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sicologia clinica tiene una larga y distinguida tradicién como texto de psicologia

clinica. Desde 19438, afio en que James Coleman escribi6 la primera edicién, este

libro de texto estd considerado como uno de los mejores de este campo. Con el
paso de los afos se han unido al equipo nuevos autores, que han ofrecido ideas nuevas pro-
cedentes de su campo de experiencia, y que han mantenido el constante compromiso de
incluir un amplio elenco de investigaciones empiricas, que es lo que sustenta la fama de
esta obra. En 1980, los famosos psicélogos Bob Carson y Jim Butcher escribieron la sexta
edicion de este texto cldsico, y en 1996 se unieron a la reputada investigadora Susan
Mineka para redactar la décima edicién. Bob Carson se retiré del equipo en 2004, aunque
sus contribuciones son inconmensurables y su trabajo se recordard durante muchos afos.

El afio 2004 supone un momento especial en la historia de este libro. La abundancia
de investigaciones en nuestro dmbito permitié ampliar nuestra comprension de la psico-
patologia, perfeccionando no sélo las teorias sino también los métodos de tratamiento que
teniamos hace tan sélo una década. El objetivo de este libro es, como siempre ha sido, ofre-
cer a los interesados estos apasionantes descubrimientos, asi como la mas concienzuda
explicacién posible de lo que es la psicopatologia. Por esa razén damos la bienvenida a
nuestro equipo de autores a Jill Hooley, de la Universidad de Harvard. Jill Hooley es una
distinguida investigadora en psicopatologia y directora del programa de psicologia clinica
de Hardvard. Estamos seguros de que su contribucién brindard a esta duodécimaa edi-
cién, una valiosa perspectiva tanto desde el punto de vista de la investigacién como de la
ensenanza clinica, sobre todo en lo que concierne al tema de la esquizofrenia.

El equipo formado por Butcher, Mineka y Hooley es sefiero. La profundidad y ampli-
tud de sus investigaciones en el dmbito de la psicopatologia ofrece a los estudiantes una
experiencia de aprendizaje que les hace reflexionar, aumenta su conocimiento, y les guia
hacia nuevos niveles de comprensién hasta limites que otros libros no pueden ofrecer.
Esta edicién incluye més de 1500 referencias bibliograficas nuevas. El trabajo de los auto-
res en el 4mbito internacional ofrece un excelente equilibrio de estudios multi-culturales,
que facilitan la obtencién de una perspectiva global e integradora de la psicopatologia.
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PREFACIO

LO QUE ES NUEVO

| Sibien esta duodécima edicién mantiene muchos de los elementos bésicos de
las ediciones anteriores, también incluye muchos temas nuevos asi como una revision de
las investigaciones mds recientes en psicopatologia. Al seguir de cerca el vertiginoso desa-
rrollo del conocimiento sobre las influencias bioldgicas, sobre todo el dmbito de la patolo-
gia de la conducta, el texto describe pormenorizadamente la importancia de este tipo de
factores.

Desde una perspectiva mds amplia, esta edicidn ofrece otros cambios importantes.

Capitulo 1:
Psicologia clinica: una vision general

En la edicién anterior, una parte importante de este capitulo estaba centrada en la clasifi-
cacién, que ahora hemos trasladado al Capitulo 4, dedicado a la evaluacion clinica. Asi, el
Capitulo 1 se centra ahora de manera mds especifica en el tema de las investigaciones y sus
métodos, lo que permite ofrecer una fundamentacién muy clara y minuciosa, que pueda
servir a los estudiantes como punto de referencia a lo largo de todo este libro.

Capitulo 6:
Panico, ansiedad y sus trastornos

Este capitulo se ha actualizado para incluir los nuevos datos de investigacion y las nuevas
teorias sobre la etiologia del trastorno de panico y del trastorno obsesivo-compulsivo. De
hecho, se ofrece un nuevo enfoque de una serie de trastornos que en la actualidad se con-
sideran estrechamente relacionados con el trastorno obsesivo-compulsivo, y que se cono-
cen como trastornos del espectro obsesivo-compulsivo.

Capitulo 8:
Trastornos disociativos y somatoformes

Este capitulo se ha revisado y reorganizado con gran profundidad, para reflejar los nuevos
avances que se han producido en este dmbito. Una novedad es la discusion de las razones
por las que la histeria de conversion probablemente se deberfa reconsiderar como un tras-
torno disociativo, asi como las razones por las que los términos trastorno de personalidad
miitiple (ahora denominado trastorno de identidad disociativa) y esquizofrenia suelen
confundirse tan a menudo.

Capitulo 9:
Trastornos de la conducta alimentaria y obesidad

Este capitulo es completamente nuevo, y estd dedicado en exclusiva a los trastornos de la
conducta alimentaria y a la obesidad. En la tltima edicién los trastornos de la conducta ali-
mentaria aparecian junto a las amenazas psicoldgicas para la salud fisica, mientras que la
obesidad se incluia en el capitulo dedicado a los trastornos relacionados con el abuso de
sustancias. Resulta razonable reunir en un mismo capitulo estos trastornos de la conducta
alimentaria y, en virtud de la enorme cantidad de informacién de que disponemos en la
actualidad al respecto, dedicarles un capitulo en exclusiva.

Capitulo 14:

Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

Este capitulo ha sido completamente reformulado por la especialista en esquizofrenia Jill
Hooley. Su enorme experiencia en este campo convierte a este predilecto de los estudian-
tes en una exposicion todavia mds interesante y fértil.
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Capitulo 16:

Trastornos de la nifiez y adolescencia

El indice de contenidos de este capitulo ha crecido para dar cabida al retraso mental y a los
trastornos de aprendizaje. Estos temas, ubicados anteriormente en el capitulo dedicado a
los trastornos cognitivos, parecen estar mas adecuadamente emplazados junto a otros
trastornos que suelen aparecer a una edad similar.

Capitulo 17:

Terapia

Teniendo en cuenta la relacién cada vez mas estrecha entre la terapia bioldgica y la psico-
l6gica, hemos pensado que es mds apropiado presentar conjuntamente ambos temas en un
mismo capitulo. En este, es posible apreciar de manera separada cada uno de los métodos,
pero ademads considerarlos también al unisono, como suele ocurrir habitualmente en el
tratamiento real de los pacientes.
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¢ ESQUEMA DEL CAPITULO

Cada capitulo comienza con un esquema muy
detallado que presenta el contenido y proporciona
una vision general de lo que se trata en él. Junto al
extenso resumen de cada capitulo que aparece al
final del mismo, supone una excelente herra-
mienta para su estudio y revisién.
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* TEMAS SIN RESOLVER

Algunos capitulos incluyen un apartado al final,
que demuestra lo lejos que hemos llegado y lo que
todavia nos queda por recorrer en nuestro conoci-
miento de los trastornos psicolégicos. Los temas

que se tratan ofrecen una perspectiva del futuro de
este campo.

CAPiTULO
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* ESTUDIOS DE CASOS

Los estudios de casos de personas que sufren
diversos tipos de trastornos van jalonando todo el
texto. Algunos de estos casos son extractos muy
breves, mientras que otros son andlisis muy deta-
llados. Esta secciéon permite aproximar los trastor-
nos a la realidad, y a la vez recuerdan a los
estudiantes la importancia del factor humano, que
supone una parte tan importante de este texto.
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Psicologia clinica:
una vision general

¢éA QUE NOS REFERIMOS CON LA EXPRESION
CONDUCTA PATOLOGICA?

¢Por qué necesitamos clasificar los trastornos mentales?
La definicion del DSM-4 de trastorno mental

Aspectos culturales de la anormalidad

El «equipo» de salud mental

¢SON COMUNES LOS TRASTORNOS
MENTALES?

Prevalencia e incidencia
Estimacion de la prevalencia de los trastornos mentales
Tratamiento

LA INVESTIGACION EN LA PSICOLOGIA
CLiNICA

Fuentes de informacion

Establecer hipétesis sobre a la conducta
Muestreo y generalizacion

Grupo criterio y grupo de comparacién

Estudiar el mundo tal y como es: disefios observacionales
de investigacion

Estrategias retrospectivas versus prospectivas

La manipulacion de variables: estrategias experimentales
Estudiar la eficacia de la terapia

Estudios experimentales de caso tnico

Investigacion con animales

LA ORIENTACION DE ESTE LIBRO

TEMAS SIN RESOLVER:

¢Nos estamos volviendo mentalmente
enfermos? Los amplios horizontes del trastorno
mental



2 CAPiTULO 1

n nuestra vida cotidiana resulta casi imposible pasar

por alto una serie de problemas que, por otra parte,

constituyen elementos destacados de la psicologia cli-
nica. S6lo se necesita mirar un periddico, leer una revista,
ver la television, o ir al cine para encontrarnos frente a algu-
nos de los asuntos con los que clinicos e investigadores se
enfrentan a diario. Es frecuente que algin personaje popu-
lar sea noticia debido a un problema con el alcohol u otras
drogas, un trastorno alimenticio, o alguna otra dificultad
psicoldgica. En los estantes de las librerias se amontonan
libros que describen alguna batalla personal con la esquizo-
frenia, la depresidn, las fobias, o los ataques de panico. Peli-
culas como Una mente prodigiosa reflejan conductas
psicopatolégicas de diverso grado de gravedad. Tampoco
resulta infrecuente encontrarnos con espeluznantes histo-
rias de madres que han asesinado a sus hijos, y en las que
parece hallarse implicado algin tipo de depresién, esquizo-
frenia, o complicaciones derivadas del parto.

También es posible encontrar problemas de este tipo
en nuestro entorno mds cotidiano. Al pasear por cualquier
campus universitario podremos encontrar ofrecimientos
de grupos de apoyo para ayudar a personas con desérdenes
alimenticios, depresién, y otros problemas de diversa
indole. Probablemente también conozca usted a alguien
que haya sufrido algin problema psicolégico. Quizd un
primo adicto a la cocaina, una comparfiera de habita-
cién con bulimia, o un abuelo con Alzheimer. Quizd un
compaiero de trabajo de su madre haya sido hospitalizado
por una depresion, tenga algtin vecino con auténtico panico
a salir de su casa, o conozca a alguien en el gimnasio que
trata desesperadamente de perder peso aunque en realidad
estd preocupantemente delgado.

En otras palabras, estamos rodeados por el tipo de pro-
blemas con los que se enfrenta cotidianamente la psicologia
clinica. Se trata de problemas que captan nuestro interés,
atraen nuestra atencién, e incluso llegan a preocuparnos.
Ademads, de manera inevitable, nos impulsan a plantearnos
algunas cuestiones. Para ilustrarlo, veamos algunos casos
clinicos.

Uatro anos. UNa d dlld Vd &
con buen gusto, y también destaca en sus estu-
= dios. Si llegaras a conocerla pensarias que dis-
1 fruta de una vida sin problemas. Sin embargo

ESTUDIO

Mdnica bebe alcohol desde los catorce afios y
DE UN fuma marihuana a diario. Aunque se describe a
si misma como una simple «bebedora social,
CASO llega a beberse cuatro o cinco vasos de vino

cada vez que sale con sus amigos, y un par de
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gado a perder la conciencia. Aunque ella niega que tenga cualquier
tipo de problema con el alcohol, admite que sus amigos y familiares
han empezado a mostrarse preocupados al respecto y le han suge-
rido buscar ayuda. Sin embargo, Ménica suele responder «yo no soy
una alcohdlica porque nunca bebo por la mafiana». La semana
pasada decidio dejar por completo de fumar marihuana porque
empez6 a preocuparle la idea de encontrarse ante un problema de
drogas. Sin embargo, le resulta imposible dejarla y esta empezando
de nuevo a fumar porros con reqularidad.

CASO

Alberto

"'-'"l.[ur T S S D SRS S,
Wb

v '“"IT}"

i S sus compaiieros de trabajo le consultan dudas
ESTUDIO Vv le piden sugerencias para sus clases; y
DE UN cuando su estado de dnimo se lo permite, tam-
bién escribe con una vision ldcida y pene-
trante. ¢Como es posible entonces que en
medio de tantos éxitos y alabanzas terminara
suicidandose, victima de su propia y profunda desesperacion? Siem-
pre habia disfrutado de una vida muy organizada y concienzuda,
atento a las preocupaciones de las personas que le rodeaban. Aun-
que vivia solo, Alberto tenia algunos amigos intimos, aunque nin-
guno tenia la menor noticia del tremendo dolor que aparentemente
estaba experimentando. Ni siquiera sus mds cercanos colaborado-
res habian sido capaces de percibir la menor sefial de su desespera-
cion. Su suicidio dejo a todo el mundo preguntdndose por las
razones que pueden impulsar a una persona aparentemente tan

bien adaptada como Alberto a acabar con su propia vida.

CASO

N
1 el UIta de uno de nosotros. Aunque es una per-
= .A & sona bastante inteligente, ningtn trabajo le ha
%L durado més de unos cuantos dias, y actual-
d mente estd viviendo en una casa de acogida.
ESTUDIQ Donald atraviesa temporadas breves aunque
DE UN frecuentes durante las que tiene que ser hospi-
talizado, debido a que sufre episodios de gran
agitacion durante los cuales escucha voces. Se
trata de voces que le insultan y hacen
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motivo aparente, comenzé a escuchar voces. Insistia con terquedad
en que esas voces provenian de la casa del vecino, que las transmi-
tia electronicamente a los altavoces de la television. dltimamente
ha empezado a plantearse la posibilidad de que el vecino sea capaz
de alguna manera de transmitir las voces dentro de su propia
cabeza. Durante los periodos de mayor deterioro, es posible escu-
char a Donald discutiendo vehementemente con las voces. Fuera de
esos momentos parece razonablemente capaz de ignorarlas, si bien
sus voces siempre le han acompafiado en mayor o menor medida.

Antes de que apareciera este problema, Donald llevaba una vida
relativamente normal. Era mas o menos popular entre sus compa-
fieros, e iba camino de convertirse en un atleta. En el colegio apro-
baba sin problemas las asignaturas, si bien sus padres y profesores
habian observado que en ocasiones parecia preocupado y con la
atencion pérdida. No se sabe gue consumiera drogas.

Los casos que acabamos de plantear ponen de mani-
fiesto la gravedad que puede llegar a ejercer un trastorno
mental sobre la vida de una persona. Aunque evidente-
mente hemos cambiado el nombre de las personas para
proteger su intimidad, se trata de personas reales y con pro-
blemas auténticos. Se hace dificil no experimentar senti-
mientos de compasiéon por ellos. Pero ademds de la
compasion, los psicologos e investigadores clinicos que
intentan ayudar a personas como Monica, Alberto y
Donald, necesitan disponer de habilidades adicionales. Si
queremos comprender todo lo que necesitamos llegar
a saber sobre los trastornos mentales, debemos aprender a
realizar el tipo de pregunta que nos permita ayudar a nues-
tros pacientes y a sus familias. Dichas preguntas constituyen
el nticleo de la investigacion sobre psicologia clinica.

Probablemente usted mismo se haya hecho algunas
preguntas mientras lefa las historias de Moénica, Alberto y
Donald. Por ejemplo, quizd se haya planteado si Ménica no
serd realmente «una alcohdlica» aunque no beba nada por
la manana. Lo es. Se trata de una cuestion relativa a los cri-
terios que deben cumplirse para establecer un diagnéstico
determinado. También es posible que se haya planteado si
otras personas del entorno de Ménica también tienen pro-
blemas con la bebida. Los tienen. Se trata de una cuestién
denominada sesgo familiar, esto es, el hecho de que un tras-
torno determinado aparezca con mds frecuencia en una
familia. Puede que le haya sorprendido que Alberto, una
persona con éxito y en plena madurez se haya suicidado.
Quiza su sorpresa se deba a su creencia de que el suicidio es
mads frecuente entre los jévenes, y sobre todo entre las chi-
cas. Eso no es asi. Se trata de un tema relacionado con la
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prevalencia (esto es, el nimero de casos) de suicidio en per-
sonas de diferente edad. Por tltimo, quizé se haya pregun-
tado qué es lo que funciona mal en la mente de Donald, y la
razo6n por la que escucha esas voces. Quizd le gustaria saber
sise trata de un problema habitual (en este caso de la esqui-
zofrenia), o también si es normal que la esquizofrenia apa-
rezca repentinamente (se trata de algo bastante comun).

En la medida en que por usted se haya planteado algu-
nas de esas preguntas, estd empezando a pensar como un
psicdlogo. La psicologia es un campo fascinante, y (aunque
no somos imparciales al respecto) la psicologia clinica es
una de las dreas mds interesantes de la misma. Los psicdlo-
gos estamos preparados para plantearnos preguntas y para
realizar investigaciones al respecto. En otras palabras somos
cientificos que recurrimos a diferentes técnicas y métodos
para estudiar las patologias psicoldgicas. Si bien no todos
los que han estudiado psicologia clinica (a veces denomi-
nada psicopatologia) hacen investigacién, también enton-
ces es necesario disponer de la capacidad de plantearse
cuestiones que permitan reunir la informacién de una
manera coherente y légica. Por ejemplo, cuando un psicé-
logo clinico recibe por primera vez a un nuevo paciente, le
somete a un montén de preguntas para intentar hacerse
una idea de lo que le ocurre a esa persona. Ademds, para
poder seleccionar el tratamiento mdas adecuado, el psicé-
logo necesita recurrir a lo que aporta la investigacion sobre
los tratamientos mds eficaces para cada problema concreto.
En otras palabras, aunque trate al paciente como un indivi-
duo, el psicélogo también necesita recurrir a su conoci-
miento sobre la investigacién mds reciente para decidir el
mejor tratamiento posible. «El mejor tratamiento» que se
aplicaba hace 20, 10, o incluso 5 afios, no es necesariamente
el mejor tratamiento de hoy en dia. El conocimiento va pro-
gresando e implica avances, y la investigacion constituye la
maquinaria que impulsa ese desarrollo.

Este capitulo muestra las lineas maestras que delimitan
el campo de la psicologia clinica, asi como el tipo de aprendi-
zaje y las actividades que realizan las personas que trabajan
en éste. Sin embargo, antes de nada vamos a mostrar todo el
sistema de definiciones y clasificacion de la psicologia clinica,
que permite a los investigadores y a los profesionales de la
salud mental comunicarse entre si. Probablemente algunos
de estos temas le resulten mas complejos y controvertidos de
lo que esperaba. Una vez que hayamos definido qué es «lo
patolégico», proporcionaremos alguna informacién bdasica
sobre las principales patologias de conducta que podemos
encontrar a nuestro alrededor.

Destaquemos también que un amplio apartado de este
capitulo estd dedicado a la investigacién. Intentaremos poner
de manifiesto como se estudia la conducta patoldgica. La
investigacion constituye el nticleo del progreso en el conoci-
miento de la psicologia clinica. Cuanto mejor comprenda la
manera en que ésta se realiza, estard en mejores condiciones
para interpretar su significado y sus implicaciones. Por
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AVANCES
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en la investigacion

s;Sirven los imanes para aliviar el dafo
por estrés crénico?

Existe una tendencia cada vez mayor a utilizar terapias
alternativas (Eisenberg et al., 1998). Un tipo de terapia
cada vez mas popular es el uso de imanes, como puede
apreciarse tras una busqueda en Internet, tras la que surgi-
ran multitud de testimonios sobre sus propiedades curati-
vas.

Este mercado suele estar dirigido a personas con dolor
crénico en la mano o la mufieca. Es un problema denomi-
nado dafio por estrés crénico, y suele tener su origen en la
utilizacién constante del teclado de la computadora. ¢Real-
mente alivian los imanes este dolor crénico? Testimonios
aparte, la Gnica manera de saberlo es recurrir a una investi-
gacion controlada. Para ello, Pope y McNally (2002) asigna-
ron aleatoriamente a un grupo estudiantes que tenia este
problema a alguno de estos tres grupos: al primero (el
grupo magnético) se le pidié que se colocara en la mufeca
durante 30 minutos diarios una pulsera con imanes. Al
segundo se le proporcioné unas pulseras aparentemente
idénticas, aunque éstas no llevaban imanes (si bien ninguno
de los participantes lo sabia); éste era el grupo placebo. Un
tercer grupo de sujetos no recibié ningin tipo de iman ni
brazalete (grupo sin tratamiento).

Es importante destacar que esta investigacién es un
ejemplo de lo que se denomina estudio doble ciego. En
efecto, ni los participantes ni los experimentadores sabian
quiénes llevaban los imanes. La utilizacion de un grupo
placebo permite a los experimentadores controlar la posi-
bilidad de que la mera creencia en la eficacia del trata-
miento por parte del sujeto ejerza un beneficio
terapéutico.

Por ultimo, el grupo sin tratamiento permite a los
investigadores observar lo que ocurre cuando no se propor-

ejemplo, puede que le interese leer el apartado Avances en la
investigacion 1.1 antes de salir a comprar un imdn para inten-
tar reducir esos molestos dolores en las muiiecas, provocados
por muchas horas ante el teclado de la computadora.

¢A QUE NOS REFERIMOS CON
LA EXPRESION CONDUCTA
PATOLOGICA?

Se trata de una pregunta muy fécil de hacer pero sorpren-
dentemente dificil de responder. ;Es patolégico hablar con

ciona ninguln tratamiento, ni tampoco hay una expectativa
de mejoria.

Al principio del estudio cada uno de los participantes
realizé un examen de mecanografia de cuatro minutos, para
saber el nimero de palabras que podian teclear en ese
periodo. Tras una pausa de treinta minutos, todos realiza-
ron un nuevo examen de cuatro minutos. También se pidié a
los miembros del grupo experimental y a los del grupo pla-
cebo que valorasen en una escala de ocho puntos el alivio
del dolor que habian sentido.

Como era de esperar, los estudiantes asignados al
grupo sin tratamiento no informaron de alivio alguno de su
dolor de mufieca. No resulta sorprendente, ya que no
habian recibido ningun tipo de tratamiento. En la sequnda
prueba de mecanografia (post-test) escribieron una media
de cuatro palabras mas que en la primera (pretest).

Sin embargo las personas que llevaban los imanes si lo
hicieron mejor que el grupo sin tratamiento, y ademas
informaron de que habian sentido un alivio de su dolor.
También fueron capaces de escribir una media de dieci-
nueve palabras mas en la sequnda prueba de mecanografia.
Asi pues, las dos medidas indicaban una evidente mejoria
respecto al grupo sin tratamiento.

No obstante, antes de que usted salga corriendo a
comprar pulseras magnéticas, echemos un vistazo a los
resultados del grupo placebo. Estos sujetos también dije-
ron que habia disminuido el dolor de su mufeca, pero es
gue ademas, en la prueba de mecanografia, llegaron a
superar incluso al grupo de los imanes con una media de
26 palabras mas. Por lo tanto, a partir de los resultados
de este estudio, debemos concluir que la terapia magné-
tica ejerce su efecto debido a un factor placebo, y no por
los imanes en si mismos. Esta es la razoén por la que
resulta tan necesario realizar investigaciones contro-
ladas.

un mismo? ;Y qué decir de una depresion de varias semanas
tras una ruptura sentimental? ;Y beberse una botella de
vodka con los amigos durante el fin de semana? Establecer
el limite que separa conductas anormales y normales puede
ser bastante dificil. No hay dos personas iguales, y aunque
algunos de nosotros podamos mostrar conductas que
podrian considerarse extranas, deprimidas, o experimenta-
doras, puede que esas mismas conductas llevasen a conside-
rar a otras personas como mentalmente enfermas, afligidas,
o adictas.

Puede que le resulte sorprendente que todavia no exista
un acuerdo undnime sobre lo que podemos considerar
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un trastorno o una patologia. Y no se trata de que no dispon-
gamos de definiciones. Las tenemos. Sin embargo, cada una
de ellas arrastra determinados problemas. Lo que quiza
resulta mas interesante es que aunque carezcamos de un
consenso sobre la definicién de trastorno, si tenemos bas-
tante claro qué conductas son patoldgicas y cudles no (Spit-
zer, 1999). ;Como es posible aclararse entonces? La
respuesta radica en parte en el hecho de que existen algunos
aspectos muy palmarios en una patologia (Lilienfeld y
Marino, 1999; Seligman et al., 2001). No hay ningtn ele-
mento de anormalidad que sea suficiente por si mismo para
determinar la presencia de una patologia, pero cuanto
mayor sea la congruencia entre la forma de ser de una per-
sonay los elementos patoldgicos que describimos en el apar-
tado El mundo que nos rodea 1.2, de pagina 6, mds probable
serd que esa persona muestre algin tipo de desorden men-
tal. En otras palabras, somos capaces de adoptar un «proto-
tipo» de lo que es una patologia, y de valorar la medida en
que una persona determinada se ajusta a ese prototipo.
Sobre este punto volveremos en el Capitulo 4.

Por dltimo, debemos sefialar otros problemas que pro-
vienen del cambio de valores que caracteriza la evolucién
de una sociedad a lo largo del tiempo. La sociedad esta en
constante progreso, y cada vez se torna mas o menos tole-
rante ante ciertas conductas, de manera que lo que se con-
sideraba desviado en una época histérica podria verse
como algo normal una o dos décadas después. Por ejemplo,
no hace mucho tiempo se crefa que la homosexualidad era
un trastorno mental, algo que no ocurre en la actualidad
(véase el Capitulo 13). Hace tan sélo quince afios, llevar
pendientes en la nariz, los labios o las cejas, se consideraba
como una conducta desviada y signo de una posible enfer-
medad mental. En la actualidad esos adornos son tan
comunes que apenas llaman la atencién.

éPor qué necesitamos clasificar
los trastornos mentales?

Si definir la patologia resulta tan complicado, spor qué
seguimos intentdndolo? Una de las razones es que la mayo-
ria de las ciencias necesitan disponer de una clasificacién
(por ejemplo, la tabla periddica de los elementos quimicos,
o la clasificacién que hace la biologia de los seres vivos en
reinos, filos, clases, etc.). Pero quizd el motivo mds impor-
tante es que un sistema de clasificacién nos permite dispo-
ner de una nomenclatura (un sistema de nombres) que nos
facilita la estructuracion de la informacién con el fin de
poder utilizarla adecuadamente. Organizar la informacién
en un sistema clasificatorio también facilita su estudio.
Dicho de otra manera, sélo es posible realizar avances en la
investigacion cuando sabemos qué es lo que debemos estu-
diar. Tampoco hay que olvidar que un sistema de clasifica-
cién proporciona informacién respecto al tratamiento. Por
ejemplo, los pacientes a los que nos hemos referido ante-
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riormente muestran diferentes trastornos. Moénica tiene
una dependencia del alcohol y otras drogas, Alberto estaba
deprimido, y Donald tiene esquizofrenia. Dado que un tra-
tamiento determinado (por ejemplo un firmaco antipsicé-
tico) podria ser beneficioso para Donald pero incluso
perjudicial para Ménica, resulta evidente la necesidad de
saber qué trastorno padece cada uno.

Podemos mencionar una ultima consecuencia de dis-
poner de un sistema de clasificacién, aunque algo mds
mundana. Como han sefialado algunos autores, la clasifica-
cién de los trastornos mentales tiene también implicacio-
nes sociales y politicas (véase Blashfield y Livesley, 1999;
Kirk y Kutchins, 1992). En efecto, establece el rango de pro-
blemas a los que debe enfrentarse un profesional de la salud
mental. Y desde una perspectiva puramente pragmadtica,
delimita el tipo de enfermedades que tendré que sufragar la
seguridad social.

Por supuesto que un sistema de clasificacién tiene
algunos aspectos negativos. Por su propia naturaleza la cla-
sificacién implica una pérdida de informacién. Por ejemplo,
si alguien nos dice que la mascota de nuestro vecino es un
mamifero, nos estd transmitiendo cierta informacién. Pero
si nos dicen que nuestro vecino tiene un enorme gato persa
blanco que se llama Fluffy, estamos recibiendo muchisima
mads informacién. De manera similar, la lectura del historial
de un paciente nos puede reportar muchos mas datos que la
mera etiqueta de «esquizofrenia». Asi pues, la clasificacion
nos permite simplificar y organizar la informacién, pero
inevitablemente nos hace perder muchos detalles.

Si bien es verdad que las cosas estdin cambiando, tam-
bién es posible encontrar algtin estigma asociado a un diag-
nostico psiquiatrico. Una persona que te cuenta sin ningtin
problema que sufre una enfermedad como la diabetes,
puede mostrarse mucho mads reacia a reconocer que sufre
un trastorno mental. En parte esto se debe al temor (real o
imaginado) de que contar ingenuamente los propios pro-
blemas psicoldgicos acarreard consecuencias indeseables de
cardcter social o laboral. En 1972 el senador Thomas Eagle-
ton tuvo que dimitir de la candidatura demdcrata a vice-
presidente cuando se descubrié que habia sido sometido a
una terapia electro-convulsiva (véase Capitulo 17) para tra-
tar su depresion. Mds de treinta afos después, las cosas han
mejorado algo. Sin embargo, muchos pacientes todavia se
muestran recelosos antes de contar sus problemas como la
depresion, el abuso de sustancias, el trastorno obsesivo-
compulsivo, y otros similares.

Otro inconveniente son los estereotipos. Dado que casi
todos hemos oido que ciertas conductas estdn asociadas a
trastornos mentales, automdaticamente y de manera inco-
rrecta inferimos que tales conductas son caracteristicas de
cualquier persona con un diagndstico psiquidtrico. Por
ejemplo, suponemos que la esquizofrenia de Donald le hara
ser una persona impredecible y potencialmente violenta.
Esto es lo mismo que pensar que todos los murcianos
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Aspectos que constituyen una patologia

No existe una tnica conducta que transforme a una per-
sona en alguien anormal. Esto constituye un problema
para decidir la presencia de trastornos mentales. Sin
embargo, existen ciertos elementos que sefialan la mani-
festacion de una patologia. Cuantos mds de esos elemen-
tos acumule una persona, mas probable es que muestre
algun tipo de desorden mental.

1. Sufrimiento: si una persona experimenta un sufri-
miento psicoldgico, debemos inclinarnos a conside-
rarlo como un indicador de patologia. Las personas
con depresion sufren, como también aquellas que
tienen trastornos de ansiedad. &Y qué pasa con un
paciente que tiene una mania? Puede que no esté
sufriendo, y de hecho muchos de estos pacientes no
guieren tomar medicamentos porque no desean per-
der sus fases manidticas. También es posible que
usted tenga que examinarse mafiana y eso le cause
sufrimiento. Sin embargo, resultaria extrafio conside-
rar este sufrimiento como algo anormal. Aunque en
muchas ocasiones el sufrimiento es un elemento
patolégico, nunca es una condicién suficiente, ni tan
siquiera necesaria para considerar que algo es pato-
légico.

cultivan tomates y que todos los vascos levantan piedras
enormes. Por tltimo, nos encontramos con el problema de
las etiquetas. Una vez que un grupo de sintomas ha recibido
un nombre y ha sido identificado en un diagndstico, esta
«etiqueta diagndstica» puede resultar dificil de eliminar,
incluso aunque esa persona se haya recobrado por com-
pleto de su enfermedad.

Por lo tanto, resulta importantisimo recordar que los
sistemas de clasificacién diagndstica no clasifican a las per-
sonas, sino a los trastornos que éstas padecen. En otras pala-
bras, resulta esencial que no perdamos de vista el hecho de
que siempre hay una persona tras la enfermedad. Aqui el
papel del lenguaje es trascendental. En otros tiempos era
muy frecuente que un profesional de la salud mental descri-
biese a sus pacientes como «esquizofrénicos» 0 «maniaco-
depresivos». En la actualidad se reconoce sin lugar a dudas
que resulta mucho mads preciso (ademds de mas respetuoso)
utilizar expresiones como «una persona con esquizofrenia»
0 «una persona que sufre una depresién manfaca». En pocas
palabras, una persona no es un diagndstico.

Psicologia clinica: una visién general

EL MUNDO QUE NOS RODEA

2. Inadaptacion: una conducta inadaptada suele ser un

indicador de patologia. Una persona con anorexia
puede llegar a restringir su ingesta de comida hasta
el punto de llegar a necesitar hospitalizacién. La per-
sona con depresién quiza deje de ver a su familiay a
sus amigos, y puede llegar a ser incapaz de trabajar
durante semanas o meses. La conducta inadaptada
interfiere con nuestro bienestar y con nuestra capa-
cidad para disfrutar de nuestro trabajo y nuestras
relaciones sociales. Pero no todos los trastornos
implican una conducta inadaptada. Por ejemplo, un
estafador o un asesino a sueldo tienen un trastorno
de personalidad antisocial (véase Capitulo 11). El pri-
mero quiza sea un experto en conseguir que las per-
sonas le proporcionen informacién sobre sus
finanzas, mientras que el sequndo puede ser perfec-
tamente capaz de matar a alguien por dinero. éSe
trata de conductas inadaptadas? Desde luego no
para ellos, ya que esa es su forma de vida. Sin
embargo, nosotros las consideramos anormales, ya
que estan socialmente inadaptadas.

3. Desviacién: la palabra anormal significa literalmente

«fuera de lo normal». Pero limitarse a considerar que
una conducta estadisticamente poco frecuente es

anormal no nos proporciona ninguna solucién al pro-
blema de definicién. Los genios son estadisticamente

La definicion del DSM=-4 de trastorno
mental

El principal referente para la definicién de los diversos tipos
de trastorno mental es el Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders (Manual Estadistico y Diagndstico de los
Trastornos Mentales), elaborado por la Asociacién de Psico-
logia Americana, y que se conoce habitualmente como
DSM. Dado que este manual se encuentra en su cuarta edi-
cion, recibe el nombre de DSM-4. Esta tltima edicién se
publicé en 1994 y se revis6 superficialmente en el aiio 2000,
por lo que recibe el nombre de DSM-4-TR, donde las siglas
TR significan text revision (texto revisado). Asi es como el
DSM-4-TR (2000) define el trastorno mental:

[un trastorno mental] se concibe como un sindrome psi-
colégico o conductual clinicamente significativo que ocu-
rre en un individuo, y que se asocia con malestar (por
ejemplo, sintomas de dolor) o incapacidad (por ejemplo,
dificultades en una o mds dreas importantes del funciona-
miento) o con un riesgo importante de sufrir muerte,
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poco frecuentes, pero eso no los convierte necesa-
riamente en trastornados. Por otra parte, el retraso
mental, gue también resulta estadisticamente poco
frecuente, si se considera como una patologia. Esto
significa que definir lo que es patolégico requiere
hacer un juicio de valor. Si una cosa es estadistica-
mente rara y ademds indeseable, tiene mds probabi-
lidades de ser considerada como patoldgica que algo
estadisticamente raro pero muy deseable (como ser
un genio), o que algo indeseable pero estadistica-
mente frecuente (como la groseria).

4. Violacién de las normas de la sociedad: todas las cul-
turas tienen normas. Algunas de ellas estan expresa-
das en leyes, mientras que otras tienen un cardcter
menos explicito. Si bien muchas de las reglas socia-
les resultan relativamente arbitrarias, tendemos a
considerar que cuando una persona las infringe esta
mostrando una conducta anormal. Por supuesto,
todo depende en gran medida de la magnitud de la
infraccidn, asi como de lo habitual que puede resul-
tar socialmente violar esa norma. Por ejemplo, la
mayoria de nosotros hemos aparcado alguna vez en
doble fila. Esta infraccion de una norma resulta tan
habitual que no la consideramos como una conducta
anormal. Sin embargo, si una madre ahoga a sus
hijos en la bafera, inmediatamente pensamos que se
trata de una conducta anormal.

5. Incomodidad social: cuando una persona infringe una
regla social, quienes le rodean pueden experimentar
una sensacién de incomodidad. Por ejemplo, imagine
gue vuelve a su casa en autobus y que aparte de
usted el Unico ocupante es el conductor. Pero en una

dolor, incapacidad, o pérdida de libertad. Ademads este
sindrome no debe ser una mera respuesta cultural y espe-
rable ante un acontecimiento determinado, como puede
ser la muerte de un ser querido. Cualquiera que sea su
causa, debe constituir una manifestacién de una disfun-
ci6n de la persona, ya sea de cardcter conductual, psicold-
gico o bioldgico. No deben considerarse como trastornos
mentales las conductas derivadas de los conflictos con la
sociedad, a menos que éstos sean un sintoma de una dis-
funcién como la que se acaba de describir (American Psy-
chiatric Association, 2000, p. xxi).

Una caracteristica llamativa de esta definicién de los
trastornos mentales que hace el DSM-4, es que no alude a
las causas de trastorno mental. En otras palabras, la defini-
cién pretende ser «atedrica». También descarta cuidadosa-
mente, entre otras cosas, ciertas conductas mas o menos
cuestionables, pero admitidas socialmente, como un apesa-
dumbrado (depresivo) cényuge tras la muerte de su pareja.
El texto del DSM-4 también es muy cuidadoso a la hora de
afirmar que los trastornos mentales son siempre el pro-
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parada sube otro pasajero y a pesar de que dispone
de un montoén de asientos vacios, se sienta junto a
usted. éComo se sentiria? De manera similar, écémo
se sentiria si una persona a la que sélo hace cuatro
minutos que conoce empieza a contarle sus proyec-
tos para suicidarse? A menos que usted sea un psi-
cblogo que trabaja en un centro de intervencién de
crisis, probablemente considere que se trata de una
conducta anormal.

6. Irracionalidad e imprevisibilidad: como ya se ha dicho,
esperamos que las personas se comporten de una
manera determinada. Si bien un toque de inconfor-
mismo puede anadir algo de chispa a la vida, llega un
momento en que la conducta excesivamente poco
ortodoxa se considera como algo anormal. Por ejem-
plo, si la persona que estd sentada junto usted de
repente empieza a gritar obscenidades sin dirigirse a
nadie en concreto, usted probablemente considerara
gue esta realizando una conducta anormal. Se trata de
algo impredecible y sin sentido. El habla desordenada y
la conducta desorganizada de los pacientes con esqui-
zofrenia (véase Capitulo 14) suele ser irracional. Tales
conductas son también el sello caracteristico de la fase
maniaca de un trastorno bipolar. Sin embargo, quiza el
factor mds importante sea nuestra impresién de si esa
persona es capaz o no de controlar su conducta. En
efecto, probablemente no nos alarmemos en absoluto
si nuestro compafiero de habitacién comienza a recitar
fragmentos de Fuente Ovejuna si sabemos que parti-
cipa en esa obra de teatro. Sin embargo, si lo descubri-
mos revolcandose en el suelo mientras recita a
Shakespeare, puede que nos planteemos pedir ayuda.

ducto de «disfunciones», que a su vez siempre residen en los
individuos y no en los grupos. No existen grupos mental-
mente trastornados (aun cuando este concepto pudiera
aplicarse cuando una parte importante de los miembros de
ese grupo mostraran un trastorno mental).

Aunque goza de una amplia aceptacion, la definicion
del DSM-4 de lo que es un trastorno mental no estd exenta
de criticas. Por ejemplo, dicha definicién requiere que la
conducta problemadtica sea «un sintoma o una disfuncién
de la persona» para ser calificada como un caso de trastorno
mental (véase la Tabla 1.1). ;Pero qué significa realmente
eso? La conducta problemética no puede ser una «disfun-
cién» en si misma, dado que seria lo mismo que decir que
los trastornos mentales se deben a trastornos mentales.

Tras identificar esta laguna en la definicién, Jerome
Wakefield (1992a, 1992b, 1997) ha propuesto la idea de
trastorno mental como una «disfuncién perniciosa». En el
seno de este concepto, la nocién de «dano» se define a los
valores sociales (por ejemplo el sufrimiento, ser incapaz de
trabajar, etc.), y la «disfuncién» se interpreta por referencia
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Tabla 1.1. Sintomas y sindromes

de suicidio).

al conjunto de sintomas).

Sintoma: un sintoma es un indicador aislado de que existe un problema. Puede estar referido al émbito emocional
(tristeza, ansiedad), a la conducta (problemas para dormir), o la cognicién (preocupaciones excesivas, pensamientos

Sindrome: un sindrome es un grupo de sintomas que se presentan juntos. Por ejemplo, la tristeza, los problemas del
sueno, las dificultades para concentrarse, la pérdida de peso, o los pensamientos de suicidio, son sintomas que en
conjunto caracterizan el sindrome de depresion. Obsérvese que en el caso de la depresién ésta también puede ser un
sintoma (cuando se refiere a un estado de 4nimo deprimido). Pero también da nombre al sindrome (cuando se refiere

a alguin tipo de mecanismo subyacente que no funciona de
acuerdo con su «objetivo» (supuestamente evolutivo)
(véase Clark, 1999). Mds en concreto Wakefield ha sugerido
que

Un trastorno mental es una condicién mental que
(a) provoca un malestar o una incapacidad significativa,
(b) no es una mera consecuencia esperable de un aconte-
cimiento determinado, y (¢) supone una manifestacién de
una disfuncién mental (1992a, p. 235).

Si bien esta definicién pasa por ser una mejora del
texto original, todavia quedan en ella diversos problemas de
cardcter légico y filoséfico (por ejemplo Lilienfeld y
Marino, 1995). De hecho, ha generado una gran cantidad
de debates (Lilienfeld y Marino, 1999, Richters y Hinshaw,
1999; Spitzer, 1999; Wakefield, 1999 a,b). Si bien una discu-
sién pormenorizada de este tema nos llevaria muy lejos del
objetivo de este capitulo, baste decir que la deficiencia mas
llamativa de esa definicién destaca por su obviedad: para la
mayoria de los trastornos no se ha identificado con preci-
sién un «mecanismo defectuoso». De hecho, imaginar que
algin dia seamos capaces de encontrar una disfuncién sub-
yacente y presumiblemente bioldgica para cada uno de los
300 diagndsticos del DSM-4, parece realmente exagerado.
Puede que efectivamente algunos trastornos mentales pro-
cedan de una disfuncién de caricter biolégico, pero en
otros casos los problemas quizd tengan mds que ver con
algn tipo de adaptacién a circunstancias ambientales
patoldgicas, tales como el abuso o el maltrato infantil. Una
vez mas la expresion trastorno mental desafia una definicion
simple y contundente.

Pese a la frustracién que conlleva intentar establecer
con claridad nociones como malestar y disfuncién, e
intentar alcanzar un consenso respecto a lo que se consi-
dera un trastorno mental, resulta evidente que necesita-
mos avanzar en la investigacién clinica y en el tratamiento
de nuestros pacientes. No es posible esperar hasta que los
expertos hayan solventado todos y cada uno de los detalles
que enturbian estos temas, para comenzar a explorar la
naturaleza, el origen y la mejor forma de tratar una gran

cantidad de trastornos. En tultima instancia, cualquier
definicién de anormalidad o de trastorno mental tendra
algo de arbitraria, y la definicién del DSM-4 no constituye
una excepcion. Se trata de un manual en constante evolu-
cién. Es necesario reflexionar mucho sobre ciertos temas
cuya resolucién desembocard en la quinta edicién (por
ejemplo, Widiger y Clark, 2000). De la misma manera que
nuestra propia concepcién de lo que es un trastorno va
cambiando y evolucionando, asi lo hace también el
manual (para mds informacién sobre el mismo, véase el
Capitulo 4).

Aspectos culturales
de la anormalidad

Resulta dificil considerar el concepto de lo normal y lo
anormal sin referirse a la cultura. Dentro de una cultura
determinada existen muchas creencias compartidas y con-
ductas ampliamente aceptadas que forman parte de las cos-
tumbres habituales. Por ejemplo, muchas personas de
paises cristianos consideran de mala suerte el nimero 13,y
muchos de nosotros tenemos un cuidado especial durante
ese dia. Algunos hoteles y edificios carecen de la planta nu-
mero 13y en muchos hospitales no tienen una cama nime-
ro 13. Sin embargo, los japoneses no tienen ningun
problema con ese ndmero, aunque se cuidan mucho de evi-
tar el nimero 4. Eso se debe a que en japonés la palabra cua-
tro suena muy parecido a la palabra muerte (Tseng, 2001,
pp- 105-6).

Existe una considerable variacion en las palabras que
se utilizan para describir el malestar psicolégico en dife-
rentes culturas. Por ejemplo, en el lenguaje de algunos
nativos americanos o grupos del sudeste asidtico no existe
la palabra «deprimido» (Manson, 1995). Por supuesto, eso
no significa que los miembros de esas culturas no experi-
menten depresién psicoldgica. Sin embargo, como el
siguiente caso ilustra, la manera en que se presentan algu-
nos de los trastornos psicoldgicos puede depender mucho
de las formas culturalmente admitidas para describir el
malestar.
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ESTU DO pecifices:Cuando'se-lepide-quetindiquecdonde
DE-UN le duele, el sefior G. H. sefiala su pecho, des-
pués su abdomen, sus rodillas, y finalmente sus
CASO manos. Apenas en un susurro dice algo en su
= lenguanatal"que se podriatraducir como
«enfermo de todo el cuerpo». Su nieta apunta que desde hace poco
«ha dejado de ser el mismoy». Concretamente, durante los Gltimos
tres o cuatro meses, el sefior G. H. ha dejado de acudir y de partici-
par en muchos acontecimientos que antes le resultaban muy impor-
tantes y en los que desempefia un papel destacado. Se niega
también a comentar con los demas este cambio en su conducta y
cudles son sus sentimientos. Cuando se le pregunta de manera
explicita, el sefior G. H. reconoce que tiene dificultades para dormir,
se despierta durante la noche, y casi siempre esta despierto con las
primeras luces del alba. Admite que ya no siente placer ante la
comida, aunque niega que haya perdido peso, si bien se advierte de
inmediato que su ropa le queda excesivamente grande. También
experimenta dificultades para concentrarse y para recordar cosas.
Al preguntarle por su ausencia en ciertos acontecimientos relevan-
tes para el clan y para su familia, el sefior G. H. sefala que estaba
«demasiado cansado y dolorido» y «con miedo de defraudar a los
demasy. Al presionarle un poco mas guarda silencio. De repente
dice «sabe usted, mis ovejas no se encuentran bien dltimamente. Su
lana esta deteriorada y estdn mas delegadas. Se mueven de aca
para alld e incluso las madres no cuidan de las hijasy. Tanto el exa-
men fisico como los andlisis clinicos son normales. El sefior G. H.
contintia tomando dos pastillas diarias de acetaminofen para tratar
su artritis. Aunque dice que se esta «recuperando del alcoholismoy,
confiesa no haber consumido alcohol durante los dltimos veintitrés
anos. También niega haber sufrido algin episodio anterior de depre-
sion u otro problema psiquidtrico (extraido de Manson, 1995,
p. 488).

Un anciano nativo americano -

Como resulta evidente en el caso del sefior G. H,, la
cultura puede modelar el aspecto clinico de trastornos
como la depresion, que sin embargo estdn presentes en todo
el mundo. En China, por ejemplo, las personas que sufren
depresion suelen quejarse fundamentalmente de los aspec-
tos fisicos de la misma (fatiga, vértigo, dolor de cabeza) y no
tanto de los sentimientos de tristeza que la acompafian
(Kleinman, 1986; Parker et al., 2001). En el caso del sefior
G. H. resulta interesante observar que se centra también en
sus dolores fisicos y no en su malestar emocional. Utilizar a
sus ovejas como una metafora para expresar su experiencia
emocional (sensacién de fracaso, emociones negativas)
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también constituye una forma culturalmente apropiada de
expresar preocupaciones que, si se mostraran de manera
mds explicita, podrian acarrear amenazas a su auto-satis-
faccién e incluso a su arraigo social (Manson, 1995).

Si bien los factores culturales ciertamente influyen
sobre la apariencia clinica de los trastornos, también es
posible encontrar ciertas formas de psicopatologia que
parecen ser muy especificas de ciertas culturas. En efecto,
s6lo aparecen en determinadas zonas del mundo y estdn
muy vinculadas a preocupaciones caracteristicas de esa cul-
tura. Un ejemplo, podria ser koro. Se trata de un tipo de
trastorno de ansiedad que aparece frecuentemente en varo-
nes asiaticos jovenes. Se caracteriza por un gran temor a
que alguna parte sobresaliente del cuerpo (generalmente el
pene) comience a reducirse y llegue incluso a desaparecer
en el interior del cuerpo, llegando a provocar la muerte
(Levine y Graw, 1995; Tseng, 2001). Otro sindrome cultural
especifico es el taijin kyofusho. También se trata de un tras-
torno de ansiedad (véase el Capitulo 6) muy frecuente en
Japén, que se caracteriza por un gran temor a que el propio
cuerpo, alguna parte del mismo, o de su funcionamiento,
pueda ofender o avergonzar a los deméds. Con frecuencia las
personas que padecen este trastorno tienen miedo de mirar
a los demads y ofenderles con su expresion facial o con su
olor corporal (Levine y Graw, 1995).

Como podemos ver en los ejemplos que acabamos de
citar, la conducta anormal es aquella que se desvia de las
normas de la sociedad en las que se encuentra inserta (por
ejemplo véase Gorenstein, 1992; Sarbin, 1997; Scheff, 1984;
Ullmann y Krasner, 1975). Ciertas experiencias como escu-
char la voz de un pariente que acaba de morir pueden llegar
a ser normales en una cultura como la de los nativos ameri-
canos, pero completamente anormales en otra. Sin
embargo, ciertas acciones y conductas no convencionales
son universalmente consideradas como producto de un
trastorno mental. Por ejemplo, la antropdloga Jane Murphy
(1976) estudi6 qué se consideraba una conducta anormal
entre los Yoruba de Africa y entre los esquimales del dia-
lecto Yupi que vivian en una isla del mar de Bering. Ambas
culturas disponen de términos para denominar la «locura.
Ademds, los tipos de conductas que se consideran anorma-
les en esas culturas también lo son en la nuestra (por ejem-
plo, oir voces, reirse sin motivo, defecar en publico, beber
orina, y creer en cosas en las que nadie mds cree).

El «equipo» de salud mental

En muchas consultas clinicas el diagnéstico y la evaluacion
requieren de diferentes personas que desempefian diversos
papeles destinados a recoger datos que permitan una eva-
luaciéon adecuada de la situaciéon del paciente (o cliente).
Estos profesionales recogen informacién desde diferentes
perspectivas. Por ejemplo, de miembros de la familia, ami-
gos, profesores (si se trata de un nifio o un adolescente), y
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en general de cualquier profesional de salud mental con
quien la persona haya estado en contacto. A continuacion es
necesario reunirse para integrar toda esa informacién, con-
sensuar un diagnoéstico, y planificar las primeras fases del
tratamiento. La seccion El mundo que nos rodea 1.3 resume
brevemente la formacién profesional que necesitan las per-
sonas que integran un equipo de salud mental.

REVISION

e (Por qué es tan dificil definir la anormalidad?
ZQué caracteristicas nos ayudan a reconocerla?

e Explique las diferencias entre un sintoma y un
sindrome. éLa depresion es un sintoma o un
sindrome?

o ¢(De qué manera modifica la cultura la
expresion clinica de los trastornos mentales?

El personal de salud mental
Profesionales

Psicélogo clinico

Doctorado en psicologia, con especializacién clinica e
investigadora. Un afio de internado en un hospital psi-
quidtrico o en un centro de salud mental. O también un
graduado en psicologia (supone un nivel profesional con
una especializacién mas clinica que investigadora) mas
un afo de internado en un hospital psiquidtrico o en un
centro de salud mental.

Asesor psicoldgico

Doctorado en psicologia ademas de un internado dedi-
cado al asesoramiento matrimonial o estudiantil; normal-
mente se dedican a problemas de ajuste que no implican
trastorno mental.

Psicdlogo escolar

Lo ideal seria una persona con formacién doctoral en psi-
cologia clinica infantil, y con experiencia adicional en pro-
blemas académicos y de aprendizaje. De momento la

mayoria de los centros escolares carecen de los recursos
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¥ 4 :SON COMUNES LOS
‘s » TRASTORNOS MENTALES?

;Cudntas personas tienen en la actualidad trastornos psico-
logicos diagnosticables? Se trata de una cuestiéon impor-
tante por diferentes razones. En primer lugar, este tipo de
informacién resulta esencial para planificar los servicios de
salud mental. Los planificadores de la salud mental necesi-
tan disponer de una imagen nitida de la naturaleza y la
extension de los problemas psicolégicos caracteristicos de
una zona geogréfica determinada, para poder asi establecer
qué recursos resultardn mds eficaces. Por ejemplo, serfa una
locura tener un centro clinico repleto de expertos en el tra-
tamiento de la anorexia (un problema clinico muy grave
pero poco frecuente; véase el Capitulo 9), mientras que se
descuida el tratamiento dirigido a la ansiedad o a la depre-
sién, que constituyen problemas mucho mds comunes
(véanselos capitulos 6y 7).

En segundo lugar, la estimacién de la frecuencia de los
trastornos mentales en diferentes grupos de personas

EL MUNDO QUE NOS RODEA

necesarios para mantener un programa adecuado de psi-
cologia escolar.

Psiquiatra

Doctor en medicina con una residencia de tres afios en un
hospital psiquidtrico o en un centro de salud mental.

Psicoanalista

Doctor en medicina o en psicologia con una formacién
especifica en la teoria y la practica del psicoanalisis.

Trabajador social

Doctorado con una formacion clinica especializada en
entornos de salud mental.

Enfermera psiquidtrica

Formacién especializada en el cuidado y tratamiento de
clientes psiquidtricos.

Terapeuta ocupacional

Graduado en terapia ocupacional con formacién en el tra-
tamiento de personas con minusvalias fisicas o psicolégi-
cas, cuya funcién es ayudarlas a utilizar los recursos de
gue disponen.
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Asesor sacerdotal
Sacerdotes con formacion en psicologia.

No profesionales

Voluntario de salud mental

Suele ser una persona con una formacién profesional
limitada, que trabaja bajo la direccién de un profesional, y
a quien generalmente se le requiere en situaciones de
crisis.

puede proporcionar informacién inestimable sobre sus
causas. Por ejemplo, las mujeres con depresion superan a
los hombres con depresién en una razén de dos a uno (Cul-
bertson, 1997). Esto sugiere que el sexo es un factor impor-
tante a tener en cuenta en cualquier intento de comprender
lo que es la depresidn (véase el Capitulo 7). Sin embargo, lo
que también resulta muy interesante es que entre los judios
la depresién afecta por igual a ambos sexos (Levav et al.,
1997). Esto no ocurre en otros grupos religiosos, lo que
hace pensar que los varones judios tienen un mayor riesgo
de depresion que los varones que profesan otras religiones
distintas a la judia. ;A qué puede deberse esto? Aunque
todavia no estamos seguros, existen algunas propuestas
interesantes que discutiremos mds adelante en este mismo
capitulo.

Prevalencia e incidencia

Antes de pasar a estudiar la extension de los trastornos
mentales en una sociedad, es necesario clarificar de qué
manera se contabilizan. La epidemiologia consiste en el
estudio de la distribucién de las enfermedades, trastornos,
o conductas relacionadas con la salud, en una poblacién
determinada. La epidemiologia de salud mental consiste en
el estudio de la distribucién de los trastornos mentales. Un
elemento clave de un estudio epidemioldgico radica en la
determinacién de la frecuencia de los trastornos mentales.
Hay diferentes maneras de hacerlo. El término prevalencia
se refiere al ndmero de casos activos en una poblacién
durante un periodo de tiempo determinado. La prevalencia
suele expresarse como un porcentaje (el porcentaje de la
poblacién que muestra ese trastorno). Pueden hacerse dife-
rentes tipos de estimacién de la prevalencia.

La prevalencia puntual (como su propio nombre
indica) se refiere a la proporcién estimada de casos activos
del trastorno en una poblacién determinada y en un
momento concreto. Por ejemplo, si realizamos un estudio
para contabilizar el nimero de personas que estén
sufriendo una depresién mayor (véase el Capitulo 7) el 1 de
enero del préximo afo, eso podria proporcionarnos una

sSon comunes los trastornos mentales? 1

Asesor especializado en abuso de sustancias

Tiene una formacién profesional limitada, pero esta espe-
cializado en la evaluacién y en el manejo de problemas
causados por el abuso de sustancias.

En todos los casos las personas de diferentes cam-
pos pueden actuar como un equipo interdisciplinar, por
ejemplo, el psiquiatra, el psicélogo clinico, el trabajador
social, la enfermera psiquiatrica y el terapeuta ocupacio-
nal podrian trabajar unidos.

estimacién de la prevalencia puntual de los casos activos de
depresion. Cualquiera que estuviera sufriendo una depre-
sién durante noviembre y diciembre pero que haya conse-
guido recuperarse de ella el 1 de enero, no deberia incluirse
en nuestra estimacion de la prevalencia puntual. Lo mismo
puede decirse de alguien cuya depresién ha comenzado el
dia 2 de enero. Por otra parte, si lo que queremos es hacer-
nos una idea de la prevalencia anual, deberiamos contabili-
zar a todos aquellos que han sufrido depresién en cualquier
momento del aio. Como se puede imaginar, este cdlculo de
la prevalencia deberia ser mayor que la prevalencia puntual,
dado que abarca un periodo de tiempo mayor. También
deberia incluir a todas aquellas personas que se han recupe-
rado antes de que se haya valorado la prevalencia puntual, y
a aquellas personas cuyos trastornos no comenzaron hasta
después de que se hiciera la estimacion de la prevalencia
puntual. Por tltimo, también podriamos pretender alcan-
zar una estimacién de cudntas personas han sufrido un
trastorno determinado en cualquier momento de su vida
(incluso aunque no se hayan recuperado todavia). Esto nos
proporcionaria una estimacién de la prevalencia durante el
ciclo vital. Dado que abarca toda la vida y que incluye tanto
a las personas que actualmente estdn enfermas como aque-
llas que ya se han recuperado pero que sufrieron el tras-
torno, esta estimacion tiende a ser la mas alta de las tres.

El otro término importante con el que usted debe
familiarizarse es el de incidencia. Se refiere al nimero
de casos nuevos que se producen durante un periodo de
tiempo determinado (generalmente un afio). Las cifras
de incidencia suelen ser menores que las de prevalencia,
debido a que excluyen los casos que ya existian. En otras
palabras, si estamos valorando la incidencia anual de la
esquizofrenia, no deberiamos contabilizar a las personas
cuya esquizofrenia comenz6 antes de nuestra fecha de ini-
cio, establecida en el 1 de enero (incluso aunque todavia se
encuentran enfermas), debido a que esos no constituyen
casos nuevos de esquizofrenia. Por otra parte, alguien que
se encontraba bien, pero que durante ese afio ha desarro-
llado la esquizofrenia debe incluirse el nuestra estimacioén
de la incidencia.
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Estimacion de la prevalencia de los
trastornos mentales

Ahora que usted ya comprende el significado de algunos tér-
minos bésicos, veamos cudl es la prevalencia anual de algu-
nos trastornos importantes. Durante los ultimos afios en los
Estados Unidos se han llevado a cabo dos importantes estu-
dios epidemiolégicos de salud mental a nivel nacional. Uno
de ellos, el estudio Epidemioldgico de la Cuenca de Capta-
cién (ECA), se concentré en una muestra de ciudadanos de
cinco comunidades: Baltimore, New Haven, S. Luis, Dur-
ham (NC), y Los Angeles (Myers et al., 1984; Regier et al.,
1988; Regier et al., 1993). El otro estudio, la Encuesta Nacio-
nal de Morbilidad (NCS) fue mds extenso. Muestreé toda la
poblacion de los Estados Unidos e incluy6 cierto nimero de
sofisticadas mejoras metodoldgicas (Kessler et al., 1994).

La Tabla 1.2 proporciona algunas de las estimaciones
mads recientes de la prevalencia de diferentes tipos de tras-
tornos mentales. Se trata de prevalencia anual, e intenta
incorporar una medida de significacién clinica (véase Kaz-
din, 1999). Si usted vuelve a la definicion de trastorno men-
tal del DSM-4, observard que incluye el término
clinicamente significativo. Eso quiere decir que para que se
considere que una persona sufre un trastorno, es necesario
que se vea impedida de alguna manera a causa del mismo.
Generalmente dicha valoracién la realiza un clinico, aun-
que evidentemente eso no es posible en las encuestas de este
tipo en las que participan miles de personas. Narrow y sus
compaieros (2002) han intentado incorporar indicadores

Tabla 1.2. Prevalencia anual
de los principales
tipos de trastornos

en adultos

12 meses Poblacion

% (millones)

Cualquier trastorno de

estado de dnimo 5,1 10,3
Cualquier trastorno de

ansiedad 11,8 23,9
Cualquier trastorno por

abuso de sustancias 6,0 12,1
Esquizofrenia* 1,0 2,0
Cualquier desorden mental

o por abuso de sustancias 18,5 37,5

* Incluye el desorden esquizofreniforme.

Fuente: Narrow et al., 2002.
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de investigacién clinica en sus estimaciones de la prevalen-
cia de los trastornos mentales, para poder proporcionar
una apreciacién mas precisa de la frecuencia de ciertos tras-
tornos. En comparacién con cifras previamente publicadas
(por ejemplo, Kessler et al., 1994), la prevalencia de muchos
trastornos ha disminuido. Si bien no todo el mundo admite
el estudio de Narrow y sus compaieros (véase Wakefield y
Spitzer, 2002), ciertamente supone un primer paso para la
creacion de estimaciones de la prevalencia mds validas.

Tal y como puede observarse en la Tabla 1.2, en cual-
quier periodo de doce meses la vida de mas de treinta y siete
millones de adultos en los Estados Unidos se encuentra afec-
tada por algin tipo de enfermedad mental. De hecho, se
trata de una estimacién por debajo de lo real, puesto que ni
la ECA ni el NCS incluyen medidas de la mayoria de los tras-
tornos de personalidad (véase el Capitulo 11). El tipo de
trastornos psicologicos mas frecuente es el trastorno de
ansiedad, con una prevalencia anual del 11,8 por ciento. En
total, mas del dieciocho por ciento de la poblacién de los
Estados Unidos sufre al menos un trastorno mental durante
el transcurso de un afo. Para algunos, el trastorno puede ser
relativamente breve (por ejemplo, una depresién que dure
unas cuantas semanas tras la ruptura de una relacion senti-
mental). En otros casos, el problema puede llegar a ser cré-
nico (como la esquizofrenia que afecta a Donald, sobre
quien hemos leido anteriormente).

Un ultimo resultado destacable del estudio NCS es la
amplia comorbilidad entre los trastornos diagnosticados.
De manera especifica, el cincuenta y seis por ciento de las
personas de la muestra que tienen una historia de al menos
un trastorno, también sufrieron dos o mds trastornos adi-
cionales (por ejemplo, una persona que comete excesos
también puede tener depresién o un trastorno de ansie-
dad). En otras palabras, los trastornos no siempre se pre-
sentan de manera aislada. Volveremos sobre este tema de la
comorbilidad en otros capitulos de este libro.

Tratamiento

No todas las personas con un trastorno psicoldgico reciben
tratamiento. En algunos casos niegan o minimizan la exis-
tencia de sus problemas, quizd por miedo a que se les diag-
nostique algin tipo de problema mental. Otros intentan
enfrentarse a sus problemas y son capaces de recuperarse
sin necesidad de pasar por las manos de un profesional de la
salud mental. Muchas personas con trastornos mentales
también suelen buscar ayuda en su médico de cabecera, por
lo que nunca llegan a acudir a un especialista. Esto es espe-
cialmente frecuente respecto a la depresién (Ohayon et al.,
1999). También suele ocurrir que la gran mayoria de los tra-
tamientos de salud mental tienen un cardcter externo
(Narrow et al., 1993; O’Donnell et al., 2000). El tratamiento
externo requiere que el paciente acuda al centro de salud
mental, pero no es necesario internarlo en un hospital.
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Por lo que concierne a quienes necesitan un trata-
miento mds intensivo que el que pueden recibir en las con-
sultas externas, la hospitalizacién puede ser la mejor
opcién. Diversas encuestas indican que el internamiento en
hospitales mentales ha disminuido de manera sustancial
durante los dltimos 45 anos. El desarrollo de medicinas que
son capaces de controlar los sintomas mds graves de algu-
nos trastornos importantes puede ser una de las razones
que justifiquen este cambio. Los recortes presupuestarios
también han obligado a cerrar muchas instituciones men-
tales. Asi pues, este tipo de pacientes suelen ingresar en la
unidad psiquidtrica de un hospital general (Narrow et al.,
1993) o en un hospital psiquidtrico privado especializado
en trastornos mentales (Kiesler y Simpkins, 1993; Lee y
Goodwin, 1987). Dado su elevado coste, la estancia en ins-
tituciones privadas tiende a ser mucho mds breve de lo que
era en el pasado, de manera que los pacientes salen de ellas
en cuanto se encuentran los suficientemente recuperados
como para recibir tratamiento externo. Esta tendencia a
abandonar la hospitalizacion tradicional, que suele deno-
minarse desinstitucionalizacién, serd comentada de
manera mds amplia en los capitulos 2 y 18.

REVISION

e /Que es la epidemiologia?

e ¢(Cudl es la diferencia entre prevalencia e
incidencia?

éPor qué es importante tener en cuenta la
nocioén de «significacion clinica» cuando
intentamos estimar la prevalencia de
diferentes trastornos mentales? (Qué efectos
tiene esto sobre las estimaciones de
prevalencia y por qué?

LA INVESTIGACION EN LA
PSICOLOGIA CLiNICA

Como hemos podido comprobar al revisar los estudios epi-
demiolégicos, la vida de un gran ndmero de personas estd
afectada por algtn tipo de trastorno mental. Para poder
aprender todo lo posible sobre sus problemas, necesitamos
investigar. Mediante la investigacién podemos estudiar la
naturaleza de los trastornos, cémo son sus sintomas, si tie-
nen un cardcter agudo (de corta duracién) o crénico (mds
duraderos), qué tipo de deficiencias estdn asociadas con
ellos, etc. La investigacién también nos permite compren-
der la etiologia (las causas) de los trastornos. Por tltimo,
necesitamos obtener informacién que nos ayude a propor-
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cionar el mejor cuidado a los pacientes que acuden bus-
cando nuestra ayuda. Todos los autores de este libro practi-
can la psicologfa clinica. Como tales estamos pendientes de
los avances en la investigacién para poder proporcionar a
nuestros pacientes el cuidado mas avanzado y mds eficaz.
sPero exactamente para qué necesitamos investigar?
Los estudiantes nedfitos en el campo de la psicologia clinica
suelen suponer que estudiando cada caso podremos encon-
trar las respuestas que necesitamos. Sin embargo, cuando
estudiamos casos individuales y realizamos inferencias a
partir de ellos, nos exponemos a cometer algunos errores
importantes. Uno de estos errores es prestar atencién tni-
camente a aquellos datos que confirman nuestra opinién.
Por ejemplo, puede que el Dr. Sabelotodo considere que
beber leche produce esquizofrenia. Si le preguntamos la
razén de su creencia, podria contestarnos que cada uno de
los pacientes con esquizofrenia que ha tratado habia bebido
leche en algin momento de su vida. Dado que el Dr. Sabe-
lotodo ha tratado a una gran cantidad de pacientes con
esquizofrenia y tiene una enorme experiencia con ese tras-
torno, lo légico es que creamos su opinién. Sin embargo,
entonces aparece el Dr. Notanrdpido, y decide realizar un
estudio de investigacién. Escoge dos grupos de personas:
uno de ellos tiene esquizofrenia y el otro no. El Dr. Notan-
rapido hace una encuesta a cada grupo sobre sus hédbitos
bebedores de leche. Encuentra que todo el mundo ha
bebido leche en algiin momento de su vida, y sin embargo
un grupo ha desarrollado esquizofrenia y otro. Como se
puede ver con este sencillo ejemplo, una de las principales
razones por las que necesitamos investigar es para evitar
errores como el del Dr. Sabelotodo. En definitiva, la investi-
gacion protege a los investigadores de sus propios sesgos en
percepcién e inferencias (Raulin y Lilienfeld, 1999).

Pero no toda la investigacion se realiza en el laboratorio.
También puede desarrollarse en clinicas, hospitales, escue-
las, prisiones, e incluso en situaciones muy poco estructura-
das, como con los vagabundos que recorren la calle. No es el
entorno lo que determina si puede realizarse una investiga-
cién. Como ha sefalado acertadamente Kazdin (1998a), «la
metodologia no es una mera compilacién de practicas y pro-
cedimientos. Es una forma de abordar la solucién de proble-
mas, el pensamiento, y la adquisicién de conocimiento». En
consecuencia, la metodologia de investigacién esta evolu-
cionando constantemente. A medida que aparecen nuevas
técnicas (por ejemplo las técnicas de imagen cerebral o nue-
vos procedimientos estadisticos), evoluciona la metodolo-
gia. En el siguiente apartado vamos a presentar algunos
importantes conceptos de investigacién, para que usted
pueda empezar a pensar como un cientifico clinico.

Fuentes de informacion

Como humanos que somos solemos prestar mucha aten-
ci6n a las personas que nos rodean. Si a usted le pidiéramos
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que describa a su mejor amigo, a su padre, o incluso al pro-
fesor de psicologia clinica, casi seguro que tendria un mon-
tén de informacion al respecto. En practicamente cualquier
disciplina de la ciencia, la base del conocimiento psicold-
gico se encuentra en la observacién. De hecho, la mayor
parte de las primeras nociones sobre un amplio rango de
trastornos psicopatoldgicos proviene del estudio de casos
de individuos concretos que fueron descritos con gran
detalle. Clinicos tan astutos como el psiquiatra alemdn Emil
Kraepelin (1856-1926) y el psiquiatra suizo Eugen Bleuler
(1857-1939) nos han proporcionado descripciones tan
detalladas de sus pacientes que su lectura actual permite
reconocer con facilidad trastornos como la esquizofrenia o
la depresién maniaca. Alois Alzheimer (1864-1915) descri-
bi6 a un paciente con un cuadro clinico muy poco habitual,
que posteriormente se ha conocido como enfermedad de
Alzheimer (véase el Capitulo 15). Sigmun Freud (1856-
1939), el fundador del psicoandlisis, public6 muchos e inte-
resantes casos clinicos donde describia lo que ahora
podemos reconocer sin dificultad como una fobia o un
trastorno obsesivo-compulsivo.

Todavia se puede aprender mucho cuando un clinico
bien preparado utiliza el método de estudio de caso tnico,
y de hecho los estudios de un caso son una fuente fabulosa
de ideas para la investigacién. Sin embargo, la informacién
que se adquiere s6lo suele resultar importante para la per-
sona que ha sido descrita, y ademds puede tener muchos
errores, especialmente si intentamos aplicarla a otros casos
aparentemente similares. Cuando solamente existe un
observador y un sujeto, y cuando las observaciones se hacen
en un contexto relativamente no controlado, y con una
naturaleza anecddtica, las conclusiones que podemos
extraer son muy limitadas y pueden estar plagadas de erro-
res.

Asi pues, ;qué debemos hacer si deseamos estudiar la
conducta de una forma mds rigurosa? Depende en gran
medida de lo que queremos averiguar. Por ejemplo, si esta-
mos estudiando a nifios agresivos, probablemente necesite-
mos observadores entrenados que contabilicen las veces
que los nifios agresivos golpean, muerden, empujan, o dan
patadas a sus companeros. Se trata entonces de una obser-
vacién directa de la conducta de los nifios. Pero también
hay otras conductas que podria resultar interesante estu-
diar. Por ejemplo, podriamos recoger informacién sobre
variables psicofisioldgicas tales como el ritmo cardiaco.
También podriamos medir el nivel de hormonas indicado-
ras del estrés, como el cortisol, simplemente recogiendo una
muestra de saliva y envidndola al laboratorio. También se
trata de un tipo de observacién.

Ademas de observar la conducta de manera directa, los
investigadores también pueden recoger datos procedentes
de auto-informes (véase el Capitulo 4). Podriamos, por
ejemplo, pedir a los nifios que rellenasen una serie de cues-
tionarios adecuados a su edad. O también podriamos
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entrevistarlos. En otras palabras, podemos pedir a los parti-
cipantes de nuestra investigacién que nos informasen de
sus experiencias subjetivas. Aunque ésta puede parecer una
buena manera de obtener informacidn, tiene importantes
limitaciones. Puede ocurrir que un nifio nos diga que tiene
veinte «mejores amigos» y sin embargo, cuando lo observe-
mos, constatemos que siempre juega aislado. Otro nifio
podria decirnos que sélo tiene un mejor amigo, y sin
embargo jugar siempre rodeado de montones de nifios que
quieren estar con él. Dado que a veces las personas pueden
mentir, malinterpretar la pregunta, o intentar presentar una
imagen favorable (o desfavorable), este tipo de datos aun-
que importantes y ampliamente utilizados en la investiga-
cién de psicologia clinica, no siempre pueden considerarse
como fiables y veridicos. Es algo que cualquiera que haya
respondido a un anuncio personal sabe muy bien.

La tecnologia también avanza con rapidez, y estamos
desarrollando estrategias para estudiar la conducta, el
estado de animo, y la cognicién, que hasta hace muy poco se
habfan considerado inaccesibles al estudio cientifico. Por
ejemplo, ya podemos recurrir a técnicas de imagen cerebral
para estudiar cémo funciona un cerebro en activo. Pode-
mos analizar el flujo sanguineo en diversas zonas del cere-
bro mientras la persona realiza tareas de memoria.
Podemos observar qué zonas del cerebro se activan cuando
se imagina, por ejemplo, la imagen de una bicicleta o de una
manzana. Mediante técnicas como la estimulacién magné-
tica craneal, que genera un campo magnético en la superfi-
cie de la cabeza, podemos estimular el tejido cerebral
subyacente (para una revision, véase Fitzgerald et al., 2002).
Ademis esto se hace sin producir dolor, mientras la persona
estd sentada comodamente en un sillén. De esta manera es
posible recoger datos de la conducta que habria sido impo-
sible obtener hace tan s6lo unos cuantos afnos.

En esencia, cuando hablamos de observar la conducta,
nos referimos a algo mdas que limitarse a mirar cémo actta
la gente. Observar la conducta significa en realidad estudiar
lo que hace y lo que no hace la gente. Podemos estudiar la
conducta social en una muestra de personas deprimidas
recurriendo a observadores entrenados para registrar la fre-
cuencia con la que sonrien o establecen contacto ocular, o
también podemos pedir a los propios pacientes que relle-
nen cuestionarios que nos permitan valorar sus habilidades
sociales. Lo ideal seria poder hacer ambas cosas. Si pensa-
mos que la sociabilidad de los pacientes con depresion
pudiera estar relacionada con lo mas o menos deprimidos
que se encuentran, podriamos pedirles que rellenaran auto-
informes disefiados para valorar la gravedad de la depre-
sién, e incluso podriamos medir la presencia de ciertas
sustancias en su sangre, orina, fluido cerebro espinal [el
fluido que bana el cerebro y que puede obtenerse mediante
una puncién lumbar (véase Capitulo 14)]. Incluso posible-
mente podrfamos estudiar directamente del cerebro de
nuestros pacientes deprimidos mediante técnicas de
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imagen cerebral. Todas estas fuentes de informacién nos
proporcionan datos potencialmente valiosos sobre los cua-
les se fundamenta la investigaciéon cientifica.

Establecer hipotesis sobre la conducta

sPor qué razén Alberto, sobre quien leimos al principio del
capitulo, habria querido matarse? Quizd habia sufrido
algun disgusto. Quiza tenia la sensacién de que estaba
yendo hacia peor y no hacia mejor. Quiza se encontraba tan
profundamente avergonzado de sus supuestas limitaciones
que prefiri6 no seguir viviendo. Para poder comprender la
conducta de los demds, cada uno de nosotros, incluyendo a
los investigadores, generamos hipétesis. Las hip6tesis supo-
nen un esfuerzo para explicar, predecir, o explorar algo
—en este caso la conducta—. Lo que distingue una hipdte-
sis cientifica de una especulacién es que los cientificos in-
tentan poner a prueba sus hipdtesis. En otras palabras,
intentan disenar estudios de investigacion que les ayuden a
aproximarse a una comprensién completa de cémo y por
qué han sucedido los acontecimientos.

Las descripciones anecdéticas como los estudios de un
caso pueden resultar muy vélidas para ayudarnos a desarro-
llar hipotesis, si bien no resultan apropiadas para compro-
barlas. Otras veces las hipétesis proceden de resultados de
investigacién poco usuales o incluso inesperados. Por ejem-
plo, més arriba hemos dicho que aunque los hombres gene-
ralmente tienen un menor porcentaje de depresién que las
mujeres, eso no ocurre con los varones de religién judia.
Esta observacién estd pidiendo a gritos algin tipo de expli-
cacion. sPor qué los hombres judios tienen un mayor riesgo
de depresiéon que los hombres no judios? Una hipdtesis
podria ser la existencia de una curiosa relacién (de cardcter
inverso) entre la depresion y el consumo de alcohol (Levav
et al., 1997). Los hombres judios muestran una menor pro-
porcién de abuso y dependencia del alcohol que los hom-
bres no judios. En relacién con esta idea, un estudio
realizado con miembros de sinagogas ortodoxas de Londres
encontré ausencia de alcoholismo y tasas similares de
depresion en mujeres y hombres (una tasa de 1:1 en lugar
de la habitual 2:1) (Lowenthal et al., 1995). Si bien todavia
queda mucho por aprender, la hipétesis de que las altas
tasas de depresion en los hombres judios puedan tener algo
que ver con sus bajas tasas de abuso del alcohol, tienen
cierto interés para estudios posteriores.

Lo normal es que existan diversas hipdtesis que compi-
ten para explicar los complejos patrones que suelen
caracterizar la conducta patolégica. De hecho, tales hipote-
sis tienden a agruparse en funcién de distintas perspectivas
tedricas. Por ejemplo, podriamos intentar explicar los
temores de una persona refiriéndonos a anomalfas biol6gi-
cas de cardcter genético (por ejemplo, una amigdala muy
sensible, que es la zona del cerebro responsable del miedo).
Pero también podemos plantear la hipdtesis de que el

La investigacién en la psicologia clinica 15

miedo procede de alguna experiencia traumdtica de la
nifiez, o de que nuestros padres nos hayan «ensefiado» que
el mundo es un lugar peligroso. Incluso podriamos suponer
que todas esas influencias pueden actuar de manera con-
junta para llegar a crear un trastorno de ansiedad. Estas
perspectivas generales se comentaran en el Capitulo 3. Por
ahora, s6lo queremos hacer énfasis en que todas las investi-
gaciones psicoldgicas comienzan por la observacién de la
conducta, y en que una gran parte de la materia de la que
trata la psicologia clinica tiene que ver con la exploracién de
las diferencias entre la conducta normal y la patolégica, y
con la comprobacién de hipétesis para explicar como y por
qué se producen tales diferencias.

También resulta importante sefalar que esas diferentes
perspectivas causales, asi como las hipdtesis derivadas de
ellas tienen una gran importancia, ya que frecuentemente
determinan la aproximacién terapéutica que se utilizard
para tratar un problema clinico determinado. Por ejemplo,
supongamos que nos encontramos con alguien que nece-
sita lavarse las manos cien veces al dia, lo que por otra parte
le estd produciendo graves dafios en la piel y en el tejido
subcutdneo (éste es un ejemplo de trastorno obsesivo-com-
pulsivo). Si consideramos que esta conducta estd originada
por trastornos sutiles en ciertos circuitos neuronales,
podriamos intentar identificar cudles son los que estdn fun-
cionando mal con la esperanza de encontrar una manera de
corregir esa disfunciéon (probablemente mediante medici-
nas). Por otra parte, si consideramos esa conducta como
reflejo de una limpieza simbélica de los pecados y los pen-
samientos inaceptables, quiza nos interesase mds descubrir
el origen de esa preocupacion excesiva sobre el comporta-
miento moral. Por dltimo, si consideramos dicha conducta
meramente como resultado de un condicionamiento desa-
fortunado, podriamos organizar las condiciones que per-
mitan extinguir esa conducta. De esta manera, nuestras
hipoétesis sobre la causa de los trastornos dirigen el tipo de
aproximacién que adoptaremos tanto cuando estudiemos
el trastorno como cuando intentemos solucionarlo.

Muestreo y generalizacion

Como ya se ha dicho, los estudios de caso tinico pueden lle-
gar a ser muy vélidos debido a que nos hacen reflexionar.
También nos ayudan a generar ideas para establecer hipdte-
sis. Sin embargo, esa estrategia apenas proporciona la sufi-
ciente informacién como para obtener conclusiones
razonablemente seguras. La investigacion en la psicologia cli-
nica debe estar dirigida a obtener una comprension cada vez
mayor v, cuando sea posible, el control de la conducta pato-
légica (esto es, la capacidad para alterarla de una manera pre-
decible). Puede que Eduardo acose a las mujeres en el
supermercado e intente lamer sus pies debido a que su madre
siempre le prestaba atencién cuando, de nifo, se calzaba los
zapatos de ella. Pero quizd Jorge haga lo mismo por una
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razén completamente diferente. Necesitamos estudiar gru-
pos mas grandes de personas que tienen el mismo problema
para poder descubrir cudl de nuestras hipdtesis tiene credibi-
lidad cientifica. Cuantas mds personas estudiemos, mas segu-
ros podremos estar de la veracidad de nuestros resultados.

sA quién deberiamos incluir en nuestra investigacion?
En general necesitamos estudiar grupos de personas que
muestren conductas similares. Si por ejemplo queremos estu-
diar a personas con depresiéon mayor, el primer paso serd
identificar quiénes estdn afectadas por ese trastorno. El DSM-
4-TR proporciona un conjunto de criterios, entre los cuales se
encuentra una acentuada tristeza, ausencia de placer ante la
realizacién de experiencias generalmente agradables, fatiga,
disminucién del apetito y del suefio. A continuacién necesita-
mos encontrar personas que cumplan esos criterios. Lo ideal
serfa estudiar absolutamente a todos los que sufren de depre-
si6n, pero por supuesto eso es imposible, por lo que necesita-
mos encontrar un grupo mds pequelo que represente a ese
grupo de personas. Para ello tenemos que recurrir a una téc-
nica denominada muestreo. En otras palabras, intentaremos
seleccionar personas que sean representativas de un grupo
mucho mayor de individuos que se caracteriza por tener tras-
tornos de depresién mayor.

Lo ideal seria conseguir que nuestra pequefia muestra
reflejara lo mds fielmente posible la poblacién que que-
remos estudiar (por ejemplo respecto a la gravedad y
duracién del trastorno, asi como en otras variables poten-
cialmente importantes como la edad, el sexo, o el estado
civil). Otra cosa importante es escoger nuestra muestra de
manera aleatoria a partir de la poblaciéon de personas con
depresion, lo que equivale a decir que cada persona de esa
poblacién debe tener exactamente la misma probabilidad
de ser incluida en nuestro estudio. Ese procedimiento evita
de manera automética posibles sesgos derivados de la selec-
cién de la muestra. Sin embargo, en la préctica eso no suele
ocurrir, por lo que los investigadores deben conformarse
con hacer todo lo que puedan para asegurarse de que la
muestra sea representativa.

Cuanto mas representativa sea la muestra, tanto mejor
podremos generalizar a la poblacién los resultados obteni-
dos en nuestro estudio. Una muestra compuesta por hom-
bres y mujeres deprimidos de todas las edades, grupos
sociales, y niveles educativos, es mds representativa que una
muestra de profesoras de educacién infantil solteras y que
tienen entre veintitrés y veinticinco afos.

Cuando estudiamos un grupo de personas que tienen
algo importante en comun (por ejemplo una depresién),
podemos entonces inferir que quizd otras cosas que tam-
bién tienen en comun, como por ejemplo una historia
familiar de depresion o bajos niveles de ciertos neurotrans-
misores, podrian estar relacionados con la depresion. Evi-
dentemente, partimos de la base de que la caracteristica
elegida no estd presente de manera amplia entre personas
que no tienen depresién.

Psicologia clinica: una visién general

Grupo criterio y grupo de comparacion

Hemos aludido a esos grupos en nuestro ejemplo de la
esquizofrenia y la leche. Segtn la hipétesis del Dr. Sabelo-
todo la causa de la esquizofrenia era el consumo de leche.
Sin embargo, cuando un grupo de pacientes con esquizo-
frenia (el grupo criterio o grupo de interés) se compard con
un grupo de pacientes que no tenian esquizofrenia (el grupo
de comparacién), quedd claro que no habia diferencias entre
ambos grupos respecto al consumo de leche.

Para examinar sus hipoétesis, los investigadores recu-
rren a un grupo de comparacion (que a veces se denomina
grupo de control) compuesto por personas que no mues-
tran el trastorno que se estd estudiando pero que en todo lo
demads son similares al grupo de criterio. Cuando utiliza-
mos la expresion «similar» queremos decir que ambos gru-
pos tienen una edad similar, hay el mismo ndmero de
hombres y mujeres en cada grupo, tienen el mismo nivel
educativo, capacidad intelectual, y otras caracteristicas
demograficas equiparables. Normalmente el grupo de com-
paracidén es psicoldgicamente saludable, para poder com-
pararlo con el otro grupo respecto a las variables que nos
interesan.

Mediante las técnicas de investigaciéon que acabamos
de describir, los investigadores han descubierto muchas
cosas sobre un gran ndmero de trastornos psicoldgicos.
También es posible comparar grupos de pacientes que tie-
nen trastornos diferentes. Por ejemplo, Cutting y Murphy
(1990) estudiaron el comportamiento de (1) pacientes con
esquizofrenia, (2) pacientes con depresién o mania,y (3) un
grupo de control, respecto a una prueba de conocimiento
social. Los sujetos tenfan que responder a preguntas de elec-
ci6én madltiple que planteaban un problema social (por
ejemplo «;Como le dirfas a un amigo de manera correcta
que ya va siendo hora de irse a casa?»). Las posibles res-
puestas eran del tipo «<no queda mds café» o «vas a tener que
irte. Estoy hasta las narices de que te quedes tanto tiempo
en mi casa». (No se preocupe, ambas posibilidades son
incorrectas; la mejor respuesta para este ejemplo era «per-
dona. He quedado con un amigo».)

En concordancia con las investigaciones que sefialan
que la esquizofrenia estd asociada con dificultades sociales,
los pacientes que tenian esta enfermedad lo hicieron peor
que el grupo de control y que los pacientes con depresiéon
maniaca. Este resultado también permitio a los investigado-
res desechar la posibilidad de que el mero hecho de ser un
paciente psiquidtrico implica una menor habilidad social.

Estudiar el mundo tal y como es:
disefios observacionales de
investigacion

Un objetivo fundamental de los investigadores en psico-
logia clinica es encontrar la causa de los diferentes
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trastornos. Pero por razones éticas y practicas, no siempre
podemos hacerlo de manera directa. Imaginemos que
queremos saber qué es lo que causa la depresion. Podria-
mos plantear la hip6tesis de que algunos factores como el
estrés o la pérdida de un pariente durante las primeras
etapas de la vida contribuye a desarrollar una depresion.
Sin embargo, esta claro que no podemos provocar ese tipo
de situaciones para analizar lo que sucede entonces. Asi
pues, los investigadores recurren a lo que se conoce como
un disefio observacional o correlacional. Frente a lo que
suele hacerse en un auténtico disefio experimental (que
describiremos mds adelante), el disefio de observacién no
requiere la manipulacién de variables. Por el contrario lo
que hace el investigador es seleccionar los grupos que le
interesan (personas que acaban de sufrir una gran canti-
dad de estrés, o personas que perdieron un pariente
cercano cuando eran nifios), y comparar ambos grupos
en relaciéon con diversas caracteristicas (en este caso,
medidas de depresion). Cada vez que estudiamos las dife-
rencias que existen entre personas que tienen un determi-
nado trastorno y personas que no lo tienen, estamos
utilizando este tipo de investigacién correlacional u
observacional. En esencia, estamos aprovechando el
hecho de que en el mundo suelen producirse de manera
natural el tipo de situaciones que nos interesa estudiar
(personas con trastornos especificos, personas que han
tenido experiencias traumadticas, personas a quienes le ha
tocado la loteria, etc.). Mediante este tipo disefios de
investigacion, podemos identificar aquellos factores que
parecen estar relacionados con la depresion, con proble-
mas con el alcohol, con la comida, etc. (para una descrip-
cién mds amplia de este tipo de investigacién, véase
Kazdin, 1998a.)

Sin embargo, la mera correlacién o asociacién entre
dos o mas variables nunca se puede interpretar como una
relacién entre causa y efecto. Es un riesgo importante que
no debemos olvidar. Muchos estudios en psicologia clinica
ponen de manifiesto que hay grupos de variables que suelen
aparecer conjuntamente, tales como la pobreza y el retraso
mental, o la depresidn y situaciones traumadticas precoces.
Por ejemplo, en una época tan reciente como los afios 40 se
pensaba que la masturbacién podia provocar problemas de
salud. Como veremos en el Capitulo 13, esta hipdtesis
puede tener que ver con el hecho de que histéricamente, era
frecuente ver a los pacientes internados en instituciones
mentales masturbandose delante de los demds. Por
supuesto, la direcciéon de la influencia no es que la mastur-
bacién provoque problemas de salud, sino que las personas
con trastornos mentales no tienen el suficiente conoci-
miento social como para realizar esa conducta en la intimi-
dad.

Las variables que correlacionan entre si pueden de
hecho estar relacionadas de una manera causal, si bien esa
relacién puede adoptar diversas formas. Cuando dos varia-
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bles estdn fuertemente correlacionadas, existen al menos
tres posibles razones para ello:

1. Lavariable A causa la variable B (o viceversa).

2. Lavariable A y la variable B estdn causadas por la ter-
cera variable C.

3. Lasvariables A y B son parte de un patrén complejo de
influencia mutua. Por ejemplo, existe una fuerte corre-
lacién entre el ndmero de iglesias y el nimero de bares
que hay en cada pueblo o ciudad. ;Significa eso que
una de las variables es la causa de la otra? En absoluto.
Lo que ocurre es que ambas estdn «causadas» por una
tercera variable, que es el tamario de la poblacion de esa
ciudad.

Por poner otro ejemplo, se ha encontrado una correlacién
significativa entre el divorcio de los padres y diversas for-
mas de conducta patolédgica. Sin embargo, no es posible
llegar a la conclusién de que el divorcio en si mismo es
fuente de patologias, dado que se han encontrado otras
posibles causas asociadas también con el divorcio, tales
como los problemas econémicos, las peleas familiares, el
alcoholismo de alguno de los padres, el traslado a un
nuevo barrio o escuela, las dificultades para adaptarse a las
nuevas relaciones sentimentales del padre que tiene la
custodia, etc. Por desgracia, cuando intentamos compren-
der las causas por las que aparecen las conductas patoldgi-
cas, este tipo de complejidad es mas la regla que la
excepcion.

Pero aunque los estudios correlacionales no sean capa-
ces de establecer relaciones causales, suponen una fuente
muy rica y poderosa para establecer inferencias. De hecho,
suelen ser el punto de partida de otras hipétesis causales, y
en ocasiones proporcionan datos cruciales para confirmar
o refutar dichas hipétesis. Gran parte de lo que sabemos
sobre los trastornos mentales proviene de este tipo de estu-
dios. Y como indica el tamaiio de este libro, ya sabemos un
montén de cosas. El hecho de que no podamos manipular
las variables que estudiamos no significa que no podamos
encontrar resultados interesantes.

Estrategias retrospectivas versus
prospectivas

Los disefios de observacion se utilizan para estudiar las
caracteristicas actuales de diferentes grupos de pacientes.
Por ejemplo, si utilizamos técnicas de imagen cerebral
para analizar el tamafio de ciertas estructuras cerebrales
en pacientes con esquizofrenia y en un grupo de control,
estariamos recurriendo a este tipo de aproximacién. Pero
si lo que queremos es saber cdmo eran nuestros pacientes
antes de que desarrollaran la esquizofrenia, necesitamos
recurrir a una aproximacion de caracter retrospectivo. En
otras palabras, intentariamos recoger informacién sobre
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caracteristicas de nuestros pacientes cuando eran mds jove-
nes, con la esperanza de identificar factores que puedan
haber estado asociados con los problemas que se presenta-
ron posteriormente. En ocasiones, sélo dispondremos de
los propios recuerdos de los pacientes o de los de su familia,
y a veces de diarios o fotografias. Un problema con este tipo
de investigacién es que la memoria es imprecisa y selectiva.
Existen ciertas dificultades para reconstruir el pasado de las
personas que tienen algdin tipo de trastorno mental, sin
contar con el hecho de que estas personas quiza no sean la
fuente mds fiable y objetiva de informacién, dicha estrate-
gia impulsa a los investigadores a descubrir precisamente lo
que esperan descubrir.

Por ejemplo en la década de los 80 comenzaron a apa-
recer informes que vinculaban el hecho de haber sufrido
abusos sexuales con diversas formas de psicopatologia
(véanse los capitulos 8 y 11). Por ello muchos terapeutas
empezaron a plantear a sus pacientes la posibilidad de que
hubieran sufrido abusos cuando eran nifnos. Incluso
aquellos demasiado entusiastas, interpretaban el hecho de
que sus pacientes no recordaran haber sufrido abusos,
como una evidencia de que éstos si se habfan producido
pero que la memoria los habia reprimido de la conciencia.
En otros casos, el mero hecho de experimentar problemas
tan comunes como dificultades para dormir se tomaba
como un indicador de que se habian sufrido abusos. A lo
largo del tiempo los pacientes llegaban a estar tan conven-
cidos como sus terapeutas de que habian sufrido abusos
cuando eran nifios, y que esto era lo que explicaba sus
problemas actuales. Pero en la mayoria de los casos eso no
era cierto. Por supuesto que existe el abuso sexual, y que
éste puede provocar consecuencias psicoldgicas negativas.
Sin embargo, lo que nos interesa es ilustrar las dificultades
para inferir lo que pudiera haber sucedido en el pasado de
una persona, y reinterpretarlo a la luz de sus problemas
actuales. La adhesién a los principios resulta tan esencial
en el &mbito clinico como en la investigacién de laborato-
rio.

Una manera de recoger datos vélidos sobre lo que le
sucedi6 a una persona en el pasado (ademas de preguntarle
a ella misma), es recurrir a documentos como el historial
médico o el escolar. Esta estrategia ha demostrado sobrada-
mente su validez. Por ejemplo, a nosotros nos permitié ave-
riguar que la exposicion del feto al virus de la gripe puede
suponer un mayor riesgo de sufrir esquizofrenia durante la
vida adulta (véase el Capitulo 14).

Otra posibilidad es recurrir a estrategias prospectivas.
La idea es centrarse en personas que tienen una probabili-
dad superior a la media de adquirir algin tipo de trastorno
psicoldgico, si bien estudidndolas antes de que este tras-
torno aparezca. Evidentemente, cuando nuestra hipétesis
es capaz de predecir correctamente la conducta de un grupo
de personas, podemos estar mucho mds seguros de la vali-
dez de la relacién causal establecida.

Psicologia clinica: una visién general

La manipulacion de variables:
estrategias experimentales

La investigacién correlacional toma las cosas como son y
establece la covariacién que existe entre los fenémenos
observados. ;Varian los factores de una manera directa (lo
que se conoce como correlacion positiva —véase la
Figura 1.1—), como ocurre en la relacién entre el sexo
femenino y el riesgo de depresién? ;O hay una correlacion
negativa, o inversa, como ocurre entre el status socioecond-
mico v el riesgo de trastorno mental? O quiza las variables
son completamente independientes, no correlacionadas, tal
y como ocurria en nuestro ejemplo anterior a la de la leche
y la esquizofrenia.

Incluso cuando encontramos fuertes asociaciones
positivas entre las variables, la investigacién correlacional
no nos permite llegar a conclusiones sobre la direccién de la
influencia (por ejemplo, si la variable A causa la B, o vice-
versa). No obstante, suele proporcionar informacién cru-
cial que no puede obtenerse de ninguna otra manera, y
también sugiere la presencia de ciertas influencias causales.
Por ejemplo, consideremos la relacion entre la exposicién al
virus de la gripe y la esquizofrenia posterior. Serfa una
auténtica tonteria suponer que ha sido la esquizofrenia la
que ha provocado que la madre sufriera una gripe décadas
antes, cuando todavia estaba embarazada. Por lo tanto
resulta plausible sugerir que ha sido la exposicién al virus
de la gripe durante una etapa crucial del desarrollo prenatal
la que de alguna manera ha contribuido a la aparicién pos-
terior de la esquizofrenia en el adulto en que se ha conver-
tido aquel nifio.

En cualquier caso, la investigacién cientifica es mds
rigurosa y sus resultados mds validos y fiables, cuando
emplea todo el poder del método experimental. Es entonces
cuando los cientificos pueden controlar todos los factores
excepto uno, que es el que ejerce su efecto sobre la variable
que nos interesa estudiar; a continuacién manipulan ese
factor, que se denomina variable independiente. Si la con-
secuencia de esa manipulacion, que se denomina variable
dependiente, cambia a la vez que lo hace la variable inde-
pendiente, entonces podemos estar razonablemente segu-
ros de que ésta es la causa y la variable dependiente el efecto
(véase la Figura 1.2). Por ejemplo, si se ofrece un trata-
miento determinado a un grupo de pacientes, mientras que
otro grupo lo mds similar posible no lo recibe, de manera
que el primer grupo experimenta cambios positivos signifi-
cativos que sin embargo no experimenta el segundo, enton-
ces es posible establecer una inferencia causal respecto a la
eficacia del tratamiento.

Estudiar la eficacia de la terapia

El método experimental resulta indispensable para investi-
gar la eficacia de los tratamientos. Disefiar un estudio con
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Figura 1.1

Diagramas de datos que ilustran
correlaciones positivas, negativas y
nulas entre variables.

r = fuertemente positiva

r = fuertemente negativa

dos grupos similares, en el que un tratamiento determinado
se ofrece a un grupo y no a otro, es una cuestién relativa-
mente sencilla. Si el grupo que ha recibido tratamiento
mejora y el otro no, podemos confiar en la eficacia de ese
tratamiento. Lo que no podemos saber a partir de esos
datos es la razén por la que el tratamiento ha resultado efi-
caz, si bien los investigadores estin consiguiendo un ele-
vado nivel de refinamiento para ajustar sus experimentos
de manera que se pueda determinar el mecanismo respon-
sable del cambio terapéutico (Jacobson et al., 1996; véase
también Hollon, DeRubeis, y Evans, 1987; Kazdin, 1994).

En la investigacién sobre la eficacia de los tratamientos
es muy importante que los dos grupos (el que lo recibe y el
que no lo recibe) sean lo mds similares posible. Para conse-
guirlo, es necesario asignar aleatoriamente a los sujetos a
cada uno de los grupos. Una vez que se ha establecido la efi-
cacia del tratamiento, éste puede ponerse a prueba también
con los sujetos del grupo de control, lo que repercute en
beneficios para todos.

Sin embargo en ocasiones, esta estrategia de «lista de
espera» con el grupo de control puede resultar inadmisible

por razones éticas o de otra indole. Por ejemplo, no aplicar
al grupo de control un tratamiento que ya ha demostrado
ser beneficioso, puede privar a estos sujetos de una ayuda
clinica muy importante para ellos. Por esta razén es necesa-
rio ser muy estrictos para valorar los aspectos éticos de la
investigacién con humanos (Imber et al., 1986). En algunos
casos, un diseflo alternativo puede consistir en comparar
dos o mas tratamientos en grupos diferentes aunque equi-
parados. En este tipo de estudios, la eficacia del tratamiento
que se utiliza en el grupo de control ya esta establecida de
antemano, por lo que los pacientes asignados a este grupo
no quedan en desventaja. Este tipo de investigacion resulta
muy recomendable y se emplea cada vez con méds frecuen-
cia (Barlow y Hofman, 1997; VandenBos, 1986).

Estudios experimentales de caso unico

La investigacién experimental no siempre requiere evaluar
hipétesis mediante la manipulacién de variables con mds
de un grupo. Hemos senalado la importancia de los estu-
dios de caso inico como fuente de ideas y de hipétesis. Pero
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Figura 1.2
Disefios de investigacion observa- l
cionales y experimentales Regogida >
(A). En la investigacién observacio- Muestra de datos | Evaluacion
nal, los datos se recaban de 2
muestras o grupos diferentes y
entonces se comparan. (B) En la
investigacién experimental, los .
participantes se asignan aleatoria- Muestra gzcgagt'g: Evaluacion
mente a diferentes grupos (por
ejemplo, a una condicién de trata- T
miento y a otra condicién de con-
trol). Una vez que ha terminado el Poblacién
experimento o el tratamiento, se
comparan los datos recogidos de
ambos grupos. (A) Investigacion observacional
(Adaptado de Petrie y Sabin, 2000.)
Asignacion
Poblacién aleatoria Evaluacion de
la respuesta
Linea base
A 4
Muestra Evaluacion de
Asignacién la respuesta

aleatoria

(B) Investigacién experimental

ademds, estos estudios también pueden utilizarse para
desarrollar y evaluar técnicas terapéuticas dentro de un
marco cientifico. Estas aproximaciones se denominan dise-
fos de investigacién de caso unico (Kazdin, 1998a, 1998;
Hayes, 1998). Una caracteristica destacada de este tipo de
disenios es que estudian al mismo sujeto a lo largo del
tiempo. De esta manera se compara la conducta en un
momento dado con la que realiza el mismo sujeto en un
momento posterior, después de que se haya presentado una
intervencién o un tratamiento determinados.

Uno de los disefios experimentales mas bésicos en la
investigacién de caso tinico se denomina diseio ABAB. Las
letras representan las diferentes fases de la intervencién. La
primera fase A sirve para calcular la linea de base. En este
momento nos limitamos a recopilar datos del sujeto. A con-
tinuacién, durante la primera fase B, presentamos nuestro
tratamiento. Puede ocurrir que la conducta del sujeto cam-
bie de alguna manera. Pero incluso aunque se produzca tal
cambio, todavia no podemos concluir con seguridad que
haya sido nuestro tratamiento lo que haya producido ese

cambio. Podria haber ocurrido cualquier otra cosa coinci-
diendo con la presentacién del tratamiento, de manera que
el cambio en la conducta podria ser una mera coincidencia.
Para establecer con seguridad que realmente lo que hemos
hecho durante la fase B es efectivo, retiramos el tratamiento
y observamos qué es lo que ocurre. Esta es la razén de pro-
poner una segunda fase A. A continuacién, para demostrar
que podemos volver a conseguir un cambio en la conducta,
presentamos de nuevo la fase B en la que volvemos a aplicar
el tratamiento. Como ilustracién, veamos el caso de Cris-
tina (véase Rapp et al., 2000).

Investigacion con animales

Otra posibilidad de utilizar el método experimental es rea-
lizar investigaciones con animales. Si bien también en este
ambito son importantes las consideraciones éticas, la inves-
tigacién con animales permite realizar estudios que no serfa
posible hacer con humanos. Por supuesto hay que partir de
la base de que los resultados obtenidos con animales
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(Adaptado de Rapp et al., 2000.)

=" Cristina

P
Los investigadores utilizaron un disefio
CASO experimental ABAB (véase la Figura 1.3) para
—  probar un tratamiento dirigido a reducir o elimi-
nar esta conducta. En cada fase, utilizaron una video-camara para
observar a Cristina mientras se encontraba sola en su habitacion
viendo la televisién. Durante la fase de linea de base, los observado-
res midieron el porcentaje de tiempo que Cristina tocaba o manipu-
laba su pelo (42,5 por ciento), y durante cudnto tiempo se dedicaba a
arrancarlo (7,6 por ciento). En [a fase de tratamiento (B), se colocaron
unos pesos de 2,5 kg en las mufiecas de Cristina. Mientras llevé estos
pesos la manipulacion del pelo descendié hasta cero. Por supuesto,
este cambio hacia pensar gue la conducta de Cristina habia cambiado
debido al peso que se habia colocado en sus mufiecas. Para demos-
trarlo, se retird el peso durante la sequnda fase A. Inmediatamente
Cristina empez6 a tocar y a manipular de nuevo su pelo (55,9 por
ciento). También aumentd su conducta de arrancarlo (cuatro por
ciento). Cuando se le volvieron a colocar los pesos en las mufiecas
durante la sequnda fase B, su conducta volvié a disminuir. Si bien
parece necesario un tratamiento adicional (véase Rapp et al., 2000),
la conducta problematica de Cristina fue practicamente eliminada. Y
lo que es mas importante para nuestros propdsitos, el disefio ABAB
permitid a los investigadores explorar de manera sistematica los posi-
bles tratamientos que pueden beneficiar a los pacientes con tricotilo-

mania, mediante el empleo de técnicas y métodos experimentales.

podran generalizarse o aplicarse a los humanos. Este tipo de
experimentos suelen conocerse como estudios de analogia,
ya que no estamos estudiando el sujeto de nuestro interés
sino algo que se le parece.

Un modelo para explicar la depresiéon se denomina
«depresiéon por desesperacién» (véase el Capitulo 7). Este
modelo tiene su origen en las investigaciones con animales
realizadas por Seligman en 1975. Los experimentos de
laboratorio con perros habian demostrado que, cuando se
someten a experiencias repetidas de dolor, que son impre-
decibles y de las que no pueden escapar, los perros demues-
tran ser incapaces de aprender conductas que les permitan
escapar o evitar ese tipo de situaciones en el futuro. Se
limitan a sentarse y a soportar el dolor. Esta observacién
llevé a Seligman y a sus asociados a pensar que la depresion
humana (que se consideraba andloga a la reaccién de
desesperacion de los perros), es una reaccion ante la expe-
riencia de acontecimientos estresantes pero incontrola-
bles, donde ninguna conducta parece eficaz para
manejarlos. Dicha experiencia conduce a la persona a mos-
trarse desesperada, pasiva y deprimida. En otras palabras,
los resultados obtenidos de los estudios con animales pro-
porcionaron el impulso para lo que empez6 a conocerse
como la Teoria de la Indefensién Aprendida para la depre-
siéon (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978; Seligman,
1975), y que hoy se denomina Teoria de la Desesperacion
Aprendida de la depresién (Abramson et al., 1989). Este
tipo de teorias también tienen sus problemas, aunque es
importante no perder de vista que, si bien la generalizacién
de los modelos animales a los humanos puede resultar
problematica, la analogia de la indefensién aprendida ha
originado una gran cantidad de investigacién, y ha contri-
buido a precisar y a desarrollar nuestras concepciones de la
depresion.
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REVISION

e ¢En qué se diferencia la investigacion experi-
mental de la correlacional?

e Explique lo que es un disefio ABAB. éCudles
son sus ventajas?

e Sidos variables estdn correlacionadas,
ésignifica eso que una es la causa de la otra?
éPor queé?

LA ORIENTACION DE ESTE
LIBRO

Cuando discutamos los trastornos mentales, trataremos de
centrarnos en tres aspectos principales: (1) el cuadro cli-
nico, donde describiremos qué es lo que pasa con ese tras-
torno; (2) los posibles factores causales; y (3) los
tratamientos. En cada caso, examinaremos la evidencia de
las influencias bioldgicas, psicosociales (psicolégicas e
interpersonales), y socioculturales (el entorno social y cul-
tural méds amplio). En definitiva, pretendemos proporcio-
narle una visién lo mds precisa posible del contexto total en
el que se producen los desérdenes de la conducta.

Si bien nos resultan tremendamente interesantes los
nuevos descubrimientos derivados de los aspectos bioldgi-
cos de los trastornos mentales, estamos convencidos que los
avances médicos por si mismos no son suficientes para
resolver todos los problemas que detectamos en nuestros
pacientes. Por ejemplo, no parece posible que una medicina
0 una operacién quirurgica del cerebro sea suficiente para
convertir a una persona que carece de habilidades sociales
en alguien capaz de afrontar con éxito las complejidades de
la vida moderna. Es cierto que el desarrollo de nuevas
medicinas y de poderosas técnicas terapéuticas beneficiard
a nuestros pacientes, aunque éstos también necesitan psicé-
logos competentes que les apoyen y les ayuden a desarrollar
las capacidades psicoldgicas bédsicas necesarias para la vida.

Como ya hemos mencionado, todos los autores de este
libro somos a la vez investigadores y psic6logos clinicos con
diferentes entornos de investigacion y diversas preferencias
terapéuticas. Uno de nuestros propdsitos principales al
escribir este libro es educarles en una aproximacion a la psi-
cologia clinica que por una parte respete los principios
cientificos, pero también a los clientes que sufren algtn tipo
de trastorno. De manera mds especifica, esperamos propor-
cionarle una visién lo mas completa posible de la conducta
psicopatolégica y de su presencia en nuestra sociedad con-
tempordnea. Nos centraremos en los principales tipos de
trastornos mentales, e intentaremos proporcionarle una
perspectiva del estado actual del conocimiento cientifico.

Psicologia clinica: una visién general

Dado que no queremos perder de vista a la persona, tam-
bién proporcionaremos abundantes estudios de casos en
cada capitulo. Detras de cada trastorno, como en cada estu-
dio cientifico, lo que hay son personas, personas que tienen
mucho en comun con cada uno de nosotros.

Partimos de la base de que un estudio completo de la
conducta psicopatoldgica deberia basarse en los siguientes
principios:

1.  UNA APROXIMACION CIENTIFICA A LA CONDUCTA
PSICOPATOLOGICA. Cualquier perspectiva de la conducta
humana debe basarse en conceptos y en descubrimientos
procedentes de diversos campos cientificos. De especial
relevancia resulta aqui la genética, la neuroanatomfa, la
neuroquimica, la sociologia, la antropologia, y, por
supuesto, la psicologia. Como estamos convencidos de que
para comprender la aproximacién cientifica al conoci-
miento es necesario conocer las estrategias de investigacion,
esperamos que usted desarrolle su capacidad para pensar
como un cientifico a medida que va leyendo este libro. Esta-
mos convencidos de que los beneficios de haber adquirido
esa capacidad permaneceran mas alld del término de su lec-
tura.

2. APERTURA A NUEVAS IDEAS. La ciencia es pro-
gresiva y acumulativa. El conocimiento se construye sobre
el conocimiento. Pero la ciencia también es creativa. Y
como cientificos, debemos estar abiertos a tener en cuenta
nuevas ideas, incluso aunque contradigan nuestras teorias
favoritas. Esto no significa que tengamos que aceptar algo a
ciegas s6lo porque sea nuevo y diferente. Pero considera-
mos que si algo que es diferente y nuevo estd apoyado por
datos cientificos vélidos y fiables, todos nosotros deberia-
mos estar dispuestos a plantearnos una nueva perspectiva.
Los cientificos que permanecen en el dogmatismo no mere-
cen ser considerados como tales.

3. RESPETO POR LA DIGNIDAD, LA INTEGRIDAD Y EL
POTENCIAL DE DESARROLLO DE LAS PERSONAS. Al
intentar proporcionar una perspectiva amplia de la con-
ducta psicopatolégica, nos centraremos no sélo en cémo
perciben los psicélogos clinicos las conductas inadaptadas,
sino también cémo son percibidas por aquellas personas
que las sufren, asi como por sus familias y sus amigos. His-
téricamente, muchos de los trastornos que se describen en
este libro se han concebido en términos extremadamente
pesimistas. Nosotros no compartimos esa actitud. A

REVISION

e ¢Por qué necesitamos una aproximacion

basada en la investigacion para aprender
psicopatologia?
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medida que crece nuestra comprensién de la psicologia cli-
nica, cada vez vamos siendo mds capaces de ayudar a
pacientes que estaban considerados como casos perdidos.
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En definitiva, somos optimistas respecto al estado actual de
los conocimientos en psicologia clinica y sobre el futuro
que nos espera.

TEMAS SIN RESOLVER

¢NOS ESTAMOS VOLVIENDO MENTALMENTE ENFERMOS? LOS AMPLIOS
HORIZONTES DEL TRASTORNO MENTAL

Dado que, como hemos visto, el concepto de trastorno
mental resulta muy dificil de acotar entre unos limites
precisos, y debido a que los profesionales de la salud
mental presionan para incluir cada vez mds segmentos de
conducta dentro del marco de los trastornos mentales, se
observa una tendencia a incluir en el DSM mds y mas tipos
de conductas sociales e indeseables. Por ejemplo, una
propuesta reciente era la de incluir en la préxima edicién
del manual, «la célera del conductor» (que se experimenta
contra otros conductores) (Sharkey, 1997). Existe una
abundante evidencia informal de que el Comité de direcciéon
responsable de la produccién del DSM-4 intenté por todos
los medios eludir un gran nimero de este tipo de
propuestas frivolas, y de hecho parece ser que lo
consiguieron mediante el procedimiento de adoptar
criterios muy estrictos para proceder a la inclusién de
nuevos trastornos. Sin embargo, esta promete ser una

batalla perdida. Los profesionales de la salud mental, igual
gue ocurre en otras profesiones, tienden a observar el
mundo mediante unas lentes que destacan la importancia
de los fenémenos relacionados con su propia experiencia. Y
por supuesto, también es verdad que la inclusién de un
nuevo trastorno es un requisito previo para que las
compafiias aseguradoras tengan que sufragar
determinados tratamientos.

Por lo tanto conviene ser cautelosos respecto a las
propuestas de ampliacion del concepto de lo que es un
trastorno mental. De lo contrario, podriamos terminar
considerando cualquier conducta a excepcion de las mas
conformistas y convencionales, como una manifestacion de
trastorno mental. Si esto sucediera, el concepto de
trastorno mental se habria convertido en algo tan genérico
que habria perdido la mayor parte de su significado
cientifico.

SUMARIO

e Encontrar casos de conducta psicopatoldgica es
una experiencia habitual para todos nosotros. No
resulta sorprendente, dada la elevada prevalencia
de muchos tipos de trastorno mental.

Una definicion precisa de lo que es anormal o
patoldgico todavia resulta dificil de consequir.
Algunos elementos que pueden contribuir a su
delimitacion, pueden ser el sufrimiento, la
inadaptacion, la desviacion, la violacion de las
normas sociales, la incomodidad con los demas, la
racionalidad y la imprevisibilidad.

El concepto propuesto por Wakefield de
«disfuncién dafiina» puede ser un paso adelante
para lograr la delimitaciéon, pero todavia no ha sido
capaz de proporcionar una definicién
completamente adecuada de lo que es un
trastorno mental. En cualquier caso, sigue siendo
una buena definicién para continuar avanzando.

La cultura influye sobre la presentacion y la forma
de algunos trastornos mentales. También se han
encontrado ciertos trastornos que parecen ser
especificos de culturas determinadas.
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e EI DSM utiliza un sistema de clasificacion similar al

gue se emplea en medicina. Los trastornos se
consideran como entidades clinicas e
independientes, aunque no todos se adaptan a
este patron.

Si bien no estd exento de problemas, el DSM
proporciona una serie de criterios que permiten a
los clinicos y a los investigadores identificar y
estudiar problemas especificos e importantes que
afectan a la vida de las personas. Todavia esta
lejos de constituir un «producto acabado». Sin
embargo, estar familiarizado con este manual
resulta esencial para poder realizar un trabajo
serio en este dmbito.

Con el objetivo de evitar los errores todo lo
posible, debemos adoptar una aproximacién
cientifica para el estudio de la conducta
patoldgica. Esto requiere concentrarse en la
investigacion y en sus métodos, lo que incluye ser
capaz de distinguir entre lo que es observable y lo
gue no son mas que hipétesis e inferencias.

Para obtener resultados validos, la investigacién
debe realizarse sobre grupos de personas que
representen fielmente a la poblacién a la que
supuestamente pertenecen.

Psicologia clinica: una visién general

e Lainvestigacién en psicologia clinica puede ser

de cardcter observacional y experimental. La
investigacion observacional estudia las cosas tal
y como son. La investigacion experimental
implica la manipulacién de una variable (la
variable independiente) para observar su

efecto sobre otra variable (la variable
dependiente).

La mera correlacién entre variables no nos
permite concluir que existe una relacién causal
entre ellas. Dicho de otra manera, la correlacién no
supone causacion.

Si bien la mayoria de los experimentos se realizan
con grupos de personas, los disefos
experimentales de caso Unico como el disefio
ABAB, también resultan eficaces para realizar
inferencias causales.

Los estudios de analogia (por ejemplo, la
investigacion animal) proporcionan una
aproximacion a los trastornos humanos que nos
interesa estudiar. Aunque la posibilidad de
generalizacién puede resultar problemaética, la
investigacion con animales ha mostrado ser una
espléndida fuente de informacién.
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xiste una mezcla de comedia y de tragedia en algunos

de los errores que han caracterizado la historia de

nuestros esfuerzos para comprender la conducta
anormal. Pero no es menos cierto que muchos conceptos
cientificos modernos tienen su contrapartida en enfoques
que aparecieron hace ya mucho tiempo. En este capitulo
vamos a destacar algunas concepciones de la psicopatolo-
gia, y algunos de los tratamientos que se han administrado
desde épocas muy remotas hasta el siglo xx. En un sentido
amplio, podremos observar el progreso de las creencias
desde lo que ahora consideramos pura supersticiéon hasta
otras basadas en el conocimiento cientifico, esto es, desde
un acento sobre las explicaciones sobrenaturales hasta el
conocimiento de las causas naturales. El curso de esta evo-
lucién ha estado jalonado frecuentemente por periodos de
avances y de excepcionales contribuciones individuales,
seguidas por los afios de improductividad.

P PERSPECTIVAS HISTORICAS
'« | DE LA CONDUCTA ANORMAL

El primer tratamiento de un trastorno mental del que tene-
mos noticia se practicé en la Edad de Piedra hace medio
millén de afios. Los primeros brujos de la tribu trataban
ciertos tipos de trastornos mentales (probablemente fuertes
dolores de cabeza acompaiiados de ataques convulsivos)
mediante una operacién que conocemos como trepana-
cién. Esta operacidn se realizaba con instrumentos de pie-
dray consistia en romper una zona circular del craneo. Esta
abertura, denominada trépano, aparentemente permitia
escapar al espiritu diabdlico que se pensaba era el causante
de los problemas del individuo. En algunos casos se han
encontrado crdneos trepanados y vueltos a soldar, lo que
indica que el paciente sobrevivi6 a la operacién y continué
viviendo al menos durante varios afos (Selling, 1943).
Aungque la vida humana parece haber aparecido en la
tierra hace mds o menos tres millones de afos, sélo dispo-
nemos de registros escritos desde hace unos cuantos miles
de anos. Por esa razén el conocimiento que tenemos de
nuestros primeros antepasados es muy limitado. Dos papi-
ros egipcios que datan del siglo xv1 antes de Cristo nos han
proporcionado algunas pistas sobre los primeros trata-
mientos de las enfermedades y los trastornos de conducta
(Okasha y Okasha, 2000). El papiro Edwin Smith (denomi-
nado asi en honor de su descubridor) contiene detalladas
descripciones del tratamiento que se hacia de las heridas asi
como otras operaciones quirurgicas. Encontramos, quiza
por primera vez en la historia, una descripcién del cerebro,
que se reconoce como el lugar donde se ubican las funcio-
nes mentales. El papiro Ebers ofrece otra perspectiva sobre
el tratamiento de enfermedades. Se refiere a la medicina
interna y al sistema circulatorio, aunque estd mds orientado
hacia encantamientos y férmulas magicas para poder expli-
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car y curar ciertas enfermedades producidas por causas
desconocidas. Asi pues, aunque se utilizaban técnicas qui-
rurgicas, probablemente venfan acompafiadas de oraciones
e invocaciones médgicas, lo que pone de manifiesto la pers-
pectiva predominante sobre el origen de los trastornos de
conducta, que comentaremos en el siguiente apartado.

Demonios, dioses y magia

Las referencias a la conducta anormal que aparecen en los
primeros escritos encontrados ponen de manifiesto que los
chinos, egipcios, hebreos y griegos atribuian esas conductas
a demonios o a dioses que habian tomado posesiéon de la
persona. El hecho de que la «posesiéon» se atribuyera a un
dios 0 a un demonio dependia generalmente de los sinto-
mas del individuo. Si el lenguaje o la conducta de la persona
parecian tener un significado religioso o mistico, se pensaba
que habia sido poseido por un espiritu bueno o un dios. En
consecuencia esas personas eran tratadas con gran deferen-
cia y respeto, ya que se crefa que tenian poderes sobrenatu-
rales.

Sin embargo, la mayoria de las posesiones se conside-
raba que procedian de un dios irritado o de un espiritu
maligno, sobre todo cuando la persona se mostraba muy
excitada e hiperactiva, y realizaba conductas contrarias a las
normas religiosas. Por ejemplo, entre los antiguos hebreos,
se pensaba que este tipo de posesion representaba un cas-
tigo divino. Moisés dice en la Biblia «El sefior te golpeara
con la locura». Aparentemente este castigo consistia en la
retirada de la proteccién divina, con lo que la persona que-
daba abandonada a las fuerzas del mal. En estos casos, lo
que se intentaba era liberar a la persona del espiritu diabé-
lico. Jestis curé a un hombre que tenia «un espiritu sucio»
trasladando los demonios de su cuerpo a una manada de
cerdos, que quedaron poseidos y «salieron corriendo hasta
caer al mar desde un acantilado» (Marcos 5:1-13).

El primer tipo de tratamiento especifico para la pose-
sién diabdlica fue el exorcismo, que incluye diversas técni-
cas para expulsar al diablo del interior de la persona
poseida. Dichas técnicas varian de manera considerable,
pero generalmente incluyen la magia, las oraciones, encan-
tamientos, sonidos, y la utilizacién de diferentes brebajes de
horrible sabor, como purgantes elaborados a base de vino y
excrementos de oveja.

Primeras concepciones médicas
de Hipocrates

Los templos griegos dedicados a sanar enfermos aparecen
durante la edad de oro de Grecia bajo el mandato de Peri-
cles (461-429 antes de Cristo). Durante este periodo asisti-
mos a un enorme progreso en la comprensién y el
tratamiento de los trastornos mentales, a pesar del hecho de
que los griegos de la época consideraban sagrado al cuerpo
humano, por lo que apenas tenfan ocasién de aprender
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anatomia o fisiologia humanas. Durante este periodo vivi6
el medico griego Hip6crates (460-377 antes de Cristo), a
quien se considera el padre de la medicina moderna.

Hipdcrates no creia que los demonios y las deidades
interviniesen en el desarrollo de la enfermedad, e insistia en
que los trastornos mentales, como cualquier otra enferme-
dad, tenian causas naturales y eran susceptibles de ser trata-
dos. Consideraba que el cerebro era el 6rgano principal de
la actividad intelectual y que los trastornos mentales se
debian a una patologia del mismo. También destacaba la
importancia de la herencia y de las predisposiciones, y sefia-
laba que los golpes en la cabeza podrian llegar a causar tras-
tornos sensoriales y motores.

Hipécrates clasifico los trastornos mentales en tres
categorias generales —mania, melancolfa, y frenitis (fiebre
cerebral)— y ofrecié descripciones clinicas muy detalladas
de alguno de los trastornos incluidos en cada categoria.
Confiaba mucho en la observacidn clinica, y sus descripcio-
nes, que estaban basadas en registros clinicos diarios de sus
pacientes, resultan sorprendentemente minuciosas.

Maher y Maher (1994) han senalado que el mas cono-
cido de los primeros paradigmas para explicar la personali-
dad o el temperamento es la doctrina de los cuatro humores,
asociada con el nombre de Hipdcrates y posteriormente con
el del médico romano Galeno. Se pensaba que el mundo
estaba compuesto por cuatro elementos materiales que eran
tierra, aire, fuego y agua, y cuyas cualidades eran respectiva-
mente calor, frio, sequedad y humedad. La combinacién de
estos elementos dio lugar a los cuatro fluidos esenciales del
cuerpo: sangre (sanguineo), flema (flemético), bilis (colé-
rico) y bilis negra (melancoélico). Estos fluidos podrian com-
binarse en diferente proporcién en diferentes individuos,
con lo que el temperamento de una persona dependia de
cudl de esos humores era el predominante. De aqui procede
una de las primeras y mas arraigadas tipologias de la con-
ducta humana: el sanguineo, el flematico, el colérico y el
melancdlico. Cada uno de esos «tipos» viene asociado a un
conjunto de atributos de personalidad. Por ejemplo, la per-
sona con un temperamento sanguineo es optimista, amis-
tosa y valerosa.

Hipdcrates creia que los suefios eran muy importantes
para comprender la personalidad de un paciente. Asi pues,
fue un precursor de un concepto basico de la moderna psi-
coterapia psicoanalitica. Los tratamientos defendidos por
Hipdcrates estaban muy lejos de las practicas exorcistas
propias de la época. Por ejemplo, para tratar la melancolia
(véase Avances en el pensamiento 2.1 en la p. 28), prescribia
una vida tranquila, sobriedad y abstinencia de cualquier
exceso, una dieta rica en vegetales, celibato, ejercicio mode-
rado, y una sangria si se consideraba necesaria. También
reconocia la importancia del entorno, y a menudo separaba
a los pacientes de sus familias.

El énfasis de Hipdcrates sobre las causas naturales de la
enfermedad, sobre la observacidén clinica y sobre la patolo-
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gia cerebral, como causas principales de los trastornos
mentales fue auténticamente revolucionario. Sin embargo,
igual que sus contemporéaneos, Hip6crates sabia muy poco
de fisiologia. Creia que la histeria (la aparicién de una
enfermedad fisica en ausencia de una patologia orgénica)
era exclusiva de las mujeres, y estaba provocada por el vaga-
bundeo del ttero por diversas partes del cuerpo. Contra
esta «enfermedad», Hipdcrates recomendaba el matrimo-
nio como el mejor remedio.

Primeras concepciones filosoficas
de la conciencia y el descubrimiento
de la mente

El filésofo griego Platén (429-347 antes de Cristo) estudié
el problema de como tratar a las personas con un trastorno
mental que habian cometido actos criminales. Escribié que
esas personas «obviamente» no eran responsables de sus
actos y no deberian ser castigadas como otras personas nor-
males: «cualquiera puede cometer un acto cuando estd loco
o afligido por la enfermedad... [en ese caso,] s6lo deberia
pagar por el dano que ha cometido, y eximirle de cualquier
otro castigo».

Platén consideraba los fenémenos psicol6gicos como
respuestas del organismo que reflejaban su estado interno y
sus apetitos naturales. También parece haber anticipado las
propuestas de Freud sobre la funcién de las fantasfas y los
suefios como satisfacciones sustitutivas. En La Repiiblica,
destacé la importancia de las diferencias individuales en la
inteligencia y en otras capacidades, poniendo de manifiesto
el papel de las influencias socioculturales para modelar el
pensamiento y la conducta. Sus ideas sobre el tratamiento
incluian el cuidado hospitalario para aquellos individuos
que mostraban pensamientos contrarios al orden social
general. Debian someterse periédicamente a conversacio-
nes analogas a la psicoterapia actual, que les ayudaran a
conseguir la salud del alma (Milns, 1986). Sin embargo, a
pesar de estas ideas modernas, Platén compartia la creencia
de su época de que los trastornos mentales estaban causa-
dos en gran medida por divinidades.

Aristdteles (384-322 antes de Cristo), un discipulo de
Platén, escribi6 extensamente sobre los trastornos menta-
les. Entre sus mds conocidas contribuciones a la psicologia
podemos encontrar su descripcién de la conciencia. Tam-
bién se anticip6 a Freud en su idea de que el «xpensamiento»
estd orientado a lograr la eliminacién del dolor y la conse-
cucioén del placer. También se planted la cuestion de que los
trastornos mentales pudieran estar provocados por facto-
res psicoldgicos como la frustracién y el conflicto, si bien
termind rechazando esta posibilidad. En general suscribia
la teoria de Hipdcrates de que se derivan de alteraciones en
la bilis. Por ejemplo, pensaba que una bilis demasiado
caliente generaba deseos amorosos, fluidez verbal e impul-
sos suicidas.
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en el pensamiento

La histeria y la melancolia a lo largo del tiempo

Si bien la ciencia moderna de la salud mental ha realizado
grandes avances para describir, definir, clasificar,
determinar la causa, y tratar los trastornos psicoldgicos, no
podemos ignorar las contribuciones que se han propuesto
desde la antigliedad. En la actualidad se reconoce que
algunos de los problemas sobre salud mental que todavia
reciben una gran cantidad de atencién clinica y de
investigacion, ya fueron reconocidos y descritos hace
milenios. Un estudio reciente de la correspondencia de
pacientes que fueron hospitalizados en el asilo de
Edinborough entre los afios 1873 y 1906, ha concluido que
los problemas de salud mental caracteristicos del siglo xix
eran muy similares a los actuales (Beveridge, 1997). Dos de
esos trastornos son la histeria y la depresion.

Histeria

El trastorno inicialmente conocido como histeria se define
en DSM-4-TR como un trastorno de conversién y tiene una
larga historia que se remonta a la antigua Greciay a la
medicina egipcias (Adair, 1997; Mersky, 1995; Mersky y
Potter, 1989). El término deriva de la palabra griega
«utero» (hystera), que a su vez proviene de un antiguo
término sanscrito que significa «xombligo o estémago»
(Micale, 1995). Platén escribié acerca del dtero de la

El pensamiento de la ultima etapa
de Grecia y Roma

El trabajo de Hipdcrates tuvo continuidad en algunos médi-
cos de Grecia y de Roma. Sobre todo fue en Alejandria, una
ciudad de Egipto que se convirtio en el centro de la cultura
griega tras su fundacién por Alejandro Magno en el afio 332
antes de Cristo, donde la medicina alcanzé un elevado nivel,
y se construyeron templos sanatorios dedicados a Saturno.
Se consideraba que un entorno agradable tenfa un gran
poder terapéutico, y por lo tanto se intentaba que los pacien-
tes tuvieran actividades constantes, lo que incluia fiestas,
bailes, paseos por los jardines del templo, remar por el Nilo,
y conciertos musicales. Los médicos de la época también
recurrian a una variedad de medidas terapéuticas tales como
la dieta, el masaje, la hidroterapia, la gimnasia y la educa-
cién, junto a otras practicas menos agradables, como las
sangrias, las purgas y la restriccién de movimientos.

siguiente manera en su Timoteo: «cuando se queda
improductivo durante mucho tiempo después de la
pubertad, se vuelve iracundo, se mueve por todo el cuerpo,
ocluye las entradas del aire, detiene la respiracion, y coloca
al cuerpo en peligro, ocasionando diversas enfermedades».
Es posible incluso datar el conocimiento de los problemas
psicolégicos identificados como histeria incluso antes, en el
1900 antes de Cristo, en el antiguo Egipto. Okasha y Okasha
(2000) se refieren al papiro Kahun que, aunque ha quedado
parcialmente destruido a lo largo del tiempo, muestra una
descripcién de una serie de estados mérbidos que también
se atribuyen al Utero. «La mayoria de estas enfermedades
estan definidas con la suficiente claridad como para poder
ser identificadas como trastornos histéricos: una mujer
«que adora la cama, y que no se levanta de ellay; «que esté
enferma de la vista, y que tiene dolor en su bocay;
«dolorida en los dientes y la mandibula, no sabe cdmo abrir
la bocay; «dolorida en todos sus miembros y en la cuenca
de sus ojos, no puede escuchar lo que se le dicey; se crefa
gue estos y otros trastornos similares estaban causados
por el «vagabundeo» del ttero, por su desplazamiento
hacia arriba con la consecuente compresidn del resto de los
érganosy» (Okasha y Okasha, 2000, p. 418). Los médicos
mantendrian la teoria de que la histeria estaba causada por
«un desplazamiento del Gtero» hasta bien entrado el

siglo xvii, cuando Willis (1621-1675) propuso que este
trastorno estaba provocado por problemas cerebrales.

Uno de los médicos griegos mas influyentes fue Galeno
(130-200 después de Cristo). Su contribucién principal no
fue el tratamiento o la descripcién clinica de los trastornos
mentales, sino una serie de contribuciones originales relati-
vas a la anatomia del sistema nervioso. (Sus descubrimien-
tos se basaban en la diseccién de animales, ya que la
autopsia de humanos no estaba permitida.) Adopt6 una
perspectiva cientifica, dividiendo las causas de los trastor-
nos psicoldgicos en fisicas y mentales. Entre ellos puede
citarse los golpes en la cabeza, el abuso del alcohol, acciden-
tes, temores, la adolescencia, cambios menstruales, reveses
econémicos y problemas amorosos.

La medicina romana reflejaba el pragmatismo caracte-
ristico de sus gentes. Los médicos romanos deseaban que
sus pacientes estuvieran comodos y para ello recurrian a
terapias fisicas agradables, como bafios calientes y masajes.
También seguian el principio de contrariis contrarius
(opuesto por opuesto), por ejemplo haciendo que sus
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Melancolia

Quiza ningun trastorno mental ha recibido tanta atencién
desde tiempos remotos como la depresién, o (como se le
llamaba en el pasado) la melancolia. Médicos, filésofos,
escritores, pintores y lideres religiosos han intentado
comprender la melancolia durante al menos 2000 afos. De
hecho, sintomas parecidos a la depresién se encuentran
descritos en papiros del antiguo Egipto (Okasha y Okasha,
2000). Estos trastornos han sido considerados tanto como
problemas médicos, estados religiosos, o debilidades
humanas; sin embargo, los sintomas y conductas descritos
resultan inconfundibles.

Radden (2000) ha publicado un interesante compendio
de escritos sobre melancolia que abarca veinticuatro siglos.
El estudio de la depresién, que comienza con Aristételes y
Galeno durante la época griega y romana, proporciona
descripciones muy ldcidas de este trastorno. Incluso
durante la Edad Media, época en que la ciencia y el estudio
estaban sometidos a persecucion religiosa, habia
estudiosos interesados en los estados mentales y en
concreto en la melancolia. Hildegard (1098-1179), una monja
cuya brillantez intelectual ya fue recompensada en su
época por el Papa, realizé contribuciones muy significativas
a la comprensidn de este trastorno mental. Escribié un
tratado sobre las causas y la manera de curar la melancolia,
gue se basaba en las ideas de los antiguos griegos, y donde
sefalaba, entre otras cosas, que esta enfermedad adopta
formas diferentes en los hombres y en las mujeres.

Incluso durante el final de la Edad Media cuando la
Inquisicién supuso un enorme freno al estudio intelectual,
algunos escritores también contribuyeron a nuestra
comprensién de la melancolia. Johann Weyer (1515-1588)
proporcioné perspicaces descripciones de la melancolia, y

pacientes bebieran vino helado mientras se bafaban en
agua caliente.

La anormalidad durante
la Edad Media

Durante esta época los conocimientos cientificos de la
medicina griega sobrevivieron gracias a los intelectuales
arabes. El primer hospital mental que conocemos se fundé
en Bagdad en el afio 792 después de Cristo, y en seguida se
construyeron otros en Damasco y Alepo (Polvan, 1969). En
estos hospitales las personas con trastornos mentales reci-
bfan un tratamiento humanitario. La figura mds destacada
de la medicina drabe fue Avicena (980-1037), conocido
como el «principe de los médicos» (Campbell, 1926) y
autor del Canon de Medicina, probablemente el trabajo
médico mds completo que jamas se haya escrito. En sus
escritos Avicena se refiere frecuentemente a la histeria, la
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examind las caracteristicas de las personas que la padecian,
incluso aunque describia esas observaciones como si fueran
posesiones diabdlicas, quiza en un intento de congraciarse
con la Inquisicién. De manera similar, Teresa de Avila (1515-
1582), aunque apoyaba la perspectiva diabdlica de la
melancolia, sin embargo promovié la necesidad de aplicar
tratamientos eficaces a quienes la padecian.

Fue Pinel (1745-1826) quien introdujo una visién
premoderna de la melancolia considerada como un
trastorno (sin necesidad de recurrir a la posesion diabdlica
o a los humores de los antiguos griegos). Este médico
francés conocido por sus grandes contribuciones al
tratamiento de los trastornos mentales, también trabajé en
la clasificacién y el andlisis de las causas de este trastorno.

Los primeros estudiosos del tema durante la edad
moderna fueron Griesinger (1817-1868) y Kraepelin (1856~
1926). La perspectiva de Griesinger sobre las bases
biolégicas subyacentes de este tipo de trastornos, orientaron
a la psiquiatria hacia la bisqueda de los determinantes
biolégicos de esos trastornos. A Kraepelin se le reconoce
haber preparado el camino para una concepcién moderna de
la psiquiatria. Su esquema de clasificacion todavia continda
citandose en escritos contemporaneos como el origen de los
sistemas de clasificacién diagnéstica actuales. Entre otras
contribuciones a nuestro conocimiento de la melancolia,
identificé la depresiéon maniaca como una categoria
fundamental de la depresion.

Si bien la mayor parte de nuestro conocimiento de la
depresion y de los métodos para tratarla se ha conseguido
durante las ultimas tres décadas, nuestra deuda para con
nuestros antepasados que se enfrentaron con la
descripcién y la comprensién de este trastorno exige
nuestro respeto y reconocimiento.

epilepsia, las reacciones maniacas y la melancolia. La histo-
ria que aportamos como estudio de un caso es un mero
esbozo, pero muestra la forma en que Avicena enfocé el tra-
tamiento de un joven principe que sufria un trastorno
mental:

Desgraciadamente los colegas occidentales contem-
pordneos de Avicena trataban a sus pacientes de una
manera muy diferente. Los avances de los antiguos fil6so-
fos e intelectuales ejercieron muy poca influencia sobre la
manera de tratar la conducta patoldgica en la Europa
Medieval.

Durante la Edad Media en Europa (500-1500), el estu-
dio cientifico de la conducta patoldgica brillaba por su
ausencia, y el tratamiento de las personas psicolégicamente
enfermas se caracterizaba mds por la supersticién que por
los intentos de comprender su conducta. Algo parecido
ocurria en otras zonas del mundo, como podemos ver en el
apartado Avances en el pensamiento 2.2.
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Uno de los primeros tratamientos

Cierto principe sufria melancolia y tenia la
creencia de que era una vaca... Regurgitaba
como una vaca, lo que provocaba la desazén
del todo el mundo... y lloraba, «matadme para
ey i que se pueda hacer un buen guiso con mi
ESTUDIQ carne». Finalmente... dejé de comer... y Avi-
DE UN cena acepto tratar el caso... En primer lugar
envié un mensaje al paciente pidiéndole que se
CASO portara bien porque el carnicero llegaba para
—  la matanza, ante lo cual... el enfermo quedd
encantado. Poco después Avicena, sujetando un cuchillo, entrd en
su estancia diciendo «£Ddénde esta la vaca que hay que matar?y El
paciente mugid para indicar dénde se encontraba. Siguiendo las
instrucciones de Avicena se acosté en el suelo atado de pies y
manos. Entonces Avicena lo levanté en brazos y dijo «estd dema-
siado delgado, asi que no estd preparado para el sacrificio; debe
engordary. A continuacion le ofrecié una apetitosa comida, y gra-
dualmente el principe fue cogiendo fuerzas, abandonando su aluci-
nacion, hasta que terminé completamente curado (Browne, 1921,
pp. 88-89).

AVANCES
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Parece que los trastornos mentales fueron muy fre-
cuentes durante la Edad Media en Europa, sobre todo hacia
el final de ese periodo, cuando las instituciones, las estruc-
turas sociales,y las creencias empezaron a cambiar de
manera drastica. Durante esa época, las explicaciones
sobrenaturales de las causas de la enfermedad mental gana-
ron gran popularidad. En ese contexto resultaba evidente-
mente dificil investigar las causas naturales de esas
conductas. Para comprender mejor esta época histérica,
vamos a revisar dos acontecimientos de la época —la locura
colectiva y el exorcismo— para comprobar su relacién con
la concepcién de la conducta anormal.

LOCURA COLECTIVA. Durante la tltima mitad de la
Edad Media en Europa, surgi6 una tendencia muy peculiar
de conducta anormal. Nos referimos a la locura colectiva,
una serie de trastornos de conducta que afectaban a todo
un grupo, y aparentemente eran casos de histeria. En estos
episodios participaban grupos completos de personas que
realizaban danzas maniacas, caracterizadas por delirios, sal-
tos y convulsiones.

Uno de estos episodios, que tuvo lugar a principios del
siglo X111 en Italia, se conoce como tarantismo. Estas danzas

en el pensamiento

Primeras teorias sobre los trastornos mentales
en China

El siguiente fragmento ha sido extraido de un antiguo texto
médico chino, supuestamente escrito por Huang Ti (afio
2674 a.C.), el tercer emperador legendario. Actualmente los
historiadores creen que el texto fue escrito en una fecha
posterior, posiblemente durante el siglo diecisiete a.C.:

La persona que padece un trastorno nervioso al princi-
pio se siente triste, come y duerme menos; después se
vuelve grandiosa, se siente muy elegante y noble,
habla y se queja dia y noche, canta, se comporta de un
modo diferente, ve cosas extranas, oye voces raras,
cree que puede ver al demonio o a los dioses (Tseng,
1973, pag. 570).

Incluso ya en esta temprana época, la medicina china
se basaba en la idea de que el origen de las enfermedades
dependia mas de causas naturales que sobrenaturales. Por

ejemplo, sequn la filosofia del Ying y el Yang, el cuerpo
humano, como el cosmos, esta dividido en energias
positivas y negativas que se complementan y oponen entre
si. Si ambas energias estan equilibradas, el resultado es la
salud fisica y mental; si no lo estan, existe una enfermedad
y de ahi los tratamientos enfocados a restablecer el
equilibrio: «Se propuso una dieta controlada como
tratamiento para dicha condicién nerviosa, ya que el
alimento se consideraba como una fuente de energia
positiva y se pensaba que el paciente necesitaba una
reduccién de esta energiay» (pag. 570).

Beng-Yeong Ng (1999) sefalé que en el Resumen de la
caja dorada (un antiguo documento chino que resume la
teoria y practicas médicas), se presentaba el zang-zao, una
enfermedad con unos sintomas similares a los de la
histeria: «Una mujer que padece zang-zao se entristece con
facilidad y llora continuamente, es inestable
emocionalmente como si estuviese poseida por un espiritu
maligno, bosteza y se estira con frecuencia» (pag. 291).
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La medicina china llegé alcanzar un nivel
relativamente sofisticado durante el siglo dos, y Chung
Ching, conocido como el Hipécrates de China, escribié dos
famosas obras de medicina alrededor del afio 200 d.C. Al
igual que Hipdcrates, basaba sus veredictos sobre los
trastornos fisicos y mentales en ensayos clinicos,
afnadiendo que las patologias orgdnicas eran el principal
origen. Sin embargo, también creia que unas condiciones
psicoldgicas estresantes podian causar patologias
organicas y, como Hipdcrates, las trataba tanto con
medicamentos como con actividades apropiadas para la
recuperacion del equilibrio emocional.

manfacas se extendieron a Alemania y el resto de Europa,
donde se conocieron como el Baile de San Vito. La con-
ducta caracteristica era similar a los antiguos ritos orgidsti-
cos donde la gente adoraba al dios griego Dionisos. Si bien
estos ritos desaparecieron con la llegada del cristianismo,
estaban tan profundamente arraigados en la cultura, que se
mantuvieron en secreto (lo que probablemente provocaba
culpabilidad y conflictos de conciencia). Con el tiempo fue
cambiando el significado de esas danzas, y reaparecieron los
antiguos rituales, aunque ahora se atribuyeron a sintomas
de la picadura de la tardntula. Ahora los participantes ya no
eran pecadores sino victimas inocentes del espiritu de la
tardntula. Las danzas se convirtieron en «curativas», y son el
origen del baile que conocemos con el nombre de tarantela.

Las areas rurales aisladas sufrian también el azote de la
licantropia, una situacién en que la persona estaba conven-
cida de que habia sido poseida por un lobo, e imitaba su con-
ducta. En 1541 se informé de un caso en que un licintropo
conto a sus captores, de manera confidencial, que en realidad
era un lobo pero que tenfa una piel suave porque el pelo
habia crecido para dentro (Stone, 1937). Para curarlo se le
amputaron las extremidades, a consecuencia de lo cual el
individuo muri6, aunque todavia convencido de ser un lobo.

La locura colectiva ha aparecido periédicamente
durante el siglo xviI, pero alcanzé su mdxima expresién
durante los siglos x1v y Xv, épocas caracterizadas por la
opresion social, hambrunas y epidemias. Europa estaba
asolada por una plaga conocida como la Peste Negra, que
maté a millones de personas (se estima que murié la mitad
de la poblacién europea), y alter6 gravemente la organiza-
cién social. No cabe duda de que muchos de esos episodios
delocura colectiva estaban relacionados con la depresion, el
miedo y el misticismo salvaje provocados por los terribles
acontecimientos de la época. La gente simplemente no
podia creer que catdstrofes tan horribles como la Peste
Negra pudieran tener una causa natural.

En la actualidad la histeria colectiva s6lo se produce de
manera ocasional; lo mas normal es que el trastorno repro-
duzca algun tipo de problema fisico, como los desmayos o

Perspectivas histéricas de la conducta anormal 31

Al igual que habia ocurrido en Occidente, las teorias
chinas sobre los trastornos mentales volvieron a considerar
la idea de que las fuerzas sobrenaturales eran el origen
causante. Desde finales del siglo Il hasta comienzos del siglo
IX, los espiritus y demonios estaban relacionados con la
enfermedad «espiritu-malignay, causada presumiblemente
por la posesion por espiritus malignos. Sin embargo, la
«época oscuray» no fue en China ni tan intensa (en cuanto a
tratamiento de enfermos mentales), ni tan larga como en
Occidente. En los siglos siguientes se retomaron las teorias
biolégicas y somaticas (del cuerpo) prestandose una mayor
atencion a los factores psicosociales.

movimientos convulsivos. Uno de los casos mds llamativos
de histeria colectiva se produjo entre cientos de chicas
palestinas en abril de 1983. Este episodio amenazé con traer
graves repercusiones politicas, ya que algunos dirigentes
arabes creyeron que se trataba de un caso de envenena-
miento. Mds adelante los responsables sanitarios llegaron a
la conclusién de todo habia sido debido a factores psicol6-
gicos (Hefez, 1985).

EXORCISMO Y BRUJERIA. Durante la Edad Media
europea, eran los sacerdotes quienes se encargaban de las
personas con trastornos mentales. Los monasterios hicie-
ron las veces de refugio y lugar de confinamiento. Durante
la primera parte de la época medieval, las personas con tras-
tornos mentales eran tratadas con una gran amabilidad. El
«tratamiento» consistia en oraciones, agua bendita, 6leos
sacrificados, el aliento o la saliva de los sacerdotes, el con-
tacto con reliquias, la visita a lugares sagrados y versiones
moderadas de exorcismo. En algunos monasterios y san-
tuarios el exorcismo se realizaba mediante una delicada
«imposicién de manos». Junto a estos métodos se utiliza-
ban también tratamientos médicos que provenian princi-
palmente de las ensefianzas de Galeno, pero que no
llegaban a comprenderse por completo, lo que daba lugar a
prescripciones con tintes magicos y misteriosos.

Resulta interesante observar el reciente renacimiento
que ha tenido la supersticion. Por ejemplo es posible encon-
trar personas que estdn convencidas de que los problemas
psicoldgicos estdn originados por fuerzas sobrenaturales, y
que la «curacién» requiere algiin tipo de exorcismo. De
hecho, todavia se practica de manera ocasional. Fries (2001)
informa de un hecho tragico en el que una mujer asesiné a
su hijo de cuatro afios en un ritual exorcista que intentaba
expulsar los demonios que ella creia que habian poseido a
su hijo.

Siempre se ha pensado que durante la Edad Media las
personas con trastornos mentales eran acusadas de brujeria
y quemadas en una hoguera (por ejemplo, Zilboorg y
Henry, 1941). Sin embargo, algunas investigaciones mds
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recientes han cuestionado esta creencia (Maher y Maher,
1985; Phillips, 2002; Schoeneman, 1984). Por ejemplo, en
una revisiéon de la literatura sobre el tema, Schoeneman
observé que «el tipico acusado por brujeria no era una per-
sona mentalmente enferma, sino una mujer pobre con una
lengua afilada y un mal temperamento» (p. 301). Segun este
autor «de hecho la brujeria nunca fue considerada como
algin tipo de posesion, ni siquiera por sus perseguidores,
por el pueblo llano, o por los historiadores modernos»
(p- 306). Decir «nunca» puede constituir una exageracion;
ciertamente algunos enfermos mentales debieron ser casti-
gados por brujeria. La confusién entre la brujeria y la enfer-
medad mental pudo producirse debido, en parte, a la
ambigiiedad de la idea de la posesién diabdlica. Incluso
Robert Burton (1576-1640), un perspicaz estudioso, en su
trabajo cldsico La anatomia de la melancolia (1621), consi-
deraba que la posesién diabdlica podia constituir una causa
de trastorno mental. Habia dos tipos de personas poseidas
por el demonio; quienes estaban fisicamente poseidos se
consideraba que estaban locos, mientras que los poseidos
espiritualmente eran considerados brujos. A lo largo del
tiempo, la distincién entre ambas categorias puede haberse
difuminado, dando lugar a la idea de que la brujerfa y la
enfermedad mental estaban mds conectadas en el pensa-
miento medieval, de lo que realmente sucedia.

La perspectiva cambiante de la relacion entre la bruje-
riay la enfermedad mental tiene algunas implicaciones mds
amplias, como la dificultad de interpretar con fidelidad
algunos acontecimientos histdricos. Discutiremos con mdas
profundidad este asunto en el apartado Temas sin resolver al
final del capitulo.

REVISION

ZQué aspectos de la aproximacion alternativa
de Hipocrates y a los trastornos mentales
resultaron auténticamente revolucionarios?

¢En qué consiste la histeria colectiva?
Proporcione algunos ejemplos de este
fenémeno.

Describa el desarrollo historico de la reforma
humanitaria, y ofrezca algunas de las razones

por las que ésta se produjo.

ZQué papel jugaron las creencias
sobrenaturales en la comprension de los
trastornos mentales durante la Edad Media?

éDe qué diferentes maneras se ha interpretado
el trastorno de la melancolia (lo que hoy se
conoce como depresion) a lo largo de la
historia?
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HACIA APROXIMACIONES
HUMANITARIAS

Durante la tltima parte de la Edad Media y los comienzos
del Renacimiento, reapareci6 la investigacién cientifica y la
tendencia a destacar la importancia de los aspectos huma-
nos de la vida, un movimiento al que solemos referirnos
como Humanismo. En consecuencia, las creencias supersti-
ciosas que habian lastrado la comprensién y los avances
terapéuticos en el tratamiento de los trastornos mentales
comenzaron a desaparecer.

El resurgimiento de la investigacion
cientifica en Europa

Paracelso, un médico suizo (1490-1541), fue uno de los pri-
meros que criticé la creencia supersticiosa sobre la posesion
diabdlica. Insistia en que la mania danzante no era tanto
una posesiéon sino un tipo de trastorno, y que como tal
debia ser tratado. También propuso que existia un conflicto
entre la naturaleza instintiva y espiritual del ser humano, y
formul6 la idea de que la enfermedad mental tenia causas
fisicas, para cuyo tratamiento propuso el «xmagnetismo cor-
poral», que mds adelante recibié el nombre de hipnosis
(Mora, 1967). Si bien es cierto que Paracelso rechazé la
demonologia, su concepcién de la conducta anormal estaba
tefiida por su creencia en las influencias astrales (lundtico se
deriva de la palabra luna). Estaba convencido de que la
Luna ejercia una influencia sobrenatural sobre el cerebro,
una idea que, por cierto, todavia persiste en la actualidad.

Durante el siglo xv1, Teresa de Avila (1515-1582), una
monja espafola que llegd a ser canonizada, dio un salto
conceptual tan extraordinario que todavia es posible perci-
bir su influencia en el pensamiento contemporaneo. Teresa,
que estaba a cargo de un grupo de monjas de clausura que
habfan desarrollado sintomas histéricos, y que por lo tanto
podian quedar bajo el punto de mira de la Inquisicién,
argument6 de manera muy convincente que sus monjas no
estaban poseidas sino «como enfermas»*. Aparentemente,
eso no queria decir que estuvieran enfermas en su cuerpo;
en la expresién «como» encontramos lo que quizd sea la
primera sugerencia de que la mente también se puede
poner enferma igual que le pasa al cuerpo. Result6 ser una
sugerencia trascendental, que aparentemente comenzd
como una especie de metéfora pero que fue, a lo largo del
tiempo, aceptada como un hecho: la gente empez6 a acep-
tar la idea de la enfermedad mental, abandonando la coleti-
lla «como si» (Sarbin y Juhasz, 1967).

Johann Weyer (1515-1588), un médico y escritor ale-
mén que utilizaba en sus escritos la versién latina de su nom-
bre, Joannus Wierus, qued6 tan fuertemente impresionado
por las torturas a que se sometia a los acusados de brujeria,

* Nota del traductor: en espafiol en el original.
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que realiz6 un estudio muy meticuloso del problema. Hacia
1563 publicé un libro, El fraude de los demonios, que contenia
una refutacién paso por paso del Malleus Maleficarum, un
manual publicado en 1486 para que los inquisidores pudie-
ran reconocer a las brujas y enfrentarse con ellas. En su libro,
Weyer argumenta que la mayoria de las personas apresadas,
torturadas y quemadas por brujas eran en realidad enfermos
mentales y que, por lo tanto, se estaban cometiendo tremen-
dos errores contra gente inocente. Su trabajo logré la apro-
bacién de unos cuantos eminentes médicos y tedlogos de su
tiempo. Sin embargo, en la mayoria de los casos su trabajo
s6lo encontré protestas y condenas vehementes.

Weyer fue uno de los primeros médicos especializados
en trastornos mentales, y su amplia experiencia y su pers-
pectiva progresista justifican su reputacién como el funda-
dor de la psicopatologia moderna. Por desgracia se adelant6
demasiado su tiempo, y fue menospreciado por sus colegas,
quienes le llamaban «Weirus Hereticus» y «Weirus Insa-
nus». La iglesia prohibié la publicacién de sus trabajos, que
asi continuaron hasta el siglo xx.

Sin embargo, hay que reconocer que los propios cléri-
gos estaban empezando a cuestionarse este tipo de practi-
cas. Por ejemplo, San Vicente de Paul (1576-1660), aun a
riesgo de su vida, declaré que «la enfermedad mental no
difiere de la enfermedad del cuerpo, y la cristiandad
reclama de los humanos y poderosos la proteccién y la
capacidad de aliviar la una asi como la otra».

Este tipo de alegatos cientificos y humanistas continué
durante los siguientes dos siglos hasta acabar con la demo-
logia y la supersticién. Progresivamente tales demandas
allanaron el camino para el retorno de la observacién y la
razoén, lo que culminé con el desarrollo de las modernas
aproximaciones experimentales y clinicas.

El establecimiento de los primeros
asilos y manicomios

A partir del siglo xv1 proliferaron una serie de instituciones
especiales denominadas asilos, destinadas exclusivamente
al cuidado de los enfermos mentales. Los primeros asilos se
crearon para poder eliminar de la sociedad a los individuos
problemdticos que no eran capaces de cuidar de si mismos.
Si bien los avances cientificos sobre la conducta anormal
eran cada vez mayores, sin embargo los primeros asilos
conocidos como «manicomios» no eran precisamente pla-
centeras residencias, sino mds bien almacenes para enfer-
mos. Los desgraciados que residian en ellos vivian y morfan
en condiciones de suciedad y crueldad increibles.

DIFERENCIAS CULTURALES EN LOS PRIMEROS ASI-
LOS. En 1547 el monasterio de Santa Maria de Bethlehem
en Londres se convirtié oficialmente en asilo, bajo el
mandato de Enrique VIII. Su nombre se contrajo hasta ser
conocido como Bedlam, asi como por sus deplorables con-
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diciones y practicas. Pagando un penique el piblico podia
echar un vistazo a los pacientes mas violentos, mientras que
los reclusos mas inofensivos eran utilizados para mendigar
por las calles de Londres, tal y como describe Shakespeare:
«Mendigos de Bedlam que, con sus dolientes voces... ya
mediante demandas lundticas, ya mediante oraciones, exi-
gen caridad» (EI Rey Lear 11, iii). Tuke (1882) narra en El
espia londinense la descripcién de Ned Ward de su visita a
Bedlam:

Pas6 a través de una puerta de hierro, y encontré sentado
dentro a un fornido Cerbero, sosteniendo una caja con
dinero; nos volvimos en otra direccién, y escuchamos
cadenas arrastradas, puertas que se cerraban con estré-
pito, estruendo, tumultos, canciones y carreras, de
manera que no pude evitar pensar en la visién de don
Quevedo, en la que las almas perdidas se desatan y con-
vierten el infierno en un tumulto. El primero de estos
miserables lundticos que vi fue un alegre compafero con
un gorro de paja que hablaba consigo mismo, diciendo
que «tenfa un ejército de Aguilas a su disposicién», y a
continuacién empezd a batir palmas sobre su cabeza,
aclamado por todos los demas... seguimos andando hasta
que encontramos otro llamativo personaje digno de
observacion, que estaba observando a través de un pos-
tigo, mientras comia pan y queso, hablando todo el rato
como si fuera el que servia la cena... y repitiendo constan-
temente alabanzas al pan y al queso: «el pan estd bueno
con el queso, y el queso estd bueno con el pan, y el queso
el pan estdn los dos buenos»; y mds cosas por el estilo,
hasta que al final fingi6 un estornudo y lanzé todo lo que
tenfa en la boca contra los que estdbamos en pie miran-
dolo, de manera que consiguié que cada uno de nosotros
recibiera una parte de sus escupitajos, lo que nos hizo
retroceder (pp. 76-77).

Este tipo de asilos para enfermos mentales se extendié
por otros paises. El de San Hipdlito, fundado en México en
1566 por el filintropo Bernardino Alvarez, fue el primero
que se fund6 en América. El primer asilo francés, La Maison
de Charenton, se fundé en 1641 en un suburbio de Paris.
Moscu tuvo que esperar a 1764, mientras que la conocida
Torre de los Lunéticos de Viena se construy6 en 1784. Este
edificio era un lugar muy sobresaliente en la Viena antigua,
con una torre muy decorada alrededor de la cual habia
habitaciones cuadradas. Los médicos y los «guardianes»
vivian en estas habitaciones, mientras que los pacientes
estaban confinados en el espacio que quedaba entre la
pared de la habitacién y el exterior de la Torre. También en
este caso se exhibia a los pacientes ante el ptblico por una
pequeiia cantidad de dinero.

Estos primeros asilos eran en realidad modificaciones
de instituciones penitenciarias, donde se trataba a los reclu-
s0s mas como bestias que como seres humanos. El siguiente
pasaje describe el tratamiento de un enfermo crénico en La
Bicéte, un hospital de Parfs. Este tratamiento era normal en
los asilos de la época hasta bien entrado el siglo xviir.
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Tratamientos de los primeros
hospitales

A los pacientes se les encadenaba con grilletes
a las paredes de sus oscuras e insalubres cel-
das, mediante collares de hierro que les man-
2t HE tenian pegados a la pared y apenas permitian
ESTUDIQ movimientos. Con frecuencia también se les

DE UN colocaba aros metdlicos alrededor de las

CASO mufecas, para mantenerlos encadenados de

M

manos y pies. Si bien estas cadenas les permi-
tian comer por si mismos, generalmente ni
siquiera les permitian tumbarse en el suelo para dormir. Por otra
parte, dados los escasisimos conocimientos sobre nutricién, y el
hecho de que se suponia que los pacientes habian perdido su capa-
cidad humana, se prestaba muy poca atencion a la calidad de su
comida. El inico mobiliario de las celdas consistia en paja tirada en
el suelo, y éstas nunca se limpiaban, por lo que el olor llegaba a ser
insoportable. Nadie visitaba esas celdas excepto para dejar la
comida, tampoco estaban protegidas del calor o del frio, y ni
siquiera se observaban los mas elementales gestos de humanidad
(adaptado de Selling, 1943, pp. 54-55).

En los Estados Unidos, el hospital de Pennsylvania en
Filadelfia, bajo la direccién de Benjamin Franklin en 1756,
estableci6 algunas celdas para pacientes mentales. El hospi-
tal publico de Williamsburg, en Virginia, construido en
1773, fue el primer hospital de los Estados Unidos dedicado
exclusivamente a pacientes mentales. El tratamiento que
éstos recibian en los Estados Unidos no era mejor que el
que encontraban en las instituciones europeas. La revision
que ha hecho Zwelling (1985) de los métodos de tratamiento
de los hospitales publicos pone de manifiesto que, inicial-
mente, la filosofia subyacente se basaba en que los pacientes
tenian que mostrar su preferencia por la razén frente a la
locura. De esta manera las técnicas de tratamiento eran muy
agresivas, dirigidas a restaurar «el equilibrio fisico en el
cuerpo y en el cerebro». Dichas técnicas, si bien se basaban
en las concepciones cientificas de la época, estaban disena-
das para intimidar a los pacientes. Inclufan drogas muy
potentes, tratamientos con agua, sangrias y quemaduras,
descargas eléctricas, e impedimentos fisicos. Por ejemplo, se
sumergia a los pacientes violentos en agua helada y a los
pacientes apaticos en agua ardiente; los que tenfan delirios
recibian drogas que los dejaban exhaustos; y era una practica
frecuente sangrarlos para vaciar su organismo de fluidos
«dafiinos». Las estimaciones del porcentaje de curaciones en
los hospitales apenas alcanzaban el veinte por ciento.

La reforma humanitaria

Como se puede ver, hacia finales del siglo xvii1 la mayorfa de
los hospitales mentales europeos y americanos necesitaba
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urgentemente una reforma. Esta orientacion hacia un trata-
miento mds humanitario de los pacientes recibié un gran
impetu del trabajo del francés Philippe Pinel (1745-1826).

EL EXPERIMENTO DE PINEL. En 1792, poco después
de que comenzara la revolucién francesa, Pinel fue nom-
brado director de La Bicéte de Paris. Entre sus atribuciones
recibi6 el permiso del Comité Revolucionario para poner a
prueba su idea de que los pacientes mentales deberian ser
tratados con amabilidad y consideracién, como a personas
enfermas y no como bestias o criminales. Si su experimento
hubiera fracasado, probablemente Pinel hubiera perdido la
cabeza, pero afortunadamente resulté un rotundo éxito. Se
eliminaron las cadenas, se crearon habitaciones soleadas
para los pacientes, que podian caminar y hacer ejercicio por
los jardines del hospital, y estos pobres seres empezaron a
recibir atenciones en ocasiones por primera vez en mds de
treinta anos. El resultado fue casi milagroso. Los ruidos, la
suciedad y los abusos, fueron sustituidos por orden y tran-
quilidad. Como decia Pinel, «la disciplina estaba rodeada
por la rutina y la amabilidad, lo cual tuvo un efecto muy
favorable sobre los locos, convirtiendo incluso a los mds
furiosos en personas mads tratables» (Selling, 1943, p. 65).
Hay un documento histérico muy interesante que apareci6
en los Archivos Franceses, que plantea ciertas dudas sobre el
momento en que estas reformas humanitarias empezaron a
aplicarse en Francia. Este documento, que fue aportado por
Jean Baptiste Pussin (el predecesor de Pinel en el hospital),
indicaba que él habia sido el director del hospital en 1784,y
que habia sido también él quien habia quitado las cadenas a
los pacientes. También sefialaba en ese documento que
habia dado 6rdenes a los miembros del hospital prohi-
biendo golpear a los pacientes (Weiner, 1979).

EL TRABAJO DE TUKE EN INGLATERRA. Mais o
menos en la misma época en que Pinel aplicaba su reforma
en La Bicéte, un cudquero inglés llamado William Tuke
(1732-1822) fundé el York Retreta, una agradable casa de
campo donde los pacientes mentales vivian, trabajaban y
descansaban en una atmdsfera amablemente religiosa
(Narby, 1982). Este retiro representaba la culminacién de
una noble batalla contra la brutalidad, la ignorancia y la
indiferencia, caracteristicas de la época.

A medida que los asombrosos resultados de Pinel se
conocian en Inglaterra, el incipiente trabajo de Tuke iba
obteniendo el apoyo de médicos ingleses tan eminentes
como John Connolly, Samuel Hitch, y otros. En 1841 Hitch
introdujo enfermeras preparadas especificamente en el
asilo de Gloucester, y colocé supervisores a cargo de ellas.
Estas innovaciones, completamente revolucionarias en la
época, resultaron de gran importancia no s6lo para el cui-
dado de los pacientes mentales, sino también para modifi-
car la actitud del publico hacia las personas con trastornos
mentales.
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RUSH Y LA DIRECCION MORAL EN AMERICA. FEl
éxito de los experimentos humanitarios de Pinel y de Tuke
revoluciond el tratamiento de los pacientes mentales en
todo el mundo occidental. En los Estados Unidos, esta revo-
lucién se puso de manifiesto en el trabajo de Benjamin
Rush (1745-1813), el fundador de la psiquiatria americana,
que incidentalmente también habia sido uno de los firman-
tes de la Declaracion de Independencia. Mientras trabajé en
el hospital de Pennsylvania en 1783, Rush impulsé el trata-
miento humanitario de los enfermos mentales; escribi6 el
primer tratado sistemdtico de psiquiatria en América, Exd-
menes y observaciones médicas sobre las enfermedades de la
mente (1812); y fue el primer americano que organizé un
curso de psiquiatria. Pero ni siquiera él fue inmune por
completo a las creencias establecidas en su época. Su teoria
médica estaba tefiida de concepciones procedentes de la
astrologia, y su tratamiento mas habitual era la sangrfa y las
purgaciones. También invent6é un mecanismo denominado
«La silla tranquilizadora», que probablemente a sus pacien-
tes les pareceria mds torturante que tranquilizante. La silla
pretendia disminuir la presién de la sangre sobre la cabeza
y relajar los musculos. Pese a ello, podemos considerar a
Rush como un personaje que marco la transicién entre dos
formas radicalmente opuestas de tratar la enfermedad
mental.

Durante la primera parte de esta etapa de reforma
humanitaria, se hizo muy popular la utilizacién de la orga-
nizaciéon moral, un método de tratamiento que se centraba
en las necesidades sociales, individuales y ocupacionales de
los pacientes. Este enfoque, que procede fundamental-
mente del trabajo de Pinel y de Tuke, se inici6 en Europa a
finales del siglo xvi, y en América a principios del
siglo XIX.

En realidad el tratamiento moral en los asilos fue parte
de un movimiento mds amplio que preconizaba tratar a
todo tipo de pacientes de manera mds humanitaria
(Luchins, 1990). Tanto en los hospitales generales como en
los manicomios, se dedic6 mucha maés atencién al desarro-
llo moral y espiritual de los pacientes, y a la rehabilitacién
de su «cardcter» que a sus trastornos fisicos mentales, pro-
bablemente porque no se disponia de tratamientos eficaces
para ello. Lo mds normal es que el tratamiento o la rehabi-
litacién de los trastornos fisicos o mentales se consiguiera
mediante el trabajo manual y la discusion espiritual, junto
al tratamiento humanitario.

La organizacién moral consiguié un alto grado de efi-
cacia, y lo mds sorprendente es que lo hizo sin necesidad de
utilizar las drogas antipsicdticas que se usan actualmente, y
teniendo en cuenta que probablemente muchos de los
pacientes tuvieran sifilis, una enfermedad del sistema ner-
vioso central por entonces incurable. En los veinte afios que
transcurren entre 1833 y 1853, la proporcién de pacientes
rehabilitados en el Hospital del Estado de Worcester fue del
setenta y un por ciento (Bockhoven, 1972).

Hacia aproximaciones humanitarias 35

Sin embargo, pese a esta eficacia, la organizacién
moral del tratamiento qued6 précticamente abandonada a
finales del siglo x1x. Existen muchas y diferentes razones.
Entre las mds evidentes se encuentran los prejuicios étni-
cos contra la poblacién emigrante cada vez mdas abun-
dante, lo que condujo a tensiones entre los miembros de
los hospitales y sus pacientes; también se puede citar el fra-
caso de los lideres de este movimiento para transmitir sus
ideas a sus sucesores.

Hay otras dos razones que explican el abandono de la
organizacién moral, y que vistas retrospectivamente resul-
tan ir6nicas. Una de ellas es la extensién del movimiento de
higiene mental, que preconizaba un método de trata-
miento centrado casi exclusivamente en el bienestar fisico
de los pacientes mentales hospitalizados. Si bien esto
redundé en una mejoria de las condiciones de confort de
los pacientes, también supuso que dejaran de recibir trata-
miento para sus problemas mentales, lo que les condenaba
sutilmente a la indefension y la dependencia.

También los avances en la ciencia médica contribuye-
ron al abandono de la organizacién moral y al triunfo del
movimiento de la higiene mental. Tales avances extendie-
ron la idea de que todos los trastornos mentales se deben a
causas biolégicas, y por lo tanto son susceptibles de trata-
mientos con base bioldgica (Luchins, 1990). Asi pues, el
entorno psicoldgico y social de los pacientes terminé por
considerarse completamente irrelevante. Lo mejor que se
podia hacer era intentar que el paciente estuviera lo mds
cémodo posible hasta que se descubriera una forma biol6-
gica de tratar su trastorno. No hace falta decir que en la
mayoria de los casos estos descubrimientos de base biol4-
gica no llegaron a producirse, por lo que la proporcién de
curaciones a finales de los afios 40 y principios de los 50
disminuy6 hasta el treinta por ciento. Sin embargo, pese a
sus efectos negativos sobre la organizacién moral, el movi-
miento de higiene mental estd en la base de muchos avan-
ces humanitarios.

DIX Y EL MOVIMIENTO DE HIGIENE MENTAL. Do-
rotea Dix (1802-1887) fue una enérgica maestra de Nueva
Inglaterra que se convirtié en la defensora de las personas
pobres y «olvidadas» que permanecian en las prisiones y las
instituciones mentales desde hacia décadas. Dix, que tam-
bién habia sido una nifia criada en circunstancias muy difi-
ciles (Viney, 1996), lleg6 a convertirse posteriormente en
una impulsora del tratamiento humanitario para los
pacientes psiquidtricos. En su juventud trabajé como maes-
tra, pero sus ataques de tuberculosis la obligaron a retirarse
prematuramente de su trabajo. En 1841 empez6 a ensefiar
en una prisién de mujeres. De esta manera tom6 contacto
con las deplorables condiciones que existian en las cérceles,
asilos y manicomios. En una «memoria» que envi6 al con-
greso de los Estados Unidos en 1848, afirmaba que habia
visto
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mds de 9000 idiotas, epilépticos y locos en los Estados
Unidos, que carecian de los cuidados y la proteccién ade-
cuadas... sujetos por irritantes cadenas, agobiados bajo el
peso de pesadas bolas de hierro atadas a sus tobillos, lace-
rados con cuerdas, azotados con latigos, y aterrorizados
bajo una tormenta de crueles golpes; sujetos a burlas,
menosprecio, y torturas; abandonados a las mds inauditas
violaciones (Zilboorg y Henry, 1941, pp. 583-584).

Impresionada por lo que habia visto, Dix llev6 a cabo
una entusiasta campana entre 1841 y 1881 para animar al
pueblo yalos legisladores a terminar con este inhumano tra-
tamiento. Gracias a sus esfuerzos, se desarrollé en América el
movimiento para la higiene mental: se invirtieron millones
de ddlares en construir hospitales apropiados, y veinte Esta-
dos respondieron directamente a sus peticiones. No sélo
contribuy6 a mejorar las condiciones de los hospitales ame-
ricanos, sino que también dirigi6 a la apertura de dos gran-
des instituciones en Canadd, y reformé por completo el
sistema de asilos mentales en Escocia y en otros paises. Se le
atribuye la fundacién de treinta y dos hospitales mentales,
un sorprendente récord, dada la ignorancia y la supersticién
que todavia predominaba en el &mbito de la salud mental en
la época. Dix puso el broche de oro a su carrera organizando
a las enfermeras del ejército del Norte durante la Guerra
Civil de los Estados Unidos. Una resolucién que se present6
en el congreso de Estados Unidos en 1901 la describia como
«uno de los ejemplos mds nobles en toda la historia de la
humanidad» (Karnesh, con Zucker, 1945, p. 18).

Se ha criticado que la fundacién de hospitales para
enfermos mentales s6lo contribuy6 a una saturacién de
los mismos, y limit6 los tratamientos psiquidtricos a la
simple custodia y cuidados (Blokhoven, 1972; Dain,
1964). También se ha senalado que aislar a los pacientes en
instituciones puede interferir con su integracién social (la
terapia moral) y dilatar la busqueda de tratamientos mds
apropiados y eficaces para los trastornos mentales (Blok-
hoven, 1972). Sin embargo, dichas criticas no tienen en
cuenta el contexto en el que Dix realizé su contribucién
(véase el apartado Temas sin resolver al final de este capi-
tulo). Su defensa del tratamiento humanitario y de los
enfermos mentales destaca en fuerte contraste con la
crueldad de los tratamientos habituales de la época (Viney
y Bartsch, 1984).

Las concepciones del siglo xix sobre
las causas y el tratamiento de los
trastornos mentales

En la primera mitad del siglo x1x, los hospitales mentales
estaban controlados esencialmente por personas legas
debido a la preeminencia de la organizacién moral para el
tratamiento de los «lundticos». Los profesionales médicos
—o alienistas, como se denominaba a los psiquiatras de la
época en referencia al tipo de pacientes que trataban, «alie-
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nados» o locos— tenian un papel relativamente menor en
la direccién de los manicomios. De hecho, no se disponia
de tratamientos eficaces para los trastornos mentales, y por
lo tanto las dnicas medidas terapéuticas disponibles eran
las drogas, las sangrias y los purgantes, cuyos resultados
eran nulos. Sin embargo, durante la segunda mitad del
siglo, los alienistas fueron obteniendo un mayor control en
los manicomios, e incorporaron la terapia de organizacién
moral a sus propios procedimientos rudimentarios fisico-
médicos.

Alo largo del tiempo, los alienistas fueron adquiriendo
un mayor status e influencia en la sociedad, como provee-
dores de la moral, adoptando la moralidad victoriana como
base para una buena salud mental. Nos encontramos toda-
via en una época en la que no se comprendia el origen de los
trastornos mentales, y donde problemas como la depresion
eran considerados como una consecuencia del agotamiento
nervioso —esto es, los psiquiatras de la época pensaban que
los problemas emocionales estaban producidos por el des-
pilfarro y por el agotamiento de la energia corporal, como
consecuencia de los excesos—. El deterioro mental o «que-
brantamiento nervioso» que supuestamente provenian del
despilfarro de estas preciadas fuerzas nerviosas, se deno-
mind neurastenia, una situaciéon que implicaba sentimien-
tos de decaimiento, falta de energia, y otros sintomas fisicos
que se consideraban relacionados con las exigencias de la
sociedad. Esta sintomatologia tan vaga se consideraba sin
embargo como algo perfectamente definido y susceptible
de tratamiento.

El cambio de actitud hacia la salud
mental a principios del siglo xx

Resulta dificil clasificar las perspectivas modernas sobre la
conducta anormal en categorias independientes y homogé-
neas, o trazar sus precedentes histdricos, sin dar una impre-
sién de arbitrariedad y simplicidad. Sin embargo, una
visién general breve y selectiva puede permitirnos com-
prender mejor nuestra época contemporanea, y dibujar el
escenario en el que se desarrollard nuestra exposicion de los
principales puntos de vista y consideraciones causales que
discutiremos en el Capitulo 3. Hacia el final del siglo xix, el
manicomio u hospital mental —la mansién de la colina—
con su aspecto de fortaleza, se habia convertido en un pai-
saje familiar en América. Dentro de ella, los pacientes men-
tales vivian en condiciones relativamente despiadadas, pese
a las incursiones del movimiento de organizacién moral.
Sin embargo, para el publico en general, los manicomios
eran lugares escalofriantes, y sus inquilinos personas extra-
nasy aterradoras. A su vez los psiquiatras hacian muy poco
por educar al publico o por disminuir ese horror ante la
locura. Por supuesto, una razén importante para este silen-
cio era simplemente que estos primeros psiquiatras tenfan
realmente poco que decir.
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Sin embargo, poco a poco empezaron a producirse
importantes avances, que promovieron la modificacién de
las actitudes del publico en general hacia los pacientes men-
tales. En América, el trabajo pionero de Dix tuvo su conti-
nuidad en el de Clifford Beers (1876-1943), cuyo libro Una
mente que se encontré a si misma fue publicado en 1908.
Beers, graduado Yale, describi6 su propio colapso mental, y
conto los terribles tratamientos que recibié en tres conoci-
das instituciones de la época. También explicé su recupera-
cidén en la casa de un amable asistente. Si bien hace tiempo
que se habian abandonado las cadenas y otros mecanismos
de tortura, la camisa de fuerza todavia se usaba para «tran-
quilizar» a pacientes demasiado excitados. Beers experi-
menté en sus propias carnes este tratamiento, y
proporcioné una descripcién muy realista de lo que signi-
fica esta dolorosa inmovilizacién de los brazos para un
sobreexcitado paciente mental:

Ningtin incidente en toda mi vida ha quedado impreso
de una manera tan indeleble en mi memoria. En el
transcurso de una hora sufri un dolor tan intenso como
nunca me habia ocurrido, y antes de que terminara la
noche ese dolor se habia convertido en algo insoporta-
ble. Mi mano derecha estaba tan apretada que la una de
uno de mis dedos hizo un amplio corte en los otros, y
muy pronto dolores que parecian cuchilladas empeza-
ron a golpear todo mi brazo derecho hasta llegar al hom-
bro. Si alguien siente la curiosidad suficiente como para
intentar hacerse una leve idea de mi agonia, puede apre-
tar la punta del dedo hasta que deje de correr la sangre.
Debe continuar esta operacién durante dos o tres minu-
tos. Imagine que ese efecto se multiplica por doscienta o
trescientas. En mi caso, tras cuatro o cinco horas, el
exceso de dolor me dejo relativamente insensible. Pero
durante novecientos minutos, quince horas consecuti-
vas, tuve puesta la camisa de fuerza; y sélo durante la
duodécima hora, a la hora del desayuno, llegé un asis-
tente y aflojé las correas (Beers, 1970, pp. 127-128).

Tras su recuperacién, Beers se lanzé a una campana
para que la gente comprendiera que ese tipo de tratamien-
tos nunca podrian remediar la enfermedad. En seguida
consiguio el interés y el apoyo de muchas personas popula-
res, incluido el eminente psic6logo William James y el
«decano de la psiquiatria americana», Adolf Meyer.

La asistencia en los hospitales mentales
durante el siglo xx

El siglo XX comenzé con un crecimiento continuo de los
asilos para enfermos mentales; sin embargo, el destino de
estos pacientes a lo largo del siglo no ha sido homogéneo
ni completamente positivo (véase el apartado El mundo
que nos rodea 2.3: Encadenar a los pacientes mentales). A
principios del siglo xx, bajo la influencia de algunas perso-
nas ilustradas como Clifford Beers, crecié sustancialmente
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el numero de hospitales mentales, fundamentalmente
para alojar a personas con trastornos mentales graves
como la esquizofrenia, la depresion, trastornos mentales
orgdnicos como la sifilis terciaria, y el alcoholismo agudo.
En 1940 los hospitales mentales publicos alojaban a unos
400 000 pacientes, lo que suponia el noventa por ciento de
los enfermos mentales (Grob, 1994). Durante esta época,
las estancias hospitalarias solian ser muy prolongadas, y
los pacientes permanecian en el hospital durante muchos
afos. Durante la primera mitad del siglo xx, la asistencia
hospitalaria iba acompanada de tratamientos muy poco
eficaces, y a menudo despiadados, punitivos e inhumanos.
Sin embargo, el ano 1946 senald el inicio de un impor-
tante periodo de cambio. Ese ano Mary Jane Ward publicé
un libro de gran influencia, El pozo de las serpientes, que
fue popularizado en una pelicula del mismo titulo. Este
libro llamaba la atencién sobre la desesperacién de los
pacientes mentales y contribuy6 a destacar la preocupa-
cién de proporcionar una asistencia mas humanizada en
la propia comunidad, en sustitucién de los hospitales
mentales masificados. Ese mismo afio se cre6 el Instituto
Nacional de Salud Mental para apoyar activamente la
investigacién y la formacién de los profesionales mediante
residencias psiquidtricas y programas de formacién en
psicologia clinica. De hecho, en esta época se aprobé la ley
Hill-Burton, un programa que contribuia a la fundacién
de hospitales de salud mental de cardcter municipal. Esta
legislacion, junto con la Ley de servicios de salud de 1963,
contribuyé a crear programas a largo plazo dirigidos a
desarrollar clinicas psiquidtricas externas, consultas exter-
nas en hospitales generales y programas comunitarios de
consulta y rehabilitacion.

La necesidad de proceder a la reforma de los hospitales
psiquidtricos fue una preocupacién destacada de muchos
profesionales durante la década de los 50 y de los 60. Se
prestd una gran atencién técnica a la necesidad de mejorar
las condiciones en los hospitales mentales tras la publica-
ci6n de otro libro de gran influencia, Manicomios, publi-
cado por el sociélogo Erving Goffman (1960). Este libro
exponia crudamente el tratamiento inhumano que recibian
los pacientes mentales, haciendo una descripcién muy
detallada del maltrato y la negligencia de los hospitales
mentales, que eran concebidos simplemente como «alma-
cenes de personas», y no como lugares donde aliviar o eli-
minar los trastornos psicoldgicos. El impulso para
modificar esta situacién provino de una manera determi-
nante de los avances cientificos realizados durante la dltima
mitad del siglo XX, sobre todo en lo que concierne al desa-
rrollo de medicamentos eficaces para tratar muchos tras-
tornos —por ejemplo, la utilizacién del litio para tratar los
trastornos maniaco depresivos (Cade, 1949), y la introduc-
cién de fenotiacinas para el tratamiento de la esquizofrenia
(véase Avances en la investigacién 2.4 en la p. 39, y el Capi-
tulo 17, para profundizar en el tema).
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Encadenar a los pacientes mentales

Debido a los escasos recursos de algunos paises para
abordar la salud mental, no resulta extrafio que muchos
enfermos mentales sean encadenados. Westermeyer y
Kroll (1978) realizaron un estudio epidemiolégico sobre la
utilizacion de este tipo de actuaciones con los enfermos
mentales en veintisiete pueblos de Laos. Encontraron que
las personas con trastorno mental que se mostraban
agresivas o a quienes se consideraba peligrosas para si
mismas, solian ser encadenados a un poste.

Muchos templos incluso disponen de Casas para las
personas con trastornos psicolégicos, si bien la asistencia
suele resultar poco adecuada. Por ejemplo, Erwady, un

Durante las ultimas décadas del siglo XX, nuestra socie-
dad parece haber cerrado el circulo respecto a los medios
para proporcionar asistencia humana a los enfermos men-
tales en los hospitales. Se hicieron importantes esfuerzos
para clausurar los hospitales mentales y reinsertar a las per-
sonas con trastornos psiquidtricos en su propia comuni-
dad, con el objetivo de proporcionar un tratamiento mas
humano e integral que el aislamiento en hospitales psiquid-
tricos. Esto supuso una reduccién de la poblacién hospita-
lizada, que descendi6 desde el medio mill6n que habia en
1950 (Lerman, 1981) a unos 100000 a principios de los
anos 90 (Narrow et al, 1993). Dicha reduccién todavia
resulta mds impresionante si se tiene en cuenta que la
poblacién de los Estados Unidos aument6 de una manera
sustancial precisamente durante esos afios. Este movi-
miento, que ha recibido el nombre de desinstitucionaliza-
cidn, si bien ha estado motivado por objetivos altruistas, ha
generado grandes dificultades para muchas personas con
trastornos psicologicos y también para muchas regiones
(véase el Capitulo 18).

La idea que ha impulsado la politica de desinstitucio-
nalizacién es que se considera mds humano y mds eficaz
tratar a los pacientes fuera de los grandes hospitales menta-
les, ya que esto impide que adquieran adaptaciones negati-
vas ante el confinamiento en el hospital. Muchos
profesionales se muestran preocupados ante la posibilidad
de que los hospitales mentales se conviertan en el refugio
permanente de personas con trastornos, que intentan
«escapar» de las exigencias de la vida cotidiana, y para ello
adopten el papel de enfermos crénicos como excusa perma-
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pueblo de la India cerca de Madras, dispone de quince
viviendas muchas de las cuales carecen de electricidad,
agua corriente, aseo y cama. En el afio 2000, seis personas
fallecieron en uno de estos asilos, lo que llevé al gobierno a
investigar directamente las condiciones de estas
instituciones mentales. La investigacion todavia no ha
finalizado. Recientemente un incendio destrozé un almacén
gue alojaba a personas con enfermedad mental de esta
localidad, matando a veinticinco pacientes y hiriendo a
otros cinco, muchos de los cuales estaban encadenados a
columnas o a piedras muy pesadas (AP, 6 de agosto de
2001). En el momento en que se produjo el fuego, el asilo
alojaba a cuarenta y seis personas, de las cuales sélo
pudieron escapar ilesas dieciséis.

nente para que sean los demds quienes cuiden de ellos. Hay
grandes esperanzas de que las nuevas medicinas que se
estan desarrollando puedan promover un reajuste saluda-
ble en estos pacientes, y les permitan vivir adecuadamente
fuera del hospital. Sin embargo, muchos de ellos no se han
adaptado a vivir fuera del mismo, y en la actualidad muchos
autores empiezan a referirse al «<abandono» de estos pacien-
tes crénicos a una existencia cruel y despiadada. No resulta
dificil encontrar evidencias de este fracaso en nuestras ciu-
dades: muchas de las personas que mendigan y vagabun-
dean por las grandes ciudades son en realidad enfermos
mentales sin hogar. Los problemas que ha producido la
desinstitucionalizacién parecen deberse, en gran medida, al
fracaso de nuestra sociedad para desarrollar alternativas
que permitan llenar el vacio que existe en los servicios de
salud mental comunitarios (Grob, 1994).

De esta manera, las instituciones mentales, que una vez
se consideraron como la forma més humana para tratar los
problemas derivados de enfermedades mentales graves, han
pasado a ser consideradas como algo obsoleto que muchas
veces supone mds un problema que una solucién a los tras-
tornos mentales. Hacia el final del siglo xx, los hospitales
mentales habian sido sustituidos pricticamente por com-
pleto por la asistencia en la propia comunidad y en hospita-
les de dia (King, 1999). Sin embargo, los sentimientos de
muchos profesionales se ponen de manifiesto en este pesi-
mista resumen de Scull (1996):

«Sospecho que pocos de nosotros preferirfamos la reen-
carnacion de la psiquiatria de la época victoriana, y parece
por otra parte que tiene pocas posibilidades de renacer,
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AVANCES

En busca de medicinas para curar los
trastornos mentales

Si bien desde hace mucho tiempo se han utilizado drogas
para tratar los trastornos mentales, la utilizacién de
medicinas eficaces para ello tiene una historia muy
reciente. Durante siglos los médicos han buscado una cura
medicinal para el trastorno mental. Uno de los tratados mas
antiguos que se conoce sobre el uso de drogas para este fin
es el trabajo del médico romano Galeno (130-200). Galeno
acund el término apoterapia para referirse a la utilizacién
de medicamentos dirigidos a tratar los trastornos humanos,
y en sus escritos describe tanto la manera de confeccionar
diversas mediciones, como la utilizacién clinica de las
mismas en pacientes con trastorno mental. La mayoria de
sus medicinas eran laxantes y purgantes que se utilizaban
para limpiar el cuerpo de materias «no humanas» que se
consideraba que eran las causantes de la enfermedad.
Durante la Edad Media otro importante y controvertido
médico llamado Paracelso (1490-1541) experimenté la
utilidad de diversas sustancias quimicas para tratar los
trastornos humanos. Incluso llegé a utilizar una sustancia
conocida como «polvos de momia» (elaborada a partir de
particulas de momias), y aparentemente otras sustancias
mas fuertes tales como el mercurio.

Una etapa mas reciente en el desarrollo de la medicina
psicotrépica comenzé en los afios 50. La raiz de la planta
Rauwolfia serpentina se ha utilizado durante siglos en la
medicina tradicional india, donde se prescribe para una
gran cantidad de problemas tales como la mordedura de
serpientes, la epilepsia, cataratas, o la locura. El nombre
indio para esta raiz, pagla-ka-dawa, significa «hierba de la
locuray. A principios de los afios 50 Ciba, una compaiiia
farmacéutica suiza, logré aislar el componente activo de la
Rauwolfia, la reserpina, y en 1953, el psiquiatra R. A. Hakim
escribia un importante articulo en la India sobre la
utilizacion de esta sustancia para el tratamiento de la
psicosis (citado en Gupta, Deb, y Kahali, 1943). En la
actualidad la reserpina ha dejado de utilizarse para el
tratamiento de las psicosis debido al desarrollo de otras
drogas mds eficaces, y debido también a sus efectos
secundarios, tales como una serie de temblores conocidos
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investigacion

como sintomas parkinsonianos. En la actualidad la
reserpina se utiliza principalmente para el tratamiento de la
hipertension.

La segunda droga psicoactiva que aparecié en la
década de los 50 como tratamiento para un trastorno
mental grave fue la clorpromacina. Un quimico aleman
llamado Bernthesen, mientras estaba buscando
componentes que pudieran servir como colorantes,
elaboré esta droga a finales del siglo xix. Sintetizé un
componente que denominé fenotiacina. Posteriormente
Paul Erlich, un investigador médico y padre de la
guimioterapia, pensé que quiza este compuesto podria
resultar eficaz para el tratamiento de algunas
enfermedades, mediante el proceso de eliminar células no
humanas pero preservando el tejido humano. Esta droga
empez6 utilizarse para el tratamiento de la malaria, y en
los afios 30 se empleé como anestésico. En 1951 el cirujano
francés Henri Labroit la empled para prevenir
contracciones nerviosas en sus pacientes quirurgicos. No
fue hasta 1952 cuando dos psiquiatras franceses, Jean
Delay y Pierre Deniker, descubrieron que esta droga
reducia sintomas psicéticos y empezaron a utilizarla para
el tratamiento de pacientes psiquiatricos.

El impacto casi magico de las medicinas antipsicéticas
se dejé sentir de manera inmediata en la comunidad
psiquiatrica norteamericana. En 1956, su impacto sobre la
hospitalizacién psiquidtrica comenzé a ser considerable. La
proporcién de ingresos en hospitales psiquiatricos
disminuyé desde 560 000 a 490 000 en 1964, y hasta
300 000 en 1971.

La eficacia de las drogas para disminuir los sintomas
psicéticos ha permitido también a los investigadores
desarrollar hipétesis mds especificas para explicar algunos
trastornos mentales como la esquizofrenia. Los
investigadores se han dado cuenta de que estas drogas
antipsicéticas actian modificando los niveles de dopamina,
un neurotransmisor asociado con la esquizofrenia. Estas
observaciones han llevado a los teéricos a establecer la
«hipétesis de la dopaminay, segun la cual el metabolismo
de la dopamina esta asociado con el origen de la
esquizofrenia. Este tema se tratara con mas profundidad en
el Capitulo 14.

Fuentes: Frankenberg, 1994; Green, 1951; Moriarty, Alagna y Lake, 1984: Pachter, 1951.

aunque sélo sea por su elevado coste. Y sin embargo, no
nos sentimos mds confiados que nuestros colegas victo-
rianos en haber encontrado un sistema satisfactorio para
la asistencia humana de esa importante minusvalia que
denominamos psicosis» (p. 15).

El siglo xx se cerr6 con una nota de incertidumbre res-
pecto a la mejor manera de manejar las necesidades de los
pacientes psiquidtricos con trastornos graves. Esta claro que
la clausura de los hospitales mentales y el tratamiento
externo en la comunidad no ha sido la panacea que se
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esperaba hace s6lo unos cuantos afos. El papel del hospital
psiquidtrico para ayudar a quienes tienen problemas men-
tales graves, probablemente necesite experimentar una evo-
lucién, dado que la sociedad se encuentra incapaz de
enfrentarse de manera eficaz con el problema que los enfer-
mos mentales pueden producir si son ignorados o desaten-
didos (véase Grob, 1994).

REVISION

e Describa las diferentes concepciones de la
enfermedad mental que han ido evolucionando
a medida que el pensamiento cientifico fue
ejerciendo una mayor influencia en Europa
durante los siglos xvi y xvil.

Comente la evolucion de los hospitales
psiquidtricos.

Describa los cambios en las actitudes sociales
que han producido modificaciones en la
manera de tratar a las personas con trastornos
mentales.

PERSPECTIVAS
CONTEMPORANEAS DE LA
CONDUCTA ANORMAL

Mientras que el movimiento de higiene mental ganaba
terreno en los Estados Unidos durante los tltimos afios del
siglo XIX, se estaban produciendo, tanto dentro como fuera
de sus fronteras, enormes descubrimientos tecnolégicos.
Tales avances permitieron introducirse en lo que hoy cono-
cemos como la perspectiva cientifica y experimental de la
conducta patoldgica, y la aplicacién del conocimiento cien-
tifico al tratamiento de las personas con trastornos. Descri-
biremos cuatro temas fundamentales en la psicologia
clinica que abarca el siglo x1x y el siglo XX, y que han ejercido
una influencia muy poderosa sobre nuestra concepcién
contemporanea de la conducta patolégica: (1) descubri-
mientos bioldgicos, (2) desarrollo de un sistema de clasifi-
caciéon de los trastornos mentales, (3) la aparicién de
perspectivas de causacion psicoldgica, y (4) el desarrollo de
la investigacion psicolégica experimental.

El establecimiento del vinculo entre el
cerebro y el trastorno mental
Los avances mds inmediatamente observables se produje-

ron en el estudio de los factores biolégicos y anatémicos
que subyacen a los trastornos fisicos y mentales. Por ejem-
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plo, uno de los mds importantes puntos de inflexién pro-
viene del descubrimiento de los factores organicos que se
encuentran tras la paresia general o sifilis del cerebro. Una
de las mds graves enfermedades mentales de nuestros dias
es la paresia general, que produce paralisis y locura, y suele
provocar la muerte en un plazo de dos a cinco afos. Sin
embargo, este descubrimiento cientifico no se produjo de la
noche a la mafana; necesité el esfuerzo combinado de
muchos cientificos durante practicamente un siglo.

PARESIA GENERAL Y SIFILIS. El descubrimiento de
un método de curacion de la paresia general comenzé en
1825, cuando el médico francés A. L. J. Bayle clasificé la
paresia general como un tipo especifico de trastorno men-
tal. Bayle ofrecié una descripcién muy completa y precisa
del conjunto de sintomas de la paresia, y argument6 con-
vincentemente su idea de que se trata de un trastorno espe-
cifico. Muchos afios después, en 1897, el psiquiatra vienés
Clark Richard von Krafft-Ebing llev6 a cabo una serie de
experimentos relacionados con la inoculaciéon de tejido
de sifilis a pacientes con paresia general. Dado que ninguno
de los pacientes desarrolld los sintomas secundarios de la
sifilis, lleg6 a la conclusién de que ya estaban infectados
previamente. Este experimento result6 crucial para estable-
cer la relacién entre la paresia general y la sifilis. Casi una
década después, en 1906, von Wassermann desarrollé un
andlisis de sangre que permitia detectar la sifilis. Esto per-
miti6 analizar la presencia de las mortales espiroquetas en
el torrente sanguineo de una persona antes de que aparecie-
ran consecuencias mas graves de la infeccién.

Por ultimo, en 1917, Julius von Wagner-Jauregg, el jefe
de la clinica psiquidtrica de la universidad de Viena, presenté
un tratamiento contra la sifilis y la paresia basada en la fiebre
de la malaria, debido a que las altas fiebres asociadas con la
malaria destruian la espiroqueta. Infecté a nueve pacientes
de paresia con la sangre de un soldado que estaba enfermo
de malaria, y encontr6 una importante mejoria de los sinto-
mas de la paresia en tres de los pacientes, y una aparente
recuperacién en los otros tres. En 1925 algunos hospitales
norteamericanos incorporaron este nuevo tratamiento. Uno
de los primeros estudios controlados de dicho tratamiento
fue el que llevaron a cabo Bahr y Brutsch en Indiana en 1928.
Encontraron que de los cien pacientes estudiados, treinta y
siete experimentaron una mejoria importante, y veinticinco
quedaron rehabilitados, de los cuales veintiuno pudieron
volver a desarrollar sus anteriores trabajos. Cuando publica-
ron sus resultados, estaban a la espera de que otros doce
pacientes quedaran también curados (King, 2000).

Aunque ciertamente eficaz, este tratamiento fue
pronto superado por la introduccién de medicinas muy efi-
caces. Por supuesto, en la actualidad disponemos de la peni-
cilina como el tratamiento mds sencillo y eficaz para la
sifilis, si bien no podemos olvidar que el tratamiento
mediante malaria representd la primera conquista de la
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ciencia médica para acabar con un trastorno mental. El
ambito de la psicologia clinica ha recorrido mucho camino
desde las creencias supersticiosas hasta los conocimientos
cientificos de la influencia del dafio del cerebro en trastor-
nos concretos. Este gran adelanto ha despertado enormes
esperanzas entre la comunidad médica en que serd posible
encontrar la base orgdnica de la mayoria de los trastornos
mentales, y quizd incluso de todos ellos.

LA PATOLOGIA DEL CEREBRO COMO UN FACTOR
CAUSAL. Con laaparicion de la moderna ciencia expe-
rimental durante la primera mitad del siglo x1x, los cono-
cimientos sobre anatomia, fisiologia, neurologia, quimica
y medicina general, avanzaron répidamente. Tales avances
condujeron a la progresiva identificacién de la patologia
bioldgica u orgdnica que subyace a muchas dolencias fisi-
cas. Los cientificos comenzaron a buscar la causa orgdnica
de los trastornos fisicos. El siguiente paso logico se basaba
en la idea de que también el trastorno mental era una
enfermedad derivada de una disfuncién orgdnica, en este
caso del cerebro. En 1757 Albrecht von Haller (1708-
1777), en su obra Elementos de fisiologia, destacé la impor-
tancia del cerebro para el funcionamiento psicoldgico, y
abogé por la necesidad de realizar disecciones postmor-
tem para estudiar el cerebro de las personas con trastornos
mentales. Sin embargo, la primera presentacién sistemd-
tica de esta perspectiva la realizé el psiquiatra aleman Wil-
hem Griesinger (1817-1868). En su libro de texto Patologia
y terapia de los trastornos psiquicos, publicado en 1845, este
autor insistia en que todos los trastornos mentales podian
explicarse en términos de una patologia cerebral. Tras el
éxito para demostrar que la paresia general estaba provo-
cada por una patologia del cerebro, fueron apareciendo
otros resultados similares. Alois Alzheimer demostré la
patologia del cerebro responsable de la arterioesclerosis
cerebral y de trastornos mentales seniles. Eventualmente,
durante el siglo XX, también se descubrieron las patologias
que se encontraban detrds de trastornos mentales causa-
dos por sustancias toéxicas como el plomo, o de ciertos
tipos de retraso mental.

Es importante destacar aqui que si bien el descubri-
miento de la base orgénica de los trastornos mentales expli-
caba el «como», en la mayoria de los casos no lograba
explicar el «porqué». Con frecuencia en la actualidad esto
sigue siendo asi. Por ejemplo, aunque sabemos qué es lo que
causa ciertos trastornos mentales «preseniles» —una pato-
logia del cerebro— todavia no sabemos por qué algunas
personas quedan afectadas por la misma y otras no. En
cualquier caso, lo que si podemos hacer es predecir con
mucha precisién el curso de seguirdn esos trastornos. Lo
cual no s6lo se debe a que comprendemos mejor cudles son
los factores orgdnicos implicados, sino también en gran
medida, al trabajo de un discipulo de Griesinger, Emil
Kraepelin.
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El comienzo de un sistema
de clasificacion

Emil Kraepelin (1856-1926) ha desempefiado un papel
esencial en el desarrollo de la perspectiva bioldgica. Su libro
de texto Lehrbuch der Psychiatrie, publicado en 1883, no
s6lo destaca la importancia de la patologia del cerebro en
los trastornos mentales, sino que también realiza algunas
contribuciones que han fortalecido esa perspectiva. La mds
importante de ellas fue su sistema de clasificaciéon de los
trastornos mentales, que se convirti6 en el predecesor de lo
que hoy conocemos como el DSM-4-TR (que hemos
comentado en el Capitulo 1). Kraepelin observé que ciertos
conjuntos de sintomas se producian con la suficiente
homogeneidad como para que se les considere un tipo
especial de trastorno mental. Por lo tanto, pasé a describir y
a clasificar esos trastornos, desarrollando un esquema de
sistematizacién que se convirtid en la base de nuestro actual
sistema. La integracion de todo el material clinico en el que
se basa su clasificacion fue una tarea hercilea, y representa
una de las principales contribuciones al campo de la psico-
patologia.

Kraepelin consideraba cada tipo de trastorno mental
como algo distinto de los demds, y pensaba que el curso que
segufa cada uno de ellos estaba predeterminado y era pre-
decible, de la misma forma que lo era el sarampién. Por lo
tanto, el resultado de un determinado tipo de trastorno
podria predecirse, incluso aunque no pudiera ser contro-
lado. Tales ideas condujeron a un enorme interés por hacer
una descripcién y una clasificacién lo mds precisa posible
de los trastornos mentales.

El establecimiento de las bases
psicologicas de los trastornos
mentales

No obstante el énfasis de estos afios sobre la investigacién
bioldgica, también se produjeron importantes avances en la
comprension de los factores psicoldgicos de los trastornos
mentales. Los primeros pasos en este sentido fueron debi-
dos a Sigmund Freud (1856-1939), que es por cierto el psi-
cblogo tedrico mds citado de todo el siglo xx (Street, 1994).
Durante cinco décadas de observacion, terapias y escritos,
Freud desarrollo una teoria global de la psicopatologia que
ponifa el acento en la dindmica interna de los motivos
inconscientes (lo que a menudo se denomina psicodiné-
mica) que supone el ndcleo de la perspectiva psicoanali-
tica. Asimismo, los métodos que utilizaba para estudiar y
tratar a sus pacientes se denominaron psicoanalisis. Pode-
mos rastrear las raices ancestrales del psicoanélisis hasta lle-
gar a algunos lugares inesperados, como el estudio de la
hipnosis, sobre todo en su relacién con la histeria. La hip-
nosis, un estado de relajacién inducido en el que la persona
estd completamente dispuesta a la sugestion, comenzé a
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utilizarse de manera amplia a finales del siglo xvii y princi-
pios del siglo x1x en Francia.

EL MESMERISMO. Nuestros esfuerzos para compren-
der la causa psicoldgica de los trastornos mentales comien-
zan con Franz Anton Mesmer (1734-1815), un médico
austriaco que desarrolld las ideas de Paracelso referentes a
la influencia de los planetas sobre el cuerpo humano. Mes-
mer consideraba que los planetas afectaban a un fluido
magnético que tenemos en el cuerpo, cuya distribucién
influye a su vez sobre la salud y la enfermedad. Para inten-
tar encontrar curacion a los trastornos mentales, Mesmer
llegé la conclusién de que todas las personas poseen fuerzas
magnéticas que pueden influir sobre la distribucién del
fluido magnético en los demds, lo que podria facilitar su
curacion.

Mesmer intenté poner en practica sus ideas tanto en
Viena como en otras ciudades, pero fue en Paris en 1778
donde consiguié muchos adeptos. Alli abrié una clinica
donde trataba todos los tipos de enfermedad mediante
«magnetismo animal». En una habitacién a oscuras, los
pacientes se sentaban alrededor de una tina que contenia
diferentes sustancias quimicas, y de donde salian una serie
de varillas metélicas que se aplicaban a las zonas afectadas
del cuerpo de los pacientes. Entonces empezaba a sonar
musica y aparecia Mesmer vestido con una toga violeta
pasando de un paciente a otro, mientras les tocaba con sus
manos o a su varita. De esta manera, Mesmer llegd a ser
capaz de eliminar anestesias y pardlisis histéricas. También
demostré la mayoria de los fendmenos que posteriormente
se sabrfa que estdn relacionados con la utilizacién de la hip-
nosis.

Considerado por sus colegas médicos como un charla-
tdn, Mesmer tuvo que abandonar Paris y desapareci6 rapi-
damente de la escena. Sin embargo, sus métodos y
resultados generaron una gran controversia durante
muchos afios; de hecho, el mesmerismo, como llegd a
conocerse su técnica, constituyd el origen de acaloradas dis-
cusiones en los primeros afios del siglo xix igual que ocu-
rrié con el psicoandlisis a principios del siglo xx. Estos
debates condujeron a un renovado interés en la hipnosis
como explicacion de las «curaciones» que se producian.

LA ESCUELA DE NANCY. Ambrose August Liébeault
(1823-1904), un médico francés que ejercia en la localidad
de Nancy, utilizaba con éxito la hipnosis como terapia.
Durante esos mismos afos ejercia también en esa localidad
como profesor de medicina Hipélito Bernheim (1840-
1919), que se interes6 mucho por la relacién que pudiera
existir entre la histeria y la hipnosis. Este interés procedia
del éxito de Liébeault para curar mediante la hipnosis a un
paciente a quien Bernheim habia estado tratando infruc-
tuosamente con métodos convencionales durante cuatro
afios (Selling, 1943). Bernheim y Liébeault trabajaron con-
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juntamente para desarrollar la hipétesis de que la hipnosis
y la histeria estaban relacionadas y que ambas se debian a la
sugestion (Brown y Menninger, 1940). Sus hipodtesis se
basaban en dos lineas de evidencia: (1) los fendmenos
observados en la histeria, como la parilisis de un brazo, la
sordera, o zonas anestesiadas que podian pincharse sin que
la persona sintiese dolor (fenémenos que se producian sin
que existiera ningtin problema orgédnico aparente), podian
también generarse en sujetos normales mediante hipnosis.
(2) Esos mismos sintomas también podian eliminarse
mediante la hipnosis. Por lo tanto parecia probable que la
histeria fuera un tipo de auto-hipnosis. Todos los que acep-
taron esta hipétesis fueron conocidos como la Escuela de
Nancy.

Mientras tanto, Jean Charcot (1825-1893), que dirigia
el hospital Salpétriere de Paris y era considerado un neuré-
logo avanzado, habia estado experimentando con algunos
de los fenémenos que habian descrito los mesmeristas.
Como resultado de sus investigaciones, Charcot se mostré
opuesto a los descubrimientos de la Escuela de Nancy e
insistié en que lo que produce la histeria son cambios dege-
nerativos del cerebro lo que, mds adelante, se demostré
erréneo. En cualquier caso, la participacién de un cientifico
tan destacado favoreci6 en gran medida el renacimiento del
interés médico y cientifico en la histeria.

El debate entre Charcot y la Escuela de Nancy fue uno
de los mas importantes de la historia médica, y se oyeron
muchas palabras duras y agrias provenientes de cada lado.
Finalmente triunfaron los partidarios de la Escuela de
Nancy. Este reconocimiento de la base psicoldgica de un
trastorno mental generé mucha mads investigacion respecto
a las conductas subyacentes en la histeria y en otros trastor-
nos. Muy pronto se sugirié que este tipo de factores psico-
légicos estaban también involucrados en los estados de
ansiedad, las fobias y otras psicopatologias. Eventualmente,
el propio Charcot adopté ese nuevo punto de vista, y tra-
baj6 para promover el estudio de los factores psicoldgicos
en diversos trastornos mentales.

El debate sobre si los trastornos mentales tienen causas
biolégicas o psicolégicas continda presente en la actuali-
dad. El debate entre la Escuela de Nancy y Charcot repre-
senta, por otra parte, un paso gigantesco para la psicologia.
Hacia el final del siglo xIX, estaba claro que los trastornos
mentales podian tener causas bioldgicas o psicoldgicas, o
incluso ambas a la vez. Pero seguia sin responderse una pre-
gunta bdsica: ;como se desarrollan los trastornos mentales
con un origen psicoldgico?

LOS INICIOS DEL PSICOANALISIS. El primer intento
sistemdtico para responder a esta pregunta procede de Sig-
mund Freud (1856-1939). Freud era un brillante neurélogo
vienés que obtuvo un contrato como profesor de enferme-
dades nerviosas en la universidad de Viena. En 1885
comenz6 a estudiar con Charcot y posteriormente tuvo
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conocimiento del trabajo de Bernheim y Liébeault en
Nancy. Quedé impresionado por la utilizacién de la hipno-
sis con pacientes histéricos, y llegé a la conclusiéon de que
algunos importantes procesos mentales podian quedar
ocultos a la conciencia.

Al volver a Viena, Freud estuvo colaborando con otro
médico, Josef Breuer (1842-1925), que habia incorporado
una interesante innovacion al uso de la hipnosis con sus
pacientes. Freud y Breuer, al contrario que otros hipnotis-
tas, inducian a sus pacientes a que hablasen con libertad de
sus problemas mientras se encontraban bajo hipnosis. Estas
personas generalmente mostraban una emocién considera-
ble y, tras despertar de su estado hipndtico, sentian una
liberacién emocional importante, que fue denominada
catarsis. Esta innovacién tan simple en el uso de la hipnosis
probé6 ser de gran importancia: no sélo ayudaba a los
pacientes a descargar sus tensiones emocionales, sino que
también revelaba al terapeuta la naturaleza de las dificulta-
des que estaban produciendo sintomas determinados. Al
despertar, los pacientes no encontraban relacién alguna
entre sus problemas y los sintomas histéricos.

Estos trabajos condujeron al descubrimiento del
inconsciente —la parte de la mente que contiene experien-
cias ignoradas por la persona— y que se considera que
puede desempefiar un papel muy importante en la determi-
nacién de su conducta. En 1893 Freud y Breuer publicaron
un articulo conjunto, Sobre los mecanismos psicolégicos de
los fenémenos histéricos, que constituye uno de los grandes
hitos en el estudio de la dindmica del consciente y el incons-
ciente. Freud descubrié pronto que incluso era posible
prescindir por completo de la hipnosis. Al pedir a sus
pacientes que contaran cualquier cosa que les viniera a la
mente, sin preocuparse de su légica o lo adecuado que
pudiera resultar, éstos eran capaces de superar los obstdcu-
los internos que los mantenian ocultos, y discutir con liber-
tad sus problemas.

Hay dos métodos relacionados entre si que le permitie-
ron comprender los procesos de pensamiento conscientes e
inconscientes de sus pacientes. Uno de estos métodos, la
asociacion libre, requiere que los pacientes hablen libre-
mente de si mismos, proporcionando asi informacién
sobre sus sentimientos, motivos, etc. Un segundo método,
la interpretacion de los sueiios, requiere que los pacientes
recuerden y describan sus suefios. Dichas técnicas permi-
tian a terapeuta y paciente comprender mejor los proble-
mas emocionales de este tltimo. Freud dedicé el resto de su
larga y enérgica vida a desarrollar y elaborar los principios
del psicoandlisis. Sus ideas se introdujeron formalmente en
los Estados Unidos en 1909, cuando el eminente psiclogo
Stanley Hall le invit6 a pronunciar una serie de conferencias
en la Universidad de Clark. Dichas conferencias generaron
una gran controversia y contribuyeron a popularizar los
conceptos psicoanaliticos tanto entre cientificos como
entre el publico en general.
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Discutiremos la perspectiva psicoanalitica mds ade-
lante en el Capitulo 3. Las ideas de Freud atrajeron gran
cantidad de seguidores a lo largo de su vida, y de hecho el
interés por sus ideas todavia persiste en la actualidad més de
cien afios después de sus primeros escritos. Otros tedricos
clinicos, como Carl Jung, Alfred Adler y Harry Stack Sulli-
van, propusieron otras teorias derivadas del psicoanalisis.
En el Capitulo 3 profundizaremos en cada una de estas teo-
rias. Pero a continuacién vamos a examinar los primeros
pasos de la investigaciéon psicoldgica y la evolucién de la
perspectiva conductual sobre la conducta patoldgica.

La evolucion de la investigacion
psicologica

El origen de gran parte del pensamiento cientifico de la psi-
cologia contemporédnea se puede encontrar en los primeros
esfuerzos rigurosos para estudiar de manera objetiva los
procesos psicoldgicos, tal y como hicieron Wilhelm Wundt
(1832-1920) y William James (1842-1910). Si bien los pri-
meros trabajos de estos psicélogos experimentales no esta-
ban directamente destinados a la préctica clinica o a la
comprension de la conducta patolégica, su forma de proce-
der influy6 de una manera evidente unas décadas mas tarde
sobre el pensamiento de una serie de psicélogos que incor-
poraron tales actitudes cientificas a la clinica.

LOS PRIMEROS LABORATORIOS DE PSICOLOGIA.
En 1879 Wilhelm Wundt fundé el primer laboratorio de
psicologia experimental en la Universidad de Leizpig.
Mientras estudiaba los factores psicoldgicos implicados en
la memoria y la sensacién, Wundt y sus colegas disenaron
muchos métodos y estrategias experimentales bdsicas.
También los primeros autores que contribuyeron al estudio
empirico de la conducta patoldgica estaban directamente
influidos por Wundt; siguieron su metodologia experimen-
tal y aplicaron algunas de sus estrategias de investigacién al
estudio de los problemas clinicos. Por ejemplo, un alumno
de Wundt, J. McKeen Cattell (1860-1944), importé los
métodos experimentales de Wundt a los Estados Unidos y
los utilizé para estudiar las diferencias individuales en el
procesamiento mental. Tanto él como otros alumnos de
Wundt establecieron laboratorios de investigacion por todo
el territorio de los Estados Unidos.

Sin embargo, no fue hasta 1896 que otro de los alum-
nos de Wundt, Lightner Witmer (1867-1956), combiné la
investigaciéon con la aplicacién y fundé la primera clinica
psicoldgica americana en la universidad de Pennsylvania.
Witmer se centrd en los nifios con deficiencia mental, tanto
desde un punto de vista clinico como investigador. Consi-
derado el fundador de la psicologia clinica (McReynolds,
1996, 1997), su influencia animé a muchos otros para
incorporarse a esa nueva profesién. Muy pronto se funda-
ron otras clinicas similares. Una que alcanzé una gran
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importancia fue el instituto juvenil psicopético de Chicago
(mas tarde denominado Instituto de Investigacién Juvenil),
fundado en 1909 por William Healy (1869-1863). Healy fue
el primero en considerar la delincuencia juvenil como un
sintoma de la vida en la ciudad, y no como resultado de
problemas psicol6gicos internos. De esta manera fue de los
primeros en reconocer la presencia de una nueva fuente de
causalidad: los factores ambientales o socioculturales.
Durante la primera década del siglo xx empezaron a
proliferar clinicas y laboratorios psicolégicos, con lo que se
generé una gran cantidad de investigaciéon (Reisman,
1991). Desde luego la rapidez y objetividad para la comuni-
caci6on de los descubrimientos cientificos resulté tan
importante para el desarrollo de la psicologia moderna
como la recogida e interpretaciéon de los resultados de la
investigacién. Este periodo asisti6 a la creacién de muchas
revistas cientificas dedicadas a la difusién de los descubri-
mientos tedricos y empiricos. Dos publicaciones muy
importantes en el campo de la psicologia patolégica fueron
Journal of Abnormal Psychology, fundada por Morton
Prince en 1906, y The Psychological Clinic, fundada por
Lightner Witmer en 1907. (Resulta interesante sefialar que
Prince fue un psiquiatra que cre6 una revista sobre psicolo-
gia patoldgica que sin embargo no tenia una tendencia bio-
logica.) A medida que pasaban los afios, crecia el nimero de
revistas. La asociacién americana de psicologia (APA)
publica en la actualidad treinta y ocho revistas cientificas,
muchas de las cuales centran su investigacién en la con-
ducta patoldgica y en el funcionamiento de la personalidad.

LA PERSPECTIVA CONDUCTUAL. Si bien el psicoa-
nélisis dominaba el pensamiento psicoldgico hacia finales
del siglo x1x y principios del xx, durante esta época estaba
naciendo otra escuela, el conductismo, que comenzé a
desafiar su supremacia a medida que las teorias del apren-
dizaje comenzaron a utilizarse para comprender mejor la
conducta patoldgica. Los psicélogos conductistas conside-
raban que el estudio de la experiencia subjetiva —mediante
técnicas como la asociacién libre o el andlisis de los sue-
fos— no podia proporcionar datos cientificos aceptables,
debido a que tales observaciones no eran susceptibles de
verificacién por parte de otros investigadores. Desde esta
perspectiva, solamente el estudio de la conducta directa-
mente observable y de los estimulos y condiciones de refor-
zamiento que la controlan, podria servir como base para la
formulacién de principios cientificos sobre la conducta
humana.

La perspectiva conductual se organiza alrededor de un
tema central: el papel del aprendizaje sobre la conducta
humana. Si bien esta perspectiva se desarroll6 inicialmente
mediante la investigacién en el laboratorio y no tanto me-
diante la préctica clinica con personas con trastornos, sus
implicaciones para la explicacion y el tratamiento de la con-
ducta inadaptada muy pronto se hicieron evidentes.

Perspectivas histéricas y contempordneas de la conducta patoldgica

El condicionamiento clasico. El origen de la perspec-
tiva conductual sobre la conducta patoldgica y su trata-
miento estd vinculado al trabajo experimental sobre un
tipo de aprendizaje que se conoce como condicionamiento
clasico. Este trabajo comenzé con el descubrimiento del
reflejo condicionado por el fisidlogo ruso Ivin Pavlov
(1849-1936). Con el cambio del siglo, Pavlov demostr6 que
los perros comenzaban a producir saliva cuando veian esti-
mulos no alimenticios, tales como una campana, una vez
que el estimulo habia acompanado de manera habitual a la
comida.

Los descubrimientos de Pavlov con el condiciona-
miento cldsico interesaron a un joven psic6logo americano,
John B. Watson (1878-1958), que buscaba una manera
objetiva de estudiar la conducta humana. Watson pensaba
que si la psicologia queria convertirse en una auténtica
ciencia, tenfa que abandonar la subjetividad de las sensacio-
nes internas y otros estados «mentales», y limitarse tnica-
mente a lo que podia observarse de manera objetiva. ;Qué
mejor manera de hacerlo que observar los cambios sistema-
ticos en la conducta producidos por la simple reorganiza-
ci6én de los estimulos? De esta manera Watson orienté el
objetivo de la psicologia para centrarlo en el estudio de la
conducta observable, una perspectiva que denominé con-
ductismo.

Watson, una persona con una energia impresionante,
se dio cuenta de las grandes posibilidades del conductismo,
y se apresur6 a difundirlo entre sus colegas pero también
entre el publico en general. Se jactaba de que mediante el
condicionamiento seria capaz de convertir a cualquier nifio
sano en cualquier tipo de adulto que deseara. También
desafio tanto a los psicoanalistas como a otros psicélogos de
orientacién mads bioldgica, al sugerir que la conducta pato-
légica no era més que el producto de un condicionamiento
inadvertido y desafortunado, que podia modificarse
mediante el recondicionamiento.

Durante la década de los 30, las propuestas de Watson
habfan ejercido un enorme impacto sobre la psicologia
norteamericana. Sus aportaciones destacaban el papel del
entorno social para condicionar la personalidad y la con-
ducta, tanto la normal como la patolégica. En la actualidad
los psicologos de orientacién conductista contindan acep-
tando las tesis bésicas de la doctrina de Watson, si bien son
mds cautelosos en sus afirmaciones.

Condicionamiento operante. Mientras que Pavlov y
Watson estudiaban las condiciones estimulares previas y su
relacién con las respuestas del organismo, E. L. Thorndike
(1874-1949) y posteriormente B. F. Skinner (1904-1990)
exploraban un tipo de condicionamiento diferente, en el
que son las consecuencias de la conducta las que influyen
sobre la propia conducta. La conducta que opera sobre el
entorno produce determinado tipo de resultados, y tales
resultados, a su vez, determinan la probabilidad de que esa



www.ablongman.com/butcheri2e

conducta se repita en ocasiones similares. Por ejemplo,
Thorndike estudi6é coémo aprendian los gatos una respuesta
determinada, como pulsar una palanca, a condicién de que
dicha respuesta fuera seguida por un reforzamiento. Este
tipo de aprendizaje se denominé condicionamiento instru-
mental y posteriormente condicionamiento operante por
parte de Skinner. En la actualidad todavia se utilizan ambos
términos.

En este capitulo hemos revisado algunas tendencias
importantes en la evolucién del campo de la psicologia
patoldgica, y hemos contabilizado las contribuciones de
numerosos personajes histéricos que han modelado nues-
tra forma actual de concebir la psicologia. Ni que decir
tiene que la gran cantidad de informacién disponible
puede provocar confusién y controversia cuando se
intenta obtener una perspectiva integrada de la conducta y
de sus causas. Puede que hayamos dejado atrés la creencia
en causas sobrenaturales, pero estamos interndndonos en
algo mucho mds complejo cuando se trata de determinar el
papel que desempefian los factores naturales, ya sean bio-
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légicos, psicoldgicos, o socioculturales, en la conducta
patoldgica. Para una recapitulacién de algunas de las con-
tribuciones mds importantes al campo de la psicologia
patoldgica como véase la Tabla 2.1 en las paginas 45 y 46.

REVISION

e Compare la perspectiva de la Escuela de Nancy
con la de Charcot. éComo puede haber influido
en este debate sobre la psicologia moderna?

Evaliie el impacto del trabajo de Freud y de
Watson sobre la psicologia actual.

e :Como contribuyd la primera ciencia
experimental a establecer la patologia
cerebral como un factor causal de los
trastornos mentales?

Tabla 2.1.

Principales figuras de la historia de la psicologia clinica

EL MUNDO ANTIGUO

otra mental.

LA EDAD MEDIA

Hipdcrates (460-377 antes de Cristo). Un médico griego que estaba convencido de que la enfermedad mental era el
resultado de causas naturales y patologias cerebrales, y no de demonios o dioses.

Platon (429-347 antes de Cristo). Un fildsofo griego que crefa que los pacientes mentales deberfan ser tratados de
manera humanitaria, y no debian ser considerados responsables de sus actos.

Aristételes (384-322 antes de Cristo). Un filésofo griego y discipulo de Platdn, seguidor de la teoria de HipGcrates de
que las causas de los trastornos mentales eran diversos humores del cuerpo que estaban desequilibrados. Aristdteles
rechazd la idea de que los factores psicolégicos pudieran ser la causa de los trastornos mentales.

Galeno (130-200). Médico griego y seguidor de la tradicién de Hipdcrates, que contribuy6 en gran medida a la
comprension del sistema nervioso. Galeno dividié las causas de los trastornos mentales en dos categorias, una fisica y

Avicena (980-1037). Médico arabe que adopt6 los principios del tratamiento humanitario para quienes sufrian
trastornos mentales, en una época en que el tratamiento que se les daba en occidente tenia un cardcter inhumano.

Martin Lutero (1483-1546). Tedlogo alemén y lider de la reforma que mantuvo la creencia, habitual en su época, de
que los que tenian un trastorno mental estaban poseidos por el diablo.

Paracelso (1490-1541). Médico suizo que rechazé la posesiéon diabélica como causa de la conducta anormal. Estaba
convencido de que la enfermedad mental se debia a causas fisicas.
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Tabla 2.1.

SIGLOS XVI AL XVIII

Teresa de Avila (1515-1582). Monja espafiola, mds tarde canonizada, que sostuvo que los trastornos mentales eran una
enfermedad de la mente.

Johann Weyer (1515-1588). Médico alemdn que argument6 contra la teoria de la posesion diabdlica, lo que le cost6 el
ostracismo por parte de sus companeros y de la iglesia, debido a sus ideas progresistas.

Reginald Scot (1538-1599). Personaje inglés que rechazé la teoria de que los demonios eran la causa de los trastornos
mentales, y por ello fue castigado por el rey Jaime I.

Robert Burton (1576-1640). Erudito de Oxford que escribié en 1621 un tratado muy influyente sobre la depresion,
titulado La anatomia de la melancolia.

William Tuke (1732-1822). Cudquero inglés que fundé el Retiro de York, donde los pacientes con enfermedad mental
podian vivir en un entorno humanitario.

Philippe Pinel (1745-1826). Médico inglés que fue pionero en el uso de la organizacién moral en los hospitales La
Bicéte y La Salpétriere de Francia, donde se trataba a los pacientes con enfermedad mental de una manera
humanitaria.

Benjamin Rush (1745-1813). Médico americano y fundador de la psiquiatria en América, que utilizaba la organizacién
moral, basada en los métodos humanitarios de Pinel, para tratar a los enfermos mentales.

SIGLO XIX Y PRINCIPIOS DEL XX

Dorotea Dix (1802-1887). Maestra americana que fundé el movimiento de higiene mental en los Estados Unidos,
orientado hacia el bienestar fisico de los pacientes mentales hospitalizados.

Clifford Beers (1876-1943). Personaje norteamericano que luchd por modificar la actitud del publico hacia los
pacientes mentales, después de su propia experiencia en una institucién mental.

Franz Anton Mesmer (1734-1815). Médico austriaco que realiz6 las primeras investigaciones sobre la hipnosis como
tratamiento médico.

Emil Kraepelin (1856-1926). Médico alemédn que elabord el primer sistema diagndstico.
Sigmun Freud (1856-1938). Fundador de una escuela de terapia psicolégica conocida como psicoandlisis.

Wilhem Wundt (1832-1920). Cientifico alemdn que fundo el primer laboratorio de psicologia experimental en 1879,y
ejerci6 una gran influencia sobre el estudio empirico de la conducta patolégica.

J. McKeen Cattell (1860-1944). Psicélogo americano que adopté el método de Wundt y estudi6 las diferencias
individuales en el procesamiento mental.

Lightner Witmer (1876-1956). Psicélogo norteamericano que fundoé la primera clinica psicolégica de los Estados
Unidos, centrada en problemas de los nifios con deficiencias. También fund¢ la revista The Psychological Clinic en
1896.

Ivin Pavlov (1849-1936). Fisiélogo ruso que publicé estudios cldsicos sobre la psicologia del aprendizaje.

William Healy (1869-1963). Psic6logo norteamericano que fundé el instituto de psicopatologfa juvenil de Chicago, y
avanz0 la idea de que la enfermedad mental estaba causada por factores ambientales o socioculturales.

John B. Watson (1878-1958). Realiz6 las primeras investigaciones sobre los principios del aprendizaje, y ha llegado a
ser conocido como el padre del conductismo.
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TEMAS SIN RESOLVER

LA INTERPRETACION DE LOS ACONTECIMIENTOS HISTORICOS

Para poder interpretar los acontecimientos y fenémenos
actuales necesitamos disponer de una comprension lo mas
vdlida y precisa posible de la evolucién histérica que han
seguido los mismos. Muchos psicélogos mantienen la
perspectiva de que las teorias psicoldgicas se verian
favorecidas por un mejor conocimiento de los datos
histéricos (McGuire, 1994). En este capitulo hemos
intentado proporcionar una perspectiva histérica de
algunos de los conceptos que usted encontrard en el resto
de los capitulos. Podria pensarse que rastrear la historia en
busca de acontecimientos que tuvieron lugar hace mucho
tiempo no tiene porqué ser una tarea excesivamente
complicada, simplemente se trataria de revisar algunos
libros de historia y las publicaciones de la época sobre el
tema en cuestién. Sin embargo, quienes intentan
comprender el contexto histérico de ciertas ideas o
fenémenos, suelen enfrentarse a lo que Burton (2001) ha
denominado «la tenacidad de la desinformacidn histérica».
Este autor ha sefialado que hay una tendencia recurrente y
descorazonadora en la historia de la ciencia, a saber, la
amplia aceptacion que tienen las explicaciones falsas.
Observa gue no resulta infrecuente que ciertos
descubrimientos y teorias psicolégicas resulten exagerados
o distorsionados, y que esas exageraciones frecuentemente
llegan mas lejos que los auténticos hechos. Por ejemplo, ha
recogido la amplia aceptacion, y su inclusion en muchos
libros de texto, de algunas afirmaciones incorrectas del
estudio tan frecuentemente citado de Watson y Rayner con
el pequefio Alberto, que aprendié a temer a los objetos
peludos:

El pequeio Alberto

Alberto fue un nifio famoso que, aunque no tenia miedo
de las ratas, llegé a mostrar ese temor cuando Watson
y Rayner (1920/2000) asociaron la presencia de una
rata con un fuerte ruido. Harris (1979), Samelson
(1980) y Gilovich (1991), son algunos de los autores que
opinan que este caso se ha exagerado al poner de
relieve que nunca se intentd resolver el miedo que se
habia inducido en Alberto. Watson y Rayner
describieron la asociacién que establecia el nifio entre
la ratay el ruido, y la generalizacién de ese miedo a un
conejo, una chaqueta de algododn, el cabello de Watson
y de algunos ayudantes, o la imagen de Papd Noel. Sin
embargo, en realidad Alberto nunca demostré miedo al

cabello de los ayudantes o la chaqueta de algodédn;
siempre reaccion6 ante la rata, y ante el resto de los
objetos con diversos grados de agitacion que se
describian de una manera bastante vaga como
reacciones negativas. De acuerdo con Harris (1979,
p. 153), han sido otras fuentes secundarias quienes han
informado erréneamente de que el niflo mostraba
miedo «a la piel peluda... a la barba... a los gatos,... a
un guante de piel blanca... a una chaqueta de piel de
su madre,... e incluso a un asiento de peluche»

(pp. 228-229).

Otro factor que puede influir sobre la calidad de la
informacién histoérica es que nuestra perspectiva de la
historia y nuestra interpretacién de los acontecimientos
suele estar abierta a la reinterpretaciéon. Como ha sefialado
Schudson (1995), «la memoria colectiva, mas que la
individual, al menos en sociedades liberales y plurales, es
provisional. Siempre esta abierta a la revision» (p. 16). Asi
pues, cuando intentamos obtener una vision precisa 'y
valida de las actitudes y la conducta de personas que
vivieron hace cientos de afos, es frecuente encontrar
muchos obstaculos. En efecto, esto es lo que ha ocurrido
con nuestra vision de la Edad Media (Kroll y Bachrach,
1984).

El problema mas frecuente en el andlisis psicolégico
retrospectivo es que no podemos confiar en la observacion
directa, un punto de referencia basico de la investigacién
psicolégica. Por el contrario, debemos centrarnos en
documentos escritos o en revisiones histéricas de esa
época. Si bien dichas fuentes estan generalmente repletas
de informacion fascinante, es posible que no revelen de
manera directa aquello que estamos buscando; y ello nos
obliga a extrapolar «hechos» a partir de esos fragmentos
de informacidn, lo cual no siempre resulta una tarea
sencilla. Intentar aprender cudles eran las actitudes y las
percepciones sociales de personas que han vivido hace
cientos de afios, mediante el examen de los documentos
gue encontramos en las iglesias, o también de algunas
descripciones biograficas, no es precisamente la manera
idénea de consequirlo. En primer lugar, inevitablemente
estamos estudiando esos documentos fuera del contexto en
que fueron escritos. El segundo lugar, no sabemos si los
autores cambiaron posteriormente de idea, o cudles eran
los auténticos propdsitos de esos documentos. Por ejemplo,
algunos historiadores han concluido erréneamente que
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durante la Edad Media el pecado se consideraba como el
principal factor causal de la enfermedad mental. Este error
quiza se haya debido en parte a algunos autores demasiado
entusiastas que han invocado «EI Castigo divino» contra las
victimas de la enfermedad mental del bando enemigo.
Aparentemente, si las victimas se encontraban en el mismo
bando, entonces el pecado no solia mencionarse como un
factor causal (Kroll y Bachrach, 1984). Por supuesto se
trata de escritos malintencionados, pero nosotros no
tenemos porqué saber eso. Ademds, cuantos menos
documentos y fuentes histéricas quedan de esa época,
tanto mas probable es que cualquier sesgo pase
inadvertido.

En otras ocasiones puede ocurrir que algunos
conceptos importantes para la interpretacion histérica
de una época, tengan un significado muy diferente para
nosotros del que tuvieron en el pasado. O también puede
ocurrir que ese significado simplemente sea confuso.
Kroll y Bachrach, (1984) han sefialado que el concepto
de «posesidny, tan importante para nuestra concepcién
de la Edad Media, resulta en realidad un concepto
excesivamente ambiguo y complejo para el que no
disponemos de la ayuda de otros modelos naturales.
Muchas veces nuestro lenguaje encuentra dificultades
para representar la realidad, y debe limitarse a coloridas
analogias y metaforas. De la misma manera que la
expresion crisis nerviosa significa cosas diferentes para
distintas personas, igualmente posesion significa y
significé muchas cosas diferentes, e indudablemente
tiene un rango de significados diferente para las
personas del medioevo y para nosotros (p. 510). Este
tipo de incertidumbre puede convertir en una tarea
dificil, si no imposible, la evaluacién de los
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acontecimientos que tuvieron lugar durante la Edad
Media (Phillips, 2002).

También es posible encontrar sesgos durante la
interpretacién. Nuestras interpretaciones de los
acontecimientos histéricos o de las creencias previas
pueden estar tefiidas e influidas por nuestra propia visién
de lo que es normal y anormal. De hecho, resulta dificil
realizar un andlisis retrospectivo sin adoptar nuestras
perspectivas y valores actuales como punto de partida.
Por ejemplo, nuestras creencias modernas en relacién
con la Edad Media han llevado, segin Schoeneman
(1984), a un error muy comun de pensar que durante los
siglos xv y xvi las personas con enfermedad mental eran
acusadas de brujeria. Esta interpretacion errénea tiene
sentido para la mayoria de nosotros simplemente porque
no llegamos a comprender la perspectiva medieval sobre
la brujeria.

Si bien estos nuevos andlisis de la Edad Media han
desacreditado la idea de que los demonios, el pecado y la
brujeria, desempefian un papel importante en la
concepcién medieval de la enfermedad mental, esta
claro gue en algunos casos tales conceptos si estaban
asociados con la enfermedad mental. éDénde podemos
encontrar la verdad? Parece que todavia no se ha escrito
la dltima palabra sobre la Edad Media, ni sobre ningin
periodo de nuestra historia, al menos por lo que
concierne a ese tema. En el mejor de los casos, la
perspectiva histérica —y por ende los estudios
psicoldgicos retrospectivos— deben considerarse como
hipétesis de trabajo abiertas a modificaciones, a
medida que se apliqguen nuevas perspectivas a la historia
segun se vayan descubriendo «nuevos» documentos
histéricos.

SUMARIO

e La comprension de la conducta patoldgica no ha
evolucionado de manera uniforme y homogénea a
lo largo de los siglos; los pasos hacia delante han
estado jalonados por grandes lagunas entre
algunas perspectivas o creencias inusuales e
incluso ridiculas que han mantenido algunos
investigadores y tedricos.

La perspectiva social, econdémica y religiosa,
dominante en una época ejerce una profunda

influencia sobre la manera en que se concibe la
conducta patoldgica.

En el mundo antiguo, las explicaciones
supersticiosas de los trastornos mentales han
estado sequidas de la aparicién de conceptos
médicos, como por ejemplo en Egipto y Grecia;
muchos de esos conceptos fueron
desarrollados y matizados por los médicos
romanos.
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Tras la caida de Roma hacia el final del siglo v, las
perspectivas supersticiosas dominaron la
concepcion de los trastornos mentales durante
unos 1 000 afios. En los siglos xv y xvi, todavia se
aceptaba ampliamente, incluso por los eruditos,
gue algunas personas con trastornos mentales
estaban poseidas por el diablo.

También se han producido enormes avances en
nuestra comprensién de la conducta patolégica.
Por ejemplo, durante la dltima parte de la Edad
Media y el principio del Renacimiento,
reaparecié en Europa un espiritu de andlisis
cientifico, y algunos destacados médicos
lucharon contra los tratamientos inhumanos de
los pacientes mentales. Se produjo un
movimiento general que se alejaba de las
supersticiones y de la magia, y avanzaba hacia
los estudios cientificos.

Con el reconocimiento de la necesidad de un
tratamiento especial para las personas con
trastornos mentales, comenzé la fundacion de
diversos «asilos» hacia el final del siglo xvi. Sin
embargo, la institucionalizacién acarreé también
el aislamiento y el maltrato de los pacientes
mentales. Poco a poco fue reconociéndose esta
situacién, y durante el siglo xvii se hicieron
esfuerzos para proporcionar a estos pacientes
mejores condiciones de vida y tratamientos mas
humanitarios, si bien esto era mas una excepcién
gue una regla.

La reforma de los hospitales mentales continué
durante el siglo xx, si bien durante las Gltimas
cuatro décadas de ese siglo se produjo una fuerte
tendencia a la clausura de los mismos. Esta
tendencia sigue siendo controvertida y sujeta a
debate.

Los siglos xix y xx asistieron a grandes avances
cientificos y humanitarios. El trabajo de Philippe
Pinel en Francia, de William Tuke en Inglaterra y de
Benjamin Rush y Dorotea Dix en los Estados
Unidos, allanaron el camino para algunos avances
importantes en la psicologia clinica
contempordnea. Entre esos avances se cuenta la
gradual aceptacion de los pacientes mentales
como personas que necesitan una atencién
profesional, la aplicacién exitosa de tratamientos
farmacoldgicos, y el avance de la investigacion
cientifica en el &mbito del origen bioldgico,
psicolégico y sociocultural de la conducta
patoldgica.

Sumario

Durante el siglo xix, los grandes avances
cientificos y tecnoldgicos que se produjeron en las
ciencias bioldgicas fomentaron la comprensién y el
tratamiento de las personas con trastorno mental.
Por ejemplo, uno de los principales logros
biomédicos fue el descubrimiento de los factores
organicos que subyacen a la paresia general o
sifilis del cerebro, una de las enfermedades
mentales mds graves de nuestros dias.

Durante la primera parte del siglo xvii, aumenté
con gran rapidez nuestro conocimiento de la
anatomia, fisiologia, neurologia, guimica y
medicina general. Tales avances permitieron la
identificacion de la patologia biolégica que se
encuentra tras muchos trastornos fisicos.

El desarrollo de un sistema de clasificacion
psiquiatrica desempefd un papel esencial para la
evolucién inicial de la perspectiva biolégica. El
trabajo de Kraepelin (un precursor del sistema DSM)
permitié establecer la importancia de la patologia
del cerebro para los trastornos mentales.

Los primeros avances importantes para la
comprension de los factores psicolégicos que
causan trastornos mentales vinieron de la mano
de Sigmund Freud. Durante cinco décadas de
observacion, terapias y escritos, desarrollé una
teoria de la psicopatologia que se conoce como
psicoanalisis, y que destaca la importancia de la
dindmica interna de los motivos inconscientes.
Durante la dltima mitad del siglo xx, otros
psicélogos modificaron y revisaron la teoria de
Freud, que de esta manera evolucioné hacia
nuevas perspectivas psicodindmicas.

La investigacién cientifica de la conducta humana
comenzod a avanzar a grandes pasos durante la
Ultima parte del siglo xix. El final de ese siglo y el
principio del siglo xx asistieron a una evolucién de
la psicologia experimental hacia la psicologia
clinica, a medida que se creaban clinicas que
permitian estudiar e intervenir sobre la conducta
patoldgica.

El conductismo se fue convirtiendo
progresivamente en un importante modelo
explicativo para la psicologia clinica. La
perspectiva conductual esta organizada alrededor
de un tema central: que el aprendizaje desempefa
un papel esencial en la conducta humana. Si bien
esta perspectiva comenzd restringida a la
investigacion en el laboratorio (al contrario del
psicoanalisis, que procede de la prdctica clinica),
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ha demostrado tener importantes implicaciones
para la explicacion y el tratamiento de la conducta

inadaptada.

e La comprension de la evolucidn histérica de las
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de avances y retrocesos, y nos permite hacernos
una idea de como han aparecido nuestras

concepciones actuales sobre la conducta

patoldgica.

perspectivas sobre la psicopatologia estd jalonada

Asilos (p. 33)

Asociacion libre (p. 43)

Baile de San Vito (p. 31)

Catarsis (p. 43)

Condicionamiento clasico (p. 44)
Condicionamiento operante (p. 45)
Conductismo (p. 44)
Desinstitucionalizacién (p. 38)

TERMINOS CLAVE

Escuela de Nancy (p. 42)
Exorcismo (p. 31)

Inconsciente (p. 43)

Interpretacion de los suefios (p. 43)
Licantropia (p. 31)

Locura (p. 34)

Locura colectiva (p. 30)
Mesmerismo (p. 42)

Movimiento de higiene mental
(p. 35)

Organizacién moral (p. 35)

Perspectiva conductual (p. 44)

Perspectiva psicoanalitica (p. 41)

Psicoandlisis (p. 41)

Tarantismo (p. 30)
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n el capitulo anterior hemos podido comprobar que

las especulaciones sobre las causas de la conducta pa-

toldégica pueden rastrearse hasta tiempos muy remo-
tos de la historia humana. Desde muy pronto, la
observacién de los trastornos de conducta ha suscitado in-
terrogantes respecto a sus causas. Por ejemplo, Hip6crates
sugirié que la conducta anormal estaba producida por un
desequilibrio de los humores corporales. Para otros la cau-
sa radicaba en que la persona estaba poseida por espiritus o
demonios. Mas adelante, se sugirié como causa de los tras-
tornos la presencia de disfunciones orgénicas.

Cada intento de identificar una causa viene acompa-
nado por una teoria o0 modelo de lo que es una conducta
patoldgica. La teoria de Hipdcrates, un modelo de enferme-
dad, proponia la existencia de cuatro humores corporales,
cada uno de los cuales estaba relacionado con un tipo de-
terminado de conducta. En la actualidad todavia no cono-
cemos con certeza la causa de la conducta patoldgica, y por
ello siguen surgiendo nuevos modelos. Desde principios del
siglo XX, algunas importantes escuelas de pensamiento han
desarrollado modelos muy elaborados que intentan expli-
car el origen de la conducta patolégica, y sugerir posibles
tratamientos para la misma. En este capitulo vamos a expo-
ner algunas de esas perspectivas tedricas, prestando una
atencion especial a los diferentes tipos de factores causales
que propone cada una de ellas.

Comenzaremos considerando la perspectiva bioldgica.
Las teorfas causales que emanan de esta perspectiva acentu-
an los aspectos genéticos y orgdnicos que pueden producir
danos en el cerebro y en el funcionamiento del cuerpo, pro-
vocando asi algin tipo de psicopatologia. A continuacién
pasaremos a revisar las perspectivas psicosociales: la pers-
pectiva psicodindmica se centra en los conflictos psicol6gi-
cos que producen ansiedad, la conductual sobre los fallos de
aprendizaje, y la cognitivo-conductual sobre el proce-
samiento de la informacién, que genera un pensamiento
distorsionado. También analizaremos la perspectiva socio-
cultural, que se centra en las condiciones sociales patolégi-
cas, asi como en la importancia de los diferentes entornos
culturales que influyen tanto sobre la vulnerabilidad a la
psicopatologia, como sobre la forma que ésta puede adop-
tar. Sin embargo, antes de proceder a ello, necesitamos esta-
blecer con claridad la naturaleza del concepto de causacion
tal y como se aplica a la conducta patolégica.

A CAUSAS Y FACTORES DE
‘s > RIESGO DE LA CONDUCTA
PATOLOGICA

Una pregunta esencial en relaciéon con la psicologia clinica se
refiere a cudles son las causas por las que las personas actian
de manera inadaptada. En efecto, si conociéramos las causas
de un trastorno determinado, entonces seriamos capaces de

prevenir y modificar las condiciones que la han provocado,
y quiza incluso invertir aquellas que contribuyen a su man-
tenimiento. También podriamos clasificar y diagnosticar
mejor los trastornos si comprendiéramos mejor sus causas,
en vez de tener que limitarnos a confiar en conjuntos de sin-
tomas, que es lo que habitualmente tenemos que hacer.

Si bien la comprensién de las causas de la conducta pa-
toldgica es un objetivo claramente deseable, resulta enorme-
mente dificil de conseguir debido a que la conducta humana
es extremadamente compleja. Incluso la conducta humana
mas sencilla, como puede ser hablar o escribir una tinica pa-
labra, es el resultado de miles de acontecimientos previos,
cuyas interconexiones no siempre conocemos. Intentar
comprender la vida de una persona, incluso cuando se trata
de una vida «bien adaptada», en términos causales, es una
tarea inconmensurable; y desde luego cuando aparecen las
inadaptaciones, todavia resulta mas dificil. En consecuencia,
muchos investigadores prefieren hablar de factores de riesgo
(variables correlacionadas con una conducta patoldgica)
mads que de causas. A pesar de ello, la comprension de las
causas todavia sigue siendo el objetivo fundamental.

Causas necesarias, suficientes
y concurrentes

Sea cual sea la perspectiva tedrica que se adopte, es posible uti-
lizar diversos términos para especificar el papel que desempe-
fia un factor determinado en la etiologia, o patrén causal, de
la conducta patoldgica. Una causa necesaria (por ejemplo, la
causa X) es una condicién que debe existir para que aparezca
un trastorno (por ejemplo el trastorno Y). Por ejemplo, la pa-
resis general (Y) —un trastorno degenerativo del cerebro—
no puede desarrollarse a menos que la persona haya contrai-
do previamente la sifilis (X). O mds en general, si ocurre Y, en-
tonces antes debia haber estado presente X. Sin embargo, una
causa necesaria no siempre es suficiente por si misma para
producir un trastorno, sino que es necesaria la presencia de
otros factores. Muchos trastornos mentales no parecen tener
causas necesarias, si bien continuamos busciandolas.

Una causa suficiente (por ejemplo, la causa X) de un
trastorno es una condicién que garantiza la ocurrencia de
ese trastorno (por ejemplo, el trastorno Y). Por ejemplo,
una teoria actual establece la hipdtesis de que la desespe-
ranza (X) es una causa suficiente de depresion (Y) (Abram-
son, Metalsky, y Alloy, 1989; Abramson, Alloy, y Metalsky,
1995). O, mas en general, si ocurre X, entonces también
ocurrird Y. Seguin esta teoria, si usted estd lo suficientemen-
te desesperanzado respecto a su futuro, entonces probable-
mente terminard deprimido. Sin embargo, una causa
suficiente no tiene porqué ser una causa necesaria. Siguien-
do con el ejemplo de la depresién, Abramson y colaborado-
res (1989) han reconocido que la desesperanza no es una
causa necesaria de depresién, sino que también existen
otras causas posibles.
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Por tltimo, el tipo de causas que mds se estudia en psi-
copatologia son las causas concurrentes. Una causa concu-
rrente (por ejemplo, la causa X) esa aquella que incrementa
la probabilidad de que se desarrolle un trastorno (por ejem-
plo, el trastorno Y), pero que no es ni necesaria ni suficien-
te para que éste aparezca. O, de una manera mas general, si
ocurre X, entonces se incrementa la probabilidad de Y. Por
ejemplo, el rechazo por parte de los padres puede incre-
mentar la probabilidad de que un nifo llegue a tener difi-
cultades para establecer relaciones personales intimas, o
también puede aumentar la probabilidad de que un recha-
zo personal durante la edad adulta precipite una depresion.
Decimos aqui que el rechazo por parte de los padres supo-
ne una causa concurrente de las dificultades posteriores de
esa persona, pero no es una causa necesaria ni tampoco su-
ficiente (Abramson et al., 1989; Abramson et al., 1995).

Ademds de distinguir entre causas necesarias, suficien-
tes y concurrentes, es necesario también tener en cuenta el
marco temporal en el que tiene lugar cada una de ellas. Al-
gunos factores causales que han ocurrido en una época re-
lativamente temprana de la vida, puede que no muestren su
efecto hasta pasados muchos afos; se trataria de factores
causales distales que pueden contribuir a una predisposi-
cién para desarrollar un trastorno. Por ejemplo, perder a un
padre cuando se es nifo puede actuar como una causa dis-
tal concurrente que predisponga a ese nifo a padecer una
depresion cuando ya sea un adulto. Por el contrario, otros
factores causales ejercen su efecto inmediatamente antes de
que aparezcan los sintomas del trastorno; se trataria enton-
ces de factores causales préximos. Un factor causal préximo
puede ser una condicién que exige demasiado de una per-
sona, hasta el punto en que se genera un trastorno. Un
ejemplo de este tipo de factor podria ser una desilusién
aplastante en el trabajo o el colegio, o la pérdida de un ser
querido. Algunas veces una causa proxima puede parecer
insignificante en comparacion con otras causas mds distan-
tes. Se trata de la gota que colma el vaso. Por ejemplo, dejar
tirada la ropa sucia en el suelo del cuarto de bafio puede ser
una nimiedad en una familia bdsicamente bien ajustada,
pero eso mismo puede provocar acaloradas discusiones en
una familia que est4 atravesando dificultades importantes.

Una causa concurrente reforzante es aquella que favo-
rece el mantenimiento de una conducta inadaptada. Pode-
mos citar como ejemplo la atencién y la simpatia que
despierta una persona cuando estd enferma; estas experien-
cias agradables pueden contribuir inconscientemente a re-
trasar la recuperacién. Otro ejemplo puede ser cuando la
conducta de una persona deprimida le distancia de sus ami-
gos vy familiares, lo que a su vez le produce una fuerte sensa-
cién de rechazo que refuerza su depresién (Joiner, 2002;
Joiner y Metalsky, 1995).

Hay muchos tipos de psicopatologia de los que todavia
no sabemos si tienen causas necesarias o suficientes, aunque
se estd investigando arduamente para descubrirlo. Sin embar-
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g0, si conocemos muchas causas concurrentes de la mayoria
de los trastornos de conducta. Algunas de las causas concu-
rrentes distales, que discutiremos mas adelante en este mismo
capitulo, generan durante la nifiez una cierta vulnerabilidad a
padecer posteriormente determinados trastornos. Otras cau-
sas concurrentes mas proximas pueden conducir directa-
mente a un trastorno, y aun otras pueden contribuir a su
mantenimiento. Esta imagen causal tan compleja todavia se
complica més debido al hecho de que lo que puede constituir
una causa préxima para un problema en una etapa determi-
nada de la vida, también puede actuar como una causa con-
currente distal, que genere una predisposicién para sufrir un
trastorno a una edad mads avanzada. Por ejemplo, la muerte
de un padre puede constituir una causa préxima para una re-
accién de tristeza que puede durar unos cuantos meses o un
afio; sin embargo, también puede actuar como un factor con-
currente distal que incremente la probabilidad de que cuan-
do ese nifios se haga mayor, desarrolle una depresién como
respuesta a ciertas situaciones estresantes.

Retroalimentacion y circularidad en la
conducta patoldgica

Lo habitual en la ciencia es que para establecer las relaciones
entre causas y efectos se haya intentado aislar la causa que
produce el efecto. Por ejemplo, cuando el contenido de alco-
hol en sangre supera cierto nivel, tiene lugar una intoxica-
cién alcohdlica. Cuando hay implicados varios factores
causales se habla de un patrén causal. En este caso las condi-
ciones A, By C, producen el efecto Y. En cualquier caso, este
concepto de causa sigue un modelo lineal simple, donde una
variable o conjunto de variables determinada produce antes
0 después un resultado. Sin embargo, en las ciencias de la
conducta no sélo nos enfrentamos a una multitud de causas
en interaccidn, sino que con frecuencia resulta dificil distin-
guir entre lo que es una causa y cudl es su efecto. En otras pa-
labras, los efectos de la retroalimentacion y la existencia de
influencias mutuas que proceden en dos direcciones es algo
que no se puede pasar por alto. Considérese la sutil mezcla
de causas y efectos en la siguiente situacién:

A

Un chico con un historial de interacciones pro-
blematicas con sus padres, malinterpreta habi-
tualmente las intenciones de sus compaferos.
. Por lo tanto, pone en prdctica estrategias de-
= : fensivas para enfrentarse a la supuesta hostili-
ESTUDIO dad de quienes le rodean, y por ello rechaza
DE UN cualquier intento de éstos de mostrarse amis-
CASO tosos. Asi pues, sus compafieros terminaran
por comportarse también de una manera
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sionadas expectativas previas del chico. De esta manera, cada
eventual oportunidad para una nueva experiencia de aprendizaje
termina subvertida y se convierte en una «prueba» mas de que el
entorno es hostil y perverso, lo que oportunamente coincide con las
expectativas del chaval.

Este ejemplo ilustra que nuestras concepciones de las
relaciones causales deben tener en cuenta los factores de re-
troalimentacidn, los patrones de interaccion y la circulari-

dad.

Modelos de vulnerabilidad-estrés

Una caracteristica que comparten la mayorfa de los mo-
delos que discutiremos en este capitulo es que pueden
considerarse modelos de vulnerabilidad-estrés. La predis-
posicién a desarrollar un trastorno se denomina una vulne-
rabilidad. Puede proceder de factores causales de caracter
bioldgico, psicosocial y/o sociocultural, de manera que las
diversas perspectivas que comentaremos tienden a destacar
la importancia de diferentes tipos de vulnerabilidad. Mu-
chos trastornos mentales se desarrollan como resultado de
algin tipo de factor estresante que actiia sobre una persona
que tiene una vulnerabilidad para ese trastorno. Asi pues
discutiremos lo que suele conocerse como modelos vulne-
rabilidad-estrés de la conducta patolédgica (por ejemplo,
Meehl, 1962; Metalsky et al., 1982; Rosenthal, 1963). Si que-
remos traducir estos términos a los tipos de factores causa-
les que hemos descrito anteriormente, habria que decir que
la vulnerabilidad es una causa concurrente o necesaria rela-
tivamente distal, pero que no es suficiente para provocar el
trastorno. Por el contrario, es preciso que exista una causa
mds proxima (el factor estresante), que también puede ser
concurrente o necesario, pero generalmente no es suficien-
te por si mismo para provocar el trastorno.

El estrés, la respuesta de una persona a las demandas
que percibe como excesivas para sus propias fuerzas (Laza-
rus y Folkman, 1984), recibira toda nuestra atencién en el
Capitulo 5. La presencia de una vulnerabilidad general-
mente s6lo puede inferirse después de que las circunstan-
cias estresantes hayan generado la conducta inadaptada. Y
para complicarlo mas, no debemos olvidar que frecuente-
mente los factores que contribuyen al desarrollo de una
vulnerabilidad son en si mismos potencialmente muy estre-
santes, como ocurre cuando un nifio experimenta la muer-
te de un padre.

Durante los tltimos afios se ha prestado mucha aten-
cién al concepto de factores de proteccién, que son aque-
llos que modifican la respuesta de una persona ante las
condiciones estresantes ambientales, haciéndola menos
susceptible a sufrir las consecuencias adversas de los mis-

mos (Masten, 2001; Masten y Coatsworth, 1998; Rolf et al.,
1990; Rutter, 1985). Un importante factor de proteccién
durante la nifiez es vivir en un ambiente familiar en el que
al menos uno de los padres se comporte de manera calida y
afectuosa, favoreciendo asi el desarrollo de una buena rela-
ci6én de apego con el nifio (Masten y Coatsworth, 1998). Sin
embargo, hay que sefialar que estos factores de protecciéon
no tienen porqué ser necesariamente experiencias de carac-
ter positivo. De hecho, muchas veces la exposicién a expe-
riencias estresantes que hayan sido superadas con éxito
puede llegar a promover una sensacion de autoconfianza o
autoestima que acttia como factor de proteccién; de esta
manera, algunas situaciones estresantes promueven para-
déjicamente la fortaleza de la persona. Este «<endurecimien-
to» 0 «vacunacioén» tiende a ocurrir con mds probabilidad
cuando los factores estresantes son moderados que cuando
son muy fuertes (Barlow, 2002; Hetherington, 1991, Rutter,
1987a). También puede ocurrir que algunos factores de
proteccién no tengan nada que ver con una experiencia,
sino que sean simplemente algin tipo de cualidad o atribu-
to de esa persona. Por ejemplo, por razones que todavia no
se conocen bien, las nifias son menos vulnerables que los
nifios a muchos acontecimientos estresantes de cardcter
psicosocial, tales como las peleas entre los padres o las ame-
nazas fisicas (Rutter, 1982). Otros atributos de proteccién
pueden ser un temperamento facil, una autoestima elevada,
una alta inteligencia, o el buen rendimiento escolar (Mas-
ten, 2001; Masten y Coatsworth, 1998; Rutter, 1987a).

Lo mads frecuente, aunque no siempre es el caso, es que
los factores de proteccion favorezcan la elasticidad, esto es,
la capacidad de adaptarse con éxito a las mds duras circuns-
tancias. Un ejemplo lo constituye aquel nino que persevera
en la escuela a pesar de la adiccion de sus padres a las dro-
gas v a los abusos fisicos que sufre (Masten, 2001; Masten,
Best, y Garmezy, 1990; Masten y Coatsworth, 1998). El tér-
mino elasticidad se ha utilizado para describir tres fenéme-
nos distintos: «(1) resultados positivos a pesar de una
situacion de alto riesgo, (2) mantenimiento de la compe-
tencia frente a las amenazas, y (3) recuperaciéon de un trau-
ma» (Masten et al., 1990, p. 426). Una manera mds actual de
considerar la elasticidad es como una «superacién de las
irregularidades» que se van presentando. Existe una eviden-
cia cada vez mayor de que si los sistemas basicos de adapta-
cién de un nifo (tales como la inteligencia y el desarrollo
cognitivo, la capacidad de autorregulacién, la motivacion
delogro y una paternidad eficaz) acttian de manera normal,
entonces incluso las circunstancias mds adversas tendrdn
un impacto minimo sobre él (Masten, 2001). Los proble-
mas suelen aparecer cuando uno o mds de esos sistemas de
adaptacion tienen un nivel demasiado bajo, o cuando resul-
tan dafiados por circunstancias estresantes muy graves (por
ejemplo, la muerte de un padre), o cuando la situacién a la
que se enfrenta la persona excede su capacidad de adapta-
cién (la exposicién de manera crénica a un trauma como
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puede ocurrir en una guerra, o al recibir sistematicamente
maltrato familiar; Masten y Coatsworth, 1995, 1998; Shonk
y Cicchetti, 2001). Sin embargo, también hay que decir que
la elasticidad no consiste en una capacidad de todo o nada,
ya que algunas investigaciones han puesto de manifiesto
que los nifios flexibles (esto es quienes muestran una com-
petencia social elevada a pesar de sufrir un elevado estrés)
pueden sin embargo experimentar un considerable estrés
emocional. De hecho, aquellos niflos que muestran elastici-
dad en un dominio pueden mostrar también dificultades
significativas en otros dominios (Luthar, Doernberger, y Zi-
gler, 1993).

En definitiva, podemos distinguir entre aquellas causas
de la conducta patoldgica que forman parte de la constitu-
cion bioldgica o de la experiencia previa de una persona —
vulnerabilidad o predisposicion— y otras causas que
constituyen desafios actuales en la vida de una persona: cir-
cunstancias estresantes. Lo mds normal es que ni la vulnera-
bilidad ni el estrés por si mismos sean suficientes para
provocar un trastorno, pero que si puedan hacerlo cuando
actiian de manera combinada. Adem4s, también debemos
analizar los factores de proteccién, que pueden proceder
bien de determinados tipos de experiencias, o de ciertas cua-
lidades de la persona que facilitarfan la flexibilidad suficien-
te como para enfrentarse a la vulnerabilidad y al estrés.
Como veremos en el siguiente apartado, los diferentes mo-
delos de la conducta patoldgica identifican diferentes vulne-
rabilidades y distintas circunstancias estresantes como
causas de patologia, y destacan diferentes factores de protec-
cién como fundamentos de la elasticidad ante la adversidad.

Lo que estamos diciendo deberia dejar muy claro que
los modelos vulnerabilidad-estrés deben considerarse den-
tro de un marco mas amplio de modelos de desarrollo multi-
causal. En concreto, a lo largo de su desarrollo puede
ocurrir que un nifio adquiera diversos factores de riesgo
que interactdan entre si para determinar el riesgo de una
psicopatologia. Sin embargo, tales factores también interac-
tdan con diferentes procesos de proteccién, y quizd también
con circunstancias estresantes, para determinar si ese nifio
se desarrollara de una manera normal y adaptada (Masten,
2001; Rutter, 2001). Sin embargo, también es importante
observar que para comprender lo que es patolégico, es im-
prescindible poseer un conocimiento adecuado de lo que es
el desarrollo humano normal. Esta es la idea en la que se
basa la psicopatologia evolutiva, una disciplina que estd ex-
perimentando un rdpido crecimiento, y que se centra en la
determinacién de lo que en cada etapa del desarrollo puede
resultar anormal por comparacién con los cambios prede-
cibles que tienen lugar a lo largo del mismo (Rutter, 2001).
Por ejemplo, es perfectamente normal que los nifios de en-
tre tres y cinco afos muestren un intenso temor a la oscuri-
dad (Antony et al., 1997; Barlow, 1988), aunque esta misma
conducta se considera anormal entre adolescentes de bachi-
ller o universitarios.
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REVISION

Z£Qué es una causa necesaria, una causa
Suficiente y una causa concurrente?

¢En qué consiste el modelo de vulnerabilidad-
estrés de conducta patologica?

Defina los términos factores de proteccion y
elasticidad. Proporcione ejemplos de cada
uno.

Explique por qué los modelos vulnerabilidad-
estrés son esencialmente modelos evolutivos
multicausales.

MODELOS O PERSPECTIVAS
PARA LA COMPRENSI(:)N DE
LA CONDUCTA PATOLOGICA

Con frecuencia los estudiantes se quedan perplejos ante el
hecho de que las ciencias de la conducta ofrezcan explica-
ciones alternativas para el mismo hecho. El general, cuanto
mds complejo es el fenémeno que se investiga, mayor es el
numero de perspectivas que intentan explicarlo. Inevitable-
mente, no todos esos puntos de vista resultan igualmente
validos. Como veremos, la posibilidad de aplicar uno de
ellos suele depender de en qué medida permite comprender
un fenémeno determinado, mientras que su validez depen-
de de que esté apoyado por la investigacién empirica.

Las perspectivas que vamos a discutir a continuacién
nos permiten comprender los trastornos desde tres frentes:
sus cuadros clinicos (los sintomas de cada trastorno), los
factores causales y los tratamientos. En cada caso, tales mo-
delos permiten a los profesionales organizar sus observa-
ciones, les proporcionan un sistema de pensamiento donde
ubicar los datos, y sugieren puntos de referencia para el tra-
tamiento y la investigacion. Sin embargo, es importante re-
cordar que cada uno de esos puntos de vista no es mds que
una construccion tedrica disefiada para orientar a los psicé-
logos en el estudio de la conducta patolégica. Como tal,
cada uno de ellos intenta mantener la integridad de su pro-
pia posicién, a menudo excluyendo al resto de las explica-
ciones. Por desgracia esta caracteristica los «ciega» ante
interpretaciones alternativas, al menos hasta que no apare-
ce un descubrimiento que permita superar los problemas
que ese modelo ha dejado sin resolver. Tales descubrimien-
tos constituyen cambios de paradigma, esto es, una reorga-
nizacién importante de la concepcién de un determinado
campo de la ciencia (Kuhn, 1962). Por ejemplo, siempre se
habia pensado que el sol se movia alrededor de la Tierra,
hasta que Copérnico propuso la idea radical de que era la
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Tierra la que giraba alrededor del Sol, lo que provocé un
cambio paradigmadtico en la astronomia y en la fisica.

Como vimos en el Capitulo 2, Sigmund Freud contri-
buy6 a trasladar el interés de la psicologia patoldgica desde
la enfermedad bioldgica o el fervor moral hasta los procesos
mentales inconscientes propios de cada persona. Durante
los tltimos anos se han producido dos cambios paradigma-
ticos paralelos en relacién con la conducta patolégica. El
primero de ellos consiste en una nueva perspectiva biol6gi-
ca ligeramente diferente, pero que esté teniendo un impac-
to muy significativo; el segundo son los modelos
conductuales y cognitivo-conductuales que constituyen re-
ferencias muy importantes entre la mayoria de los psicélo-
gos clinicos de orientacién empirica. Sin embargo, a largo
plazo, sabemos que solamente una perspectiva que integre
los modelos biolégicos, psicosociales y socioculturales, serd
capaz de aproximarse a una comprensién lo mds completa
posible del origen de diversas formas de psicopatologia y a
un tratamiento eficaz para ellas. Por lo tanto, durante los 1l-
timos afios, la mayoria de los tedricos estén empezando a
reconocer la necesidad de una perspectiva bio-psicosocial
mds integradora, que reconozca la necesidad de sumar los
factores biologicos, psicosociales y socioculturales para en-
frentarse con éxito a los trastornos mentales.

Dicho lo cual, vamos a pasar a describir cudles son cada
una de esas perspectivas, sin intentar decantarnos por algu-
na de ellas. Por el contrario, presentaremos sus ideas princi-
pales junto con la informacién necesaria para evaluar su
validez. También describiremos el tipo de factores causales
que destaca cada modelo. Como usted podrd comprobar,
cada uno de ellos adopta diferentes perspectivas sobre
cdémo y por qué participan diferentes factores causales en
un trastorno determinado.

REVISION

e ¢Cudles son las tres perspectivas tradicionales
que han dominado el estudio de la conducta
patoldgica durante los dltimos afios?

e ¢(Cudl es la idea principal de la perspectiva
biopsicosocial?

LA PERSPECTIVA BIOLOGICA
s Y LOS FACTORES CAUSALES
BIOLOGICOS

Como hemos visto al comentar la paresis general y su rela-
cién con la sifilis en el Capitulo 2, la perspectiva bioldgica

Factores y perspectivas causales

clasica considera los trastornos mentales como meras en-
fermedades, pero cuyos sintomas fundamentales tienen un
cardcter cognitivo o conductual, mds que fisiolégico o ana-
témico. Asi pues, los trastornos mentales se consideran
como trastornos del sistema nervioso central, del sistema
nervioso auténomo y/o del sistema endocrino, que o bien
tienen un cardcter genético, o estdn producidos por ciertos
factores patdgenos. En cierto momento, quienes adoptaban
esta perspectiva esperaban encontrar explicaciones biol6gi-
cas simples; en la actualidad, sin embargo, la mayoria reco-
nocen que dichas explicaciones casi nunca resultan simples.
Por esta razon, si bien contindan buscando procesos biol4-
gicos de caracter genético y bioquimico que estén desajus-
tados, la mayoria reconocen ya que también es necesario
otorgar cierta relevancia a los factores psicosociales y socio-
culturales.

Como dijimos en el Capitulo 2, los primeros trastornos
a los cuales se adjudicé una base bioldgica fueron aquellos
asociados con la destruccién de grandes édreas de tejido ce-
rebral. Se trataba de enfermedades neurolégicas —esto es,
derivadas de una interrupcién del funcionamiento cerebral
debido a causas fisicas o quimicas—, y que generalmente
implicaba aberraciones psicolégicas o conductuales. Sin
embargo, los dafios neuroldgicos no provocan necesaria-
mente conductas patolégicas, y la mayoria de los trastornos
mentales no estdn producidos por un dafio neurolégico en
si mismo.

De manera similar, los extrafios contenidos del pensa-
miento caracteristicos de las alucinaciones y de otros esta-
dos mentales patolégicos, probablemente nunca estén
causados de manera directa por un dafio cerebral. Cierta-
mente, muchas dificultades conductuales que experimenta-
ba una persona (como la pérdida de memoria) pueden
estar basadas en un dafio estructural del cerebro, si bien no
estd tan clara la manera en que ese dafio produce los extra-
fos contenidos del pensamiento o de la conducta de esa
persona. Asi pues, podemos saber que la pérdida de neuro-
nas en la enfermedad de Alzheimer produce dificultades
para realizar determinadas tareas, pero probablemente el
hecho de que una persona con esquizofrenia afirme ser Na-
poledn, probablemente no sea resultado de un dafio cere-
bral o de la pérdida de neuronas. El contenido de estas
alucinaciones debe ser el subproducto de algtn tipo de in-
tegracion funcional de estructuras neuroldgicas diferentes,
algunas de las cuales han quedado «programadas» por la
personalidad y el aprendizaje derivados de experiencias an-
teriores (por ejemplo, haber estudiado quién fue Napo-
le6n).

En la actualidad sabemos que muchas situaciones (por
ejemplo la inflamacién del cerebro o una fiebre muy alta)
pueden trastornar temporalmente las capacidades de
procesamiento de la informacion del cerebro, sin que ello
suponga infligir un dafio permanente a ciertas zonas del
cerebro. En tales casos, es el contexto el que altera el
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funcionamiento normal de las neuronas. Quiza uno de los
ejemplos mas conocidos sea el que se produce durante una
intoxicacion etilica, tras la cual aparecen conductas habi-
tualmente inhibidas. En definitiva, hay muchos procesos
independientes del dafo cerebral que pueden llegar a in-
fluir sobre la capacidad funcional del cerebro, y de esta ma-
nera alterar la conducta.

Nos vamos a centrar a continuacién en cinco categori-
as de factores biolégicos que parecen especialmente rele-
vantes para desarrollar una conducta inadaptada:
(1) desequilibrios en los neurotransmisores y en las hormo-
nas, (2) vulnerabilidad genética, (3) temperamento y otros
aspectos constitucionales, (4) disfuncién cerebral y plastici-
dad neuronal, y (5) deprivacién fisica. Cada una de esas ca-
tegorias abarca ciertas condiciones que influyen sobre la
calidad y el funcionamiento de nuestro cuerpo y nuestra
conducta. No son necesariamente independientes entre s,
por lo que con frecuencia aparecen de manera combinada.

Desequilibrios en los neurotransmisores
y las hormonas

Para que un cerebro funcione es necesario que las neuronas
puedan comunicarse entre si. El lugar en que ocurre esa co-
municacién entre el axén de una neurona y las dendritas o
el cuerpo celular o de otra neurona es la sinapsis, un espa-
cio diminuto que queda entre ellas. Esas transmisiones in-
terneuronales se producen mediante sustancias quimicas
denominadas neurotransmisores, que se liberan en el espa-
cio sindptico cada vez que tiene lugar un impulso nervioso
(véase Avances en la investigacion 3.1 de la pdgina 58 para
mds detalles). Existen muchos tipos diferentes de neuro-
transmisores; algunos aumentan la probabilidad de que la
neurona postsindptica «se dispare» (produzca un impulso),
mientras que otros lo que hacen es inhibir dicho impulso.
El hecho de que el mensaje neuronal se transmita adecua-
damente depende, entre otras cosas, de la concentracién de
ciertos neurotransmisores en la sinapsis.

DESEQUILIBRIO DE NEUROTRANSMISORES. la
conviccién de que los desequilibrios de neurotransmisores en
el cerebro pueden provocar conductas patoldgicas, es una
de las tesis principales de la perspectiva bioldgica. Algunas
veces el responsable de este desequilibrio puede ser el estrés
psicoldgico. Estos desequilibrios pueden producirse de di-
ferente forma (véase la figura del apartado Avances en la in-
vestigacién 3.1). Por ejemplo, puede haber una produccién
excesiva de neurotransmisores en la sinapsis, o también dis-
funciones en el proceso mediante el que los neurotransmi-
sores que se encuentran presentes en la sinapsis, se
desactivan. Generalmente dicha desactivacion se produce
de dos maneras: mediante enzimas que se encuentran en la
sinapsis o0, lo mas comun, al ser reabsorbidos por el botén
del ax6n presindptico. Cuando las enzimas desactivadoras
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son escasas o cuando el proceso de reabsorcién se produce
con mucha lentitud, pueden producirse desequilibrios en
los neurotransmisores. Por dltimo, también puede haber
problemas con los receptores en la neurona post-sindptica,
ya sea por un exceso o un defecto de sensibilidad. Como ve-
remos, diferentes patrones de desequilibrio en diversas zo-
nas cerebrales pueden dar lugar a diversos tipos de
trastornos (por ejemplo, Thompson, 2000). En consecuen-
cia, es posible que dichos desequilibrios puedan corregirse
mediante diversas drogas. Por ejemplo, un antidepresivo
tan frecuentemente prescrito como el Prozac parece que
hace mds lenta la reabsorcién de un neurotransmisor deno-
minado serotonina (véanse los capitulos 7 y 17).

Entre todos los neurotransmisores que operan en
nuestro cerebro, se han estudiado de manera mas profunda
cuatro de ellos: (1) norepinefrina, (2) dopamina, (3) sero-
tonina, y (4) el dcido gammaaminobutirico, (conocido
como GABA; Thompson, 2000). Los primeros tres pertene-
cen a un tipo de neurotransmisores conocidos como #morno-
aminas, debido a que cada uno de ellos se sintetiza de un
unico aminodcido. La dopamina y la norepinefrina estdn
estrechamente relacionados entre si (ambos se denominan
catecolaminas) debido a que se sintetizan del mismo ami-
nodacido. La norepinefrina desempefia un papel muy im-
portante en las reacciones de emergencia que muestra
nuestro cuerpo cuando estamos expuestos a una situacion
peligrosa o estresante; lo comentaremos de una manera
mds extensa en los capitulos 5 y 6. La dopamina estd impli-
cada en la esquizofrenia aunque, como veremos en el Capi-
tulo 14, la hipétesis de que la esquizofrenia estd producida
por elevados niveles de dopamina no es completamente co-
rrecta. El funcionamiento anormal de la dopamina también
estd implicado en otros trastornos. La serotonina se sinteti-
za a partir de un aminodcido diferente a las catecolaminas,
que se denomina indolamina. Se ha encontrado que ejerce
efectos muy importantes sobre la manera en que procesa-
mos la informacién que procede de nuestro entorno (Me-
neses, 1999, 2001) y parece desempenar un papel
importante en trastornos emocionales tales como la ansie-
dad o la depresion, asi como en el suicidio, como veremos
en los capitulos 6 y 7. Por tltimo, en el Capitulo 6 tratare-
mos sobre el neurotransmisor GABA, fuertemente implica-
do en la ansiedad.

DESEQUILIBRIOS HORMONALES. También se han
vinculado algunos tipos de psicopatologia a desequilibrios
hormonales. Las hormonas son transmisores quimicos que
segrega un conjunto de gldndulas endocrinas en el interior
de nuestro cuerpo. Cada una de esas glandulas produce y li-
bera su propio tipo de hormonas que viaja por el torrente
sanguineo e influye sobre diversas partes de nuestro cerebro
y de nuestro cuerpo. Nuestro sistema nervioso central estd
vinculado al sistema endocrino mediante el hipotdlamo,
que se encuentra encima de la glaindula pituitaria (véase la
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AVANCES

en la investigacion

Neurotransmisores y conducta anormal

Los impulsos nerviosos, que tienen una naturaleza eléctrica
viajan desde el cuerpo de la neurona a través del axén. Si
bien cada neurona sélo tiene un axén, éstos tienen
ramificaciones que se denominan botones terminales. Se
trata de zonas donde se liberan las sustancias
neurotransmisoras en la sinapsis —un espacio diminuto y
lleno de fluido situado entre el final del axén de una
neurona (la neurona presinaptica) y la dendrita o el cuerpo
celular de otra neurona (la neurona post-sinaptica)-. La
sinapsis es el lugar donde se produce la transmision
neuronal, esto es, la comunicacién entre neuronas. Las

sustancias neurotransmisoras estdn contenidas en
vesiculas sindpticas cercanas al botén terminal del axén.
Cuando un impulso nervioso llega al final del axén, las
vesiculas sindpticas se desplazan a la membrana
presinaptica del axén y liberan las sustancias
neurotransmisoras dentro de las sinapsis. Estas sustancias
se pegan entonces sobre la membrana post-sindptica o la
dendrita de la neurona receptora, que dispone de zonas
receptoras especializadas. Estas areas inician entonces la
respuesta de las células receptoras. Los neurotransmisores
pueden bien estimular o bien inhibir a la neurona
postsinaptica. De esta manera, el mensaje que se transmite
es de tipo quimico, y puede tener una naturaleza excitadora
o inhibidora; esto es, puede provocar

.-~ Dendritas
Nacleo
Cuerpo celular

Axon

-_— . . /
v a /

Impu!so\ R

Terminaciones

Neurona presindptica

Sinapsis
aumentada

Impulso
eléctrico
’ N Botén del axén
..
Axon—" @ A Sinapsis
.N"\%\ ; @ \| /
VO ® G:*)
Neurotransmisor &

f

deoe &S —
@

N .,, % ‘

Neurona presinaptica

Neurona post sinaptica

(botones) del axion
Sinapsis

Neurona post
O __ Cuerpo celular

A Dendritas

Dendrita o cuerpo celular
Zonas de recepcion

Vesicula liberando
neurotransmisor

(:}, .\ Neurotransmisor liberando

un mensaje quimico

Impulso eléctrico iniciado
o inhibido

Monoamina oxidasa

para la desactivacion

que la neurona postsindptica se dispare
o se inhiba. Algunos neurotransmisores
transmiten mensajes de inhibicién
mientras que otros transmiten
mensajes de excitaciéon. Ambos tipos de
mensaje son importantes. Una vez que
el neurotransmisor se libera dentro de
la sinapsis, no permanece ahi de
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la segunda neurona continuaria
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impulso real. En ocasiones los
neurotransmisores se destruyen debido
a una encima, como la monoamina
oxidasa, y en otras ocasiones retornan a
las vesiculas de almacenamiento
mediante un mecanismo de reabsorcién.

Dado que muchas formas de
psicopatologia se han asociado con
diversos desequilibrios en las
sustancias neurotransmisoras, y con la
sensibilidad alterada por parte de las
zonas receptoras, no resulta
sorprendente que muchas de las
medicinas que se utilizan para el
tratamiento de diversos trastornos
estén dirigidas hacia la sinapsis. Por
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Figura 3.1), que es la gldandula directora del cuerpo, ya que
produce una diversidad de hormonas que regulan o contro-
lan las otras glandulas endocrinas.

En el eje formado por el hipotdlamo, la pituitaria, la
gldndula adrenal y el cerebro, se establece un conjunto de
interacciones muy importante. La activacién de este eje ge-
nera mensajes transmitidos por la hormona liberadora de
corticotrofina (CRH) desde el hipotdlamo a la pituitaria,
que a su vez libera la hormona adrenocorticotréfica
(ACTH) la cual estimula la parte cortical de la gldndula
adrenal (localizada por encima de los rifiones) que produce
la epinefrina (adrenalina) y el cortisol, que son las hormo-
nas que movilizan al cuerpo para enfrentarse con el estrés.
A su vez el cortisol proporciona una retroalimentacion ne-
gativa al hipotdlamo y a la pituitaria para que disminuyan la
liberacién de CRH y ACTH. Este sistema de retroalimenta-
ci6n negativa acttia de una manera parecida a un termosta-
to. Como veremos mds adelante, una disfuncién en este
sistema de retroalimentacién negativa tiene que ver con di-
versas formas de psicopatologia, tales como la depresién o
el trastorno de estrés post-traumédtico. Las hormonas se-
xuales estdn producidas en las génadas, y su desequilibrio
también puede contribuir a una conducta inadaptada. De
hecho, las influencias hormonales sobre el desarrollo del
sistema nervioso también parecen estar relacionadas con
algunas de las diferencias en la conducta de hombres y mu-
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jeres (por ejemplo, Berenbaum, 1999; Collaer y Hines, 1995;
Money y Ehrhardt, 1972).

Vulnerabilidad genética

Los procesos bioquimicos que acabamos de describir estdn
afectados por los genes. Si bien ni la conducta ni los tras-
tornos mentales estdn determinados exclusivamente por
los genes, existen evidencias importantes que muestran
que muchos trastornos mentales tienen una influencia ge-
nética. Muchos estudios recientes sugieren por tanto que la
herencia es una predisposicién causal importante para
cierto nimero de trastornos, como la depresion, la esqui-
zofrenia y el alcoholismo, lo cual estd muy en consonancia
con la perspectiva bioldgica (por ejemplo, Plomin, DeFries,
et al., 1997, 2001). Algunas de estas influencias genéticas,
tales como ciertos aspectos del temperamento, pueden ob-
servarse ya en los recién nacidos. Por ejemplo, algunos ni-
fos se comportan desde el principio con mucha timidez o
ansiedad, mientras que otros son mds tranquilos (por
ejemplo, Carey y DiLalla, 1994; Kagan, Snidman, McManis,
y Woodward, 2001). No obstante, algunas fuentes genéticas
de vulnerabilidad no se manifiestan hasta un momento de
la vida bastante posterior.

En el démbito de la psicologia patolégica, las influencias
genéticas casi nunca se expresan de una manera simple y di-
recta. Esto es debido a que la conducta, al contrario de algu-
nas caracteristicas fisicas como el color de los ojos, no estd
determinada exclusivamente por nuestro acervo genético:
es un producto de la interaccién del organismo con el en-
torno. En otras palabras, los genes s6lo pueden afectar de
manera indirecta la conducta. La «expresién» de un gen
normalmente no es un resultado invariable de la informa-
cién codificada en el ADN sino, més bien, el producto final
de un intrincado proceso que puede estar influido tanto
por el entorno interno (por ejemplo, intrauterino) como
por el externo. De hecho, los genes pueden «activarse» y
«desactivarse» como respuesta a influencias ambientales ta-
les como estrés (por ejemplo, Dent, Smith, y Levine, 2001;
Sanchez, Ladd, y Plotsky, 2001).

Figura 3.1
PRINCIPALES GLANDULAS DEL SISTEMA ENDOCRINO
Esta figura representa algunas de las principales glandu-
las del sistema endocrino, que producen y liberan hor-
monas dentro del torrente sanguineo. Las flechas azules
sefialan el eje hipotalamo-pituitaria-adrenal-cortical. El
hipotalamo y la pituitaria estdn estrechamente relacio-
nados, de manera que el hipotdlamo envia periédica-
mente sefales a la pituitaria (a la glandula directriz), que
a su vez envia mensajes a la zona cortical de las glandu-
las adrenales (por encima de los rifiones) para liberar
epinefrina y la hormona del estrés que se denomina
cortisol.
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Las caracteristicas esenciales de la herencia humana
son basicamente las mismas para todas las personas. La he-
rencia comienza con la concepcién, cuando el 6vulo de la
mujer es fertilizado por un espermatozoide del varén. El
embrién recibe asi un cédigo genético que proporciona
ciertas posibilidades de desarrollo y de conducta a lo largo
de la vida. Sin embargo, los aspectos especificos del acervo
genético pueden variar muy ampliamente. Excepto por lo
que concierne a los gemelos idénticos, no existen dos perso-
nas con el mismo c6digo genético. De esta manera, la he-
rencia no s6lo proporciona un potencial de desarrollo y de
conducta caracteristico de la especie, sino también una im-
portante fuente de diferencias individuales. La herencia no
determina conductas especificas, sino un rango dentro del
cual la conducta caracteristica de esos genes puede quedar
modificada por las influencias ambientales y procedentes
de la experiencia. Por ejemplo, un nifio que haya nacido con
una tendencia a la introversion puede llegar a ser mds o me-
nos introvertido en funcién de diversas experiencias que
tenga durante su desarrollo, aunque ciertamente resulta
poco probable que se convierta en una persona completa-
mente extrovertida.

ANORMALIDADES CROMOSOMICAS. En el interior
del nucleo de la célula se encuentran una serie de estructu-
ras que contienen los genes, y que se denominan cromoso-
mas (véase la Figura 3.2). Los avances en la investigacion
nos han permitido detectar anormalidades cromosémicas—
irregularidades en la estructura de los cromosomas— in-
cluso antes de que se produzca el nacimiento, lo que
permite estudiar sus efectos sobre el desarrollo posterior de

la conducta. Las células humanas normales tienen 46 cro-
mosomas, dentro de los cuales se encuentra el material ge-
nético. Cuando se produce la fertilizacion, la célula
resultante consta de veintitrés pares de cromosomas, de
manera que la mitad de cada par proviene del padre y la
otra mitad de la madre. Veintid6s de esos pares de cromo-
somas se denominan autosomas y determinan, mediante
efectos bioquimicos, las caracteristicas generales anatomi-
cas y fisiolégicas que tendra esa persona. El par restante, los
cromosomas sexuales, son los que determinan el sexo de ese
individuo. Cuando se trata de una mujer los dos cromoso-
mas del par son cromosomas X, mientras que en un hom-
bre el cromosoma heredado de su madre es X, mientras que
el que hereda de su padre es Y.

La investigacién en genética evolutiva ha puesto de
manifiesto que las anormalidades en la estructura o en el
numero de los cromosomas, estdn asociadas con un amplio
rango de trastornos. Por ejemplo, el sindrome de Down es
un tipo de retraso mental (asociado también con ciertos
rasgos faciales) caracterizado por una trisomia (la presencia
de tres cromosomas en vez de dos) en el «par» 21 (véase el
Capitulo 15). En este caso dicho cromosoma extra es el
principal causante del trastorno. También podemos encon-
trar anomalias en los cromosomas sexuales, lo que produce
una diversidad de complicaciones, tales como caracteristi-
cas sexuales ambiguas, que pueden predisponer a una per-
sona que a desarrollar una conducta patoldgica.

LA RELACION DEL GENOTIPO CON EL FENOTIPO.
Los genes son en realidad largas moléculas de ADN (4ci-
do desoxirribonucleico) ubicadas en diferentes partes de
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un cromosoma. Los genes son como las cuentas de un co-
llar (el cromosoma). Cada gen es bdsicamente un calco de
una cadena de aminodcidos que se despliega para conver-
tirse en miles de proteinas y de enzimas que afectan al
funcionamiento biolégico. Por desgracia algunos genes
pueden contener informacién que desate un mal funcio-
namiento corporal, si bien todavia no somos capaces de
predecir con certeza la ocurrencia de este tipo de disfun-
ciones.

La dotacién genética de una persona se denomina ge-
notipo. Las caracteristicas estructurales y funcionales que
proceden de la interaccién del genotipo con el entorno se
denominan fenotipo. En algunos casos, la vulnerabilidad
del genotipo no ejerce su efecto sobre el fenotipo hasta una
época avanzada de la vida, pero muchos otros casos el ge-
notipo también puede modelar desde muy pronto las in-
fluencias ambientales. Por ejemplo, un nifilo que estd
genéticamente predispuesto a la conducta agresiva puede
ser rechazado por sus companeros debido, precisamente, a
su conducta agresiva. A su vez, dicho rechazo puede provo-
car que ese nifo se junte con otros nifios que también son
agresivos, lo que incrementa notablemente la probabilidad
de que llegue a desarrollar una conducta delincuente du-
rante la adolescencia. Cuando el genotipo configura las ex-
periencias ambientales de esta manera, nos encontramos
ante un fenémeno denominado correlacién genotipo-am-
biente.

CORRELACIONES GENOTIPO-AMBIENTE. Los in-
vestigadores han encontrado tres maneras en que el genoti-
po de una persona puede configurar su entorno (Plomin et
al., 2001; Scarr, 1992).

El genotipo puede ejercer lo que se ha denominado un
efecto pasivo sobre el entorno, derivado de la similitud genéti-
ca entre padres e hijos. Por ejemplo, los padres muy inteli-
gentes pueden proporcionar un entorno muy estimulante a
sus hijos, lo que a su vez interacciona de manera directa con
la propia dotacién genética del nifio para una inteligencia
elevada.

El genotipo del nifio puede evocar tipos especiales de re-
acciones en su entorno fisico y social, lo que se denomina efec-
to evocativo. Por ejemplo, los bebés activos y felices evocan
mds respuestas positivas que los bebés pasivos e inexpresi-
vos (Lytton, 1980). De manera similar, los nifos con talen-
to musical probablemente sean elegidos con mas frecuencia
en la escuela y se les ofrezca oportunidades especiales para
la musica (Plomin et al., 2001).

El genotipo puede jugar un papel mds activo en configu-
rar el entorno, lo que se denomina efecto activo. En este caso
el nifio busca o construye de manera activa un entorno afin
a sus caracteristicas genéticas. Por ejemplo, puede ocurrir
que los nifios extrovertidos busquen la compania de los de-
mds, lo que a su vez incrementa su propia tendencia a la so-
ciabilidad (Baumrind, 1991; Plomin et al., 2001).
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INTERACCIONES GENOTIPO-AMBIENTE. El tipo de
correlaciones entre genotipo y ambiente que acabamos de
comentar ponen de manifiesto que los genes pueden ejer-
cer ciertos efectos sobre el ambiente de los nifos. Pero exis-
te una complicacién adicional que resulta fascinante, en la
medida en que personas con diferentes genotipos pueden
ser desigualmente sensibles o susceptibles al entorno; es lo
que se conoce como interaccién genotipo-ambiente. Un
ejemplo de lo dicho lo representa un trastorno que se co-
noce como retraso mental inducido por PKU. Los nifios
con una vulnerabilidad genética a la PKU reaccionan de
manera especial a las comidas con fenilanalina, debido
a que no son capaces de metabolizar esta sustancia, por lo
que ésta termina por acumularse y danar el cerebro (Plo-
min et al., 2001). Otro ejemplo puede ser lo que le ocurre a
personas con un riesgo genético para la depresion, quienes
responden de manera mas deprimida ante acontecimien-
tos estresantes (Kendler et al., 1995; Silberg, Rutter, Neale,
y Eaves, 2001).

EFECTOS GENETICOS SOBRE LOS TRASTORNOS
MENTALES. Parece probable que muchas de las mds in-
teresantes influencias genéticas sobre la conducta normal y
anormal ejerzan su influencia de una manera poligénica
—esto es, mediante la actuacién de muchos genes, ya sea de
manera aditiva o interactiva (por ejemplo, Plomin, 1990;
Plomin et al., 2001)—. Una persona genéticamente vulne-
rable ha heredado un gran nimero de genes que colectiva-
mente representan un defecto heredado. Estos genes
defectuosos a su vez producen anormalidades estructurales
en el sistema nervioso central, y por ende errores en la re-
gulacién quimica y hormonal del cerebro, o excesos o defi-
ciencias en la reaccién del sistema nervioso auténomo, que
se encarga de las respuestas emocionales.

METODOS PARA ESTUDIAR LAS INFLUENCIAS GE-
NERICAS. Sibien se estan produciendo grandes avances
en la identificacién de genes defectuosos, todavia no somos
capaces de aislar, dentro de los propios genes, aquellos de-
fectos que producen trastornos mentales. Por lo tanto, la
mayor parte de la informacién que tenemos sobre el papel
de los factores genéticos en los trastornos mentales no se
basa tanto en el estudio de los propios genes, sino en estu-
dios de personas emparentadas entre si. La genética de la
conducta, que se dedica al estudio de la heredabilidad de los
trastornos mentales (entre otros aspectos psicoldgicos), ha
recurrido fundamentalmente a tres métodos para ello:
(1) el estudio del pedigri o la historia familiar, (2) el estudio
de gemelos, y (3) los estudios sobre adopcidon. Mas recien-
temente se han desarrollado dos métodos adicionales,
como son los estudios de interrelacion y los estudios de aso-
ciacién.

El estudio del pedigri o de la historia familiar requiere
que el investigador estudie a parientes del sujeto que padece
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el trastorno, para analizar si la incidencia se incrementa en
proporcién ala relacién de parentesco. Ademds es necesario
compararla con la incidencia de ese mismo rasgo en una
poblacién normal. La principal limitacién de este método
es que las personas mds estrechamente emparentadas tam-
bién suelen compartir entornos muy similares, lo que hace
dificil separar los efectos genéticos de los ambientales.

El segundo método utilizado para estudiar la influen-
cia genética sobre la conducta es el estudio de los gemelos.
Los gemelos idénticos o monocigdticos comparten exacta-
mente el mismo c6digo genético, ya que se han desarrolla-
do a partir de un unico 6vulo fertilizado o zigoto. De esta
manera, si un trastorno determinado fuera completamente
heredable, serfa de esperar que el nivel de concordancia
—el porcentaje de gemelos que comparten ese trastorno—
fuera del cien por cien. Esto es, si un gemelo idéntico pade-
ce un trastorno determinado, el otro también deberia su-
frirlo. No existe ninguna forma de psicopatologia en el
DSM-4-TR que ofrezca un nivel de concordancia tan eleva-
do, por lo que podemos concluir con cierta seguridad que
ningdn trastorno mental es completamente heredable. Sin
embargo, como veremos mas adelante, algunos tipos graves
de psicopatologia muestran unos niveles de concordancia
para los gemelos relativamente elevados. Tales niveles de
concordancia destacan como especialmente significativos
cuando se comparan con los de los gemelos no idénticos.
Estos gemelos no idénticos o dicigéticos comparten los
mismos genes que si fueran hermanos nacidos de los mis-
mos padres pero en momentos diferentes, ya que se han de-
sarrollado a partir de dos 6vulos fertilizados distintos. Por
lo tanto, seria de esperar que los niveles de concordancia
fueran mucho mds bajos para los gemelos dicigéticos que
para los monocigéticos, en el caso de que ese trastorno tu-
viese un fuerte componente genético. Para la mayoria de los
trastornos que trataremos en este libro, los niveles de con-
cordancia para los gemelos dicig6ticos son mucho menores
que para los idénticos.

Algunos investigadores han argumentado que esta ele-
vada concordancia que muestran los gemelos monocigoti-
cos no puede interpretarse como una evidencia
concluyente de la contribucién genética, debido a que siem-
pre es posible que los gemelos idénticos sean tratados de
una manera mds parecida por parte de sus padres que cual-
quier otro hermano (Bouchard y Propping, 1993; Torgen-
sen, 1993). Sin embargo, algunos estudios muy recientes
han proporcionado evidencias razonablemente poderosas
de que la similitud genérica es un factor mds importante
que la similitud en la conducta de los padres (por ejemplo,
Hettema, Neale, y Kender, 1995; Plomin et al,, 2001).

Pero el estudio id6neo para examinar con certeza el pa-
pel de los factores genéticos seria el que comparase gemelos
idénticos criados en entornos muy diferentes. Evidente-
mente, encontrar sujetos como esos resulta extremadamen-
te dificil (probablemente s6lo haya unos cuantos centenares

en los Estados Unidos), y sélo se han podido llevar a cabo
unos cuantos estudios con muy pocos sujetos. Por ejemplo,
Gottesman (1991) observo que solo se han estudiado cator-
ce pares de gemelos idénticos criados aparte, donde uno de
ellos hubiera sido diagnosticado de esquizofrenia. Si bien
esta muestra resulta demasiado pequefia como para consi-
derarse representativa, no podemos pasar por alto que el ni-
vel de concordancia para la esquizofrenia en estos gemelos
fue muy similar al de los gemelos idénticos criados juntos,
lo que sugiere que fueron los genes y no tanto el entorno fa-
miliar, los responsables de la aparicién de ese trastorno.

El tercer método que se ha utilizado para estudiar la in-
fluencia genética se basa en los estudios de adopcidén. Segtiin
una de las variantes de este método, los padres biolégicos de
personas que muestran un trastorno determinado (y que
fueron adoptadas muy poco después de nacer), se compa-
ran con los padres biolégicos de personas sin ese trastorno
(y que también fueron adoptadas poco después de nacer)
para determinar el nivel que presentan de ese trastorno. Se-
gun otra variante, se comparan los niveles de trastornos en
la descendencia de los padres bioldgicos que tienen un tras-
torno con la que se observa en la descendencia de padres
biolégicos normales. Si existe una influencia genética, en-
tonces deberiamos encontrar niveles del trastorno mucho
mds elevados en la descendencia de los padres biolégicos
que tienen el trastorno.

Si bien la interpretacién de cada uno de estos métodos
no esta carente de problemas, no cabe duda de que si los re-
sultados de los estudios que utilizan diferentes estrategias
son convergentes, podriamos llegar a conclusiones razona-
blemente firmes respecto a la influencia genética de un tras-
torno (Plomin et al, 2001; Rutter, 1991a). La seccién
Avances en el pensamiento 3.2 refleja diversos errores sobre
los estudios de genética y psicopatologia.

SEPARAR LAS INFLUENCIAS GENETICAS DE LAS
AMBIENTALES. Dado que los tres tipos de estudios so-
bre la heredabilidad intentan diferenciar la herencia del am-
biente, también permiten examinar la influencia de los
factores ambientales, e incluso de las influencias ambienta-
les «compartidas» y «no compartidas» (Plomin y Daniels,
1987; Plomin et al., 2001). Las influencias ambientales com-
partidas son aquellas que afectan de manera similar a todos
los nifios de una familia, y les inducen a actuar de manera
parecida, tales como la masificacién, la pobreza, o las dispu-
tas familiares. Las influencias ambientales no compartidas
son aquellas que son diferentes para cada uno de los nifos
de la familia. Por ejemplo, las experiencias en la escuela o es-
tilos de crianza no tienen porqué ser idénticos para todos los
nifios. Para ilustrar este dltimo caso podriamos citar la si-
tuacién en que ambos padres muestran una gran hostilidad
mutua, y algunos de los hijos se implican en el conflicto pero
otros permanecen ajenos al mismo (Plomin et al, 2001;
Rutter et al, 1993). En relacién con muchas caracteristicas
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AVANCES
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en el pensamiento

«Naturaleza, crianza y psicopatologia: una
nueva mirada a un viejo tema»

Las personas ponemos de manifiesto abundantes errores y
estereotipos en relacién a los estudios sobre la influencia
genética en la conducta. Algunos de los mas importantes se
presentan a continuacién (Plomin et al., 2001; Rutter, 1991a;
Rutter et al., 1993).

1. Malentendido: un fuerte efecto genético significa que la
influencia ambiental carece de importancia. Hecho:
incluso aunqgue se tratara de un trastorno con una
fuerte influencia genética, los factores ambientales
pueden llegar a ejercer un impacto fundamental sobre
ese trastorno. Por ejemplo la estatura, que tiene una
fuerte determinacién genética, depende en gran
medida de aspectos nutricionales. Entre 1960 y 1990, la
estatura media de los nifios londinenses se incrementé
diez centimetros exclusivamente debido a la mejora de
la dieta (Tizard, 1975).

2. Malentendido: los genes suponen una limitacién a las
posibilidades. Hecho: el potencial de una persona puede

modificarse si cambia su entorno, como ilustra el
ejemplo anterior. Otro ejemplo proviene de aquellos
nifos que han nacido de padres socialmente
desaventajados, pero que han sido adoptados y criados
en entornos estimulantes. Tales nifos tienen un
cociente intelectual de unos doce puntos por encima de
aquellos que se han criado en entornos desfavorecidos
(Capron y Duyme, 1989; Plomin et al., 2001).

3. Malentendido: |las estrategias genéticas carecen de
valor para el estudio de las influencias ambientales.
Hecho: lo cierto es lo contrario, debido a que las
estrategias de investigacidn genética proporcionan
pruebas determinantes de la influencia de las
influencias ambientales sobre la personalidad y la
psicopatologia. Por ejemplo, debido a que los gemelos
monocigoéticos disponen de genes idénticos, los niveles
de concordancia menores del cien por 100 ponen de
relieve la importancia de la influencia ambiental, sobre
todo cuando se trata de entornos no compartidos
(Bouchard y Loehlin, 2001; Plomin et al., 2001).

psicoldgicas importantes —las influencias no compartidas
parecen ser decisivas—, esto es, las experiencias especificas
de un nifo ejercen una mayor influencia sobre su conducta
que las experiencias que comparten todos los nifios de la fa-
milia (Plomin et al., 2001; Rutter et al., 1993).

4. Malentendido: la naturaleza y la crianza son
elementos diferentes. Hechos: los efectos genéticos
«actudan principalmente mediante su efecto sobre la
susceptibilidad a la influencia ambiental» (Rutter,
19914, p. 129). Por ejemplo, los bebés que han nacido
con un defecto genético que produce fenilcetonuria
(PKU), un trastorno metabdlico, sélo desarrollan la
enfermedad si su dieta contiene fenilanalina.
Ademas, los genes influyen sobre el tipo de
experiencia gue tienen las personas, lo que resulta
evidente si uno reflexiona sobre el efecto que el
sexo, la inteligencia, o el temperamento ejercen
sobre nuestras experiencias vitales (Plomin et
al., 2001).

5. Malentendido: |as influencias genéticas disminuyen
con la edad. Hecho: si bien muchas personas suponen
que los efectos genéticos deberian ser mdximos al
nacer, mientras que los de cardcter ambiental
aumentarian con la edad, esto no siempre tiene
porqué ser asi (Carey, 2003; Plomin, 1986). Respecto
a la estatura, el peso y la inteligencia, los gemelos
dicigéticos son tan parecidos como los monocigéticos
durante su primera infancia, pero a lo largo del tiempo
los gemelos dicigéticos muestran mayores diferencias
qgue los monocigoéticos. Por la razén que sea, muchos
efectos genéticos sobre las caracteristicas
psicoldgicas se incrementan con la edad e incluso
otros no aparecen hasta una edad avanzada, como
puede ser el caso de la corea de Huntington, que
describiremos en el Capitulo 15.

6. Malentendido: los trastornos caracteristicos de una
familia deben ser genéticos, pero los que no tienen un
caracter familiar no lo son. Hecho: hay muchos
ejemplos que contradicen este malentendido. Por
ejemplo, la aparicion de la delincuencia juvenil tiende a
ser una caracteristica familiar, y por lo tanto parece
deberse fundamentalmente a influencias ambientales
y no genéticas (Plomin et al., 2001). Por el contrario, el
autismo, que depende fuertemente de los genes,
apenas se produce en el seno de una familia (sélo el
tres por ciento de los hermanos muestran ese
trastorno) (Plomin et al., 2001; Rutter et al., 1993).

ANALISIS DE INTERRELACION Y ESTUDIOS DE
ASOCIACION. Algunos de los métodos mads recientes
para estudiar las influencias genéticas sobre los trastornos
mentales son los andlisis de interrelacion y los estudios de
asociacién. Mientras que los métodos que acabamos de
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describir pretenden obtener estimaciones cuantitativas del
grado de influencia genética sobre diferentes trastornos, los
andlisis de interrelacion y los estudios de asociacion estdn
dirigidos a determinar la localizacién de los genes responsa-
bles de los trastornos mentales. Como se puede imaginar, se
trata de un trabajo que despierta una excitacion considera-
ble, ya que la identificacién de los genes responsables de un
trastorno abre caminos muy prometedores hacia nuevas
formas de tratamiento e incluso de prevencién de ese tras-
torno.

Los analisis de interrelaciéon de los trastornos mentales
parten del conocimiento disponible sobre la localizacién de
genes responsables de otras caracteristicas fisicas o procesos
bioldgicos diferentes al que se pretende estudiar. Por ejem-
plo, los investigadores pueden realizar un estudio amplio
sobre la historia familiar de la esquizofrenia, buscando to-
dos los parientes conocidos de una persona con esquizofre-
nia, remontdndose varias generaciones atrds. Sin embargo,
de manera simultdnea, podrian realizar también un segui-
miento de otra caracteristica, como el color de ojos de cada
persona estudiada. Se suele elegir el color de ojos debido a
que se conoce en qué cromosoma estd localizado el marca-
dor genético de esa caracteristica. Si los investigadores en-
cuentran que los patrones de esquizofrenia de esa familia
estan estrechamente vinculados con el color de los ojos en el
mismo pedigri, pueden llegar a inferir que un gen que afec-
ta a la esquizofrenia estd localizado muy cerca dentro del
mismo cromosoma que contiene el marcador genético para
el color de los ojos. Dicho en otras palabras, serfa de esperar
que todos los miembros de una determinada familia con es-
quizofrenia tuvieran el mismo color de ojos, incluso aunque
todos los miembros de otra familia distinta también con un
pedigri de esquizofrenia pudieran tener los ojos de otro co-
lor. Si bien algunos estudios que han utilizado este tipo de
analisis han encontrado evidencias que apoyan, por ejem-
plo, la localizacién de un gen para el trastorno bipolar en el
cromosoma 11 (por ejemplo, Egeland et al., 1987) y de los
genes para la esquizofrenia en una zona determinada de los
cromosomas 6 y 13 (por ejemplo, Straub, MacLean, O’Neill,
Burke, et al., 1995), otros estudios sin embargo, han fracasa-
do al intentar replicar esos resultados. Por lo tanto, de mo-
mento, la mayorfa de los mismos se consideran
provisionales (véase Carey, 2003; Plomin de et al., 2001).
Parte del problema radica en que esos trastornos estan in-
fluidos por muchos genes que se extieden a lo largo de mul-
tiples cromosomas; y hasta la fecha, las técnicas sélo han
obtenido éxito en la localizacién de los genes implicados en
trastornos dependientes de un tinico gen, como puede ser la
Corea de Huntington (Carey, 2003; Plomin de et al., 2001).

Los estudios de asociacién analizan a grandes grupos
de personas que tienen un trastorno determinado, junto a
otras que no lo tienen. A continuacién los investigadores
comparan la frecuencia con la que ciertos marcadores ge-
néticos —que se sabe que estdn localizados en cromoso-

mas determinados—, aparece en ambos grupos de perso-
nas. Si uno o mds de los marcadores genéticos conocidos
aparece con mds frecuencia en las personas con el trastor-
no que en las personas sin el trastorno, los investigadores
infieren que uno o mds genes asociados con el trastorno
deben estar localizados en el mismo cromosoma. Lo ideal
seria que la busqueda de candidatos genéticos para un
trastorno determinado comenzara con aquellos genes que
se conocen responsables de ciertos procesos biolégicos
que han sido alterados por ese trastorno. Por ejemplo,
dado que conocemos las disfunciones que la dopamina
produce respecto a la hiperactividad, los investigadores
han comparado la frecuencia de marcadores genéticos co-
nocidos para ciertos aspectos de la dopamina en nifios con
y sin hiperactividad. Cuando se encuentra que esos mar-
cadores genéticos aparecen significativamente con mads
frecuencia en los nifios con hiperactividad que en los que
no muestran esa caracteristica, se infiere que algunos de
los genes implicados en la hiperactividad también estdn
localizados cerca de los marcadores genéticos responsa-
bles del funcionamiento de la dopamina (Thapar, Hol-
mes, Poulter, y Harrington, 1999; véase Plomin et al.,
2001). Los estudios de asociacion estdn resultando mads
prometedores que los estudios de interrelacion para la
identificacién de aquellos efectos dependientes de un gen
concreto, en la mayorifa de los trastornos mentales con in-
fluencia poligénica.

De esta manera, aunque este tipo de estudios genéticos
supone una enorme promesa para la identificacién de nue-
vas estrategias para la prevencion y el tratamiento, de mo-
mento se trata de una promesa no cumplida debido a las
dificultades para replicar los resultados.

El temperamento y otras disposiciones
constitucionales

El término disposicién constitucional se utiliza para descri-
bir cualquier caracteristica que, o bien es innata, o bien se
ha adquirido tan prematuramente que actda de manera
funcionalmente similar a un rasgo genético. Las minusvali-
as fisicas y el temperamento se encuentran entre los rasgos
incluidos en esta categoria. Vamos a revisar brevemente el
papel de estos factores constitucionales en la etiologfa de la
conducta inadaptada.

MINUSVALIAS FiSICAS. Las anormalidades biolégicas
o las condiciones ambientales que tienen lugar inmediata-
mente antes o después del nacimiento, pueden originar de-
fectos fisicos. La dificultad mds comdinmente asociada con
trastornos mentales posteriores (retrasos cognitivos, tras-
tornos de aprendizaje y problemas emocionales y conduc-
tuales) es el bajo peso al nacer. Aproximadamente el seis o el
siete por ciento de todos los bebés que nacen en los Estados
Unidos tienen un peso bajo (Barnard, Morisett, y Spieker,
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que 1993; Kopp y Kaler, 1989). Afortunadamente, los pro-
gramas de intervencién temprana dirigidos a las madres de
los nifios con bajo peso, y también a los propios ninos, re-
sultan muy eficaces, al menos a corto plazo, para prevenir al-
gunos de los problemas que suelen estar asociados con el
peso bajo (por ejemplo, Shaffer, 1999). Dichas intervencio-
nes suelen promover y estimular la interaccion de la madre
con el niflo mientras éste todavia se encuentra en Cuidados
Intensivos. Ademas, se ensefia a los padres a proporcionar, ya
en la casa, el tipo de cuidados sensibles y adecuados que re-
sultan de enorme importancia para estos ninos.

Otra dificultad derivada del proceso de nacimiento y
asociada con problemas fisicos y conductuales posteriores
es el sindrome de alcohol fetal, que afecta a aquellos bebés
cuyas madres bebieron grandes cantidades de alcohol du-
rante su embarazo. Esa situacion puede llegar a causar un
extenso dafio neurolégico y anormalidades fisicas, tales
como irregularidades en el rostro y un crecimiento atrofia-
do; también se incrementa el riesgo de retraso mental y de
trastorno por déficit de atencién (Jacobson y Jacobson,
2000; Mattson y Riley, 1998; véase el Capitulo 12 para mds
detalles).

TEMPERAMENTO. El temperamento, que no sélo se
refiere a la reactividad, sino también a formas caracteristi-
cas de autorregulacion, ademds puede ser una disposicién
constitucional. Cuando decimos que los bebés difieren en
su temperamento, nos estamos refiriendo a que se diferen-
cian de manera sistemdtica en sus respuestas emocionales y
de activacion ante ciertos estimulos, asi como en su ten-
dencia a aproximarse, esquivar o atender diversas situacio-
nes (Rothbart, Derryberry, y Hershey, 2000b). Por
ejemplo, algunos se sobresaltan tan sélo con el mds leve so-
nido, o lloran cuando le da la luz del sol en la cara; otros
parecen practicamente insensibles a estos estimulos. Tales
conductas se consideran constitucionales mas que genéti-
cas debido a que probablemente dependen de algo mas que
los genes en si mismos; probablemente los factores am-
bientales prenatales y postnatales jueguen también un pa-
pel importante en su desarrollo (Kagan, 1994; Rothbart et
al., 2000b).

Nuestro temperamento inicial se considera como el
sustrato a partir del cual se desarrolla nuestra personalidad.
A partir de los dos o tres meses de edad, es posible identifi-
car aproximadamente cinco dimensiones de temperamen-
to: miedo, irritabilidad y frustracién, afecto positivo, nivel
de actividad, y duracién de la atencién, si bien algunas de
ellas aparecen antes que otras. Estas dimensiones parecen
estar relacionadas con tres importantes dimensiones de la
personalidad adulta: (1) neuroticismo o emocionalidad ne-
gativa, (2) extraversién o emocionalidad positiva, y (3) in-
hibicién (Rothbart y Ahadi, 1994; Watson, Clark, y
Harkness, 1994). Las dimensiones de miedo e irritabilidad
corresponden a la dimensién adulta de neuroticismo —la
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disposicién a experimentar afecto negativo—. Las dimen-
siones infantiles de afecto positivo y posiblemente también
de nivel de actividad parecen estar relacionadas con la di-
mension adulta de extraversion, mientras que la dimension
infantil de duracién de la atencién parece estar relacionada
con la dimensién adulta de inhibicién o control. Al menos
algunos aspectos del temperamento muestran un grado
moderado de estabilidad desde finales del primer ano de
vida hasta al menos la nifiez intermedia, si bien se ha en-
contrado que el temperamento también se modifica (por
ejemplo, Lemery, Goldsmith, Klinnert, y Mrazek, 1999;
Rothbart et al., 2000Db).

Como hemos visto al comentar las correlaciones gen-
ambiente, el temperamento de un bebé o de un nifo pe-
quefio ejerce efectos muy profundos sobre diversos
procesos evolutivos y de gran importancia (Rothbart y
Ahadi, 1994; Rothbart et al., 2000b). Por ejemplo, un nifio
con un temperamento asustadizo es muy susceptible de su-
frir un condicionamiento cldsico ante situaciones de te-
mor; més adelante ese nifio puede aprender a evitar esas
situaciones potencialmente atemorizantes, y las investiga-
ciones mads recientes sugieren que incluso puede tener una
mayor tendencia para aprender a temer las situaciones so-
ciales (Kagan, 1997; Schwartz, Snidman, y Kagan, 1999).
Por su parte, un nifio que tenga un umbral muy bajo para
el malestar, puede aprender a regularlo por el procedi-
miento de mantener muy bajo el nivel de estimulacién,
mientras que un nifio con una alta necesidad de estimu-
lacién puede hacer cosas que contribuyan a incrementar
su excitacion (Rothbart y Ahadi, 1994; Rothbart et al.,
2000D).

Vistos los trascendentales efectos que puede tener el
temperamento sobre diversos procesos evolutivos bésicos,
no resulta sorprendente que también sea la via para el desa-
rrollo de diversas formas ulteriores de psicopatologia. Por
ejemplo, aquellos nifos que suelen mostrar temor en mu-
chas situaciones diversas han sido denominados por Kagan
y sus compafieros como conductualmente inhibidos. Se tra-
ta de un rasgo con un componente significativamente here-
dable (Kagan, 1994), y cuando es estable, se convierte en un
factor de riesgo para desarrollar més adelante trastornos de
ansiedad durante la nifiez y probablemente durante la edad
adulta (Biederman et al., 1990; Hirsfeld et al., 1992; Sch-
wartz et al., 1999). De manera opuesta, aquellos nifios de
dos afios que son muy desinhibidos, y que apenas muestran
miedo ante nada, pueden llegar a tener dificultades para
aprender las normas morales presentes en su sociedad
(Rothbart et al., 2000a), y a la edad de trece afios suelen
mostrar mds conductas agresivas y delictivas (Schwartz,
Snidman, y Kagan, 1996). Si estos ingredientes de persona-
lidad se combinan con elevados niveles de hostilidad, tene-
mos el escenario perfecto para el desarrollo de un trastorno
de conducta y de un trastorno de personalidad antisocial
(Harpur, Hart, y Hare, 1993).



66 CAPITULO 3 Factores y perspectivas causales

Disfuncion cerebral y plasticidad
neurologica

Como se ha dicho antes, los danos en el tejido cerebral
pueden generar riesgo de psicopatologia, si bien es cierto
que los trastornos psiquidtricos casi nunca se deben de
manera principal a lesiones cerebrales con defectos obser-
vables en el tejido cerebral. Sin embargo, en muchos tras-
tornos mentales si estin implicadas deficiencias muy
sutiles en el funcionamiento del cerebro, que iremos co-
mentando a lo largo de este libro. Durante los dltimos
quince afios nuestra comprensiéon de cémo los problemas
neurolégicos inciden sobre la psicopatologia, se ha incre-
mentado a pasos agigantados, sobre todo gracias a las téc-
nicas de neuroimagen que permiten estudiar la estructura
y el funcionamiento de un cerebro vivo (véase el
Capitulo 4 para mds detalles). Este tipo de técnicas ha
puesto de manifiesto que los c6digos genéticos que diri-
gen el desarrollo del cerebro no son tan rigidos y determi-
nistas como alguna vez se creyd (por ejemplo, Nelson y
Bloom, 1997; Thompson y Nelson, 2001). Por ejemplo, el
establecimiento de conexiones neuronales nuevas (o si-
napsis) después del nacimiento resulta drdsticamente
afectado por la experiencia que tiene ese joven organismo
(p-e., Greenouhg y Black, 1992; Rosenzweig et al., 2002).
Ratas criadas en entornos enriquecidos (frente a las cria-
das en aislamiento) muestran un desarrollo celular muy
superior en ciertas partes de la corteza, asi como muchas
mads sinapsis por neurona. Cambios similares pueden ocu-
rrir también en animales mds viejos cuando comienzan a
vivir en entornos enriquecidos; por lo tanto la plasticidad
neurolégica se mantiene en cierta medida a lo largo de
toda la vida. Inicialmente este tipo de resultados se utiliza-
ron para proponer que los bebés debian desarrollarse en
entornos lo mds enriquecidos posibles. Sin embargo, tra-
bajos posteriores han demostrado que las condiciones de
crianza normales con padres afectuosos resultan perfecta-
mente adecuadas. Lo que realmente esta sugiriendo el tra-
bajo mads reciente es que los entornos no estimulantes si
pueden provocar graves retrasos en el desarrollo (Thomp-
son y Nelson, 2001; Thompson, 2000).

Esta investigacion sobre la plasticidad neuroldgica y
conductual, en combinacién con el trabajo sobre las corre-
laciones entre genotipo y ambiente que hemos descrito més

Figura 3.3

arriba, deja claro la razén por la que los investigadores en
psicopatologia evolutiva estin dedicando cada vez mds
atencion a la teoria evolutiva de sistemas. Esta perspectiva
reconoce que no so6lo es la actividad genética la que influye
sobre el desarrollo neurolégico, que a su vez influye sobre la
conducta, que a su vez influye sobre el entorno, sino tam-
bién que tales influencias tienen un caracter bidireccional.
Como se ilustra en la Figura 3.3, diversos aspectos de nues-
tro entorno (fisico, social y cultural) también influyen sobre
la conducta, que a su vez afecta a nuestra actividad neurolé-
gica, y que a su vez puede llegar a influir sobre la actividad
genética (Gottlieb, 1992, 2002).

Deprivacion o alteracion fisica

Mediante un conjunto muy complejo de procesos, nuestras
funciones digestivas, circulatorias y de otro tipo, funcionan
para mantener el equilibrio fisiolégico de nuestro cuerpo.
Un descanso insuficiente, una dieta inadecuada, o un exce-
so de trabajo, pueden interferir con este equilibrio, y por lo
tanto con la capacidad de la persona para afrontar los pro-
blemas, predisponiéndola a sucumbir a ellos. Por ejemplo,
en ocasiones los prisioneros de guerra han sido obligados a
revelar informacién simplemente al impedirles dormir o
comer durante varios dias. Los estudios experimentales con
voluntarios que se han mantenido sin dormir durante pe-
riodos de entre setenta y dos a noventa y ocho horas, han
puesto de manifiesto una serie de problemas psicolégicos
que van en aumento a medida que pasan las horas sin dor-
mir, entre los que se incluyen la desorientacién espacio-
temporal, y sentimientos de despersonalizacién.

Una privacién del suefio crénica aunque sea relativa-
mente moderada, puede tener consecuencias emocionales
muy adversas sobre nifios y adolescentes. En un estudio con
mds de 3000 adolescentes, Wolfson y Carskadon (1998) pu-
sieron de manifiesto que a lo largo de la adolescencia se pro-
duce una disminucién del tiempo total de suefo. Esta
disminucién estd asociada con una gran cantidad de som-
nolencia diurna. A su vez estd somnolencia puede aumentar
la vulnerabilidad a sufrir accidentes, impulsar la utilizacion

Influencias bidireccionales

Entorno (fisico, social,
cultural)

Conducta =

INFLUENCIAS DIRECCIONALES
Una perspectiva de sistemas del desarrollo psiquico
bioldégico.

Fuente: Gilbert Gottlieb, tomado de Individual Development and

Evolution: The Genesis of Novel Behavior. New York: Oxford

University Press, 1992. Reproducido con permiso de Lawrence

Erlbaum Associates.
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de cafeina y alcohol, e inducir problemas del estado de 4ni-
mo y de la conducta.

Una privacién prolongada de la comida también afecta
al funcionamiento psicolégico. Por ejemplo, una pérdida im-
portante de peso puede tener consecuencias psicoldgicas a
largo plazo. En un estudio se analiz6 a un grupo de soldados
de la segunda guerra mundial y de la guerra de Corea que ha-
bian perdido més del treinta y cinco por ciento de su peso
corporal mientras se encontraban en cautividad. A pesar de
que habian transcurrido treinta afios desde entonces, sus re-
sultados en una serie de pruebas cognitivas estuvieron por
debajo de los de otros soldados que no habian perdido tanto
peso (Stuker et al., 1990, 1995). Ademas, Polivy y sus asocia-
dos (1994) encontraron que los soldados que habian perdido
una gran cantidad de peso en aquella época informaban de
que se atiborraban de comida con méds frecuencia de lo que
puede ser normal en personas de caracteristicas similares.

Pero quizd la muestra mas trégica de deprivacién sea la
que afecta a los niflos pequefios malnutridos. La malnutri-
cién grave deteriora el desarrollo fisico y disminuye la resis-
tencia a la enfermedad. También atrofia el desarrollo del
cerebro, lo que provoca una menor inteligencia, y aumenta
el riesgo de sufrir problemas como el trastorno por déficit
de atencion (que se caracteriza por problemas de atencién,
muchas distracciones, que interfiere con los aprendizajes
escolares; Amcoff, 1980; Galler, 1984; Lozoff, 1989). En al-
gunos paises occidentales como Estados Unidos, investiga-
ciones recientes indican que la malnutricién es mads
habitual en aquellas familias en las que la madre adopta un
papel pasivo en el cuidado de los nifios. Si se ensefia a estas
madres a ofrecer suplementos nutritivos a sus nifios (supo-
niendo, claro esta, que estén disponibles), desaparecen mu-
chos de los efectos adversos de la malnutricién, a medida
que los bebés cobran energia y se muestran mas abiertos a
los procesos de socializacion, tan importantes para un desa-
rrollo intelectual normal (Sameroff, 1995; Thompson y
Nelson, 2001).

Impacto de la perspectiva bioldgica

Los descubrimientos biolégicos han influido profunda-
mente sobre nuestra visién de la conducta humana. Aho-
ra somos capaces de reconocer el importante papel de los
factores bioquimicos y de las caracteristicas innatas
—muchas de las cuales estan determinadas genéticamen-
te—, tanto sobre la conducta normal como sobre la con-
ducta anormal. Ademds, a partir de la década de los 50
estamos asistiendo al desarrollo de una industria farma-
coldgica cuyos productos son capaces de modificar de una
manera dréstica la gravedad y el curso de ciertos trastor-
nos mentales, sobre todo de algunos tan graves como la es-
quizofrenia. Esto ha atraido una gran cantidad de
atencion sobre la perspectiva bioldgica, y no sélo en el 4m-
bito cientifico sino también entre el publico en general.
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Los tratamientos bioldgicos parecen ejercer resultados
mds inmediatos que otro tipo de terapia, y abren la espe-
ranza de que puedan conseguir una curacién completa
con un esfuerzo aparentemente pequeno.

Sin embargo, y como ha sefialado Gorenstein (1992),
existen algunos errores en esta interpretacién popular de
los avances biol6gicos mds recientes. Gorenstein resalta la
idea de que resultaba ilusorio suponer —como lo hacen al-
gunos destacados investigadores bioldgicos— que estable-
cer las diferencias bioldgicas que puedan existir entre, por
ejemplo, personas con y sin esquizofrenia, sustenta por si
mismo la idea de que esquizofrenia es una enfermedad or-
ganica (Andreasen, 1984; Kety, 1974). Todos los rasgos con-
ductuales (introversién y extraversién, por ejemplo) se
caracterizan por aspectos bioldgicos especificos, si bien no
etiquetamos esas caracteristicas como enfermedad. De esta
manera, la decisién sobre lo que constituye una enferme-
dad o un trastorno mental, todavia se basa en una opinién
subjetiva, y relacionada con los efectos funcionales de la
conducta inadaptada. El establecimiento de la base biolé6gi-
ca no tiene nada que ver con este tema debido a que toda
conducta —tanto normal como patolégica— tiene un sus-
trato biolégico.

El segundo error importante que destaca Gorenstein
(1992) se refiere a laidea de que la mayoria, si no todos, los
trastornos mentales son en realidad trastornos biol6gicos
con causas bioldgicas (Andreasen, 1984; Kety, 1974). Dado
que toda nuestra conducta puede reducirse en dltima ins-
tancia a un conjunto de acontecimientos biol6gicos que
tienen lugar en el cerebro, resulta un error distinguir de
esta manera entre causas biolégicas y psicolégicas. Como
argumenta Gorenstein, las causas psicoldgicas s6lo pue-
den distinguirse de las bioldgicas «antes de que entren en
el sistema nervioso central» (1992, p. 123). Esto se debe a
que una vez que la causa psicoldgica ha ejercido su efecto
sobre la persona, dicho efecto también resulta mediatiza-
do por la actividad del sistema nervioso central. Asi pues,
en la actualidad, si encontramos alguna disfuncién del sis-
tema nervioso central, ésta puede proceder tanto de cau-
sas psicoldgicas como bioldgicas. Por otra parte, los
tratamientos psicosociales suelen ser tan eficaces como las
drogas para producir cambios en la estructura y la funcién
del cerebro (por ejemplo, Schwartz, Stoessel, Baxter, Mar-
tin, y Phelps, 1996).

Desde una perspectiva mds general, debemos recordar
de nuevo que s6lo unos cuantos, si es que hay alguno, de los
trastornos mentales son independientes de la personalidad
del sujeto o de los problemas a los que éste se enfrenta cuan-
do intenta vivir su vida. En las paginas que siguen vamos a
examinar las perspectivas que ponen el acento en estas con-
sideraciones psicosociales y socioculturales, sin olvidar que
el principal desafio debe ser la integracion de estas perspec-
tivas con una visién de la psicopatologia que tenga una co-
herencia biopsicosocial.
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REVISION

Describa la secuencia de acontecimientos
implicado en la transmision de impulsos
nerviosos, y explique como los desequilibrios
de los neurotransmisores pueden provocar una
conducta patologica.

éCudl es la relacion entre genotipo y fenotipo,
y como puede el fenotipo modelar e
interactuar con el entorno?

ZQué es el temperamento, y por qué resulta
importante para comprender el origen de la
conducta patologica?

ZQué queremos decir cuando nos referimos a
la plasticidad neurolégica?

PERSPECTIVAS
PSICOSOCIALES

Existen mds interpretaciones psicosociales que bioldgicas
de la conducta patoldgica, que ponen de manifiesto un
amplio rango de opiniones sobre la mejor manera de com-
prender a los humanos, no s6lo como organismos biol6gi-
cos, sino también como personas con motivos, deseos,
percepciones, etc. A continuacién vamos a examinar con
cierta profundidad tres perspectivas sobre la naturaleza y la
conducta humanas: la psicodindmica, la conductual y la
cognitivo-conductual. Existen también otras dos perspecti-
vas. Una es la humanista, que se centra en liberar a las per-
sonas de aquellas actitudes que les incapacitan, de tal
manera que puedan vivir plenamente su vida. El énfasis se
sitda por tanto sobre el crecimiento y la autorrealizacién, y
no tanto sobre el tratamiento de enfermedades o el alivio de
trastornos. La otra perspectiva es la existencial, menos opti-
mista, y que destaca las dificultades inherentes de la auto-
rrealizacion. La seccién Avances en el pensamiento 3.3
presenta algunos de los temas principales de ambas pers-
pectivas. En el Capitulo 17 abordaremos la manera en que
abordan la psicoterapia.

Las tres perspectivas que vamos a describir aqui repre-
sentan orientaciones distintas y en ocasiones conflictivas,
aunque en muchos aspectos son complementarias. Todas
ellas destacan la importancia de las experiencias iniciales y
reconocen las influencias sociales y los procesos psicolégicos
para el desarrollo del individuo —de ahi el término psicoso-
cial—. Tras describir estos diferentes modelos, revisaremos
diversos factores causales de caracter psicosocial que estdn
asociados con la conducta patolégica, y discutiremos como
explican algunos de estos modelos tales efectos.

Factores y perspectivas causales

Las perspectivas psicodinamicas

Como se dijo en el Capitulo 2, Sigmund Freud, el fundador
de la escuela psicoanalitica, destacaba el papel de los proce-
sos inconscientes para la determinacién de la conducta
normal y anormal. Un concepto fundamental aqui es el in-
consciente. De acuerdo con Freud, la parte consciente de la
mente representa en realidad una zona relativamente pe-
quenfa, mientras que la parte inconsciente, como ocurre con
la seccién sumergida de un iceberg, es mucho mds grande.
En las profundidades del inconsciente se encuentran los re-
cuerdos dolorosos, los deseos olvidados, y otras experien-
cias que han quedado reprimidas, esto es, eliminadas de la
conciencia. Sin embargo, ese material inconsciente conti-
nta intentando expresarse, y emerge en forma de fantasias,
suefos, lapsus linguae, y cosas similares, y también cuando
la persona se encuentra en estado de hipnosis. Hasta que ese
material inconsciente no se lleve a la conciencia y se integre
en ella (véase el Capitulo 17), puede estar generando con-
ductas irracionales e inadaptadas. Para nuestros propdsitos
serd suficiente una vision general de los principios de la te-
orfa psicoanalitica cldsica (véase Alexander, 1948; Arlow,
2000, o cualquier trabajo original de Freud para mds infor-
macién).

LA ESTRUCTURA DE LA PERSONALIDAD: ELLO, YO
Y SUPERYO. Freud propuso que la conducta de una
persona procede de la interaccién de tres componentes
esenciales de la personalidad: el ello, el yo y el superyo (por
ejemplo, véase Arlow, 2000). El ello es el origen de los im-
pulsos instintivos y la primera estructura que aparece en la
infancia. Estos impulsos son innatos y de cardcter opuesto:
(1) instintos de vida, que son los impulsos constructivos
primarios de naturaleza sexual, y que constituyen la libido,
la energfa bésica de la vida; y (2) instintos de muerte, que
constituyen impulsos destructivos que tienden hacia la
agresion, la destruccién y la muerte. Freud utilizaba el tér-
mino sexual de una manera amplia para referirse practica-
mente a cualquier experiencia placentera, ya fuera comer o
pintar. El ello opera bajo el principio del placer, orientin-
dose por completo hacia las conductas dirigidas a obtener
placer, preocupado exclusivamente por la gratificacién in-
mediata de las necesidades instintivas, sin atender en abso-
luto a consideraciones morales o derivadas de la realidad. Si
bien el ello puede generar imagenes mentales y fantasias re-
pletas de deseos, denominadas procesos primarios de pen-
samiento, no puede adoptar las acciones realistas necesarias
para lograr esos deseos instintivos.

Consecuentemente, Freud propuso que a los pocos
meses de vida los nifios desarrollan una segunda parte de su
personalidad, que denominé yo. El yo hace de mediador
entre las demandas del ello y las del mundo real. Por ejem-
plo, durante el entrenamiento en el control de esfinteres, los
niflos aprenden a controlar esa funcién corporal para



www.ablongman.com/butcheri2e

AVANCES

Perspectivas psicosociales 69

en el pensamiento

Las perspectivas humanista y existencial

La perspectiva humanista

La perspectiva humanista considera la naturaleza humana
como bdsicamente «buenay. Presta menos atencién a los
procesos inconscientes y a las causas del pasado, para
concentrarse preferentemente en los procesos conscientes
actuales y abundar sobre la capacidad inherente a las
personas para ser responsables de sus propios actos. Los
psicélogos humanistas consideran que gran parte de la
investigacion empirica disefiada para investigar los factores
causales es demasiado simplista como para indagar en las
complejidades de la conducta humana. De esta manera la
perspectiva humanista tiende a ser tanto una afirmacion de
valores —cémo debiéramos considerar al ser humano— como
un intento de explicar la conducta humana, al menos entre
aquellas personas asediadas por problemas personales.

Esta perspectiva esta orientada hacia aquellos procesos
sobre los que tenemos muy poca informacidn cientifica: amor,
esperanza, creatividad y valores, significado, desarrollo
personal y autorrealizacidn. Si bien estas abstracciones no
estdn sujetas de manera inmediata a la investigacion empirica,
si es posible identificar algunos temas y principios
subyacentes a la psicologia humanista, incluyendo el Yo como
un tema unificador, y una orientacion fundamental sobre los
valores y el desarrollo personal.

Al utilizar el concepto de Yo como tema unificador, los
psicélogos humanistas ponen el énfasis sobre la importancia
de la individualidad. Entre todos ellos, Carl Rogers (1902-1987)
desarrollé la formulacién mds sistemética del autoconcepto, a
partir de su investigacion pionera sobre la naturaleza de los
procesos psicoterapéuticos. Rogers (1951, 1959) formulé sus
ideas en una serie de propuestas que pueden resumirse de la
siguiente manera:

¢ Cada individuo desarrolla su existencia en un mundo privado
de experiencias de las cuales el yo, mi 0 yo mismo,
constituyen el centro.

¢ La ambicién mas bdsica de un individuo estd dirigida al
mantenimiento, desarrollo y actualizacién de su yo.

¢ La percepcion de una amenaza para el yo va seguida de
algun tipo de defensa, lo que incluye un mecanismo de
compensacion de la percepcidn y la conducta, asi como la
introduccién de mecanismos de autodefensa.

¢ Las tendencias mas profundas de una persona estan
orientadas hacia la salud y la globalidad; bajo condiciones
normales, una persona actda de manera racional y
constructiva, y elige estrategias dirigidas hacia el desarrollo
personal y la autorrealizacion.

Los psicélogos humanistas destacan que los valores y el
proceso de eleccién son elementos claves de la direccion de
nuestra conducta, para lograr una vida significativa y plena de
significado. Cada uno de nosotros debemos desarrollar valores
y un sentido de identidad propia basados en nuestra propia
experiencia, en vez de aceptar a ciegas los valores de los
demds; de lo contrario, estaremos negando nuestras propias

experiencias y perdiendo el valor de nuestros propios
sentimientos. Sélo de esta manera podremos llegar a
autorrealizarnos, lo que significa consequir el desarrollo
completo de nuestro potencial.

De acuerdo con la perspectiva humanista, la
psicopatologia consiste esencialmente en el bloqueo o la
distorsién del desarrollo personal y de la tendencia natural
hacia la salud fisica y mental. Los psicoterapeutas sequidores
de esta perspectiva intentan liberar a las personas de aquellas
convicciones y actitudes que les incapacitan, de manera que
puedan vivir su vida de una manera completa. Asi pues, el
énfasis se sitla en el desarrollo y la autorrealizacién, y no
tanto en curar las enfermedades o aliviar los trastornos.

La perspectiva existencialista

La perspectiva existencialista se parece a la humanista en cuanto
a su énfasis sobre la unicidad de cada individuo, La bisqueda de
valores y significado, y la existencia de libertad para auto-
dirigirse y auto-realizarse. Sin embargo, adopta una vision menos
optimista del ser humano, y destaca sus tendencias irracionales
asi como las dificultades inherentes para la auto-realizacidn,
sobre todo en el seno de una sociedad moderna, burocrética y
deshumanizada. En definitiva, para los existencialistas vivir es
mucho mds que una «confrontaciény. Los pensadores
existencialistas estén especialmente preocupados por las
experiencias internas de una persona, cuando intentan
comprender y enfrentarse con los problemas humanos mas
profundos. El existencialismo plantea algunos temas basicos:

* Existencia y esencia. Nuestra existencia nos viene dada,
pero lo que hacemos con ella —nuestra esencia— tenemos
que construirla.

e Eleccién, libertad y coraje. Nuestra esencia depende de
nuestras elecciones, debido a que éstas reflejan los valores
sobre los que basamos y ordenamos nuestra vida.

¢ Significado, valor y obligacion. El deseo de significado es
una tendencia humana bdsica para encontrar valores
satisfactorios que nos permitan dirigir nuestra propia vida;
también son muy importantes nuestras obligaciones hacia
los demads.

* La ansiedad existencial y el encuentro con la nada. La nada,
que en su forma final es la muerte, supone el destino
inevitable de todos los seres humanos. La conciencia de
nuestra inevitable muerte y sus implicaciones para nuestra
vida pueden provocar una ansiedad existencial, esto es, una
profunda preocupacion respecto a si se ha conseguido vivir
una vida plena y satisfactoria.

Los psicdlogos existenciales se centran en la importancia de
establecer valores y de adquirir un nivel de madurez espiritual
digno de la libertad que da la propia humanidad. La evitacién
de estos asuntos da lugar a una vida corrupta, insustancial, y
desperdiciada. Por lo tanto, la mayor parte de la conducta
patoldgica se concibe como producto de un fracaso para
enfrentarse de manera constructiva con la desesperacién y la
frustracién existencial.
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cumplir las expectativas de sus padres y de la sociedad, y en
ese proceso el yo asume el papel de mediador entre las ne-
cesidades fisicas del cuerpo/ello, y la necesidad de encontrar
un momento y un lugar apropiados. El propésito bésico del
yo es cumplir las demandas del ello, pero de manera que se
asegure el bienestar y la supervivencia del individuo. Este
objetivo exige la utilizacion de la razén y de otros recursos
intelectuales para enfrentarse con el mundo exterior, asi
como el control de las demandas del ello. Estas medidas
adaptativas del yo se denominan procesos secundarios de
pensamiento, y el principio sobre el que opera el yo se de-
nomina principio de la realidad. Freud consideraba que las
demandas del ello, y sobre todo las de cardcter sexual y agre-
sivo, estaban en conflicto permanente con las reglas y
prohibiciones impuestas por la sociedad.

Freud postulaba que a medida que los nifios crecen y
van aprendiendo las reglas de los padres y de la sociedad so-
bre lo que estd bien y lo que estd mal, va apareciendo
gradualmente una tercera parte de la personalidad que de-
nominé superyo. El superyo es el resultado de la interiori-
zacién de los tabus y los valores morales de una sociedad. Es
esencialmente aquello a lo que nos referimos con el térmi-
no conciencia; estd preocupado fundamentalmente por lo
que estd bien y lo que estd mal. A medida que el superyo se
desarrolla, se convierte en un sistema interno de control en
permanente enfrentamiento con los deseos desinhibi-
dos del ello. Dado que el yo hace de mediador entre los
deseos del ello, las demandas de la realidad, y las restriccio-
nes morales del superyo, a menudo recibe el nombre de
rama ejecutiva de la personalidad.

Freud estaba convencido de que la interaccién entre el
yo, el ello y el superyo resulta crucial para la determinacién
de la conducta. Con frecuencia surgen conflictos mentales
debido a que esos tres sistemas estan persiguiendo objetivos
diferentes. Si no son resueltos, esos conflictos intrapsiqui-
cos conducen a los trastornos mentales.

ANSIEDAD, MECANISMOS DE DEFENSA Y EL IN-
CONSCIENTE. El concepto de ansiedad —un senti-
miento generalizado de miedo y aprensién— resulta muy
destacado en la perspectiva psicoanalitica debido a que
constituye un sintoma practicamente universal de los tras-
tornos neuréticos. De hecho, Freud estaba convencido de
que la ansiedad desempefiaba un papel causal esencial en la
mayoria de las formas de psicopatologia que iremos discu-
tiendo a lo largo de este libro. En ocasiones esta ansiedad se
experimenta de una manera abierta, pero otras veces se re-
prime y se transforma en otros sintomas diferentes.

La ansiedad es una llamada de atencién frente a peli-
gros reales o imaginados, ademds de una experiencia dolo-
rosa, e impulsa al individuo a adoptar algin tipo de accién
para impedirlos. Con frecuencia el yo puede enfrentarse a
los problemas con una ansiedad objetiva y mediante medi-
das racionales. Sin embargo, la ansiedad neurédtica y moral,

dado que es inconsciente, no puede tratarse mediante me-
didas racionales. En esos casos el yo tiene que recurrir a me-
didas irracionales de protecciéon que se denominan
mecanismos de defensa, algunos de los cuales se describen
en la Tabla 3.1. Tales mecanismos permiten descargar o dis-
minuir la ansiedad, aunque lo hacen desplazando las ideas
dolorosas fuera de la conciencia y no enfrentdndose direc-
tamente con el problema. Por ello esos mecanismos pueden
dar lugar a una visién distorsionada de la realidad, si bien
algunos son mas adaptativos que otros.

ETAPAS PSICOSEXUALES DEL DESARROLLO. Jun-
to a su concepto de estructura de la personalidad, Freud
también propuso la existencia de cinco etapas psicosexua-
les del desarrollo, por las que todos hemos de atravesar des-
de nuestra infancia hasta la pubertad. Cada etapa se
caracteriza por una forma dominante de lograr el placer li-
bidinoso (sexual):

Etapa oral: durante los primeros dos afos de vida, la
boca es la principal zona erdgena; la principal fuente de
gratificacién de un nifio pequerio es la succién, un pro-
ceso por otra parte necesario para alimentarse.

Etapa anal: entre los dos y los tres afios de edad, el ano
se convierte en la principal fuente de placer, que coin-
cide con el entrenamiento en el control de esfinteres y
con la necesidad de retener y eliminar las heces.

Etapa falica: entre los tres y los cinco o seis anos, la ma-
nipulacién de los genitales proporciona la principal
fuente de sensaciones placenteras.

Etapa de latencia: entre los seis y los doce anos, las mo-
tivaciones sexuales pierden importancia, a medida que
los nifios se muestran mas interesados en desarrollar
sus habilidades y en realizar otras actividades.

Etapa genital: tras la pubertad, los principales sen-
timientos de placer provienen ya de las relaciones
sexuales.

Freud consideraba que la gratificacién apropiada du-
rante cada etapa resulta muy importante para evitar que la
persona se quede atrofiada, o fijada, en esa etapa. Por ejem-
plo, mantenia que un nifio que no recibe una gratificacién
oral adecuada durante la vida adulta, mostrar4 una tenden-
cia excesiva a comer o hacia otras formas de estimulacion
oral como morderse las ufias, fumar, o beber en exceso.

EL COMPLEJO DE EDIPO Y EL COMPLEJO DE ELEC-
TRA. En general, cada etapa del desarrollo plantea una
serie de demandas sobre el individuo, y desarrolla conflic-
tos que Freud consideraba que debian resolverse. Uno de
los conflictos mds importantes tiene lugar durante la etapa
falica, cuando la auto estimulacién genital y las fantasias
que la acompaiia facilitan la aparicién del complejo de Edi-
po. Segun la mitologia griega, Edipo involuntariamente
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Tabla 3.1.

Mecanismos de defensa del yo

Mecanismo

excesiva o antisocial, sin preocuparse de las
consecuencias negativas, como una manera de reducir
el estrés emocional.

Negacion de la realidad. Protege al yo de una realidad
desagradable, por el procedimiento de rechazar su
existencia, o de no enfrentarse a ella.

Desplazamiento. Descargar los sentimientos
reprimidos, a menudo de cardcter hostil, sobre objetos
menos peligrosos que aquellos que han generado ese
sentimiento.

Fijacién. Apegarse de una manera irracional o
exagerada a una persona, o detener el desarrollo
emocional en un nivel infantil o adolescente.

Proyeccién. Atribuir a los demds los motivos y
caracteristicas propios que nos resultan inaceptables.

Racionalizacidén. Utilizar explicaciones «inventadas»
para ocultar o disfrazar los motivos inconfesables de la
propia conducta.

Reaccién de formacién. Impide el conocimiento o la
expresion de los deseos inaceptables, mediante una
exagerada adopcién de una conducta aparentemente
opuesta.

Regresion. Refugiarse en una etapa evolutiva anterior,
caracterizada por una menor exigencia de madurez y
responsabilidad.

Represion. Impedir que pensamientos dolorosos o
peligrosos accedan a la conciencia.

Sublimacién. Se canaliza la energia sexual frustrada
hacia otras actividades sustitutivas.

Deshacer. Intentar deshacer de manera mégica deseos o
actos inaceptables.

Hiperactividad. Realizacién de una conducta de manera

Ejemplo

Un hombre infeliz y frustrado tiene diversas aventuras
amorosas de caracter indiscriminado, sin preocuparse
de los efectos negativos que puede tener sobre su
matrimonio.

Un fumador estd convencido de que las pruebas de que
el tabaco perjudica la salud son cientificamente
inexactas y baladies.

Una mujer acosada por su jefe en el trabajo inicia una
pelea con su marido.

Un hombre soltero de mediana edad que todavia vive
con su madre, y depende de ella para sus necesidades
bésicas.

El dictador de un estado totalitario estd convencido de
que los paises vecinos pretenden invadir el suyo.

Un racista fanatico recurre a pasajes ambiguos de las
Escrituras para justificar sus acciones hostiles hacia las
minorias.

Un hombre preocupado por sus impulsos homosexuales
inicia una campana en su comunidad para clausurar los
bares gays.

Un hombre cuya autoestima estd hecha pedazos, adopta
una conducta infantil, y empieza a exhibir sus genitales a
las chicas jovenes.

Los impulsos asesinos ocasionales de la madre de un
nifo hiperactivo de dos afios no pueden acceder a la
conciencia.

Un artista sexualmente frustrado pinta cuadros de un
erotismo salvaje.

Un quinceafiero que se siente culpable por masturbarse,
toca ritualmente el pomo de la puerta un determinado
numero de veces, tras cada episodio.

Fuente: Basado en A. Freud (1946); Reproducido con permiso de DSM-IV. 1994, APA.

mat6 a su padre y se cas6 con su madre. Freud pensaba que
cada nifio revive la tragedia de Edipo de manera simbdlica.
Desea a su madre y considera a su padre como un odioso ri-
val; sin embargo, los nifios también temen que su padre les
castigue por estos deseos cortdandole el pene. Esta ansiedad
ante la castraciéon impulsa al niflo a reprimir su deseo

sexual por su madre y su hostilidad hacia su padre. Even-
tualmente, si todo va bien, el nifio se identifica con su padre
y reserva Unicamente un carifio afectuoso hacia su madre,
reorientando sus impulsos sexuales hacia otra mujer.

El complejo de Electra supone la contrapartida feme-
nina del complejo de Edipo, y también esta basado en una
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tragedia griega. Supone que las nifias desean poseer a su pa-
dre y sustituir a su madre. Freud también creia que durante
esta etapa, las ninas experimentan una envidia del pene, de-
seando tener uno como su padre o sus hermanos. Llegan a
superar este complejo cuando se identifican con su madre y
se prometen a s{ mismas que algin dia tendrdn un hombre
que les proporcione un bebé, lo que inconscientemente les
sirve como un sustituto del pene.

La resolucién de este conflicto se considera esencial
para que un adulto sea capaz de desarrollar relaciones he-
terosexuales satisfactorias. La perspectiva psicoanalitica
mantiene que lo mejor que se puede esperar para ello es
un compromiso entre nuestras belicosas inclinaciones, y
obtener tanta gratificacién instintiva como sea posible
con la menor cantidad de castigo y de culpabilidad. Asi
pues, esta perspectiva representa una vision determinista
de la conducta humana, que minimiza la racionalidad y la
libertad de autodeterminacién. Desde una perspectiva co-
lectiva, interpreta la violencia, la guerra y otros fenémenos
relacionados, como los productos inevitables de los ins-
tintos agresivos y destructivos inherentes a la naturaleza
humana.

PERSPECTIVAS PSICODINAMICAS MAS RECIENTES.
En su intento de comprender a sus pacientes y de desarro-
llar su teorfa, Freud se preocup6 principalmente de refle-
xionar sobre el ello, y sobre su naturaleza como fuente de
energia, y de qué manera esta energia podia reorientarse o
transformarse. También se centr¢ en el superyo, pero pres-
té muy poca atencién al yo. Los tedricos psicoanalistas pos-
teriores desarrollaron las ideas de Freud en tres direcciones
ligeramente diferentes. Una de ellas fue la adoptada por su
hija Ana Freud (1895-1982), que se dedicé fundamental-
mente a la funcién del yo como el «poder ejecutivo» de la
personalidad. Tanto ella como otros influyentes tedricos
psicoanalistas de la segunda generacion, refinaron y elabo-
raron la faceta de las reacciones defensivas del ello, situdn-
dola en un papel destacado, dado su importante papel
organizador en el desarrollo de la personalidad por ejem-
plo, A. Freud, 1946). Esta escuela se conoce como la Psicolo-
gia del yo. Otros teéricos que se centraron en los aspectos
mds precoces de las relaciones entre madre e hijo se embar-
caron en una segunda direccién, mientras que un tercer
grupo de tedricos psicoanalistas de segunda generacién se
concentraban sobre los determinantes sociales de la con-
ducta, y sobre la importancia de las relaciones interpersona-
les que mantienen los individuos. Cada una de estas
orientaciones mds recientes ha omitido el énfasis tradicio-
nal de la teoria psicoanalitica (freudiana) sobre la primacia
de la energia libidinosa y los conflictos intrapsicolégicos. El
término psicodindmicas generalmente se refiere a cualquie-
ra de esas teorias de segunda generacién que surgieron de la
teoria psicoanalitica original de Freud, pero que termina-
ron separandose de ella de manera significativa.

La teoria de las relaciones objetales. La perspectiva
de las relaciones objetales tiene su origen en la denominada
escuela de psicoanalisis de Budapest, cuya figura mas desta-
cada fue Sandor Ferenczi, companero y amigo de Freud.
Freud consideraba que los acontecimientos que tenian lu-
gar durante la etapa edipica resultaban claves para el desa-
rrollo de los sintomas neuréticos, pero Ferenczi crefa que
las relaciones anteriores eran incluso mas importantes para
el desarrollo de la personalidad.

Su perspectiva no se centra en el ello ni en el yo, sino en
los objetos hacia los que los nifos dirigen sus impulsos, y
que han introyectado (incorporado) a su propia personali-
dad. En este contexto, objeto se refiere a la representacién
simbdlica de otra persona en el entorno de nifos, frecuen-
temente uno de sus padres. Introyeccién se refiere a un
proceso interno mediante el cual el nifio incorpora simbé-
licamente, mediante imédgenes y recuerdos, a personas im-
portantes de su vida. Por ejemplo, los nifios podrian
interiorizar la imagen del rostro cefiudo de uno de sus pa-
dres. Posteriormente este simbolo, o representacién del ob-
jeto exterior, puede llegar a influir sobre la manera en que
una persona experimenta determinados acontecimientos y
desarrolla su conducta.

De manera similar, el trabajo de Margaret Mahler
(1897-1985) también destacé la idea de que los nifios pe-
quefios no son capaces de distinguir entre si mismos y los
objetos (Mahler, 1976). S6lo de manera gradual los nifios
van desarrollando una representacién interna de si mismos
como algo diferente del resto de los objetos. Esto tiene lugar
mediante un proceso de separacién-individualizacion que
comienza hacia los cuatro o cinco meses de edad pero no se
termina hasta que el nifio ha cumplido tres anos (Green-
berg y Mitchel 1983). Esto significa que los primeros tres
afios de vida representan la transicién desde una relacién
simbidtica con la madre hacia la separacién propia de un
individuo independiente. El éxito en la consecucién de esta
separacion-individualizacién resulta esencial para lograr
una madurez personal.

Durante la década de los 30 en Inglaterra se avanzé
mds en esta propuesta bajo el liderazgo de Melanie Klein
(una estudiante de Ferenczi), W. R. D. Fairburn y D. W.
Winnicott. Todos ellos comparten su interés por las interac-
ciones de la persona con otros individuos reales o imagina-
dos (objetos internos y externos), y sobre las relaciones que
las personas experimentan con esos objetos internos y ex-
ternos (Greenberg y Mitchel 1983). La idea general es que
los objetos interiorizados pueden mostrar diversas propie-
dades conflictivas —como ser atractivos versus hostiles y
frustrantes—, y también que esos objetos pueden despren-
derse del yo para tener una existencia independiente, pro-
vocando asi conflictos internos. Por ejemplo, un nino
podria interiorizar imdgenes de un padre punitivo; a conti-
nuacién esa imagen se convierte en una dura autocritica.
Una persona que experimente dicho desprendimiento
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entre objetos interiorizados se convierte, por decirlo asi, en
«el siervo de muchos sefiores» y por lo tanto serd incapaz de
alcanzar una vida integrada y ordenada.

Durante las dltimas décadas, otros influyentes analistas
americanos han defendido la perspectiva de las relaciones
objetales. Entre ellos podemos citar a Otto Kernberg, cono-
cido fundamentalmente por sus estudios sobre la persona-
lidad limitrofe y narcisista (Kernberg, 1985; 1996; véase el
Capitulo 11). Su idea principal es que las personas que tie-
nen una personalidad limitrofe, cuya principal caracteristi-
ca es la inestabilidad (sobre todo en sus relaciones
personales), son individuos incapaces de conseguir una
identidad personal completa y estable debido a su dificultad
para integrar y reconciliar objetos interiorizados de carac-
ter patolégico. Debido a esta limitacién para organizar su
mundo interno de manera que las personas a las que cono-
cen (incluidos ellos mismos) aparezca con una mezcolanza
de aspectos positivos y negativos, también ellos llegan a
percibir el mundo que les rodea de una manera maniquea.
Por ejemplo, una persona puede ser «completamente bue-
na» en un instante y «absolutamente malvada» en otro (Ko-
enigsberg, Kernber, et al., 2000).

La perspectiva interpersonal. Somos seres sociales, y
estamos hechos de material que procede de nuestras rela-
ciones con los demds. Por tanto es 16gico esperar que una
gran parte de la psicopatologia refleje este hecho —que la
psicopatologia se arraiga en las desafortunadas tendencias
que hemos desarrollado a lo largo de nuestra relacién con
nuestro entorno interpersonal—. Esta es la base de la pers-
pectiva interpersonal, que comenz6 con la deserciéon en
1911 de Alfred Adler (1870-1937) que se distanci6 de la
postura de su maestro, Freud. Adler destacé la importancia
de los determinantes sociales por encima de los agentes in-
ternos de la conducta. Criticé la importancia que Freud
daba a los instintos como fuerzas impulsoras bésicas de la
personalidad. Desde su perspectiva, las personas somos se-
res inherentemente sociales, que estamos basicamente mo-
tivados por el deseo de pertenencia y de participacién en un
grupo (véase Mosak, 2000 para una revisién reciente).

A lo largo del tiempo, otros tedricos psicodindmicos
también se han enfrentado a la teoria psicoanalitica como
reaccién a su olvido de los importantes factores sociales.
Entre los més conocidos se encuentra Erich Fromm (1900-
1980) y Karen Horney (1885-1952). Erich Fromm se centré
sobre las orientaciones o disposiciones que adoptan las per-
sonas cuando interaccionan con los demds. Consideraba
que cuando tales orientaciones hacia el entorno social estdn
inadaptadas, terminan por generar una gran cantidad de
psicopatologia. De manera independiente, Horney desarro-
116 una idea similar y, mds en concreto, rechazé ferviente-
mente la humillante concepcion psicoanalitica freudiana de
las mujeres (por ejemplo, la idea de que experimentan una
envidia del pene).
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Erik Erikson (1902-1994) también ampli6 los aspectos
interpersonales de la teoria psicoanalitica. Elaboré y exten-
di6 las etapas psicosexuales propuestas por Freud, pero con
una orientacién de cardcter mds social, describiendo una
serie de crisis o conflictos a lo largo de ocho etapas, cada
una de las cuales puede llegar a resolverse de una manera
adecuada o inadecuada. Por ejemplo, consideraba que du-
rante la etapa que Freud denominaba etapa oral, cuando un
nifio estd orientado hacia obtener una gratificacién oral, su
desarrollo en realidad se orienta hacia el establecimiento de
una «confianza basica» o «desconfianza bdsica» sobre el
mundo que le rodea. De esta manera, es necesario aprender
a confiar en el mundo para poder disfrutar de cierta com-
petencia posterior en muchas facetas de la vida. Dentro de
esta misma linea interpersonal, otro tedrico muy conocido
fue Harry Stack Sullivan (1892-1949), quien consideraba
que la personalidad se desarrolla a lo largo de diversas
etapas, caracterizadas por diferentes patrones de relaciones
interpersonales, que se centran inicialmente sobre la inte-
raccién con los padres, después con los compaiieros y, por
fin, en relaciones intimas con la llegada de la edad adulta.
Sullivan estaba especialmente preocupado por los aspectos
generadores de ansiedad, derivados de las relaciones inter-
personales que tienen lugar durante la nifiez temprana.
Dado que los nifios dependen por completo de los padres,
la carencia de amor y cuidados conduce a la inseguridad y a
una abrumadora sensacién de ansiedad (Greenberg y Mit-
chell, 1983).

La teoria del apego. Por tltimo, la teoria del apego de
Bowlby, que puede considerarse profundamente arraigada
en el seno de la perspectiva de relaciones objetales y de la
perspectiva interpersonal, se ha convertido en una teoria de
enorme influencia en la psicologia infantil, asi como en la
psicopatologia del adulto. Partiendo de la teorfa de Freud y
de otros autores, Bowlby (1969, 1973, 1980) destaca la im-
portancia de las experiencias tempranas, especialmente de
las relaciones de apego, para fundamentar la personalidad y
el comportamiento durante el resto de la vida. Acentué la
importancia de la calidad del cuidado de los padres para el
desarrollo de un apego seguro, si bien también consideraba
que los propios nifos desempefian un papel mds activo
para conformar el curso de su propio desarrollo de lo que
habfan pensado la mayorfa de los tedricos anteriores
(Carlson y Sroufe, que 1995; Sroufe, Carlson , Levy, y Ege-
land, 1999).

IMPACTO DE LAS PERSPECTIVAS PSICODINAMI-
CAS. El psicoandlisis de Freud puede ser considerado
como el primer intento sistematico de explicar la manera en
que los procesos psicolgicos humanos pueden derivar en
trastornos mentales. De la misma manera que la perspec-
tiva bioldgica sustituydé la supersticion por la patologia
orgdnica como causa de los trastornos mentales, asi la
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perspectiva psicoanalitica sustituy6 la patologia cerebral
por conflictos intrapsiquicos y defensas exageradas del yo,
como causa de ciertos trastornos mentales.

Freud contribuy6 de una manera indudable a nuestra
comprension de la conducta normal y patolégica. Muchos
de sus conceptos originales se han convertido en funda-
mentales para nuestra concepcion de la conducta y la natu-
raleza humana. Especialmente destacables son dos de sus
contribuciones:

1. Desarroll6 técnicas terapéuticas, como la asociacion li-
bre y la interpretacion de los suefos, para poder desen-
trafiar los aspectos conscientes e inconscientes de la
vida mental. Sus resultados le llevaron a destacar: a) el
importante papel de los motivos inconscientes y de los
mecanismos de defensa sobre la conducta, b) la impor-
tancia de las primeras experiencias infantiles sobre la
personalidad posterior, y ¢) el papel de los factores se-
xuales sobre la conducta humana y los trastornos men-
tales. Si bien, como ya se ha dicho, Freud utiliz6 el
término sexual en un sentido mucho mds amplio de lo
normal, la idea generé una gran unanimidad, hasta
que por fin el papel de los factores sexuales en la
conducta humana se convirtié en uno de los temas
importantes de la investigacién cientifica (véase el Ca-
pitulo 13).

2. Demostré que ciertos fenémenos mentales anormales
tienen lugar cuando las personas intentan enfrentarse
con problemas dificiles, y muchas veces constituyen
meras exageraciones de los mecanismos de autodefen-
sa psicolégica normal. Esta conviccién de que los mis-
mos principios psicolégicos operan tanto sobre la
conducta normal como sobre la conducta patolégica
ha contribuido a disipar gran parte del misterio y el te-
mor que rodea a los trastornos mentales.

Sin embargo, la perspectiva psicoanalitica ha sufrido im-
portantes ataques desde muchas direcciones diferentes,
tanto desde perspectivas distintas como desde dentro de su
propio seno. Dos criticas importantes de la teorfa psicoana-
litica tradicional se centran en su fracaso como teoria cien-
tifica para explicar la conducta patolégica. En primer lugar,
muchos consideran que no ha sido capaz de reconocer los
limites cientificos que tienen los informes personales como
instrumento fundamental para la obtencién de informa-
ci6én. En segundo lugar, hay una gran carencia de evidencias
cientificas que permitan apoyar la mayor parte de sus supo-
siciones, o la eficacia del tratamiento. Ademas, se ha critica-
do de manera particular a la teorfa freudiana por su
excesivo énfasis en el impulso sexual, por su humillante
concepcidén de las mujeres, por su pesimismo respecto a la
naturaleza humana, por el papel exagerado de los procesos
inconscientes y por no tomar en consideracion la motiva-
ci6n hacia el desarrollo personal y la autorrealizacion.

EL IMPACTO DE LAS PERSPECTIVAS PSICODINAMI-
CAS MAS RECIENTES. La segunda generacién de tedri-
cos psicodindmicos ha realizado una gran tarea para mejorar
los esfuerzos que permitan medir conceptos tales como las
relaciones conflictivas inconscientes de una persona (por
ejemplo, Henry et al., 1994; Horowitz et al., 1991). También
se ha avanzado en la comprensién del funcionamiento de la
terapia psicodindmica, y en documentar su eficacia respecto
a determinados problemas (por ejemplo, Crits-Christoph y
Barber, 2000; Henry et al., 1994). Por otra parte, la teoria de
la apego de Bowlby ha generado una enorme cantidad de in-
vestigacion para apoyar muchas de sus propuestas basicas so-
bre el desarrollo infantil normal y patolégico, y sobre la
psicopatologia adulta (por ejemplo, Carlson y Sroufe, 1995).

La perspectiva interpersonal, que considera que las re-
laciones insatisfactorias del pasado o del presente constitu-
yen las causas fundamentales de muchos tipos de conducta
inadaptada, también se ha esforzado al maximo para esta-
blecer su validez cientifica. En el dmbito del diagnéstico,
muchos de sus seguidores estan convencidos de que la fiabi-
lidad y la validez de los diagndsticos psicoldgicos mejorardn
cuando incorpore un nuevo sistema basado en el funciona-
miento interpersonal (por ejemplo, Benjamin, 1982, 1993;
Benjamin y Pugh, 2001). La base de la terapia interpersonal
consiste en aliviar las relaciones que estdn provocando los
problemas, y en ayudar a las personas a lograr relaciones
mads satisfactorias. Durante los dltimos afos, se han realiza-
do enormes progresos para constatar la eficacia de la psico-
terapia interpersonal en el tratamiento de trastornos como
la depresion, la bulimia y los trastornos de personalidad
(Benjamin y Pugh, 2001; Fairburn et al., 1993; Gotlib, y
Schraedley, 2000; Klerman et al., 1994).

La perspectiva conductual

Esta perspectiva surge a principios del siglo XX como una
reaccion contra los métodos poco cientificos del psicoand-
lisis. Los psicologos conductuales consideraban que el estu-
dio de la experiencia subjetiva (por ejemplo, mediante la
asociacion libre y la interpretacion de los suefios) no podia
proporcionar datos cientificos aceptables, debido a que ta-
les observaciones no podian ser verificadas por otros inves-
tigadores. Desde su punto de vista, solamente el estudio de
la conducta observable y de las condiciones de estimulos y
refuerzos que la controlan, puede constituir la base para la
comprension de la conducta humana.

Si bien esta perspectiva comenzé su andadura en el in-
terior de laboratorios y no mediante la préctica clinica, sus
implicaciones para la explicacién y el tratamiento de la
conducta inadaptada en seguida se hicieron evidentes.
Como hemos dicho en el Capitulo 2, la perspectiva conduc-
tual hunde sus raices en el estudio de Pavlov sobre el condi-
cionamiento clésico, y en el estudio de Thorndike sobre el
condicionamiento instrumental (posteriormente denomi-
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nado por Skinner condicionamiento operante; en la actua-
lidad se utilizan ambas expresiones). En los Estados Unidos
Watson trabajé arduamente para promover esta aproxima-
cion conductual mediante su libro Conductismo (1924).

El aprendizaje —la modificacién de la conducta como
consecuencia de la experiencia— constituye el tema princi-
pal de esta perspectiva. Debido a que la mayor parte de la
conducta humana es aprendida, los conductistas intenta-
ron averiguar de qué manera se produce este aprendizaje.
Se centraron fundamentalmente sobre los efectos de las
condiciones ambientales (estimulos) sobre la adquisicién,
modificacién y posible eliminacién de diversos tipos de res-
puestas, tanto adaptadas como desadaptadas.

CONDICIONAMIENTO CLASICO. Un estimulo especi-
fico puede llegar a provocar una respuesta concreta me-
diante un proceso de condicionamiento clasico. Por
ejemplo, dado que la comida produce la salivacién de ma-
nera natural, si un estimulo siempre aparece inmediata-
mente antes de la comida también llegard a provocar
salivacion. En este ejemplo, la comida se denomina estimu-
lo incondicionado (EI), y la salivacién respuesta incondicio-
nada (RI). El estimulo que sefala que la comida estd
disponible y por lo tanto provoca también salivacion, se de-
nomina estimulo condicionado (EC). Podemos decir que se
ha producido un condicionamiento cuando la presentacién
del estimulo condicionado por si mismo provoca la respues-
ta condicionada (RC). Por ejemplo, en el conocido experi-
mento de Pavlov, primero sonaba un tono (que en seguida
se convertirfa en un estimulo condicionado) e inmediata-
mente se presentaba la comida (el estimulo incondiciona-
do) a los perros (Pavlov, 1927). Tras unos cuantos
emparejamientos entre el tono y la comida, los perros em-
pezaban a producir saliva (respuesta condicionada) al oir el
tono (estimulo condicionado). Los perros habian aprendi-
do que el tono predecia la llegada de la comida, y por tanto
respondian ante éste de una manera similar.
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El elemento crucial del condicionamiento clasico es
que un estimulo previamente neutro (EC) adquiere la capa-
cidad de provocar respuestas bioldgicamente adaptativas al
asociarse repetidamente con el EI. Sin embargo, ahora sabe-
mos que este proceso de condicionamiento cldsico no es tan
ciego 0 automdtico como entonces se pensaba. Por el con-
trario, parece que tanto los animales como las personas ad-
quieren informacién de manera activa sobre los estimulos
condicionados que les permiten predecir, esperar o prepa-
rarse para un acontecimiento bioldgico significativo (el EI).
De hecho, solamente los EC que proporcionan informacion
fiable y no redundante sobre la ocurrencia de un EI adquie-
ren la capacidad de provocar RC (Hall, 1994; Rescorla,
1988). Por ejemplo, si un El aparece frecuentemente sin que
vaya precedido por un EC, no llega a establecerse el condi-
cionamiento, debido a que el estimulo condicionado no
proporciona una informacién fiable sobre la aparicién del
estimulo incondicionado. La Figura 3.4 ilustra el proceso.

Normalmente las respuestas condicionadas se mantie-
nen a lo largo del tiempo; esto es, no se olvidan con facili-
dad. Sin embargo, si un estimulo condicionado se presenta
repetidamente sin ir seguido del estimulo incondicionado,
entonces la respuesta condicionada empieza a extinguirse
de manera gradual. Este proceso gradual, que se conoce
como extincioén, no debe confundirse con la idea de desa-
prendizaje, ya que sabemos que la respuesta puede volver a
recuperarse en el futuro (un fenémeno que Pavlov denomi-
no recuperacion espontanea). Ademds, es posible que apa-
rezca una respuesta condicionada aunque algo mdas débil en
contextos diferentes a aquél en que se produjo la extincién
(Bouton, 1994, 1997, 2002). Esto significa que cualquier ex-
tincién de un miedo que se haya realizado en una consulta
psicoldgica no tiene porqué generalizarse de manera auto-
mdtica y absoluta a otros contextos distintos a esa consulta.
Como veremos mads adelante, la extincién y la recuperacion
espontdnea tienen implicaciones muy importantes para
muchas formas de tratamiento conductual.

Figura 3.4
CONDICIONAMIENTO CLASICO

Antes del condicionamiento, el EC no Estimulo condicionado (neutro) -------------- Respuesta de orientacin a la luz
tenia capacidad para provocar (EQ) (Lu2)
miedo, pero tras asociarse repetida- Estimulo incondicionado (EI) =---==---====--- Respuesta incondicionada (RI)

mente con un El doloroso que pro-
voca temor, el EC gradualmente
adquiere la capacidad para provocar
una RC de miedo. Si intercalamos
ensayos en los que el El no va
sequido por el EC, entonces no se
produce el condicionamiento, debido
a que el EC no ha adquirido un buen
poder predictivo sobre la ocurrencia
del EI.

+

Antes del condicionamiento:

(Estimulo doloroso)

Durante el conocimiento:
Estimulo condicionado (Luz) (EC)

Estimulo incondicionado (EI)
(Estimulo doloroso)

Después del condicionamiento:
Estimulo condicionado (EC) (Aislado) --------- Respuesta condicionada (Miedo) (RC)

Condicionamiento clasico

(Dolor y miedo)

................ Respuesta condicionada (Miedo) (RC)
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La principal importancia del condicionamiento clasico
en la psicologia patoldgica radica en el hecho de que mu-
chas respuestas fisioldgicas y emocionales pueden llegar a
ser condicionadas, sobre todo aquellas que estdn relaciona-
das con miedos, ansiedad o activacion sexual, asi como las
provocadas por las drogas. Asi, por ejemplo, uno puede
aprender a temer a la oscuridad si los estimulos que produ-
cen el miedo (como un suefo aterrador) siempre se produ-
cen en la oscuridad. Por otra parte, tanto los miedos como
otras respuestas pueden llegar a condicionarse a sensacio-
nes corporales internas (conocidas como claves interocepti-
vas) como ocurre, por ejemplo, cuando las palpitaciones
cardiacas que se producen durante un ataque de péanico lle-
gan a ser capaces de provocar el panico cuando aparecen
debido a otros motivos (Bouton, Mineka y Barlow, 2001).

CONDICIONAMIENTO INSTRUMENTAL. Durante el
condicionamiento instrumental (u operante) una persona
aprende cémo conseguir un objetivo deseado. Dicho obje-
tivo puede ser la obtencion de algo agradable o escapar de
algo desagradable. Aqui lo esencial es el concepto de refor-
zamiento, que se refiere al descubrimiento de una recom-
pensa o un estimulo agradable, o al escape de un estimulo
desagradable. De esta manera se aprenden respuestas nue-
vas que persisten si son reforzadas. Si bien originalmente se
pensaba que el condicionamiento instrumental consistia en
un simple fortalecimiento de la conexién entre un estimulo
y una respuesta cada vez que se producia el reforzamiento,
en la actualidad parece demostrado que la persona o el ani-
mal aprende en realidad una expectativa en relacién con una
respuesta y su resultado (Mackintosh, 1983), esto es, apren-
de que una respuesta conducira a un resultado reforzante.
De esta manera, si estd suficientemente motivada para lo-
grar ese resultado (por ejemplo, si estd hambrienta), la per-
sona producird la respuesta que ha aprendido que produce
ese resultado (por ejemplo, abrir el frigorifico).

Al principio es necesario una gran cantidad de reforza-
miento para conseguir establecer una respuesta instrumen-
tal, pero posteriormente es suficiente tan sélo con unos
cuantos reforzamientos para que esa respuesta se manten-
ga. De hecho, la respuesta instrumental resulta especial-
mente persistente cuando el reforzamiento se aplica de
manera intermitente, esto es, cuando el estimulo reforzante
no siempre va detrds de la respuesta, como ocurre, por
ejemplo, con las madquinas tragaperras. Sin embargo, cuan-
do el reforzamiento se produce de manera sistemdtica a lo
largo del tiempo, llega un momento en que la respuesta
condicionada, ya sea cldsica o instrumental, comienza a ex-
tinguirse progresivamente. En definitiva, el sujeto deja de
producir esa respuesta.

Resulta especialmente dificil extinguir una respuesta
en aquellas situaciones en las que el sujeto ha sido condi-
cionado para anticipar un acontecimiento aversivo y para
intentar evitarlo mediante una respuesta instrumental. Por

ejemplo, un nifio que ha estado a punto de caer en una pis-
cina puede llegar a desarrollar miedo al agua y una respues-
ta condicionada de evitacién hacia grandes masas de agua.
Asi pues, cada vez que ve un estanque, un lago, o una pisci-
na, siente una gran ansiedad; salir corriendo y evitar el con-
tacto con esos objetos es algo que disminuye esa ansiedad, y
por lo tanto resulta reforzante. En consecuencia, esa res-
puesta de evitacidn es extremadamente resistente a la extin-
ci6én. También impide que tenga alguna experiencia
positiva con el agua que pudiera facilitar la extincién de su
miedo. Mas adelante veremos que esas respuestas condicio-
nadas de evitacién desempefan un papel muy importante
en muchas conductas patolégicas.

A medida que crecemos, el aprendizaje instrumental se
va convirtiendo en un mecanismo muy importante para
discriminar entre aquello que proporcionard recompensas
y lo que no las proporcionara, y por lo tanto para la adqui-
sicion de conductas esenciales para relacionarse con el
mundo. Por desgracia, no existen garantias de que lo que
aprendemos siempre resulte de utilidad. En efecto, puede
que aprendamos a valorar cosas (como los cigarrillos o el
alcohol) que parecen atractivas a corto plazo pero que a lar-
go plazo pueden provocar dafos, o también puede que
aprendamos formas de enfrentarnos a la realidad (como la
desesperacion, el acoso, y otras conductas irresponsables)
que resultan inadaptadas.

GENERALIZACION Y DISCRIMINACION.  Tanto en el
condicionamiento cldsico como en el condicionamiento
instrumental, cuando se condiciona una respuesta a un es-
timulo o a un conjunto de estimulos, ésta también puede
suscitarse por otros estimulos similares; este proceso se de-
nomina generalizacién. Por ejemplo, una persona que tie-
ne miedo a las abejas puede llegar a generalizar ese miedo a
cualquier insecto volador. Un proceso complementario a la
generalizacion es la discriminacion, que tiene lugar cuando
una persona aprende a distinguir entre estimulos similares,
y a responder de manera diferente ante ellos, segtn si van
seguidos por un refuerzo o no. Por ejemplo, dado que las
fresas rojas tienen buen sabor y las verdes no, se producira
una discriminacién condicionada si llegamos a tener expe-
riencias con ambas.

Los conceptos de generalizacién y discriminacion
muestran muchas implicaciones importantes para el desa-
rrollo de la conducta inadaptada. Si bien la generalizacién
nos permite recurrir a experiencias pasadas para enfrentar-
nos a situaciones nuevas, también acarrea la posibilidad de
que realicemos generalizaciones inapropiadas, como le
ocurre a un adolescente problematico cuando no es capaz
de discriminar entre las bromas amistosas y las hostiles de
sus compaiieros. En algunos casos, la discriminacién se en-
cuentra también tras la intolerancia de algunas personas
que valoran a los demds como estereotipos y no como indi-
viduos.
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APRENDIZAJE OBSERVACIONAL. Los primates hu-
manos y no humanos somos capaces también de un apren-
dizaje observacional, esto es, aprender exclusivamente
mediante la observacidn, y sin haber experimentado de
manera directa un estimulo incondicionado (en el condi-
cionamiento cldsico) o un reforzamiento (en el condiciona-
miento instrumental). Por ejemplo, como veremos en el
Capitulo 6, es posible que los nifios adquieran miedos sim-
plemente observando a su padre o un compaiiero actuar de
manera atemorizada con algin objeto o situacion. En este
caso, el miedo del padre o del compaifiero se experimenta de
manera vicaria, y se asocia a un objeto previamente neutral
(Mineka y Cook, 1993; Mineka y Ben Hamida, 1998). En la
década de los 60, Bandura realizé una serie de experimen-
tos clasicos que mostraban que los ninos aprendian res-
puestas agresivas tras observar a modelos agresivos que
eran reforzados por producir tales respuestas (cf. Bandura,
1969). Aunque nunca se reforzé a los nifios de manera di-
recta por comportarse agresivamente, sin embargo todos
ellos mostraron esas respuestas en cuanto tuvieron la opor-
tunidad de hacerlo. Asi pues, la posibilidad de que se pro-
duzca un condicionamiento observacional tanto de
cardcter cldsico como instrumental, amplia de manera im-
presionante las oportunidades para aprender tanto con-
ductas adaptadas como inadaptadas.

EL IMPACTO DE LA PERSPECTIVA CONDUCTUAL.
Los principios del condicionamiento fueron perfectamente
desarrollados hacia 1950 cuando John Dollard y Neal Mi-
ller publicaron un trabajo clésico con el titulo Personalidad
y psicoterapia, donde interpretaban la teoria psicoanalitica
con la terminologia de los principios del aprendizaje. Afir-
maban que los impulsos del ello para buscar el placer sim-
plemente eran una faceta del principio de reforzamiento (la
conducta de los organismos suele estar determinada por la
obtencién de placer, que se produce cuando el organismo
obtiene un reforzamiento, y por la evitaciéon del dolor, que
tiene lugar cada vez que se consigue escapar de un estimulo
aversivo); que la ansiedad constituia simplemente una res-
puesta condicionada de miedo; que la represion no era més
que una retencion del pensamiento, reforzada por la reduc-
cién de la ansiedad, y asi sucesivamente. De esta manera es-
tablecieron las bases para un asalto conductual a las
doctrinas psicodindmicas que prevalecian en la época (por
ejemplo, Salter, 1949; Wolpe, 1958). Sin embargo, hasta la
década de los 60 y los 70, la terapia de conductual no llegé a
demostrar su poder para el tratamiento de la conducta pa-
toldgica, debido a la enorme resistencia que opusieron los
bien atrincherados defensores del psicoandlisis.

A partir de unos cuantos conceptos bdsicos, la perspec-
tiva conductual intenta explicar la adquisicién, modifica-
cién y extincién de pricticamente cualquier tipo de
conducta. La conducta inadaptada se considera esencial-
mente como resultado de (1) el fracaso para aprender con-
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ductas adaptativas necesarias, por ejemplo cémo establecer
relaciones personales satisfactorias, y/o (2) el aprendizaje
de respuestas ineficaces o inadaptadas. De esta manera, la
conducta inadaptada es el resultado de un aprendizaje que
ha estado fuera de lugar, pero tiene la ventaja de que puede
definirse en términos de respuestas especificas, observables
e indeseables.

Para los terapeutas conductuales, la terapia debe cen-
trarse en la modificacién de conductas especificas y de res-
puestas emocionales, eliminando reacciones indeseables y
aprendiendo otras deseables. Por ejemplo, los miedos y las
fobias pueden tratarse con éxito exponiendo al paciente
ante aquellos objetos o situaciones que le producen temor:
un tipo de procedimiento de extincién derivado de los
principios del condicionamiento cldsico. La investigacién
derivada del condicionamiento instrumental también ha
demostrado que es posible ensefar a enfermos mentales
crénicos habilidades basicas de autoayuda, tales como ves-
tirse o alimentarse por si mismos, recurriendo a fichas que
se pueden obtener cada vez que se realizan las conductas
apropiadas, y que pueden canjearse por recompensas dese-
ables (dulces, tiempo para ver la televisién, permisos para
salir de la institucion, etc.).

La perspectiva conductual puede felicitarse por su pre-
cisién y objetividad, por la riqueza de su investigacién, y
por su demostrada eficacia para modificar conductas espe-
cificas. Un terapeuta conductual debe especificar en primer
lugar cudl es la conducta que debe modificarse, asi como la
manera de hacerlo. Posteriormente, se evaluard objetiva-
mente la eficacia de la terapia, constatando en qué medida
se han alcanzado los objetivos propuestos. Por otra parte,
esta perspectiva también ha recibido criticas debido a su
preocupacioén casi exclusiva por los sintomas. Sin embargo,
muchos terapeutas consideran injusta esta critica, dado que
con mucha frecuencia el éxito en el tratamiento de los sin-
tomas redunda también de manera muy positiva sobre
otros aspectos de la vida de la persona (por ejemplo, Borko-
vec, Abel, y Newman, 1995; Lenz y Demal, 2000, Telch et al.,
1995). Otros criticos han argumentado que la perspectiva
conductual simplifica excesivamente la conducta humana,
y es incapaz de explicar toda su complejidad. Sin embargo,
esta critica desconoce el desarrollo mds actual de la pers-
pectiva conductual; lo comentaremos en el Capitulo 6 (p.e.,
Bouton et al., 2001; Mineka y Zinbarg, 1996). Sean cuales
sean sus limitaciones, la perspectiva conductual ha tenido y
continta teniendo un tremendo impacto sobre la concep-
cién contempordnea de la naturaleza humana, de su con-
ducta, y de la psicopatologia.

La perspectiva cognitivo-conductual

Desde la década de los 50 los psicélogos, incluyendo algu-
nos teéricos del aprendizaje, se han orientado mas hacia los
procesos cognitivos y su impacto sobre la conducta. La
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psicologia cognitiva se dirige al estudio de los mecanismos
bésicos para el procesamiento de la informacién, tales
como la atencién y la memoria, asi como también de los
procesos mentales superiores, como el pensamiento, la pla-
nificacién y la toma de decisiones. El énfasis actual de la psi-
cologia sobre la comprensién de todas esas facetas del
conocimiento humano surgié originalmente como reac-
cién contra la naturaleza mecanicista de la perspectiva tra-
dicional mas radical del conductismo, sobre todo por su
negativa a prestar atencion a los procesos mentales, tanto
por derecho propio como por su influencia sobre las emo-
ciones y la conducta.

Albert Bandura, nacido en 1925, es un tedrico del
aprendizaje que desarroll6 una perspectiva cognitivo-con-
ductual, en la que otorgaba una gran importancia a los as-
pectos cognitivos del aprendizaje. Bandura recalcaba que los
seres humanos regulan su propia conducta recurriendo a
procesos simbdlicos internos, esto es, al pensamiento. Asi
pues, son capaces de aprender mediante un reforzamiento
interno. Por ejemplo, somos capaces de prepararnos para
una tarea dificil imaginando cudles serdn las consecuencias
si no lo hacemos bien. De esta manera cuando se acerca el
invierno revisamos nuestro automévil porque somos capa-
ces de imaginarnos a nosotros mismos tirados en medio de
la carretera con el coche averiado y en medio de una nevada.
Por lo tanto, no siempre necesitamos un reforzamiento ex-
terno para modificar nuestros patrones de conducta, ya que
nuestras capacidades cognitivas nos permiten solucionar in-
ternamente muchos problemas. Bandura (1974) ha llegado
a decir que los seres humanos tenemos «la capacidad de
auto-dirigirnos» (p. 861). Mds recientemente Bandura ha
desarrollado una teorfa de la auto-eficacia, que alude a la
creencia de si es 0 no posible conseguir los objetivos que uno
se propone (1977a, 1986). Ha sugerido que los tratamientos
cognitivo-conductuales funcionan en gran medida debido a
que aumentan la sensacién de auto-eficacia.

Pero otros tedricos cognitivo-conductuales abandona-
ron el marco teérico del aprendizaje de una manera mas ex-
trema que Bandura, y se centraron casi exclusivamente
sobre los procesos cognitivos y su impacto sobre la conduc-
ta. En la actualidad la perspectiva cognitiva o cognitivo
conductual de la conducta patoldgica se centra en los pro-
cesos mediante los cuales los pensamientos y el procesa-
miento de la informacién pueden llegar a distorsionarse y a
producir emociones y conductas inadaptadas. Frente al
énfasis del conductismo sobre la conducta observable, la
perspectiva cognitiva considera los pensamientos como
«conductas» que pueden estudiarse de manera empirica, y
que se convierten en el centro de atencién de la terapia. Por
ejemplo, una mujer que estd deprimida y a la que se le pide
que exprese los pensamientos que le pasan por la cabeza,
podria responder «nunca hago las cosas bien» o «nadie me
quiere»; asi pues, el tratamiento cognitivo-conductual se
esfuerza por modificar esos pensamientos negativos.

Por otra parte, al estudiar los patrones distorsionados
de procesamiento de la informacién de las personas con
psicopatologias, los investigadores han sido capaces de po-
ner de manifiesto los mecanismos implicados en el mante-
nimiento de ciertos trastornos. Por ejemplo, las personas
deprimidas muestran sesgos de memoria que favorecen la
informacién negativa sobre la informacién positiva o neu-
tra. Tales sesgos tienden a reforzar o mantener su estado de-
primido (por ejemplo, Mineka, Rafaeli, y Yovel, 2003;
Williams, Watts, MacLeod, y Mathews, 1997). En la actuali-
dad esta perspectiva ejerce una gran influencia debido por
una parte a su éxito en el desarrollo de tratamientos eficaces
para muchos trastornos, y en las ideas que ha proporciona-
do respecto a la importancia de los pensamientos distorsio-
nados para la comprensién de la conducta patoldgica.

ATRIBUCIONES, ESTILO DE ATRIBUCION Y PSICO-
PATOLOGIA. La teoria de la atribucién también ha con-
tribuido de una manera importante a la perspectiva
cognitivo-conductual (Anderson, Krull, y Weiner, 1996;
Fiske y Taylor, 1991; Gotlib y Abramson, 1999). Atribucién
consiste simplemente en el proceso de asignar causas a las
cosas que ocurren. Podemos atribuir la conducta a causas
externas, como recompensas o castigos («lo hizo por dine-
ro»), o podemos asumir que las causas son internas, esto es,
que derivan de rasgos interiores («lo hizo porque es muy
generoso»). Las atribuciones causales nos permiten explicar
la conducta actual y predecir la conducta futura. Un estu-
diante que suspende un examen puede atribuir su fracaso a
su baja inteligencia (un rasgo personal), a que las preguntas
eran ambiguas, o a que las instrucciones no estaban claras
(causas ambientales).

Los tedricos de la atribucién se han interesado en las
diversas formas de psicopatologia que pueden estar asocia-
das con estilos de atribucion especificos e inadaptados. Un
estilo de atribucién consiste en una tendencia tipica de una
persona para asignar causas a los acontecimientos. Por
ejemplo, las personas deprimidas tienden a atribuir los
acontecimientos negativos a causas internas, estables y glo-
bales («suspendi el examen porque soy estipido»). No im-
porta lo desatinadas que sean nuestras atribuciones,
constituyen una parte importante de nuestra concepcién
del mundo, y pueden tener efectos muy significativos sobre
nuestro bienestar emocional. También pueden hacer que
consideremos a los demds y a nosotros mismos como per-
sonas que nunca cambiardn, lo que nos termina por hacer
bastante inflexibles en nuestras relaciones con los demas
(Abramson, Seligman, y Teasdale, 1978; Buchanam y Selig-
man, 1995; Mineka et al., 2003).

LA TERAPIA COGNITIVA. Otro tedrico cognitivo pio-
nero, Aaron Beck, nacido en 1921, importé de la psicologia
cognitiva el concepto de esquema (por ejemplo, Neisser,
1967, 1982). Un esquema es una representacion cognitiva



www.ablongman.com/butcheri2e

subyacente que dirige nuestro procesamiento de la informa-
cién, y con frecuencia produce distorsiones en la atencidn, la
memoria y la comprensién. De acuerdo con Beck (1967,
1976; Beck y Weishaar, 2000), algunas formas de psicopato-
logia se caracterizan por diferentes esquemas inadaptados
que se han desarrollado a partir de experiencias de aprendi-
zaje tempranas y adversas, y que producen distorsiones en el
pensamiento muy caracteristicas de ciertos trastornos como
la ansiedad, la depresion o los trastornos de personalidad.

Una idea fundamental de esta perspectiva es que la ma-
nera en que interpretamos los acontecimientos y las expe-
riencias determina nuestras reacciones emocionales a las
mismas. Supongamos, por ejemplo, que usted estd sentado
en la sala de estar y escucha un fuerte golpe en la habitacién
de al lado. Recuerda entonces que se dej6 abierta la ventana
y llega a la conclusion de que un golpe de viento debe haber
tirado al suelo el jarrén nuevo que habia encima de la mesa.
;Cudl seria su reaccién emocional? Probablemente se enfa-
dard consigo mismo por haber dejado abierta la ventana
tan cerca del jarrén. Por el contrario, imagine que ha llega-
do a la conclusién de que un ladrén se ha colado por la ven-
tana. Ahora probablemente su reaccién emocional ya no
ser4 de enfado sino més bien de miedo. De esta manera, su
interpretacién del ruido determina de manera evidente
cudl serd su reaccién emocional al mismo.

Considerado como el fundador de la terapia cognitiva,
Beck ha ejercido un inmenso impacto sobre el desarrollo de
los tratamientos cognitivo-conductuales para tratar diversas
formas de psicopatologia. Su influencia ha inducido a te6ri-
cos y clinicos a modificar su orientacién desde la conducta
observable en si misma, a las condiciones subyacentes que
podrian producir esa conducta. Lo importante ahora es la
modificacién de esos pensamientos inadaptados. Por ejem-
plo, los clinicos de esta orientacién intentan conocer las
auto-afirmaciones de sus clientes, esto es lo que se dicen a si
mismos para interpretar su experiencia. Las personas que
interpretan todo lo que les sucede como un reflejo negativo
de si mismos tienden a deprimirse; quienes interpretan
cualquier sensacién de su corazén como un infarto tienen
una gran probabilidad de sufrir un ataque de panico. Por lo
tanto, los técnicos cognitivo-conductuales recurren a diver-
sas técnicas disefiadas para modificar los sesgos negativos
que acarrean sus clientes (véase Beck y Weishaar, 2000; Ho-
llon y Beck, 1994, en prensa). Esta perspectiva contrasta con
la préctica psicodindmica, que parte de la base de que los
problemas se deben a una serie de conflictos intrapsiquicos
(como un complejo de Edipo no resuelto), y por lo tanto, no
dirigen su tratamiento de manera directa a solucionar los
problemas y quejas especificos del cliente. En los capitulos 6,
7, 11 y 17, describiremos muy detalladamente las terapias
cognitivo-conductuales mds ampliamente utilizadas.

EL IMPACTO DE LA PERSPECTIVA COGNITIVO-CON-
DUCTUAL. La perspectiva cognitivo-conductual ha te-
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nido un poderoso impacto sobre la psicologia clinica con-
temporanea. Muchos clinicos e investigadores han sido ca-
paces de modificar la conducta humana cambiando la
manera en que uno piensa sobre si mismo y sobre los de-
mads. Sin embargo, muchos conductistas tradicionales se
muestran escépticos al respecto. B. E Skinner (1990), por
ejemplo, en sus tltimas conferencias se mantuvo muy fiel al
conductismo, cuestionando la divergencia de sus principios
bésicos. Recordaba a su audiencia que la cognicién no es un
fenémeno observable y, como tal, no puede ser considerado
como un dato empirico sélido. Aunque Skinner nos ha de-
jado, este debate probablemente continuard. De hecho Wol-
pe (1988, 1993), otro de los fundadores de la terapia
conductual, también se mantuvo muy critico con la terapia
cognitiva hasta su fallecimiento en 1997.

Para qué sirve y para qué no sirve
la adopcion de una perspectiva
determinada

Cada una de las perspectivas sobre la conducta humana que
hemos descrito —la psicodindmica, la conductual y la cog-
nitivo-conductual— contribuyen a nuestra comprension
de la psicopatologia, pero ninguna por s{ misma es capaz de
explicar la compleja variedad de conductas humanas
inadaptadas. Cada una de ellas realiza generalizaciones ex-
traidas de un ndmero limitado de observaciones e investi-
gaciones, debido a que los diferentes modelos causales
subyacentes influyen sobre los componentes de la conducta
inadaptada que se eligen para su estudio. Por ejemplo, para
explicar un trastorno complejo como la dependencia del al-
cohol, las teorfas psicodindmicas mds tradicionales se cen-
traban en los conflictos intrapsicolégicos y en la ansiedad
que se intentaba reducir mediante la ingestién de alcohol;
sin embargo, las variantes psicodindmicas mas recientes de
caricter interpersonal ponen el acento en las dificultades
pasadas y presentes que una persona puede experimentar
en sus relaciones personales, y que estan contribuyendo a su
consumo de alcohol; por su parte, la perspectiva conduc-
tual se centra en el aprendizaje de hébitos indeseables para
reducir el estrés, y en las condiciones ambientales que estdn
promoviendo o manteniendo el consumo de alcohol; la
perspectiva cognitivo-conductual pone el acento en los
pensamientos inadaptados, deficiencias en la solucién de
problemas y en el procesamiento de informacién, tales
como creencias irracionales sobre la necesidad del alcohol
para reducir el estrés.

De esta manera, la perspectiva que adoptemos tendra
consecuencias importantes: influye sobre nuestra percep-
cion de la conducta inadaptada, sobre el tipo de evidencia que
intentaremos buscar, y sobre la manera en que probablemen-
te interpretemos los datos. En el siguiente apartado vamos a
describir algunos factores causales psicosociales implicados
en el origen de la conducta inadaptada. También veremos
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que algunos de esos puntos de vista pueden proporcionar
explicaciones diferentes (o a veces complementarias) sobre
cémo ejercen su efecto esos factores causales. En los tltimos
capitulos del libro describiremos algunos conceptos rele-
vantes sobre todos estos modelos, en la medida en que se re-
lacionan con diferentes tipos de psicopatologia, y con
frecuencia implican formas distintas de explicar y tratar el
mismo trastorno.

REVISION

Compatre las perspectivas psicodindmicas mds
recientes (psicologia del yo, teoria de las
relaciones objetales y perspectiva
interpersonal) con la teoria de Freud.

éCudl es el objeto principal de la perspectiva
conductual y cudl ha sido su impacto?

éComo contribuyen al origen de la conducta
patoldgica el condicionamiento cldsico e
instrumental, la generalizacion, la
discriminacion y el aprendizaje
observacional?

éCudl es el objetivo de la perspectiva
cognitivo-conductual y cudl ha sido su
impacto? ¢Qué papel tienen las atribuciones y
los esquemas, segtin la perspectiva cognitivo-
conductual?

FACTORES CAUSALES
PSICOSOCIALES

Comenzamos a vivir equipados con unas cuantas reaccio-
nes innatas y una gran capacidad para aprender de la expe-
riencia. Lo que seamos capaces de aprender de la
experiencia puede ayudarnos a superar las dificultades y
proporcionarnos flexibilidad para enfrentarnos a futuras
situaciones estresantes. Por desgracia, algunas experiencias
contribuyen muy poco a mejorar nuestra vida, y ademds
podemos recibir una profunda influencia de algunas que
hayamos experimentado nuestra nifiez, sobre las que ape-
nas tenemos control. En este apartado vamos a examinar
los factores psicosociales que nos hacen vulnerables a sufrir
trastornos mentales. Los factores psicosociales son aquellas
influencias evolutivas que pueden menoscabar psicolégica-
mente a una persona, disminuyendo su capacidad para
enfrentarse con los acontecimientos. (Sin embargo, es im-
portante recordar que los factores causales psicosociales
siempre estdn en ultima instancia mediados por los cam-
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bios que tienen lugar en nuestro sistema nervioso cuando
se activan las emociones, y cuando tiene lugar un nuevo
aprendizaje.)

Tras examinar brevemente el importante papel que de-
sempena la percepcién que tenemos de nosotros mismos y
de nuestro mundo, pasaremos a analizar nuestros esquemas
y a revisar influencias especificas que pueden llegar a dis-
torsionar las estructuras cognitivas de las que depende un
adecuado funcionamiento psicolégico. Vamos a concen-
trarnos en cuatro categorias de factores causales psicosocia-
les: (1) privaciones o traumas tempranos, (2) estilos
paternales inadecuados, (3) discrepancias matrimoniales y
divorcio, y (4) relaciones inadaptadas con los compaiieros.
Estos factores no suelen actuar de manera aislada, sino que
interactdan entre si Y con otros factores psicosociales, tam-
bién con factores genéticos y constitucionales, y con entor-
nos especificos.

Nuestra concepcion del mundo
y de nosotros mismos: esquemas
y auto-esquemas

Existen algunas suposiciones bésicas que hacemos sobre
nosotros mismos, sobre nuestro mundo, y sobre la rela-
ciones entre ambos, que resultan esenciales para determi-
nar lo que sabemos, lo que queremos y lo que hacemos.
Cada una de las perspectivas que hemos descrito utiliza
una terminologia mds o menos diferente para representar
esas suposiciones basicas. Sin embargo, por un deseo de
simplicidad y porque constituye la perspectiva dominante
actual, recurriremos a la nomenclatura de la perspectiva
cognitiva para referirnos a esas suposiciones que constitu-
yen nuestros marcos de referencia —nuestros esquemas
sobre los demds y sobre el mundo de nos rodea, y nuestros
auto-esquemas o ideas sobre nuestras propias caracteristi-
cas—. Debido a que lo que podemos aprender o percibir
directamente por los sentidos s6lo proporciona una repre-
sentacion aproximada de la «realidad», necesitamos dis-
poner de marcos cognitivos que nos permitan rellenar los
vacios y dotar de sentido a lo que observamos y experi-
mentamos.

Nuestros esquemas sobre el mundo que nos rodea, y
sobre nosotros mismos, constituyen una guia que nos per-
mite desenvolvernos por el mundo a medida que lo vamos
comprendiendo. Todos nosotros disponemos de esquemas
sobre los demds (por ejemplo, expectativas de que son pere-
z0s0s 0 ambiciosos, de que sdlo piensan en su trabajo, o de
que lo mds importante es su matrimonio). También tene-
mos esquemas referidos a papeles sociales (por ejemplo ex-
pectativas sobre la conducta apropiada de una viuda), y
sobre acontecimientos (por ejemplo, qué secuencia de
acontecimientos es la que se ajusta a una situacién determi-
nada, como por ejemplo perder a un ser querido; Clark,
Beck, y Alford, 1999; Fiske y Taylor, 1991).
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Nuestros auto-esquemas incluyen nuestras propias
nociones sobre quiénes somos, qué podemos llegar a ser y
qué es importante para nosotros. Otros aspectos de nues-
tros auto-esquemas se refieren a nuestras nociones sobre
los diversos papeles que desempefiamos o que podemos de-
sempefar en nuestro entorno social, tales como mujer,
hombre, estudiantes, padre, médico, espafiol, y asi sucesiva-
mente. Los diferentes aspectos de los auto-esquemas de una
persona se van construyendo junto a su auto-identidad. La
mayoria de las personas disponen de ideas muy claras sobre
al menos algunos de sus propios atributos personales, y de
ideas mas confusas sobre otros (Fiske y Taylor, 1991; Kun-
da, 1999).

Los esquemas sobre el mundo y los auto-esquemas re-
sultan vitales para que podamos desarrollar una conducta
eficaz y organizada, debido a que nos permiten concentrar-
nos sobre la informacién mds relevante entre el maremdg-
num que inunda nuestros sentidos. No obstante, los
esquemas también constituyen una fuente de vulnerabili-
dad psicoldgica, debido a que pueden estar distorsionadosy
ser imprecisos. Ademds, algunos esquemas, incluso los dis-
torsionados, pueden mantenerse con una gran conviccion,
lo que los hace muy resistentes al cambio. Esto se debe en
parte a que no somos completamente conscientes de ellos.
En otras palabras, aunque nuestras decisiones diarias y
nuestra conducta estdn en gran medida determinadas por
esos marcos de referencia, somos inconscientes de las supo-
siciones sobre las que se basan, e incluso sobre la posibili-
dad de que se basen en alguna suposicién. Pensamos que
nos limitamos a ver las cosas tal y como son, y no solemos
considerar la posibilidad de que existan otras perspectivas
del mundo, u otras normas que determinen lo que «estd
bien».

Las experiencias nuevas tienden a incluirse dentro de
nuestros marcos cognitivos existentes, incluso aunque ten-
gan que reinterpretarse para conseguir ese ajuste, un proce-
so que se conoce como asimilacién. Tendemos a aferrarnos
alas suposiciones disponibles, y a rechazar o distorsionar la
nueva informacién que las contradice. La acomodacién
—el cambio de nuestros esquemas actuales para poder in-
corporar informacién discrepante— resulta algo mds dificil
y amenazador, sobre todo cuando exige la modificacion de
algunas suposiciones importantes para nosotros. Evidente-
mente, la acomodacién supone un objetivo bésico de la te-
rapia psicosocial —de manera explicita en el caso de las
perspectivas cognitivas y cognitivo-conductuales, pero pro-
fundamente presente en cualquier otra forma de abordar el
tratamiento—. Este proceso hace que las modificaciones te-
rapéuticas se conviertan en una tarea muy dificil.

VARIACIONES EN LOS ESQUEMAS Y DESARROLLO
PERSONAL. El fracaso de una persona para adquirir
principios o reglas adecuados para su organizacién cogniti-
va puede hacerle vulnerable ante los problemas psicoldgi-
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cos que pueda encontrar a lo largo de su vida. Ya sea por di-
ferencias en su temperamento, capacidades y experiencias,
los nifios muestran enormes diferencias en el tipo de com-
petencia que llegar a desarrollar, de qué manera aprenden a
clasificar su experiencia, el tipo de valores y objetivos que
establecen en su vida, y en cémo aprenden a enfrentarse con
sus impulsos y a regular su conducta (por ejemplo, Metcal-
fe y Mischel, 1999; Mischel, 1990, 1993). Estas variaciones
aprendidas dan lugar a que algunos nifios estén mucho me-
jor preparados que otros para su desarrollo personal y sub-
secuentes aprendizajes.

PREDICTIVIDAD Y CONTROLABILIDAD. Un buen
ejemplo de la manera en que los acontecimientos que con-
figuran la experiencia de los nifios pueden llegar a ser abso-
lutamente diferentes, tiene que ver con el hecho de que sean
predecibles y controlables. En un extremo podemos situar a
los nifios que crecen en entornos estables y carifiosamente
indulgentes, que amortiguan las experiencias mas crudas de
la realidad; en el otro extremo encontramos a nifos que es-
tan constantemente expuestos a acontecimientos espanto-
sos que ademds son impredecibles e incontrolables, o a
crueldades inenarrables. Experiencias tan absolutamente
diferentes ejercen su efecto sobre los esquemas relativos al
mundo y a s mismos: algunos reflejan un mundo apacible,
benigno y no amenazador, lo que por supuesto es ilusorio;
mientras que otros sugieren una imagen del mundo como
una jungla donde la seguridad y quiza incluso la propia vida
se hallan constantemente en juego. Si nos dieran a elegir
probablemente la mayoria de nosotros optariamos por el
primero de esos entornos. Sin embargo, puede que éste no
sea apropiado para enfrentarse al mundo real, ya que puede
que también resulte ttil encontrar cierto nivel de estrés, y
aprender formas para enfrentarse a él, si queremos tener
cierta sensacién de control (Barlow, 2002; Seligman, 1975)
y de auto-eficacia (Bandura, 1977a, 1986).

Por otra parte, la exposicién a multiples acontecimien-
tos espantosos, incontrolables e impredecibles, probable-
mente convierta a esa persona en muy vulnerable a la
ansiedad y a las emociones negativas, uno de los principales
problemas que subyacen a muchos de los trastornos menta-
les que describiremos en este libro. Por ejemplo, los mode-
los de Barlow (1988, 2002) y de Mineka (1985a; Mineka y
Zinbarg, 1996) reconocen cierta vulnerabilidad biolégica
ante las circunstancias estresantes que producen ansiedad,
pero también destaca la importancia de la experiencia ante
situaciones negativas que se perciben como impredecibles e
incontrolables (véase también Chorpita y Barlow, 1998;
Chorpita, 2001; Mineka y Zinbarg, 1996, remitido para pu-
blicacién; véanse también los capitulos 5y 6). Una persona
clinicamente ansiosa es aquella cuyos esquemas incluyen
grandes posibilidades de que puedan ocurrir cosas terribles
sobre las que no tiene control, asi como la idea de que el
mundo es un lugar peligroso (Beck y Weishaar, 2000).
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A continuacién vamos a revisar cuatro tipos diferentes
de factores causales psicosociales.

Deprivacion o trauma precoz

Cuando los nifios carecen de los recursos necesarios que
suelen proporcionar sus padres, pueden terminar sufriendo
profundas y a veces irreversibles cicatrices psicoldgicas.
Esas necesidades varfan desde la comida y la proteccién
hasta el amor y la atencién. La privacién de las mismas pue-
de tener lugar de diversas formas. Por ejemplo, puede ocu-
rrir en familias intactas en las que, por una u otra razén, los
padres no pueden (quizd debido a un trastorno mental), o
no quieren, proporcionar al nifio un contacto humano es-
trecho y frecuente. Pero la manifestacién mds grave de de-
privacidn suele encontrarse entre nifilos abandonados que o
bien viven en instituciones, o saltan de una a otra familia
adoptiva sin llegar a quedarse permanentemente con nin-
guna.

Es posible interpretar las consecuencias de la depriva-
cién familiar desde diferentes puntos de vista psicosociales.
Puede dar lugar a una fijacién en la etapa oral del desarro-
llo psicosexual (Freud); puede interferir con el desarrollo
de la confianza bésica (Erik Erikson); puede retrasar la con-
secucion de una serie de capacidades bésicas debido a la ca-
rencia de reforzamiento (Skinner). O puede dar lugar a que
el nino adquiera esquemas y auto-esquemas distorsiona-
dos, en los que las relaciones estén representadas de una
manera inestable, con desconfianza y carente de afecto
(Beck). Cualquiera de esas perspectivas podria ser la mejor
manera de interpretar los problemas que podemos encon-
trar en un caso concreto, o quiza lo idéneo fuese una com-
binacién de ellas debido, como ya se ha dicho, a que los
procesos causales suelen ser multidimensionales.

LA INSTITUCIONALIZACION.  Algunas veces los nifios
se crian en una institucién donde, en comparacién con un
hogar ordinario, tienen menos posibilidades de recibir cari-
no y contacto fisico, menos estimulacién intelectual, emo-
cional y social, y no se les impulsa y ayuda para que realicen
aprendizajes positivos. Si bien se trata de una situaciéon mu-
cho menos frecuente en los paises occidentales de lo que fue
en otro tiempo, todavia resulta demasiado habitual en algu-
nos paises. Las investigaciones ponen de manifiesto que las
perspectivas a largo plazo para la mayoria de estos nifios
son muy desfavorables (Quinton y Rutter, 1988; Rutter,
1990; Rutter y Quinton, 1984a; Sigal, Rossignol, y Perry,
1999). Muchos de los nifios que han estado institucionali-
zados durante su infancia muestran graves problemas de
cardcter emocional, conductual, y de aprendizaje, y corren
el riesgo de sufrir algin tipo de psicopatologia (por ejem-
plo, Johnson, 2000). Cuando los nifios que han tenido bue-
nas experiencias de apego son institucionalizados a una
edad posterior, no se han encontrado efectos tan negativos

(Rutter, 1987b). Sin embargo, algunos de esos nifios institu-
cionalizados a una edad temprana muestran cierta elastici-
dad y fortaleza durante su edad adulta (Rutter, Krepener, y
O’Connor, 2001). En efecto, algunos factores de proteccién
pueden ser una buena experiencia en la escuela, ya sea me-
diante relaciones sociales o por el éxito académico o en los
deportes, o tener ya en la vida adulta, una pareja que brinde
apoyo; éxitos de este tipo probablemente contribuyan a
proporcionar una cierta sensacién de autoestima o eficacia
(Quinton y Rutter, 1988; Rutter, 1990; Rutter et al., 2001).

Afortunadamente, los resultados de esta linea de inves-
tigacién han tenido un fuerte impacto sobre los poderes
publicos, que han reconocido la necesidad de ubicar a estos
nifios en familias adoptivas en vez de hacerlo en institucio-
nes (véase Johnson, 2000). Sin embargo, en algunos paises
de la Europa del este todavia no se han llevado a cabo este
tipo de actuaciones politicas, de modo que las duras condi-
ciones de vida de los nifios en los orfanatos todavia resultan
deplorables (por ejemplo, Johnson, 2000). Muchos nifios
que pasaron su infancia en estos orfanatos fueron adopta-
dos posteriormente en hogares de los Estados Unidos y del
Reino Unido. Quienes habian pasado periodos mds largos
adolecian de deficiencias intelectuales, lingiiisticas y de de-
sarrollo fisico, y tanto mds cuanto mas tiempo hubieran pa-
sado ellas (por ejemplo, Gunnar et al., 2001; Rutter et al.,
2001). Cuando se les volvi6 a examinar después de haber
pasado unos afos en buenas familias adoptivas, la mayoria
de esos nifos mostraron mejorias importantes en la mayo-
ria de esas dreas, aunque con mads deficiencias en compara-
cién con otros niflos adoptados que no habian estado
institucionalizados. En general, cuanto mdas pronto se pro-
dujo la adopcién, mejor fue el comportamiento de estos ni-
nos en las pruebas realizadas (véase Johnson, 2000 para una
revisiéon; Rutter et al., 1999).

DEPRIVACION Y ABUSO EN EL HOGAR. 1la mayoria
de los nifios que padecen deprivacién familiar no han sido
separados de sus padres, pero sin embargo son maltratados
en el hogar. Generalmente lo que hacen los padres es igno-
rar y rechazar a sus hijos. S6lo en los Estados Unidos hay
aproximadamente dos millones de denuncias de abusos
cada ano, y mas o menos la mitad se confirman como au-
ténticas (Cicchetti y Toth, 1995a). El rechazo de los padres
hacia su hijo puede adoptar diferentes formas —abandono
fisico, negacién del amor y el afecto, carencia de interés en
sus actividades y logros, no pasar apenas tiempo con el
nifo, y falta de respeto por sus derechos y sentimientos—.
En una minoria de los casos, también hay un trato cruel de
caracter emocional, fisico y/o abuso sexual. El rechazo por
parte de los padres puede ser parcial o completo, pasivo o
activo, sutil o abiertamente cruel.

Los efectos de esta deprivacién y rechazo pueden llegar
a ser muy graves. Por ejemplo, Bullard y sus compaifieros
(1967) describieron un sindrome que denominaron
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«imposibilidad de progresar», caracterizado por un impor-
tante deterioro del desarrollo normal, acompaniado de inter-
namientos frecuentes en un hospital. En su forma mds grave
puede tener efectos muy adversos sobre la salud del nifo, e
incluso llevarle a la muerte. Se trata de un problema muy co-
mun en familias de pocos medios, que se ha estimado en el 6
por ciento de los nifios que viven en estos entornos deprimi-
dos (Lozoff, 1989). Estos nifios corren el riesgo de manifes-
tar posteriormente problemas de conducta y retrasos en su
desarrollo (Drotar y Robinson, 2000; Sameroff, 1995).

El abuso por parte de los padres (ya sea fisico, sexual, o
de ambos tipos) también se ha asociado con otros muchos
efectos negativos sobre el desarrollo de los nifios, si bien al-
gunos estudios han encontrado que, al menos para alguno
de ellos, el abandono total puede llegar a ser peor que sufrir
una relacion de abuso. Los nifios de los que se abusa suelen
mostrar una tendencia a la agresividad (tanto fisica como
verbal), y algunos llegan a responder con furia y agresién
incluso ante aproximaciones amistosas por parte de sus
compaieros (por ejemplo, Emery y Laumann-Billings,
1998; Shonk y Cichetti, 2001). Los investigadores también
han encontrado que los nifios maltratados tienen dificulta-
des para el desarrollo lingiiistico e importantes problemas
para su funcionamiento emocional y social, lo que incluye
depresién y ansiedad, y el deterioro de las relaciones con
sus compafieros que, evidentemente, tienden a evitarlos
(Cicchetti y Toth, 1995a, 1995b; Shonk y Cichetti, 2001).
Esto resulta especialmente probable si el maltrato comenzé
antes de los cinco afios de edad (Keiley, Howe, Dodge, Ba-
tes, y Pettit, 2001).

Los nifios maltratados también suelen desarrollar pa-
trones atipicos de apego, fundamentalmente con un estilo
desorientado y desorganizado (Barnett, Ganiban, y Cic-
chetti, 1999; Crittenden y Ainsworth, 1989), que se caracte-
riza por una conducta insegura, desorganizada e
incoherente con su cuidador. Por ejemplo, uno de estos ni-
nos puede comportarse de una manera aturdida y fria al
reunirse con su cuidador en un momento dado, y en otro
momento buscar a su madre con angustia para inmediata-
mente rechazarla y evitarla. Una proporcién importante de
estos nifios contindan mostrando estos patrones «de confu-
sién» cuando se relacionan con sus madres, al menos hasta
los trece afios de edad. También muestran agresién hacia
sus companeros y consecuentemente son rechazados por
ellos (por ejemplo, Shields, Ryan, y Cicchetti, 2001). Una re-
visién de la investigacion sobre este tema llegé a la conclu-
sién de que «los modelos internos de representacién que
caracterizan a estos apegos inseguros, pueden llegar a gene-
ralizarse a nuevas relaciones personales, lo que conduce a
expectativas negativas sobre como se comportaran los de-
mds, y a la inseguridad respecto al éxito en la relacién con
ellos» (Cicchetti y Toth, 1995a, p. 549; Shields et al., 2001).

Esas expectativas negativas, derivadas de las represen-
taciones nocivas que el nifio hace de sus cuidadores, acarre-
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an también que los efectos perjudiciales de estos traumas
infantiles a veces nunca lleguen a superarse, en parte debi-
do a que el tipo de experiencias que podrian proporcionar
una reduccién de tales efectos negativos se evitan de mane-
ra selectiva. En efecto, si un nifio ha desarrollado esquemas
mentales dentro de los cuales no cabe la posibilidad de po-
der confiar en los demds, probablemente no se aventure a
relacionarse con alguien el tiempo suficiente como para
aprender que si existen personas en el mundo que son dig-
nas de confianza, lo que a su vez favorece su tendencia a la
agresividad y/o el consecuente rechazo por parte de sus
compaiieros (Cicchetti y Toth, 1995a; Shields et al., 2001).
Esta idea también ha sido apoyada por el trabajo de Dodge
y sus condiscipulos (1990, 1995), que encontraron que los
nifios de los que se ha abusado se mantienen en constante
vigilancia de eventuales claves hostiles procedentes de sus
compaiieros (tal y como han aprendido a esperar de sus pa-
dres). Esto les lleva a atribuir intenciones hostiles a las inte-
racciones que provienen de sus compaiieros, ahi donde los
nifios normales tenderfan a atribuir intenciones neutras. Si
ellos creen que los demads se estdn comportando con ellos
de una manera hostil, lo mas probable es que acttien tam-
bién de manera agresiva, y ademds aprendan que las res-
puestas agresivas pueden llegar a tener consecuencias
positivas, como por ejemplo reducir su enfado. Y lo que es
mds, esa tendencia a atribuir intenciones hostiles parece
que es un elemento importante para el desarrollo de la con-
ducta agresiva.

Las investigaciones sobre las consecuencias a largo pla-
zo del abuso fisico apoyan la idea de que estos efectos pue-
den ser muy duraderos (hasta llegar a la adolescencia y la
edad adulta), e incluyen la violencia familiar y extra-fami-
liar especialmente entre los varones (Cicchetti y Toth,
1995a; Cicchetti y Rogosch, 2001). Por ejemplo, se ha en-
contrado que el abuso fisico estd asociado con conductas
suicidas, asi como con la ansiedad, la depresién y los tras-
tornos de personalidad.

Una parte importante de los padres que rechazan o
abusan de sus hijos han sido ellos mismos victimas del re-
chazo de sus propios padres. Evidentemente su propia his-
toria de rechazos y abusos debe haber tenido efectos
devastadores sobre sus esquemas y auto-esquemas, y pro-
bablemente haya dado lugar a la incapacidad de interiori-
zar modelos paternales adecuados (por ejemplo, Shields et
al., 2001). Kaufman y Zigler (1989) estimaron que la pro-
babilidad de este patrén de transmisién intergeneracional
del abuso se sitda en torno al treinta por ciento (véase tam-
bién Cicchetti y Toth, 1995a).

No obstante, los niflos maltratados pueden llegar a me-
jorar en cierta medida cuando su entorno también mejora
(Cicchettiy Toth, 1995a; Emery y Laumann-Billings, 1998).
De hecho, suele presentarse un abanico de efectos, de ma-
nera que quienes mostraron menos efectos negativos gene-
ralmente dispusieron de algunos factores de proteccién,



84 CAPITULO 3 Factores y perspectivas causales

tales como una buena relacién con algin adulto, una eleva-
da inteligencia, experiencias positivas en la escuela, o atrac-
tivo fisico.

OTROS TRAUMAS INFANTILES. La mayoria de noso-
tros hemos sufrido alguna experiencia traumdtica que haya
destruido temporalmente nuestros sentimientos de seguri-
dad, suficiencia y valia, y que haya influido sobre nuestra
percepcion de nosotros mismos y de nuestro entorno. El si-
guiente caso ilustra uno de estos incidentes:

Un niio adoptado

de mi vida ocurrié cuando tenia once afios. Yo
no estaba muy sequro de cémo habia llegado a
pertenecer a mi familia, aunque mis padres ha-
bian pensado muchas veces decirme que yo
era un nifio adoptado. Una tarde mi hermano
adoptivo me explicé el significado de la adop-
cion con una vehemencia que nunca olvidaré.
Me dejé claro que yo no era un miembro «au-
téntico» de la familia, que mis padres «en rea-
lidad» no me querian, y que yo ni siquiera era querido en el
vecindario. Era por la noche y recuerdo muy vividamente que me fui
a dormir con lagrimas en los ojos. Esa experiencia sin lugar a dudas
desempefid un papel importantisimo para generar en mi sentimien-
tos de insequridad e inferioridad.

ESTUDI
DE UN
CASO

Este tipo de traumas dejan heridas psicolégicas que
nunca llegan a cicatrizar por completo. Con frecuencia es-
tas heridas se producen mediante un condicionamiento
clasico de respuestas emocionales. Las respuestas emocio-
nales condicionadas son expectativas de que un aconteci-
miento determinado (a menudo de cardcter traumético)
estd relacionado con un acontecimiento neutro. Este tipo de
respuestas son muy resistentes a la extincion. Asi pues, una
experiencia traumdtica como caerse a un lago o sufrir un
ataque de pdnico mientras se estd nadando, puede ser sufi-
ciente como para instaurar un temor al agua que puede
persistir durante toda la vida. Ademas, este tipo de respues-
tas condicionadas vinculadas a experiencias traumaticas,
pueden generalizarse a otras situaciones. Por ejemplo, el
nifio que ha aprendido a temer al agua también pude tener
miedo a pasear en barco o a otras situaciones asociadas con
la mas remota posibilidad de ahogarse.

SEPARACION. Bowlby (1960, 1973) ha resumido los
efectos traumdticos que, para los nifios de entre dos y cinco
afios, puede llegar a tener la separacién de sus padres du-
rante periodos de hospitalizacién prolongados. En primer

lugar, se producen efectos agudos a corto plazo, tales como
un importante grado de desesperacidn, asi como el desape-
go a los padres tras reunirse con ellos de nuevo; Bowlby
consideraba que esta era una respuesta normal ante una se-
paracién prolongada, incluso en nifios con un apego segu-
ro. Pero los nifos que sufren con frecuencia este tipo de
separaciones, pueden llegar a desarrollar un apego insegu-
ro. Ademds, también pueden producirse efectos a mas largo
plazo. Por ejemplo, puede crearse una vulnerabilidad ante
factores estresantes durante la edad adulta, favoreciendo la
posibilidad de que esa persona adquiera una depresion
(Bowlby, 1980), o que aparezcan otros sintomas psicopato-
l6gicos (Canetti, Bachar, Bonne, y Agid et al., 2000). Igual
que ocurre con otras experiencias traumdticas tempranas,
los efectos a largo plazo de la separaciéon dependerdn de si el
nifno ha podido recibir posteriormente apoyo por parte de
otras personas importantes para él (Canetti et al., 2000;
Carlson y Sroufe, 1995). Asi, por ejemplo, merece la pena
destacar que muchos nifios que han sufrido algo tan trau-
mético como la muerte de uno de sus padres, no han llega-
do a mostrar efectos perceptibles a largo plazo (Brown,
Harris, y Bifulco, 1985; Canetti et al., 2000).

Estilos paternos inadecuados

Incluso cuando no se haya producido una deprivacién gra-
ve, abandono o traumas, todavia existen muchos tipos de
desviaciones en la paternidad que pueden ejercer efectos
muy profundos sobre la capacidad posterior de los nifos
para enfrentarse con los desafios de la vida, haciéndolos asi
vulnerables a diversas formas de psicopatologia. Asi pues, si
bien sus explicaciones varian de manera considerable, las
perspectivas psicosociales sobre las causas de psicopatolo-
gia estdn orientadas todas ellas hacia las tendencias conduc-
tuales que adquieren los nifios en el transcurso de sus
primeras interacciones sociales con los demas, y principal-
mente sus padres y cuidadores (por ejemplo, Sroufe, Dug-
gal, Weinfield, y Carlson, 2000).

Es importante recordar que la relacién entre padres e
hijos siempre tiene un caracter bidireccional: como ocurre
con cualquier relacion de cardcter continuo, la conducta de
cada una de las personas afecta a la conducta de la otra. Al-
gunos ninos se dejan querer mas que otros; algunos padres
son mds sensibles que otros a las necesidades de sus hijos;
por ejemplo, aquellos padres que tienen bebés con altos ni-
veles de emocionalidad negativa (esto es, que son proclives
a mostrar estados de dnimo negativos) encuentran dificil y
estresante relacionarse con ellos. De hecho, Rutter y Quin-
ton (1984b) encontraron que los padres tendian a reaccio-
nar con irritabilidad, hostilidad y criticas cuando sus hijos
tenian niveles altos de emocionalidad negativa y baja capa-
cidad de adaptacion. A su vez estas caracteristicas ponen a
los nifios en riesgo de sufrir una psicopatologia debido a
que se convierten en un «foco de desacuerdo» en la familia
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(Rutter, 1990, p. 191). Este ejemplo pone de relieve que las
caracteristicas de un nifio contribuyen también al estableci-
miento de relaciones de apego insatisfactorias, como vere-
mos en los siguientes apartados.

PSICOPATOLOGIA DE LOS PADRES. Se ha encontra-
do de manera general que aquellos padres que sufren diver-
sos tipos de psicopatologia (lo que incluye la esquizofrenia,
la depresién, el trastorno de personalidad antisocial y el
abuso o dependencia del alcohol) suelen tener nifios con un
elevado riesgo de sufrir un amplio abanico de dificultades
en su desarrollo. La mayor parte de las investigaciones sobre
el tema se han centrado sobre las madres, si bien existe bas-
tante evidencia de que los padres con trastornos también
contribuyen de manera significativa a la psicopatologia de
sus hijos, sobre todo a problemas de depresion, trastornos
de conducta, delincuencia y trastorno por déficit de aten-
cién (por ejemplo, Phares y Compas, 1992; Phares, Duhig,
y Watkins, 2002). Si bien alguno de esos efectos debe tener
algin componente de tipo genético, la mayoria de los inves-
tigadores estdn convencidos de que las influencias genéticas
no explican la totalidad de los efectos adversos que la psico-
patologia de los padres ejerce sobre sus hijos (por ejemplo,
Hammen, 2002).

Por ejemplo, los hijos de alcohdlicos tienen una eleva-
da probabilidad de caer en el absentismo escolar y el abuso
de sustancias, y un alto riesgo de abandonar los estudios, asi
como también de manifestar un elevado nivel de ansiedad y
depresion y bajas cotas de autoestima (Chassin, Rodosch, y
Barrera, 1991; Eiden et al., 1999), si bien también son mu-
chos los hijos de alcohélicos que no muestran este tipo de
dificultad. Ademads, los nifos de padres gravemente depri-
midos también se encuentran en un peligroso riesgo de pa-
decer trastornos (Cicchettiy Toth, 1995b, 1998; Goodman y
Gotlib, 2002; Hammen, 2002), al menos en parte debido a
que la depresion de los padres provoca que no atiendan las
necesidades de sus hijos (Gelfand y Teti, 1990) y que tengan
dificultades para aplicar la disciplina necesaria (Cicchetti y
Toth, 1995b, 1998). No es sorprendente por lo tanto que los
hijos de madres depresivas hayan establecido relaciones de
apego inseguras (Cicchetti y Toth, 1995b) y vivan en entor-
nos con elevados niveles de estrés (Hammen, 2002).

Una vez mds, a despecho de los profundos efectos que la
psicopatologia de los padres puede ejercer sobre sus hijos,
debe senalarse que muchos nifios que han sido criados en este
tipo de familias eluden las dificultades debido a cierto ntime-
ro de factores de proteccién. Por ejemplo, un nifio que vive
con un padre que tiene un trastorno grave, pero que mantie-
ne también una relacion célida y afectuosa con el otro padre
o con otro adulto ajeno a la familia, dispone de un importan-
te factor de proteccién. Otros factores que promueven la elas-
ticidad son una elevada capacidad intelectual, una buena
competencia social y académica, y el hecho de resultar atrac-
tivo para los adultos (Masten y Coatsworth, 1995, 1998).
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ESTILOS DE LOS PADRES: CARINO Y CONTROL.
Existen otras diferencias menos extremadas en los estilos
paternos, pero que también pueden ejercer un impacto sig-
nificativo sobre el desarrollo de los nifios, e incrementar su
vulnerabilidad a la psicopatologia. En tiempos pasados la
disciplina se concebia como una manera de castigar la con-
ducta indeseable y de prevenir o eliminar dicha conducta
en el futuro. En la actualidad la disciplina se considera de
una manera mds positiva como un modo de proporcionar
una estructura y una orientacion a los nifios para promover
un desarrollo saludable. Este tipo de orientacién propor-
ciona al nifio una serie de esquemas similares a los resulta-
dos que obtendria en el mundo real derivados de su
conducta. Este tipo de informacidn ofrece una sensaciéon de
control sobre los resultados de sus acciones, y le permite
elegir de manera deliberada. Cuando sea necesario ejercer
el castigo, resulta esencial que el padre deje perfectamente
claro qué conductas se consideran inapropiadas y cudles
son apropiadas.

Los investigadores se han interesado por la medida en
que los estilos paternos —incluyendo los estilos de discipli-
na— influyen sobre la conducta de los nifios a lo largo de su
desarrollo. Se han identificado cuatro estilos paternos que
parecen influir de diferente manera sobre los nifios: (1) de-
mocrético, (2) autoritario, (3) permisivo-indulgente, y
(4) negligente/desentendido. Estos estilos varfan segtn el
grado de afecto paternal (la cantidad de apoyo, énimo y ter-
nura, frente a la vergiienza, rechazo y hostilidad) y en el gra-
do de control (ejercicio de la disciplina frente a dejar al nifio
a su albedrio; Emery y Kitzman, 1995; de MacCoby y Mar-
tin, 1983; Morris, 2001).

Paternidad democratica. El estilo democrdtico es aquel
en que los padres son por una parte carifiosos pero a la mis-
ma vez establecen cuidadosamente limites y restricciones
muy claras respecto a determinados tipos de conducta,
mientras que permiten un grado considerable de libertad
dentro de esos limites. Este estilo estd asociado con un desa-
rrollo social temprano mds positivo; los nifios tienden a
mostrarse enérgicos y amistosos, y a mostrar el desarrollo
de competencias generales para relacionarse con los demds
y con su entorno (Baumrind, 1975, 1993; Emery y Kitzman,
1995). Cuando llegan a la adolescencia, estos nifios mantie-
nen sus caracteristicas positivas.

Paternidad autoritaria. Los padres con un estilo auto-
ritario muestran un elevado control pero un bajo nivel de
afecto, de manera que sus hijos tienden a ser conflictivos,
irritables y malhumorados (Baumrind, 1975, 1993). Cuan-
do llegan a la adolescencia estos nifios todavia aumentan
mads sus caracteristicas negativas, de manera que los varones
son especialmente deficientes respecto a sus capacidades
cognitivas y sociales. Si ademas los padres autoritarios recu-
rren al castigo fisico en vez de utilizar métodos punitivos
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mis adecuados, como la retirada de la aprobacién y de pri-
vilegios, el resultado suele ser un aumento de la conducta
agresiva por parte de los nifios (Emery y Kitzman, 1995;
Eron et al., 1974; Patterson, 1979). Aparentemente, el casti-
go fisico proporciona un modelo de conducta agresiva que
los nifios emulan e incorporan en sus propios auto-esque-
mas (Millon y Davis, 1995).

Paternidad permisiva-indulgente. Los padres permisi-
vos e indulgentes muestran elevados niveles de afecto pero
son parcos para ejercer la disciplina y el control. Este estilo
de paternidad esta asociado con una conducta impulsiva y
agresiva en los nifos (Baumrind, 1967; Hetherington y Par-
ke, 1993). Los nifios de padres indulgentes suelen ser mal-
criados, egoistas, impacientes, desconsiderados y exigentes
(Baumrind, 1971, 1995). En un estudio clésico, Sears (1961)
encontré que una gran cantidad de permisividad y muy
poca disciplina estaban correlacionadas positivamente con
conductas agresivas y antisociales, sobre todo durante la ni-
fiez media y tardia. Al contrario de lo que ocurre con los ni-
nos rechazados y emocionalmente deprivados, los hijos de
padres indulgentes tienen grandes habilidades de relacién
interpersonal, pero explotan a los demas para lograr sus
propositos de la misma manera que han aprendido a explo-
tar a sus padres (Millon y Davis, 1995a). En definitiva, han
desarrollado auto-esquemas repletos de «derechos», pero
en los que escasean los deberes. Evidentemente, cuando la
realidad les obligue a reestructurar sus convicciones sobre si
mismos y el mundo, aparecerdn las dificultades de ajuste y
la confusién.

Paternidad negligente y desentendida. Por ultimo,
los padres con bajos niveles de afecto y de control ponen de
manifiesto un estilo negligente y desentendido. Dicho estilo
estd asociado con problemas de apego durante la nifiez
(Egeland y Sroufe, 1981; Morris, 2001), y con el malhumor,
la baja autoestima, y los problemas de conducta durante la
nifiez (Baumrind, 1991; Hetherington y Parke, 1993). Estos
nifios también suelen tener problemas para relacionarse
con sus companeros y un bajo rendimiento escolar (Hethe-
rington y Parke, 1993).

Practicas restrictivas. Las investigaciones que han es-
tudiado tnicamente el efecto de las précticas restrictivas
(ignorando la variable afecto) han puesto de manifiesto que
estas précticas pueden actuar como un factor de proteccion
para aquellos nifios que se desarrollan en entornos de alto
riesgo, definidos por una combinacién de un bajo nivel
educativo y laboral de los padres, un status de minoria étni-
ca y/o la ausencia de un padre (Baldwin, Baldwin, y Cole,
1990). Entre los nifios de alto riesgo, aquellos que obtuvie-
ron mejores resultados en el 4mbito cognitivo (elevada in-
teligencia y rendimiento escolar) solian ser aquellos con los
padres mads restrictivos y menos democraticos. De hecho,

las précticas restrictivas estaban asociadas positivamente
con los resultados cognitivos pero sélo entre los nifios de
alto riesgo y no entre los de bajo riesgo. De manera similar,
las pricticas restrictivas también resultaron especialmente
apropiadas en aquellas familias que vivian en zonas con un
alto indice de criminalidad.

COMUNICACION INADECUADA, IRRACIONAL Y CO-
LERICA. Algunas veces los padres desaniman a los nifios
a hacer preguntas, y no son capaces de estimular el inter-
cambio de informacién necesaria para ayudarlos a desarro-
llar algunas competencias esenciales. Una comunicacién
inadecuada puede adoptar diversas formas. Algunos padres
estan demasiado ocupados o preocupados con sus propios
asuntos como para escuchar a sus hijos, o para intentar
comprender los conflictos y presiones a los que se enfren-
tan. Otros padres han olvidado que el mundo puede pare-
cer diferente a los ojos de un nifio o un adolescente, ya que
los rapidos cambios sociales pueden generar vacios comu-
nicativos entre generaciones. En otros casos, los fallos en la
comunicacién pueden adoptar formas mds problematicas,
en las que los mensajes se vuelven confusos debido a que el
oyente distorsiona, o ignora el significado que pretende
transmitir el hablante. Por dltimo, con frecuencia los nifos
se encuentran expuestos a elevados niveles de conflicto y
c6lera, que pueden provocarles estrés y desajustes emocio-
nales. La c6lera puede aparecer en el contexto de desacuer-
dos matrimoniales, abusos o psicopatologia de los padres, y
con frecuencia estd asociada con la aparicién de problemas
psicolégicos en los nifios (Emery y Kitzmann, 1995; Schnei-
der-Rosen y Cicchetti 1984). No resulta sorprendente, por
tanto, que los ninos de los que se ha abusado lleguen a estar
mas asustados por la célera de sus padres que los nifios de
los que no se ha abusado (Hennessy, Rabideau, Cicchetti, y
Cummings, 1994).

Desacuerdo matrimonial y divorcio

Los problemas en la relacién entre padres e hijos, como por
ejemplo el rechazo por parte de los padres, no suelen apare-
cer en su forma mds grave, a menos que el contexto familiar
global también esté deteriorado. Por lo tanto, una estructu-
ra familiar deteriorada supone un factor de riesgo anadido
que incrementa la vulnerabilidad ante situaciones estresan-
tes. Distinguiremos aqui entre familias intactas pero con un
desacuerdo importante entre los padres, y familias rotas por
el divorcio o la separacién.

DISCORDIA MATRIMONIAL. Cualquiera que sea la ra-
z6n sobre la que se base la discordia matrimonial, cuando
ésta es muy duradera tiende a resultar frustrante, dolorosa, y
generalmente con efectos nocivos tanto sobre los adultos
como sobre los nifos (Amato y Booth, 2001; Emery y Kitz-
mann, 1995). Los casos mas graves de discordia matrimonial
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pueden llegar a exponer a los nifos ante algunas de las cir-
cunstancias estresantes de las que ya hemos hablado: el re-
chazo o el abuso infantil, los efectos derivados de vivir con
un padre que tiene un trastorno mental severo, un estilo pa-
terno autoritario o negligente y desentendido, o el abuso
hacia el cdnyuge. Resulta interesante que un estudio encon-
trara que los nifios pueden protegerse contra los efectos no-
civos del conflicto matrimonial, si uno o ambos padres
tienen las siguientes caracteristicas: afecto, tendencia a pro-
porcionar alabanzas y aprobacidn, y capacidad para inhibir
su conducta de rechazo hacia los nifios (Katz y Gottman, y
1997). Otro estudio encontr6 que los nifios que estaban
muy apoyados por sus compaiieros también estaban prote-
gidos contra los efectos negativos de la discordia entre sus
padres (Wasserstein y La Greca, 1996).

Algunos estudios longitudinales recientes han docu-
mentado con claridad que los efectos dafiinos de la discor-
dia matrimonial grave contintan afectando a los hijos
cuando éstos se convierten en adultos, ya que sus propios
matrimonios tienden a estar cargados también de discor-
dia. Y lo que es mds, parece que parte de esta transmision
intergeneracional de la discordia matrimonial procede de
que los hijos han aprendido de sus padres esos estilos de in-
teracciéon negativos (Amato y Booth, 2001).

FAMILIAS DIVORCIADAS. En muchos casos una fami-
lia se queda incompleta debido a la muerte, el divorcio, la
separacion, o cualquier otra circunstancia. Debido en parte
a la creciente aceptacion cultural del divorcio, actualmente
en los Estados Unidos se producen mds de un millén de di-
vorcios anuales (Oficina del Censo de los Estados Unidos,
1999). Se estima que alrededor del veinte por ciento de los
nifios menores de dieciocho afios estdn viviendo bajo la
custodia de uno de sus padres. Practicamente la mitad de
los matrimonios terminan en divorcio, y se ha estimado que
entre el cincuenta y el sesenta por ciento de los nifios naci-
dos en la década de los 90 terminardn viviendo en algin
momento bajo la custodia de uno de sus padres divorciados
(Hetherington, Bridges, e Insabella, 1998).

Efectos del divorcio sobre los padres. Los matrimo-
nios infelices son dificiles de sobrellevar, pero finalizar una
relacién de pareja también resulta enormemente estresante
para los adultos, tanto psicolégica como fisicamente. Algu-
nas veces esos efectos negativos s6lo son temporales, pero
en otras ocasiones los individuos nunca llegan a recobrarse
por completo (Amato, 2000).

Las personas divorciadas y separadas suponen una
proporcién muy importante de los pacientes de una con-
sulta psicoldgica o psiquidtrica, si bien la direccién de la re-
lacién causal no siempre esta clara. En sus revisiones sobre
los efectos del divorcio en los adultos, Amato y Keith
(1991a) llegaron a la conclusién de que esta circunstancia
supone una fuente importante de psicopatologia, asi como
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de enfermedad fisica, muerte, suicidio y homicidio. Sin em-
bargo, es necesario recordar que muchas veces el divorcio
resultaba beneficioso (Amato, 2000). En términos gene-
rales, un adecuado ajuste posterior al divorcio suele estar
asociado positivamente con unos buenos ingresos econé-
micos, realizar un nuevo matrimonio, haber mantenido
previamente actitudes favorables hacia el divorcio y ser la
parte que inici6 el proceso.

Efectos del divorcio sobre los nifios. El divorcio
también puede tener efectos traumadticos sobre los nifos.
Los sentimientos de inseguridad y rechazo pueden resul-
tar agravados por las batallas legales y, en ocasiones, por la
ansiedad que perciben los nifios cuando estdn con uno de
sus padres. Por lo tanto, no resulta sorprendente que algu-
nos ninos desarrollen respuestas inadaptadas graves. Los
nifios con un temperamento dificil también suelen tener
mds dificultades de ajuste que los nifios con un tempera-
mento facil (Hetherington, Stanley-Hagan, y Anderson,
1989). Irénicamente, se ha encontrado que son precisa-
mente los padres de los nifios con un temperamento difi-
cil quienes tienen mds probabilidad de divorciarse, quiza
precisamente porque el dificil temperamento de sus hijos
tienda a exacerbar los problemas maritales (Block, Block,
y Gjerde, y 1986).

La delincuencia y un amplio abanico de otros proble-
mas psicoldgicos resultan mas frecuentes entre los hijos de
familias divorciadas que entre los hijos de familias intactas,
aunque es probable que el factor causal sea previo al anta-
gonismo entre los padres (Chase-Lansdale, Cherlin, y Kier-
nan, 1995; Rutter, 1979). Ademds, algunos estudios han
demostrado que los efectos adversos del divorcio sobre un
funcionamiento psicosocial bien adaptado pueden prolon-
garse durante la edad adulta. En promedio, y en compara-
cién con los adultos jévenes procedentes de familias
intactas, los que proceden de familias divorciadas han al-
canzado un menor nivel educativo, disponen de menos in-
gresos, estin menos satisfechos con su vida, y tienen mds
probabilidades de tener hijos no deseados (Chase-Lansdale,
Cherlin, y Kiernan, 1995; Hetherington et al., 1998). Los ni-
fos procedentes de familias divorciadas también tienen
mds probabilidad de que sus propios matrimonios termi-
nen en divorcio (Amato y DeBoer, 2001).

No obstante, muchos ninos son capaces de adaptarse
perfectamente al divorcio de sus padres. De hecho, una re-
visién de noventa y dos estudios sobre familias divorcia-
das, realizado sobre 13 000 nifios desde los afios 50, llegé a
la conclusién de que los efectos perjudiciales del divorcio
sobre los nifos son en realidad bastante pequefnios (Amato
y Keith, 1991a; véase también Emery, 1999; Hetherington et
al., 1998), como también lo son los efectos negativos que
persisten durante la edad adulta de esos niflos (Amato y
Keith, 1991b). Amato y Keith (1991a, 1991b) también en-
contraron que los efectos nocivos del divorcio parecfan
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disminuir entre los afos 50 a los 80 (y particularmente a
partir de 1970), quizd debido a que el estigma asociado al
divorcio ha ido desapareciendo a partir de entonces. Sin
embargo, una reciente revision de sesenta y siete estudios
publicados durante la década de los 90 ha puesto de mani-
fiesto que dichos efectos perniciosos no han seguido dis-
minuyendo durante esos afios (Amato, 2001).

Los efectos del divorcio sobre los niflos son, en cual-
quier caso, mds favorables que los efectos de permanecer en
un hogar desgarrado por el conflicto marital (Amato y
Keith, 1991a; Emery y Kitzmann, 1995; Hetherington et al.,
1998). En alguna ocasién se ha pensado que los efectos ne-
gativos del divorcio podrian reducirse en el caso de que el
cényuge con la custodia volviera a casarse, y este nuevo ma-
trimonio proporcionase un entorno adecuado para la
crianza de los nifios. Sin embargo, y por desgracia, la revi-
sién de Amato y Keith (1991a) puso de relieve que no habia
diferencias significativas entre estos nifios y aquellos que vi-
vian bajo la custodia de uno de sus padres. De hecho, algu-
nos estudios han encontrado que el periodo de adaptacién
a un nuevo matrimonio puede llegar a ser incluso mayor
que el necesario para adaptarse a un divorcio (Hethering-
ton et al., 1989). Otros estudios han mostrado que los nifios
—especialmente los muy pequefios— que viven con un pa-
drastro tienen un mayor riesgo de sufrir abusos fisicos por
parte de éste, que los nifios que viven con sus los padres bio-
l6gicos (Daly y Wilson, 1988, 1996).

Relaciones inadaptadas
con los compaiieros

Otro importante conjunto de relaciones externas a la fami-
lia tiene lugar durante los afios de educacién infantil, cuan-
do los ninos empiezan a relacionarse con compafieros.
Cuando se aventuran de manera independiente fuera de su
familia, se enfrentan con cierto ntimero de situaciones
complicadas e impredecibles. De ahi que las posibilidades
de encontrarse con problemas y fracasos sean conside-
rables.

Evidentemente, los nifios de esta edad todavia no do-
minan los matices mds diplomadticos de las relaciones hu-
manas. La empatia, esto es, la capacidad de ponerse en la
situacion de otro para percibir su perspectiva y sentimien-
tos, apenas estd desarrollada, como puede comprobarse
cada vez que un nifo de esa edad rechaza al compaiiero con
el que estd jugando si en ese momento llega otro compane-
ro mds interesante. El objetivo bésico de cualquier interac-
cidén suele ser la satisfaccién inmediata, sin percatarse de
que la cooperacién y la colaboracién pueden proporcionar
incluso mayores beneficios. Una importante minoria de ni-
fos parecen estar mal preparados para enfrentarse con los
rigores y la competitividad de los afios escolares, probable-
mente debido a factores temperamentales y a deficiencias
psicosociales de su familia. Una parte importante de ellos

terminard siendo rechazada por sus companeros, y vagaran
solitarios por el patio de recreo. Otra parte importante (so-
bre todo varones) recurrirdn a un estilo agresivo e intimi-
datorio, convirtiéndose en los matones del barrio.

Algunos estudios han encontrado que los matones de-
muestran niveles elevados de agresion proactiva (iniciada
por ellos mismos) pero también reactiva (en respuesta a los
demds; por ejemplo, Salmivally y Nieminen, 2002). Si bien
es cierto que algunos de estos matones probablemente ac-
tuen asi debido a sus dificultades en las habilidades sociales,
hay otros (generalmente los cabecillas del grupo de mato-
nes) que sin embargo, tienen unas capacidades sociales muy
avanzadas, lo que precisamente les permite manipular a sus
compaiieros de tal manera que ellos casi siempre salen in-
demnes de sus maliciosas correrfas (Sutton, Smith, y Swet-
tenham, 1999). En cualquier caso, convertirse en un
solitario o en un matén nunca presagia nada bueno para la
propia salud mental (por ejemplo, Coie et al., 1992; Dodge
etal., 1997).

Por suerte, existe otra cara de esta moneda. Las relacio-
nes con los companeros tienen sus problemas evolutivos,
pero también pueden suscitar important{simas experiencias
de aprendizaje, que ayuden a una persona a mantenerse en
pie durante afios, e incluso durante el resto de su vida. Para
un chaval con recursos sociales y cognitivos, el toma-y-daca,
ganar y perder, o los éxitos y fracasos de los afios escolares su-
ponen un espléndido entrenamiento para llegar a ser capaz
de enfrentarse con el mundo real y con su propio yo en desa-
rrollo —con sus capacidades y limitaciones, y con sus cuali-
dades atractivas y menos atractivas—. La experiencia de
intimidad con un amigo se inicia también durante este pe-
riodo de intensas implicaciones sociales. Si todo ha transcu-
rrido adecuadamente durante estos primeros aios juveniles,
el nifio llega a la adolescencia con un importante repertorio
de conocimientos y habilidades sociales. La experiencia en
esta comunicacién intima con los demds hace posible la
transiciéon desde la atraccién, los amorios y la mera curiosi-
dad sexual, a un amor genuino. Tales aspectos pueden tam-
bién convertirse en factores de protecciéon fundamentales
contra la frustracion, la desmoralizacion, el despecho y el
trastorno mental (Masten y Coatsworth, 1998).

Durante los ultimos veinticinco afos, cada vez se ha
acelerado mads la investigacion sobre los factores de riesgo
asociados con las relaciones entre compaiieros. Algunos de
los descubrimientos mds importantes de estas investigacio-
nes se resefian brevemente en el siguiente apartado.

FUENTES DE POPULARIDAD Y DE RECHAZO.
sQué eslo que determina que algunos nifnos sean populares
y otros rechazados? Hasta el momento, el correlato mds
fuerte de la popularidad entre los jévenes es que se les con-
sidere amistosos y «enrollados» (por ejemplo, Hartup,
1983). La relacién causal que pueda existir entre la popula-
ridad y las pruebas de amistad no esta clara, aunque proba-
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blemente esté combinado con otras variables como la inte-
ligencia o el atractivo fisico.

Pero a lo que mds atencién se ha dedicado ha sido a in-
tentar descubrir la razén por la que algunos nifos suelen ser
rechazados por parte de sus compaiieros. Una razén impor-
tante es que muchos de ellos adoptan una estrategia dema-
siado exigente o agresiva cuando se relacionan con los
demds. Los ninos agresivos suelen ofenderse muy pronto, y
atribuir intenciones hostiles a las bromas de sus compane-
ros, lo cual supone una escalada de la confrontacién que
puede llevar a cotas muy elevadas. También suelen adoptar
actitudes mds punitivas y rencorosas ante ese tipo de situa-
ciones (Coie et al., 1991; Crick y Dodge, 1994). Esto suele ser
especialmente cierto en aquellos nifios que han sido maltra-
tados por sus padres, y por lo tanto han desarrollado repre-
sentaciones mentales inadaptadas, como por ejemplo estar a
la expectativa de recibir maltratos. Tales expectativas pueden
dar lugar a que aborden las situaciones sociales con hiperac-
tividad, ansiedad y célera, lo que probablemente concuerde
muy bien con sus experiencias en el hogar, pero esté comple-
tamente fuera del contexto en su relacién actual con los
compaifieros (Shield, Ryan, y Cicchetti, 2001). Por otra parte,
ser incapaz de comprender las emociones de los companeros
durante la etapa de educacién infantil predice bastante bien
las conductas agresivas hacia ellos cuando llegan a tercero de
primaria (Dodge, Laird, Lochman, y Zelli, 2002). Pero la
agresion no es lo tinico que provoca rechazo. Algunos nifos
parecen ser rechazados precisamente por su sumisién. Otros
lo son por razones todavia desconocidas (Coie, 1990).

Ser rechazado y comportarse de manera agresiva duran-
te la nifiez incrementa considerablemente la probabilidad de
una conducta agresiva y delincuente posterior. Por ejemplo,
un estudio reciente que sigui6 a quinientos ochenta y cinco
ninos desde la escuela infantil hasta segundo de ESO, encon-
tré que quienes tenian esas estructuras del conocimiento
hostiles (esquemas) durante su nifiez temprana, también te-
nfan mds probabilidad de desarrollar conductas agresivas a lo
largo de todo el periodo estudiado que abarcaba ocho afios
(Burks, Laird, Dodge, Petit, y Bates, 1999; véase también
Laird, Jordan, Dodge, Petit, y Bates, 2001). Patterson, Capal-
diy Bank (1991; véase también Dishion, 1994) han encontra-
do una relacién causal que podria explicar ese resultado. A
partir de la idea de que la agresion es el mejor predictor del
rechazo por parte de los companeros (Coie et al., 1990), en-
contraron que ese rechazo suele llevar a esos nifios, al cabo de
unos anos, a unirse a otros compaineros que también tienen
problemas de conducta, lo que a su vez estd asociado con una
tendencia hacia la delincuencia juvenil.

Otro amplio subconjunto de nifios proclives a ser vic-
timas crénicas del rechazo no son agresivos sino, por el con-
trario, muy poco asertivos y muy sumisos ante sus
companeros (Schwartz, Dodge, y Coie, 1993). En tales casos
el rechazo también suele provocar aislamiento social, gene-
ralmente auto-impuesto (Dodge, Coie, y Brakke, 1982; Hy-
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mel y Rubin, 1985). Coie (1990) ha sefialado que este aisla-
miento puede tener consecuencias muy graves, debido a
que priva al nifio de oportunidades para aprender las reglas
que rigen las conductas e intercambios sociales, reglas que
cada vez se van haciendo mds sutiles y elaboradas. Por lo
tanto, el resultado habitual suele ser un fracaso social repe-
tido unay otra vez,lo que conlleva de nuevo mds efectos da-
fiinos sobre la autoestima, y eventualmente conduce a la
soledad y la depresion (Burks, Dodge, y Price, 1995).

En resumen, tanto la 16gica como las investigaciones su-
gieren la misma conclusion: un nifio que no es capaz de esta-
blecer relaciones satisfactorias con sus compaifieros estd
siendo privado de un conjunto esencial de experiencias, lo
que le coloca en un grave riesgo de padecer diversas conse-
cuencias negativas durante la adolescencia y la edad adulta,
tales como la depresion, el abandono de la escuela o la delin-
cuencia (Burks ef al., 1995; Kupersmidt et al., 1990). Sin em-
bargo, es necesario recordar que este tipo de problemas
sociales también pueden sefnalar una serie de trastornos con
un componente genético, pero que no se hacen manifiestos
hasta el final de la adolescencia o la edad adulta. Lo que suele
ocurrir es que los problemas sociales con los compafieros, si
bien reflejan algtn tipo de predisposicion heredable, también
actiian como factores estresantes que incrementan la vulnera-
bilidad a padecer algtin tipo de trastorno (Parker et al., 1995).

REVISION

¢Por qué los auto esquemas y esquemas son
tan importantes para interpretar la conducta
patoldgica y su tratamiento?

¢Cudles son los efectos mds importantes de la
deprivacion y el abuso infantil tempranos?

ZQué tipo de efectos ejerce la psicopatologia
de los padres sobre sus hijos?

éQué tipo de influencias tienen los estilos
paternales sobre el desarrollo de los hijos?
(Ponga especial atencion en las variables de
afecto y control.)

ZQué tipo de efectos suelen tener el divorcio y
la discordia marital sobre los hijos?

LA PERSPECTIVA
SOCIOCULTURAL

A principios del siglo XX, la sociologia y la antropologia flore-
cieron como disciplinas cientificas independientes, y contri-
buyeron rdpidamente a la comprensién del papel que
desempenan los factores socioculturales en el desarrollo y la
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conducta humana. Los primeros teéricos socioculturales
fueron autores de la talla de Ruth Benedict, Abram Kardiner,
Margaret Mead y Franz Boas. Sus escritos e investigaciones
pusieron de manifiesto que el desarrollo de la personalidad
de un individuo es un reflejo de la sociedad en que vive, de
sus instituciones, normas, valores e ideas, asi como de la fa-
milia mas cercana y de otros grupos que le rodean. Las inves-
tigaciones también han dejado claramente establecido la
relacién que existe entre diversas condiciones socioculturales
y una serie de trastornos mentales (por ejemplo, la relacién
entre determinados factores estresantes de una sociedad y los
tipos de trastorno mental mds caracteristicos de la misma).
Otros estudios han demostrado que los trastornos fisicos y
mentales propios de una determinada sociedad pueden cam-
biar a lo largo del tiempo a medida que se van modificando
las condiciones socioculturales de la misma. Tales descubri-
mientos han anadido nuevas dimensiones a las perspectivas
actuales de la conducta patoldgica (Fabrega, 2001; Tsai, But-
cher, Muiioz, y Vitousek, 2001; Westermeyer y Janca, 1997).

El descubrimiento de factores
socioculturales mediante estudios
transculturales

La perspectiva sociocultural estd orientada a estudiar el im-
pacto de la cultura —y de otros aspectos del entorno so-
cial— sobre los trastornos mentales, si bien las relaciones
entre la conducta inadaptada y los factores socioculturales
tales como las actitudes hacia el cuidado de los nifios, o en-
tre la conducta inadaptada y las condiciones ambientales
adversas como la pobreza, la discriminacion y el analfabe-
tismo, resultan muy complejas. Una cosa es observar que
una persona con un trastorno psicolégico proviene de un
entorno deprimido, y otra demostrar empiricamente que
esas circunstancias constituyen las causas de ese trastorno, y
no son meros correlatos del mismo.

No obstante, dado que en el mundo existen diferentes
sociedades cuyos miembros estin expuestos a entornos
muy diferentes, disponemos de «laboratorios» naturales
para examinar este tipo de cuestiones. Algunos investigado-
res han llegado a sugerir que la investigacién transcultural
puede mejorar nuestro conocimiento del rango de varia-
cién que es posible encontrar en el desarrollo conductual y
emocional humano, asi como generar ideas sobre lo que
provoca las conductas normales y patoldgicas, ideas que
pueden ser evaluadas posteriormente en el laboratorio de
una manera mads rigurosa (por ejemplo, Rothbaum, Weisz,
Pott, Miyake, y Morelli, 2000, 2001; Weisz et al., 1997).

TRASTORNOS Y SINTOMAS UNIVERSALES Y ESPE-
CiFICOS DE UNA CULTURA. Lainvestigacién apoya la
idea de que muchos trastornos psicolégicos —tanto en
adultos como en nifios— son universales, ya que aparecen
en la mayoria de las culturas que se han estudiado (Butcher,

1996; Kleinman, 1988; Verhulst y Achenbach, 1995). Por
ejemplo, aunque tanto la prevalencia como los sintomas
pueden variar hasta cierto grado, el patrén bésico de pensa-
mientos y conductas distorsionados que denominamos
esquizofrenia (Capitulo 14) puede encontrarse préctica-
mente en todo el mundo, desde las culturas mds primitivas
a las mds tecnoldgicamente avanzadas (Kulhara y Chakra-
barti, 2001).Y lo que es mds, estudios recientes han demos-
trado que ciertos sintomas psicolégicos, medidos por el
Cuestionario Multifasico de Personalidad de Minnesota
(MMPI-2; véase Capitulo 4), aparecen en la mayoria de los
paises (por ejemplo, Butcher, 1996). Por ejemplo, Butcher
(1996) encontré que los pacientes psiquidtricos de Italia,
Suiza, Chile, India, Grecia y los Estados Unidos, que habfan
sido diagnosticados de esquizofrenia paranoide, mostraban
patrones de personalidad similares en el MMPI.

Sin embargo, y pese estos patrones universales, con mu-
cha frecuencia los factores socioculturales influyen sobre el
tipo de trastorno que se desarrolla, sobre la forma que adop-
tay sobre el curso que seguird. Por ejemplo, algunos trastor-
nos mentales graves pueden mostrar diferencias en su
pronostico dependiendo del pais de que se trate. En efecto, al-
gunos estudios internacionales han encontrado que la esqui-
zofrenia tiene un curso mds favorable en paises en vias de
desarrollo que en los paises industrializados (Kulhara y Cha-
krabarti, 2001). Kleinman (1986, 1988), por su parte, compa-
r6 la forma en que los chinos y los occidentales se enfrentan
con el estrés. Encontré que en las sociedades occidentales la
depresion constituye una reaccién muy frecuente el estrés,
mientras que en China observé muy pocos casos de este tras-
torno (véase también Kirmayer y Groleau, 2001). En este pais,
los efectos del estrés suelen manifestarse normalmente como
problemas fisicos tales como la fatiga, la debilidad y otros por
el estilo. De hecho, Kleinman y Good (1985) analizaron la ex-
periencia de la depresion en diferentes culturas. Encontraron
que muchos aspectos importantes de la depresién dentro de
las sociedades occidentales, por ejemplo, la fuerte sensacion
de culpa que suele experimentarse, no aparecen en muchas
otras culturas. También han sefialado que los sintomas de de-
presion, tales como la tristeza, la desesperanza, la infelicidad
y la falta de placer en las relaciones con el mundo y en las re-
laciones sociales, tienen significados absolutamente diferen-
tes en distintas sociedades. Para los budistas, por ejemplo, la
busqueda de placer entre los objetos del mundo y entre las
personas significa la base de todo sufrimiento; por lo tanto el
primer paso para alcanzar la salvacién es desentenderse de
todo este tipo de cosas. Para los musulmanes Shi_ite de Iran,
la tristeza es una experiencia religiosa, asociada con el reco-
nocimiento de las trdgicas consecuencias que tiene vivir en
un mundo injusto; por lo tanto, ser capaz de experimentar
tristeza significa estar en posesion de una poderosa persona-
lidad y un completo conocimiento del mundo. El apartado El
mundo que nos rodea 3.4 ofrece algunos ejemplos de conduc-
tas patoldgicas que parecen especificas de ciertas culturas.
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EL MUNDO QUE NOS RODEA

Sindromes vinculados a la cultura

Nombre del
trastorno

Amok

Latah

Koro

Windigo

Kitsunetsuki

Taijin
kyofusho
(TKS)

Zar

Cultura

Malasia (también
se ha encontrado
en Laos, Filipinas,
Polinesia, Papla
en Nueva Guinea y
Puerto Rico)

Malasia e
Indonesia (también
en Japén, Siberia y
Filipinas)

Sudeste de Asiay
China (sobre todo
en Malasia)

Cazadores indios
Algonguinos

Japén

Japén

Norte y este de
Africa

Descripcion

Trastorno caracterizado por un estallido repentino de violenta agresién o conducta
homicida, de manera que la persona que lo padece puede llegar a matar a otras
personas. Suele ser caracteristico de varones que previamente se comportaban de una
manera tranquila, pensativa e inofensiva. Los episodios suelen venir provocados por un
insulto o un desaire. Se ha observado la existencia de diferentes etapas: durante la
primera, la persona permanece retraida; sigue entonces un periodo en el que se
muestra amenazante, con una pérdida de contacto con la realidad. Predominan en esta
etapa las ideas de persecucién y de célera. Por Gltimo, se produce una fase de
automatismo o Amok, en la que la persona salta, chilla, coge un cuchillo y acuchilla
cualquier persona u objeto que se encuentre a su alcance. Generalmente a continuacion
hay un proceso de depresion, con amnesia de ese periodo de furia.

Hipersensibilidad repentina al miedo, caracteristica de mujeres de mediana edad y
baja inteligencia que suelen ser obsequiosas y serviciales. El trastorno se puede
provocar mediante la palabra serpiente o mediante las cosquillas. Se caracteriza por
la ecolalia (la repeticion de las palabras y las frases que acaban de oir en otra
persona) y la ecopraxia (la repeticién de las acciones de los demas). Una persona con
este trastorno también puede mostrar una conducta disociativa o en trance.

Reaccion de temor o ansiedad en la que un hombre teme que su pene pueda
desaparecer dentro de su propio abdomen, e incluso llegar a morir. Esta reaccién
puede aparecer después de masturbaciones muy frecuentes. Este episodio de
ansiedad suele ser muy intenso y de aparicion brusca. El «tratamiento» consiste en
que bien el paciente, o algliin miembro de su familia o algin amigo, sujete firmemente
su pene. Con frecuencia el pene se inmoviliza a una caja de madera.

Una reaccién de temor en la que un cazador siente gran ansiedad y agitacién,
convencido de que ha sido embrujado. El temor consiste en creer que se ha
transformado en un canibal con un insaciable apetito de carne humana.

Se trata de un trastorno en el que las victimas creen que han sido poseidas por un
zorro, y de hecho estan convencidas de que su rostro ha cambiado para parecerse al
de este animal. En ocasiones afecta a familias enteras, que por ello son expulsadas
de la comunidad. Es caracteristica de zonas rurales de Japoén y de personas
supersticiosas y de bajo nivel educativo.

Se trata de un trastorno psiquiatrico relativamente habitual en Japén, en el que un
individuo muestra un enorme temor de ofender o dafiar a otras personas debido a su
torpeza en situaciones sociales, o por un problema o defecto fisico imaginario. En
realidad el problema principal radica en una preocupacién excesiva por su propia
actuacidn en situaciones sociales.

La persona estd convencida de que estd poseida por un espiritu, y puede llegar a
experimentar un episodio disociativo durante el cual grita, rie, canta, o llora. También
es posible que muestre apatia y retraimiento, y deje de comer o trabajar.

Fuente: basado en Bartholomew (1997), Chowdhury (1996); Hatta (1996); Kiev (1972); Kirmayer (1991); Kirmayer et al., (1995); Lebra (1976); Lewis y
Ednie (1997); Sheung-Tak (1996); Simons y Huges (1985); y American Psychiatric Association (2000).
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LA CULTURA Y EL EXCESO O EL DEFECTO EN EL
CONTROL DE LA CONDUCTA. Algunos estudios tam-
bién han sacado a colacion ciertos temas fascinantes referi-
dos a la prevalencia de diferentes tipos de psicopatologia
infantil en diversas culturas. En Tailandia por ejemplo, los
adultos son absolutamente intolerantes con las conductas
incontroladas como la agresion, desobediencia y falta de
respeto por parte de los nifios. A éstos se les ensefia de ma-
nera explicita a ser educados y deferentes, y a inhibir cual-
quier expresién de cdlera. Esto plantea algunas cuestiones
interesantes respecto a si en Tailandia habrd menos proble-
mas de conducta que en los Estados Unidos, donde este tipo
de conductas incontroladas se tolera mucho mds. También
plantea la cuestién de la posibilidad de encontrar en Tailan-
dia muchos mas problemas derivados del exceso de control,
como pueden ser la timidez, la ansiedad o la depresién.
Hay dos estudios que confirman que los nifios tailan-
deses tienen una mayor prevalencia de problemas deriva-
dos del exceso de control sobre la conducta que los nifios
norteamericanos (Weisz, Suwanlert, et al., 1987, 1993). Por
otra parte, aunque no se encontraron diferencias respecto a
la proporcién de problemas relacionados con el control de
la conducta entre ambos paises, si habia diferencias en el
tipo de problemas de conducta mds caracteristicos. Por
ejemplo, los adolescentes tailandeses tenfan puntuaciones
mds elevadas que los adolescentes americanos en formas
sutiles de descontrol, que no se manifestaban tanto en agre-
siones personales, sino mds bien en otros aspectos, tales
como dificultad para concentrarse o crueldad con los ani-

Cultura y relaciones de apego

Recientemente se ha puesto de manifiesto que existen
importantes diferencias interculturales respecto a la
naturaleza de las relaciones de apego que se
consideran idéneas entre padres e hijos y, por lo tanto,
respecto a lo que constituye un trastorno en esa
relaciéon, y que podria suponer un riesgo de
psicopatologia. Por ejemplo, se ha encontrado que la
concepcion que se tiene en las culturas occidentales
sobre la funcién de una buena relacién de apego es
radicalmente diferente de la que se tiene en la cultura
japonesa (Rothbaum et al., 2000, 2001). En las
sociedades occidentales se considera que se ha
establecido una buena relacién de apego cuando las
madres responden de manera sensible a las sefiales de
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males; por otra parte, los adolescentes americanos mostra-
ron puntuaciones mas altas en conductas probleméticas di-
rectas, como las peleas, bravuconadas o desobediencia
(Weisz et al., 1993). Sin embargo, estos resultados son difi-
ciles de interpretar debido al hecho de que los padres tai-
landeses difieren muchisimo de los norteamericanos
respecto al tipo de problemas que les inducen a buscar al-
gun tipo de asesoramiento psicologico. Por lo general, los
padres tailandeses parecen menos proclives que los ameri-
canos a buscar tratamiento psicolégico para sus hijos
(Weisz y Weisz, 1991; Weisz et al., 1997). Esto puede ser de-
bido en parte a sus creencias budistas respecto a que los
problemas son pasajeros, y en su optimismo respecto a la
eventual mejoria de la conducta. A su vez, los padres tailan-
deses no suelen hablar de los problemas de conducta de sus
hijos, simplemente debido a que resultan tan inaceptables
en su cultura, que les avergiienza hacerlos publicos (Weisz
et al., 1997) (véase Lambert et al., 1992; Lambert, Weisz, y
Knight, 1989, para una descripcién de problemas similares
en nifos jamaicanos criados en una tradicion afro-britdni-
ca caracterizada por su intolerancia respecto a la conducta
extempordnea, y que promueve la educacién y el respeto).

Las diferencias culturales en la psicopatologia también
pueden provenir de diferencias en lo que, en cada cultura,
se considera el ideal de las relaciones de apego entre padres
e hijos. El apartado El mundo que nos rodea 3.5 describe al-
gunas investigaciones recientes sobre diferencias culturales
respecto alo que japoneses y occidentales consideran que es
una relaciéon de apego idénea o problematica.

DO QUE NOS RODEA

sus hijos (por ejemplo, ante sefiales de hambre o
malestar), y se piensa que los nifios con un apego
seguro son menos ansiosos y depresivos, mds capaces
de enfrentarse con estados emocionales negativos, y
mas diestros de establecer relaciones sociales
adecuadas con sus compaferos. Sin embargo, una
revision reciente de la literatura sobre el tema
(Rothbaum et al., 2000) pone de manifiesto que en
Japén, el objetivo principal de los padres es anticiparse
a cualquier necesidad de sus hijos, y evitarles de esta
manera cualquier posible sensacién de estrés, como
hambre o malestar, y de paso promover la dependencia.
Por lo tanto en Japén los nifios con un apego seqguro
son muy dependientes de su madre, mientras que los
nifios independientes son los que manifiestan
problemas de apego. Es mas, debido a que los
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japoneses valoran enormemente la armonia social, se
considera que los nifios mds competentes son aguellos
que se muestran dependientes y emocionalmente
reprimidos, y que sdlo expresan de manera indirecta
sus sentimientos; también tienden a ser auto-criticos y
humildes. Esto resulta absolutamente opuesto a lo que
ocurre en las culturas occidentales, en las que los nifios
mas competentes socialmente son aquellos que
muestran mds conductas de exploracién y autonomia, y
tienden a expresar de manera abierta sus sentmientos
e incluso su desagrado (Rothbaum et al., 2000).

REVISION

o Ofrezca algunos ejemplos de trastornos
universales y también de trastornos
especificos de una cultura.

® (Qué factores culturales contribuyen a explicar
las diferencias en cuanto a los problemas
relacionados con conductas excesivamente o
deficitariamente controladas, en Tailandia y en
Norteamérica?

FACTORES CAUSALES
i ﬁ s/ SOCIOCULTURALES

El entorno sociocultural

Cada uno de nosotros recibe una herencia sociocultural
que es el producto final de miles de afios de evolucién so-
cial, de la misma manera que recibimos una herencia gené-
tica que constituye el producto final de millones de afios de
evolucién biolégica. Debido a que cada grupo sociocultural
propicia sus propios patrones culturales mediante la ense-
fanza sistemdtica de sus nifios, todos y cada uno de sus
miembros tienden a parecerse en cierta medida. Los nifios
criados entre los «cazadores de cabezas» tienden a conver-
tirse en cazadores de cabezas; los nifios criados en socieda-
des que no permiten la violencia suelen aprender a
solucionar sus problemas de manera no violenta. Cuanto
mds uniforme y minuciosa sea la educacién de los nifios de
un grupo, mas parecidos llegardn a ser éstos. De esta mane-
ra, en aquellas sociedades caracterizadas por mantener
puntos de vista muy similares, apenas es posible encontrar
las amplias diferencias individuales que caracterizan a las
culturas occidentales, en las que los nifios estdn en contacto
con creencias muy diferentes, y a menudo enfrentadas entre
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Dadas tales diferencias, no resulta sorprendente que
icada cultura requiera diferentes intervenciones clinicas
para los nifios con trastornos de conducta! Por ejemplo,
los terapeutas norteamericanos intentan ayudar a sus
clientes a desarrollar su propia identidad y a aceptar la
necesidad de expresar sus sentimientos negativos hacia
los demds. Por el contrario, los terapeutas japoneses
tienden a intentar que sus clientes estén agradecidos a
las personas que les rodean (especialmente a sus padres)
y les muestren devocién (véase Rothbaum et al., 2000,
2001).

si. Sin embargo, no cabe duda de que incluso en nuestra so-
ciedad existen ciertos valores primordiales que la mayoria
de nosotros aceptamos por igual.

También los subgrupos dentro de un entorno socio-
cultural mas amplio —tales como los grupos familiares, se-
xuales, de edad, de clase social, de ocupacién, étnicos, o
religiosos— propician creencias y normas propias, funda-
mentalmente a través de los papeles sociales que sus miem-
bros ensefian a los demds. En efecto, un estudiante, un
profesor, un oficial del ejército, un sacerdote, una enferme-
ra, etc., tienen cada uno una serie de conductas adecuadas a
su papel que todos esperamos que cumplan. Debido a que
la mayoria de las personas pertenecen a diferentes subgru-
pos, estdn sujetos a diversas exigencias de papeles, que tam-
bién van modificindose a lo largo del tiempo. Por esa
razon, el hecho de que esos papeles sociales puedan resultar
conflictivos, ambiguos o dificiles de lograr, puede influir
negativamente sobre el desarrollo de una personalidad sa-
ludable.

Influencias sociales patogenas

Existen muchas fuentes de influencia social patégenas,
algunas de las cuales tienen su origen en factores socioeco-
némicos, mientras que otras derivan de factores sociocul-
turales relativos a las expectativas de papeles o a los
prejuicios y a la discriminacién. Vamos a revisar brevemen-
te algunas de las mds importantes.

DESEMPLEO Y BAJO STATUS ECONOMICO. En
nuestra sociedad existe una correlacion inversa entre el sta-
tus socioeconémico (ESE) y la prevalencia de conductas
patoldgicas; en otras palabras, cuanto mas baja es la clase
socioecondmica, mayor es la incidencia de trastornos men-
tales (por ejemplo, Caracci y Mezzich, 2001; Kessler et al.,
1994). No obstante, la fuerza de la correlacién depende del
tipo de trastorno mental. Por ejemplo, un trastorno del per-
sonalidad antisocial suele estar fuertemente relacionado
con la clase social, y es tres veces mds frecuente en la clase
mds baja que en la clase mas alta, mientras que los trastor-
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nos depresivos sélo son 1,5 veces mds frecuentes en la clase
mds baja (Kessler et al., 1994; véase también Eaton y Munta-
ner, 1999; Kessler y Zhao, 1999).

Existen muchas razones que explican esta relacién in-
versa. Hay evidencias de que algunas personas con trastor-
nos mentales se van deslizando hasta los peldafios
sociolaborales mds bajos, y se quedan ahi, probablemente
debido a que carecen de los recursos econémicos y perso-
nales que les permitan ascender de nuevo (por ejemplo,
Gottesman, 1991), y en ocasiones también debido a los
prejuicios y al estigma contra la enfermedad mental (por
ejemplo, Caracci y Mezzich, 2001). A la misma vez las per-
sonas con mas medios tienen mds oportunidades de conse-
guir ayuda y consejo para sus problemas. Por otra parte, es
casi seguro que las personas que viven en la pobreza cada
vez encuentran mas y mds graves factores estresantes, a la
vez que disponen de menos recursos para enfrentarse con
ellos. Asi pues, la tendencia a que ciertas formas de con-
ducta patoldgica aparezcan con mds frecuencia en los gru-
pos socioecondémicos mds bajos puede deberse a que
sufren una mayor cantidad de estrés, que ademds opera so-
bre personas de alto riesgo (Eaton y Muntaner, 1999; Got-
tesmann, 1991; Hobfoll et al., 1995).

Los nifios procedentes de familias de clase baja tam-
bién suelen tener mds problemas. Son muchos los estudios
que han mostrado fuertes relaciones entre la pobreza de los
padres y una inteligencia mds baja en sus hijos, al menos
hasta los cinco anos de edad (Dunkan, Brooks-Gunn, y Kle-
vanov, 1994; McLoyd, 1998). Mientras estaban en la escuela
infantil, estos nifios también mostraron mds conductas
agresivas a lo largo de los siguientes cuatro afios (Dodge,
Petit, y Bates, 1994). No obstante, muchos de estos nifios,
especialmente quienes tienen una mayor inteligencia y dis-
frutan de relaciones familiares, escolares y sociales gratifi-
cantes, son capaces de soslayar esos efectos negativos
(Felsman y Vaillant, 1987; Long y Vaillant, 1984; Masten y
Coatsworth, 1995).

Otros estudios han examinado el efecto del desempleo,
tanto sobre los adultos como sobre los nifios. A partir de los
afos 70 el mundo ha sufrido una serie de recesiones econé-
micas importantes, que han ido acompafiadas de grandes
tasas de desempleo. Los estudios han encontrado una y otra
vez que esta desafortunada circunstancia —que involucra
dificultades financieras, auto-devaluacién y estrés emocio-
nal— estd asociada con una elevada vulnerabilidad y tasas
altas de psicopatologia (por ejemplo, Dooley y Catalano,
1980; Dooley, Prause, y Ham-Rowbottom, 2000).

Especificamente, durante los periodos de desempleo se
incrementan las tasas de depresién, los problemas matri-
moniales y los trastornos somdticos, que por otra parte
vuelven a normalizarse cuando la economia se recupera
(Dew et al., 1991; Jones, 1992; Murphy y Athanasou, 1999).
No se trata de que las personas mentalmente inestables
tiendan a perder su empleo. El desempleo se da también en-

tre personas con una buena salud mental. Evidentemente,
los cényuges también resultan afectados, y muestran eleva-
dos niveles de ansiedad, depresion y hostilidad (Dew, Bro-
met, y Schulberg, 1987). También los nifios pueden llegar a
sufrir las consecuencias. En el peor de los casos, los padres
desempleados pueden llegar a abusar de sus hijos (Ciccetti
y Lynch, 1995; Dew et al,, 1991).

Por tltimo, las crisis econémicas que han tenido lugar
desde los afios 90 no sélo han provocado desempleo, sino
también reestructuraciones de las empresas que han su-
puesto un descenso del nivel social de personas de clase me-
dia-alta, muchas de las cuales han pasado a desempefiar
puestos de menor categoria y peor retribuidos. En estos
casos de infra-empleo, al menos un estudio ha encontrado
tasas de depresion similares a las de las personas desemple-
adas (Dooley et al., 2000).

PREJUICIOS Y DISCRIMINACION POR CUESTION
DE RAZA, SEXO Y ETNIA. Muchisimas personas de
nuestra sociedad estdn sujetas a estereotipos desmoraliza-
dores y a una discriminacién explicita en diferentes facetas
como el empleo, la educacién y la vivienda. Ciertamente
desde los afios 60, hemos avanzado respecto a las relaciones
entre razas, pero los efectos prolongados de la desconfianza
y el malestar entre diversos grupos étnicos y raciales todavia
puede observarse en muchos lugares. Por ejemplo, en la
mayoria de los campus universitarios, los estudiantes s6lo
se relacionan con miembros de su raza, su cultura, a pesar
de los intentos bienintencionados de los dirigentes univer-
sitarios para destruir estas barreras. Tales tendencias res-
tringen innecesariamente las experiencias educativas de los
alumnos, y probablemente contribuyen a mantener la de-
sinformacién y los prejuicios respecto a los demas. Muchas
veces, los prejuicios contra las minorias explican por si mis-
mos que en el seno de esos grupos se encuentre una mayor
prevalencia de ciertos trastornos mentales (Cohler et al,
1995; Kessler et al., 1994).

Ciertamente nuestra sociedad ha evolucionado al re-
conocer los papeles vejatorios y despectivos que solian
atribuirse histéricamente a las mujeres. Sin embargo, que-
da mucho por hacer. Algunos trastornos emocionales
como la depresién y la ansiedad, afectan mds a las mujeres
que a los hombres. Esto puede ser debido en parte a la pre-
disposicion que conlleva la pasividad y la dependencia in-
herente a los papeles tradicionales asignados a las mujeres.
Existen dos tipos principales de discriminacion sexual: la
discriminacién en el acceso a un puesto de trabajoy la discri-
minacién en el trato, donde las mujeres tienen un menor
salario y menos oportunidades de promocién laboral
(Eagly y Karau, 2002; Helgeson, 2002). El acoso sexual en el
trabajo es otro tipo de estrés que afecta especialmente a la
mujer. Por otra parte, muchos factores estresantes asocia-
dos a los nuevos papeles sociales de las mujeres (simulta-
near el trabajo a tiempo completo como madres, amas de
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casa y trabajadoras en una empresa), conlleva también ta-
sas mds altas de depresidn, ansiedad e insatisfaccién matri-
monial. Esto es especialmente cierto cuando las mujeres
tienen jornadas de trabajo de alrededor de cuarenta horas
semanales, un salario mds alto que su marido y muchos ni-
fios en casa. Sin embargo, debe sefialarse que al menos bajo
ciertas circunstancias, trabajar fuera de casa también
supone un factor de proteccién contra la depresion y la in-
satisfaccién matrimonial (por ejemplo, Brown y Harris,
1978; Helgeson, 2002).

CAMBIO SOCIAL E INCERTIDUMBRE. Elritmoyla
penetracién de los cambios que experimentamos en la ac-
tualidad son muy diferentes de los que puedan haber expe-
rimentado nuestros antepasados. Y ademds afectan a todos
los aspectos de nuestra vida: educacién, trabajo, familia, ac-
tividades de ocio, economia, creencias y valores. Por esa ra-
z0n, la necesidad de intentar mantener los numerosos
ajustes que exigen tales cambios supone también una im-
portante fuente de estrés. De manera simultdnea, hemos de
enfrentarnos con las inevitables crisis derivadas de la dismi-
nucién de los recursos naturales de la tierra, y con que
nuestro entorno vaya siendo cada vez mds nocivo y conta-
minado. Desde el 11 de septiembre de 2001, fecha de los
ataques terroristas sobre el World Trade Center de Nueva
York y el Pentdgono, son cada vez mas las personas que vi-
ven preocupadas por la posibilidad de nuevos ataques te-
rroristas. Los norteamericanos nunca mas podran confiar
en que el futuro serd mejor que el pasado, o que la tecnolo-
gia pueda solucionar todos sus problemas. Por el contrario,
los intentos de remediar las dificultades actuales parecen
producir nuevos problemas que con frecuencia pueden ser
mucho peores. La desesperaciéon y desmoralizacion resul-
tantes, asi como la sensacién de indefensién, son condicio-
nes que predisponen a experimentar reacciones patologicas
ante los acontecimientos estresantes (Dohrenwend et al.,
1980; Seligman, 1990, 1998).

FACTORES URBANOS DE ESTRES: VIOLENCIA Y VA-
GABUNDEO. A diario, y a lo largo de todo el mundo,
enormes cantidades de habitantes de las grandes ciudades,
tanto de los paises desarrollados como de los que se en-
cuentran en vias de desarrollo, se convierten en victimas di-
rectas o indirectas de la violencia urbana (Caracci y
Mezzich, 2001). Se ha estimado que al menos tres millones
y medio de personas de todo el mundo pierden la vida cada
ano debido a la violencia urbana. (OMS, 1999). También
estd especialmente extendida la violencia doméstica contra
mujeres y nifios. Este tipo de violencia no sélo acarrea pro-
blemas médicos y pérdida de productividad, sino también
una mayor ansiedad, trastornos de estrés post-traumdtico,
depresion y suicidio (Caracci y Mezzich, 2001).

Otro factor importante de estrés en las zonas urbanas
es no tener un lugar en que vivir. Se ha estimado que apro-
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ximadamente una tercera parte de los vagabundos sin ho-
gar sufren enfermedades mentales graves, si bien son mu-
chas las personas que sin estar mentalmente enfermos
también se convierten en vagabundos sin hogar a conse-
cuencia de la violencia o la pobreza (por ejemplo, Caracci 'y
Mezzich,2001). Ni que decir tiene que las circunstancias es-
tresantes en las que viven las personas sin hogar tienen
grandes probabilidades de provocar trastornos mentales
como la ansiedad, la depresidn, la enfermedad fisica, o el
suicidio, incluso en personas saludables.

Impacto de la perspectiva
sociocultural

A medida que vamos ampliando nuestro conocimiento de
las influencias socioculturales, lo que comenzé como una
preocupacion casi exclusiva por los individuos, se ha am-
pliado para incluir también a la sociedad, la comunidad, la
familia y otros grupos sociales, como factores importantes
en el origen de los trastornos mentales. La investigacién so-
ciocultural ha favorecido el desarrollo de programas dise-
nados para mejorar las condiciones sociales que originan la
conducta inadaptada y los trastornos mentales, asi como la
creacion de centros comunitarios que faciliten la deteccion
temprana, el tratamiento, y la prevencion de los mismos. En
el Capitulo 18 examinaremos algunos de estos centros y
programas comunitarios.

Disponemos de importantes evidencias que demues-
tran el papel de las influencias culturales sobre la conducta
patoldgica, y se trata de un drea de investigaciéon que puede
responder a muchas preguntas sobre el origen y el desarro-
llo de los problemas de conducta (Fabrega, 2001; Cohler et
al., 1995; Sue, y 1999). Sin embargo, a pesar de que cada vez
son mds las investigaciones que ponen de manifiesto que
los pacientes mejoran antes y mejor cuando son tratados
por terapeutas de su propio grupo étnico (o al menos por
alguien que estd familiarizado con la cultura del paciente),
todavia son muchos los profesionales que no se preocupan
por adoptar una perspectiva cultural apropiada cuando se
enfrentan con la enfermedad mental (por ejemplo, Lam y
Sue, 2001; Sue, 1998; Yeh et al., 1994). En un mundo don-
de la comunicacién es instantdnea, resulta crucial adoptar
una perspectiva global. De hecho, Kleinmann y Good con-
sideran tan importantes los factores culturales para alcan-
zar una comprensién adecuada de los trastornos mentales,
que han hecho un llamamiento a la comunidad psiquidtri-
ca para que incorpore otro eje en el sistema diagndstico
DSM que refleje el impacto de los factores culturales en la
psicopatologia.

Aunque esta propuesta todavia no ha sido aceptada,
ya son muchos los que estan presionando para que lo sea
(por ejemplo, Mezzich, Kirmayer, Kleinman, Fabrega, et
al., 1999), de manera de los autores del DSM-4 (APA,
1994) y el DSM-4-TR (APA, 2000) avanzaron dos grandes
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pasos hacia el reconocimiento de la importancia de los
factores culturales en el diagndstico de los pacientes. Por
una parte, incluyeron un apéndice en el que sugerian di-
versas formas de considerar los factores culturales para re-
alizar un diagnoéstico psiquidtrico, ademas de animar a los
clinicos a incluirlas en su evaluacién. También recomen-
daban que se atendiera a la identidad cultural, a posibles
explicaciones culturales y a los factores culturales que
pueden influir sobre la relacién del clinico con el paciente.
También proporcionaron un glosario de sindromes vin-
culados a la cultura que suelen ser caracteristicos de socie-
dades muy determinadas, y que se describen como
«categorias diagnoésticas de cardcter cultural» (p. 844). Al-
gunos de esos sindromes se han descrito en el apartado El
mundo que nos rodea 3.4.

REVISION

® (Qué efecto ejerce sobre nifios y adultos la

pertenencia a una clase social baja y el
desempleo?

Describa la manera en que los prejuicios y la
discriminacion, el cambio social y la
incertidumbre, y el estrés urbano, pueden
ejercer efectos adversos sobre el desarrollo de
la conducta patolégica.

éDe qué manera han reconocido el DSM 4 y el
DSM-4-TR la importancia de los factores
socioculturales sobre los trastornos mentales?

TEMAS SIN RESOLVER
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perspectivas tedricas sin que Illeque a producirse la
asimilacién de alguna de ellas dentro de otra.

La aproximacién ecléctica

También puede ocurrir que dos o mds aproximaciones
distintas se conviertan en otra mas global y ecléctica. En
la practica, son muchos los psicélogos que lo han hecho,
aceptando ideas procedentes de diferentes ambitos, y
adoptando aguellas que han encontrado Utiles. Por
ejemplo, un psicélogo ecléctico podria aceptar
explicaciones causales procedentes de la teoria
psicodindamica, pero a la vez aplicar técnicas de reduccién
de la ansiedad caracteristicas de la terapia conductual.
Otross psicélogos podrian combinar técnicas procedentes
de la perspectiva cognitivo-conductual y de la
interpersonal. Evidentemente los puristas se muestran
escépticos respecto a la utilidad del eclecticismo, y
argumentan que puede producir un mosaico de practicas
incoherentes que no estén sujetas a ningin marco
racional. Puede que todo esto sea cierto, pero lo cierto es
gue son muchos los psicoterapeutas que han preferido
adoptar una perspectiva ecléctica.

Generalmente se trata de clinicos que no intentan
reconstruir sus perspectivas teéricas. En efecto, si bien
puede que funcione en el &mbito préctico, no tiene porqué
hacerlo en un nivel teérico, debido a que quiza los
principios subyacentes sean incompatibles. Por esa razén,
la perspectiva ecléctica fracasa precisamente cuando se
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encuentra cercana a su objetivo final, que seria el de
integrar diversas perspectivas para llegar a desarrollar un
punto de vista Gnico y con coherencia interna que refleje
de manera valida lo que si funciona empiricamente para la
conducta patoldgica.

La perspectiva unificada biopsicosocial

Hasta el momento, el Unico intento de adoptar una
perspectiva unificada se ha denominado perspectiva
biopsicosocial. Este nombre refleja la conviccién de que la
mayoria de los trastornos, especialmente los que tienen
lugar mdés allé de la nifiez, son el resultado de muchos
factores causales —biolégicos, psicosociales, y
socioculturales— que interaccionan entre si. Es mas, para
una persona puede que la combinacién de factores
causales tenga un cardcter Gnico, o al menos no
necesariamente compartidos por todos aquellos que
tienen el mismo trastorno. Por ejemplo, puede que
algunos nifos se conviertan en delincuentes debido a que
tienen una predisposiciéon genética para la conducta
antisocial, mientras que otros pueden hacerlo debido a
influencias ambientales. Por lo tanto, todavia podemos
mantener la esperanza de lograr la comprension
cientifica de muchas de las causas de la conducta
patoldgica, incluso aungue no seamos capaces de
predecir esa conducta con una certeza absoluta, y que
alguna vez nos encontremos todavia con influencias
«inexplicadas».

SUMARIO

* Por regla general se suele considerar la conducta
patoldgica o inadaptada como un producto de la
vulnerabilidad de una persona hacia un trastorno,
asi como de ciertos factores estresantes que
superan su capacidad de enfrentarse con ellos.

Al considerar las causas de la conducta
patoldgica, resulta importante distinguir entre
factores causales necesarios, suficientes y
concurrentes, asi como entre factores causales
relativamente distantes, y aguellos otros mas
préximos.

El concepto de factores de proteccién resulta
muy importante para comprender por qué

algunas personas con vulnerabilidad e inmersas
en factores estresantes, no llegan a desarrollar
un trastorno mental.

Tanto las causas distantes como las préximas de
un trastorno mental pueden implicar factores
bioldgicos, psicosociales y socioculturales. Estos
tres tipos de factores pueden interaccionar entre
si de manera compleja.

Este capitulo ha descrito las perspectivas
bioldgica, psicosocial y sociocultural, cada
una de las cuales tiende a destacar la
importancia de un tipo especifico de factores
causales.




CAPITULO 3 Factores y perspectivas causales

Al examinar la vulnerabilidad de tipo bioldgico,
debemos tomar en consideracion la herencia
genética, los desequilibrios bioquimicos y
hormonales, el temperamento y otras
disposiciones constitucionales, la disfunciéon
cerebral y la plasticidad neuroldgica, asi como la
deprivacion fisica.

Los investigadores de este drea muestran una
gran confianza en los avances de nuestro
conocimiento respecto a la manera en que mente
y cuerpo interacttan para producir conductas
inadaptadas.

La perspectiva psicosocial mds antigua sobre la
conducta patoldgica es la teoria psicoanalitica de
Freud. Durante muchos anos esta teoria ha
estado orientada a resolver cuestiones sobre la
energia libidinosa y su contenido.

Mas recientemente, las teorias psicodindmicas
han mostrado una orientacién hacia lo social o
interpersonal bajo la influencia de la teoria de
relaciones objetales, que destaca la importancia
de la calidad de las relaciones iniciales que se
establecen entre madre e hijo.

Los creadores de la perspectiva interpersonal
fueron desertores de la tradicion psicoanalitica
gue no aceptaban el énfasis de Freud sobre los
determinantes internos de la motivacion y la
conducta, sino que por el contrario destacaban
los importantes aspectos de la personalidad
humana que tienen un origen social o
interpersonal.

El psicoanalisis y otras aproximaciones
terapéuticas estrechamente relacionadas suelen
denominarse psicodinamicas como
reconocimiento de su atencién hacia los impulsos
internos y generalmente inconscientes.

La perspectiva conductual se centra en el papel
del aprendizaje, y atribuye la conducta
inadaptada o bien a un fracaso para aprender
conductas apropiadas, o bien al aprendizaje
directo de conductas inadaptadas.

Los defensores de la perspectiva conductual
intentan modificar la conducta inadaptada por el
procedimiento de extinguirla y/o proporcionar un
entrenamiento para consequir conductas nuevas
mejor adaptadas.

La perspectiva cognitivo-conductual intenta
incorporar la complejidad de la cognicién

humana, y como puede ésta llegar a
distorsionarse, para lograr una comprension de
las causas de psicopatologia.

Los defensores de la perspectiva cognitivo-
conductual intentan modificar los pensamientos
inadaptados y mejorar la capacidad de una
persona para solucionar problemas y planificar
su accién.

Los esquemas y auto-esquemas de una persona
desempefan un papel fundamental en la manera
en que procesa a la informacion, y atribuye
causas a los resultados de su conducta, asi como
también en sus valores. La eficacia, precision y
coherencia de los esquemas de una persona
parece suponer una importante proteccién
contra las crisis.

Las fuentes de vulnerabilidad psicosocial
incluyen la deprivacion social temprana y los
traumas emocionales graves, los estilos paternos
inadecuados, el desacuerdo matrimonial y el
divorcio, y las relaciones inadaptadas con los
companeros.

La perspectiva sociocultural esta preocupada por
la contribucion de variables socioculturales a los
trastornos mentales.

Si bien muchos trastornos mentales son
prdcticamente universales, la forma que adoptan
algunos trastornos asi como su prevalencia
puede variar ampliamente entre culturas
diferentes.

Un status socioecondémico bajo, el desempleo, y
estar sujeto a prejuicios y discriminacién, son
factores asociados con un mayor riesgo de
padecer diferentes trastornos.

Para conseguir una mejor comprension de los
trastornos mentales, debemos recurrir a diversas
fuentes, lo que incluye la genética, la bioquimica,
la psicologia y la sociologia.

La perspectiva biopsicosocial resulta muy
prometedora, aungue en cierto modo no es mas
gue un reconocimiento descriptivo de la
existencia de ciertas interacciones complejas,
mads que una teoria bien articulada sobre la
manera en que se produce dicha interaccién. Es
necesario que futuras generaciones de tedricos
disefien una teoria general de la psicopatologia,
si es que eso puede ser posible.
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102 CAPiTULO 4 Evaluacion clinica

a evaluacién clinica, aunque no carente de proble-

mas, puede constituir un medio muy valido y fiable

para obtener informacién muy valiosa para el trata-
miento de los pacientes. En una evaluacién reciente de la
literatura de investigacion psicoldgica y médica sobre los
tests clinicos, Meyer, Finn, et al.(2000) llegaron a la conclu-
sién de que la evaluacion psicoldgica resulta igual de pre-
dictiva que los exdmenes médicos. Por ejemplo, los
exdmenes neuropsicolégicos son tan fiables para la detec-
ci6én de la demencia como las técnicas de resonancia mag-
nética, mientras que el Cuestionario Multifdsico de
Personalidad de Minnesota (MMPI-2), el test de personali-
dad mds ampliamente usado, resulta comparable a los
resultados obtenidos por el test de creatinina, muy utilizado
en la prictica médica.

En este capitulo nos vamos a concentrar en la evalua-
cién clinica inicial para la obtenciéon de un diagnéstico cli-
nico, de acuerdo con el DSM-4-TR. La evaluacion clinica es
un procedimiento mediante el que los clinicos, utilizando
tests psicologicos, asi como la observacion y las entrevistas,
elaboran un resumen de los sintomas y problemas de su
cliente. El diagndstico clinico es el proceso mediante el que
un clinico alcanza una «clasificacién sintética» general de
los sintomas del paciente, siguiendo un sistema claramente
definido como puede ser el DSM-4-TR, y o el ICD-10
(International Classification of Diseases, Clasificacién
Internacional de las Enfermedades) publicada por la OMS.

La evaluacién constituye un proceso continuo, y puede
resultar de gran importancia en otras etapas del trata-
miento —por ejemplo, para evaluar la eficacia del mismo—.
Durante la evaluacion clinica inicial, se intenta identificar
las principales dimensiones del problema del paciente, y
predecir el curso probable de los acontecimientos bajo
diversas condiciones. Es en esta etapa inicial donde hay que
tomar decisiones cruciales, tales como qué tratamiento se
aplicard, si el problema requerird hospitalizacién, si serd
necesario incluir en el tratamiento a otros miembros de la
familia, etc. Muchas veces tales decisiones se tienen que
tomar con mucha rapidez, como por ejemplo en situacio-
nes de emergencia, y sin que todavia se disponga de toda la
informacion necesaria. Como veremos, se suele recurrir a
diversos instrumentos psicolégicos para maximizar la efi-
cacia de la evaluacién en este tipo de examen, previo al tra-
tamiento (Beutler y Harwood, 2002).

Una funcién menos obvia pero igualmente impor-
tante de esta evaluaciéon previa al tratamiento consiste en
establecer la linea de base de diversas funciones psicol6gi-
cas, de manera que posteriormente sea posible constatar
los eventuales efectos del tratamiento. A partir de esas
medidas serd posible establecer una serie de criterios, que
permitan establecer el momento en que se considera que la
terapia ha logrado su objetivo. Ademads, y como veremos en
capitulos posteriores, la posibilidad de comparar la evalua-
ci6én previa al tratamiento con la evaluacién posterior al

mismo supone una caracteristica esencial de muchos pro-
yectos de investigacion, disenados para evaluar la eficacia
de distintas terapias.

En este capitulo revisaremos algunos de los procedi-
mientos de evaluacion mds comdinmente utilizados, y mos-
traremos cémo pueden integrarse los datos obtenidos en
un cuadro clinico coherente, que permita adoptar decisio-
nes para el tratamiento. Esta descripcién general incluird
también la evolucién neurolégica y neuropsicoldgica, la
entrevista clinica, la observacién conductual y la evaluaciéon
de la personalidad mediante el uso de test psicolégicos pro-
yectivos y objetivos. Mds adelante en este mismo capitulo,
examinaremos el proceso por el que se alcanza un diagnos-
tico clinico utilizando el DSM-4-TR.

Pero antes de nada vamos a revisar qué es exactamente
lo que un clinico intenta averiguar durante la evaluacién
psicoldgica de un cliente.

# N Los ELEMENTOS BASICOS
' > DE LA EVALUACION

sQué es lo que necesita saber un clinico? Por supuesto, lo
primero que necesita es identificar el problema. ;Se trata de
un problema coyuntural derivado de algin factor estre-
sante de cardcter ambiental, como puede ser un divorcio o
el desempleo, una manifestacién de un trastorno mds per-
manente, 0 una combinacién de ambos? ;Existe alguna evi-
dencia de que se haya producido un deterioro reciente en el
funcionamiento cognitivo? ;Cudnto dura este problema y
c6mo se estd enfrentando la persona al mismo? ;Ha solici-
tado anteriormente algtin tipo de ayuda al respecto? ;Exis-
ten indicaciones de que se trata de algin tipo de conducta
de auto-abandono y de deterioro de la personalidad o, por
el contrario, esa persona estd haciendo todo lo posible para
enfrentarse con el problema? ;Cémo estd afectando ese
problema a la capacidad de la persona para desempenar sus
papeles sociales? ;Se ajusta el conjunto de sintomas a
alguno de los patrones diagnésticos del DSM-4-TR?

Relaciones entre evaluacion
y diagnéstico

Resulta importante realizar una clasificaciéon adecuada del
problema por diversas razones. En muchos casos, es necesa-
rio elaborar un diagndstico formal para que una compania
de seguros se haga cargo del problema. Desde un punto de
vista clinico, conocer el tipo de trastorno que tiene una per-
sona permite planificar y organizar el tratamiento apro-
piado. Desde un punto de vista administrativo, resulta
esencial conocer todo el abanico de problemas caracteristi-
cos de una poblacién, para poder generar recursos para su
tratamiento. Por ejemplo, si la mayoria de los pacientes de
una clinica estan diagnosticados con trastornos de persona-
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lidad, entonces tanto el personal como el entorno fisico o
los recursos de esa clinica deberfan ajustarse a esa elevada
prevalencia. De esta manera, es necesario conocer lo mejor
posible cudl es la naturaleza de las dificultades con las que
nos enfrentamos, lo que incluye una clasificacién diagnos-
tica si ello resulta posible (véase el apartado «La clasifica-
cién de la conducta patoldgicar, al final de este capitulo).

Recogida de la historia social

En la mayoria de los casos, resulta mucho menos impor-
tante la asignacién a una categoria diagnéstica formal per
se, que disponer de una comprension clara de la historia
individual, el funcionamiento intelectual, las caracteristicas
de personalidad, y las presiones y recursos ambientales de
esa persona. Esto es, una evaluaciéon adecuada supone
mucho mds que una etiqueta diagnéstica. Por ejemplo,
deberia incluir una descripcion objetiva de la conducta de
esa persona. ;Como suele comportarse ante los demas? ;Se
observan excesos en su conducta, como comer o beber
demasiado? ;Existen deficiencias importantes, por ejemplo,
respecto a sus habilidades sociales? ;Su conducta es apro-
piada y responde a las demandas de la situacién? Los exce-
sos, las deficiencias y los ajustes a la situacién, resultan
dimensiones esenciales que deben observarse para poder
comprender el trastorno que ha llevado a esa persona hasta
nuestra consulta.

FACTORES DE PERSONALIDAD. La evaluacion debe-
ria incluir una descripcién de cualquier caracteristica de
personalidad importante. ;Responde habitualmente esa
persona de manera desviada ante determinados tipos de
situacion, por ejemplo, aquellas que exigen el sometimiento
auna autoridad legitima? ;Existen rasgos de personalidad o
patrones de conducta que predispongan a esa persona a una
conducta inadaptada? ;Llega a implicarse con los demds
hasta el punto de perder su identidad, o esta tan absorta en
si misma que no le resulta posible establecer relaciones inti-
mas? ;Es capaz de aceptar la ayuda de los demas? ;Es capaz
de expresar un afecto auténtico, y de aceptar la responsabi-
lidad del bienestar de otras personas? Este tipo de cuestio-
nes constituye el ndcleo de muchos de los esfuerzos de la
evaluacion.

EL CONTEXTO SOCIAL. También resulta importante
evaluar el contexto social en el que actda la persona. ;A qué
tipo de demandas ambientales se enfrenta, y qué tipo de
apoyos vy de factores estresantes existen en su vida? Por
ejemplo, para una esposa con la enfermedad de Alzheimer
resulta pricticamente imposible ser el cuidador principal
de unos ninos, sobre todo si carece de ayuda.

Por lo tanto, resulta imprescindible integrar los diver-
sos y a menudo incompatibles elementos de informacién
que vamos obteniendo sobre los rasgos de personalidad, los
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patrones de conducta, o las demandas ambientales, que
afectan a esa persona, dentro de un cuadro coherente y sig-
nificativo. Algunos clinicos se refieren a este cuadro como
una formulacién dindmica, debido a que no s6lo describe la
situacion actual, sino también incluye hipdtesis sobre lo
que estd provocando que esa persona actie de esa manera
desajustada. En este punto de la evaluacion, el clinico debe-
ria disponer ya de una explicacion plausible, por ejemplo,
por qué un hombre normalmente pasivo y moderado esta-
lla repentinamente en célera y empieza a romper muebles.
La formulacién también deberia permitir al clinico estable-
cer hipétesis sobre la conducta futura de su cliente. ;Cudl es
la probabilidad de mejoria o de deterioro de esos problemas
si se dejasen sin tratamiento? ;Sobre qué conductas debe-
riamos centrarnos de manera inmediata, y mediante qué
tratamientos? ;Qué cambios podemos esperar de un deter-
minado tipo de tratamiento?

Siempre que sea posible, las decisiones respecto al tra-
tamiento deberfan adoptarse con el consentimiento y la
aprobacién del cliente. Sin embargo, cuando nos encontra-
mos ante un trastorno grave, puede que sea necesario
hacerlo sin su participacién o, en algunos casos extraordi-
narios, incluso sin consultar a los miembros de la familia.
Como ya se ha dicho, resulta muy importante conocer cua-
les son los recursos y los puntos fuertes de nuestros pacien-
tes; en definitiva, qué pueden aportar al tratamiento para
mejorar todavia mas su eficacia.

Debido a que el abanico de factores que pueden influir
sobre la causa y el mantenimiento de la conducta inadap-
tada es tan amplio, la evaluacién requiere la coordinacién
de procedimientos fisicos, psicolégicos y ambientales. Sin
embargo, como ya se ha dicho, la naturaleza de la evalua-
cién clinica depende del problema y de los recursos dispo-
nibles para el tratamiento. Por ejemplo, la evaluacién
telefonica que se realiza in situ en un centro de prevencion
de suicidios (Stolberg y Bongar, 2002), necesariamente serd
muy diferente de la evaluacién que hagamos de una per-
sona que ha llegado a nuestra consulta buscando ayuda.

La influencia de la orientacion
profesional

La manera en que los clinicos desarrollan el proceso de
evaluacién generalmente depende en gran medida de su
orientacioén bdsica respecto al tratamiento. Por ejemplo,
un clinico con una orientacién biolégica —generalmente
un psiquiatra u otro médico— tenderd a utilizar métodos
de evaluacion bioldgica dirigidos a la busqueda de cual-
quier disfuncién orgdnica subyacente, que pueda consti-
tuir la causa de esa conducta inadaptada. Un clinico con
una orientacién psicoanalitica o psicodindmica probable-
mente recurra a técnicas no estructuradas para la evalua-
cién de la personalidad, tales como las manchas de tinta de
Rorschach o el Test de Ape