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Generalidades e historia
de la anormalidad



Comprender la diferencia entre las personas ha sido un gran interrogante que ha inquie-
tado a la humanidad, sobre todo cuando esa diferencia se asocia al comportamiento.

Ejemplo

Hablar solo, sentirse perseguido
constantemente, ver o hablar
con personas que nadie mds
puede ver o escuchar, altera-
ciones y sufrimiento asociado a
pensamientos, emociones y con-
ductas que percibe desviados,
episodios agresividad, tristeza y
preocupacion significativos.

Figura 1.
Fuente: Shutterstock/175109303

Se han establecido en diferentes culturas y momentos histéricos unos cdnones de
normalidad (caracteristicas compartidas por un gran ndmero de personas que deter-
minan qué es lo normativo o un comportamiento esperado y socialmente aceptado)
que permiten realizar una clasificacion de aquellas personas denominadas normales y
anormales. En este orden de ideas los normales se entienden como sanos, equilibrados,
lucidos, buenos, con salud mental, entre otros; entre tanto, a los que se clasifican como
anormales se les ha tildado de locos, tontos, atipicos, enfermos mentales, desadaptados,
malos, demonios.

Es dificil trazar esa linea que divide lo normal de lo anormal, @
en el plano histoérico los considerados anormales eran confina-
dos a los denominados manicomios, ahora no necesariamente 4 _

. . . . . . . . Proceso para determinar si la
se institucionalizan pero si se emiten unas etiquetas denomi-  manifestacion de unos signos y
nadas diagnosticos que de manera mds encubierta evidencian  sintomas cumplen con criterios

ey . establecidos en manuales como

esta division entre los normales y los que no lo son, los sistemas ¢/ psMm o el CIE para asignar una
de clasificacion facilitan y dan las categorias para la asignacion  etiqueta a través de un trastorno

. . psicologico concreto.
de dichas etiquetas.

Diagndstico

Pero estas etiquetas o diagndsticos tienen un impacto personal y social muy importante
porque facilitan la marginacién, autoestigmatizacion, prejuicios, discriminacién y el
aislamiento social, el estudio de este comportamiento anormal lo asume la psicopatologia
que sirve como un punto de referencia para comprender la conducta humana a través del

diagndstico, pero una persona no se puede reducir a una etiqueta diagndstica, por tanto
en este curso se identificaran otras variables ademds de los diagndsticos que permiten
comprender la complejidad del comportamiento humano.
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Lectura recomendada

Primera seccion, capitulo 2.

Manual de psiquiatria clinica y
psicopatologia del adulto

Vassilis Kapsambelis

Dentro del grupo de los marginados se encuentran aquellos que padecen estados de
locura, la que se ha concebido desde diversas perspectivas en la historia de la humanidad,
uno de los sindonimos mdads usados para la locura era el término lundtico, estas personas
consideradas asi no tenian esperanza de curacion y por tanto eran sometidos a diferentes
métodos como la tortura e incluso el asesinato de maneras inconcebibles, se les temia.
A los calificados como extrafos, desde explicaciones de tipo espiritual, se pensaba que
estaban poseidos por espiritus malignos, sin embargo estos tratos estaban muy deter-
minados por su posicion social.

Ejemplo

A los reyes, lideres, emperadores o monarcas se les permitia realizar
excentricidades que implicaban infringir dafo a sus semejantes y subditos,
ejemplos de ellos (Caligula, Neron, Hitler, entre muchos otros), aidn hoy con
los avances cientificos que se han tenido en esta materia, en diferentes partes
del mundo y mds especificamente en algunas regiones del pais, especialmente
rurales, la nocion de anormalidad como posesién de espiritus es una idea que
sigue predominando en la explicacion del comportamiento anormal, por tanto,
siguen vigentes tratamientos como el exorcismo, la magia y hechizos para el
manejo del considerado diferente.

Instruccion

En este punto invitamos a revi-
sar el recurso de aprendizaje:
linea de tiempo de la historia del
estudio de la conducta anormal.
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En la historia del estudio de la conducta anormal han prevalecido tres tradiciones
que atribuyen unas causas y unos tratamientos especificos a este tipo de conducta, y
que aun hoy siguen vigentes desde el sentido comun para la explicacién de los trastor-
nos mentales, e incluso en algunas culturas por ejemplo de Africa aun se realizan los
tratamientos que se van a describir a continuacion, la sobrenatural, la bioldgica y la
psicoldgica. La sobrenatural se ha entendido como una batalla entre el bieny el mal, se
atribuye la conducta anormal a la influencia de astros, la luna, posesiones demoniacas,
brujas o espiritus y como un castigo divino por haber actuado mal en la vida, por tanto,
el tratamiento asignado consistia y aun consiste desafortunadamente en el uso de la
magia, la hechiceria, el exorcismo, encierros, azotes e inmersiones.

Figura 2.
Fuente: Shutterstock /725752654

Otro método usado fue la trepanacion que consistia en realizar un orificio en el craneo con
la creencia de que a través de este los espiritus malignos se liberarian e incluso en la edad
media la muerte en la hoguera fue un método para exterminar al que se consideraba dife-
rente; en la bioldgica los trastornos son causados por desequilibrios quimicos, enfermedades
y herencia y fueron tratadas a través de descargas eléctricas, sangrias (uso de sanguijuelas
o ventosas), caja giratoria, sillén tranquilizador, cirugia cerebral y psicofarmacos.
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Ejemplo

Estas explicaciones es la formulacién de la terapia de los 4 humores de Hipdcrates
(bilis negra, bilis amarilla, sangre y bilis); y finalmente la psicolégica postula que la
conducta anormal es debida a alteraciones en el desarrollo psicoldgico y al contexto
social, y fue tratada con terapia moral y psicoterapia, esta tradicién es la precursora
de las aproximaciones psicosociales modernas (Durand y Barlow , 2007).

Lectura recomendada

Capitulo 2, paginas 40 a la 60.
Manual de psicopatologia

Amparo Belloch, Bonifacio Sandiny
Francisco Ramos

Otras clasificaciones del panorama histérico de la conducta
anormal fueron planteadas por Belloch, Sandin y Ramos (2008)
y Sarason y Sarason (2002) que incluyen el mundo occidental
antiguo, la Edad Media, el Renacimiento, la edad de la razény
la reforma; sus explicaciones incluian desde la razén, el método
cientifico hasta explicaciones demonoldgicas. Después del siglo
XVIl aparece la opcidn de institucionalizar a los enfermos psi-
quidtricos, en los llamados “manicomios” o “asilos” caracteri-
zados por malas condiciones, y tortura a las personas que los
habitaban. Uno de los psiquiatras mds destacados del siglo XIX
fue Philippe Pinel porque favorecio la humanizacién de estas E
instituciones al ver pacientes tratados con crueldad, encade-  Movimiento de higiene mental
nados y viviendo en calabozos, lo cual ayudd en la creacién de iT;“peoréonf;Or:;f‘i‘lc‘i?jqj?ds(;gl(']z
hospitales de recuperacién con condiciones dignas, este cambio  personas que sufrian trastornos
también se realiza en América liderado por Dorotea Dix, deno- l”;:m:zztjz‘;';r:f:n“t‘iz ?I'Dﬁ:ﬁidc‘;
minado Movimiento de higiene mental, el cual se orienté a dar  Barlow, 2007).
a conocer las deplorables condiciones en que se trataban a los
enfermos mentales y los abusos a los que ellos eran someti-
dos, pero mds alld de esto creo e instaurd normas de cuidado
que incluian a personas sin hogar, inaugurd “El retiro”, que se
convierte en un modelo de “manicomio” en el mundo; por su
tratamiento humano y moral fue reconocida y nombrada como
heroina del siglo XIX. Desafortunadamente a mediados del siglo
XIX este tratamiento digno decae después de la guerra civil,
dado que incrementa el nimero de internos en los hospitales de
200 aproximadamente a 1000 o 2000 pacientes por institucion.
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@ Instruccion

Llegados acd, es necesario realizar la actividad
de aprendizaje: videopregunta, comprendiendo
la historia de la psicopatologia basado en el video
“Historia de la psiquiatria”.

Conceptos bdsicos para comprender la anormalidad

Sarason (2006), define la anormalidad desde la comprension de como se siente ser
diferente, como los demds interpretan esas diferencias y la forma en que la sociedad
trata a los que considera diferentes. Para interpretar este concepto se tiene en cuenta el
estrés, la vulnerabilidad personaly la resiliencia, esta ultima entendida como la capacidad
de funcionar eficazmente en la adversidad y reponerse después de un suceso estresante
significativo y se relaciona con los denominados factores de proteccidn; el estrés por su
parte es entendido como la valoracion que realiza una persona de lo que le sucede como
algo que supera los recursos con los que cuenta y pone en peligro su bienestar personal.

Siguiendo esta linea Durand y Barlow (2007), definen la psicopatologia como el campo
encargado del estudio cientifico de los trastornos mentales; siendo los trastornos psico-
l6gicos caracterizados principalmente por una disfuncién psicolégica, angustia personal
y respuesta atipica; estas caracteristicas estdn implicitas en el concepto de trastorno
mental emitido por la APA en el 2013 en la versién 5 del DSM:

Un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una alteracion
clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacién emocional o el
comportamiento de un individuo, que refleja una disfuncion de los procesos

psicologicos, bioldgicos o del desarrollo que subyacen en su funcion mental.
Habitualmente los trastornos mentales van asociados a un estrés significativo
o una discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades importantes.

Por su parte Trull y Phares (2003) definen el comportamiento anormal a través de tres
aspectos: conformidad con las normas, experiencia de una afliccidn subjetiva y la
presencia de discapacidad o disfuncién.

Fundacién Universitaria del Area Andina 12



Para deducir como la historia ha entendido la anormali-
dad, se tendrdn en cuenta sus causas, teorias y tratamien-
tos de acuerdo con concepciones especificas, debido a la
relevancia social que tiene el estudio de la anormalidad y
salud mental, se han realizado gran cantidad de produc-
ciones cinematogrdficas que exponen todo lo relacionado
con la psicopatologia e intentan hacer una critica frente
al manejo que se hace con estas personas, es este escrito
referenciaremos dos de ellas.

Asi, el cine evidencia la concepcion de la anormalidad
y sus tratamientos, en la pelicula Niebla en agosto un film
alemdn realizado en el 2016 que relata a partir de una his-
toria real el tratamiento que se les daba a los considerados
diferentes, este tratamiento era el programa de eutanasia
del régimen nazi donde se les dio muerte de manera siste-
mdtica entre 1939 y 1944 a mds de 200.000 personas que
estaban internas en centros psiquidtricos de Alemania.

Otra pelicula que permite evidenciar la concepcién de
anormalidad es Hombre mirando al sudeste realizada en
1986, que muestra la discusién en torno a atribuciones
causales de tipo espiritual, poderes sobrenaturales y la
concepcion cientifica, hace un llamado al trato digno y
respetuoso de las personas con enfermedades mentales.
Siendo asi, Niebla en agosto muestra cémo se afecta el
trato al considerado diferente desde la concepcién politica
y social, mientras Hombre mirando al sudeste, evidencia
desde una mirada mds individual el trato dado por el pro-
fesional a aquel que se considera anormal.

'Nebel im August

Figura 3. Pelicula Niebla en agosto
Fuente: https://www.filmaffinity.
com/co/film851887.html

QUINTEROS S070 VERNENGO
Hombre
Mirando

alSudeste

de lo humano sin ser hombre.
¥ de lo divino sin ser dios.

Figura 4. Pelicula Hombre mirando
al sudeste

Fuente: https://www.filmaffinity.
com/co/film271887.html

Teorias explicativas de la conducta anormal

Hay siete perspectivas que explican definicién, causas y tratamiento de la conducta
anormal, estas son: bioldgica, psicodindmica, conductista, cognitiva, cultural comunitaria,

humanista existencial, y el enfoque interaccional.

1. La perspectiva bioldgica asume una etiologia orgdnica, es decir concibe las per-
turbaciones de tipo orgdnico como las causas de la anormalidad.

Fundacién Universitaria del Area Andina | 189



Ejemplo

Los defectos genéticos, las
lesiones o infecciones antes
o después del nacimiento
o disfunciones fisiologicas,
la evaluacién incluye neu-
roimagenologia y pruebas
genéticas y el tratamiento
estd centrado en la adminis-
tracién de psicofdrmacos y
la terapia genética.

Figura 5.
Fuente: Shutterstock/542467492

Esta perspectiva es muy abordada por los psiquiatras quienes a diferencia de los psi-
célogos tienen las competencias y formacién para formular psicofarmacos como herra-
mienta de tratamiento en la enfermedad mental; las enfermedades que han tenido una
explicacién significativa desde esta perspectiva son la esquizofrenia, la depresién y la
discapacidad cognitiva.

Lectura recomendada

Capitulo 1.

Psicopatologia clinica: adaptado al
DSM-5

Margarita Ortiz Tallo

2. Por su parte, la perspectiva psicodindmica atribuye las causas de la anormalidad
a conflictos intrapsiquicos y experiencias traumdticas tempranas, los tres concep-
tos que emplea para la explicaciéon de la conducta son el Ello, Yoy Superyd que van
desde la inmadurez y el descontrol hasta la madurez y el control representado por
el Superyo, estos conceptos constituyen el aparato psiquico postulado por Freud.
Evalua lo que contiene el subconsciente y las defensas psicoldgicas que posea
el individuo, el tratamiento usa técnicas de hipnosis y asociacion libre empleado
principalmente para la comprension de los trastornos de ansiedad y la histeria.

Fundacién Universitaria del Area Andina | 14



5. La tercera perspectiva la conductis-
ta, centra su atencién en la conducta
como respuesta a los estimulos, adu-
ce el determinismo del ambiente en la
conducta desadaptada, usa tres teo-
rias para sustentar su postura: el con-
dicionamiento cldsico, el operante y la
teoria del aprendizaje social; el trata-
miento tiene como objetivo modificar
tipos concretos de comportamientos
a través de técnicas como la desen-
sibilizacion  sistemdtica, programas
de refuerzos, modelamiento, moldea-
miento, entre otros, los trastornos que
se relacionan con esta perspectiva in-
cluyen fobias, ansiedad y trastornos
de comportamiento.

Es importante resaltar la terapia de
exposicion y su amplio uso para el
manejo de fobias, la cual ha mostrado
alta efectividad, incluso mads que la

desensibilizacion sistemdtica que,
segun estudios, no ha mostrado efectos
duraderos en el tiempo.

4.En este orden de ideas la perspectiva
cognitiva identifica la forma en la cual
las personas adquieren, procesan e in-
terpretan la informacién y la usan para
solucionar de manera efectiva sus pro-
blemas cotidianos teniendo en cuenta
los esquemas particulares que cada
individuo ha desarrollado y concep-
tos como pensamientos irracionales
y disfuncionales, por tanto el objetivo
del tratamiento es facilitar que el indi-
viduo interprete el mundo, a otros y a
si mismo de una manera mads funcio-
nal, real y adaptativa, que disminuya
de manera significativa su malestar y
sufrimiento. Los trastornos en los que
ha tenido mayor impacto son los de
personalidad, ansiedad y depresion.

Fundacién Universitaria del Area Andina | ]

5.La perspectiva cultural comunitaria

por su parte atribuye las causas de la
conducta anormal a factores comuni-
tarios como la pobreza, marginalidad
y en general a fallas del sistema de
apoyo social para proveer un entorno
saludable al individuo; su tratamiento
se enfoca en la realizacion de progra-
mas de corte preventivo a fin de mi-
tigar los riesgos psicosociales, como
proyectos escolares y comunitarios,
centros dia y grupos de apoyo, esta
perspectiva es especialmente usada
para la comprension de trastornos
como la esquizofrenia y fendmenos
como la discriminacion.

La sexta perspectiva es la humanista
existencial que enfatiza en la auto-
rrealizacion como fin ultimo del ser
humano, siendo desestabilizadores
de esta, alteraciones en la libertad y
toma de decisiones, centra su eva-
luacion en valores, significados vy
propositos, sentimientos del pacien-
te y objetivos personales, en esta li-
nea el tratamiento se enfoca en la
aceptacién total de otro, introspec-
cion, busqueda de significado exis-
tencial y autorrealizacién, principios
aplicados en trastornos de ansiedad,
Neurosis y psicosis.

Y finalmente, la perspectiva interac-
cional que bdsicamente retoma as-
pectos relevantes de cada una de las
seis perspectivas expuestas a fin de
identificar vulnerabilidades persona-
les y factores de resiliencia; concibe la
conducta desadaptada como el resul-
tado de tres procesos desequilibrados
a nivel del cuerpo, funcionamiento
psicolégico y ambiente social.



@ Instruccion

Con el fin de reforzar estos siete enfoques invitamos a
revisar el Recurso de aprendizaje: infografia, perspectivas

tedricas en psicopatologia.

Algunas de estas perspectivas constituyen los principales modelos tedricos de la psi-
copatologia, tal como lo resume Belloch, Sandin y Ramos (2008) son 8 modelos, a saber:

Figura 6.
Fuente: propia
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Términos y usos generales

Una vez se ha realizado un esbozo de las principales perspectivas que intentan com-
prender la conducta anormal o también denominada conducta desadaptada, en este
pdrrafo se describirdn este tipo de conceptos para su mayor comprension. Cuando se
hace referencia a anormalidad, conducta inadaptada, en locura o trastornos mentales
se tiene el imaginario de que las personas que tienen una enfermedad mental habitan
centros psiquidtricos, sin embargo, de los problemas cotidianos de las personas y la
capacidad que se tiene para enfrentar estos, pueden derivarse dificultades de salud
mental que suelen proceder de eventos vitales estresantes como: rupturas afectivas,
conflictos de pareja y con hijos, dificultades de adaptacion en el colegio, universidad,
trabajo, muerte de personas significativas, fracasos, enfermedades crénicas, entre otros
(Echeburua, Salaberria y Cruz, 2014).

Al respecto es necesario comprender las implicaciones del término adaptacion que hace
referencia a la capacidad o incapacidad de cambiar su conducta como respuesta a los
requerimientos de una ambiente en constante variacion, esta adaptacion se trabaja desde
dos variables que son: las caracteristicas personales y la naturaleza de las situaciones.

Ejemplo

Frente a la muerte de un padre por un accidente de trdnsito o por enferme-
dad crénica (naturaleza de las situaciones) el hijo dependiendo de la causa de
muerte, pero también de sus experiencias en el afrontamiento de otras muertes
o situaciones de pérdida, de las interpretaciones que haga del evento y de sus
habilidades (caracteristicas personales) dependerd su nivel de adaptacion a la
pérdida. La adaptacion actualmente desde la perspectiva de Darwin y teniendo
en cuenta los avances en la humanidad que garantizan la supervivencia y repro-
duccion, se centra especialmente en los estdndares de calidad de vida y felicidad.

Las demandas terapéuticas han cambiado recientemente asociadas a la intolerancia,
al sufrimiento e insatisfaccién, no constituyen un trastorno mental, la pérdida de un ser
querido, rupturas de pareja, conflictos familiares, estrés laboral; estos han sido integra-
dos en la clasificacién de trastorno adaptativos como una forma de psicopatologia de
la vida cotidiana. Estas demandas terapéuticas se relacionan con cambios sociales con
tendencias individualistas, de aislamiento y de falta de apoyo social en donde impera la
soledad y la incomunicacion. La presencia de la conducta desadaptada implica un pro-
blema, incapacidad, genera preocupacion y afecta su entorno, genera también estigma
que desde el punto de vista interno se denomina autoestigmatizacion y desde el punto
de vista externo se denomina discriminacién o prejuicio.
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Lectura recomendada

Capitulo 1, paginas 9 a la 21.
La salud mental en el mundo de hoy

Javier Cabanyes Truffino

En este orden, es importante hacer referencia al concepto de vulnerabilidad que indica
la probabilidad de responder de manera inadecuada ante ciertas situaciones, también
se relaciona con condiciones que aumentan la probabilidad de desarrollar trastornos
mentales; condiciones denominadas factores de riesgo.

Ejemplo

Como por ejemplo susceptibilidad
genética, abandono, maltrato
y negligencia en la infancia,
presencia de psicopatologia en los
padres, tension marital, divorcio,
pobreza, acceso limitado a servicios
sociales y de salud, discriminacién,
déficit en habilidades sociales, bajo
coeficiente intelectual, entre otros
(Cova, 2004).

Figura 7.
Fuente: Shutterstock /121428757

En contraposicion la presencia de factores protectores disminuiria la probabilidad de
desarrollar un trastorno mental después de un evento vital estresante. Para concretar
cémo se relacionan estos factores en el desarrollo de trastornos mentales Sarason y Sara-
son (2002), describieron que a menor edad, nivel educativo, ingresos econémicos, apoyo
social y coeficiente intelectual hay mds probabilidad de desarrollar trastornos mentales
asociados a ser soltero y sentirse insatisfecho con sus relaciones sociales.

Especificamente, la psicopatologia es el estudio de los trastornos mentales. Para los
psicélogos es necesario conocerlos y comprenderlos no solo desde los sistemas de clasi-
ficacion tradicionales, sino desde una mirada mds integral, esta mirada la da el enfoque
biopsicosocial que reconoce la complejidad del ser humano desde tres dimensiones dis-
tintas (biolégica, psicolégica y social), que trasciende la asignacion de una etiqueta; los
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sintomas se desarrollan como respuesta a la interaccién entre genes y estresores de tipo
ambiental, lo cual permite concluir que las causas de los trastornos mentales son com-
plejas e interactivas. Y también es relevante segun Paris (2010) reconocer el papel que
ha jugado la cultura en la concepcion del que se considera diferente, siendo la cultura un
conjunto de valores y normas que influyen y determinan formas de vida y conductas
socialmente esperadas en un grupo particular y en determinados momentos histéricos.

Ejemplo

Es el impacto que ha tenido el consumismo en la forma de vida actual, dado que
tener mds posesiones o estatus significa ser mds, ahora la inmersion de la tecnologia
en nuestras formas de socializacién a determinado el desarrollo o mejor el déficit en el
desarrollo de habilidades sociales que permiten una mejor adaptacién al grupo social
de referencia, ejemplo de ello es la incapacidad de controlar su uso, aun cuando esté
en riesgo sus relaciones sociales en el dmbito laboral y familiar, adiccién, pérdida de
intimidad, aislamiento, ansiedad, entre otros (Echeburiday Paz, 2010).

Finalmente, para relacionar
la psicopatologia y la cultura
se hard mencién al término
patologia contempordnea
en la cual la presencia de
casinos cred e incremento el
desarrollo de la ludopatia que

es bdsicamente la adiccién al
juego; o ideales de belleza y
delgadez muy rigidos con-
tribuyeron al desarrollo de
cuadros patolégicos como la

bulimia y la anorexia. :
Figura 8.

Fuente: Shutterstock /228877129

En resumen, la psicopatologia no se basa en un unico criterio para diagnosticar, se
requiere un modelo multimétodo, multidimensional y multifuente para comprender su
complejidad, la psicopatologia requiere de condicionantes contextuales para determinar
lo que se juzga como normal.

Ahora es importante comprender otras variables que se relacionan y mantienen los
diagnosticos, variables como: identificar la utilidad adaptativa de esas estrategias y sus
ganancias secundarias, identificar como altera el desarrollo individual y social, y en general

diferentes niveles de funcionamiento, ahora, la presencia de psicopatologia no significa
necesariamente ausencia de salud mental (Belloch, Sandin y Ramos, 2008).
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Evaluacion de los trastornos mentales

La evaluacion que se realiza de los trastornos es a través de diagndstico y tiene dos
enfoques: el categorial y el dimensional, los cuales son bdsicos en los principales sistemas
de clasificacién de la psicopatologia y definen las reglas que orientan el andlisis, definen
atributos clinicos. El enfoque categorial es util para la practica clinica porque establece
de forma binaria la presencia o ausencia de un criterio diagndstico que conduciria a un
trastorno mental en particular, es propio de la herencia médica; mientras que el enfoque
dimensional clasifica las manifestaciones clinicas basdndose en clasificacion de atributos,
que se distribuyen de forma continua y no ostenta limites precisos, desde un paradigma
psicosocial (Sandin, 2013).

Lectura recomendada

Capitulo 1, paginas 1 a la 15.
DSM-5: guia para el diagnéstico clinico

James Morrison

Estos enfoques presentan pros y contras, el categorial tiene como ventajas que es fdcil y
dgil para su utilizaciéon, une elementos distintos de una manera simple y coordinada, estas
categorias son un estandar para los clinicos, tienen altos niveles de confiabilidad y permite
tomar fdcilmente decisiones clinicas, también facilitan el trabajo interdisciplinario.

Ejemplo

Con la rama de la psiquia-
tria; las principales desven-
tajas de este enfoque se
relacionan con la dificultad
de reducir a los pacientes a
una categoria diagndstica,
riesgo de realizar diagnosti-
cos mecdnicos, limites arbi-
trarios entre normalidad y
anormalidad y una alta
presencia de casos atipicos.

Figura 9.
Fuente: Shutterstock/361690946
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El enfoque dimensional por su parte tiene una mayor capacidad de discriminar dife-
rencias entre los individuos, permite tener un panorama mds amplio de los casos, no
hay puntos de corte arbitrarios y mejor monitorizacion de los cambios en el tiempo; sus
desventajas tienen que ver con el desacuerdo de los clinicos de las dimensiones a utilizar,
excesiva complejidad en la cotidianidad y dificultad en comunicacién prdctica y sencilla
entre profesionales (Simonsen, 2010).

Figura 10.
Fuente: Shutterstock /526087603

El término diagndstico que tanto se ha mencionado, permite dar la conclusion de la
naturaleza de un problema, asi como identificar y clasificar una condicidn clinica, es
util en la clasificacion y asignacion de tratamientos, facilita la comunicacion entre
clinicos y permite predecir curso y resultado del trastorno. Parte de la taxonomia que
es indispensable para el avance cientifico (Sarason y Sarason, 2002). Los principales
sistemas de clasificacion de la psicopatologia son el DSM que significa Manual diag-
nostico y estadistico de los trastornos mentales, creado por la Asociacion Americana
de Psiquiatria en Estados Unidos en el afio 1953 utilizado principalmente por médicos
y psiquiatras y el CIE que significa Clasificacién estadistica Internacional de Enferme-
dades y problemas relacionados con la salud creado por la Organizaciéon Mundial de
la Salud hacia 1983 en Espafa, utilizado por diversos profesionales de la salud. Estos
sistemas permiten la organizacion sistemdtica de conceptos que describen trastornos
mentales, incluye el sistema alfanumeérico que facilita la comunicacién entre pro-
fesionales y permite la investigacién; es bdsico para la teoria de la psicopatologia y
tiene atribuciones predictivas y de descripcion (Flanagan y Blashfield, 2010).
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Sistemas de clasificacion y sus principales cambios

A esta fecha las recientes publicaciones de estos sistemas de clasificacién son el DSM
la versiéon 5y en el CIE la versién 10, ambos utilizan codigos alfanuméricos para clasificar
los trastornos y permiten la evaluacion de unos criterios que si se cumplen en nimero y
tiempo de evolucion favorecen la asignacién de una etiqueta diagndstica.

A continuacidn, se describirdn los principales cambios y avances que ha presentado
las versiones del DSM.

1. EI DSM-I se crea en 1952 con un total de 106 trastornos incluidos con un aproxima-
do de 130 pdginas;

2. El DSM-Il se crea en 1968 con un total de 137 trastornos incluidos con un aproxi-
mado de 135 pdginas; el DSM-III se crea en 1980 con un total de 182 trastornos
incluidos con un aproximado de 494 pdginas;

5. El DSM-III-R se crea en 1987 con un total de 204 trastornos incluidos con un apro-
ximado de 567 pdginas, el DSM-IV se crea en 1994 con un total de 220 trastornos
incluidos con un aproximado de 886 pdaginas;

4. Finalmente el DSM-V se crea en 2013 con un total de 216 trastornos incluidos con
un aproximado de 947 pdginas.

Después de tener una panordmica de los cambios cuantitativos de las diferentes ver-
siones, se realizard una identificacion de los cambios mds significativos desde un mayor
nivel de explicacién, las dos primeras versiones se basaron en el enfoque dimensional, por
lo cual la inclusién del enfoque categorial en la versidn tres dio un estatus médico a este
sistema de clasificacién basado en sintomas y permitio su difusién, uso y popularizacion
del conocimiento cientifico en la comprensién de los trastornos mentales.

Por su parte la version 4 mejord de manera significativa los criterios diagndsticos y sus
respectivas descripciones, siendo estos mds precisos, consistentes, claros y descriptivos;
el principal aporte de esta version es el sistema de clasificacion multiaxial que sirve para
resumir informacién diversa importante para el caso de un individuo, mds que ofrecer
una simple etiqueta, Millon (2010) describe que los modelos multiaxiales permiten alinear
factores relevantes que dan luces sobre la naturaleza de determinada condicion clinica,
ademds de permitir la inclusion de informacién diversa y relevante para tomar decisiones
de tipo clinico.

Este sistema tiene 5 ejes:

1. El eje 1 se ocupa de los trastornos clinicos y otros trastornos que pueden ser objeto
de atencion clinica.

2. El eje 2 de los trastornos de personalidad y retraso mental.
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El eje 3 de las enfermedades médicas.
El eje 4 de los problemas psicosociales y ambientales.

El eje 5 de la evaluacion de la actividad global.

Una de las principales criticas al DSM-V es la eliminaciéon de los ejes que componian
la evaluacién multiaxial que permitia una comprensién mads amplia de trastorno men-
tal, desde una aproximacién psicosocial, el manual que actualmente se usa incluye en
su creacion la participacion interdisciplinar, facilitar criterios de diagnostico explicito y
conciso, busca la aplicabilidad en diferentes contextos y por distintas profesiones, incluye
investigacion reciente sobre neurociencias, agrega criterios dimensionales a los trastornos,
reconoce el cardcter continuo de los trastornos y los clasifica en dimensiones o espectros
relevantes a nivel clinico, discrimina las expresiones del trastorno segun ciclo vital supri-
miendo la separacion histérica de la psicopatologia del nifo y la del adulto y finalmente
incorpora en diferentes apartados, pardmetros dimensionales en la comprension de los
trastornos mentales (Sandin, 2013).

En esta linea los modelos multiaxiales, modelos multidimensional y multinivel de diag-
nostico y evaluacién, segun Durand y Barlow (2007), desde el modelo multidimensional,
el comportamiento anormal es el resultado de multiples factores causales interactuando
estos factores son de tipo bioldgico, social, emocional y cognoscitiva, conductual y del
desarrollo, este modelo multidimensional se puede relacionar con el principio de equifi-
nalidad en psicopatologia que sostiene que un trastorno puede tener causas diferentes
en otras palabras ser multicausal, mientras que en el principio de multifinalidad, riesgos
similares pueden llevar a resultados diferentes.

Una de las explicaciones que ha sido ampliamente aceptada es la interaccion entre
genética y ambiente, la cual sostiene que el entorno activa determinados genes los cuales
alteran el funcionamiento bioquimico del cerebro. Ahora, explicaciones recientes como
la de Novak (1998) centrada en los sistemas dindmicos se aplica al estudio del compor-
tamiento humano integrando la seleccién natural y el aprendizaje operante durante el
desarrollo humano, e incluye seis principios para su explicacion, estos son: el determinismo
reciproco, la no-linealidad, una organizacién por conjuntos, los segmentos primordiales,
los pardmetros de control y los estados de atraccién, con relacién a la anormalidad la
no-linealidad hace referencia a transformaciones altamente complejas y no una simple
suma de componentes, en Ultimas, este modelo trasciende los modelos cldsicos de cau-
salidad, ya que este nuevo modelo es menos determinado y sin altos niveles de prediccion,
lo cual permite una explicacion acorde a la complejidad del comportamiento humano
en el drea de la psicopatologia.

Instruccion

Una vez revisados estos contenidos invitamos a revisar el recurso de aprendizaje:
animacion, diagndstico y principales sistemas de clasificacion en psicopatologia.
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De esta explicacion se generan dos modelos:

| modelo didtesis - estrés y el modelo genes ambiente reciprocos, en el primero, el tér-
mino didtesis es una condicién que hace mds susceptible a la persona a desarrollar un
trastorno, este modelo indica que los individuos heredan tendencias a expresar ciertos
rasgos o comportamientos que se pueden activar en condiciones de tension.

Ejemplo

Lo anterior se puede explicar a través del siguiente ejemplo: una per-
sona con una tendencia heredada al alcoholismo, denominada vul-
nerabilidad, requerird menos estrés para desencadenar el trastorno,
mientras menor sea la vulnerabilidad mayor estrés o tension requerird
para desarrollar el trastorno.

Por otro lado, el modelo de genes ambiente reciprocos indica que las personas
tendrdn una tendencia determinada a nivel genético para crear factores de riesgo
ambientales que desencadenan una vulnerabilidad.

Ejemplo

Un ejemplo de este modelo es el desarrollo de la depresion en el cual
las personas tenderdn a buscar relaciones problemdticas u otras
circunstancias que los conducen a la depresidn.

La principal contribucién de esta interaccion entre genética y ambiente, es una
esperanza de que las manipulaciones de tipo ambiental a temprana edad pueden
afectar e incluso anular la tendencia adquirida genéticamente, como en el caso
de la ansiedad o la esquizofrenia las cuales con estilos de crianza efectivos y fami-
lias funcionales disminuyen su probabilidad de desarrollo, también estudios como
el de Irarrdzaval, Prieto y Armijo (2016), muestran como el manejo a temprana
edad puede prevenir o aumentar la probabilidad de desarrollar depresién, con el
desarrollo de programas que promueven la salud mental a través del entrena-
miento en solucion de conflictos, habilidades de toma de decisiones, promocion de
estilos de vida saludables, deteccién de estados mentales de riesgo, prevencién de
situaciones de riesgo y potenciando de manera general los factores protectores.
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Los principales métodos de investigacion de la conducta anormal o la psicopatologia han
permitido realizar avances en como tratar y cémo prevenir los trastornos mentales, aspectos
como la observacién y los hechos han reemplazado a las creencias y se enfatiza en la espe-
ranza de realizar esfuerzos de ayudar a las personas que padecen trastornos de la conducta.

Figura 11.
Fuente: http://elpsicoasesor.com/bases-biologicas-de-la-conducta-anormal/

Los pasos bdsicos del trabajo investigativo se aplican también al estudio de casos en
psicopatologia, estos pasos permiten especificar el tema de la manera mds clara posible:

1. Revisar la literatura relevante, definir las variables relevantes, desarrollar una hi-
potesis especifica, seleccionar una estrategia de investigacion, llevar a cabo un
estudio, analizar los resultados e informar los descubrimientos de la investigacién.

2. Para lograr estos pasos se requiere el uso de métodos como la observacién, la
entrevista, autorregistros, pruebas psicoldgicas, historias de caso, realizaciéon de
examen mental e historia clinica, entre otros.

=

5. Para lograr avances en esta drea se ha hecho uso de Confiabilidad
estudios longitudinales (se recolectan datos de las o
. ] Consistencia de los datos a lo
mismas personas, evaluando mds de una vez por un largo del tiempo y entre diferentes
periodo de tiempo) y estudios trasversales (evalta g voladores.
distintas personas en un Unico momento), con altos Validez

estandares de confiabilidad y validez. Grado en que una prueba,
evaluacion o técnica mide lo que

pretende medir.
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Lectura recomendada

Capitulo 3y 4.
Manual de psicopatologia

Amparo Belloch, Bonifacio Sandin y
Francisco Ramos

El examen mental es una prueba preliminar del juicio del paciente e implica observacion
sistemdtica del comportamiento, algunos de los aspectos que mide este examen es
la apariencia, la conciencia y actitud alerta, la conducta
psicomotora, la atencidn y concentracion, el habla, los patrones
de pensamiento, la orientacion, la memoria, el afecto y estado E
de animo, la energia, la percepciény el nivel de insight. Dentro de
las prue.bos que se oplfcon estan: las prL.Jebos Fje mtghgenqg QUE )\ cervar, medir y evaluar en
es la primera herramienta de evaluacién psicolégica utilizada  forma sistematica, pensamientos,
en contextos escolares y clinicos y se compone a grandes rasgos ~ émociones y conducta de una

K K X . X persona (Durand y Barlow, 2007).
de inteligencia general y habilidades especificas; las pruebas
neuropsicoldgicas que miden las consecuencias cognitivas,
sensoriomotoras y perceptuales de una anomalia cerebral
e incluyen medidas de atencion, pensamiento, planeacién, fluidez verbal, memoria y
funcionamiento motor; y la evaluacion de personalidad y evaluacion conductual.

Conductual

La entrevista es la técnica principal para recopilar datos y tomar decisiones, es prdactica
y bdsica, permite la toma de decisiones, comprension y prediccion clinica y depende de

la habilidad y sensibilidad del clinico.

Con el fin de desarrollar una buena entrevista clinica se requiere de unos minimos
relacionados con empatia, el establecimiento de una relacion funcional entre clinico y
paciente, proporcionar una atmosfera confortable y de comprension mutua, mostrar
una actitud de aceptacién, comprensién y respeto, no prejuzgar al cliente o paciente y
establecer un ambiente de confianza, respeto, franqueza mutua y tolerancia. En el marco
de la entrevista se deben controlar en lo posible variables asociadas al inicio de sesion
con el fin de minimizar ansiedad por parte del entrevistado y del entrevistador, uso de
lenguaje apropiado, uso de preguntas que faciliten el flujo de la informacion, el manejo
de los silencios, la capacidad de escucha, y los valores y antecedentes de clinico, asi como
el impacto de su atuendo y forma de comportarse en la entrevista.
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Otro aspecto relevante en la identificacion del caso, es la entrevista a terceros que va a
permitir tener una mirada mds objetiva del consultante y es una fuente de evaluacién

indispensable para el diagndstico y por ende para el tratamiento.

Los dos disefios metodoldgicos que adopta la psicopatologia que permiten avances
en la investigacion psicopatolégica son el correlacional y el cuasi-experimental, estos
incluyen dos niveles de andlisis como principales objetivos de la psicopatologia, el des-
criptivo y el explicativo, el primero permite describir y explicar la conducta patolégicay el
segundo conocer las causas de la conducta anormal, a fin de obtener mejores resultados
las investigaciones incluyen sujetos clinicos y no clinicos, y se realizan experimentos con
humanos y animales (Belloch, Sandin y Ramos, 2008).

Dentro de los aspectos clinicos que es importante precisar se encuentran los conceptos

signos y sintomas, signos son todos aquellos cambios en estado o funcién relativamente
objetivos que indican la presencia de un evento clinico.

Ejemplo

Son los marcadores biofisicos y actos de tipo comportamental; los sintomas son
esencialmente subjetivos, ya que son recogidos de la informacion dada por el
paciente y se basan en experiencias (Millon, 2010).

Estos términos son centrales en el proceso diagnodstico, una de las clasificaciones mds
aceptadas es la que discrimina la psicopatologia infantil de la de adultos, este curso
tendrd en cuenta esta clasificacidn. En sintesis, la psicopatologia es multicausal y tiene
en cuenta variables predisponentes que son de tipo individual y contextual y permiten
evidenciar factores de vulnerabilidad que facilitan la aparicion de un trastorno, como
herencia, problemas prenatales, perinatales y postnatales, pautas de crianza, historia
personal, modelamiento; precipitantes eventos vitales estresantes de tipo psicosocial; y
mantenedores que permiten la presencia del trastorno.

Clasificacion de trastornos mentales segun DSM-V

Estos aspectos clinicos estdn implicitos en los trastornos mentales, en este apartado
del texto se realizard una conceptualizacién de los principales trastornos mentales exis-
tentes en la version 5 del DSM, es importante identificar conceptos claves que se manejan
dentro del DSM como el curso, el inicio, el prondstico, la prevalencia con el fin de com-
prender mejor los trastornos y el planteamiento de los tratamientos para estos.

Fundacién Universitaria del Area Andina | 2



Ademds, estos conceptos permiten comprender:

o Cuando es mds probable que inicie la presentacién de sintomas de un trastorno
en particular.

o Cudlva a ser desarrollo en el individuo.

o Si hay posibilidades de que el tratamiento sea efectivo y disminuya de manera
significativa su malestar.

» Que se ha encontrado en la investigacion en términos de la frecuencia de presen-
tacion de los casos en la poblacién.

Aunque los signos y sintomas son especificos de una enfermedad mental particular, la
mayor parte de estos criterios son inespecificos, lo cual puede conducir a que una mala

interpretacion de estos conduzca a un diagndstico errado.

Esta version del DSM intenta mayor precision y contribuir a ﬁ
e e ;. , . . yre =
un juicio clinico mds elaborado, incluyendo avances cientifi-
cos en neurociencias, eliminando el sistema multiaxial, inte-  Externalizantes

grando explicaciones de tipo temperamental y de desarrollo, o niﬁosr;irco;npi:;ti?idre iormc:]s
y cambiando la agrupacion de los trastornos de edad de inicio o crean prooble,mose pcejrz otras
habitual a agrupacién en funcion de la patologia en cominy  personas (Sarasony Sarason, 2002).
fenomenologia, agrupan los trastornos segun la presencia de

factores como externalizantes o internalizantes. Internalizantes

También denominados interiorizados,
son un grupo de trastornos de la

De manera especifica el DSM-V presenta los trastornos  infancia caracterizados por una

tal | siquient den: actividad menos abierta que las
mentales en el siguiente oraen: actividades cognitivas que se

componen de preocupaciones y

. . . _ pensamientos alterados, los nifios
1. Trastornos del neurodesarrollo (discapacidad inte tienen mayor probabilidad de

lectual, trastorno de espectro autista, trastornos de  enfocarse en si mismos y sentirse

. Ny e Ny inadecuados o sin valor (Sarason y
la comunicacién, trastorno por déficit de atencion/ Sarason, 2002).
hiperactividad, trastorno especifico del aprendizaje,

trastornos motores, trastornos de TIC).

2. Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos (esquizofrenia, trastorno
esquizoafectivo de la personalidad, trastorno delirante, trastorno psicotico breve).

3. Trastorno bipolar y trastornos relacionados (trastorno bipolar |, trastorno bipolar I,
trastorno ciclotimico).

4. Trastornos depresivos (trastorno de desregulacion disruptiva del estado de dnimo,

trastorno depresivo mayor, trastorno depresivo persistente o distimia, trastorno
disférico premenstrual).

Fundacién Universitaria del Area Andina | 28



5. Trastornos de ansiedad (por separa-
cion, mutismo selectivo, fobia espe-
cifica, trastorno de ansiedad social,
trastorno de pdnico, trastorno de
ansiedad generalizada, agorafobia,
otros trastornos de ansiedad).

6.Trastorno obsesivo compulsivo y
trastornos relacionados (trastorno
obsesivo compulsivo, trastorno dis-
morfico corporal, trastorno de acu-
mulacién, tricotilomania, trastorno
de escoriacion).

7. Trastornos relacionados con traumasy
factores de estrés (trastorno de estrés
postraumdtico, trastorno de apego
reactivo, trastorno de relacién social
desinhibida, trastorno de estrés agu-
do, trastornos de adaptacion).

8. Trastornos disociativos (trastorno de
identidad disociativo, amnesia diso-
ciativa, trastorno de despersonaliza-
cion/desrealizacién).

9. Trastornos de sintomas somdticos y
trastornos relacionados (trastornos de
sintomas somdaticos, trastornos de an-
siedad por enfermedad, trastornos de
conversién, trastorno facticio).

10. Trastornosdelaconductaalimenta-
riay de la ingesta de alimentos (pica,
trastorno de rumiacion, trastorno de
evitacion, anorexia nerviosa, bulimia
nerviosa, trastorno de atracones).

11. Trastornosdelaexcrecion (enuresis,
encopresis).

12. Trastornosdesueno-vigilia (trastor-
no de insomnio, trastorno por hiper-
somnia, narcolepsia, trastornos del
sueno relacionados con la respira-
cion, parasomnias).
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15. Disfunciones sexuales (eyaculacion

retardada, trastorno eréctil, trastor-
no orgdsmico femenino, trastorno
de interés/excitacion sexual femeni-
no, trastorno de dolor génito-pélvico,
trastorno de deseo sexual hipoactivo
en el vardén, eyaculacion prematura).

14. Disforia de género, trastornos dis-

ruptivos, del control de los impulsos
y de la conducta (trastorno negati-
vista desafiante, trastorno explosivo
intermitente, trastorno de la con-
ducta, trastorno de personalidad
antisocial, piromania, cleptomania).

15. Trastornos relacionados con sustan-

cias y trastornos adictivos (trastornos
relacionados con el alcohol, la cafeing,
el cannabis, los alucindgenos, con los
inhalantes, los opidceos, los estimu-
lantes, el tabaco y otras sustancias).

16. Trastornos neurocognitivos (deli-

rium, trastorno neurocognitivo ma-
yor, trastorno neurocognitivo leve).

17. Trastornos parafilicos (voyerismo,

exhibicionismo, froteurismo, ma-
soquismo sexual, sadismo sexual,
pedofilia, fetichismo, travestismo),
esta es la clasificacién de trastornos
mentales bdsica en psicopatologia
dada por el DSM-V (APA, 2013).

Lectura recomendada

DSM-5: guia para el diagnéstico clinico

James Morrison



Desde el punto de vista dimensional el grupo cientifico que elaboré el DSM-V, la APA
(2015) avala los diez trastornos de personalidad existentes en el DSM-IV, sin embargo,
desde el punto de vista categorial avald solo 6 de estos diez trastornos, a saber:

1. Antisocial.

2. Evitativo.

3. Limite.

4. Narcisista.

5. Obsesivo compulsivo.

6. Esquizotipico.

Conserva la clasificacion de trastornos de este tipo por Cluster, el tipo A incluye personas

consideradas excéntricas o extranas y estdn los trastornos de personalidad paranoide,
esquizoide y esquizotipica; el B a personas teatrales, dramadticas y errdticas, estdn los

trastornos de personalidad antisocial, limite, histridnico, narcisista; por su parte el grupo
C centra su atencién en personas temerosas o ansiosa y se compone de los trastornos de
personalidad evitativo, dependiente y obsesivo compulsivo.

Esta version del DSM da criterios a través de la escala de nivel de funcionamiento de
la personalidad que incluyen cinco niveles del deterioro del funcionamiento que oscilan
entre O que indica deterioro escaso o nulo, hasta 4 que indica deterioro extremo.

Esta evaluacion de tipo dimensional tiene como fin orientar la planeacion del trata-
miento e influir en el prondstico; esta escala mide la capacidad de funcionamiento tanto
personal como interpersonal:

1. Para ello desde el punto de vista personal también denominada self, evalua:

o ldentidad (nivel de conciencia de si mismo, establecimiento de limites, autoestima
y regulacién emocional).

o Autodireccion (metas coherentes con su realidad y capacidades, estandares de
comportamiento realistas, construccion de significados).

2. Mientras que desde lo interpersonal evalua:

e Empatia (comprende de manera precisa experiencias y motivaciones de otros, es
asertivo, conciencia de sus acciones en otros).
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e Intimidad (relaciones multiples, satisfactorias y duraderas con su entorno, partici-
pa de relaciones reciprocas, de cooperacién y cercanas).

3. Ademds, se crea un formulario de clasificacion de rasgos de personalidad evalua-
do con respuestas tipo Likert de 0 a 3, evalua 5 rasgos que son el afecto negativo,
desapego, antagonismo, desinhibicion/compulsion y psicoticismo.

Lo anterior sustenta la dimensionalidad propia de esta nueva versién del DSM-V, a con-
tinuacién, se abordardn dos de los trastornos mentales con mayor prevalencia, estos son
la depresion y la ansiedad, enfatizando explicaciones de tipo cientifico en su comprension.
En el caso de los trastornos de ansiedad, David Barlow uno de los autores mds relevantes
en la comprension de la ansiedad, establece algunas definiciones como la ansiedad, el
temor y el pdnico. La ansiedad es definida como un estado de dnimo negativo que se
caracteriza por la presencia de sintomas corporales como la tensién fisica y aprension
o preocupacion acerca del futuro por la imposibilidad de predecir o controlar sucesos
proximos, la ansiedad en baja intensidad permite impulsar y mejorar el desempeno fisico
e intelectual; el temor es una reacciéon de alarma ante el peligro que activa el mecanismo
de lucha o huidg; finalmente el pdnico se produce como una respuesta a falsas alarmas,
es una experiencia abrupta de malestar acentuado y temor intenso acompafados por
sintomas fisicos (Durand y Barlow, 2007).

Instruccion

Para finalizar recordamos realizar la Actividad evaluativa
del eje 1: tarea, andlisis de perspectivas tedricas sobre la
conducta anormal desde un caso aplicado.
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PSICOPATOLOGIA

Diana Pulido

EJE 2

Analicemos la situacion
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¢Cudles son los principales trastornos mentales segun DSM-V?

Este eje reconocerd la epidemiologia de los trastornos mentales en el mundo, en
Latinoamérica y en Colombia en términos de prevalencia, curso e incidencia de los
mismos en el marco de la psicopatologia evolutiva, es decir, principales diagndsticos
en niflez, adolescencia y adultez desde el sistema de clasificacion de psicopatologia
mds reciente (DSM-V), identificados a partir de estudios recientes sobre salud men-
tal especificamente en Colombia. A su vez se realizard un andlisis de caso desde la
perspectiva de ciclo vital con el objetivo de recrear las principales caracteristicas
de la enfermedad mental.

5]

@ | oy Trastornos mentales
nstruccion Un trastorno mental es un

sindrome caracterizado por

Antes de iniciar invitamos a revisar el una alteracion clinicamente

T . significativa del estado cognitivo,
Recurso de aprendizaje: organizador ol e laeEn crmeeinel © @

grdfico, trastornos mentales DSM-V. comportarniento de un individuo,

que refleja una disfuncién de los
procesos psicoldgicos, bioldgicos o
del desarrollo que subyacen en su
funcién mental (Morrinson, 2015).




Epidemiologia de los
trastornos mentales



La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en conjunto con la Organizacién Pana-
mericana de la Salud (OPS) en el afio 2017 publicaron el documento de estimaciones
sanitarias mundiales de la depresién y otros trastornos mentales comunes.

iDatos!

1. Los datos de la OMS indican que para el 2015 hubo 322 millones de personas
con diagndstico de depresidon (entendida como Trastorno depresivo mayor y
distimia) que también padecian ansiedad (incluye los trastornos de ansiedad,
generalizada, fobias especificas, Trastorno de angustia, Trastorno obsesivo
compulsivo y Trastorno de estrés postraumdtico), que representa el 4,4 % de
la poblacién mundial, de las cuales habia 50 millones en América, con un au-
mento de diagndstico en un 18,4 % entre el 2005 y 2015.

2. La depresién se ubicard en el 2020 como la segunda causa discapacidad
en el mundo, por el alto riesgo de suicidio y su impacto en la estructura
familiar, econdmica y social.

3. Para comprender el impacto de estas cifras en Colombia en el 2015 la
prevalencia de los trastornos de depresion fue de un 4,7 de la poblacion
que representaba a 2'177.280 y de trastornos de ansiedad 2°691.716 que
representaba el 5,8 % de la poblacion.

Lo anterior permite vislumbrar las caracteristicas de la salud mental que permiten un
estado completo de bienestar a nivel emocional, fisico y social, no se limita a la ausencia
de enfermedades y las precarias condiciones para su atencién dado que el dinero des-
tinado a su tratamiento que es solo del 1 %, y las condiciones del sistema de salud del
pais, que no facilitan el acceso de la poblacién al servicio de psicologia, ademds, no se
favorece la destinacion de recursos a la implementacion de programas de prevencion
y promocién con la suficiente evidencia cientifica y la aplicacion de estos por personal
idéneo que este altamente cualificado para este tipo de trabajo (PAHO, 2017).

= ]| Lectura recomendada

Capitulo 4, pdginas 171 a la 191.
DSM-5: guia para el diagndstico clinico

James Morrison
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Para comprender estos datos de manera mds especifica en este apartado se discriminard

esta informacién segun género, edad, ubicacién geogrdfica, entre otras a nivel mundial.

e En el caso de la depresion es mdas comun en mujeres (5,1 %) que en hombres

(3,6 %), en las mujeres se presenta principalmente entre los 55y 74 afios

e En menor proporcién se presenta en nifos y adolescentes, aproximadamen-

te la mitad 161 millones de personas con depresion viven en la region de Asia
Sudoriental y en el Pacifico Occidental, la region de las Américas represento
48,16 millones de personas con este trastorno (PAHO, 2017).

Es importante en este punto citar a Londofo (2016) quien realizé una investigacién
sobre depresion en hombres y realiza una critica a los sistemas de evaluacion de este
trastorno, dado que la sintomatologia de los criterios de evaluacion se basa en la expre-
sion femenina de la depresidn, puesto que es mds probable que las mujeres busquen
soporte social y acudan a servicios sanitarios, mientras que los hombres tienen dificultad
para reconocer los sintomas y si los perciben, los evitan a través del consumo de drogas

y alcohol y emplean el suicidio como una estrategia de escape.

En el caso de la ansiedad también es mds comun en mujeres (4,6 %) que
en hombres (2,6 %) en las mujeres se presenta principalmente entre los 35
y 54 afos

En menor proporcion se presenta en adultos mayores, el nimero de personas
estimado en el mundo con trastornos de ansiedad es de 264 millones, de los
cuales el 23 % de personas con ansiedad viven en la region de Asia Sudoriental
y en segundo lugar la region de las Américas que represento el 21 % con 57.22

millones de personas con este trastorno

En la figura se resumen estas cifras indicando que se estima en el mundo el
44 % de la poblacién sufre Trastorno depresivo y el 3.6 % algun Trastorno de
ansiedad.

También es importante tener en cuenta que estos trastornos presentan alta
comorbilidad y la sintomatologia va de moderada a severa (PAHO, 2017).
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Prevalencia de trastornos mentales comunes
(porcentaje de la poblacion), por Region de la OMS

B Trastornos depresivos M Trastornos de ansiedad

REGION REGION DEL REGION REGION REGION REGION MUNDO
DEAFRICA  MEDITERRANED DE EUROPA DE LAS DE ASIA DEL PACIFICO
ORIENTAL AMERICAS SUDORIENTAL OCCIDENTAL

Figura 1.
Fuente: https://goo.gl/wrqpQW

En una revisién de los estudios epidemioldgicos mds relevantes de los trastornos men-
tales realizados en la regién para el afno 2009 en Latinoamérica se estimo que, durante
los ultimos veinte anos, la prevalencia del abuso o dependencia del alcohol fue de 5,7 %,
de la depresiéon mayor de 4,9 % vy de la esquizofrenia fue del 1,0 %.

Como se menciond con anterioridad hay escaso acceso a tratamiento especializado,
para los trastornos mencionados mds de la tercera parte de las personas afectadas por
esquizofrenia, mds de la mitad de las afectadas por trastornos de ansiedad y cerca de
las tres cuartas partes de las que dependian o abusaban del alcohol no habian recibido
tratamiento psiquidtrico (Rodriguez, Kohn y Aguilar, 2009).

iDatos!

Para reconocer el impacto de la salud mental en la pérdida de salud y funciona-
miento, en Latinoamérica la enfermedad mental estd comprometida con el 8,2
% de los afos de vida ajustados por discapacidad y el 33,2 % de los afos vividos
con discapacidad.
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De esta manera se describe la depresiéon
mayor como la decimotercera causa mds
importante representada en los afios de
vida ajustados por discapacidad y de mds
relevancia cuando se incluyen los afos vivi-
dos con discapacidad.

Los trastornos relacionados con el uso del
alcohol se encuentran en un segundo lugar
respecto a los anos vividos con discapacidad
y ubicado en el decimocuarto lugar de los
afios de vida ajustados por discapacidad.
Entre las mujeres, la depresién mayor es la
séptima causa mds frecuente de los afios de
vida ajustados por discapacidad y ocupa el
lugar nimero uno entre los afos vividos con
discapacidad. En los hombres, los trastornos
asociados con el uso del alcohol se ubican
en el lugar octavo en el caso de los afos de
vida ajustados por discapacidad y obtiene el
primero con relacién a los afos vividos con
discapacidad (Vicente, Rioseco, Saldivia,
Kohn'y Torres, 2005).

=|z
=z

Lectura recomendada

Capitulo 2, paginas 19 a la 33.

Psicopatologia clinica: adaptado
al DSM-5

Margarita Ortiz Tallo

Es importante también comprender
las caracteristicas de la salud mental de
nifos y adolescentes, para lograr este fin
Gomez (2005), identificd un gran numero
de investigaciones que se han centrado en
el estudio de la salud mental de los niflos y
adolescentes teniendo en cuenta aspectos
demogrdficos, epidemioldgicos y el recono-
cimiento de la enfermedad.
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iDatos!

Para comprender su dimensién
desde la organizacién mundial
de la salud se registra que el
20 % de la poblacion infantil y
adolescentes presenta alguna
enfermedad mental.

De acuerdo con el informe de la OMS en
el 2003 se evidencia mds en nifios y ado-
lescentes de sexo masculino, trastornos
como: abuso de alcohol, fobias y trastornos
de conducta; en las mujeres se evidencia
mds depresidn y fobias. La depresion se ve
como la principal causa de discapacidad
y la cuarta de las 10 causas principales de
la carga de morbilidad a nivel mundial.
De tal forma se visiona que para el 2020
la depresion se mantendrd en el segundo
lugar de los trastornos mentales y fisicos
(OMS, 2003).

Vinaccia, et dal. (2006) identificaron que
la baja autoestima, cambios de suefo, ais-
lamiento social, cambios del apetito y del
peso, hiperactividad, disforia e ideacién
suicida son los sintomas que describen la
depresion infantil.

En el 2004 el Ministerio de Proteccion
Social realizé un Estudio Nacional de Salud
Mental y estilos de vida obteniendo como
resultado que el 40.1 % de la poblacion
adulta ha presentado un trastorno mental
en su vida.

@ Instruccion

En este punto invitamos a realizar
la Actividad de aprendizaje:
prueba objetiva sobre trastornos
mentales del DSM-V.




Trastornos mentales en Colombia

En el Sistemna Nacional de Encuestas y estudios poblacionales para salud de Colombig,
se encuentra la cuarta Encuesta Nacional de Salud Mental realizada en 2015, a fin de
comprender los principales trastornos mentales en la poblacion colombiana. A continua-
cién, se presentardn algunos datos que permiten comprender su incidencia y prevalencia.

iDatos!

o Eltotal de la muestra prevista fue de 14.496 personas las cuales se dividie-
ron en cuatro grupos etarios asi: 7 a 11 afios (2.628),12 a 17 afos (1.752),18
a 44 anos (5.058), y 45 o mds (5.058).

o Representaban cinco regiones del pais divididas, asi: Atlantica, Oriental
Central, Pacifica y Bogotd, la encuesta se conformd con items de 22 ins-
trumentos orientados a evaluar salud mental desde diversas dimensiones.

o Del total de muestra prevista se entrevisté a 12.311 personas, siendo final-
mente 11.665 las encuestas completas que se incluyeron en este estudio. [E

e En relacion a sintomas de problemas en conducta alimentaria se identi-
ficd en el grupo de 12 a 17 afos un 9,1 % conductas de riesgo alimentario,
en hombres con un 9,5 % y en mujeres con un 8,8 %; en el grupo de 18 a
44 afos también un 9,1 % presentaba este tipo de sintomas, pero en este
grupo si se invirtié la prevalencia por género, las mujeres con un 9,7 %y los
hombres con un 8,3 % (Ministerio de Salud y Proteccion Social, Encuesta
Nacional de Salud Mental, 2015).

@ Instruccion

Para reforzar estos contenidos invitamos a revisar el
Recurso de aprendizaje 2: infografia, epidemiologia de
los trastornos mentales.

Respecto a los trastornos de ansiedad y depresidn se presentan los siguientes datos:

1. La prevalencia alguna vez en la vida es del 10,1% en personas de 18-44 afios y el 7,7%
en mayores de 45 afios, es mds frecuente la comorbilidad en mujeres (20,4 %) que en
hombres (13,5 %).

2. La prevalencia del Trastorno depresivo mayor es del 4,3 %, y se encontraron algu-
nos factores asociados a la presentacion de este trastorno como el estado civil es
decir que fueran las personas separadas, viudas o divorciadas, que presentaran un
intento previo de suicidio y 6 o mds criterios de personalidad limite.
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5.En nifos de 7 a 11 afos se evaluaron sintomas asociados a dificultades en el len-
guaje, sueno, convulsiones, dolores de cabeza, lentitud para aprender, asustarse o
ponerse nervioso sin razén, haber robado.

4. Se identificé que el 27,6 % presentaba 1 sintoma, el 10,5 % 2 sintomas, el 3,4 % 3
sintomas y 3,2 % 4 o mds sintomas.

5.En adolescentes 12 a 17 afos la prevalencia de trastornos como la depresién, an-
siedad, psicosis y epilepsia se estimé en un 12.2 %, con mayor representatividad en
mujeres (13,2 %), en los hombres (11,2 %), estas personas presentaban 8 o mds
sintomas de ansiedad y depresidn.

6.En el caso de adultos (18 a 44 afios), se estimé una prevalencia de sintomas ansio-
sos y depresivos del 17,2 % en mujeres y del 9,1 % en hombres.

7. En personas de 45 afos en adelante se identificd prevalencia de sintomas asocia-
dos a depresién y ansiedad en mujeres de un 22,6 % y en hombres 11,8 % con 8 o
mds sintomas asociados, en los mayores de 45 anos la sintomatologia ansiosa se
presentd en un 54,8 % de las personas con uno o mds sintomas de ansiedad.

8. Respecto al nimero de sintomas depresivos, el 70,3 % de los adultos presentan de 1
a 3 sintomas, con un 10,6 % de las mujeres y un 6,2 % en los hombres (ENSM 2015).

Trastornos mentales en la infancia

Esta encuesta realizé un estimado de la prevalencia de trastornos mentales en nifos,
adolescentes y adultos; en esta seccion se presentardn las principales caracteristicas iden-
tificadas de los mds prevalentes por ciclo vital, una mirada mads amplia que la dada por
los criterios diagndsticos de la versién usada que fue el DSM-V, aunque basada en estos.

Figura 2.
Fuente: Shutterstock/788165872
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En los nifnos de 7 a 11 anos se describen 7 trastornos mentales y sus caracteristicas
clinicas, estos son:

Trastorno depresivo mayor, caracterizado por demostrar irritabilidad en lugar de tristeza,
pérdida de interés para la realizaciéon de actividades al aire libre o el juego con otros nifios,
disminucion del desempefo escolar y de la autoestima, experimenta rechazo por otros nifos,
tiene aislamiento social y presenta sintomas fisicos;

Trastorno de ansiedad de separacion, caracterizado por una preocupacion persistente por la
posibilidad de pérdida de figuras de apego y desarrollo de conductas que buscan evitar la
posible separacién, se diagndstica cuando interfiere con relaciones interpersonales, el
aprendizaje, la somatizacion o favorece la presencia de fobias escolares;

Trastorno de ansiedad generalizada que implica una preocupacion constante por diversas
situaciones como el rendimiento escolar, la salud, el cumplimiento de deberes, con variedad
de sintomas fisiolégicos, ademds de disnea, dolor de cabeza y el dolor
abdominal difuso;

Trastorno por Déficit de Atencidn con Hiperactividad (TDAH) que es un trastorno del
neurodesarrollo que se caracteriza por alteraciones en atencién, hiperactividad e impulsividad
con interferencia en el drea familiar, social y académica, ademds de dificultades ejecutivas en

planeacion, inhibicidn, control cognitivo y memoria de trabajo;

Trastorno negativista oposicionista desafiante, caracterizado por conductas recurrentes de
negativismo, agresion, hostilidad, desafio, pero no irrespeto a las normas vulneraciéon de
derechos de otros, alteracion en la esfera familiar, académica y social, se da entre los 7 y 13
anos y presenta alta consulta en los centros médicos;

Trastorno de la conducta se caracteriza por el incumplimiento de normas sociales y la
violacién de derechos de otros, incluyendo animales, propiedades y personas, la explicacion
social de este trastorno recae en sus escenarios de relacion y su comportamiento es de tipo

reactivo a las vulnerabilidades y marginacion a las que han sido expuestos;

Trastorno de pdnico;

Figura 3.
Fuente: propia
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Para relacionar y analizar estos trastornos con los conceptos abordados en el eje 1, se
encontré que para prevenir su presencia, los factores protectores relacionados son:
el cuidado y el nivel educativo de padres, coeficiente alto de inteligencia capacidad
de solucién de problemas, flexibilidad cognitiva, cohesion familiar, que en el hogar se
permita la comunicacion, un apoyo positivo de los padres, alto nivel de estima propia
en términos de autocontrol y logros de diversa indole, contar con redes de apoyo, los
factores de riesgo para el desarrollo de estos trastornos son la desnutricion, historia
familiar de trastornos psiquidtricos, eventos traumdticos, abandono, disfuncion
familiar, aislamiento social, entre otras, y finalmente se configuran como un factor
de riesgo para el consumo de sustancias psicoactivas, bajo desemperfo escolar y
dificultades relacionales.

Figura 4.
Fuente: Shutterstock /738097729
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Los principales impactos de la presencia de trastornos en la infancia se relacionan con
el desarrollo del sistema nervioso y ser origen de una enfermedad mental temprana como
Trastorno bipolar, trastornos de ansiedad y depresivos y trastornos de personalidad del clus-
ter Ay B, consumo de SPA, mayor riesgo de muerte prematura, dificultades en control de
impulsos (ENSM 2015).

25 Lectura recomendada

Parte 2, capitulo 3, pagina 76 a la 87.
Psicopatologia del desarrollo

Josep Toro Trallero y Lourdes Ezpeleta

Trastornos mentales en la adolescencia

Figura 5.
Fuente: Shutterstock/656460994

En los adolescentes de 12 a 17 afos los trastornos se relacionan con alteraciones emo-
cionales de pensamiento de percepcién, y de comportamiento y de relacién y limitan su
funcionamiento en diferentes dreas vitales, a continuacion, se describen los 6 trastornos
mentales presentes en esa etapa evolutiva y sus caracteristicas clinicas, estos son:

1. Trastornos depresivos caracterizado por los criterios diagndsticos descritos en el
DSM-V ademds, presentan sintomas como conductas disociales, negativistas,
agresividad, mal humor, fugas del hogar, inquietud, aislamiento descuido de su
higiene personal, disminucién de autoesquemas, ideacién suicida;

2. Trastorno afectivo bipolar, caracterizado porque su inicio se da en la adolescencia,
cambios repentinos en su estado de dnimo, irritabilidad, conductas agresivas;
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5. Trastorno de ansiedad generalizada se caracteriza por ansiedad persistente y ex-
cesiva en diversas situaciones, con una alta activacion fisioldgica, percepcion ne-
gativa de si mismo e irritabilidad;

4. Trastorno de pdnico se caracteriza por impactar de manera negativa su rol social
y académico, y presentar alta comorbilidad en la adultez con otros trastornos de
ansiedad, abuso de sustancias psicoactivas;

5. Trastorno bipolar;

6. Finalmente, la fobia social, caracterizada por temor excesivo por situaciones so-
ciales al punto de solo tolerar la compania de familiares cercanos.

Los principales factores protectores en esta etapa se relacionan @
con el apoyo familiar, sentido del humor, logros individuales con
alta valoracion social, coeficiente intelectual alto, participacién o

., X El maltrato psicologico infantil
en deporte o grupos culturales y la regulacion de pensamientos;  consiste en actos intencionales,
los factores de riesgo implican la presencia de hermanos o padres  verboles osimbdiicos, realizados

. . . R . . por un padre o un cuidador
consumidores de sustancias psicoactivas, maltrato en lainfancia,  de un nifo que provoguen
pobreza y desnutricién, historia de psicopatologia en los padres, ~ © 9eneren una probabilidad
. . . . . razonable de causar un

abuso sexual, familia disfuncional, factores genéticos, ser mujer,  dano psicologico en el nifio

sobreproteccién en la infancia. (Morrinson, 2015).

Maltrato en la infancia

Las principales consecuencias e impactos de estos trastornos en la adolescencia se
asocian a la discriminacién, baja adherencia a la terapia, rendimiento escolar y relaciones
interpersonales, hospitalizaciones psiquidtricas en edad adulta, delincuencia, abuso de
sustancias, suicidio, bajos ingresos en la edad adulta.

Con respecto al suicidio en los adolescentes se ha identificado relacion con madres con
caracteristicas ansiosas, trastornos de personalidad o antecedentes de intento de suicidio,
en los padres con consumo de sustancias psicoactivas, trastornos de personalidad, dentro
de los factores predisponentes que en ocasiones pueden actuar como precipitantes se
encuentran maltrato fisico, la separacién de los padres, peleas con los padres, ruptura
con la pareja, cambio de residencia, suicidio de otros, relaciones distantes con los padres
y el abuso sexual (ENSM, 2015).

Figura 6.
Fuente: Shutterstock/364687433
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Trastornos mentales en la adultez

Figura 7.
Fuente: Shutterstock/505006741

En este apartado se abordardn los principales trastornos en la edad adulta de los 18 afios en
adelante, en ultimo estudio de salud mental de Colombia se describen 8 grupos de trastornos
mentales y sus caracteristicas clinicas, estos son: los trastornos depresivos, caracterizados por
pérdida de placer e interés en actividades que antes se disfrutaban, alteraciones en suefio y
patrones de alimentacion, alteraciones cognitivas en las tres esferas y dificultades significa-
tivas en su grado de funcionalidad, el Trastorno afectivo bipolar, caracterizado por cambios
repentinos en el afecto, y pueden tener o no episodios psicéticos; los trastornos de ansiedad.

Ejemplo

La ansiedad generalizada que no se limita a circunstancias especificas, y altera
de manera significativa funcionamiento global, el Trastorno de pdnico que no se
circunscribe a una circunstancia real y presenta sintomas ante peligros no reales,
acompanados de pensamientos catastréficos, como factor de riesgo circunscrito
a este trastorno estdn los de personalidad del cluster Cy finalmente la fobia
social caracterizada por la evitacion de situaciones sociales y miedo a la critica.
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También se presentan otros trastornos como la esquizofrenia, otras psicosis, las demen-
cias, la discapacidad intelectual, los trastornos del desarrollo como el autismo y otros.

Como factores de riesgo asociados para la enfermedad mental se identificaron carga
genética, dificultad para regular emociones, cogniciones y comportamiento, desempleo,
bajo nivel socioecondmico, abuso o dependencia de sustancias psicoactivas, divorcios,
enfermedades médicas, eventos traumdticos. Estos trastornos son la principal causa de
afos vividos con discapacidad.

Con relacion a los trastornos de personalidad se ha identificado algun grado de espe-
cificidad en términos de comorbilidad con algunos trastornos mentales encontrando que
los trastornos de personalidad del cldster A se relacionan con patologias del espectro
psicotico, los del cluster B con trastornos del afecto, impulsividad, agresion hacia si mismo
o hacia otros y los del cluster C con trastornos de ansiedad (ENSM 2015).

Relacionando y sintetizando todos los datos epidemioldgicos presentados con el con-
texto actual en Colombia por ciclo vital:

En la infancia, la prevalencia de cualquier trastorno mental es del 4,7 %, se pre-
sentan mds en niflas en condiciones de pobreza, en términos de regiones son mds
comunes en la region Central y menos en la region del Atlantico, el trastorno mds
frecuente es el TDHA (3 %), seguido de ansiedad por separacién (1,8 %), con una
comorbilidad especialmente en nifos de 2 o mds trastornos del 15,6 %.

En el caso de los adolescentes la prevalencia de cualquier trastorno mental es del
7,2 %, se presentan mds en mujeres, en términos de regiones tienen prevalencias
similares, con mds presencia en la zona urbana que en la rural, asociados a con-
diciones de pobreza.

Los trastornos mds frecuentes son los de ansiedad (5,0 %), especialmente la fobia
social (6,6 %) con una comorbilidad especialmente de 2 o mds trastornos del 12,6 %.

El suicidio en adolescentes en términos de prevalencia indica el 6,6 % ha pre-
sentado ideacidn suicida, el plan suicida se presenta en un 1,8 %, el intento suicida
enun 2,5 %, el 3,6 % que ha tenido ideacion suicida ha intentado suicidarse, este
fendmeno se caracteriza por altos niveles de impulsividad por esa razén no se pre-
senta con alta prevalencia el plan suicida en esta poblacion.

Y finalmente en los adultos la prevalencia de cualquier trastorno mental es del 9,1 %,
también se presentan mds en mujeres, excepto en trastorno bipolar afectivo, en tér-
minos de regiones la prevalencia es mayor en la regién pacifica (5,6 %).

El grupo entre 18 y 44 afos presenta una prevalencia mayor de trastornos menta-
les con un 10,1 %, los de 45 afos en adelante un 7,7 %, con mds presencia en la zona
urbana en una relacion 2 a1 mds que en la rural, asociados a condiciones de pobreza.
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b. Los trastornos mds frecuentes son los afectivos con un 6,7 %, con una comorbilidad
de 2 o mds trastornos de 1 de cada 5 adultos diagnosticados con algun trastorno
mental.

c. El suicidio en adultos en términos de prevalencia indica el 7,4 % ha presentado
ideacion suicida especialmente en mujeres, un tercio de personas con ideacion
suicida han tenido plan suicida y han intentado suicidarse, la mitad de estas
personas describe como serio el intento suicida y en las mujeres se identificé que
los intentos se relacionan con una estrategia de busqueda de ayuda.

d. Con relacién a los trastornos de personalidad se identificod que el 4,6 % de
mayores de 18 afios tienen 6 o mds sintomas de Trastorno de personalidad limite
tanto en hombres como en mujeres, el 1,8 % con 6 o mds sintomas de trastornos de
personalidad antisocial, siendo un factor protector en este aspecto estar casados o
tener pareja estable (ENSM, 2015).

Ejemplo

|dentificando que la depresion es uno de los trastornos
con mayor prevalencia e incidencia en la poblacién,
Mantilla, et d@l. (2003) en una investigacion colombiana
emplearon la version corta del Cuestionario de Depresion
Infantil (CDI) de 10 items a una muestra de 239 nifos
escolarizados de clase alta y baja de la ciudad de
Bucaramanga y encontraron que el 9.2 % de la poblacién
se encontraba con depresién, lo cual indica que la
sintormatologia depresiva aumenta con la edad y el grado
de escolaridad.

Con relacién a los adolescentes en la investigacion de
Vinaccia et dl. (2006) identifica el estudio realizado por
Torres y Montoya donde el 3,3 % de preadolescentes y
adolescentes en edades comprendidas entre 12 y 15 afios
habia presentado sintomas depresivos, este porcentaje
se incrementa al 20.1 % en los jévenes de edades entre
los 16 y los 19 afios.

En Colombia el anterior estudio de salud mental realizado en el 2003 trabajo las cinco
regiones del pais, con personas que oscilaban entre los 18 hasta los 65 afos de edad de zona
urbana, con la caracteristica de mantener hogares fijos. Se empled la version computarizada
de la entrevista diagndstica internacional compuesta (version certificada 15), que proporciona
diagndsticos de acuerdo con el DSM-IV'y la CIE-10.
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o En este estudio se identificd que el 40,1 % de la poblaciéon encuestada
sefialé haber tenido alguna vez en su vida uno o mads de los 23 trastornos
basados en el DSM-1V, el 16 % de la muestra evidencio trastornos mentales
en los ultimos doce meses y el 7,4 % presentd alguno en los ultimos 30 dias.

o Los mds frecuentes reportados fueron los de ansiedad (19,3 %), luego
los de trastornos del estado de dnimo (15 %) y los trastornos por uso de
sustancias (10,6 %).

o El4,9 % de la poblacién ha intentado suicidarse alguna vez en la vida y el
1,3 % lo ha intentado en los Ultimos treinta dias.

e Solo una de cada diez personas con un trastorno mental y solo una de cada
cinco con dos trastornos mentales manifestd haber accedido a servicios
de cualquier tipo en el ultimo afo, lo cual permite evidenciar el precario
acceso a los servicios de salud mental en los colombianos (Posada, Aguilar,
Magafay Gémez, 2004).

Para contextualizar la salud mental en jévenes especialmente universitarios, a con-
tinuacién, se presentardn cifras del estudio de Hurtado, et dl. (2011) que describe los
principales trastornos psicolégicos diagnosticados en esta poblacion, se encontré que:

1. Un 55,35 de mujeres y 44.7 % de hombres asistieron a consulta psicolégica de la

universidad, con una prevalencia mayor en las mujeres, con edades comprendidas
entre los 17y 25 afos, solteros representaban el 78,6 %, de los estudiantes.

2. Con relacion ala muestra estudiada un porcentaje mayor (70,6 %) presenta algun

trastorno del eje 1 en el DSM-IV, asi mismo los trastornos por persona fluctuan en-

tre uno a nueve trastornos.

5. En las mujeres se presentan con mayor prevalencia en un 73,4 %y en los hombres
con el 66,7 %.

4. En el primer lugar se encuentran los trastornos del estado de dnimo como:
e El depresivo con prevalencia entre 21,4 % y 29,1 %.

e Luego la fobia social con el 15,7 %.
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El de ansiedad generalizada con el 14,6 %.

Los asociados al uso de sustancias no alcohdlicas con el 14,6 %.

El de angustia en un 12,6 %.
e La mania e hipomania en un 11,7 %.

La distimia con el 10,7 %.

Cifras altamente relacionadas con los datos presentados por la OMS y el Ministerio de Salud.

Andlisis de caso

Después de realizar la identificacion y explicacion de los principales conceptos en psico-
patologia en el eje 1, en este texto se presentardn algunos casos que tienen como fin ilustrar
definiciones descritas y facilitar la comprensién y aplicacion de principios psicopatoldgicos en

la prdctica. Este caso se relaciona con trastornos de la infancia y la adolescencia.

Primer caso C.T.

C.T. tiene 15 afos de edad, cursa décimo grado en una Institu-
cién Educativa Oficial, ingresa a consulta por psicologia remitida
por Comisaria de Familia para realizar intervencion por situacién
de abuso sexual. Las quejas expresadas por la paciente son:

Hace poco mi papd abusé de mi, no hubo penetracion, pero me
tocaba las partes intimas, en varias ocasiones; una vez me estaba
arreglando frente al espejo y él me empezo a tocar, me desabrochd
el brasier, me queria desabrochar el pantaldn, yo le pegaba en las
manos Yy le decia que no lo hiciera, me quedé quieta.

Mientras tanto él me decia que mirara la pelicula porno que
tenia en el DVD; hace dos afos mi papd me tocd la cola, yo me
sentia un asco, me sentia mal. Lloraba mucho, me quedé quieta;
mi tia me dijo, lo que me habia hecho mi papd era culpa mia por
mi manera de vestir; siento que es mi culpa preferia morirme, o
desaparecer y que nadie me conociera, porque aunque mi mamd
lo oculta ha sufrido, preferiria sufrir sola; después del abuso llo-
raba mucho, me alejé de las personas, tenia mal genio, gritaba.
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[E]
Abuso sexual

Los abusos sexuales a nifos
incluyen cualquier tipo de
actividad sexual con el fin
de dar una satisfaccién
sexual a uno de los padres,
un cuidador o cualquier otro
individuo que tenga alguna
responsabilidad sobre el nifo.
Incluyen actividades tales como
caricias en los genitales del nifio,
penetracién, incesto, violacion,
sodomizacion y exhibicionismo
indecente (Morrinson, 2015).




Hay épocas en que como mucho y otras en las que como poco; después de que nacié
mi hermana todo cambid, me sentia apartada mi papd se inclinaba mds por ella, es
todo lo que ella diga.

Cuando era pequena sufria de taquicardia a veces me encerraba y lloraba en el cuarto;
cuando mi mamd se enterd de lo que habia pasado lloro, yo queria llorar, pero me contuve
para darle fuerza; no confié en mi mamd porque me da miedo que me regafe o reproche
lo que le diga, como poco, quisiera acostarme y no volver a saber de las cosas, quisiera
irme de acd a un lado donde nadie me conociera, cada tercer dia me siento muy triste,
me cuesta concentrarme a veces y me gusta dormir mucho.

Figura 8.
Fuente: Shutterstock/678898186

De acuerdo con la evaluacién realizada se identifica en C.T., que presenta dificultades
en expresion emocional dado que de manera inicial tiene dificultad para reconocer las
emociones propias y de otros y no cuenta con modelos de expresion de las mismas, tam-
bién se identificd déficit en asertividad, esto identificado en la incapacidad para expresar
su opinion y la tendencia a callar situaciones que le generan malestar, lo cual mantiene
su problemdtica.
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Como hipdtesis explicativa permite comprender la descripcién de la problemdtica
presentada en el pdarrafo anterior se considera la presencia de un Trastorno distimico de
inicio temprano, ademds de duelos no resueltos en las relaciones establecidas con los
miembros de su nucleo familiar, estas hipdtesis se validaron en el proceso como se descri-
bird a continuacién, con entrevistas a diferentes integrantes de la familia, observaciones,
aplicacion de pruebas y cuestionarios, revision de informes y documentos legales.

Con estos hallazgos se decide iniciar intervencion con el objetivo de ensefiar habilida-
des sociales centradas en toma de decisiones y solucién de problemas, y también en

asertividad, que le permitan afrontar situaciones criticas de una manera mas funcional.

Siguiendo los lineamientos de realizacién de evaluacion multifuente y mutimétodo se
encuentra desde diferentes fuentes lo siguiente:

El objetivo de esta entrevista fue conocer historia familiar, historia de desarrollo evo-
lutivo de la adolescente, historia del problema, manejo de situaciones dificiles en fami-
lia, estilo de relacién de la consultante; asi como contrastar informacion dada por la
consultante. La mama refiere que C.T. después de la ocurrencia de los hechos (abuso
sexual de parte de su padre), ha presentado dificultades a nivel afectivo, emocional y
de comportamiento, todo lo cual ha influido en su desempefio escolar, social y familiar.

A nivel afectivo la nifa se muestra ambivalente, algunas veces trata de acercarse a su
familia, pero otras veces se muestra muy distante y fria. Esto hace que a nivel emocional
se muestre frecuentemente triste, enojada, irritable y frustrada, con conductas de ais-
lamiento, llanto, disminucidn de sus actividades cotidianas y evitacién de situaciones en
las cuales debe cumplir con deberes establecidos.

En cuanto a su desempeno escolar, durante las dos semanas posteriores a los hechos,
se evidencia decremento del mismo, caracterizado por no cumplimiento de tareas, dis-
minucion en sus calificaciones. En el momento de la evaluacién su desempefio escolar
se habia normalizado y no representa una dificultad para ella, porque se ajusta al nivel
que presentaba antes de la ocurrencia de los hechos.

A nivel social, se encuentra alcanzando un nivel de funcionalidad esperado a su edad,
ya que nuevamente se muestra motivada a compartir actividades sociales con sus pares.
Es de anotar que posterior a la ocurrencia de los hechos la nifia se aisld socialmente y
solamente una amiga fue su apoyo.

A nivel familiar C.T. presentd aislamiento afectivo y emocional, con su hermana y
con sus padres. Actualmente la nifa trata de tener acercamientos con su madre, pero
buscando apoyo. Con su padre la relacién sigue siendo tensa y ha expresado no querer
saber de él por un tiempo.
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Esta entrevista tuvo como objetivo conocer la percepcion que la adolescente tiene de si
misma, de la vida y del futuro, la percepcion que tiene del problema; determinar estilos de
afrontamiento, expresion emocional, atribuciones tanto internas como externas, identificar
estilo de procesamiento de informacion, conocer y determinar dreas funcionales, déficits,
intereses y capacidades; identificar atencion psicologica pasada.

C.T. refiere que desde muy nifla ha presentado con frecuencia sentimientos de tristeza,
episodios de llanto, aislamiento, baja motivacién, y algunas veces poco interés para realizar
sus actividades diarias, tanto en casa como en el colegio. Manifiesta que esta situacion se
acentud con el nacimiento de su hermana a quien considerd por mucho tiempo como una
intrusa y rival debido a la percepcion de trato preferencial que le daban sus padres, especial-
mente su papd. A lo largo de su vida ha tenido un desempefno medio (no muy alto no muy
bajo) en sus actividades.

Presenta dificultades para concentrarse, para tomar decisiones y afrontar situaciones con
asertividad, todo lo cual la afecta a nivel de autoestima y motivacion.

La mamd, comenta que C.T. a los 8 afios era muy organizada, juiciosa ordenada, estaba
pendiente de lo que necesitaba, pero cuando nace la hermana toma una actitud distante y
rebelde, actualmente, C.T. refiere que se siente “baja de nota” por lo menos tres veces a la
semana, informacion que coincide con la percepcion que la mamd tiene sobre el compor-
tamiento de C.T.

Describe una situacion en la que se encontraban jugando mamd, bebé y C.T., quien se
sienta en el camarote cuando mamd le pregunta ; qué tiene la nifa? empieza a llorar, dice
que necesita llorar.

En cuanto a su expresion emocional menciona: si la gente me ve llorando me va a pre-
guntar porque y eso no me gusta, prefiero desahogarme sola, cuando me preocupo o tengo
mucha ira se me acelera el corazén, para tranquilizarme cuento hasta diez para no explotar
con nadie y que nadie sufra por mi culpa, si no me tranquilizo asi, lloro sola, eso me hace
sentir mejor.

Este cuestionario plantea una serie de preguntas que tienen el objetivo de identificar
informacion pertinente a dreas de ajuste y percepcion del problema por parte del paciente.
Dentro de la informacion encontrada en el cuestionario de datos personales, la consultante
refiere que prefiere distraerse en otras cosas como servicio social, el estudio o escuchando
muUsica. Menciona que es una persona que “tapa” sus problemas, que nos los da a conocer
y es muy alegre a pesar de las dificultades.

También afirma que ha tenido periodos de tristeza profunda desde hace 2 afios. Con
respecto a su historia familiar califica la relaciéon con su padre con un puntaje de 6 (en una
escala de 1a10), lo cual evidencia dificultades en la relacion que establecié. Con respecto a
la relacion con su madre, la califica con una puntuacion de 9.
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En el diligenciamiento de frases incompletas, en términos generales sus repuestas son
muy superficiales eludiendo situaciones especificas. Entre las frases encontradas como
relevantes, la consultante se percibe como una persona con dificultades para expresar
sus sentimientos, manejando de esta manera un patréon de respuesta evitativo frente
aquellas situaciones dificiles de afrontar para ella. Evita haciendo cosas como leer, bailar,
por lo que tiende a inhibir su respuesta emocional y aislarse de los demds. Por otra parte,
en algunos apartados, refleja que sus principales preocupaciones se relacionan con el
temor a la evaluacion negativa, especialmente por parte de su mamad.

Como hipodtesis se plantean dos trastornos: Trastorno de adaptacion y Trastorno depre-
sivo persistente (distimia) con caracteristicas mixtas.

Se invalida la hipdtesis del Trastorno de adaptacion, porque ella presenta un estado
de dnimo caracterizado por tristeza que viene de afos atrds a la presentacién del abuso
sexual y con el cual se exacerbaron mds los sintomas. El evento vital estresante que
precipité la actual sintomatologia es el abuso sexual por parte de su padre, como un
evento estresante previo estd el nacimiento de su hermana pues presentaba sintomas
de depresion y ansiedad, por un término de 6 meses.

Por reporte familiar se sabe que la nifna fue muy dependiente en todas sus actividades
hasta el momento en que nace su hermana, después de lo cual decremento estos reper-
torios, lo cual se ve reflejado en su bajo rendimiento académico y en el no cumplimiento
adecuado de su rol en el hogar; su actitud se tornd distante y rebelde, con conductas
agresivas. Debido a esto recibe asistencia psicolégica a los 8 afios, y también en situa-
ciones en las que se percibe incapaz de responder.

A continuacidn, se presentan los criterios diagndsticos de DSM-V de la APA (2013) del
Trastorno depresivo persistente (distimia) con caracteristicas mixtas, lo cual valida la
hipdtesis debido a que C.T. cumple con los criterios siguientes:

Estado de dnimo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mds dias que
los que estd ausente segun reportes dados por la mamd y la paciente, quienes
mencionan que cada tercer dia presenta un estado de dnimo caracterizado por la
tristeza, segun se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por
parte de otras personas, durante un minimo de dos anos.

Nota: en nifios y adolescentes, el estado de dnimo puede ser irritable y la duracién
ha de ser como minimo de un afo.

Presencia, durante |la depresién de dos (o mds) de los sintomas siguientes:

Poco apetito o sobrealimentacion.
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2.Poca energia o fatiga.
5.Baja autoestima.
4 .Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.

5.Sentimientos de desesperanza.

c. Durante el periodo de dos afos (un afo en nifios y adolescentes) de la alteracion,
el individuo nunca ha estado sin los sintomas de los criterios Ay B durante mds de
dos meses seguidos.

d.Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco y nunca se han
cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

e. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistente, es-
quizofrenia, un trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado
del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicotico.

f. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia (por
ejemplo: una droga o un medicamento) o a otra afeccién médica (por ejemplo:
hipotiroidismo).

g.Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras dreas importantes del funcionamiento.

También se valida el motivo de consulta asociado a abuso sexual, a través de:
Entrevista clinica con C.T.:

Los actos sexuales abusivos por parte del padre hacia la menor inician hace 2 afos,
reiterdndose en el mes de agosto en 2 ocasiones, se presentaron en horas de la mafiana en
el cuarto que compartian todos los miembros de la familia, cuando ni madre ni hermana
menor se encontraban en casa.

Entrevista clinica con la mamd de C.T.:

En consulta, mama de C.T. confirma la situacidon de abuso, ella se da cuenta de esta
situacion porque su esposo le confiesa su responsabilidad en estos hechos, reporta como
antecedentes pertinentes a esta situacion de abuso, que tanto ella como su esposo fueron
victimas de abuso sexual en su infancia; el perpetuador del abuso de ella fue el padre
entre los 3y 5 afios de edad, el de su esposo fue un desconocido. En relacion a la situacion
actual con C.T. considera que “todos debemos tener una segunda oportunidad”, basada
en la experiencia que tuvo en su familia de origen, respecto al padre, ya que después de
descubierta la situacion de abuso, este se aleja por un tiempo del hogar, luego vuelve y
no hay reincidencia del abuso sexual.
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Reporte Comisaria de Familia:
En los documentos que reposan en el expediente del caso en la comisaria, se encuentran:

e Relato de los hechos por de parte de amiga de C.T.: en este documento se descri-
be la situacién de abuso de acuerdo con la informacion otorgada por C.T. a esta
persona al respecto, con fecha de 6 de agosto de 2008; este reporte coincide con
la informacion otorgada en las entrevistas.

e Informe de profesional en psicologia de Comisaria de Familia: en el informe se
describe relato de C.T. respecto a los hechos presentados en cuatro ocasiones, C.T.
relata sentimientos de asco, miedo y rabia hacia el abusador con quien llevaba
una buena relacién. Como conclusion del informe se “evidencian actos sexuales
abusivos del padre hacia C.T”, sentimientos de minusvalia, tristeza y ansiedad ante
esta situacion. Asi mismo se sugiere brindar medida de proteccién a C.T.y su her-
mana. Este informe se realiza a los 6 dias de agosto de 2008.

e Auto: la Comisaria de Familia de ese despacho, expide Auto de acuerdo con infor-
me de psicologia y a lo establecido por la ley, en el cual instaura Medida de Protec-
cion para C.T.y su hermana, con fecha de 6 agosto de 2008.

e Denuncio: como denunciante figura la mamad de C.T., en este documento se des-
criben los hechos de abuso, especificamente los ocurridos en la fecha 5 agosto de
2008, menciona que tuvo conocimiento de estos hechos porque su esposo le llamo
y relatd lo sucedido, posteriormente corrobora esta informacién con su hija quien
le confiesa que esto venia sucediendo hace 2 afios. Se verifica cumplimiento de la
Medida de Proteccién instaurada por ese despacho.

e Carta del padre de C.T.: en este escrito él reconoce su responsabilidad en los he-
chos y la importancia de que C.T. hubiese informado esta situacién con relacién a
las consecuencias de no haberlo hecho, asi como la posibilidad a futuro de recons-
truir su nucleo familiar y la necesidad de ser perdonado por estos actos.

@ Instruccion

Una vez revisados estos contenidos invitamos a realizar
la actividad de aprendizaje: control de lectura.
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Desde un andlisis transdiagndstico, como factores de predisposicidn se conoce que
hubo una relacion sobreprotectora por parte de los padres hacia C.T., ya que restringian
de manera importante su capacidad de autonomia e independencia, lo cual influye en el
desarrollo de habilidades de control de su ambiente; su hogar se caracteriza por condi-
ciones socioecondémicas asociadas a la pobreza, condiciones de hacinamiento, los padres
presentan historia de ser victimas de abuso sexual, la mamad de C.T. tiene historia de
rasgos depresivos, modelando inhibicion en expresiéon emocional y afectivo. Se consideran
varios elementos en la historia de C.T. para justificar el Trastorno distimico:

La paciente durante sus primeros afos, siendo hija uUnica, recibié una educacién
restrictiva de parte de sus padres lo cual le impidié adquirir habilidades de control
respecto de su ambiente (modelamiento).

Posteriormente al enfrentarse a situaciones de exigencia, sus respuestas fueron infe-
riores a lo esperado, lo cual la llevé a generar una percepcion de si misma enmarcada
en la incompetencia, todo lo cual acrecentd su inseguridad y afectd su estado de dni-
mo, haciendo de ella una nifia con conductas de tristeza e irritabilidad.

Adicionalmente la mamd le modelo desde los primeros afos patrones de conduc-
ta inadecuados en términos de solucién de problemas para el afrontamiento de
situaciones conflictivas.

En el marco del abuso sexual se identifica que la estrecha relacion padre e hija
impide a C.T. reaccionar ante los hechos de abuso sexual de su padre, por otro
lado, la necesidad de restituir el papel de preferencia que manejaba antes del na-
cimiento de su hermana.

Esta ambivalencia en la relacion facilita que desde un primer momento C.T. no
haga publico este hecho y perpetue la pauta de abuso a través de condiciona-
miento operante por reforzamiento negativo dado que la evitacion de sentimien-
tos y pensamientos relacionados a la situacion problema, fue contingente con
otras actividades que le permitian escapar de la misma y eliminar un aversivo que
en este caso se relacionaba con emociones y pensamientos negativos.

Otro hecho que favorecio la persistencia de estas conductas abusivas se relaciona
con los sentimientos de culpabilidad que contribuyen a su silencio, debido a las
posibles consecuencias de desintegracién de su hogar.

Como factores de predisposicidn para este evento se identifican: padre y madre
con historia de abuso sexual en la infancia, condiciones de hacinamiento e inesta-
bilidad afectiva y emocional especialmente con su padre.

En términos de antecedentes de conducta se identifican situaciones de interaccion con
miembros de la familia, temor a juzgamiento, caracterizados por acontecimientos que
representan dificultades en relacion con cada uno de ellos, que le generan sentimientos
de desaprobacion, tristeza, ira y evitacion activa de los mismos.

Fundacién Universitaria del Area Andina | §7



Los factores que mantienen esta conducta de evitacion son:

1. Dificultades en expresion emocional: no expresion de emociones como la tristeza
y el enojo, asi como la evitacién activa de esta con actividades distractoras como
ver television, jugar en el computador, escuchar musica o leer.

2. Déficit en asertividad: lo cual no le permite enfrentarse adecuadamente a situa-
ciones de estrés, ya que percibe y se evidencia que sus repertorios conductuales
son poco eficaces, frente a las situaciones de interaccion social, por lo cual ter-
mina adoptando un patrén de respuesta inhibitoria y retraida, que fortalece sus
creencias de minusvalia e incapacidad para relacionarse con los demds, que a su
vez mantiene un déficit en expresion de sentimientos.

3. Procesamiento inadecuado de la informacion: en términos de interpretacion de la

informacion, presencia de pensamientos automdticos relacionados con lectura del
pensamiento, razonamiento emocional, personalizacion y abstraccion selectiva.

Ejemplo

Pensamientos como: “si me siento mal es mejor no contarles a mis papas porque
seria un desastre, yo deberia sentirme bien y no separar a mi familia, si mi mamd se
entera me va a culpar a mi, todo lo malo que ocurre en esta casa es por mi culpa”.

Dentro del tratamiento planteado se realiza psicoeducacion sobre duelo y abuso sexual
de manera que este conocimiento le permita a C.T. tener conciencia de sus dificultades y
generar alternativas de prevencién de posibles abusos sexuales. A través de ejercicios de
visualizacion, registros de pensamiento-emocion, entrenamiento en habilidades sociales
que le permitan interactuar con su entorno de una manera mds efectiva, andlisis de
situaciones problema, reestructuracion cognitiva se favorece la expresiéon emocional y
generacion de pensamientos alternativos que le permitan una mejor adaptacion a las
diferentes situaciones a las cuales se enfrenta, que presente una reatribucién del abuso
mMds real en términos de culpabilidad, es decir, que evalué la situacién en términos de la
inequidad de poder que habia en la relacién y en su desconocimiento del impacto que
podia tener esta situacion y facilitar una mayor aceptacion de las pérdidas afectivas.

@ Instruccion

Para finalizar invitamos a realizar la actividad de
evaluacion wiki: trastornos mentales y revision de
literatura cientifica.
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¢Cudl es el rol del psicélogo en la comprension y
tratamiento de los trastornos mentales?

En los ejes anteriores se identificaron los conceptos
bdsicos en psicopatologia, asi como una descripcién de
los trastornos mentales y su prevalencia en el mundo y
en Colombia, con aplicacién de conceptos a casos que
permiten comprender el impacto de estos en la salud
mental reconociendo su etiologia en términos de predis-
ponentes, precipitantes, factores de riesgo y factores
de proteccidn.

En este eje se abordardn temas relacionados con la
revision de investigaciéon en torno a las causas, evalua-
cién, consecuencias y tratamientos de los trastornos
mentales para facilitar el conocimiento del rol del psico-
logo en la comprension, evaluacion, diagndstico e inter-

5]

Factores de riesgo

Son aquellos que aumenta la proba-
bilidad de que se dé un determinado
trastorno. Pueden ser marcadores,
ser fijos como el sexo o el ser pre-
maturo, la edad o la condicién so-
cioeconémica y causales. Se requiere
observar que el factor de riesgo es
previo a la emergencia de la psico-
patologia (Talarn, 2013).

Factores de proteccion

Funciona como amortiguador de
un factor de riesgo, y reduce la pro-
babilidad de que este derive en un
proceso psicopatoldgico, dentro de
estos posibles amortiguadores esta
la resiliencia (Talarn, 2013).

vencién de los trastornos mentales, especialmente los de ansiedad, e identificar
estrategias de evaluacién como la entrevista, la observacion, la historia clinica, las

pruebas psicométricas, entre otras.

Lo anterior teniendo en cuenta la evaluacion multifuente, es decir, identificar
diferentes fuentes de informacién como: el individuo, sus padres, pareja, docentes,
hijos y otros significativos, asi como reportes institucionales, informes psicoldgicos,
pruebas de inteligencia que permiten una amplia comprension de los casos, a fin
de favorecer un adecuado diagnodstico y disminuir el riesgo del impacto personal y
social relacionado con los trastornos mentales en si'y mds aun con el impacto de

los diagndsticos erréneos.

||§|5]| Lectura recomendada

Lectura complementaria: capitulo 3 pdaginas

63 ala 69.

Intervenciones con apoyo empirico: herra-
mienta fundamental para el psicélogo clinico

y de la salud

José Luis Ybarra Sagarduy, Luz Adriana Orozco
Ramirez y Andromeda Ivette Valencia Ortiz




A fin de establecer mayor claridad en el uso de términos es importante dis-
criminar la enfermedad mental del trastorno mental, la primera tiene un origen
bioldgico o alteracién orgdnica mientras que el segundo no proviene de una
orgdnica, puede deberse a un evento traumdtico o una vulnerabilidad de tipo
ambiental.

Los factores que protegen la presentacion de estas en el marco del trastorno
mental de origen orgdnico son: alta aceptacién de si mismo, de sus experiencias
y de las relaciones con los demds, ser espontdneo, independiente y flexible, la
expresion y apreciacion emocional. Importante reconocer apropiadamente signos
y sintomas; signos son observaciones o hallazgos objetivos realizados por el clinico
como alteraciones psicomotoras, expresiones faciales, comunicacién verbal y no
verbal; y los sintomas son relatados por el paciente, por tanto, son subjetivos
como dolor, falta de energia, ansiedad (Rubio,2014).



El rol del psicélogo
en el abordaje de
trastornos mentales



El Colegio Colombiano de Psicologos (Colp-
sic) creado en el 2006 para regular el ejer-
cicio profesional de todos los psicélogos de
Colombia, reconoce 17 campos disciplinares
y profesionales relacionados con aplicacion
de la psicologia y dreas de conocimiento que
son: andlisis experimental de la conducta;
desarrollo humano; evaluacion, medicién y
estadistica aplicada, epistemologia e historia
de la psicologia, neurociencia y psicobiologia;
procesos psicolégicos bdsicos; psicologia cli-
nica; psicologia de la salud; psicologia de la
sexualidad; psicologia de las organizaciones
y del trabajo; psicologia del consumidor; psi-
cologia del deporte y del ejercicio; psicologia
educativa: psicologia juridica; psicologia mili-

Figura1.  tar; psicologia social, ambiental y comunita-
Fuente: http://www.colpsic.org.co/  ria;y psicologia del transito y seguridad vial.

"R Visitar pagina

En la pagina de Colpsic se describen cada uno de los cam-
pos, los perfiles profesionales, las competencias requeridas
para ejercer la profesion, este curso presenta bases para
comprender la aplicacién de por lo menos 10 de los 17 cam-
pos mencionados (Colpsic, 2013).

http://www.colpsic.org.co/

El drea de aplicacién por excelencia de los conocimientos adquiridos en este curso es
psicologia clinica y de la salud, trabajada principalmente en el dmbito hospitalario y en
otras instituciones que favorezcan el bienestar del ser humano (especialidades médicas,
centros educativos, centros de salud, fundaciones, instituciones penitenciarias, centros
de discapacidad, centros de rehabilitacion y prdctica privada), aunque aplicable a poli-
ticas publicas, prevencién de enfermedad, promocion de la salud y tratamiento grupal e
individual de los diferentes trastornos mentales presentes en el DSM-V, entre otros.

La intervencion psicolégica implica la aplicacién de técnicas y principios psicoldgicos
a personas que buscan orientacion psicolégica para comprender, reducir y/o superar
sus problemas, prevenir la presentaciéon de estos y ensefar o potenciar habilidades y
capacidades para enfrentar de manera mds adaptativa los cambios y retos que presenta
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la vida (ayudar a una persona a disminuir
sus niveles de ansiedad, ayudar a una per-
sona, pareja o familia a comunicarse mejor
y solucionar problemas de manera efectiva,
mejorar habilidades sociales en adolescen-
tes, comprender los cambios que implican
las diferentes etapas del ciclo vital) y la
valoracion de los resultados alcanzados a
través de la intervencion.

Lo anterior conlleva la realizaciéon de
diferentes actividades como: la evaluacion,
ensenanza, asesoria, investigacion, trata-
miento, prevencion e intervencion y direc-
cion y gestion; los niveles de intervencién
son en pareja y familia, comunidad, grupo
e individual: y los modelos de intervencion
mds usados son: el médico u orgdnico,
psicodindmico, comunitario, fenomeno-
légico, sistémico, conductual y cognitivo
conductual (Bados, 2008).

El principal objetivo de intervencién son
los trastornos mentales o del comporta-
miento (los segundos no se rigen necesa-
riamente a criterios diagnodsticos, pueden
ser normales o patologicos) que afecten la
calidad de vida y el bienestar de la persona
y sus allegados.

La terapia psicolégica es un tipo de
relacion de minimo dos participantes,
en el que el terapeuta tiene experiencia y
entrenamiento en el manejo de problemas
de tipo psicoldgico y el paciente presenta
un problema en su ajuste conductual,
emocional o interpersonal que espera el
terapeuta le ayude a solucionar, a través
de varios métodos cientificamente vali-
dados y sustentados por diversas teorias
formales con el objetivo de favorecer el
cambio, fomentar el insigth, minimizar
el sufrimiento especialmente emocional,
favorecer la escucha, realizar psicoeduca-

cion, disefo de tareas y estar al nivel de las
expectativas del paciente.

Se trabaja de manera inter o mul-
tidisciplinaria con profesionales en
psiquiatria, trabajadores sociales,

meédicos, enfermeria, maestros, tera-
peutas fisicos, ocupacionales y del
lenguaje, entre otros (Bados, 2008).

Hay un campo de accidén central para
favorecer la salud mental de las perso-
nas, en el cual el psicélogo debe realizar
un trabajo significativo y tiene que ver con
la prevencién de los trastornos menta-
les, que, aunque incluye tratamientos, va
mds alld de estos, este tipo de acciones se
puede favorecer a través de la creacién y
aplicacién de politicas publicas, asi como
la implementacion de diversos programas,
estos son:

1. Prevencién primaria: que incluye
programas que eviten la aparicion
de problemas que afecten la salud
mental como los trastornos de an-
siedad, el consumo de drogas, em-
barazos no deseados, enfermedades
de trasmision sexual.

2. Prevencion secundaria: busca iden-
tificar problemas en fases iniciales
con el fin de minimizar su cronicidad;
tratamiento: se busca intervenir so-
bre problemas ya instaurados; y pre-
vencion terciaria: que busca prevenir
recaidas de un problema que se ha
intervenido con anterioridad, en esta
fase se trabaja la rehabilitacion.
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Los problemas que trabaja un psicélogo
que requieren conocimiento de psicopato-
logia son ademds de todos los trastornos
mentales ya trabajados en ejes anteriores,
los problemas de niflos y padres en térmi-
nos de desobediencia, pautas de crianza,
maltrato, agresién, duelo, baja autoestima,
delincuencia, violencia, impacto en salud
mental de cualquier enfermedad de tipo
orgdnico como alteraciones en el sistema
cardiovascular, dermatoldgico, inmunolo-
gico, endocrino, nervioso central, el dolor
crénico, favorecer la adherencia a trata-
mientos médicos, apoyo a enfermedades
terminales y preparacién para procedimien-
tos quirurgicos, incremento de habilidades
sociales para cualquier dmbito, buenos
hdbitos de estudio, control de conductas de
dificil manejo en aula, entre muchos mas

(Bados, 2008).

=

Instruccion

Llegados a este punto invitamos
a revisar el recurso: podcast,
andlisis de un caso psicoldgico.

Las causas, evaluacion, impacto
y consecuencias de los trastornos
mentales

En este apartado se desarrollardn estos
puntos (causas, evaluacién, impactoy con-
secuencias de los trastornos) en el contexto
de los trastornos mentales mads prevalen-
tes en la poblacion colombiana, segun el
ultimo estudio de salud mental realizado en
el 2015 y socializado en el eje 2, siendo los
de ansiedad y depresiéon los mds prevalen-
tes, a continuacion, se relacionardn datos

relacionados con trastornos especificos de
ansiedad y finalmente sobre depresién.

iDatos!

En evaluacion, el psicélogo cli-
nico debe identificar, especificar y
realizar topografia de conductas,
problemas, capacidades, recursos
y carencias de las personas y de
variables de tipo individual, social y
ambiental que las mantienen, con
el fin de explicar y modificar estas
conductas a través de:

» El diagndstico.

o Pronodstico (prediccion de
evolucion de un problema).

» Orientacion (para la toma
de decisiones en diferentes
dreas vitales).

» Seleccién (para reconocer
si una persona es apta para
portar armas, conducir un
auto).

» Utilizando diferentes méto-
dos trabajados en el eje 2 de
este curso (Bados, 2008).

Los trastornos de ansiedad tienen alta
prevalencia en el mundo y en Colombia
para facilitar la comprension de estos, se
retomard la informacion suministrada por
Barlow y Durand (2007) que permite com-
prender la complejidad de estos a través
de la distincion de algunas definiciones,
naturaleza y comorbilidad.
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Es importante distinguir la diferencia entre temor, el pdnico y la ansiedad; el temor es una reaccion
de alarma que se da de manera inmediata ante el peligro que genere un riesgo vital; el pdnico

es una experiencia imprevista e intensa de temor e intranquilidad sin la presencia de un peligro
real, la ansiedad es un estado de dnimo negativo que se determina por la presencia de sintomas
corporales que incluyen tension fisica y activacion fisioldgica, mediados por una aprension acerca
del futuro.

Figura 2.
Fuente: Shutterstock /42813167

Dentro de los Ultimos estudios desde el modelo transdiagndstico en Colombia estd
el de Toro, et dal. (2017) que evalud las variables transdiagndsticas predictoras de los
problemas emocionales y afectivos, este modelo evalta y da tratamiento a las variables
causales y mantenedoras de los trastornos mentales, las variables que se evaluaron fueron
el perfeccionismo, la rumiacion, el afecto positivo y negativo, la intolerancia a la incer-
tidumbre, la sensitividad ansiosa y como se relacionan con ansiedad, depresion y estrés;
encontrando que la ansiedad tiene alta correlacién con el efecto negativo en el que
se experimenta aburrimiento, malestar, desinterés, cuando este disminuye el sentido
de control y seguridad en la persona se restablece y le permite hacer juicios de la realidad
mds objetivos, sin mediacion de malestar emocional ni pensamientos distorsionados.
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Las variables se definieron asi:

1. Perfeccionismo implica altos estdndares personales sobre perfeccion y expectativas
que superan sus propias capacidades y preocupaciéon autocritica frente a la posi-
bilidad de error.

2. La rumiacién cognitiva por su parte es una respuesta cognitiva centrada en los
sintomas; la intolerancia a la incertidumbre ante situaciones en las que el indivi-
duo no percibe seguridad suele experimentar una incontrolable y excesiva preocu-
pacion, y percibe el futuro como una amenaza y se ha asociado con trastorno ob-
sesivo compulsivo, trastornos de ansiedad generalizada, fobia social y depresion.

5. Por ultimo, la sensitividad ansiosa se relaciona con el miedo a las sensaciones pro-
pias de la ansiedad desde la dimension social, somdtica y cognitiva, caracterizada
por la evitacion conductual y se asocia al trastorno obsesivo compulsivo, al de
pdnico, insomnio y conductas suicidas.

Instruccion

Esta informacién permite tener un panorama
mds amplio, un mayor nivel explicativo desde
el modelo transdiagndstico aplicado a tras-

tornos de ansiedad y depresidn.

Lectura recomendada

Capitulo 4, pdginas 151 a 163.

Manual de terapia de conducta en la
infancia

Maria Isabel Comeche Moreno y
Miguel Vallejo Pareja
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Trastorno de ansiedad generalizada

El trastorno de ansiedad generalizada presenta miedos vagos e inexplicables pero intensos y no
se relacionan con un objeto en particular, son similares a los miedos normales, pero el peligro
no es evidente, las personas que soportan un trastorno de ansiedad mantienen preocupadas
por situaciones insignificantes. En el trastorno de ansiedad generalizada, la ansiedad persiste
por seis meses 0 Mds y no se atribuye a experiencias nuevas en su vida cotidiana. Sus sintomas
habitualmente incluyen preocupacién, hipervigilancia, tensién motora y excesiva actividad del
sistema nervioso autonomo (Capafons, 2001).

w
A ,
7 G

Figura 3.
Fuente: Shutterstock/525402751
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Trastorno de angustia

Las personas con trastorno de angustia no siempre permanecen ansiosas, en ocasiones
presentan crisis de pdnico con tendencia a repetirse luego de algunos periodos pueden ser
varios dias de funcionar con normalidad. Estas crisis tienen las siguientes caracteristicas:
palpitaciones severas, respiracion entrecortada exagerada, dolores o molestias en el pecho,
temblores, sudoracion, mareos y un sentimiento de impotencia. Las personas con crisis de
pdnico manifiestan el sentir miedo exagerado a morirse, perder la razén o hacer algo fuera
de control y a la aparicién de nuevas crisis y sus consecuencias. Es un trastorno es mds
frecuente en mujeres (Bados, 2001).
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Para comprender la forma en que se dan las crisis (Zamorski y Albucher, 2002) citados
por (Sarason, 2006) identificaron diferentes enfoques que explican sus causas, uno de
ellos es el bioldgico refiriendo que una disfuncién de este tipo es similar con algunas de
las causas de la depresidn.

Es importante aclarar que el miedo como ya se conoce es una experiencia natural
en los seres humanos y es de valor adaptativo para la supervivencia de la especie, es
adaptativo porque hay un sin nimero de sensaciones que se presentan como respuesta
normal ante peligros reales. No obstante, si estas sensaciones se desencadenan sin una
amenaza real, se entiende que el miedo que ya no es adaptativo (Capafons, 2001).

Los tratamientos farmacoldgicos para este trastorno incluyen la administracion de la
Imipraminag, inicialmente utilizada para el tratamiento de la depresién, la cual reduce la
frecuencia de las crisis de pdnico (Sarason y Sarason, 2006).

Fobias

El término fobia hace referencia a este tipo de
reacciones de miedo no deseables. Las fobias se
clasifican de diversas maneras, siendo las mds
aceptadas: fobias simples, especificas o focales,
fobias sociales y agorafobia. Hasta el momento
la clasificacion entre fobia a los animales, fobia
a la sangre y heridas y las llamadas fobias situa-
cionales (conducir, viajar en avién, espacios
cerrados, entre otras) presentan mayor grado
de garantia empirica. La fobia a los animales
se representa en miedo a pdjaros, perros, gatos,
ranas, serpientes, arafnas, mariposas, abejas y
avispas. Este tipo de fobia se caracteriza por el
miedo y evitaciéon a los animales, y no a las res-
puestas de asco o miedo a la contaminacién de
los mismos, el mayor miedo se presenta cuando
los animales se encuentran en movimiento.
Normalmente las personas temen a un tipo de

animal y no a otras especies diferentes, y un
porcentaje pequefo muestra miedo por el dafio
que le pueda causar el animal. En general, estas
personas temen al pdnico que puedan experi-
mentar cuando el animal estd presente, y a los
resultados negativos que implica dicha situacion
(Capafons, 2001).

...lld...

Figura 5.
Fuente: Shutterstock/625214822
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E? Lectura recomendada

Capitulo 3, paginas 132 al 136.
Manual de terapia de conducta en la infancia

Maria Isabel Comeche Moreno y Miguel Vallejo Pareja

Las fobias sociales tienen la particularidad de identificarse por el miedo y la verglenza
al relacionarse con otras personas en situaciones tan comunes como comer y hablar en
publico, es importante aclarar que uno de los grandes temores a los que se enfrentan las
personas con este tipo de fobias es a la evaluacion negativa por parte de otros. A menudo
el mayor temor de estas personas es vincularse con otros y que les detecten sefales de
ansiedad, como sonrojarse, el temblor de las manos y la voz interrumpida. En muchos
casos esta fobia se inicia en los Ultimos afos de la infancia y los primeros de la adoles-
cencia y se concreta en una fobia al final de la adolescencia (Sarason y Sarason, 2006).

Agorafobia

En el DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), en este sistema de clasificacion que men-
ciona que se diagnodstica agorafobia, independientemente de la presencia de trastorno de pdnico,
es decir, que se pueden dar ambos diagndsticos y que el miedo o la ansiedad debe ser intensa e
incluye dos o mds de situaciones como el uso del trasporte publico, estar en espacios abiertos,
estar en sitios cerrados, estar en medio de una multitud, estar solo fuera de casa.

O

Figura 6. \
Fuente: Shutterstock /230477293
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Generalmente, las personas agorafébicas generan dependencia hacia alguien. En revi-
sion de historias de personas con este trastorno muy afectadas se observa ansiedad por
separacion en la nifez, mucho antes de la presencia de la agorafobia.

La relaciéon entre la ansiedad por separacion en la nifiez y la agorafobia frecuente-
mente se evidencia mds en mujeres que en hombres. Se puede decir que la agorafobia
es un brote retardado de la ansiedad por separacién de la nifiez. Si se pretende avanzar
en los estudios de la ansiedad por separacion no solo se debe medir por autorreportes
retrospectivos, sino realizar estudios longitudinales que aprueben la observacion de la
conducta de la persona para integrar los mismos (Sarason y Sarason, 2006).

Trastorno obsesivo compulsivo

Las personas con conducta obsesiva se identifican por mantener ideas constantes como: preo-
cupacién por pensamientos sexuales, agresivos o religiosos. Las personas con este trastorno se
sienten obligadas a realizar series de actos unay otra vez (por ejemplo, lavarse las manos en repe-
tidas ocasiones o pisar las lineas del pavimento). Las obsesiones habitualmente contienen duda,
indecision, miedo a la contaminacion o miedo a la agresién propia. En la conducta compulsiva
se manifiesta comportamientos como; contar, ordenar, revisar, tocar y lavar. Algunas personas
que presentan el trastorno obsesivo-compulsivo desarrollan rituales estrictamente mentales.
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Ejemplo

Por ejemplo, para evitar un pen-
samiento obsesivo o impulsivo,
pueden pronunciar una serie de
palabras o nimeros magicos. Alre-
dedor del 25 % de las personas con
este trastorno poseen pensamien-
tos intrusivos, pero no actuan en
base a estos. El resto son obsesivos
y compulsivos; la conducta com-
pulsiva que no se asocia a pensa-
mientos obsesivos es rara.

Esta conducta seguramente es
una condicién que se diagndstica
y se trata poco, ya que las per-
sonas no revelan con facilidad su
situacion, pues sienten verglenza
y quieren guardar sus sintomas en
secreto. Ademds, muchos médi-
cos no reconocen los sintomas o
no estdan calificados para propor-
cionar los tratamientos adecuados
(Sarason y Sarason, 2006).

Las personas con el trastorno obsesi-
vo-compulsivo tienen interés por descubrir
la raiz de sus miedos, pero no lo logran.
Muchos clinicos consideran que el miedo

Ejemplo

=

Implica la pérdida del contacto con la realidad (Halgin, y
Krauss, 2004).

Conducta psicotica

a perder el control y la necesidad de una
estructura es la base de las obsesiones y
compulsiones. Ya sea que el trastorno se sus-
tente con factores del ambiente o la heren-
cia, pero prevalece mds entre los miembros
de algunas familias que entre la poblacién
general.

Una caracteristica comun de la conducta
psicotica es el pensamiento irracional, pero
no se puede clasificar una personas obsesi-
va-compulsiva en la linea de personas psi-
cdticas, ya que por lo general estdn cons-
cientes de su irracionalidad. No obstante,
dentro del rango del trastorno y la verdadera
psicosis hay imprecision.

Las personas que sufren de este trastorno
son muy precavidas, predicen de manera
irracional una catdstrofe y la pérdida de
control, similar a las personas con fobia o
con trastornos de ansiedad. Es bueno preci-
sar que quienes tienen fobias temen a lo que
les pueda ocurrir y las victimas de trastornos
obsesivo-compulsivos temen por lo que ellos
puedan hacer.

Existen casos acordados; por ejemplo, el miedo a los
cuchillos puede estar asociado con el pensamiento

obsesivo de que puede herir a alguien si se toma un
cuchillo, y el miedo al ascensor puede basarse en un
impulso recurrente a empujar a alguien por el vacio
del mismo (Sarason y Sarason, 2006).
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Trastorno de estrés postraumatico

4
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Figura 8.
Fuente: http://www.conestilotv.com/articles/lifestyle/
que-es-el-trastorno-de-estres-postraumatico/

El trastorno de estrés postraumdatico se diferencia de los trastornos que no se relacionan
fuertemente con traumas, no solo en lo extremo de las experiencias traumdticas, si no en la
condicion, su duracion y su pobre prondstico. A través de reunién de pruebas se explica que la
vulnerabilidad personal brinda un papel importante en el trastorno de estrés postraumdtico.
Se debe tener en cuenta que el estrés agudo puede ser semejante al estrés postraumdadtico y
tiene algunas coincidencias en sintomas, también hay varias diferencias. A parte del tiempo
que dura el trastorno, los sintomas disociativos (amnesia, despersonalizacién, desrealizacién)
presentes en el estrés agudo, no se muestran en trastorno por estrés postraumdtico. No se
puede comparar con exactitud los que se indaga en las investigaciones sobre los dos trastor-
nos, ya que estrés postraumdtico se ha reducido en veteranos de guerra, afos después de la
exposicion al trauma. Los estudios del estrés agudo tienden a enfocarse en sobrevivientes de
accidentes automovilisticos sin olvidar a testigos de crimenes violentos o victimas y sobrevi-
vientes de desastres naturales (Baguena, 2001).
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En varios estudios se ha investigado los predictores del desarrollo del trastorno de
estrés postraumdtico o de sus sintomas. Entre los primeros factores al trauma que pue-
den asociarse al riesgo de desarrollar trastorno de estrés postraumdtico o sus sintomas,
estdn: sexo femenino, nivel bajo de renta, insuficiente formacién, pertenecer a una mino-
ria, alto nivel de estrés, abuso durante la nifez, antecedentes de trastorno psiquidtrico,
antecedentes familiares de ansiedad y personalidad antisocial, situaciones adversas en
el periodo de la infancia.

Ejemplo

Separacion temprana de los padres, separacion o
divorcio de los padres, carencia econémica, sensacion
de falta de control personal, sentimientos de inse-
guridad y aislamiento de los demds. También puede
sumarse una historia de acontecimientos traumdticos
y la baja autoestima (Bados, 2015).

Los tratamientos basados en el mindfulness han mostrado alta eficacia en casos de
depresion y ansiedad como se evidencia en el articulo de Perestelo, Pérez, Gonzdlez y
Serrano (2011), quienes a partir de 15 estudios identificaron la eficacia de este tipo de
intervencién terapéutica, encontrando que se define como atencién plena es una concien-
cia centrada en el presente que busca el reconocimiento y aceptacién de pensamientos,
sensaciones y emociones sin ningun tipo de juicio ni interpretacion.

Ejemplo

Los tratamientos psicolédgicos basados en el técnica son por
ejemplo, la terapia cognitiva - minfulness basada en terapia
cognitiva (MBCT) que dura 8 semanas, incluye 8 sesiones y
prdctica en casa y tiene como fin reconocer el funcionamiento
y la relacion de los canales de respuesta para mejorar el bien-
estar; otro programa es la reduccién del estrés basado en el
mindfulness (MBSR) también dura 8 semanas y tiene como fin
reducir el dolor crénico y puede ser implementada en grupo,
ademds de la terapia conductual dialéctica (DBT) y la terapia
de aceptaciéon y compromiso.
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Estos enfoques fueron planteados inicialmente desde una perspectiva preventiva pero
han mostrado alta efectividad en ensayos controlados aleatorizados y no aleatorizados,
con pacientes que sufrian trastornos depresivos como depresién mayor, episodios depre-
sivos y distimia, la MBCT mostré efectividad en la disminucion de la sobregeneralizacion
de los recuerdos en pacientes con depresién y en los trastornos de ansiedad generalizada
y pdnico, la aplicacion de la DBT en combinacion con tratamiento farmacoldgico favorece

la remision de sintomas depresivos.

Estos son tratamientos basados en la evidencia en los
que el rol del psicélogo adecuadamente entrenado
en su aplicacion resulta de gran valor en la remision

de sintomas depresivos, importante contar con el
apoyo de un psiquiatra quien se encarga de prescribir
y administrar el tratamiento farmacoldgico.

Entrevista clinica, examen mental, evaluacién conductual y otras
fuentes de evaluacion

Una vez realizada la revisidén de las
generalidades mds importantes de algu-
nos trastornos mentales, a continuacion,
se relacionardn los métodos mds efectivos
para la evaluacion de estos trastornos.

Entrevista clinica

En primera instancia esta la entrevista
clinica, la cual bien direccionada cumple
las siguientes exigencias: realiza una corta
descripcién del problema, valora los sinto-
mas, su gravedad en términos de frecuen-
cia, duracion e intensidad y hace una breve
descripcidn clinica inicial, entre estos (que
le sucede, como y donde le sucede).

o Historia y curso del problema, cémo
se inici6 de manera imprevista vy
brusca, también da a conocer sobre
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datos de episodios anteriores de la
misma situacién o de otros proble-
mas, conociendo la cronologia, sinto-
matologia, diagndstico, tratamiento
y resultado.

Respecto al historial médico, se inda-
ga por aquellas caracteristicas que
tengan relacion con los sintomas o
que puedan inferir con el tratamiento.

Historia personal (anamnesis) aqui
se busca los acontecimientos impor-
tantes durante toda la vida de la per-
sona, explorando las dreas; familiar,
académica, laboral, social, sexual y
tiempo libre.

Antecedentes familiares, se explo-
ra la historia familiar identificando




la presencia de trastornos mentales,
tratamientos y hospitalizaciones.

o Personalidad, es importante cono-
cer como era la personalidad del pa-
ciente antes del inicio del problemay
posterior al problema conocer cam-
bios fuertes.

o Examinar el concepto que tiene la
persona de si mismo y su capacidad
de reaccién ante acontecimientos vi-
tales negativos y /o situaciones que

impliquen alto nivel de estrés (Caba-
llo, 2005).

Barlow y Durand, (2007) complementan
esta definicion mencionando que se reune
informacion sobre actitudes, comporta-
miento y emociones, ademds de un historial
detallado de sus vidas y sus dreas de ajuste,
como patrones de crianza, estilos de rela-
cion, estructura familiar, desarrollo sexual,
creencias religiosas, culturales.

Dentro de las entrevistas para evaluar
trastornos de ansiedad estd la entrevista
para los trastornos de ansiedad, segun el
DSM-1V, ADIS-IV. Es una entrevista semies-
tructurada que valora todos los trastornos
de ansiedad, ajustdndose a la clasifica-
cion del DSM-IV (por ejemplo, trastorno
de pdnico, agorafobia, fobia social, fobia
especifica). Contiene también sesiones para
otros trastornos que pueden presentarse con
cierta frecuencia contiguo a los de ansiedad;
como son los del estado de dnimo, el abuso/
dependencia de sustancias psicoactivas y
algunos somatomorfos, ademds rastrea
algunos sintomas psicoticos y médicos.

Las puntuaciones a las respuestas van
desde si 0 no, hasta escalas de ocho pun-
tos. Esta entrevista se ha adecuado tam-
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bién para utilizarla con nifos (ADIS-IV-C)
apropiando el lenguaje y las puntuaciones
para esta poblacién (Caballo, 2005).

Escala para el TEPT administrada por el
Clinico (Clinician Administered PTSD Scale,
CAPS). En la primera parte de esta entre-
vista se seleccionan, segun su gravedad,
hasta tres acontecimientos traumdticos
notificados por el paciente y se evalua qué
ocurrié y como respondié ante el/los mis-
mo(s). Estos acontecimientos se utilizan
como resefia para las siguientes preguntas.

El segundo apartado consigna 30 pre-
guntas orientadas a evaluar, tanto en el
momento presente como a lo largo de la
vida, los 17 sintomas del TEPT seguin el DSM-
IV-TR, otros cinco sintomas continuamente
asociados (culpabilidad sobre actos come-
tidos u omitidos, culpabilidad por haber
sobrevivido, reduccidn de la conciencia de
lo que le rodea, despersonalizacion, des-
realizacion) y ocho aspectos agregados:
aparicion de los sintomas, duracion de los
sintomas, molestia subjetiva, deterioro
social, deterioro laboral, gravedad global de
los sintomas del TEPT, cambios completos
en los sintomas y validez de las respuestas
del entrevistado. Se puede tomar cuando
sea necesario, referentes conductuales
como base para las calificaciones del cli-
nico (Bados, 2015).

=

Instruccion

Para profundizar sobre este
tema invitamos a observar
el recurso: videorresumen:
entrevista clinica.




Examen mental

Otro método de evaluacion muy usado
en la clinica es el examen mental que
implica una observacién minuciosa del
comportamiento del individuo con el fin de
estimar su estado mental en términos de
funciones ejecutivas superiores, segun este
autor el examen mental involucra 5 cate-
gorias: apariencia y comportamiento, pro-
cesos de pensamiento, estados de dnimo
y afecto, el funcionamiento intelectual y el
funcionamiento sensorio, usualmente se
aplica en la entrevista inicial.

Observacion directa

Otro método utilizado es la observacion
directa que tiene como fin la evaluacion
conductual que permite evaluar formal-
mente sentimientos, comportamientos y

Figura'@.
Fuente: Shutterstock/540088372

pensamientos en situaciones especificas,
busca identificar la funcionalidad de la
conducta y los factores determinantes de
esta, en sintesis, se centra en antecedentes,
conducta y consecuencias de situaciones
presentes. También se usan pruebas psico-
l6gicas, inventarios, cuestionarios, se rea-
liza evaluacion de inteligencia, evaluacion
neuropsicoldgica que mide capacidades en
dreas como lenguaje, atencién, concentra-
cion, percepcion, aprendizaje, abstraccion;
y la evaluacion psicofisiolégica que busca
identificar cambios en el sistema nervioso 'y
pueden hacerse de manera directa o perifé-
rica en el cerebro (Barlow y Durand, 2007).

5

Forma de evaluacion conductual en la que se observa al indi-
viduo en el contexto natural donde ocurre la conducta meta
(Halgin, y Krauss, 2004).

Observacion directa
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Cuestionarios e inventarios

El indice de sensibilidad a la ansie-
dad (Anxiety Sensitivity Index, ASI) es un
cuestionario que consta de 16 items que
mide el miedo a la ansiedad. Cada item
que registra una escala de 0 a 5, enuncia
la preocupacién acerca de los resultados
aversivos de los sintomas asociados con la
ansiedad, este cuestionario cuenta con un
buen respaldo empirico, ha sido traducido
a diez idiomas y diferentes estudios trans-
culturales brindan apoyo a la estructura
monofactorial facilitando pruebas anadi-
das a su validez y fiabilidad.

Las propiedades psicométricas de la ver-
sion espanola del ASI, son equivalentes a las
de escala original, asi como su utilidad para
diferenciar entre el trastorno de pdnico y
otros trastornos de ansiedad. Escala de
gravedad del trastorno de pdnico, cono-
cida en inglés como (Panic disorder Severity
Scale, PDSS), estrictamente se trata de una
escala clinica compuesta por diferentes
indicadores significativos en el trastorno
de pdnico.

Este instrumento contiene valoracio-
nes sobre la frecuencia y malestar de los
AP (ataques de pdnico) y AP de sintomas
limitados, gravedad de la ansiedad antici-
patoria de la evitacion situacional o intero-
ceptiva y de la dificultad presentada a nivel
social y laboral (Caballo, 2005).

El inventario obsesivo-compulsivo de
Maudsley conocida como (Maudsley obses-
sive-compulsive Inventory, MOCI). Es una
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escala que evalua los sintomas de TOC en
adultos. La version en inglés de esta, estd
formada por 30 preguntas de verdadero
y falso en relacién a las dimensiones sin-
tomdticas. Consigna cuatro subescalas
(verificacion, limpieza y lavado, lentitud y
repeticion, duda y conciencia). Se considera
responder debidamente a los efectos del
tratamiento y cuenta con datos de validez
y fiabilidad test-retest.

La escala del Trastorno obsesivo compul-
sivo para nifos, TOC-UNAM, desarrollada
en la Universidad Auténoma de México
domina 27 items, presenta facilidad al
momento de la aplicacion. Utiliza el dibujo
de un termdémetro para que el nifo indi-
que o marque la intensidad del miedo que
alguna situacion le produce o el grado de
molestia asociado con una obsesion, lo
anterior permite evaluar la valencia emo-
cional del trastorno (Caballo, 2005).

La escala del procesamiento cognitivo
del trauma en inglés toma el nombre de
(Cognitive Processing of Trauma Scale,
Cpots), valora cinco aspectos del procesa-
miento cognitivo del trauma: a) reestruc-
turacién cognitiva positiva, b) compara-
cion con personas con mds adversidades,
c) resolucién/aceptacién, d) negacion,
y ) abatimiento (por no haber actuado
de forma diferente). La escala tiene como
base 17 items que se aprecian en una escala
de siete puntos de -3 (completamente en
desacuerdo) a +3 (completamente de
acuerdo), pasando por O (ni de acuerdo ni
en desacuerdo).




El instrumento puede consultarse en la
fuente original. Se ha empleado en estu-
diantes universitarios que habian experi-
mentado algun trauma, de alguna manera
se define como laxo incluyendo eventos
como el final de una relacién o el divorcio
de los padres (Bados, 2015).

=

Instruccion

No olviden realizar la acti-
vidad de aprendizaje: caso
simulado, andlisis psicolégico
de la pelicula Mente brillante.

Tratamiento

Teniendo en cuenta la frecuencia de
la agorafobia, el abatimiento personal
ocasionado por el mismo trastorno y los
recursos sociales y econdmicos relacio-
nados con su tratamiento, es de suma
importancia conservar intervenciones
eficaces y efectivas o clinicamente uti-
les. Dado lo anterior es necesario que
en todos los contextos clinicos reales
se tenga claro las caracteristicas de los
pacientes y terapeutas, también el des-
empeno de las personas que laboran o
la eficiencia, una buena relacién coste/
beneficio en la que se consideren la inver-
sion econdmica, el tiempo y esfuerzo
requerido, los posibles efectos secun-
darios y la motivacion y agrado de los
pacientes (Bados, 2001).
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Hasta el 2001 se contaba con dos
tipos de intervenciones eficaces
para la agorafobia, la primera es
la exposicién y/o autoexposicion en

vivo y la segunda es la terapia cog-
nitivo- conductual. La exposicion y/o
autoexposicion en vivo indica que la
persona tenga exposicion a la vida
real de manera metdédica a las cir-
cunstancias que teme y evita.

Analizando, no difieren en eficacia; la
primera implica la presencia constante del
terapeuta, a diferencia de las otras dos
técnicas supervisadas de autoexposicion.
Especificando con puntualidad las varian-
tes se describen las siguientes:

1. Exposicién prolongada, mds o menos
gradual, a cada suceso, con el acom-
panamiento del terapeuta y perse-
verando en la misma hasta que los
sintomas ansiosos se disminuyen sig-
nificativamente.

2.La exposicion autocontrolada mds
autoobservacion, luego de dos a cinco
sesiones con el terapeuta, autoexpo-
sicion gradual en la que se permite el
escape temporal a un lugar seguro,
en caso tal de excesiva ansiedad; pos-
teriormente a la anotacion del tiempo
pasado fuera se vuelve al escenario.

5.Hay una prdctica programada que
consiste en la exposicion prolongada
y graduada contando con el acompa-
flamiento del terapeuta, un amigo o
pareja de quien realiza la terapia.



El terapeuta no realiza un contacto exhaustivo con el paciente, se apoya con un diario
de sus prdcticas y con el manual de autoayuda, lo mismo que su companero (Bados, 2001).

Por otra parte, tratamientos mds recientes como la terapia de aceptacién y com-
promiso ha mostrado alta efectividad en el tratamiento de los trastornos de ansiedad,
teniendo como objetivo la flexibilidad psicologica, en sintonia con el presente; aunque
es una terapia cognitivo conductual, difiere en que no busca cambiar pensamientos
distorsionados sino se intenta realizar un cambio contextual, es decir, alterara la funcion
de los eventos y los efectos que estos tienen sobre el comportamiento, usando ejerci-
cios de exposicion a fin de aprender a vivir con la ansiedad, de acuerdo con los estudios
controlados se observa que la exposicion en vivo por ciertas caracteristicas de la técnica
puede tener fallas para mantener su eficacia (Pdez y Gutiérrez, 2014).

En otros estudios no hay claridad si da mejor resultados la técnica exposicidon en vivo
con una periodicidad diaria o semanal, sin negar los pacientes disciplinados con las acti-
vidades de autoexposicidon tienden a mejorar, pero se mantiene la inquietud de minimizar
el nivel de ansiedad durante la exposicion en vivo.

Figura 10.
Fuente: https://fisioterapiajesusrubio.com/2014/10/23/tengo-miedo-que-
tal-si-me-muevo-un-poco/
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Asi mismo se propone que la persona
pueda experimentar niveles bajos de ansie-
dad para saber afrontarla sin excesos de
la misma buscando la no interrupcién del
procesamiento emocional de las sefiales de
miedo. Del todo no se puede confirmar que
las estrategias de distraccién dificulten la
eficacia de la exposicion en vivo, sin negar
que las conductas defensivas dirigidas a
prevenir las amenazas es un punto nega-
tivo. No hay diferencias entre la exposicion
en vivo aplicada individualmente y en grupo.

La exposicion en vivo sigue siendo eficaz
cuando a las personas se les da instruccio-
nes que generen expectativas de mejora.
Sin embargo, no hay eficacia con el acom-
panamiento del amigo de confianza o com-
pafiero al momento de la terapia, pero si
ayuda a reducir los abandonos, no obstante,

la participacion del companero es mejor
visto, especialmente en el seguimiento. De
otra manera la autoexposicidon supervisada
por el terapeuta, puede significar un benefi-
cio a corto plazo, ya que realiza acompana-
miento al paciente durante la exposicién en
vivo. Se debe tener en cuenta que la autoex-

posicién en vivo logra alcanzar los mismos
resultados (Bados, 2001).

La exposicion interoceptiva o conocida
como exposicién a las sensaciones temi-
das no muestra éptimos resultados en la
exposicion en vivo (combinada con entre-
namiento en respiracion) o de la terapia
cognitivo-conductual respectivamente. En
estos estudios se evidencia el interés por la
exposicion interoceptiva sin superar resul-
tados relevantes, quizds por las pequenas
muestras empleadas.

Por otro lado, en las mujeres con agorafobia al sumar la exposicién interoceptiva a la

exposicion en vivo (combinada con entrenamiento en relajacion y respiracion) se promueve
mejoramiento en los pensamientos distorsionados, en los ataques de pdnico y en evita-
cién, pero no es considerable en ansiedad fébica, miedo al miedo, pdnico e interferencia.
Al complementar exposicion a las sensaciones temidas con la reestructuraciéon cognitiva
y exposiciéon en vivo fue mds eficaz que con el entrenamiento en respiracion, tanto en el
postratamiento, en medidas de pdnico, interferencia y severidad, como en el seguimiento
a los 6 meses en ansiedad fébica, pdnico, interferencia y ansiedad general (Bados, 2001).

AR
A

Figura 11.
Fuente: http://www.desansiedad.com/co-
mo-salir-de-la-agorafobia/
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El 66 a 72 % representa el grupo de pacientes libres de ataques de pdnico similarmente
con TCC y fdrmacos antidepresivos o ansioliticos con un porcentaje de 58 a 62 % para
la exposicidn en vivo se cuenta con un 40 %, placebo farmacoldgico con el 35 a 45 %,
placebo psicolégico con el 42 % vy lista de espera tan solo con 25 a 29 %. Otro autor indica
valores mds altos para la exposicion en vivo contando con el 55 %.

Ejemplo

En dos metaandlisis realizados por Balkom (1997) no se evidencia
claridad si la TCC es superior o no en medidas de depresion. Por otro
lado, la terapia cognitivo conductual sin exposicién en vivo presenta
mayor eficacia.

1. El porcentaje de abandono al tratamiento es de 12 a 16 %, simi-
lar con TCC y benzodiacepinas con el 13 a 14 %.

2. Pero incrementa este porcentaje con exposicién en vivo al 15
a 25 % y aun mds con antidepresivos con el 25 a 34 %.

5. Se presenta un porcentaje bajo (10 %) de recaidas en ata-
ques de pdnico teniendo el apoyo de TCC no influyendo mu-
cho la exposicion en vivo con el 26 %.

4.Se trabajé con personas agorafébicas de nivel educativo
bajo o medio, aplicando una técnica cognitiva conductual
de 10 sesiones de 50 minutos; no hubo exposicién interocep-
tiva y luego aplicaron cinco sesiones de 50 minutos, apoyada
por material de autoayuda.

De manera concreta los dos tratamientos sefialan mejoras significativas similares en
el postratamiento, asi mismo se mantuvo luego de un afo de seguimiento, favoreciendo
de mejor manera al primer grupo. En general, solo el 10 % de personas abandond el
tratamiento. Analizando el postratamiento el 75 % representa a los pacientes que no
presentan ataques de pdnico y un 40 % de pacientes mejorados en diversas medidas a
la vez (Bados, 2001).

Fundacién Universitaria del Area Andina | 8Y



Se cuenta con tratamientos psicologicos eficaces y seguros, pero
aun no se observan porcentajes altos de personas agorafébicas
que reciben tratamiento adecuado. De tal manera que algunos
reciben tratamiento farmacoldgico y una corta poblacion recibe
terapia conductual o cognitivo-conductual, lo anterior puede
estar indicando dos cosas:

la primera la baja preparacion de terapeutas respecto a la
intervencion de estos trastornos.

La segunda; se mantiene la creencia que es mds econdmi-
co la farmacoterapia.

Es viable que la terapia cognitiva conductual puede ser aplicada por terapeutas aso-
ciados a la farmacolégica luego de ser entrenados por un psicélogo conductual, encar-
gado de supervisar las sesiones. Sin embargo, persiste la opcién de que los encargados
sean los psicologos clinicos identificando que la terapia cognitiva conductual no es mds
costosa que la farmacoterapia, ademds, el paciente con tan solo la farmacoterapia no
es suficientemente impactante y se evidencia muchos casos de recaida (Bados, 2001).

En las ultimas décadas se han concen- = S R
trado las terapias cognitivas para el tra- ' .
tamiento de las fobias, combinadas casi
siempre con estrategias de exposicién. En
otros términos, la terapia cognitiva es una
adaptacion de teorias relacionadas con las
fobias y sus programas terapéuticos, una
de las conocidas la terapia racional emo-
tiva de Ellis, también el entrenamiento en
inoculacion del estrés por Meichenbaum o
la terapia racional sistemdtica de Golfried.
La finalidad de estos programas es producir
cambios en los patrones de pensamiento,
persistiendo en la diferencia entre pensa-
mientos realistas e irrealistas o la diferen-
cia entre posible y probable, en el entre-
namiento se pretende que los pacientes
fobicos permitan la exposicidon al estimulo
fobico con la menor ansiedad anticipato-
ria posible y con capacidad de adaptacion
de sus reacciones motoras y fisioldgicas

(Bados, 2001). Figura 12.
Fuente: Shutterstock/644805682
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La exposicion por medio de la realidad
virtual se ha propuesto como una alterna-
tiva a los procedimientos de exposicion real
o in vivo. La tecnologia virtual genera en la
persona la sensacion de presencia o inmer-
sion en el entorno virtual. No obstante, hay
una diferencia del sistema multimedia,
ya que la persona no solo cumple el rol
de espectador, sino que el paciente debe
mantener la sensacién de estar sumergido
en el contexto.

Para que esto se cumpla se debe incluir
la forma natural con el movimiento
de cabeza y cuerpo del paciente. En la
medida en que la realidad virtual consiga
ese efecto, se puede hablar de una exposi-
cion real, con las siguientes caracteristicas:
muchos estimulos reales pueden ser costo-
sos de adquirir, dificultando una sesién de
exposicion real, la realidad virtual facilita
que el terapeuta tenga el control del con-
texto sin desplazarse al mismo, asi mismo
el escenario virtual permite conducir el con-
texto sin que surjan estimulos o situaciones
imprevistas; resumiendo, con la realidad
virtual hay mayor seguridad y privacidad
del paciente, asi como mayor control de
variables (Capafons, 2001).

Para esta terapia también se observan
desventajas o limitaciones: la primera, no
suplanta con totalidad la exposicion real,
pues para el paciente serd mejor llegar a
la exposicion real; la segunda, el costo del
hardware y del software no es contem-
plado en mayoria de los clinicos; tercero,
no todos los pacientes se adaptan con
facilidad al pretender sentir en un mundo
que en si no es real; cuarto, no se encuen-
tran estudios basados en la realidad virtual
comparados con técnicas imaginativas o
de sugestion siendo las segundas menos
costosas. La mayoria de los pacientes
comentan que esta técnica se asemeja al
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contexto de un videojuego que al de cual-
quier pelicula. De tal forma que las venta-
jas de la realidad virtual se ven implicadas
con la calidad de los programas, a mayor
avance tecnoldgico se podrd hablar de un
uso productivo y eficiente de la exposicion
virtual (Capafons, 2001).

Tratamiento Trastorno de pdnico

Los tratamientos para el Trastorno de
pdnico han mostrado mayor efectividad
para la reduccién de los sintomas es el de
control del pdnico de Barlow (2009) vy la
terapia cognitiva de Clark (2010), estos
segun la APA son los tratamientos mds exi-
tosos, sin embargo, se puede prescindir de
ejercicios de respiracion controlada y dia-
fragmatica porque puede constituirse en
una conducta de seguridad, con un nivel
de reduccidén de sintomas de pdnico de tres
meses y seis meses y 2 dos afos, disminu-
yendo también la evitacion exteroceptiva
(evitacion de lugares) y la interoceptiva
(evitacion de malestar fisioldgico y preo-
cupaciones), aumenta también la autoefi-
cacia percibida y la tolerancia al malestar.
Si hay correlacién con patologias mentales
graves, es importante usar tratamiento de
tipo conductual dialéctica y complemen-
tar con tratamientos farmacoldgicos; otro
aspecto importante es identificar y resig-
nificar la percepcion subjetiva del paciente
respecto a sucesos vitales relacionados con
el inicio del trastorno (Caneo, Chamorro,
Kramp, y Vergara, 2016).

Es necesario conocer mads datos, para
tener fundamento estricto relacionado
con el (mito de la comorbilidad), el (mito
de la generalizabilidad a la prdctica cli-
nica). Segun Otto, Pollack y Maki, 2000, es
de relevancia la utilidad y la conveniencia
de los programas de tratamientos cogni-
tivo comportamentales, mirando el coste




beneficio, en otras palabras, entraria en
materia de investigacién, mejorar los tra-
tamientos empiricamente aprobados ya
efectivos, conocer evidencia empirica res-
pecto a otros tratamientos que aporten a
muchos mds trastornos y poco a poco ir
revelando los avances en conocimientos
y nuevos tratamientos para publicarlos a
las entidades que manejan las politicas de
salud igual que a la sociedad en general
(Botella, 2001).

Tratamiento Trastorno obsesivo
compulsivo

Es materia de investigacion, todo lo rela-
cionado con el apoyo que realiza la familia
a los pacientes con TOC favorece el trata-
miento mediante exposicion. Este abordaje
se da desde la psicoeducacion que incluye
a familiares cercanos al paciente, lo cual
permite la reduccién de sintomatologia
durante el tratamiento, y se observa una
mejora mds significativa en el mismo pos-
tratamiento (Vallejo, 2001).

Se ha pretendido conocer la eficacia de
la terapia cognitiva de Beck en el abordaje
del TOC, al hacer un estudio hacen compa-
racion de la terapia cognitiva adecuada al
tipo de distorsiones cognitivas que se mane-
jan en el Trastorno obsesivo compulsivo con
la Exposicion con Prevencidn de Respuesta
(EPR), durante las seis primeras sesiones se
manipularon los grupos experimentales.

En el grupo de terapia cognitiva no se
asume experimentos conductuales y en
el EPR se rehusd hablar sobre las conse-
cuencias catastroficas de las obsesiones.
Al conocer los resultados mostraron que
la terapia cognitiva y la EPR cumplen la
misma eficacia al reducir sintomatologia
obsesivo-compulsiva. El estudio fue meto-
doldégicamente propicio, con ciertas fallas,
ya que el tratamiento EPR planteado no
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cumplio los pardmetros adecuados para
proporcionar su total eficacia, como se
observa en esta explicacion; se efectuaron
16 sesiones de exposicion, con una duracion
de solo 45 minutos. El estudio es discutido
debido a la baja riqueza de resultados de la
EPR frente a los alcanzados en otras inves-
tigaciones (Vallejo, 2001).

Tratamiento para estrés
postraumatico

Un tratamiento que tuvo amplia difusion
fue el de procesamiento y Desensibilizacion
a Través del Movimiento Ocular (DRMO) la
cual no presenta en la actualidad una rigu-
rosidad en los procesos metodoldgicos, ya
que no es muy claro el papel que desempe-
fian los movimientos oculares en el trata-
miento de este trastorno. Se ha analizado
la técnica concluyendo que los movimientos
oculares no son fundamento claro y util en
la recuperacién del trauma. Asi mismo, no
se evidencia ganancia terapéutica de rele-
vancia al lado de las técnicas de exposicion
convencionales o con otras terapias con-
ductual-cognitivas (Baguena, 2001).

=

Instruccion

Antes de terminar invitamos a
realizar la actividad de aprendi-
zaje: prueba objetiva trastornos
mentales y sus tratamientos.

Por otro lado, el uso de la inoculacidn
de estrés para el tratamiento de la ira, que
es una respuesta constante luego de una
experiencia traumdtica que acompana
generalmente al TEPT. La activacion de la
ira en la exposicion prolongada puede con-
siderarse como una barrera para el funcio-
namiento eficaz del tratamiento; se planted
la eficacia de un programa de tratamiento




de la ira logrando la union de las diferentes técnicas en manejo de la ansiedad con la
terapia cognitiva. Sin desconocer que las técnicas para el manejo de la ansiedad requieren
de soporte empirico en el tratamiento de los sintomas del TEPT, su utilizacion se considera
beneficiosa aportando a otros tratamientos (Baguena, 2001).

Sarasony Sarason (2006), identificaron que algunos autores sustentan que el trauma
no es solo una condicién médica, pero se observa el apoyo de los programas familiares
y comunitarios para generar bienestar de algunas personas y tener efecto mejor que los
mismos enfoques psicoterapéuticos formales.

Ejemplo

Por ejemplo, muchas de las personas directamente
afectadas por el hecho del 11 de septiembre de
2001 encontraron consuelo, no en la conocida psi-
coterapia tradicional, sino en rituales de luto, en
la creacion de altares locales y ofreciéndose como
voluntarios para ayudar a otros.

Algunos criticos, basados en los resultados de un estudio de pruebas controladas alea-
torias, consideran que el interrogatorio y otras intervenciones psicolégicas tempranas
pueden acrecentar la posibilidad de que se desarrolle el Trastorno de estrés postraumdtico,
pues la experiencia permanece viva y puede incrementar la ansiedad. De esta manera solo
las personas que han experimentado un trauma y contindan con los sintomas muchos
meses después del incidente requieren tratamiento; intervenir a todos seguidamente
puede interferir con el proceso curativo normal.

Conclusion

En este eje se contextualizo el rol del en términos de salud mental evidenciadas
psicélogo al dmbito colombiano, identifi- en la poblacion.
cando las principales funciones y acciones
en el marco de la evaluacién y tratamiento
de los trastornos mds prevalentes en la Instruccion
poblacion, ademads, se identificaron algu-
nos tratamientos que han mostrado alta
efectividad a través de algunos estudios, lo Para finalizar no olviden realizar
cual permite que se reconozca el impacto la actividad evaluativa de este
y la importancia de una buena formacién eje:informe psicoldgico personal.
que permita responder a las necesidades
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¢ Qué alternativas puede plantear el psicélogo para mejorar el tratamiento
de las enfermedades mentales?

En este eje se pretende que el estudiante proponga alternativas a través del
disefo de guias de manejo, protocolos, folletos, cartillas y otros recursos comuni-
cativos que permitan socializar con su entorno estrategias psicoeducativas, corre-
lacionando causas, consecuencias, formas de evaluacion efectivas y tratamientos
con evidencia empirica para cada uno de los trastornos mentales estudiados a
fin de impactar de manera positiva en su entorno y contribuir a un manejo mds
cientifico y humano de las personas que padecen trastornos mentales, potenciali-
zando factores protectores que favorezcan una mejor adaptacion en sus diferentes
sistemas de funcionamiento.

Pero en principio se trabajard una herramienta ampliamente usada para eva-
luar en el dmbito clinico, que es el examen mental que busca complementar la
evaluacion multifuente abordada en el eje 3, se tendrd en cuenta la psicopatologia
de las funciones relacionales como la actitud, atencion y conciencia, orientacién
y suefo, la psicopatologia de las funciones cognoscitivas como la percepcion,
lenguaje, pensamiento y raciocinio, memoria e inteligencia, afectividad y juicio y
la psicopatologia de las funciones comportamentales.



Examen mental y
funciones cognitivas,
conductuales y
relacionales



Uno de los elementos centrales en el
marco de la evaluacién clinica es la rea-
lizacion del examen mental, que se rela-
ciona directamente con las funciones
relacionales cognitivas y comportamen-
tales que permiten describir a través de
la observacion, el lenguaje y la conducta
no verbal del evaluado su estado mental,
evaluando aspectos motores, cognitivos
y afectivos del paciente, especificamente
porte y actitud, orientacion, suefo, afecto,
atencion, pensamiento, lenguaje, estado
de conciencia, sensopercepcién, memoria,
inteligencia, juicio de realidad, insight, con-
ducta motora.

Porte y actitud configuran la descripcidn
general del paciente e incluyen:

1. La evaluacion sobre su forma de ves-
tir, presentarse, contacto visual, con-
ducta no verbal, postura, aseo y por-
te, signos de ansiedad o de tristeza.

2.Por su parte la orientacién busca
comprender si la persona tiene cla-
ra la relacion entre tiempo, espacio y
persona, es decir, dénde estd, quién
es y ubicacion de fecha, dia y hora.

5.Respecto al suefo, se evalua canti-
dad y calidad del suefo, identifican-
do hipersomnia, insomnio y para-
somnios.

4.El afecto hace referencia al estado
emocional que se ha mantenido en
el tiempo reciente como elevacion
del estado de dnimo o euforia, exal-
tacion, tristeza, apatia, miedo, an-
siedad, pdnico, melancolia, depre-
sidn, irritabilidad, entre otras.

5.En el proceso atencional se iden-
tifica su aumento (hiperprosexia),
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disminucién (disprosexia) o ausen-
cia (aproxesia), la orientacién de su
cuerpo hacia estimulos particulares,
la focalizacién a algun estimulo am-
biental y la concentracion evidencia-
da en la entrevista (Rubio, 2014).

El pensamiento se relaciona con al-
teraciones en el curso (asociacion y
velocidad entre las ideas), la forma
(presencia de pensamiento mdgi-
co, ilégico) y el contenido (identifica
ideas y temdticas relacionadas con
distintos tipos de delirios como de
culpa, ruina, celos, persecucién, en-
tre otros).

En el lenguaje se evalua alteraciones
en el mismo en términos de ausen-
cia, intensidad, ritmo, articulacion,
tartamudez, repeticién y compren-
sibilidad (nuevas palabras, incohe-
rencia), alteraciones del lenguaje
mimico y escrito (disgrafia, dislexia,
agrafia).

Estado de conciencia que se relacio-
na con el estado de vigilia o alerta,
capacidad de conexion con su entor-
no, identificando si estd en estado de
alerta o somnolencia en el momento
de la entrevista; en sensopercepcién
se evalua presencia de alucinacio-
nes, ilusiones, despersonalizacién.

En memoria identifican tres tipos: in-
mediata, reciente y remota, se eva-
lua la presencia o ausencia de am-
nesias para evocar informacion del
pasado o la capacidad de almace-
nar nueva informacidn, alteracion en
reconocimiento, uso de fantasia en
sus relatos.




a evaluacién de inteligencia se rela-
ciona con su formacion y vocabula-
rio, nivel Leducativo y socioecono-
mico, y en general la capacidad de
adaptaciéon y funcionalidad en su
entorno.

El juicio de realidad permite la evalua-
cién de la situacion actual en relacion
con su experiencia previa relacionado
con la valoraciéon de personas, enfer-
medad y proyectos en el futuro.

Instruccion

El insigth es la capacidad de percibir
e identificar estados mentales pro-
pios y su capacidad de reflexién, es el
grado de conciencia y comprensién
del paciente de sentirse enfermo.

Y la conducta motora se relaciona
con la falta, disminuciéon o aumento
de voluntad de realizar actos moto-

res y repeticion de conductas (Rubio,
2014).

Invitamos a revisar el recurso de aprendizaje: organi-
zador grdfico, infografia sobre examen mental.

Atencion

Figura 1.
Fuente: Shutterstock/343322531
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Desde los planteamientos cldsicos, la atencion
estd unida a la concentracién: la atencion
implica un proceso de focalizacion perceptiva
que amplia la conciencia clara y distinta de
una reunion de estimulos. Esto, en definitiva,
origina que las psicopatologias de ambas no
se diferencien. De tal manera que las psicopa-
tologias atencionales se ubican en un margen
normalmente cuantitativo de la concentracion.
La vigilancia y la claridad de la conciencia son
condiciones necesarias para que la atencion
funcione correctamente, entonces, vigilancia
y concentracion se asemejan a vigilia, concre-
tando al llamado vigilia-suefio, estas propues-
tas bdsicas suelen tener en cuenta al explorar
la psicopatologia atencional, y se puede enca-
minar hacia el tipo de alteraciones bajo este
proceso (Belloch, Sandin y Ramos, 2008).




Scharfetter, citado por (Belloch, Sandin
y Ramos, 2008) en su escrito La psicopato-
logia general (1977), habla sobre atenciony
concentracién, definiendo la atencion como
la orientacién (activa o pasiva) de la cons-
ciencia cada vez que experimenta algo. Con-
centracién es la permanencia centralizada
de la atencidn, el autor realiza la siguiente
clasificacion de los trastornos atencionales:

El primero, falta de atencién y trastor-
no de la concentracion: se define como
incapacidad o capacidad disminuida
para enfocar, concentrarse y orientarse
hacia un objeto, es decir incapacidad
de prestar atencion permanentemente
a una determinada actividad, objeto o
vivencia, la persona se mantiene dis-
traida y no se concentra con facilidad.

También le llamd aprosexia al nivel mads
agudo de distraibilidad y la ausencia com-
pleta de atencioén, el segundo lo denomind
estrechamiento de la atencion, refiriéndo-
se a la capacidad de concentrarse solo en
unas pocas cosas, toma como ejemplo, la
fijacién sobre alucinaciones, o la vivencia
delirante intensa, entre otras.

El tercer trastorno lo llamé oscilaciones de
la atencion y de la concentracion: hace re-
ferencia a las alteraciones en cuanto a la
duracién de la atencion, observando que
depende del interés que tome la perso-
na hacia un objeto, etc., se puede ver en
un maniaco lleno de ocurrencias, ideas e
impulsos no fija ni mantiene su atencion
sobre algo explicito (atencién fluctuante,
distraibilidad, debilidad de concentracion).

Respecto a la atencion selectiva se concibe como la destreza o capacidad para separar los
estimulos relevantes de los irrelevantes, se ha aclarado los modelos estructurales, que, debido a
la baja capacidad de la atencién, la persona elige una sefial o una secuencia de sefiales y des-
carta lo demds. Este fendmeno no se clasifica solo en lo patolégico, entonces se puede pensar
que una persona tenga la capacidad para seguir una fuente de informacion aun cuando en el
mismo contexto hay otros estimulos por atraer la atencidn. El autor sefala que es un fendmeno
relacionado con la atencion selectiva, dando explicacion a los modelos estructurales.

Figura 2.

Fuente: https://albacallejapsicologa.com/2016/06/08/atencion-selectiva/
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Bajo este enfoque la psicopatologia estd interesada en los cambios y en la atencion
como respuesta al estrés, es de esta manera que en las situaciones estresantes o de alta
peligrosidad se provocan cambios corporales y cambios en los procesos cognitivos (Reed,
1988). A niveles atencionales, el foco de la atencidn se recarga y se limita, las particula-
ridades del estimulo amenazador hacen que toda la atencidn se redna en ese estimulo

y no mire las demds sefnales.

Ejemplo

Por ejemplo, una noche al regreso a casa con los amigos
y al final de la calle se observa una silueta de un sujeto
aparentemente peligroso, que se le puede llamar un atraca-
dor, posiblemente frente a esta sefal de amenaza se estard
pendiente del atracador y sus movimientos, disminuyendo la
atencion a la conversacién que se sostenia con los amigos,
(las situaciones estresantes no indican solamente peligro o

amenaza fisica).

De otra manera las situaciones estresan-
tes pueden ser a nivel social cuando algun
factor va en contra de la autoestima, otro
ejemplo, una persona timida para hablar
en publico en un banquete, seguramente
solo atienda a las palabras y a la reaccién
del homenajeado sin darse cuenta que
alrededor estdn sucediendo otras cosas.

Anteriormente el término vigilancia fue
empleado para designar un estado de alta
receptividad o hipersensibilidad hacia el
medio o hacia fracciones del medio. (Ruiz
y Botella, 1981), propone que la vigilancia
indica la fijacion atencional determinado
por la propia tarea, sin conocer bien la acti-
tud o estado de la persona, las tareas de
vigilancia son aquellas de larga duracién
permitiendo que la persona identifique un
estimulo que aparece repentinamente.
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Para este autor la investigacion se centra
en dos aspectos:

a. Estudio del nivel general de vigilancia:
en este nivel influyen varios factores,
entre ellos el nivel de activacion toni-
ca que significa cambios relacionados
con el organismo para procesar un es-
timulo: por ejemplo, ciclo dia-noche.

b.Estudio de la disminucion de la vigi-
lancia a lo largo de una tarea: esta
disminucion se ve implicada por la
activacion ténica, en este caso la per-
sonalidad, entonces los introvertidos
mantienen grados mds altos de ac-
tivacién que los extrovertidos, entre
otros; los incentivos, la probabilidad
de aparicion de las sefales y muchos
mds (Belloch, Sandin y Ramos, 2008).




Desde otra dptica, la vigilancia excesiva o hipervigilancia también se ha estudiado en
pacientes con trastornos de ansiedad generalizada y en personas sin trastornos con pun-
tuaciones altas en ansiedad-rasgo. Eysenck en 1697 propuso una teoria cognitiva sobre
la vulnerabilidad al trastorno de ansiedad generalizada, que tiene como base esencial la
hipervigilancia. De tal forma el autor sostiene la idea que el funcionamiento atencional
(hipervigilante) de los pacientes ansiosos y de los individuos en la categoria en ansie-
dad-rasgo es andlogo.

i &1z

Figura 3.
Fuente: https://es.globalvoices.org/2014/06/23/demanda-ante-el-tribunal-adminis-
trativo-detengan-la-vigilancia-de-medios-sociales-en-egipto/

La hipervigilancia se puede revelar de diversos modos: el primero, hipervigilancia
general que se demuestra por una tendencia a tomar atencién a cualquier situacion no
precisa para la tarea que se presenta; el segundo, una magna exploracién ambiental,
que implican numerosos movimientos oculares rdpidos en el campo visual; el tercero,
hipervigilancia especifica, enfocada en atender selectivamente a estimulos correspondi-
dos con la amenaza antes que a estimulos neutrales; el cuarto, una amplificacion de la
atencion antes de la localizacion de un estimulo sobresaliente; el quinto, se disminuye la
atencién cuando se da fuerza al estimulo sobresaliente (Belloch, Sandin y Ramos, 2008).
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Memoria

En la memoria se recopilan los conocimientos de cada ser humano y respecto a lo que le rodea,
en otras palabras, se conservan las experiencias de la cotidianidad y la identidad. El funciona-
miento de la memoria se ve asociada con otros procesos previos como los estados de alerta y
los procesos atencionales, de tal manera que si hay fallas en la memoria serd necesario definir si
hay otro proceso responsable (Caballo, 2005).
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Se expondrd lo relacionado con las amnesias funcionales o psicégenas, la mayor parte
de ellas incluidas dentro de la categoria de los trastornos disociativos. En estos trastornos
se puede estudiar detalladamente la amnesia, ya que la sintomatologia fundamental de
los mismos se basa en una alteracién de las funciones integradoras de la identidad, la
memoria o la conciencia (APA, 1994).

Figura 5.
Fuente: Shutterstock/495549493

En estas alteraciones se da una pérdida de memoria autobiogrdfica, (amnesia disocia-
tiva, en general esto es, episodio de incapacidad momentdnea para recordar informacion
personal significativa, no se explica como un olvido sencillo ya que sus caracteristicas son
marcadas (APA, 1994). En este tipo de amnesia, el paciente no identifica datos importan-
tes sobre si mismo, como su nombre, edad o direccion. El inicio de la amnesia psicégena,
que se presenta de manera inesperada y brusca, generalmente se da luego de un episodio
altamente estresante o presentar una historia de amnesia orgdnica de afios anteriores.
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También en los estados de fuga se pro-
duce una pérdida marcada de identidad
personal relacionada con un aconteci-
miento emocionalmente impactante para
la persona al mismo tiempo este expe-
rimenta una privacién de sentimientos
durante la fuga. Al igual que en la amnesia
psicdégena, la alteracién en la identidad
finaliza tan desproporcionadamente como
comenzo. El final de la fuga se acompana
de amnesia retrégrada (total o parcial)
para la etapa de la huida. Posteriormente
en la mayoria de los pacientes se recobra su
identidad, pero reconocen que algo extrafo
sucedid en sus vidas y ese episodio no lo

recuerdan o si lo hacen es muy minimo
(Belloch, Sandin y Ramos, 2008).

La depresion o la tristeza, tiene una impli-
cacién fundamental en la capacidad aten-
cional, el estado de dnimo regula la loca-
lizacion de los recursos de procesamiento,
no obstante, si el estado de dnimo es de
humor deprimido abarcaria gran parte de la
capacidad atencional afectando la capaci-
dad atencional para otras actividades, pero
no en las actividades automdticas, pues no
requieren recursos atencionales.

Por otro lado, se investiga la labor de la
memoria implicita en los pacientes ansio-
sos, comprobdndose que se daba un sesgo
de memoria para el contenido amena-
zante, Unicamente en las tareas de memo-
ria implicita, pero no en la explicita, por lo
tanto, si la memoria implicita obedece a
un procesamiento automatico y estos pro-
cesos resultan mds activos en los sujetos
ansiosos que no en los sujetos ansiosos en
la codificacién del material amenazante,
esto ampliaria la informacién respecto al

sesgo en la memoria implicita obteniendo
ventajas con el contenido amenazante en
la ansiedad.

De otra manera, las representaciones de
ansiedad en la memoria parecen ser mds
accesibles, con esta accesibilidad de la
informacién amenazante en la memoria de
los pacientes ansiosos pueden explicar, a su
vez |la presencia de esos pensamientos per-
sistentes y recurrentes relacionados con la
ansiedad (Belloch, Sandin y Ramos, 2008).

Las alteraciones de la conciencia pueden
implicar distintos niveles de gravedad, es
decir con caracteristicas relevantes cada
uno. Entonces pueden encontrarse alte-
raciones puramente cuantitativas, foca-
lizando el deterioro en una disminucion
del nivel de alerta. También se hallan las
alteraciones cualitativas describiendo la
disminucion de los niveles de vigilia, de otra
manera hay una limitacion del campo de
la conciencia, quizds por una alteracion
global del juicio de la persona (pudiendo
incluir alucinaciones, delirios, etc.) o como
resultado de ambas.

Para evaluar la orientacion se aprecia la
capacidad de la persona para saber quién
esy quienes son los demds, en qué lugar se
encuentray en qué momento (hora, fecha,
etc.). Es una funcién profundamente ligada
a la memoria, a la claridad y coherencia de
la conciencia. Si se presenta una alteracion
por condicién orgdnica, primero se presenta
la desorientacion temporal, posteriormente

la espacial y por ultimo la personal (Caba-
llo, 2005).
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Pensamiento

El contenido del pensamiento es un criterio a evaluar durante toda la entrevista y su
alteracion suele ser uno de los sintomas que los clinicos deben tomar en cuenta, espe-
cialmente los delirios y las obsesiones. En la exploracién del pensamiento se indaga
sobre: las preocupaciones, creencias, ideas, etc., que las personas tienen acerca de
si mismas, lo que le rodea, el pasado, el futuro, entre otras. También se debe mirar si
los pensamientos se exceden en lo asombroso, irracional, fantasioso, etc.; si son com-
partidos por otros integrantes del grupo social al que pertenece la persona, cémo han
comenzado a mantenerse, si se considera cambiar las ideas o no, como esto impacta
en su cotidianidad, el grado de convencimiento.
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No se debe olvidar preguntar por las preocupaciones principales de la persona y aunque
puedan no contener ideas delirantes, obsesivas, es necesario identificar cudles son, en qué
medida preocupan a la persona e interfieren en su funcionamiento diario.

1. Regularmente las preocupaciones se vinculan con las emociones, especialmente
con la depresion y la ansiedad.

2. Las preocupaciones en la depresion se llaman rumiaciones y casi siempre se ven
unidas a situaciones negativas del pasado con forma de autorreproches.

3.En el caso de la preocupaciéon ansiosa los pensamientos giran alrededor de situa-
ciones del futuro sobre los cuales no se sabe que sucederd en el futuro. Lo que
preocupa aqui al individuo es que el resultado no sea beneficioso, esto suele acom-
panarse del temor y de sentimientos de ansiedad.

En esta evaluacion se debe identificar la presencia de ideas de violencia tanto hacia
uno mismo (ideacién suicida) como hacia otros (ideacion homicida) despejando el mito
de que “es mejor no hablar de ciertos temas para no darle ideas al paciente”.

Respecto a la ideacion suicida, esta puede variar en su intensidad, se puede presentar
desde ideas de muerte, como el deseo de morirse, pero sin un plan determinado hasta el
plan de suicidio e intento suicida, es conveniente facilitar la expresion de la persona para
conocer las ideas de muerte, se debe preguntar directamente como menciona Gémez
(2012), sobre temas relacionados con la existencia de trastornos psiquidtricos, dificultad en
control de impulsos, tratamientos psicoldgicos previos, historia familiar psiquidtrica o de
suicidio, desesperanza, presencia o ausencia de apoyo social, presencia de eventos vitales
estresantes y estimacion del riesgo suicida, importante hacer énfasis en las razones que
la persona tiene para vivir (Caballo, 2005).
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Exploraciéon de los afectos y emociones

La evaluacidon del estado de dnimo, se
debe hacer durante el tiempo de la entre-
vista, valorando el lenguaje no verbal
(movilidad, postura, minima entonacion,
etc.), como las expresiones verbales y soli-
citando a la persona que informe cémo se
encuentra a nivel emocional. Respecto a la
explicacion dada por la persona acerca de
su humor puede cambiar el significado a
lo que es directamente psicopatoldgico, se
debe incentivar a la persona que construya
sus respuestas, y conocer el significado
cuando dice que estd nervioso, triste, depri-
mido. También hay que evaluar la frecuen-
cia con que aparecen las emociones lo cual
informa si el estado de dnimo actual difiere
del estado de animo propio del paciente, si
hay cambios diarios o no (Caballo, 2005).

Resumiendo, en la exploracién psico-
patoldgica se debe evaluar, al menos las
emociones mds significativas. Ocuparia el
primer lugar la ansiedad describiéndose
desde un sentimiento transitorio y adap-
tativo hasta un sintoma exacerbado vin-
culdndolo a trastornos mentales y enferme-
dades médicas, para ser clasificado como
patolégico debe ser desadaptativa y des-
proporcionada con relaciéon a la amenaza.

Figura 7.
Fuente: Shutterstock /732833647

En la exploracion hay que mostrarse tranquilo y alentador, no invalidar las emocio-
nes del paciente, ser muy cuidadoso con el manejo del lenguaje verbal y no verbal
evitando gestos de desaprobacion o desagrado, control del tono de la voz, contacto
visual y siempre mostrar una actitud de escucha empdtica, evitando la consejeria
como estrategia de apoyo, motivando a la persona a expresar sus preocupaciones, no
olvidar registrar manifestaciones conductuales (por ejemplo, conductas de evitacion
de seguridad presentadas por el paciente), las cognitivas (preocupaciones, temores

excesivos e irracionales, pensamientos catastroficos) y las fisiolédgicas (sudor, palpi-
taciones, temblores, rubor, taquicardia). Hasta aqui se describieron los aspectos mds
relevantes a evaluar en la prdctica clinica desde el examen mental como evaluacion
bdsica en el contexto de la psicopatologia.
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En las siguientes paginas se abordardn
algunas estrategias de difusion y comuni-
cacién del que hacer del psicologo enmar-
cado en avances investigativos con tera-
pias validadas empiricamente.

=

Instruccion

No olvidar realizar la actividad
de aprendizaje: caso simulado,
examen mental.

Generalidades en investigacion
empirica sobre trastornos
mentales

Para desarrollar guias, protocolos, car-
tillas y demds recursos es necesario identi-
ficar aspectos centrales en la literatura, es
por ello que a continuacion, se relacionan
las investigaciones mds recientes sobre los
trastornos mentales mds prevalentes en la
poblacién.

Trastornos de ansiedad

Las caracteristicas bdsicas de las perso-
nas que sufren un trastorno de ansiedad se
relacionan con un patréon comportamental
de evitacion y tensién, aprension y temor
ante amenazas que no representan un peli-
gro real. Las causas implican cuatro tipos
de influencias:

1. Las biolégicas se refieren a la vul-
nerabilidad de tipo hereditario a
experimentar ansiedad, implica la
activacion de circuitos cerebrales es-
pecificos, sistemas neurohormonales
y algunos neurotransmisores.

2. Las sociales, el apoyo social juega un
papel determinante en la reduccidn
o intensificacion de los sintomas y las
reacciones fisicas y emocionales.

3.Las conductuales centradas en la
evitacién de personas, situaciones o
estimulos que le generen ansiedad.

4.Las emocionales y cognoscitivas
se asocian a una sensibilidad acen-
tuada a situaciones, personas o es-
timulos interpretadas como amena-
zantes, se asocia con la tendencia al
catastrofismo.

Los tratamientos con mds alta efectivi-

dad para este trastorno son:

a.La terapia cognitivo conductual (ex-
posicion sistemdtica a situaciones,
personas o estimulos que producen
ansiedad, sustitucion de pensamien-
tos y conductas por otros mds fun-
cionales, y aprender estrategias de
afrontamiento, entrenamiento en re-
lajacién y respiracion).

b. El tratamiento farmacoldgico (se usan
antidepresivos y benzodiacepinas).

c. Otros tratamientos centrados en la
psicoeducacion en estilos de vida
saludables (patrones de suefio y ali-
mentacion adecuados, prdctica de
ejercicio fisico, consumo nulo o limi-
tado de sustancias psicoactivas), es
importante tener en cuenta estos
datos al momento de evaluar, socia-
lizar y tratar este tipo de trastornos
(Barlow y Durand, 2007).
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Ejemplo

Sin embargo, estudios mds recientes incluyen otras terapias
que han mostrado alta efectividad, por ejemplo, la terapia
cognitivo conductual integrativa, que busca usar las técni-
cas que han mostrado mds efectividad en el tratamiento
de diversos trastornos en los ultimos tiempos, desde una
perspectiva articuladora.

En el trastorno bipolar el modelo cognitivo se usa para que los pacientes aumenten su
nivel de autoconciencia respecto a evaluaciones polarizadas que hacen de sus estados
internos, incluyendo ademds de técnicas cldsicas, cognitivo conductuales las técnicas
metacognitivas, también se han creado modelos de |la terapia emergente al trastorno
de déficit de atencidn con hiperactividad, la esquizofrenia, bulimia nerviosa, trastornos
de ansiedad en general y depresién.

Figura 8.
Fuente: https://mejorconsalud.com/los-grandes-mitos-del-trastorno-bipolar/

Fundacién Universitaria del Area Andina



Dos elementos centrales que contribuyen
a las terapias efectivas son la alianza tera-
péutica y el uso de guias de tratamiento,
este modelo de integracién inicié con la
terapia dialéctico conductual de Linehan,
también la terapia cognitiva-analitica de
Ryle, la terapia de esquemas de Young, y
finalmente, autores como Hayes se opusie-
ron a este fendmeno integrativo creando el
funcionalismo contextual que promueve la
validacion de experiencias disfuncionales y
facilitar una actitud de aceptaciény com-
pasion en vez de buscar el cambio, inclu-
yendo el uso de técnicas orientales como

la meditacidn, sintetizada en la terapia de
aceptacion y compromiso.

Estas terapias se circunscriben a lo que
se ha denominado terapias contextuales
que se basan en el conductismo radical y
buscan cambiar la relacion y reacciones con
relacién a los eventos o acontecimientosy a
los pensamientos, emociones y conductas
del propio individuo, se basan en investi-
gacién bdsica y buscan que el individuo
acepte el malestar psicolégico provocado
por experiencias privadas o publicas (Fer-
ndandez y Fernandez, 2017).

Ejemplo

Un estudio que permite explicar factores de riesgo y proteccion que
influyen en la ansiedad social en la adolescencia es el de Gémez, Casas
y Ortega, (2016), encontrando que las principales consecuencias de
este trastorno en esta edad se relacionan con bajo rendimiento escolar,
victimizacion por parte de sus pares, ideacién suicida, este es un tras-
torno que suele disminuir con la edad, por tanto, es muy importante
trabajar en este grupo poblacional la competencia social, el ajuste a
las normas, favorecer la prosocialidad y la autoestima, asi como favo-
recer en los padres prdcticas parentales que se adapten al desarrollo
evolutivo de sus hijos y que sean positivos, esto implica que no haya
sobre implicaciéon emocional, ni altos niveles de critica, ni hostilidad, en
cambio que haya promocién de la autonomia y afecto para fomentar
la responsabilidad y la autorregulacion.

Trastornos somatomorfes y disociativos

Los trastornos somotaformes son: la hipocondriasis, el trastorno por somatizacion, el
trastorno de conversion y el trastorno dismaorfico corporal, para los tres primeros trastor-
nos el tratamiento se centra en resolver el estrés de vida o conflicto de reducir las con-
ductas de busqueda de ayuda, facilitar el restablecimiento de confianza y cuestionar la
percepcion de la enfermedad, de estos el de mayor prevalencia es el trastorno dismadrfico
corporal que se caracteriza por una fealdad imaginada en alguna parte del cuerpo, se
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asocia al trastorno obsesivo compulsivo y se caracteriza por la idea intrusiva de tener un
defecto fisico, el tratamiento mds eficaz es el cognitivo conductual y puede en algunos
casos servir los tratamientos con fdrmacos.

Los trastornos disociativos son: el de identidad disociativa, el de despersonalizacion,
la fuga disociativa, la amnesia disociativa y el trastorno de trance disociativo. El que
mds investigacion ha tenido es el trastorno de identidad disociativa en el que la persona
asume diferentes identidades también conocidas como dlter ego o personalidades, este
trastorno es poco comun en la cultura occidental y, ademds, se ha asociado desde el
punto de vista etioldgico a la vulnerabilidad bioldgica, abusos en la infancia. La vida
fantasiosa tiene como funcion el escape a su realidad que de manera inicial es auto-
mdtica y luego se convierte en involuntaria, hay un rasgo de alta sugestion, el fin del
tratamiento es reintegrar las identidades que se han fragmentado y es muy similar al
trabajo con estrés postraumdtico (Barlow y Durand, 2007).

Ferndndez y Ferndndez (2017), dan prioridad a los recientes abordajes transdiagnos-
ticos que integran la explicacién de procesos bdsicos a la psicoterapia.

Ejemplo

Ejemplo de ello es el estudio de la regulacién emocio-
nal, el enfoque terapéutico no se centra ahora en tras-
tornos especificos sino en fendmenos psicopatoldgicos
trasversales y en los tratamiento que mayor eficiencia

.. . E

hayan demostrado como la exposicion, el manejo de
la evitacion experiencial, la reevaluacién cognitiva y la Eficiencia
regulacion emocional, el objetivo bdsico de esta nueva Es lograr los objetivos clini-
perspectiva es ir mds alld de los logros especificos de cos planteados con el menor

. . el d i costo posible, es decir, obte-
una tecnica particular y de un trastorno especifico y ner el mdximo beneficio con
centrar su utilidad a la ayuda de los pacientes. recursos limitados tanto en lo

sanitarios como en los social
(Medrano y Moretti, 2016).

Trastornos del estado de dnimo

Son el trastorno depresivo mayor, la distimia y los trastornos bipolares, dos de las con-
diciones que se pueden experimentar, por su parte en el trastorno bipolar son la mania
(elevacion de energia y confianza que favorece la conducta insensata) y la depresién
(disminucion de energia, interés confianza y disfrute de la vida). Estos trastornos suelen
precipitarse por cambios de vida positivos o negativos o enfermedad de cualquier tipo.
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Figura 9.
Fuente: http://www.laopiniondetrujillo.com/opinion/curro-guadia-
na/estado-animo/20131112183806001724.html

5. Las conductuales, descuido de debe-
res y apariencia, irritabilidad.

Las causas implican cuatro tipos de
influencias:

1. Las biolégicas se asocian a vulnera- 4.Las emocionales y cognitivas se re-

bilidad genética, privacién de suefio
y alteraciones en el ritmo circadiano,
neurotransmisores y sistemas neuro-
hormonales.

2. Las sociales se asocian con ser mujer

O pertenecer a una minoria, sensa-
cion de poco control del ambiente,
impacta en la disminucion o aumen-
to de los sintomas.
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laciona con la dificultad de expe-
rimentar placer y del deseo sexual,
dificultades de memoria y concen-
tracion, desesperanza adquirida, ex-
ceso de culpa, pensamientos suici-
das, entre otras.

5. El tratamiento retoma terapias de

primera, segunda y tercera genera-
cion (barlow y durand, 2007).



Rivero y Rodriguez (2016), realizaron un estudio para identificar la efectividad de la
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT) en un trastorno del estado de dnimo en un
paciente con cdncer, encontrando que presentaba evitacion conductual hacia estimulos
que consideraba altamente aversivos acompanados de sintomas como insomnio, aisla-
miento, llanto, alteraciones en sus hdbitos alimentarios, pensamientos de minusvalia y
activacion fisioldgica, se trabajaron 14 sesiones que incluyeron técnicas de la ACT, como
la desactivacion de funciones verbales, la desesperanza creativa, la
pérdida de control sobre eventos privados y la clarificacion de valores E
que tuvieron como fin mejorar la calidad de vida promoviendo la  Ffectividad
flexibilidad psicolégica. Con la implementacion de este tratamiento  Este busca determinar si el
se logré una disminucion del malestar emocional reportado y la acti- gj;;’g}f;z iﬁlﬁggg .
vacion conductual a través de las acciones orientadas a valores que  ambiente clinico real (Me-
le permitieron acceder a contextos reforzantes que disminuyeron los ~ daney Meretti, 2016).
sintomas depresivos.

Con relacién a la importancia de la prevencion de trastornos afectivos en la
infancia el articulo de Acosta (2014) realiza una revision de literatura disponi-
ble para orientar la investigacion de estas patologias, aproximadamente 130
articulos entre el 2005 y el 2010, encontrando que los sintomas de ansiedad y

depresion presentan alta comorbilidad y prevalencia en la infancia, sin que los
criterios apliquen para diagnosticar el trastorno esta sintomatologia interfiere
en el funcionamiento social, escolar y familiar del menor, al ser parte de los
trastornos internalizantes tienen menos probabilidad de recibir tratamiento
de manera oportuna.

Como factores de riesgo identificaron sintomas depresivos en la madre y sintomas de
ansiedad fébica en el padre, en términos de las acciones que los profesionales de la salud
mental deben realizar para prevenir estos trastornos se sugieren:

1. Desarrollar estudios sobre comorbilidad de estos trastornos en toda la poblacion.
2. Desarrollar autoinformes que sean mds efectivos para identificar los sintomas, con-
trastando esta informacién con entrevistas clinicas que también son susceptibles

a mejora.

5. Realizar mds investigacion que busque determinar la efectividad de técnicas y reali-
zar prevencion en los preescolares para disminuir su incidencia.
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Trastornos alimentarios

Son bdsicamente la anorexia, la
bulimia y la obesidad, las causas de
las dos primeras son: de tipo social
el énfasis cultural en estereotipos
de belleza centrados en la delga-
dez que favorece la insatisfaccion
corporal, asi, como la exposiciéon
constante a modelos normalizados
de belleza en diferentes dmbitos de
socializacion, preocupacién por el
peso y el alimento; de tipo bioldgico
bajo control de impulsos, irritabili-
dad y tendencia a la perfeccion; y
de tipo psicoldgico, disminucién de
confianza y sentido de control aso-
ciado a baja autoestima e imagen
corporal distorsionada.
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Figura 11.
MUY= Shutterstock /131375909

De la obesidad también se identi-
fican causas sociales como uso de
tecnologia y aparatos electréonicos
que favorecen el sedentarismo y
el consumo de alimentos altos en
grasas; causas psicolégicas como
dificultades en control de impulsos,
actitudes, motivaciéon hacia el acto
de comer; y causas bioldgicas como
metabolismo, niveles de actividad
y tendencia a la acumulacion de
grasa corporal. Los tratamientos
mds efectivos incluyen: la terapia
cognitiva conductual, uso de farma-
cos antidepresivos, terapia familiar,
hospitalizacién en algunos casos, y
programas de modificacién conduc-
tual (Barlow y Durand, 2007).




Vdsquez, Urrejola, y Vogel (2017), identi-
fican las guias de tratamiento orientadas a
los trastornos de la alimentacion en nifos,
niflas y adolescentes, encontrando que el
rol del psicélogo se orienta al manejo de
la adherencia al tratamiento, trabajo con
la red familiar del paciente y focalizacion
en conducta alimentaria, especificamente
el NICE (National Institute for Healt and
Clinical Excellence) sugiere que el rol del
psicologo se debe enfocar en un manejo
estructurado y focalizado de la conducta
alimentaria, y en la intervencién familiar
en nifos y adolescentes, por su parte la
APA sugiere la terapia familiar en nifios y
adolescentes y describe poca efectividad
en psicoterapia individual en casos agudos.

Es destacada la escasez de guias
clinicas en Latinoamérica, especial-
mente para casos anorexia nerviosa
a nivel intrahospitalario, se sugiere

orientar esfuerzos a la prevencion
desde politicas en salud mental y
a la creacion de guias clinicas que
se ajusten al contexto colombiano.

Trastornos de personalidad

Importante recordar que estos trastor-
nos estdn incluidos en tres categorias:

e Grupo A caracterizados por ser raros
o excéntricos (esquizoide, esquizotipi-
cay paranoide).

e Grupo B caracterizados por ser dra-
mdticos, emocionales y errdticos (his-
trionico, limite, antisocial y narcisista).
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e Los del grupo C caracterizados por
ser ansiosos y temerosos (evitativa,
dependiente y obsesiva compulsiva).

En el trastorno paranoide caracterizado
por la suspicacia extrema se han identifi-
cado como causas creencias de que el otro
es malvado, mentiroso o amenazador y su
tratamiento se orienta a la terapia cog-
nitiva para modificar estas ideas, aunque
tiene baja tasa de éxito.

El trastorno esquizoide caracterizado
por el aislamiento social, se puede asociar
con baja densidad en los receptores de
dopamina, prefiere estar solo, carece de
habilidades sociales, poco interés en vin-
cularse con otros, limitacion en vivencia de
emociones, son indiferentes a la criticay a
la aprobacion, el tratamiento se realiza a
través de juego de roles y busca dar valor a
las relaciones sociales.

El trastorno esquizotipico caracterizado
por la desconfianza y el comportamiento
extrafo, prefieren estar solos, experimen-
tan ansiedad social, falta de habilidades
sociales, creencias, conductas o forma de
vestir extraia, el tratamiento se centra en
el entrenamiento de habilidades sociales y
uso de farmacos como el haloperidol.

La personalidad histridnica se caracte-
riza por ser excesivamente emocional, sus
causas se relacionan con impulsividad y
dificultad de postergar el reforzador, ten-
dencia a la irritabilidad, busqueda cons-
tante de aprobacidn, el narcisista tiene
caracteristicas similares.




El trastorno antisocial se caracteriza por
la violacién a los derechos de los demds,
hay combinacion de vulnerabilidad bio-
l6égica con influencias del ambiente, baja
excitacién cortical y alto umbral de miedo,
SUS Causas se asocian a estrés o exposi-
cion a situaciones traumdticas, patrones
de crianza inconsistentes, poca o nula
empatia, en el contexto de la informacién
presentada es importante que los psicdélo-
gos centren sus acciones en la prevencion
de los trastornos en las escuelas, evitando
las escaladas de trastornos del compor-
tamiento a trastorno de personalidad. El
limite se caracteriza por inestabilidad en
relaciones interpersonales y dificultad en
regular las emociones, se asocia a impul-
sividad, alteraciones del estado de dnimo,
antecedentes de maltrato infantil y abuso
sexual, el tratamiento con mayor efectivi-
dad es la terapia dialéctica conductual.

El trastorno de personalidad obsesiva
compulsiva se centra en los detalles y
tendencia al perfeccionismo, sus causas
se relacionan con orientacion al trabajo,
pensamiento rigido, dificultad en expresién
emocional, dependencia de las rutinas y
tendencia al aplazamiento.

El trastorno dependiente se asocia a la
pérdida temprana de un cuidador principal,
tendencia a la pasividad y la timidez, sen-
sibilidad ante la critica y necesidad cons-
tante de aprobacion.

El trastorno por evitacion se asocia a
baja autoestima, miedo al rechazo y sen-
sibilidad extrema, el tratamiento como la
desensibilizacion sistemdtica puede ser
efectiva y la terapia cognitiva conductual
(Barlow y Durand, 2007).
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Guias en psicologia

Las guias, son pronunciamientos, decla-
raciones o informes que sugieren y/o reco-
miendan unas lineas de intervencién deter-
minadas, asi mismo indican el actuar del
profesional ante diversas circunstancias.
Las guias facilitan la orientaciéon para que
los profesionales de alta calidad presten un
servicio adecuado en las diversas proble-
madticas y actuaciones.

El término guia se refiere a un apoyo
donde se conoce el deber actuar de una
determinada manera, mas no es una orden
u obligacién (en contraposicion a los estdan-
dares que son procedimientos de obligado
cumplimiento para el profesional dentro
de un servicio asistencial). Las gufas son
flexibles y permiten seleccionar una actua-
cion efectiva y adaptable a las diferencias
personales o ambientales, se debe tener en
cuenta que no se aplica a todas las situa-
ciones (Moriana y Martinez, 2011).

I ]| Lectura recomendada

Seccién tedrica capitulo 1, pdginas
9 ala25.

Prdcticas basadas en la evidencia:
ciencia y profesion en el campo de
la salud

Leonardo Adridn y Luciana Sofia
Moretti

Segun la APA (2002), es importante
aclarar la diferencia entre las guias prdc-
ticas y las guias de tratamiento. Las guias
prdacticas son recomendaciones dirigidas
a profesionales para conocer su conducta




ante diversos problemas en las notables temdticas de actuacion, para ser consideradas
en algunas dreas o dmbitos especificos de intervencion, en otros términos, lo que se
pretende es recomendar sobre tratamientos concretos o aplicaciones de procedimientos
de intervencion (Moriana y Martinez, 2011).

En cuanto a las guias de tratamiento se especifica cudles son los mejores tratamientos
que pueden utilizarse y sus condiciones delimitadas de aplicacion. Todos los esfuerzos
van direccionados hacia el usuario o paciente buscando el procedimiento mds eficaz de
acuerdo con la problemdtica presentada (APA, 2002; Becora et dl., 2004).

En esta misma linea, un tratamiento psicolégico es una intervencién profesional,
especializada, enfocada en aminorar el sufrimiento de una persona y/o brindar
herramientas para afrontar los problemas de la vida cotidiana. Un tratamiento
completo requiere de procedimientos de evaluacion, diagndstico e intervencion
que hayan podido superar una comprobacion experimental con éxito y eviden-
cias cientificas que afirman que es eficaz, prdactico o eficiente para una situacion
adversa o trastorno determinado.

Los autores Turner, Beidel, Spaulding y Brown (1995), por su parte opinan que la efica-
cia de los tratamientos, debe cumplir tres pasos; el primero, eficaces, es decir dptimos
resultados en investigaciones controladas, siguiendo los presupuestos mencionados ante-
riormente; segundo, efectivos, es decir si contribuyen a la mejora de la problemdtica de la
persona en el contexto de la prdctica clinica habitual; tercero, eficientes, si su aplicacion
en realidad presenta beneficios satisfactorios y bajo costo frente a otras alternativas al
problema (Moriana y Martinez, 2011).

Ejemplo

La APA propone también otros criterios, por ejemplo, una
herramienta para poder realizar un proceso de evaluacion
estandarizado de las guias de tratamiento promoviendo la
orientacion para grupos de investigacion y/o profesionales
que se encuentren en el dmbito publico y privado y aspiren
trabajar en el disefio de guias.
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El Treatment Guideline Checklist (TGC)
(APA, 2002), recopila ciertas caracteristicas
primordiales contenidas en una guia de tra-
tamiento con tal de obtener un buen disefio
y redaccién de la misma, asi mismo pre-
sentar rigurosidad para ser competente a
las condiciones cientificas de validacion de
tratamiento. Estos item notifican sobre los
criterios, que deben ajustarse a una politica
rigurosa de disefio y evaluacion estandari-
zados. No se deja de lado que la relevancia
de los diferentes criterios en el cuestionario
modificard segun la guia, el no seguimiento
o ausencia de determinados criterios en
cualquiera de ellas puede dar viabilidad a
la insuficiencia del documento y no ser apto
para ser aprobado por un comité de exper-
tos (Moriana y Martinez, 2011).

El NICE es una organizacién indepen-
diente, encargado de suministrar guias de
tratamiento al sistema publico sanitario
del Reino Unido (National Health Servi-
ce-NHS). En esta organizacién se desarro-
llan guias clinicas, guias para la evaluacion
de tecnologias, guias de procedimientos de
intervencion y guias de salud publica.

Las guias elaboradas siguen las
direcciones de la ciencia basada
en la evidencia y abarcan todas
las especialidades médicas. Sus
trabajos se relacionan con la infor-
macion, educacién y consejos,
también son gestores de campanas

o programas de prevencién y trata-
mientos especificos para atencion
primaria, secundaria y servicios
especializados, toman interés por
todas las especialidades médicas
(con énfasis casi siempre hacia lo
social y educativo).
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Son desarrolladas por equipos profesio-
nales (independientes) con especialidad
en la metodologia basada en la eviden-
ciay en las dreas especificas de los temas
correspondientes a cada guia (cabe anotar
que para la ejecucién de las guias de salud
mental estdn involucrados el Royal College
of Psychiatrist y la British Psychological
Society. Su disefio sigue un proceso estan-
darizado, ddndole relevancia a la evalua-
cion interna y externa, teniendo en cuenta
la exploracién de la literatura cientifica y la
participacion de usuarios, colectivos profe-
sionales e investigadores.

1. Como primera medida se toma la
decision sobre el tema que se quiere
desarrollar en la guia (este puede ser
propuesto por cualquier interesado,
aunque serd un comité cientifico el
que finalmente decida sobre qué té-
pico se trabajard).

N

Como segunda medida, se informa a
las organizaciones profesionales y del
paciente para inscribirse como par-
ticipantes en el proceso (Moriana vy
Martinez, 2011).

W

Luego de los dos puntos mencionados
anteriormente, el National Collabo-
rating Centre (NCC) toma la respon-
sabilidad de desarrollar la guia y se
forma el grupo de trabajo contando
con profesionales de la salud, expertos
técnicos y representantes de los pa-
cientes, posteriormente se desarrolla el
producto, tomando como referencia la
evaluacion de la evidencia disponible y
llegar a realizar las recomendaciones
oportunas en la guia. Después hay un
periodo en el que se expone a consulta
publica (se tiene en cuenta las reco-
mendaciones oportunas) para pasar a
evaluacién externa.




4. Al cumplir con estos puntos anteriores
se finaliza el proceso, la organizacion
NICE aprueba la guia decisiva y la pre-
senta al NHS (el Sistema publico de
salud puede proporcionar acreditacion
positiva de la calidad de la evidencia).

5. Para finalizar, el proceso dura alrede-
dor de 18 a 24 meses, aunque con la
“short clinical guideline” su duracién
es de 11 a 13 meses y empleadas casi
siempre en los casos determinantes a
desarrollar una guia para un problema
naciente (Moriana y Martinez, 2011).

En el caso de Colombia el Ministerio de
Proteccion Social en conjunto con Colcien-
cias en el 2010 desarrollaron la guia meto-
doldgica para el desarrollo de guias clinicas,
que tiene como objetivo establecer una linea
de ruta sobre los pasos para desarrollar guias
de prdctica clinica basadas en la evidencia
teniendo como referencia las metodologias
internacionales, adaptarlas y evaluarlas
al contexto colombiano. Ademds de estos
objetivos se buscd desarrollar guias de aten-
cién integral que incluyen recomendaciones
clinicas basadas en la evidencia, evaluacién
econdmica y estudios de impacto, estan-
darizando asi metodologias que guien la
prdactica clinica y aplicando el proceso de
medicina basada en la evidencia, sometida
a evaluacion critica, multidisciplinaria y pro-
ducida por un proceso estructurado.

@ Instruccion

Con relacién de esta problemd-
tica invitamos a ver el recurso de
aprendizaje: animacion guia de
prdctica clinica para la depresion
en Colombia.

https://vimeo.com/254537329
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Las guias de prdctica clinica
desarrolladas en Colombia ofre-
cen informacién veraz, concisa y
prdctica que favorece la toma de
decisiones clinicas, estas guias se

han desarrollado por sociedades
cientificas y universidades como
instrumentos orientadores de las
acciones mds apropiadas para el
tratamiento de diversas enferme-
dades, sin embargo, solo un tercio
se usd en este contexto.

Actualmente hay 56 guias de distintas
especialidades, en las que se incluyen tres
guias de prdctica clinica en psiquiatria
desarrolladas en el 2013 y 2014, para el
diagndstico, tratamiento y rehabilitacién
funcional de la esquizofrenia, el episodio
depresivo y el abuso de alcohol. Estas guias
se socializan como documentos digitales
en tres versiones, la version completa, la
version para profesionales y la version diri-
gida a pacientes, son escasamente utiliza-
das por su complejidad, extension de los
documentos, razén por la cual se crea un
portal para comprender la razén de sery
las estructuras de las mismas, y facilitar su
implementacion por los profesionales del
pais (Sudrez, et dal., 2016).

I ] Lectura recomendada

Capitulo 2, paginas 111 a la 149.

Formulacién y tratamiento psicold-
gico en el siglo XXI|

Francisco José Eirod Orosa, Maria José
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5]
La psicologia clinica basada en la evidencia se aplica para
la comprension, diagndstico y tratamiento de los diferentes |, capacidad que tiene la inter-
trastornos, métodos que son contrastados cientificamente.  vencion psicoterapéutica de producir
. . . . . ;e cambios psicolégicos en la direccion
Todo lo anterior se direcciona para un mejoramiento emMpIrico  jeceado, cambios que deben ser su-
y autocritica continua favoreciendo a los pacientes, logrando  periores a otros tratamientos disponi-
. la lab I | icol lini ble o ala no realizacién de ningun tra-
mejorar la labor que realizan los psicélogos clinicos y generar . ienio (Medrano y Moretti, 2016).
reflexion acerca de su trabajo y rol. Asi, por esta razén surge la
inquietud cuando una persona afirma que el tratamiento es
eficaz, pues se debe colocar el interrogante en qué pruebas se ..o acion de la mejor investiga-
basa para afirmarlo. Actualmente, se considera que el mdximo  cién disponible con la destreza cli-
. . . . . . e i textos d teristi
nivel de evidencia estd recopilado en los estudios metaanaliti- [0 S0 Comexs e calacT e e

del paciente, cultura y preferencias”
cos de ensayos controlados y aleatorizados. (APA, 2006, p. 273).

Eficacia

Psicologia clinica basada en
la evidencia

En los ultimos quince anos en la psicologia clinica, se incrementa la preocupacion por
mantener la rigurosidad para evaluar la eficacia de las terapias psicolégicas. De otra manera
ya no se toma como principal interés la validez de las psicoterapias en su conjunto o la
aplicacién a problemas psicoldgicos inespecificos, como sucedia en las ultimas décadas,
sino se da mayor importancia a la evaluacién de tratamientos eficaces para trastornos
determinados en muestras clinicas determinadas.

Hay tres tipos de eficacia:

1. La primera consta de un tratamiento eficaz y es-
pecifico: aquel que es mejor que un tratamiento
alternativo o el uso de placebos.

2. El segundo es el tratamiento eficaz: aquel que es
mejor a cambio de la no realizacion de terapia
por lo menos en dos estudios independientes.

3. El tercero es el tratamiento probablemente efi-
caz: se obtienen resultados positivos pero que no

Figura 12. han sido replicados todavia (Echeburua, Salabe-
Fuente: Shutterstock/383640433 rria, De Corral, y Polo, 2010).

Realizar terapia psicolégica no estd reducida a tan solo la aplicacion de técnicas, sino
también contar con habilidades sociales y humanas para establecer una relacion que
genere alivio o disminucién del sufrimiento, ser recursivo para obtener informacion,
ordenarla y retroalimentar al paciente, de modo que le permita una comprensién
de las causas y el mantenimiento de sus problemas. Si el psicélogo cumple con lo

anterior con objetividad se puede aplicar técnicas que conduzcan a la modificacion
de pautas de comportamiento, cognitivas y emocionales. En resumen, lo terapéutico
no es solo la técnica, sino también la interaccidn con el otro, el modo de evaluar,
el modo de explicar al paciente como entender su situacién y el modo de realizar
nuevos aprendizajes (Echeburua, Salaberria, De Corral, y Polo, 2010).
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Con el fin de unificar conceptos se
resume que el psicélogo clinico no se hace
mejor como profesional si maneja con
exactitud la teoria o el que mds experien-
cia tiene, definitivamente debe desarrollar
diversas habilidades entre estas (conoci-
mientos profesionales y continuamente
capacitarse, facilidad para adaptarse a los
cambios, mantener adecuadas relaciones
interpersonales para trabajar en equipo
o motivacion por la profesién), asi mismo
desarrollar la inteligencia emocional, man-
tener la autoestima, todas estas condicio-
nes sustentan el desempefo adecuado de
la psicologia clinica (Echeburua, Salaberria,
De Corral, y Polo, 2010).

@ Instruccion

Antes de finalizar es necesario
realizar la actividad de apren-
dizaje: prueba objetiva guias de
tratamiento clinico.

El disefo o planificacion de un trata-
miento explicito debe elaborarse con la
finalidad de estructurar y organizar la inter-
vencion que se quiere realizar. En su estruc-
tura se debe especificar las fases o bloques
y debe tener un formato estandarizado
para aplicarse de forma genérica a todo
tipo de casos y también a casos concretos.
Este esquema o plan de trabajo incluye las
siguientes fases:

1. Evaluacidn mediante entrevista se-
miestructurada.

2. Elaboracion de hipdtesis o modelos
explicativos.

5. Retorno inicial de informacion.

4. Facilitar cuestionarios que ahonden
en el problema (actividad en casaq,
analizar en segunda sesion).

5. Estudiar posible diagndstico por me-
dio de cuestionarios de tamizaje y
entrevista estructurada diagndstica.

6. Selecciéon de modelos explicativos.

/. Unificacion de objetivos terapéuticos.

8. Seleccidon de técnicas de tratamien-
to para cada objetivo.

9. Devolucidn de informacidn mds
completa.

10. Aplicacién de las técnicas y entre-
namiento.

11.  Evaluacién de logros y objetivos.
12. Prevencion de recaidas.
15. Evaluacién postratamiento y se-

guimiento (Echeburua, Salaberria,
De Corral, y Polo, 2010).

@ Instruccion

Si desea conocer mds sobre
un caso especifico invitamos
a revisar el recurso de apren-
dizaje: demostracién de roles,
juego de roles en torno al and-
lisis de un caso en una persona
diagnosticada con depresion.
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Apoyo comunitario

El psicélogo juega un papel relevante en el apoyo social a la poblacion con trastornos
mentales graves, dado que se evidencia estabilidad sintomatoldgica y adherencia a los
tratamientos. De tal manera que el apoyo social sigue siendo un factor protector de los
problemas mentales, por tanto, el psicdlogo debe orientar su trabajo a la promocién de la
creacién y mantenimiento de sistemas de apoyo social efectivos a nivel familiar, comuni-
tario y en otros escenarios que favorezcan la integracion de las personas a grupos sociales.

De acuerdo con los reportes, la relacién entre los resultados en apoyo social percibido
y salud mental positiva es reveladora en paises europeos. Espafa presenta una de las
correlaciones mds altas. Por otro lado, las personas con Trastorno Mental Grave (TMG)
no mantienen redes sociales fortalecidas, y el apoyo social generalmente se refiere a la
familia o al propio sistema de cuidados sociales y sanitarios.

Dada la informacion anterior, es necesario contribuir en los programas, especifica-
mente para las peDatrsonas escasas en redes sociales, en este texto se abordaron dife-
rentes alternativas de accion con los que los profesionales en psicologia pueden contri-
buir a mantener la salud mental de la poblacion a través de estrategias de prevencion,
creacion e implementacion de politicas publicas, guias de atencién clinica, programas
de promocién de la salud, entre otras (Navarro, Garcia-Heras, Carrasco y Casas, 2008).

@ Instruccion

Para concluir, no olviden realizar la actividad
evaluativa: proyecto de aula cartilla dirigida a
profesionales sobre un trastorno mental.
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