del control
voluntario de la persona.

Disociacion

La disociacion es una alteracion y fragmentacion de procesos mentales que normalmente estan
integrados (consciencia, memoria, identidad, percepcion de si mismo y del entorno) Segin Briere
(2002) la disociacién incluye: desconexion (separacion emocional y cognitivo del entorno),
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despersonalizacién (sensacion de irrealidad de uno mismo), desrealizacién (sensacion de irrealidad
del mundo circundante), alteracién de la memoria (amnesia para acontecimientos personales),
constriccion emocional (menor emotividad o capacidad de respuesta emocional disminuida), y
disociacién de la identidad (experiencia de que existe mas de una persona dentro de la propia mente).
La disociacion se podria definir, también como una “separacioén estructurada de procesos mentales
(pensamiento, emocion, intencionalidad, memoria e identidad) que normalmente esta integrados”
(Spiegal y Cardefia, 1991, p. 377). También, de forma mas precisa referida al antiguamente referido
como trastorno multiple de personalidad, la disociaciéon serfa una estructura u organizacion
subyacente de la personalidad e identidad del paciente que implica unos niveles inusuales de
separacion, incluida la presencia de distintos sentidos de la propia identidad separados e

independientes, cada uno de los cuales tendria su propia perspectiva en primera persona (Nijenhuis,
2015).

La percepcion realista es la accion continuada que nos permite ser conscientes de la realidad tal y
como es, aceptarla, y posteriormente adaptarnos a ella de manera eficaz. Cuando una persona sufre
abusos por parte de una persona de confianza (progenitor, cuidador) se produce algo sumamente
perverso (“mi padre me ha agredido sexualmente” vs. “Mi padre me quiere y me protege”), la
traicion de la confianza, que inhibe esa percepcion realista y favorece la disociacion (Van Der Hart,
Steele, y Boon, 2018). Para estos autores, la disociacion es la forma mas profunda de no-percepcion, es
decir, la incapacidad de captar aspectos esenciales de la experiencia externa, del propio yo o la interna
(Van Der Hart et al., 2018, p. 32). Una no-percepcion no tiene por qué ser algo patoldgico, sino que
es un fenémeno cognitivo normal que ocurre a todas las personas cuando un contenido no alcanzar
el umbral para hacerse consciente, sea este un estimulo externo o interno. Simplemente en el caso de
la disociacion serfa mas grave, extensa y globales.

2.1 Trastornos disociativos

Los trastornos disociativos estan ubicados en el DSM-5 entre los trastornos relacionados con
traumas y factores de estrés y los trastornos de sintomas somaticos y trastornos relacionados.

Las caracteristicas esenciales de los trastornos disociativos segun el DSM-5 (2013) son la
interrupcion y/o discontinuidad en la integracion normal de la conciencia, la memoria, la propia
identidad (subjetiva y/o corporal), la percepcion, la emocién, el control motor y el comportamiento.
Estas alteraciones pueden ser repentinas o graduales, transitorias o cronicas.

Los sintomas disociativos se pueden clasificar en negativos (pérdidas de funciones anestesia,
paralisis, cegueras, pérdida de habilidades repentinas, etc.) o positivas (intrusiones repentinas como
oir voces, dolores, pensamientos o emociones).

La CIE-11 (WHO, 2019) agrupa los trastornos disociativos y somatomorfos en un grupo
denominado “trastornos neurdticos, somatomorfos y relacionados con el estrés”. En este grupo
encontramos trastornos como las fobias, trastorno de panico, TAG, TOC, trastornos de adaptacion,
reacciones agudas de estrés y TEPT, trastornos disociativos (amnesia disociativa, fuga disociativa,
estupor disociativo, trance y posesion, convulsiones disociativas) y también trastornos somatomorfos
(trastorno de somatizacién, hipocondria, trastorno somatomorfo de dolor persistente) y una
categorfa final de “otros trastornos neurdticos” en los que se incluyen la neurastenia,
despersonalizacion/destealizacion,)
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En concreto, en el DSM-5 se recogen cinco posibles diagnosticos dentro de este grupo: trastorno
de identidad disociativo, amnesia disociativa, trastornos de despersonalizacion y desrealizacion, otro
trastorno disociativo especificado y no especificado.

El trastorno de identidad disociativo consiste en una perturbacién que se caracteriza por dos o mas
estados de la personalidad bien definidos, y en la que se aprecia, por tanto, una discontinuidad
importante del sentido del yo. Se producen, ademads, lapsus recurrentes en la memoria para
acontecimientos cotidianos, informacién personal importante y/o sucesos traumaticos incompatibles
con el olvido ordinario. LLos sintomas deben causar un malestar clinicamente significativo, no deben
formar parte de una practica cultural o religiosa socialmente aceptada y compartida, y ademas, no se
deben al efecto de una sustancia o enfermedad médica. El maltrato o abusos en la infancia,
sufrimiento o experiencias adversas como una intervencion médica dolorosa, pueden actuar como
causas del trastorno. Otros factores como el abandono del hogar, que los hijos alcancen la misma
edad en la que se sufrieron los abusos, sufrir un accidente menor o el fallecimiento del maltratador
pueden actuar como factores de riesgo de descompensacion psicologica y aparicion de los sintomas.
Mas del 70% de las personas con estos trastornos realizan intentos autoliticos (APA, 2013). Desde el
punto de vista neurobiolégico, estructuras limbicas como el hipocampo o la amigdala, asi como el
cortex orbitofrontal (OFC) a nivel cortical se han relacionado con este trastorno. El OFC esta
implicado en la valoraciéon emocional de los estimulos y situaciones como “buenos o malos”, es
decit, si producen respuestas de aproximacion/evitacion. La comparacion de las situaciones actuales
con la experiencia acumulada y la valencia emocional podrian suftrir algun tipo de disregulaciéon que
contribuyese a la aparicion de los sintomas en la identidad disociada.

Este trastorno fue conceptualizado anteriormente como frastorno miiltiple de personalidad. Aparece
en el DSM-I en la seccién de la histeria, pero sus caracteristicas fundamentales son definidas en el
DSM-III-R. Pero ya desde sus descripciones iniciales, este trastorno estd muy asociado a la hipnosis,
por influencia del psicoanalisis, y a la experiencia de trauma. Se caracterizaria frente a otros
trastornos disociativos por: un inicio anterior a los 12 afios, trauma por abusos asociado, predominio

en la mujer y curso crénico (Doan y Bryson , 1994). El riesgo de suicidio es alto, asi como de

b

desarrollo comérbido de depresion y conducta violenta, causas frecuentes de ingreso hospitalario.

Por su parte, la ammnesia disociativa consiste en la incapacidad para recordar informacion
autobiografica importante, generalmente de naturaleza traumatica o estresante, que es incompatible
con el olvido ordinario. Esta incapacidad o “amnesia” estd relacionada generalmente con
experiencias de tipo traumatico (i.e. conflictos bélicos, abusos en la infancia, desastres o accidentes,
etc.).

Los trastornos de despersonalizacion/ desrealizacion consisten en expetiencias persistentes o recurrentes
de despersonalizacion, desrealizaciéon o ambas. Cuestién importante, durante estas experiencias, las
pruebas de realidad se mantienen intactas. La despersonalizacién se puede definir como la sensacion
de que el yo o la propia identidad no son reales, y también como ser espectador de uno mismo desde
fuera o desde la distancia. Por su parte, la desrealizacion es la sensacion de que el mundo es irreal. La
prevalencia de estas experiencias alcanza el 2% de la poblacién en USA, con una ratio igual entre
hombres/mujeres (1:1), con una edad de inicio tipicamente hacia la adolescencia (16 afios), y con un
curso que suele ser cronico (APA, 2013). El temperamento neurdtico, (inhibicién conductual,
evitativo, defensas inmaduras y la falta de autonomia), asi como factores ambientales como el abuso,
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la negligencia, la dependencia o la vulnerabilidad, actuarfan como factores de riesgo a padecer este
tipo de experiencias.

Dentro de la categoria de otros trastornos disociativos (especificado/no especificado), se podtian
clasificar aquellas presentaciones clinicas que cursan con sintomas disociativos mixtos, alteraciones
de la identidad debido a la persuasiéon coercitiva prolongada e intensa, reacciones disociativas agudas
a sucesos estresantes o los trances disociativos.

Epidemiologia

La prevalencia de los fendmenos disociativos en poblacién clinica se situa en un 21% y
cerca del 5% en poblacién general (Ross, Joshi y Currie, 1990).

2.2 Teorias explicativas de los trastornos disociativos

Se han intentado ofrecer explicaciones de los trastornos disociativos desde distintas escuelas,
como el psicoanalisis, la psicologia cognitiva, y mas recientemente, la neurociencia.

Desde el punto de vista del psicoanalisis, Freud en su Estudio sobre la histeria plantea que el
mecanismo principal es la represion y posterior regresion a la etapa falica. El conductismo, por su
parte, entiende estos trastornos a través de los mecanismos de aprendizaje, y plantea por tanto que
las conductas histéricas se mantienen por las ganancias primarias obtenidas (refuerzos)(Dollar y
Miller, 1950).

Hilgard (1973; 1977) ha realizado importantes aportaciones desde el marco de psicologia
cognitiva a través de su teorfa “neo-disociativa”. En cierto sentido similar a algunas ideas ya
adelantadas por Pierre Janet, para Hilgard el aparato cognitivo esta compuesto de estructuras
cognitivas que supervisan y organizan tanto el pensamiento como la accién (percepciéon, memoria,
emocion, sensacion, etc.). Cada una de estas estructuras es relativamente auténoma e independiente,
y tiene la capacidad tanto de buscar o evitar estimulos como de producir o inhibir respuestas.
Ademas, estan organizadas jerarquicamente, de tal manera que las funciones ejecutivas, ubicadas en
regiones prefrontales, ejercen funciones de supervision y control y también de la consciencia
fenoménica e intencionalidad. Bajo determinadas circunstancias (trauma, estrés, estimulos
disparadores) este control y supervision ejecutivo puede verse alterado, produciendo por ejemplo la
continuidad en el enlace entre inputs-outputs sin control consciente, o bien desconectados del
control voluntario, con lo que se produce una sensaciéon de actos involuntarios o impuestos desde
fuera debido a esta desconexién jerarquica con los centros supetiores.

Aunque se pueden apreciar algunas similitudes entre esta teorfa y los mecanismos psicodinamicos
freudianos del inconsciente, existen notables diferencias. En primer lugar, la teoria neo-disociativa
no restringe los contenidos no-conscientes a impulsos sexuales o agresivos, sino que estos
contenidos se mantienen en un plano no consciente o preconsciente. Ademas, la restriccion de la
conciencia no necesita estar motivada por mecanismos represivos de defensa frente a la ansiedad que
provocan esos impulsos. Disociacién y represiéon, por tanto, no son intercambiables, ya que la
represion es un mecanismo de defensa frente a ideas inaceptables en una estructura horizontal de la
mente, en la que el inconsciente se mantiene debajo de la consciencia, frente a la idea de disociacion,
que se refiere a la desconexion de ciertos procesos mentales en una division vertical de la mente en la
que los procesos estan supeditados unos a otros jerarquicamente como en el control ejecutivo que se
ejerce sobre los procesos cognitivos.
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También habria que diferenciarlos de los procesos automaticos, en los que una persona puede
realizar dos acciones a la vez sin interferencia aparente (cocinar y hablar por el mévil). Sin embargo,
en la disociacién hay algo mas que solo automaticidad (intencionalidad) y también graves dificultades
para integrar aspectos disgregados de la experiencia.

Otros autores como Kihlstrom (1990) han sugerido que los trastornos disociativos no son
alteraciones primariamente de la identidad, sino de la memoria. Partiendo del concepto de redes
asociativas de memoria, ademas de las memorias experienciales (sensaciones, lugares, claves
contextuales, etc.) existirfa un nodo del “si-mismo” en la memoria con el que estas experiencias
deberfan conectarse para poder producir un recuerdo coherente e integrado en la consciencia. Para
este autor, el mecanismo clave de la disociacion serfa la desconexién entre las memorias
autobiograficas y la representaciéon mental del si mismo. Esto harfa que esas representaciones
quedaran aisladas de la identidad de la persona y actuaran por su cuenta. Ademds, las alteraciones se
producen especificamente en la memoria declarativa episodica explicita, mientras que la memoria
semantica y procedimental se encuentran habitualmente preservadas (Kihlstrom y Schacter, 1991).

Sin embargo, muchas de estas teorfas tienen dificultades para explicar trastornos como el de
identidad disociativa (personalidad multiple). Lo que parecen tener en comun estos trastornos es que
la disociacién parece un mecanismo o respuesta para escapar psicolégicamente de recuerdos o
acontecimientos aversivos (Barlow y Durand, 2001). En un intento de explicaciéon comprehensiva,
Van der Hart, ven der Kolk y Boon (1996) proponen un modelo jerirquico en tres niveles: a)
disociacién primaria: implica el procesamiento fragmentario (no integrado) del evento traumatico
(propia del estrés agudo, TEPT, y algunas amnesias disociativas); b) disociacién secundaria: se
produce una percepciéon del evento sin experimentar un impacto emocional completo. La
denominada personalidad emocional que se queda en el trauma puede adoptar varias formas que
conviven con una personalidad “normal” de la vida cotidiana (propio del TEPT complejo, y casos de
trastorno disociativo no especificado); ¢) disociacion terciaria: desarrollo de identidades separadas,
mediante la escision tanto de la personalidad emocional como de la personalidad normal, propio del
trastorno de identidad disociativo.

La disociacién se mantiene a largo plazo por una serie de factores (Van Der Hart, Steele, y Boon,
2018): a) puntos de ruptura crénicos (expetiencias que sobre pasan la capacidad de integracioén); b)
imposibilidad de desarrollar la capacidad de integracion; c) la necesidad de relacionarse con unos
cuidadores a los que se necesita y al mismo tiempo son peligrosos; d) falta de apoyo social; ¢)
evitacion fobica condicionada de las vivencias internas.

Se han encontrado relaciones entre un tipo de apego inseguro y mayor probabilidad de sufrir
disociacién: el apego desorganizado/desorientado, que incluye una discrepancia entre la necesidad de
cuidado y de defensa frente al cuidador principal. Este tipo de apego acaba produciendo una
disregulacion emocional, fisiolégica y conductual y problemas en las representaciones objetivas de si
mismo y los demas (Siegel, 2015).

No se conocen en la actualidad los mecanismos neurobiolégicos implicados en la génesis de
estos trastornos, aunque se ha apuntado a algunas estructuras y circuitos cerebrales que podtian estar
asociados.

Por ejemplo, en el trastorno de identidad disociativo los pacientes parecen presentar cambios

estructurales en regiones limbicas como el hipocampo y la amigdala, ademas de una alteracién en el
flujo sanguineo cerebral en regiones orbitofrontales. A nivel neuroquimico, se ha relacionado
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también la liberacion de glutamato con la aparicion de los sintomas disociativos. Se ha comprobado
mediante modelos animales que el glutamato es liberado en regiones cortico-limbicas en situaciones
de estrés. En efecto, las reacciones fisioldgicas a las situaciones de estrés o eventos traumaticas
podrian tener un efecto a nivel de cambios estructurales y funcionales en el cerebro en las regiones
clave para producir las experiencias disociativas. Para reforzar esta, idea drogas como la ketamina,
antagonistas de los NMDA producen estados de trance similares a los estados disociativos.
Finalmente, también se han encontrado las areas dorsolaterales prefrontales y parietales activadas en
estos pacientes (Rutkofsky, Khan, Sahito, Aqeel y Tohid, 2017).

También se ha senalado que el estrés, mediante las reacciones fisiol6gicas que desencadena en el
organismo, es uno de los principales factores que afectan al volumen del hipocampo (Brunson et al.,
2003) y también a la amigdala (Vermetten et al., 2000), los cuales serfan mas pequefios que en las
personas “controles”.

2.3 Evaluacion de los trastornos disociativos

Los sintomas disociativos suelen pasar desapercibidos para el clinico no experto o no entrenado
para detectarlos. Esto ocurre por la propia naturaleza del trastorno, ya que el paciente no es
consciente de sus experiencias y sensaciones, o bien siente vergiienza o no sabe como transmitirlas.
Debemos tener en cuenta que la no-percepcién también puede afectar a la consciencia del trastorno
por parte del paciente.

Un signo que podria alertar sobre la presencia de un posible trastorno disociativo es la presencia
de informaciones contradictorias en los relatos del paciente, ya que una parte de su identidad puede
informar de dolor, mientras que otras estar asintomaticas, o bien una parte expresar sentimientos de
tristeza profunda y rabia, y otra encontrase completamente eutimica. Estas contradicciones deberfan
poner en guardia al clinico (Van der Hart et al., 2018). Ademas, una historia de tratamientos fallidos
previos, haber recibido varios diagnésticos psiquiatricos, la concurrencia de sintomas somaticos y
psiquicos, las distorsiones en el tiempo o lapsos de memoria (que los familiares le comenten
conductas que no puede recordar), pueden ser también signos indicativos de la posible presencia de
un trastorno disociativo.

Las reacciones de ansiedad elevada o incluso agresividad ante las preguntas del clinico por la
posible presencia de sintomas disociativos pueden ser un indicio de su presencia efectiva, mas que la
indiferencia o la mera negativa sin implicacién emocional.

La deteccién de la simulacién es una cuestién importante en estos casos. Instrumentos como el
MMPI-IT (Brand & Chasson, 2015) o el MCMI-II de Millon pueden ser herramientas utiles para
detectar estos casos. Ademas, aquellos pacientes que producen respuestas “de manual” (manifiestan
unicamente aquellos sintomas que aparecen en los manuales o mas publicitados), se ponen a la
defensiva cuando el terapeuta solicita mas ejemplos de sus sintomas, ofrecen una historia
cronolégica de los hechos pasados 1égica y coherente, sin lagunas, se mantienen en primera persona
en todos los relatos, revelan sin verglienza ni temor la experiencia de abusos en la infancia, o se
aprecia una ganancia secundaria evidente con el trastorno, es probable que estén simulando el
trastorno. Esta cuestion es especialmente relevante en el ambito de la psicologia forense, ya que
muchas personas pueden simular estos trastornos para evitar responsabilidades penales tras la
comisioén de un crimen.

En el apartado de entrevistas, se puede utilizar, por ejemplo, la Entrevista Estructurada para
Trastornos Disociativos (DDIS; Ross, 1989), que permite evaluar sintomas disociativos, somaticos,
depresivos, consumo de toxicos y sintomas del trastorno limite. Esta entrevista deberfa usarse en
fases avanzadas del proceso de evaluacion-intervencion, ya que contiene preguntas directas y
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exhaustivas sobre las experiencias de abusos que podrian ser inadecuadas sin una preparacion previa
del paciente. El Examen del Estado Mental para la Disociacién (LLowenstein, 1991), explora seis tipos de
sintomas  disociativos: sintomas amnésicos, autohipnoéticos, postraumaticos, procesuales,
somatomorfos y afectivos.

Existen escalas generales que permiten evaluar fenémenos disociativos en respuesta a eventos
traumaticos, que pueden aparecer en cuadros de diversa naturaleza como el trastorno de estrés
postraumatico (TEPT), trastornos fobicos, trastorno de panico, algunos trastornos de conducta
alimentaria asf como en trastorno limite de personalidad (Romero-Lépez, 2016). Se pueden emplear
escalas como la Dissociative Excperiences Scale, Questionnaire of Experiences of Dissociation; Structured Clinical
Interview for DSM Dissociative Disorders; Traumatic Experiences Questionnaire. 1a Trauma and Dissociation
Symptoms Interview (TADS-I) es una entrevista clinica semiestructurada para explorar sintomas
disociativos relacionados con el trauma).

La Escala de Experiencias Disociativas (DES; Bernstein y Putman, 1986). Escala de 28 items que
explora amnesia, fendmenos de absorcion y desrealizacion-despersonalizacion.

Mas recientemente, el Cuestionario de Impacto del Trauma (CIT), que permite evaluar de manera
integral la sintomatologia postraumatica y el trastorno de estrés postraumatico (TEPT), entre la que
se encuentran las experiencias disociativas, ademds del impacto en el funcionamiento habitual
(social, familiar, laboral, sexual, fisico o de pareja). Se puede administrar tanto online como en papel,
en unos 45 minutos, aplicable en adultos.

2.4 Intervencion en los trastornos disociativos

No existen en el momento actual guias sobre tratamientos psicologicos eficaces para los
trastornos disociativos, lo cual probablemente esté relacionado con su polémica ubicacién
nosolégica, su confusién con mecanismos etiolégicos y la posibilidad de considerar sus
manifestaciones como metros sintomas o formas de treaccionar ante situaciones traumiticas o
estresantes mas que como entidades nosologicas completas. En cualquier caso, se recomienda como
tratamiento de elecciéon el tratamiento tripartito por fases (estabilizacion, tratamiento de los
recuerdos traumaticos e integracion de las partes disociativas).

Se pueden seguir unas pautas generales para abordar la sintomatologia disociativa en consulta
(Van Der Hart, Steele, y Boon, 2018). Las terapias basadas exclusivamente en el discurso verbal
probablemente sean insuficientes en estos casos, en los que hay un marcado componente somatico
representando de forma simbodlica la vivencia traumatica. Esto es asi porque los recuerdos
traumaticos tienen una importante carga somatosensorial, de tal manera que los pacientes pueden
saber “racionalmente” que estan seguros en el aqui y el ahora, pero “sentirse” no seguros, como si el
trauma estuviera sucediendo de nuevo (van der Kolk, 2014). Esto ocurre porque su cuerpo continia
enviando seflales somaticas y emocionales (neurotransmisores, activacion de circuitos limbicos,
hormonas, etc.) que no concuerdan con la aparente seguridad de la percepcion actual, con lo que esa
discrepancia genera incertidumbre, angustia, e incluso puede afectar al animo, habitualmente,
embotandolo.

La tarea fundamental del terapeuta sera facilitar el sentido que el paciente debe encontrar a lo
que ocurrid, acompafiando y sefialando las inconsistencias entre las partes disociadas para que cada
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una de ella pueda resolverlas y facilitar una integracion. En definitiva, lograr la integracion de la
personalidad del paciente mediante la conexion de las partes disgregadas de la consciencia.

Las partes infantiles de los pacientes estancados en el periodo de la traumatizaciéon deben ser
tratados terapéuticamente, y el profesional debe evitar la sobreprotecciéon por lastimas, lo cual
reforzaria esas vivencias e identidades disociadas.

Para romper la paradoja del dolor, el circulo vicioso por el que cuanto mas eviten el dolor del
recuerdo pasado, mayor sufrimiento tienen en el presente los pacientes, y cuanto mayor sufrimiento
en el presente, mas evitaran el recuerdo doloroso del pasado, se pueden usar las estrategias de
aceptacion compasiva y realista del dolor como en la terapia de Aceptacion y compromiso (Hayes,
Strosahl & Wilson, 2011) o la terapia dialéctica-conductual (Linehan, 1993; 2014).

Existen dos formas de percepcion realista para alcanzar la integracion: la personificacion (reconocer
nuestra expetiencia como algo propio y personal) y la presentificacion (capacidad de set/estar y de
actuar en ese momento). Mediante estos dos mecanismos conseguimos la integracion y la
percepcion realista para que el paciente sea capaz no solo de entender y asimilar que el trauma le
ocurrié a él personalmente, y no a otra identidad creada y disociada, sino también su conducta
actualizada al conectar pasado y futuro con el aqui y ahora, para poder cambiarla. Podemos sefialar a
continuacién algunos pasos graduales para para pasar de la no-percepcion a la percepcion (Van der
Hart et al., 2018, pp. 72-77):

a) Identificar las sensaciones e impulsos a actnar: (1.e. “noto que tengo una opresion en el pecho y
siento ganas de llorar”)

b) Conexiones entre el pasado y el presente: (identificar (“insight”) que los sintomas actuales, (animo
triste), estan relacionados con lo que ocurri en el pasado).

c) Desarrollar empatia hacia las partes disociativas: (sentir pena y lastima por esa nifiita que sufrié, o
entender por qué esa parte de mi mismo esta tan enfurecido/a).

d) Desarrollar una sensacion de “intimidad” interior con las partes  disociativas, lo que implica una integracion
gradnal: (“me gustarfa hablar con esa parte de mi, reconfortar a ese nifio que sufrio, etc.”)

e) Reconocer lo que sucedid: (ahora comprendo lo que pasé y entiendo por qué esa nifia estd tan
atemorizada)

) Localizar los hechos en el pasado: (aquello ya paso, no tiene por qué volver a ocurrir; es un hecho
aislado en mi biograffa, soy mucho mas que eso, etc.)

@) Modificar un esquema, modelo conceptual o significado nuclear: no fue culpa suya, lo hizo lo mejor
que pudo, etc.

h)  Personificacion de la experiencia: (“aquello me ocurrié a mi, ese nifio soy yo en realidad”).

1) Duelo: (“por culpa de aquello perdi gran parte de mi nifiez, es bueno y normal que me
permita llorar por ello”).

) Rabia: normalizar enfado y la ira hacia una situacion percibida como injusta o cruel.
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k)  Vergiienza y culpa: (“no fue culpa mia, solo era una nifia, ;qué podia hacer yo, qué sabfar”).

) Mentalizacion: (“mis padres tenian sus propios problemas, no tuvieron tampoco buenos
padres”). El término mentalizacion se refiere a la capacidad de entender/infetir correctamente
los estados animicos e intenciones propios y de los demas

m) Comparaciones finales: (reconocer que la experiencia sufrida es terrible, de su impacto sobre la
biograffa, pero también del camino iniciado para superarlo aqui y ahora).

n) Percepeion plena: (“Todas estas son partes de mi, puedo reconocerlas como mias”).

Para alcanzar este objetivo de percepcion realista se sugiere realizar una intervencién por
fases, que vaya logrando la integracién de forma gradual:

a) Fase 1: seguridad, estabilizacidon, reduccion de sintomas y entrenamiento en
habilidades: en esta fase debemos crear un marco de seguridad para el paciente, reducir en
lo posible los sintomas actuales, crear una alianza terapéutica y preparar al paciente para el
afrontamiento de las experiencias traumaticas. Si se detectan carencias, debemos entrenar al
paciente en estrategias de autorregulacion emocional y conductual, atencién plena, mejorar
rutinas diarias (alimentacion, suefio, descanso, ejercicio, ocio, etc.), mejorar las habilidades
sociales (asertividad), fortalecer el rendimiento cognitivo (atencidén, concentracion,
funcionamiento ejecutivo, soluciéon de problemas y toma de decisiones, etc.), aumentar la
compasion hacia uno mismo y la aceptacién, y también aumentar y aprovechar
adaptativamente la consciencia de las sensaciones somaticas, entre otras.

Una habilidad crucial en esta fase es la contencion de los flashbacks. Para ello debemos
contener, y normalizar estas experiencias para dar un marco de seguridad y comprension al
paciente. Si ocurre en consulta, no mantener contacto fisico con el paciente durante el
flashback, ya que puede ser interpretado como un gesto agresivo o amenazante. Debemos
animar al paciente a mantener los ojos abiertos y a que ancle su atencién en el momento
presente, fijando su atencién por ejemplo en algunos objetos de la habitacién en la que se
encuentra “aqui y ahora”. Debemos emplear un tono de voz lento y suave, no preguntar
sobre el contenido de la experiencia, sino animarle a usar otras imagenes mentales de
seguridad que le ayuden a contener el flashback (un paisaje, un lugar protegido, etc.). Las
técnicas de relajacion y respiracion también pueden ser utiles para rebajar la activacion.

Ademas, la experiencia fébica aparecera a lo largo de las tres fases en diferentes formas.
En esta primera fase consiste en la evitacion de las experiencias internas, habitualmente
ligadas a sensaciones somaticas. Debemos informar al paciente de su presencia, analizar cuél
es el papel que la fobia cumple en su vida (“no atender a esa parte de mi mismo me protege
de volverme loco”; “El no sentir nada me permite trabajar; de lo contrario, me
derrumbaria”, etc.), analizar también las preocupaciones (“cQué es lo que mas temes si
decides afrontar esa emocion/esa parte de ti/recuerdo/voz, etc.?”). Ademads, entrenar al
paciente en las habilidades de regulacién que se han comentado anteriormente puede ser tutil
antes de pasar a la exposicion a las mismas en la fase 2.

En esta fase el terapeuta debe valorar hasta qué punto el paciente estd preparado para
abordar sus recuerdos traumaticos. Si el paciente no sabe si lo esta, sera una sefial de que no
ha calibrado todavia el impacto que podria suponer hacerlo. Ademas, otros pacientes estan
tan entumecidos y despersonalizados que hablan del acontecimiento traumatico sin ninguna
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b)

implicacién emocional, lo cual es una sefial de que no esta preparado todavia. Serd
importante, en esta fase, acompanar al paciente progresivamente hasta que esté preparado.

Fase 2: tratamiento de los recuerdos traumaticos: (conseguir una percepcion real de los
recuerdos traumaticos, personificandolos y presentificandolos).

El objetivo principal en esa fase es exponer al paciente al procesamiento de los recuerdos
traumaticos. Debemos tener en cuenta que no todas las partes disociativas del paciente
acceden al mismo tiempo al recuerdo traumatico, y por eso debemos realizar un proceso de
empatia y validacién de cada uno de ellos, respetando su ritmo de procesamiento particular.
Es necesario aclarar que afrontar el recuerdo traumatico no implica necesariamente la
integraciéon de las partes disociadas por ese mismo motivo, que se abordara en una fase
posterior. El impulso fébico en esta fase sera hacia los recuerdos traumaticos. Se hace
necesario, ademas, abordar el apego desorganizado a través del trabajo con la alianza
terapéutica, pero manejando con cautela las contratransferencias, para evitar la
sobreproteccion del paciente.

Por tanto, las tareas mas importantes de esta fase seran la exposicion a los recuerdos
traumaticos (siempre y cuando el paciente esté preparado), la integracion de los recuerdos
traumaticos (prevenir las fobias y resistencias), resolver el apego traumatico hacia los
agresores (favorecer la mentalizacion, resolver los conflictos relacionales (aceptar las partes
positivas y negativas del agresor; “amor-odio”) y resolver la transferencia traumatica
(orientar hacia el presente las partes disociativas, hablar sobre las vivencias desde el
presente).

Fase 3: (re)integracion y rehabilitacion de la personalidad: (facilitar la percepcion real
mas plena posible, reforzando los mecanismos de la fase anterior).

La percepcion realista e integrada de la personalidad conlleva muy frecuentemente un
duelo que vamos a tener que trabajar con el paciente. Un duelo que es la consecuencia de ser
cada vez mas consciente de las pérdidas sufridas por el suceso traumatico. Como en
cualquier proceso de duelo, debemos hacer real la pérdida, aceptar los afios perdidos por lo
sucedido, y también imaginar un futuro diferente a partir de ese momento, haciendo énfasis
en aspectos y metas positivas.

Por tanto, en esta fase, ademas de trabajar el duelo por las pérdidas ocasionadas por el
trauma, también debemos trabajar la superacion de la fobia a la intimidad, asumir riesgo en
las relaciones interpersonales e integrar la personalidad.

No es infrecuente que durante esta fase aparezcan sentimientos contradictorios en
relacién con la esperanza y optimismo por la reintegracion de la personalidad y progresiva
resolucion del duelo ademas de experiencias positivas, por un lado, y la repetitiva necesidad
de aceptacion de las pérdidas que generaran nuevamente rabia, tristeza y desesperacion. El
terapeuta debe anticipar estos conflictos internos para que el paciente pueda conocetlos,
identificarlos y, en la medida de lo posible, manejatlos.

El tratamiento por fases no es lineal, sino que se puede avanzar o retroceder en funcién de

la evolucioén clinica del paciente.
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En relaciéon con el tratamiento especifico de algunos trastornos, se pueden elegir técnicas
especificas, pero guardando la esencia del trabajo terapéutico dentro del espectro disociativo. En
concreto, Kluft (1991) sefial6 las siguientes fases que se podrian seguir en el tratamiento de personas
con trastorno de identidad disociativo: a) establecimiento del a terapia: se realizard la evaluacion, el
diagnostico y se intentara forjar una alianza terapéutica con el paciente; b) intervenciones iniciales:
posteriormente, es muy importante dar confianza y garantizar una minima estabilidad del paciente
(de nivel de consciencia, atencion, razonamiento, animica, etc.); ¢) Recopilaciéon de la historia y
sistemas de personalidades: se trata de conocer los asuntos de cada personalidad y, sobre todo, los
patrones de interaccion entre las mismas; d) Desarrollo: se centra en el modo de acciéon del suceso
traumatico; e) Tendencia a integracién-resolucion: se priman los esfuerzos en la construccion de la
comunicacién, recuperacion de material y las implicaciones de éste; f) integracion-resolucion:
reconciliacién y cooperacion entre las personalidad; g) implicacién de nuevos aprendizajes: nuevas
estrategias de afrontamiento y consolidaciéon de las mejoras; h) Control y seguimiento: establecer
consultas de seguimiento mediante atencién ambulatoria.

3. Somatizacion

El término somatizacion fue introducido por Stekel (1943) para describir una situacién clinica
en la que una neurosis profundamente arraigada podria causar un trastorno corporal. Por su
parte, Lipowski (1988) define la somatizacién como una tendencia a experimentar y expresar el
distress piscolégico en forma de sintomas somaticos que el paciente interpreta de forma erronea
como sintoma de alguna enfermedad fisica severa, lo que le lleva a solicitar atenciéon médica

(Chorot y Martinez-Narvaez, 2008).

Desde este punto de vista, la somatizaciéon no consistirfa tanto en una categoria diagnostica,
sino un mecanismo por el cual determinadas personas responden al estrés y la activacién excesiva
(arousal), somatizando mas que mediante un patrén cognitivo, (por ejemplo, rumiando).

Por tanto, se podria entender la somatizaciéon cuando se producen una o mas quejas
somaticas (fatiga, sintomas gastrointestinales, dolor, etc.) sin que haya una casusa organica
asociada, o bien que aun existiendo una patologia organica asociada, las quejas fisicas y alteracion
en el funcionamiento de la persona sobrepasan lo que serfa esperable para esa patologia (Kellner,

1994).

El problema fundamental de la somatizaciéon es su inseparable carga tedrica ligada a
supuestos psicodinamicos, por los que un malestar psicolégico se manifiesta (0 convierte) en
quejas somaticas (Kellner, 1991; Lipowski, 1988). Segun diversos autores (Garcia-Campayo,
1999; Kellner, 1986; Kilmayer y Taillefer, 1996) el dualismo “mente-cuerpo” que denomina el
marco de la medicina occidental hace que las quejas o molestias de un paciente que no tenga un
referente organico sean descartados como un problema “real”. Se ha planteado incluso que las
somatizaciones pudieran ser debidas a lesiones sutiles o pequefias alteraciones corporales no
detectables por pruebas de laboratorio segun las técnicas actuales.

Otro aspecto importante que considerar es el de la somatizacion vista desde la optica de la
conducta de enfermedad (Mechanic, 1962). Entendemos por conducta de enfermedad una “conducta
relevante respecto a cualquier condicion que hace que una persona se preocupe por sus sintomas
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y busque ayuda” (Rodriguez Marin, 1995). Entre sus manifestaciones encontramos la
verbalizaciéon de malestar y quejas, frecuentes visitas a los médicos (doctor shopping), tomar
medicamentos con frecuencia o permanecer en casa (absentismo escolar/laboral) que hacen que
el paciente adopte el “rol de enfermo”.

3.1. Trastornos de sintomas somaticos (DSM-5)

Los trastornos somatoformes descritos en el DSM-IIT (APA, 1980), se caracterizan por la
presencia de sintomas fisicos que sugieren una alteraciéon fisica en ausencia de patologia
organicas asociadas y en los que ademas se pueden encontrar factores psicologicos implicados.

Estos trastornos han pasado a denominarse “Trastornos de sintomas somaticos y
trastornos relacionados” en el DSM-5. Estos trastornos comparten una caracteristica comun: la
importancia de los sintomas somaticos asociados con un malestar y un deterioro significativos.

El trastorno por sintomas somadticos (antiguo trastorno de somatizacién) consiste en uno o mas
sintomas que causan malestar o dan lugar a problema significativos en la vida diaria. Se producen
pensamientos, sentimientos o comportamientos excesivos relacionados con los sintomas
somaticos o asociados a la preocupacion por la salud, puesto de manifiesto por una o mas de las
siguientes caracteristicas:

1) Pensamientos desproporcionados y persistentes sobre la gravedad de los propios
sintomas.

2) Grado persistentemente elevado de ansiedad acerca de la salud o los sintomas.
3) Tiempo y energia excesivos consagrados a estos sintomas o la preocupacion por la salud.

Este estado sintomatico de preocupacion por las quejas somaticas puede incluir la no
presencia de los sintomas de forma continuo y por lo general es persistente (dura mas de seis
meses). Ademas, se debe especificar si se produce con predominio de: dolor y/o petsistente (mas
de seis meses). Los sintomas pueden ser especificos (dolor concreto) o mas difusos (fatiga). Su
prevalencia puede estar entre el 5% y 7%, mas frecuente en mujeres.

El trastorno de ansiedad por enfermedad (antigua hipocondria) consiste en una preocupacion
por padecer o contraer una enfermedad muy grave. No existen sintomas somaticos, o si existen,
son muy leves. En caso de que exista una afeccion o médica o riesgo de contraerla (ie.
antecedentes familiares), la preocupaciéon e implicacion es claramente excesiva o
desproporcionada. Existe un grado de elevado de ansiedad acerca de la salud, y el individuo se
alarma con facilidad por su estado de salud, ademas el individuo tiene comportamientos
excesivos relacionados con la salud o evita las consultas por temor. Esta preocupacion por la
enfermedad ha estado presente durante al menos seis meses, aunque la enfermedad temida pueda
variar en este tiempo. Se debe especificar, ademas, si se presenta con solicitud de asistencia o
evitacion de la misma.

Estos pacientes suelen presentar tasas de utilizacién de recursos sanitarios mas elevada

que la poblacién normal, aunque no acuden a salud mental. Su prevalencia podria rondar el 8%-
10% segin los estudios epidemiolégicos, con una ratio similar en cuanto al sexo.
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El trastorno de conversion (trastorno de sintomas neuroldgicos funcionales) implica la presencia de
uno o mas sintomas de alteraciéon en la funcién motora o sensitiva voluntaria. Los hallazgos
clinicos aportan pruebas de la incompatibilidad entren el sintoma y las afecciones neurolégicas o
médicas reconocidas. El sintoma o deficiencia no se explican mejor por otro trastorno médico o
mental y causa un malestar clinicamente significativo.

En cuanto a los sintomas, se debe especificar si se presentan: a) con debilidad o paralisis;
b) con movimiento anémalo (temblores, ataxia); c) sintomas de degluciéon; d) sintomas del habla
(disfonfa, disartria); €) ataques o convulsiones; f) anestesia o pérdida sensitiva; g) sintomas
sensitivo especial (visual, auditivo, olfativo); h) sintomas mixtos. El trastorno puede ser agudo (<
6 meses) o persistente (> 6 meses), y se debe aclarar si se puede identificar un factor de estrés
psicologico o no.

No existen estudios fiables sobre su prevalencia, porque muchos de estos pacientes son
atendidos en clinicas de neurologia y faltan unidades especializadas de salud mental para su

tratamiento. LLos trastornos persistentes (> 6 meses) de este tipo se estiman en 2-5 casos por
100.000 habitantes/afio (DSM, 2013).

En los factores psicoldgicos que influyen en otras afecciones médicas, debemos observar la presencia
de un sintoma o afeccion médica (excluyendo un trastorno mental), factores psicolégicos o
conductuales que afectan negativamente a la afeccion médica de una de las maneras siguientes:

1) Los factores han influido en el curso de la afeccion médica
2) Los factores interfieren en el tratamiento de la afeccion médica
3) Los factores constituyen otros riesgos para la salud del paciente

4) Los factores influyen en la fisiopatologia subyacente, porque precipitan o exacerban
los sintomas

Estos sintomas no se explican mejor por otro trastorno mental.

Por ejemplo, factores psicologicos como el malestar, patrones de interaccion interpersonal
disfuncionales, estilos de afrontamiento o comportamientos desadaptativos (negacion o falta de
adherencia al tratamiento). Otro claro ejemplo es el agravamiento que produce la ansiedad en los
cuadros de asma. Estos factores pueden afectar a enfermedades con fisiopatologia clara (diabetes,
cancer, enfermedades cardiovasculares), sindromes funcionales (migrafa, sindrome de intestino
irritable, fibromialgia) o sintomas médicos idiopaticos (dolor, fatiga, mareos).

El trastorno facticio implica la falsificacion de signos o sintomas fisicos o psicolégicos, o
induccioén de lesion o enfermedad, asociada a un engafio identificado. El individuo se presenta a
s{ mismo frente a los demas como enfermo, incapacitado o lesionado. El engafio es evidente
incluso en ausencia de una recompensa externa obvia. Se deben descartar la presencia de
trastornos psicoticos. Este trastorno puede ser aplicado sobre otras personas sobre las que se
tenga algin tipo de poder (trastorno facticio aplicado a otro), en el que un individuo presente a
otro (victima) frente a los demas como enfermo, incapacitado o lesionado. En este caso, se debe
aplicar el diagndstico al inductor, y a la victima se le puede dar un diagnostico de maltrato.
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En ambos casos se debe especificar si es un episodio unico o recurrente (dos o mas intentos
de falsificacion de sintomas).

En estos casos, los pacientes pueden referir sintomas de depresion e ideacion suicida tras el
fallecimiento del cényuge, aunque esto no sea cierto o sea soltero/a, informar engafiosamente de
sintomas neuroldgicos como convulsiones o mareos, manipular pruebas de laboratorio (mediante
la adicion de sangre a la orina), falsificar los registros médicos, ingerir sustancias para manipular
los resultados de una prueba bioquimica (insulina, warfarina) o causarse lesiones fisicas.

Se estima que cerca del 1% de los pacientes en el ambito hospitalario podrian cumplir
criterios de trastorno facticio. Suelen comenzar en la edad adulta temprana, y suelen ser de
evolucion larga, de curso intermitente.

Dentro del apartado de otros trastornos de sintomas somaticos y trastornos relacionados
especificados, podemos clasificar aquellos cuadros que se presentan con sintoma somaticos que
no cumplen todos los criterios exigidos, o su duracion es inferior a seis meses. Ademas, se puede
incluir el trastorno de pseudociesis, la falsa creencia de estar embarazada que se asociada a signos
y sintomas propios del embarazo.

Epidemiologia

Existen menos estudios epidemioldgicos para estos trastornos. Parece que estos
trastornos son mas frecuentes en las mujeres que en los hombres. El riesgo vital para el trastorno
de sintomas somaticos en mujeres se situarfa entre el 0,2% y 2% (Lopez-Santiago y Belloch,
2002).

Comorbilidad

La cuestion de la comorbilidad es especialmente importante en los trastornos de sintomas
somaticos debido a su alta prevalencia asociada a otros trastornos y a que, efectivamente, los
pacientes con trastornos de somatizacién tienden a padecer mas trastornos psiquiatricos que los
pacientes sin ese diagnostico (Lopez-Santiago y Belloch, 2002). Particularmente llamativo es el
caso de la depresion, ya que un elevado numero de pacientes con diagnostico de depresion
mayor presentan también quejas somaticas de diversa indole. Por depresion enmascarada se entiende
aquel trastorno depresivo que se manifiesta principalmente a través de los sintomas y quejas
somaticas, que son mas intensos y por tanto, dificultan identificar los sintomas cognitivos y
emocionales tipicos del trastorno depresivo. La alexitimia, es decir, la dificultad para expresar con
palabras el propio estado de animo y sus emociones, podria también ser un factor de riesgo para
este trastorno. También se ha asociado con trastornos de ansiedad. La comorbilidad entre la
somatizacion y los trastornos de ansiedad-depresion podria alcanzar el 85%, lo que invita a
pensar en una relacion estrecha entre esas entidades nosolégicas.

3.2. Teorias explicativas de los trastornos de sintomas
somaticos

No existen teorfas unificadas para explicar la génesis y mantenimiento de los trastornos de
sintomas somaticos, sino teorfas parciales para los distintos trastornos como la hipocondria
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(trastorno de ansiedad por enfermedad) o el trastorno por sintomas somaticos. No obstante,
debemos tener siempre presentes las ganancias primarias y secundarias en estos trastornos, y los
factores de aprendizaje, que, por medio de contingencias de reforzamiento positivo y/o negativo,
pudieran estar manteniendo los sintomas del trastorno.

El trastorno de sintomas somaticos (antigua somatizacion) se ha relacionado consistentemente
con la personalidad histridnica y el sexo femenino. No obstante, estudios recientes apuntan a una
posible comorbilidad diagndstica entre ambas entidades, mas que a un solapamiento. Una relacion
similar se ha encontrado entre la somatizacién y la sociopatia y tendencia antisociales de la
personalidad. Tradicionalmente, autores como Paul Briquet, el primero que describi6 el trastorno en
1859, destac6 la importancia de los factores ambientales en su génesis (conflictos familiares y
maritales, muertes, enfermedades prolongadas, problemas econémicos, etc.). El hallazgo de una
mayor prevalencia del trastorno en estratos socioculturales mds bajos apoyaria esta suposicion.
También se ha destacado el papel que la atenciéon podria tener en el trastorno, a través de un
procesamiento alterado del input somatosensorial.

En relacién con la hipocondria, se han propuesto varias teorfas de corte cognitivo para intentar
explicar este trastorno. Por ejemplo, para el grupo de Barsky et al.,, 1992), la hipocondria seria la
consecuencia de un “estilo somatico amplificador”. Este estilo “amplifica” las sensaciones somaticas
y viscerales, las cuales se interpretan como mas intensas, nocivas y amenazadoras, como por ejemplo,
las taquicardias, falta de aire tras un esfuerzo, zumbido, diarrea, dolor de cabeza. El estilo
amplificador se componte de tres elementos: a) hipervigilancia corporal (focalizacién atencional en
sensaciones corporales desagradables); b) tendencia a seleccionar y centrarse en sensaciones
corporales infrecuentes y tenues; c) tendencia a interpretar las sefiales somaticas ambiguas como
amenazadoras y patologicas. Estas sensaciones podrian ser atribuidas a otras causas, como la falta de
ejercicio fisico, haber dormido mal o mucho trabajo. La ansiedad que produce el temor a una
enfermedad grave produce una mayor activacién y nuevas sensaciones corporales “benignas”
(taquicardia) que los sujetos podrian interpretar como la confirmacién de que padecen una
enfermedad grave.

Otros modelos consideran la importancia de las experiencias tempranas en la génesis del
trastorno. Por ejemplo, segun la propuesta de Warwick y Salkovskis (1990) las experiencias previas
de contacto con la enfermedad (propia o ajena) y los errores médicos conducen a la formacién de
creencias o supuestos disfuncionales acerca de la enfermedad y la salud (“los sintomas
corporales son siempre una sefial de que algo va mal”). Estas creencias pueden permanecer latentes
hasta la apariciéon de un incidente critico (precipitante: “un amigo mio murié de cancer hace unos
meses; ultimamente me noto mas cansado de lo habitual”). Esto provoca la activacion de
pensamientos negativos congruentes (“podria tener un tumor, olvidé decitle al médico que habia
perdido peso, etc.”). Estos pensamientos vienen acompafiados habitualmente de imagenes
desagradables y catastrofismo (“tal vez sea demasiado tarde; me tendran que operar, podria morir en
la operacion, etc.”). Estos pensamientos reactivados finalmente producen una ansiedad por la salud y
sus correlatos fisiolégicos (arousal, trastornos del suefio), afectivos (ansiedad, depresion, ira),
cognitivos (atencion selectiva hacia sensaciones somaticas, desamparo, preocupacion) y conductual
(autochequeos, frecuentacion médica, busqueda de informacion, etc.).

En los trastornos conversivos, todavia persisten las explicaciones psicodinamicas. Segun Freud
(1856) la conversion esta causada por la ansiedad que surge de conflictos inconscientes, entre la
necesidad de expresar un impulso (agresivo/sexual) y el temor de hacetlo. El sintoma de conversién
serfa la soluciéon de compromiso que permitiria expresar ese impulso de una manera “mas
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socialmente aceptada”. Una interpretacién neuropsicolégica ha relacionado estos trastornos con
alteraciones en el funcionamiento del hemisferio derecho, algo que se ha visto parcialmente apoyado
ya que los sujetos zurdos podrian ser mas vulnerables a los sintomas de conversion. Por otro lado,
también se ha apuntado a que los sintomas de conversion serfan estados prodrémicos de
enfermedades neurolégicas en estados iniciales (Slater, 1965). No obstante, hace falta mas
investigacion para esclarecer las implicaciones neuropsicoldgicas en estos trastornos, y especialmente,
explicar algunos fenémenos desconcertantes que contradicen los conocimientos actuales de la
fisiologia humana. Por ejemplo, en la anestesia de guante los sujetos informan de una insensibilidad
desde los dedos hasta la zona de terminacién de la mufieca, algo que en un trastorno de fibras
aferentes deberfa transcurrir por bandas estrechas desde una parte del brazo hasta uno o dos dedos
de la mano. La presencia de belle indefférence también podria indicarnos la posible presencia de un
trastorno de conversion. Finalmente, en un trastorno neurologico los sintomas avanzan y aumentan
en gravedad de forma consistente, mientras que en un trastorno de conversiéon son mucho mas
variables.

3.3. Evaluacion de los trastornos de sintomas somaticos

Se pueden emplear diferentes instrumentos para la evaluacién de los trastornos por
sintomas somaticos. Los sistemas DSM incluyen sus propios instrumentos mediante entrevistas
semiestructuradas que permiten detectar, a partir de un algoritmo basado en sus criterios
diagnosticos, la presencia del trastorno como la SCID. La OMS tiene también un instrumento,
“Somatoform Disorders Symptoms Checklist”. Es un instrumento de screening compuesto de
una lista de sintomas caracteristicos de estos trastornos segun criterios CIE.

La Screening for Somatoform Disorder (Rief et al., 1992) tiene dos versiones, la SOMS-2, que
evalta la presencia o no de los sintomas en los ultimos 2 afios, mientras que las SOMS-7 evalia
la intensidad de los sintomas en los dltimos 7 dias. La SOMS-2 se compone de un listado de 53
sintomas fisicos recogidos en las clasificaciones DMS y CIE, y el paciente debe indicar (respuesta
dicotémica, presente/ausente) aquellos sintomas que haya padecido en los dltimos 2 afios para
los que el médico no haya encontrado una causa organica clara. Por su parte, la SOMS-7 se
presenta en una escala tipo Likert de 6 puntos (0-5) de severidad de los sintomas con el mismo
listado de la SOMS-2

Otros instrumentos utiles para cuantificar la sintomatologia somatica son el Symptom Checklist-
90-R (SCL-90-R; Derogatis, 1983). Aunque es un instrumento que cubre una mas extensa gama
de trastornos psicopatolégicos, incluye un apartado con 12 sintomas tipicos de la somatizacion
(dolor de cabeza, de espalda, muscular, en el pecho, alrededor del corazén, mareos, sensacion de
desmayo, nauseas, dificultad para respirar). Puede resultar util para obtener un perfil mas general
del paciente y como herramienta de screening antes de realizar una evaluacién mas especifica.

El MMPI-2 puede ser también una herramienta util para obtener un perfil general del
paciente, cubriendo varias dimensiones psicopatologicas y de personalidad, concretamente en
este caso a través de las subescalas de “histeria” (falta de insight y autoconciencia) e
“hipocondriasis” (evalta la inespecifica conciencia del funcionamiento corporal, asi como la
preocupacion excesiva por la enfermedad).

De forma mas concreta, Barsky (1990) desarrollé un instrumento para la evaluacion del
trastorno de ansiedad por la salud (hipocondria), la Somatosensory Amplification Scale (SSAS). Es una

72



W Universidad Trastornos mentales comunes
v Villanueva Psicologia General Sanitaria |

escala de 10 {tems para evaluar pacientes somtatizadores con tendencia a amplificar sus sintomas
corporales.

La Health Attitude Survey (HAS; Noyes et al., 1999) es un cuestionario compuesto de 27 items
agrupados en 6 escalas: a) insatisfaccion con la atencion médica; b) frustraciéon por la
enfermedad; c¢) hiperfrecuentacion médica; d) excesiva preocupaciéon por la enfermedad; e)
malestar psicolégico; f) dificultad para expresar el malestar.

3.4. Intervencidon psicologica en los trastornos de sintoma
somaticos
De nuevo nos encontramos con una ausencia de tratamientos basados en la evidencia para
estos trastornos. En entornos sanitarios en los que la atencién publica es universal (Espafia,
Reino Unido), la canalizacion de estos cuadros a través del médico de atencion primaria puede
ser de utilidad para que el paciente tenga al menos un profesional de referencia que lo conozca y
facilitar as{ el manejo terapéutico. Otros paises como USA, al funcionar mediante seguros
privados, el paciente puede elegir directamente el especialista, lo cual refuerza la conducta de

enfermedad, el doctor shopping y la cronificacion. Se han realizado algunas recomendaciones para el
manejo de estos trastornos en atencion primaria (Smith, 1991):

1) El paciente debe ser atendido por un solo médico.

2) Planificar citas regulares, cada 4-6 semanas como maximo.
3) Realizar consultas breves (10-15 minutos).

4)  Explorar siempre la zona de la que se queja el paciente.

5) Guiarse por los signos, nunca por los sintomas.

6) Las pruebas y tests deben estar justificados por signos, no por sintomas, para evitar gasto
sanitario innecesario y iatrogenia.

7) Evitar por tanto diagndsticos espureos y tratamientos innecesarios.
8) Tranquilizar y reasegurar.
9) Hacer derivaciones adecuadas a salud mental.

Existen diferentes técnicas para abordar estos trastornos, aunque no podemos guiarnos
por orientaciones clinicas de referencia.

La carta de interconsulta consiste en enviar una carta de interconsulta para
informar/entrenar al médico de atencién primatia sobre el tratamiento mas adecuado para este
tipo de pacientes (Smith et al., 19806). Este tipo de intervenciones reducen el consumo de
recursos sanitarios en un 53%, pero no se observan cambios en el estado fisico o psicolégico de
los pacientes, aunque dependiendo del estudio, se aprecia una ligera mejorfa de la condicion
fisica.
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Se han empleado programas de tipo cognitivo-conductual, que generalmente se aplican
en formato grupal. El estudio realizado por Kashner et al., (1995) se aplicaron técnicas como la
Solucién de problemas, Afrontamiento, Asertividad y Manejo de la expresion emocional, con
resultados positivos tanto en la reducciéon del consumo de recursos sanitarios, como en los
sintomas fisicos y psicolégicos. Otro estudio realizado por Lidbeck (1977), se empled un
programa grupal compuesto de Psicoeducacion sobre el trastorno, Técnicas de relajacion,
Habilidades de afrontamiento y Resoluciéon de problemas. Se obtuvieron mejorfas al final de
terapia, que se mantuvieron en el seguimiento 6 meses después, pero sin cambios en los sintomas
comorbidos de ansiedad y depresion.

Es importante destacar que estas intervenciones no estaban manualizadas, y que la
medida que mejor responde al tratamiento es la reduccion en el consumo de recursos sanitarios,
seguida de los sintomas somaticos del paciente, y con poca repercusion sobre los sintomas de
ansiedad y depresiéon comérbidos.

A partir de estos resultados se hacen algunas recomendaciones generales que podrian
mejorar el abordaje terapéutico de estos trastornos (Garcfa-Campayo, Pascual, Alda y Olivan,
2005):

a) La intervencién se deberfa realizar en atencién primaria, puerta de entrada de
estos pacientes al sistema de salud.

b) Las intervenciones psicologicas debieran ser:

a. Multimodales (predominio cognitivo-conductual, e incluyendo técnicas
como la relajacién, solucion de problemas, educacion y afrontamiento).

b. Grupales

c. Breves (se ha demostrado que a partir de la sesién 6-8 hay una pérdida
asistencial del 30%, y que existe una correlacion positiva entre asistencia a
la terapia y mejoria clinica)

c) Deberfa hacerse un seguimiento de por lo menos 2 afos, debido a la tendencia
cronica del trastorno con empeoramientos y mejorias.

En definitiva, entender el sufrimiento del paciente y entrenarle en un buen manejo emocional
son elementos complementarios que pueden aumentar la eficacia de la terapia en estos casos. En
efecto, estos pacientes esperan que se les escuche y comprenda, que se acepte su papel de
enfermo, que se le dé algun tipo de informacioén sobre su enfermedad, que no se le considere un
enfermo psiquiatrico. Para ello, debemos explicarle, con calma, calidez y empatia, los sintomas
que padece, evitando expresiones como “usted no tiene nada” o “lo suyo es de los nervios”.
Puede ser util en este sentido que le demos un nombre a sus sintomas (“trastorno funcional
digestivo, trastorno funcional neurolégico, etc.”). Por ultimo, la terapia de aceptacién y
compromiso y el entrenamiento en atenciéon plena pueden resultar de utilidad para ayudar al
paciente a explorar la posible relaciéon entre sus sintomas emocionales y sus sintomas fisicos, y
también a aceptar los sintomas y vivir “lo mejor posible” aun con ellos.
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1. Introduccion

El trastorno bipolar y la depresién mayor han estado intimamente relacionados desde las
primeras descripciones de estos trastornos. En los textos hipocraticos (V y IV a. C.) la melancolia
se concebia como una enfermedad asociada a inapetencia, desesperacion, insomnio, irritabilidad
e intranquilidad, sintomas compatibles con una depresiéon actual. Ademas, se reconoce ya en
estos tratados la naturaleza comoérbida entre ansiedad y depresion, pues “si el miedo y la tristeza
duran mucho tiempo, tal estado es propio de la melancolia” (Hipocrates, 1989, p. 284).

Mas adelante, con el dominio de la medicina galénica en Roma, la melancolia era
explicada en el contexto de la doctrina humoral. Segun esta doctrina, la enfermedad estaria
causada por una mala mezcla de los humores que fluyen libremente por el cuerpo (bilis negra,
amarilla, sangre y flema). Hacia el afio 150 Areteo de Capadocia describe por primera vez la
posible unidad de la manfa y la melancolia, algo que hoy se podria interpretar como psicosis
maniacodepresiva o trastorno bipolar.

Esta doctrina seguira vigente durante varios siglos, alcanzando incluso los tratados de
medicina de la edad media, como en Anatomia de la melancolia del clérigo inglés Robert Burton
(1621). Pero en el siglo XVIII, durante el periodo de la Ilustracién, se constituye la psiquiatria
como especialidad médica y se empiezan a publicar los primeros tratados de esta rama de la
medicina. Por ejemplo, la obra de Phillippe Pinel (1745-1826) sera muy influyente por varios
motivos. Por lo que respecta a la melancolfa, Pinel la concibe como un delirio parcial fijado en un
solo tema, acompafiado de sintomas como la “taciturnidad, aire pensativo, sospechas ligubres y
amor a la soledad” (Jackson, 1992, p. 141).

En el siglo XIX autores como Falret (1749-1870) y Baillarger (1809-1890), en Francia, y
Kahlbaum (1828-1899) en Alemania, recogen la antigua idea de que la melancolia podria virar y
convertirse en mania, por lo que ambas manifestaciones vuelven a integrarse en formas ciclicas o
circulares (folie a la doublé forme; folie circulaire). De esta manera, y bajo esta influencia, a finales del
siglo XIX el psiquiatra aleman Emil Kraepelin (1856-1926) publica la sexta ediciéon de su
influyente Tratado de Psiquiatria, en el que organiza las enfermedades mentales en dos grandes
grupos: dementia praecox, de curso deteriorante y que englobaria trastornos que hoy conocemos
como psicosis, y las psicosis maniacodepresiva, de mejor prondstico, remisiéon sintomatologica
interepisodica y mas proxima a los trastornos emocionales actuales.

Sin embargo, ya en el siglo XX, el psiquiatra Karl Leonhard (1957) introduce una
distincién relevante dentro del grupo de las psicosis manfacodepresivas, al distinguir entre
trastornos afectivos bipolares (circulares o manifacodepresivos) y monopolares o unipolares (solo
manfa o depresion). En la actualidad, se considera que los monopolares solo tienen el polo
depresivo, puesto que una persona que haya padecido un unico episodio de mania en su vida, es
muy probable que tenga un episodio depresivo también en algin momento de su vida,
mostrando asi su verdadera naturaleza bipolar.
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El debate entre depresiones enddgenas (biologicas, sin desencadenante externo) vs
exogenas (psicosociales) parece superado en psiquiatria y psicologia clinica a partir del marco
genes-ambiente y los modelos de vulnerabilidad-estrés.

79



W Universidad Trastornos mentales comunes
v Villanueva Psicologia General Sanitaria |

2. Teorias explicativas de los trastornos afectivos

Teorias explicativas sobre la depresion

La depresion se considera un trastorno de etiologia multifactorial, por lo que no se ha podido
identificar un unico factor como causa suficiente y necesaria para su desarrollo. Aunque se han
producido importantes avances, lo cierto es que todavia se ignoran los detalles de esa vulnerabilidad
genéticamente heredada a padecer recurrentes episodios depresivos. Sin embargo, todo parece indicar
que se tratarfa de determinados genes involucrados en el marco de un modelo de herencia poligénico
multifactorial, que implicarfa una combinacién de efectos de multiples genes en interaccion con factores
ambientales. No obstante, se han postulado otros factores causales ademas de los biologicos, como los
conductuales y cognitivos asi como las variables de personalidad para intentar explicar la génesis de los
trastornos depresivos. Pasamos a comentar a continuaciéon cada de uno de estos marcos explicativos.

Hipoétesis biologicas

Desde mediados del siglo XX las teorfas explicativas bioldgicas sobre la depresion han
experimentado un auge imparable. Esto se ha debido, fundamentalmente, al éxito terapéutico de los
psicofarmacos para tratar determinadas formas de depresion, a algunas anomalfas neurofisioldgicas y
neuroendocrinas encontradas en estos trastornos y al hallazgo consistente de la heredabilidad de los
trastornos afectivos.

La eficacia de algunos psicofarmacos antidepresivos como los triciclicos e ISRS y los hallazgos
clinicos de una disminucién de la concentraciéon de los metabolitos (productos de desecho de los
neurotransmisores) en la sangre, la orina y el liquido cefalorraquideo de los pacientes diagnosticados de
depresion, ha propiciado el planteamiento de la hipétesis de la amina biégena. Segin esta hipotesis, la
depresion estarfa causada por un déficit en la concentraciéon de determinados neurotransmisores (i.e.,
noradrenalina, dopamina, serotonina e histamina) en el cerebro.

Los estudios de laboratorio han revelado diversas anomalfas neuroquimicas en pacientes
diagnosticados de depresion. Algunas de las mas solidas serfan: una posible alteracién en la regulacion
neuroendocrina, concretamente en el eje hipotalamo-adrenal-hipofisario, la hipersecrecién de cortisol
durante el episodio depresivo, alteraciones en la funcién del suefo detectadas por anormalidades en el
electroencefalograma (EEG), kindling o la regulacién neuroinmunitaria. Asimismo, otras anomalias
neurobiolégicas encontradas han sido el aplanamiento de la respuesta de la hormona de crecimiento
(GH) a la estimulacién con clonidina, alteracién en la secrecion de melatonina, anomalias
polisomnograficas como la disminucién de la latencia REM y disfunciones cerebrales fundamentalmente
localizadas en regiones del cortex prefrontal.

Por lo que respecta a la heredabilidad, la investigacién ha demostrado una importante
participacion de factores genéticos en la etiopatogenia de los trastornos afectivos enddgenos. Asi lo
confirman tanto los estudios familiares, los estudios con gemelos como los estudios adoptivos. Los
estudios con gemelos seflalan una concordancia para la depresion del 65% en gemelos monocigéticos
frente al 14% en dicigéticos. Ademas, el trastorno depresivo mayor es de 1,5 a 3 veces mas frecuente en
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los familiares bioldgicos de primer grado de las personas con este trastorno que en la poblacién general.
En el caso de las depresiones graves y melancoélicas este riesgo se sitia alrededor del 20-25%. Por su
parte, los estudios con nifios adoptados y sus familias de acogida apoyan la existencia de una base
genética de los trastornos del estado de animo. Los hijos de padres biologicos diagnosticados de algun
trastorno del estado de animo tienen mayor riesgo de padecer un trastorno afectivo a pesar de haber sido
criados por familias adoptivas sin historia familiar de enfermedad mental (Soria y Urretavizcaya, 2012).

Todos estos datos apoyan la existencia de factores hereditarios que predispondrian a sus
portadores a padecer, con mayor frecuencia que en la poblacién general, trastornos del estado de animo,
bien sea depresién unipolar o trastorno bipolar, puesto que la transmisiéon genética de la vulnerabilidad
para padecer algin trastorno mental no se rige por las leyes de la herencia clasica mendeliana, sino que
sigue otros mecanismos de transmisiéon mas difusos.

Teorias psicodinamicas

El intento de explicacion psicodinamica de la depresion parte de los trabajos de Sigmund Freud y
Karl Abraham a principios del siglo XX. Desde el punto de vista del psicoanalisis se entiende que la
sintomatologia depresiva es similar en el duelo y en los pacientes depresivos, salvo en un aspecto: la
perturbacion del sentimiento de si mismo manifestada por la exagerada disminucion de la autoestima.
Partiendo de esta diferencia, el psicoanalisis trata de explicar por qué la pérdida - frecuentemente referida
a personas queridas, pero también extensible a cualquier objeto con un significado especial para el
paciente: el exilio, una mudanza — afecta de forma tan devastadora a aquellas personas que finalmente
desarrollan una depresion.

Para Freud la diferencia radica en la identificacion e introyeccién del objeto perdido, partiendo
de una inicial fijacién de la catexia oral, lo cual favorece el establecimiento de relaciones interpersonales
simbidticas desde una estructura de personalidad narcisista. Esta absoluta identificacién del melancélico
con el objeto es de tal intensidad y calidad que su pérdida equivale a la pérdida del yo. El sujeto sabe que
ha perdido algo, pero ignora lo que con él ha perdido. Este saber no sapiente o docta ignorantia se
corresponde con la imposibilidad del consciente de acceder a los significados y motivaciones
inconscientes, por lo que en muchas ocasiones el paciente puede relacionar de manera superficial el
suceso estresante con su malestar actual, sin acertar plenamente a comprender su significado profundo.

El sujeto depresivo establece catexias ambivalentes frente al objeto: lo ama cuando es gratificado
por ¢l y lo rechaza cuando es frustrado. La ambivalencia en las relaciones objetales va a tener
implicaciones para el desarrollo de tendencias obsesivas en la personalidad: “Esta ambivalencia
preexistente es la que confiere una estructura obsesiva a la persona tendente a la depresion, rasgo que en
1911 Abraham vio por primera vez en los intervalos acriticos de la depresion” (Castilla del Pino, 1991, p.
42).

En efecto, Karl Abraham ya sefialé en 1911 la estrecha vinculacion entre depresion y obsesion en
forma de tendencia a la inseguridad y la duda, ambas relacionadas con una profunda ambivalencia amor-
odio. A partir de frecuentes experiencias frustrantes con los objetos libidinales, el melancélico establece
una asociacion entre las catexias y los sentimientos hostiles. Ante nuevas situaciones de frustraciéon o
pérdida, el paciente reaccionara con sentimientos destructivos y hostiles; pero como permanece fijado en
la etapa oral, procede dirigiendo en dltimo término la agresividad contra si mismo en forma de
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autorreproches, mediante un permanente sentimiento de culpa, minusvaloraciéon y una depauperada
autoestima. Ademas de encontrar evidencias del caracter obsesivo o “anal” en los enfermos con neurosis
depresiva, Abraham identificé que ansiedad y depresion se daban muy frecuentemente juntos en el
mismo paciente, de tal forma que aquellos diagnosticados de neurosis de ansiedad suftfan también
estados de depresion mental y, viceversa, los melancolicos presentaban muy a menudo sintomas de
miedo y ansiedad.

Las ultimas formulaciones freudianas sobre la génesis de la depresién matizan estas explicaciones
ya que la depresion se relacionarfa con la existencia de un superyé excesivamente exigente, lo cual genera
con el tiempo un inevitable y exagerado sentimiento de culpa.

Las teorfas psicodinamicas han tenido su importancia histérica por ser las primeras
formulaciones psicoldgicas sobre la génesis de los trastornos depresivos. Sin embargo, aunque tienen
cierto apoyo en las observaciones clinicas, carecen de validez cientifica puesto que sus postulados son
irrefutables por principio y no pueden ser comprobados empiricamente.

Teorias conductuales

Las teorfas conductuales sobre los trastornos depresivos comparten el mismo fundamento
teérico de las teorfas del aprendizaje formuladas a partir del paradigma del condicionamiento operante.
Sobre la base de principios como el de reforzamiento y el control de estimulos, todas ellas parten del
supuesto de que la causa principal de la depresion radica en la reduccién de la frecuencia de las
conductas, como consecuencia de una pérdida en el numero disponible de reforzadores.

De forma muy general, las teorfas conductuales afirman que en el paciente depresivo se produce
una reduccién drastica en la emisién de conductas reforzadas positivamente, como ocurre por ejemplo
tras la pérdida del empleo, de amistades o una ruptura sentimental, mientras que se observa un aumento
de las conductas de evitaciéon, como cuando un paciente permanece en la cama por la mafana y se
muestra incapaz de afrontar las tareas cotidianas. La pérdida de refuerzos contingentes a la conducta
serfa la causa principal de la depresion.

Por otro lado, y sobre la base de la investigacion animal, el psicologo Martin Seligman formulé la
teoria de la indefension aprendida. Seligman demostrd que la exposicion a choques eléctricos inescapables
producia en animales los mismos efectos conductuales y neuroquimicos que los hallados en personas
diagnosticadas con depresion: pasividad, pérdida de apetito, tdlceras y retraimiento ademas de la
reducciéon de actividad noradrenérgica y colinérgica. Este fendmeno se conoce como desamparo o
indefension aprendida (Seligman, 19806), y demostré que el aprendizaje mediante experiencias adversas
que escapan al control de un organismo puede producir sintomas similares a los de la depresion. Desde
este punto de vista, la depresion serfa una incapacidad aprendida y sus sintomas tipicos aparecerian como
consecuencia de la realizacion de atribuciones de falta de control sobre los acontecimientos, las cuales
serfan, ademas, globales e incontrolables.

Teorias cognitivas

Las teorias cognitivas ponen el acento en el procesamiento de la informacién como causa nuclear
de la depresion. La hipotética existencia de una serie de esquemas cognitivos disfuncionales explicaria
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que la informacién proveniente del exterior fuera sesgada a partir de ciertos errores cognitivos. Estos,
finalmente, conducirfan al paciente a la vision negativa de s{ mismo, el mundo y el futuro y, por ultimo, a
la depresion.

Segun la teorfa cognitiva de la depresion de Aaron Beck (2008), los sucesos vitales adversos
experimentados durante la infancia conforman actitudes negativas frente al mundo, que se consolidan en
el aparato cognitivo en forma de esquemas depresdgenos latentes. El contenido de estos esquemas
incluye creencias tacitas e inflexibles referidas al logro personal (“Si no hago las cosas siempre bien, la
gente no me respetara”) o a las relaciones interpersonales (“No puedo ser feliz a no ser que me admire la
mayor parte de la gente que conozco”). Nuevos sucesos vitales adversos experimentados en el futuro
activaran estos esquemas, los cuales introduciran un sesgo atencional en el procesamiento de la
informacion; la informacién sera percibida, interpretada, sintetizada y recordada en consonancia con los
esquemas depresogenos latentes, de tal manera que se atenderd magnificando selectivamente la
informacién negativa (congruente con los propios esquemas) y se ignorara o minimizara la informacion
positiva (incongruente con las creencias depresdgenas).

El funcionamiento de los esquemas se evidencia a partir de una serie de errores cognitivos que el
paciente comete sistematicamente a la hora de procesar e interpretar los eventos vitales, tales como la
abstraccion selectiva, inferencias arbitrarias, minimizacioén de sucesos positivos, magnificacion de sucesos
adversos, pensamiento dicotomico o personalizacién de situaciones azarosas negativas. Estos errores
cognitivos sistematicos conducen, a corto plazo, a la triada cognitiva negativa: una vision negativa y
pesimista del yo, el mundo y el futuro, que da contenido al pensamiento depresivo y llevan al paciente a
la falta de esperanza y, por dltimo, a la depresion.

Teorias interpersonales

Estas teorfas enfatizan la importancia de factores interpersonales, estilos de comunicacién y
aspectos familiares en la génesis y mantenimiento de los trastornos depresivos. Fundamentalmente, se
plantea que la depresion es una respuesta a la ruptura de relaciones interpersonales de las que los
individuos solfan obtener refuerzos, y, a su vez, la manera en que responden las personas cercanas al
paciente, actua como factores mantenedores de ese estado. Aunque esto recuerda a las teorfas
conductistas (por ejemplo, Lewinsohn), el matiz diferencial estarfa en la importancia del entramado
social en el que se desenvuelven las personas, ademas de los factores de vulnerabilidad (calidad y
cantidad de apoyo social, la cohesién de la familia, aunque también se incluyen factores personales
(esquemas cognitivos) asi como habilidades conductuales como las habilidades sociales.

Teorias explicativas sobre el trastorno bipolar

Al igual que en los trastornos depresivos, en el trastorno bipolar se ha encontrado una alta
heredabilidad, con una concordancia para gemelos monocigéticos del 62% frente al 14% en los
dicigéticos. La alteraciéon en la neurotransmisiéon dopaminérgica, noradrenérgica, serotononinérgica,
colinérgica y en los canales de GABA asi como alteraciones endocrinas como la hipercortisolemia en la
fase depresiva y el aplanamiento de la respuesta corticotrépica son algunos de los hallazgos que
apoyarfan una etiologfa biologica de este trastorno.

83



W Universidad Trastornos mentales comunes
v Villanueva Psicologia General Sanitaria |

Al igual que en la esquizofrenia, se ha encontrado un patrén de alteraciones cognitivas en los
pacientes diagnosticados con trastorno bipolar afectando especialmente procesos como la atencion, el
aprendizaje verbal, la memoria y las funciones ejecutivas (Bourne et al., 2013), aunque con el cociente
intelectual sin alteraciones. Estas alteraciones estarfan estrechamente relacionadas con los trastornos
formales del pensamiento observados en estos pacientes (verborrea, fuga de ideas, tangencialidad, etc.)
no solo durante las fases manfacas, sino también de forma sutil durante los periodos interepisédicos.
Ademas, estarfan intimamente relacionadas con las dificultades de funcionamiento psicosocial de los
pacientes.

No obstante, factores psicosociales como los acontecimientos vitales estresantes o la alta
expresion emocional familiar se han sefialado como factores precipitantes de los episodios.

3. Clasificacion de los trastornos afectivos

El DSM-5 (2013) establece dos grupos para los trastornos afectivos: #rastorno bipolar y trastornos
relacionados y trastornos depresivos.

Trastorno bipolar y trastornos relacionados

Dentro del primer grupo se incluyen el trastorno bipolar I, bipolar II, ciclotimia trastorno bipolar
y trastorno relacionado inducido por sustancias/medicamentos, debido a una afeccién médica, otro
trastorno bipolar y relacionados especificado y trastorno bipolar y relacionados no especificados.

El trastorno bipolar consiste en una alternancia entre episodios depresivos y manfacos o
hipomaniacos. Los sintomas tipicos son:

e Animicos: expansividad, euforia, irritabilidad, hostilidad, agresividad.

e Motivacionales y conductuales: Hiperenergia, logorrea, hiperseuxalidad, prodigalidad
excesiva, negocioso ruinosos, aspecto descuidado.

e Cognitivos: Taquipsiquia, pensamiento incoherente, ideas de grandeza, fuga de ideas.

e [isicos: insomnio, aumento de apetito, menor sensacion de fatiga.

e Interpersonales: agresiones, inadecuacion.

Para realizar el diagndstico de trastorno bipolar I es necesario y suficiente que se cumplan los
siguientes criterios para un episodio maniaco (lo cual no excluye que antes o después se puedan
producir episodios hipomanifacos o de depresiéon mayor).

El episodio maniaco (EM) es pues la piedra angular sobre la que se constituye el diagndstico
de trastorno bipolar. El episodio maniaco se define como un periodo bien definido de estado de animo
anormal (elevado, expansivo o irritable) y un aumento de la energia que dura como minimo una
semana, presente la mayor parte del dia, casi todos los dfas (esta duraciéon puede ser variable en
funcién de si la persona ha precisado hospitalizacion).

Se exige, ademas, que durante ese periodo se objetiven al menos 3 (4 si el estado de animo es
solo irritable) de los siguientes sintomas: aumento de la autoestima o sentimientos de grandeza,
disminucién de la necesidad de dormir, logorrea, fuga de ideas, distraibilidad, aumento de la actividad
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o agitacion psicomotora o participacion excesiva en actividades que tienen muchas posibilidades de
acarrear consecuencias dolorosas. HEstos sintomas producen un deterioro significativo en el
funcionamiento sociolaboral, o bien son suficientes para requerir hospitalizaciéon o bien porque se
presenta con caracteristicas psicoticas.

Por tanto, para hacer el diagnoéstico de trastorno bipolar I, es necesario y suficiente que el
paciente haya tenido un episodio manifaco, independientemente de que haya tenido o no episodios de
depresion mayor o hipomanfacos.

El trastorno bipolar II, por su parte, es necesario que se cumplan los criterios para un episodio
hipomaniaco, actual o pasado, y para un episodio de depresién mayor, actual o pasado (al menos
uno). En este caso, los sintomas de depresion, o la frecuente alternancia entre los episodios provocan
un malestar clinicamente significativo. Nunca ha habido un episodio manfaco.

Finalmente, para el trastorno ciclotimico, durante dos afios han existido numerosos periodos con
sintomas hipomanfacos que no cumplen los criterios para episodio hipomanfaco, y numerosos
periodos con sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.
Durante estos dos afios, los sintomas han estado presentes al menos la mitad del tiempo, y el
individuo no ha presentado sintomas durante mas de dos meses seguidos. Nunca se han cumplido
los criterios para un EDM, EH, o EM. Los sintomas producen malestar.

El episodio hipomaniaco (EH), por su parte, es un poco mas leve que el manfaco, aunque
similar. Se exige también una elevacion del estado de animo, pero la duracion debe ser de al menos 4
dias, los mismos sintomas que en el manfaco, se debe apreciar un cambio en el funcionamiento
habitual de la persona, objetivable por otras personas, pero la diferencia fundamental es que el
episodio hipomaniaco no es suficientemente grave como para interferir en su funcionamiento
habitual o para requerir hospitalizacion.

Trastornos depresivos

Dentro de este grupo se incluyen: el trastorno de disregulacion disruptiva del estado de animo,
trastorno de depresion mayor, trastorno depresivo persistente (distimia), el trastorno disforico
premenstrual, trastorno depresivo inducido por una sustancia/enfermedad médica, y otro trastorno
depresivo especificado/no especificado. No se tratara el primer trastorno por ser més especifico de
la etapa infanto-juvenil.

El diagnéstico de trastorno depresivo mayor consiste en la presentacion repetida de episodios
depresivos mayores.

El episodio depresivo mayor (EDM) se caracteriza por un periodo de al menos dos semanas
en las que se cumplen 5 de los siguientes sintomas siendo necesarios al menos 1 de los dos
siguientes: a) animo triste; b) anhedonia. Ademas de: agitacién o retardo psicomotor, sentimiento de
inutilidad o minusvaloracion, anergia, insomnio (o hipersomnia), falta de apetito (o hiperfagia),
dificultades de concentracién, ideas de muerte. Los sintomas causan un malestar significativo y no
son debidos a los efectos de una sustancia o una enfermedad médica.
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El diagnéstico de trastorno depresivo mayor se realiza sobre la base del EDM.

La distimia consiste en un estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente
mas dfas de los que esta ausente, durante un minimo de dos afios. Se exigen al menos dos de los
siguientes sintomas: poco apetito o hiperfagia, insomnio o hipersomnia, anergia, baja autoestima,
falta de concentracion, sentimientos de desesperanza. Durante esos dos afios la persona nunca ha
estado sin los sintomas descritos durante mas de dos meses seguidos. Los criterios para un trastorno
de depresiéon mayor pueden estar continuamente presentes durante dos afios. Los sintomas causan
un malestar significativo.

Epidemiologia y curso

Los trastornos depresivos son mas frecuentes (90%) que los bipolares (10%). La edad media de
inicio es mas temprana en los bipolares (20 afnos) que en los unipolares (35 afios). La ratio
mujeres/hombres en 2:1 en el caso de los unipolares, frente a 1:1 en los bipolares. El nimero medio
de episodios en el caso de los unipolares esta en 4-5 episodios-vida, frente a los 8-9 de los bipolares.
Son trastornos de curso cronico, en los que el riesgo de recaida es elevado (75% en los unipolares
frente al 90% de los bipolares). La prevalente del trastorno depresivo mayor se situa en torno al 6-
18%, frente al 1% del trastorno bipolar (DSM-5, 2013). El riesgo de suicidio de los pacientes con
Trastorno Bipolar es 15 superior a la poblacién general. El Trastorno Bipolar supone el 25% de
todos los suicidios consumados.

Se han sefialado, también, factores de riesgo para las recidivas en el caso de los trastornos
depresivos mayores (Vazquez y Sanz, 1995): padecer un trastorno bipolar, mayor numero de
episodios previos, mayor gravedad del episodio inicial, una mala respuesta al tratamiento agudo, una
mayor edad, la presencia de estresores psicosociales cronicos y la presencia de distorsiones cognitivas
no abordadas psicoterapéuticamente, son algunos de los factores que aumentan el riesgo de recidiva.

4. Evaluacion de los trastornos afectivos

Para la evaluacion del trastorno bipolar y los trastornos depresivos debemos proceder mediante
entrevista estructurada cuando el estado del paciente lo permita. En concreto para el trastorno
bipolar, y la valoraciéon de los episodios manfacos podemos utilizar instrumentos estructurados
observacionales como la escala de evaluacion de la mania Bech-Rafaelsen, que es una escala de 11 items en
el que el clinico valora los sintomas maniacos del paciente en unos 45 minutos. A partir de una
puntuacién entre 11 y 12 se empieza a considerar la posible presencia de mania, asi como la Young
Mania Rating Scale (YMRS), compuesta de 11 items que el clinico debe valorar durante unos 15-30
minutos si estin presentes o no y en qué intensidad en el paciente durante la ultima semana. Se
valoran aspectos como la irritabilidad, expresion verbal, trastornos del pensamiento y conductas
agresivas. Se considera presencia de hipomania a partir de puntuaciones de 12, y manfa a partir de 20.

En relacién con la depresién, podemos usar algunos cuestionatios especificos, ademas de
autorregistros para recabar informacioén acerca de las conductas, respuestas emocionales y posibles
pensamientos distorsionados.

El Beck Depression Inventory (BDI, 1961), es un inventario autoaplicado de 21 items que
permite medir las actitudes y sintomas tipicos de la depresion (animo triste, anhedonia, problemas de
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sueno, fatiga, dificultades de concentracion o ideas de muerte, entre otros). Una puntuacion entre 17-
20 indicarfa la posible existencia de un trastorno depresivo, entre 21 y 30 la existencia de sintomas
depresivos moderados, y entre 31 y 40 una depresion severa. Se ha publicado el BDI-II (1996). Es
importante tener en cuenta que no se puede hacer un diagnéstico solo con la informacién que aporta
el cuestionario, sino que esta debe ser cotejada con la entrevista clinica.

La Escala para la depresion de Hamilton (HRSD, 1967). Esta compuesta por 17 items en su
adaptacion al castellano (21 items en la original). Puntuaciones entre 8 y 12 indicarfan la presencia de
sintomas depresivos leves, entre 18 y 29 sintomas moderados, y severos a partir de 30.

En el contexto de la psicogeriatria, la escala de depresion geriatrica (GDS), que actualmente
ofrece una version abreviada de 15 items para facilitar su administraciéon (GDS-S).

5. Intervencion en los trastornos emocionales

Trastorno bipolar

Tal y como afirman desde el NIMH (1994), aunque la medicacién puede ser una herramienta
terapéutica necesaria en muchos pacientes, no es suficiente para conseguir una completa
recuperacion y un ajuste psicosocial completo en los pacientes. Por ello, los objetivos del tratamiento
en los trastornos bipolares son los siguientes:

Fomentar la conciencia de enfermedad.

Desestigmatizacion.

Mejorar la adherencia al tratamiento.

Mejorar el apoyo social y familiar.

Evitar el consumo de toxicos.

Fomentar el reconocimiento precoz de los sintomas y evitar las recaidas.

Prevencién de complicaciones de la enfermedad.

Manejo y prevencion del estrés

e RO U S

Adecuacion del estilo de vida.

Desde el punto de vista psicoterapéutico, debemos emplear: psicoeducacion, terapia cognitivo —
conductual y la terapia familiar/marital como las que han recibido mayor apoyo empitico.
Recientemente se esta trabajando en la recuperacion cognitiva de las alteraciones en procesos
cognitivos en pacientes con trastorno bipolar, centrados en alteraciones atencionales, ejecutivas y de
memoria (Latalova, Prasko, Diveky y Velartova, 2011). La rehabilitacién cognitiva podria contribuir a
una mayor recuperacion, mejor ajuste sociolaboral y menor probabilidad de recidivas.

Trastornos depresivos
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Segun las guias de tratamientos psicologicos eficaces (por ejemplo, APA), los siguientes
tratamientos para la depresion tendrian un apoyo experimental fuerte:

% Terapia de conducta/activacién conductual

% Terapia cognitiva (individual o grupal), de 14-16 sesiones,
% Terapia cognitivo-conductual

** Terapia interpersonal

% Terapia de solucién de problemas

¢ Terapia de automanejo y autocontrol.

Las siguientes terapias tendrfan un apoyo experimental modesto: terapia de aceptacion y
compromiso, terapia conductual de pareja, terapia centrada en la emocion, terapia de reminiscencia,
terapia psicodinamica.

Por la importancia que tiene en el caso de los trastornos depresivos, nos vamos a centrar en la
terapia cognitiva para la depresion.

Terapia cognitiva para la depresion: reestructuraciéon cognitiva

La terapia cognitiva consiste en un grupo de técnicas que se centran en las cogniciones (imagenes
o verbales) para modificarlas y, a través de ellas, las emociones y conductas que regulan.

Aunque la terapia cognitiva incluye diversas técnicas como la reestructuracion cognitiva, el
entrenamiento autoinstruccional, la resoluciéon de problemas o la parada de pensamiento, nos vamos
a centrar en la reestructuracién cognitiva.

La reestructuracion cognitiva (RC) es un procedimiento mediante el cual el terapeuta ayuda al
paciente a identificar y cuestionar sus pensamientos desadaptativos con el objetivo de sustituirlos por
otros mas adecuados a la realidad y al contexto vital y experiencial del paciente, eliminando de esta
forma la perturbacién emocional y/o conductual que se pudiera derivar de los mismos. Por tanto, no
se trata de ofrecer los pensamientos alternativos al paciente, sino de conseguir que el paciente llegue
a ese cuestionamiento mediante preguntas sugerentes del terapeuta y la realizaciéon de experimentos
conductuales.

La RC se basa en tres supuestos teoricos: a) las cogniciones influyen en las emociones y
conductas de las personas; b) las cogniciones se pueden identificar mediante técnicas como la
entrevista, autorregistro; y ¢) las cogniciones se pueden modificar.

Dentro de las cogniciones podemos distinguir entre procesos (atenciéon, memoria, razonamiento,
juicio) y contenido. Dentro del contenido, podemos distinguir tres tipos de cogniciones: a)
productos cognitivos: pensamientos concretos que aparecen ante situaciones en forma de
autoverbalizaciones, generalmente automaticos e involuntarios (por ejemplo, un paciente con ataques
de panico piensa: “me va a dar un infarto, me voy a morir”); b) supuestos: creencias condicionales
expresadas en la forma “si...entonces”. (por ejemplo, “si cometo un error, es que soy tonto”; “si
tengo palpitaciones eso quiere decir que me va a dar un infarto”); c) creencias nucleares: son

creencias incondicionales, duraderas y globales sobre uno mismo (“soy un inuatil”) los demas (“no te
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puedes fiar de nadie”) o el mundo (“el mundo esta lleno de trampas”). Los productos cognitivos son
el resultado de la interacciéon entre las creencias nucleares y los supuestos. Por ejemplo, si una
persona sufre una decepciéon con un amigo, activara el supuesto “si Pepe llega siempre tarde, es que
no me respeta”, y esto reforzara la creencia nuclear “nadie me respeta”.

Tanto las creencias nucleares como los supuestos forman parte del sistema de esquemas o
estructuras cognitivas, los cuales se refieren a la forma en que la informacién es almacenada en la
memoria. L.os esquemas incluyen el contenido (creencias y supuestos), la forma (son rigidos e
impermeables a la experiencia) y determinan la forma en que vemos las cosas, sesgando nuestros
recursos atencionales, procesos de recuperacion de la memoria, o el razonamiento e inferencias
sobre determinadas situaciones vy, finalmente, incluyen elementos situacionales, sensoriales y
fisiolégicos, emocionales y conductuales que conforman patrones de respuesta ante situaciones
concretas aprendidas y consolidadas por la historia de aprendizaje.

En relacion con los errores cognitivos (forma) se destacan los siguientes:

Error cognitivo Descripcion

Inferencia arbitraria Consiste en extraer una conclusion sin datos que la apoyen (“un
alumno bosteza en clase y el profesor piensa: “les estoy
aburriendo”).

Existen dos subtipos: a) lectura de la mente y b) error del

adivino.

Sobregeneralizacion Generar una regla general a partir de un incidente aislado:
“todos los hombres son iguales” por una mala experiencia con
uno.

Magnificacién o minimizacién Consiste en exagerar la importancia de un acontecimiento,

frecuentemente se convierte en catastrofismo: “después de un
temporal una persona evalia los dafios de la casa y piensa: “es
terrible, nos vamos a arruinatr”. La minimizacién consiste en

subestimar la importancia de algin logro.

Abstraccion selectiva También conocida como “filtro mental”, consiste en centrarse
en detalles aislados de una situacién, descartando otros: paciente
con depresion solo se fija en situaciones negativas, descartando
o minimizando acontecimientos positivos.

Pensamiento dicotomico Evaluar las situaciones de forma tajante, en términos de “bueno-
malo” “si-no”, “todo-nada”, sin matices intermedios. “Si fallo
ese gol cantado, nunca podré ser futbolista”.

Personalizaciéon Tendencia a atribuirse sin datos suficientes la responsabilidad de
acontecimientos que pueden estar relacionados con otros
factores, “mi hijo saca malas notas, soy una mala madre”.
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Razonamiento emocional Se produce cuando se considera que las emociones o
sensaciones son prueba de que algo es verdad: “me siento inutil,
por tanto soy un inutil”

Para la identificacién de las cogniciones, se pueden emplear varios métodos, como la entrevista
retrospectiva, preguntandole al paciente por sus pensamientos/imagenes en su vida, en imaginacion,
al pedirle que imagine situaciones temidas y qué pensamientos le suscitan, y por el ultimo el
autorregistro en situaciones reales. Ademas de identificar los pensamientos disfuncionales, debemos
también registrar el grado en que se creen en ellos (0; nada — 100; absolutamente).

A partir de la identificacion de los pensamientos automaticos disfuncionales, es util seguir
investigando para encontrar creencias y supuestos. Por ejemplo, mediante la técnica de la flecha
descendente hacemos preguntas sobre algin pensamiento previamente identificado del tipo “si esto
que dices fuera verdad, ¢qué significaria para usted?”. Por ejemplo:

Balbucearé al hablar — Ia gente lo notara — Pueden reirse de mi — No me tomaran en
serio —> Pensaran que soy estupido — Pensaré que soy estapido. (Supuesto: Si balbuceo, la gente
pensara que soy estipido, lo cual significa que lo soy.) (Wells, 1997). Llegamos finalmente a la
creencia nuclear “soy estupido”. La técnica finaliza cuando el paciente no es capaz de dar mas
respuestas a las preguntas que vamos realizando sobre cada creencia o no crea que sea verosimil.

Otra manera es identificar los imperativos normativos “debo” o “necesito”, lo cual suele sugerir
la presencia de creencias/supuestos disfuncionales.

Aplicacion de la técnica

Antes de aplicar la técnica debemos ofrecer un marco psicoeducativo y justificar la técnica para
que el paciente entienda la relacién que hay entre cogniciones, emociones y conductas, y que los
pensamientos son hipodtesis, no hechos, que influyen en la manera en que interpretamos las
situaciones. Es util poner algunos ejemplos en los que se puede hacer una interpretacion alternativa
de una situacién ambigua (por ejemplo, se oye un ruido en la habitacién contigua por la noche, squé
pensaria?).

A continuacién, pasamos a la fase de identificacién de pensamientos disfuncionales. Una vez
identificados, podemos proceder al cuestionamiento de las cogniciones desadaptativas. Las
cogniciones seran utiles o no, adaptativas o no, disfuncionales o no en funcién de si ayudan a la
persona a conseguir sus objetivos y a estar bien. Por tanto, es importante no juzgar las cogniciones
como “buenas o malas”, sino de darle un sentido funcional que el paciente pueda entender.

El cuestionamiento de las cogniciones se puede hacer verbalmente o conductualmente.

En el cuestionamiento verbal comenzaremos por los pensamientos automaticos, para luego pasar
a las creencias/supuestos, mas globales y estables y dificiles de modificar. Ademads, conviene
comenzar por pensamientos con los que el paciente no esté demasiado implicado, por lo que seria
conveniente jerarquizarlos.

Para el cuestionamiento verbal podemos emplear dos estrategias: a) aportar informacién directa
contraria a la creencia del paciente (puede producir rechazos y resistencias); b) dialogo socratico: el
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terapeuta cuestiona los pensamientos del cliente mediante preguntas para que tenga que
reconsiderarlos. No son excluyentes, sino que se pueden combinar usindolas en el momento
adecuado.

Dentro del didlogo socratico, se pueden emplear las siguientes técnicas:

Examinar las pruebas acerca de un pensamiento negativo: (“¢qué datos tiene a favor de ese
pensamiento? ¢Qué datos tiene en contra?; ¢Existen otras interpretaciones alternativas?; sQué
le dirfa usted a otra persona que tuviera el mismo problema o estuviera en la misma
situacién?”’; “zesta sobreestimando su responsabilidad en lo que sucede? ¢Qué otros factores
podrian influir?”).

Examinar la utilidad de dicho pensamiento: (“cle ayuda pensar asi a conseguir sus objetivos?;
¢Cuales son los pros y contras?”).

Suponer que es cierto lo que se piensa: asumir que la creencia del paciente es cierta y peditle
que imagine lo peor que podria pasar, con el objetivo de desdramatizar. Podemos hacer
cuestionamientos del tipo: “¢Qué pasaria si lo que piensa fuera cierto?; ¢Serfa tan malo como
parece? Si fuese asi, ¢Qué podria hacer para cambiar o afrontar las cosas?”). Conviene tener
claro que no es lo mismo tener miedo a desmayarse en publico por un ataque de panico
(podemos desdramatizar y dar estrategias alternativas de afrontamiento), que tener miedo a
morir, en la que imaginar lo peor que podria pasar (“morir”) y desdramatizar no parece tan
adecuado.

Extraer las conclusiones pertinentes tras lo realizado: es importante que el paciente extraiga
una conclusion de lo trabajado, contrastando el pensamiento inicial con el pensamiento
alternativo, y una sintesis final. Por ejemplo (Grau y Bados, 2010). Por ejemplo (Bados y
Grau, 2015, p. 25-20):

o Pensamiento inicial: “El corazén se me va a poner a mil como siempre y no lo voy a poder
soportar” (pensamiento automatico identificado).

o Reestructuracion: “Inquietindome por eso no va a impedir que suceda, incluso va a
agravarlo. En vez de preocuparme, puedo pensar en como solucionar las cosas. Por ejemplo,
puedo dejar de pensar en ello, puedo aceptarlo y esperar que se vaya reduciendo como
normalmente sucede, y puedo concentrarme en pensamientos mas adaptativos tales como
ver de qué forma voy a comenzar mi charla. Ademas, incluso si las primeras veces no consigo
mucho, es comprensible. Claro que me sentiré algo molesto, pero estas cosas no se logran en
un dia; se requiere practica repetida”.

o Sintesis: Pensar en esto no me ayuda, lo mejor es centrarme en cémo voy a empezar (es
decir, evaluamos/cuestionamos la utilidad del pensamiento).

En la medida de lo posible, debemos evitar los siguientes errores que el terapeuta puede

cometer facilmente al aplicar la RC: no cuestionar todos los pensamientos, sino centrarse en
aquellos que generan malestar. El objetivo no es convencer al paciente de que las cosas “son de
otra manera”, sino desarrollar en él la suficiente flexibilidad para que las pueda interpretar de otra
manera y se cuestione sus propias creencias. No debemos “acorralar” a los pacientes con el
cuestionamiento, no es un interrogatorio, sino un dialogo socratico. Las pausas, reflejos y
silencios pueden ayudar en este sentido.
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Otra manera de abordar los pensamientos desadaptativos es mediante el cuestionamiento
conductual. Mediante el cuestionamiento conductual podemos conseguir cambios mas amplios y
duraderos, porque actia mas sobre el plano experiencial que sobre el racional (como en el
cuestionamiento verbal). En el cuestionamiento conductual se trata de hacer predicciones
basadas en pensamientos desadaptativos previamente identificados, para luego disefiar
experimentos conductuales que pongan a prueba tales predicciones. De esta manera, el objetivo
es poner a prueba la validez de los pensamientos del paciente.

Los experimentos pueden ser de dos tipos: a) experimentos activos, en los que el paciente es
agente del experimento (por ejemplo, un paciente con fobia social participa en una interaccion) y
de ahi saca sus conclusiones; b) experimentos de observacion, en los que el paciente observa a
otros (modelado), realiza una encuesta para obtener informacién de otros sobre sus
pensamientos o bien obtiene informaciéon de otras fuentes para poner a prueba sus
pensamientos.

Se puede utilizar una tabla registro como la siguiente para realizar el experimento, siguiendo
los siguientes pasos (Labrador, 1994):

Figura 1.
Registro para realizar experimentos conductuales.

Problema

Cognicién objeto (indicar grado de certeza 0-100)

Cognicion alternativa (indicar grado de certeza 0-100)

Prediccién

Experimento

Resultados

Discusion

Conclusiones

Para hacer el experimento debemos identificar una o varias cogniciones desadaptativas y evaluar
el grado de certeza que el paciente le da a esa cogniciéon (0-100). A continuacion, se revisan las
evidencias a favor y en contra de esa cogniciéon y se generan expectativas alternativas a las que se
debe adjudicar también un grado de certeza (0-100). Se hace una prediccién especifica sobre lo que
ocurrira, se realiza el experimento, se anotan los resultados de lo que ocurrid, se contrastan con la
predicciéon que se habia realizado vy, finalmente, se reevalia el grado de certeza tanto de las
cogniciones objeto como de las alternativas para comprobar si han cambiado.

Limitaciones

No obstante, es preciso sefialar que la RC también presenta algunas limitaciones, como por
ejemplo, que no se ha podido demostrar el papel causal de las cogniciones, que las terapias que no
utilizan el componente cognitivo, como las conductistas, consiguen los mismos resultados o que el
cambio cognitivo no siempre se traduce en un cambio emocional, al margen de que no esta nada
claro que las cogniciones precedan siempre a las respuestas emocionales, mas bien la investigacion
parece apuntar hacia todo lo contrario. En este sentido, debemos recordar la distincién que establece
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Epstein (1996; 2002) entre los sistemas racional y experiencial. El primero, al que se dirige el
cuestionamiento verbal, es un sistema lento, consciente, verbal y poco emocional, de analisis 16gico,
aunque flexible, mientras que el segundo, es mas preconsciente, emocional, automatico, basado en
conexiones asociativas, y que interpreta la realidad mediante imagenes y metaforas, por lo que el
cambio es mas dificil y rigido, aunque una vez obtenido, como en el cuestionamiento conductual, es
mas amplio y profundo.
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