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			Prólogo

			
La psicopatología en la encrucijada

			
Un impacto estético

			¿Quién no ha tenido algún contacto visual o literario con un Philippe Pinel «rompiendo las cadenas de los alienados»? Y, sin embargo, ese acto fundacional, hoy canonizado, a menudo conlleva la ignorancia o marginación de al menos tres hechos. Primero, que se trataba de un proceso en sí mismo revolucionario, pero directamente apoyado e inspirado en la Revolución francesa coetánea y en sus ideales. Fueron la Comuna de París y la Convención Nacional las organizaciones revolucionarias que designaron a Pinel para dirigir el Hospital de Bicêtre y después el de la Salpêtrière. Un segundo hecho a menudo negligido es que en realidad ilustra y dramatiza una serie de avances sociales, políticos y científicos puestos en marcha por la Ilustración y su apuesta por la ciencia y el conocimiento libre por encima de la tradición y de la religión. Sapere aude1. En ese ámbito, el romper las cadenas de los alienados significaba también un corte epistemológico y teórico fundamental de una ciencia aún no nacida (la psicología) y de una técnica en proceso de alumbramiento (la psiquiatría): se trata de una de las primeras aplicaciones radicales de la naciente psicopatología científica. El tercer hecho a menudo ignorado consiste en que (¡ay!) ese acto fundacional, con un lenguaje más estricto, tendría que describirse como «Pinel rompiendo las cadenas de las alienadas».

			Cuando Pinel tomó posesión de su plaza de director del Hospicio de la Salpêtrière, se calcula que sobrevivían en él unas 7.000 mujeres internadas, de las cuales solo una minoría podía clasificarse como afectadas de vesania, «alienadas», «enfermas mentales» o con categorías similares2. Con sus componentes dramatizados añadidos (¡psicología basada en la relación, al fin y al cabo!), puede que se trate de una primera aplicación radical y dramatizada de un corte epistemológico y teórico de la psicopatología: las mujeres3 con «alienación mental» pueden diferenciarse de otro tipo de personas amontonadas en los hospicios de la época, y luego en nosocomios, manicomios, sanatorios y hospitales psiquiátricos durante más de dos siglos.

			La intervención de los profesionales franceses, desde luego, no es un hecho aislado o propio de héroes solitarios, sino el eco del ideal revolucionario de libertad, igualdad y fraternidad, en este caso aplicado a los sectores más vulnerables de la población. Esa combinación de ideales revolucionarios y planteamientos técnicos y teóricos está en el origen de la psicopatología como disciplina científica y técnica. En último término, se trataría de la aplicación de una naciente «psicopatología especial», diferenciando clases, grupos o tipologías dentro del sufrimiento humano, e intentando agrupar las personas sujetas a ese tipo de sufrimiento psicológico que, a lo largo de los siglos, ha recibido tan diversos términos, enfoques y cuidados.

			Aunque tampoco hay que olvidar que Pinel y sus discípulos, siendo hijos de la Ilustración y el enciclopedismo, lo eran también de la ciencia de su época. En ese sentido, la mayoría entendía las alteraciones conductuales de sus «alienadas» como el resultado de alteraciones de tipo anatómico, orgánico. Ello no les impedía, sin embargo, ser fervientes defensores de los derechos humanos y de enfoques del tipo del «tratamiento moral» para las y los alienados, algo que ya anteriormente había propugnado la medicina árabe y entre nosotros el Hospital de la Sancta Creu de Barcelona y el Hospital dels Innocents en Valencia, así como Juan de Dios y su naciente orden hospitalaria o el propio Juan Luis Vives, entre otros.

			
Siglos de dominio del organicismo y del biologismo

			Esa perspectiva médica o biológica de la psicopatología estaba ya presente, aunque implícita, en ese «acto fundacional» y ha sido dominante en psicopatología durante más de dos siglos. Inicialmente, para obtener su reconocimiento y estatuto como «ciencia» o «disciplina científica», la psicopatología, a menudo confundida con un conjunto de técnicas al que pronto se llamó «psiquiatría», se apoyó en una de las ciencias con más prestigio, poder y desarrollo de los siglos anteriores y en muchas culturas de la humanidad: la medicina, es decir, la biología humana.

			Además, al tiempo que el enfoque de los problemas mentales pudo comenzar a deslindarse de las hipótesis religiosas, sobrenaturales, demonológicas o humorales anteriores, los descubrimientos médicos sobre el cerebro y las «enfermedades de los lunáticos» parecieron dar la razón a diversos submodelos biológicos o biologistas de nuestra disciplina: Bayle demuestra en 1822 la correlación entre las lesiones meníngeas crónicas y la PGP («parálisis general progresiva», el momento cuaternario de la sífilis), lo cual da lugar al nacimiento del diagnóstico anatomo-patológico en neurología y en la naciente psiquiatría. Es la fase que en otro lugar he llamado la psiquiatría anatomo-patológica: su largo camino fue reforzado en el siglo xix por figuras como el fisiopatólogo Wilhelm Griesinger (1817-1868) y su radical afirmación de que los trastornos mentales eran trastornos cerebrales, lo que suponía nuevamente un intento radical de distanciarse de otras perspectivas culturales, religiosas o morales4.

			Se creyó entonces —y aún se sigue creyendo— que los descubrimientos neurológicos «explicarían» todas las «enfermedades nerviosas», algo que queda patente, por ejemplo, en la famosa obra de Theodor Meynert (1884) Tratado de las enfermedades del cerebro y sus membranas. Sin embargo, pronto se vio que tal perspectiva era impracticable a nivel global: la psiquiatría y psicopatología localizacionista de Wernicke, de Meynert o de Charcot no eran menos especulativas que la psicopatología precientífica que pretendían substituir. Pronto fueron patentes su falta de datos fehacientes, la debilidad de sus inducciones y la «ligereza» de sus deducciones, la ausencia de experiencias contrastables y, sobre todo, la inundación por deducciones e inducciones especulativas e invenciones ad hoc.

			Empero, el paradigma biológico o biologista de la psicopatología no estaba ni está agotado. Ya en los albores del siglo xx, otro éxito científico de esa «larga marcha» vuelve a obtenerse también a partir de la «parálisis general», cuando Wassermann (1906), por serología, y luego Noguchi y Moore (1913), logran demostrar la existencia del treponema pallidum en una importante proporción de los sujetos afectos de tal «parálisis», una forma de «locura» frecuente en los manicomios de esas épocas. El camino pareció al principio muy prometedor y proliferaron hasta nuestros días supuestos descubrimientos etiopatogénicos sobre el origen de los diversos trastornos mentales y, por ende, de la psicopatología. Se había abierto otro modelo para la psicopatología: el submodelo infeccioso de la psicopatología biológica, que en muchos autores y escuelas corre paralelo con el submodelo anatomopatológico o se combina con él. La noción de los marcadores (biológicos) guarda potentes parentescos con tal submodelo «infeccioso».

			Para muchos autores de la psicopatología naciente, todo apoyaba un doble reduccionismo epistemológico: homologar el trastorno mental con la enfermedad orgánica u homologar el fenómeno psico(pato)lógico (psicofisiológico y psicopatológico) con el fenómeno neurológico. Históricamente, Griesinger, Meynert o Wernicke trataron de verificar ya la primera aseveración, mientas que Wundt, Pavlov y Ziehen, por ejemplo, trataron de axiomatizar la segunda. Era muy pronto para poder valorar y acoger dentro de una perspectiva científica los componentes de funcionamiento del sujeto, componentes que hoy son elementos fundamentales de la psicopatología, sin caer nuevamente en perspectivas animistas, religiosas o morales.

			Otro momento decisivo de esa evolución se da con la aparición de los primeros psicofármacos. En los años cincuenta y sesenta del siglo xx se descubren los primeros neurolépticos (hoy más conocidos con el inadecuado nombre biocomercial de «antipsicóticos»). Los primeros que los utilizaron en medicina fueron Henry Laborit (como anestésicos) y los psiquiatras franceses Jean Delay y Pierre Deniker, aunque las primeras extracciones y aplicaciones de la reserpina las había materializado la medicina hindú más de un decenio antes. Después se sintetizan los primeros fármacos antiemocionales o «antidepresivos» y coetáneamente las benzodiacepinas y muchos otros tranquilizantes o sedantes «menores». Naturalmente, el descubrimiento de los psicofármacos, su utilidad clínica y su promoción biocomercial han proporcionado un duradero apoyo a esta perspectiva biológica de la psicopatología (amén de facilitar medios técnicos para la psiquiatría). Ello sin olvidar que los submodelos biológicos de la psicopatología, incluso en su versión biologista (reduccionista a lo biológico), han aportado y probablemente van a seguir aportando otros muchos logros, conocimientos y técnicas provenientes de la microscopia electrónica, de la neuroimagen, de las técnicas neurofisiológicas y de neuroimagen funcional computerizadas y «en vivo», o mediante el desarrollo de la biología molecular y la genómica aplicadas al sistema nervioso central.

			Sin embargo, en el capítulo de las pérdidas, una consecuencia no menor del reduccionismo biologista de la psicopatología es la pérdida (parcial) de la relación entre su desarrollo y el desarrollo de la psicoterapia o las diversas formas de «terapias psicológicas» (la versión «tecnológica» del «tratamiento moral»). Aunque su influencia es menos notoria o notoriamente defendida, la psicoterapia siempre había sido una inspiración para el desarrollo de la psicopatología, desde las hipótesis de los cuatro humores fundamentales, pasando después a través de la fenomenología, el psicoanálisis, el conductismo, el cognitivismo y llegando hasta la teoría de la mentalización y el apego actualmente.

			
El triple secuestro de la psicopatología

			Históricamente, así se ha configurado lo que en ocasiones solemos designar como el «triple secuestro de la psicopatología»: por el organicismo, por la perspectiva individual y no social, y por los modelos y tratamientos unidimensionales de corte biologista. Organicismo y biologismo son bases históricas de la psicopatología como disciplina científica, desde luego, pero hoy siguen mostrando un dominio imperial sobre ella, más de siglo y medio después de las aportaciones de los paradigmas fenomenológico, psicoanalítico, cognitivo-conductual y otros. Ello es así no solo por sus propios méritos, teorías y técnicas, sino también, en buena medida, por los intereses de BigPharma: el enorme apoyo que hoy proporciona a esa perspectiva el dominio sobre el movimiento de la «medicina basada en la evidencia»5 por parte del capitalismo especulativo sobresaliente en todos los ámbitos de nuestro sistema social «del Atlántico Norte».

			Amplios desarrollos teóricos, técnicos y clínicos, o modelos asistenciales completos (como, por ejemplo, el de la salud mental comunitaria), y aún más los modelos y estrategias preventivas de corte psicosocial, han sido borrados por la unidimensionalización de las perspectivas: detrás de cada síndrome se piensa en una «enfermedad», y detrás de cada «enfermedad» en una «causa genética» o «bioquímica» y en un medicamento más o menos específico. La pobreza y ramplonería de tal doble biologismo, al duplicar los peligros del organicismo y el biologismo, ha multiplicado exponencialmente los efectos perjudiciales de tales reduccionismos epistemológicos y teóricos.

			
Un futuro próximo abigarrado

			Todo ello hace suponer que en los próximos años probablemente seguirán desarrollándose al menos cinco formas de «psicopatologías» y «psicopatologías aplicadas»:

			1.La psiquiatría y psicopatología biologista extremadamente medicalizada, empirista y «biocomercial» del DSM y sus derivados.

			2.La «nueva neuro-psiquiatría», como la propugnada por Thomas Insel y el NIMH (National Institute of Mental Health), que se propone basar tanto la psicopatología general como la especial en los desarrollos neurofisiológicos: neurobiología de las emociones, circuitería cerebral, genética molecular, etc. Se trata de una forma de biologismo radical epistemológica y teóricamente más seria y, si no resulta nuevamente «engullida» por los poderes «fácticos» (negocios farmacéuticos, academia, burocracias sanitarias y políticas...), posiblemente menos medicalizadora. Biológica, pero menos biocomercial.

			3.Diferentes psicopatologías estructurales complejas sobre bases teóricas diversas: psicopatologías psicoanalíticas, psicopatologías basadas en perspectivas de investigación como las de Livesly, Millon, 5PF, OPD, RDoC, HiTOP, AMPD, PTM-PAS, etc.

			4.Las «psico(pato)logías basadas en la relación»: en sus variantes cognitivas, sistémicas, «estratégicas», fenomenológicas y contextuales, narrativistas, psicoanalíticas, etc. Todas ellas tienden a fundamentar el objeto de la psicopatología en algún tipo de perspectiva teórica de la relación, la interacción, la conducta significante, etc.

			En último extremo, a un sujeto lo llamamos fóbico porque siente y posiblemente habla y se comporta como sus miedos y temores le inducen a limitarse o paralizarse. Al otro lo llamamos obsesivo si en relación consigo mismo o con los demás utiliza reiteradamente sistemas de repetición, rumiación, control, compulsiones... Son las relaciones las que definen los tipos de psicopatología especial, aunque para esas relaciones (interpersonales e intrapersonales) influyan elementos como la genética, la bioquímica, la cultura, la moral, la ideología, etc. De ahí nuestra costumbre coyuntural, tomada de Carlos Castilla, de escribir psico(pato)logía, para hacer hincapié en la religación fundamental para la psicopatología: su relación con la psicología. La base de la psicopatología, como incluso su propio término indica, es la psicología, aunque pueda recibir aportaciones, datos, hipótesis e influencias provenientes de otras técnicas y disciplinas biológicas, sociales y psicosociales, informáticas y comunicacionales, etc.

			Para este conjunto de perspectivas que llamamos «psicopatologías basadas en la relación», hoy articuladas mediante modelos y submodelos diversos, el objeto de nuestra disciplina son las conductas y representaciones mentales que, de alguna forma, se generan a partir de, o son procesadas por un sujeto, por un self, no tanto las que manifiestan la fisiología o la fisiopatología meramente orgánica.

			5.Las «psicopatologías del sufrimiento cotidiano»: podríamos llamar así a un variado y fundamentado grupo de propuestas, organizadas a su vez desde varias perspectivas, tales como las de la British Psychological Society o de autores como Morrison o Bentall, que orientan a basar la «psicopatología» en los problemas por los cuales la población sufre y consulta: miedos, inhibiciones, problemas psicosociales diversos, etc. En esa línea, algunas de ellas intentan evitar ya no solo la medicalización y la perspectiva biocomercial hoy dominantes, sino toda la conceptualización médica anterior de la psicopatología.

			Todo ello nos obliga a plantearnos, cómo no, el primer elemento de la definición de una disciplina científica: su objeto. ¿Cuál es o debería ser el objeto de la psicopatología? El lector o estudioso atento encontrará en este manual varias respuestas y aportaciones a ese tema crucial. De entrada, cualquier científico o profesional de este ámbito parte hoy día de una premisa fundamental: el objeto de la psicología es la conducta en tanto que observable (y sus objetos concretos de estudio, los diversos actos de conducta, internos o externos). El corolario entonces es definir la psicopatología una disciplina básica de la psiquiatría clínica, la psicología clínica y la psicoterapia, como la disciplina psicológica dedicada al estudio científico de las conductas y representaciones mentales anómalas o «trastornadas».

			
Normal y anómalo

			La tautología está servida entonces: si logramos encontrar una deficiencia orgánica para cada uno de los trastornos mentales, eso es lo que definiría la anomalía, el trastorno... Solo que la perspectiva biológica, a pesar de los dos siglos y medio de predominio, copando la inmensa mayoría de los fondos de investigación en sus proyectos, no ha podido confirmar, ni de lejos, esas pretensiones, ni siquiera con la proclamación y la captación de fondos que la «década del cerebro» llevó aparejadas.

			Ciertamente, se han propuesto otros criterios para la diferenciación de lo «anormal», anómalo o trastornado, usando para ello diversos patrones o tipos de «normalidad». Ya en 1978 mencionábamos el uso en psicopatología de varios de ellos: así, lo anómalo o trastornado podría definirse gracias a su contraposición con la normalidad estadística, ideal, moral, ideológica, social, normativa, o en relación con el bienestar o malestar subjetivos... Todos esos tipos de normalidad y anomalía han tenido más o menos importancia en las diversas psicopatologías del último siglo, y todas ellas han mostrado sus insuficiencias, sesgos, desviaciones o dificultades conceptuales.

			De ahí que, a la postre, algunos nos hayamos inclinado por una definición más tecnológica que científica de la psicopatología, aunque eso pueda verse como una supuesta «degradación» de la misma de «disciplina científica» a disciplina tecnológica o incluso «aplicada». Por eso, en nuestros últimos trabajos utilizaremos una definición diferente de las habituales (conducta, signo o síntoma, síndrome, enfermedad o trastorno, espectro...) acerca de lo anómalo (anormal o trastornado) como objeto de la psicopatología: entenderemos por conducta o representación mental anómala aquella que dificulta gravemente el desarrollo personal o social solidario.

			Desde un punto de vista epistemológico e ideológico, ello significa asumir un principio ecosistémico y democrático radical: las diferencias, sean del tipo que sean, incluso biológicas, no pueden definir lo anómalo o trastornado. En psicopatología hemos de buscar otro u otros criterios. Hoy existe un acuerdo casi general en considerar las 4D como criterios para definir lo «anómalo» o «no normal»: disfunción, distrés, deterioro y desviación. Empero, sigue habiendo grandes diferencias y lagunas empíricas respecto a la prioridad y jerarquía de esas 4D en la definición del objeto en cada uno de los modelos y submodelos de psicopatología.

			Tal vez tengamos que irnos acostumbrando a partir de la premisa de que ninguna diferencia o desviación puede por sí misma determinar lo anómalo o trastornado —y a crear los marcos teóricos y heurísticos adecuados a la aplicación de tal premisa—. No lo determinan ni siquiera las deficiencias orgánicas, aunque así lo plantearon desde el principio el organicismo, la hipótesis de la degeneración y los biotipos, las perspectivas lombrosianas, la psiquiatría kreapeliniana o el estudio de las personalidades «psicopáticas» o «sociopáticas». En realidad, nuestra especie, en su avance hacia la humanidad de los 10.000 millones, ha de partir de la premisa democrática radical de que las diferencias enriquecen (y no solo el pool genético). En consecuencia, ni las formas diferenciadas de pensamiento e incluso conducta, ni la forma del cráneo, de las circunvoluciones cerebrales o de las ideas, pueden ser utilizadas como criterio de anomalía. Menos aún el cumplir o no los criterios de una cierta nosotaxia biologista, cada vez más decantada en el precipicio de la ideología pandiagnóstica. Las diferencias son necesarias y suponen un enriquecimiento de la especie: solo la sectarización y estigmatización antidemocráticas, y a menudo criminales, han impedido que tomáramos conciencia plena de ello. Tal vez sea hora ya de utilizar un criterio más pragmático, práctico y, al tiempo, humanitario y democrático radical. Lo realmente importante es la perspectiva ecosistémica: hay diferencias que promueven el desarrollo personal y social solidario, pero también diferencias o desviaciones que lo dificultan, incluso de manera notable.

			Todo ello no es óbice para tener en cuenta las 4D o los otros criterios de lo anómalo que hemos incluido en la tabla 1: si el sufrimiento es excesivo, dificultará el desarrollo personal y, tal vez, familiar y microsocial; si hay lesiones, enfermedades o catástrofes, eso dificultará el desarrollo personal o social, etc. Y aquí el futuro uso de las inteligencias artificiales en la recogida de millones de datos provenientes de millones de fuentes y de decenas de modelos, así como su capacidad generativa, apuntan un futuro no lejano que solo podemos intuir... Un futuro no necesariamente apocalíptico y distópico si no nos dejamos dominar ya de entrada por posiciones neo-luditas y de oposición cerrada a las aportaciones de las IA generativas.

			Pero ese cambio de criterios plantea consecuencias y problemas muy directos y profundos, y no únicamente epistemológicos, sino también teóricos, técnicos y político-sociales. Por ejemplo, ¿cómo entender desde la psicopatología la aberrante situación en la cual las personas que pueden cometer crímenes en serie, o crímenes de masas, «superhombres» tales como Hitler, Himmler, Eichmann, Franco, Nixon, Pinochet, Stalin, Johnson y otros egregios personajes actuales, no puedan ser calificados como «patológicos» o anómalamente desviados, sino que tiendan a serlo como «personalidades normales» o incluso como «personajes egregios»? Claro que se trata tan solo de una organización o dimensión «anómala» de la personalidad —e incluso de su personalidad—. También en ellos parece posible que hayan sido precedidas de intensos sufrimientos en el psicodesarrollo que han dado lugar a un predominio exagerado de esas concretas conductas y estrategias mentales que denominamos «intrusivas» y que otros prefieren denominar «perversas». De hecho, las «autopsias psicológicas» de tan egregios personajes suelen coincidir en mostrarnos esa detención o desviación de su desarrollo personal y social marcadas por el propio sufrimiento emocional. Pero sobre todo han detenido el desarrollo biológico, psicológico o social de centenares, millares o millones de congéneres.

			Estamos hablando de personajes que, para beneficio propio, lograron entrar en la mente y en los cuerpos de millones de personas con el resultado de múltiples muertes, de millones de muertes aplaudidas por millones de personas... ¿Qué anomalías emocionales, cognitivas y neuroendocrino-inmunitarias pueden proveer el sustrato de esas conductas claramente anómalas o, si se quiere, «psicopatológicas» si tenemos en cuenta la premisa ineluctable de la sociabilidad humana y sus ecosistemas? En ese sentido, todos los humanos que puedan usar la muerte o la amenaza de muerte para lograr algún beneficio, como el propio poder, placer, equilibrio o sedación, serían los más «patológicos» de los seres humanos. Infinitamente más que el sufrido sujeto con psicosis que lucha años y años por aclararse ante la invasión de representaciones mentales anómalas (ideas sobrevaloradas, desorganización, delusiones, alucinaciones...) o que recibe «tratamientos» coercitivos de todo tipo para que deje de manifestarse así en sus relaciones.

			
La encrucijada y el nuevo paradigma necesario

			En ese sentido, como ya hemos enunciado, entenderemos por conducta o representación mental anómala aquella que dificulta gravemente el desarrollo personal o social solidario. Rechazamos así algunas psicopatologías actuales que delimitan su objeto basándose en taxonomías biocomerciales poco fiables y válidas para los intereses de una humanidad en desarrollo. No es este el lugar para ampliar las bases epidemiológicas y sanitarias en un sentido amplio de tal afirmación. Lo importante es que se comprenda esa perspectiva, que repercute seriamente sobre qué podemos considerar hoy «psicopatología». Entre otras cosas, porque nos obliga a afrontar y no disociar el hecho de que muchos de esos egregios personajes son los realmente trastornados, aunque a posteriori puedan ser embellecidos por determinadas historias y psicologías «positivas» y por la ideología conservadora y belicista dominante en las sociedades del Atlántico Norte. ¿O es que como profesionales o como científicos hoy alguien puede defender que personas que manipulan a los demás para producirles daños físicos, espirituales o mentales, y en algunos casos a millones de personas, pueden ser consideradas «mentalmente normales» y carentes de cualquier trastorno relacional?

			¿Nos atrevemos con ese cambio radical a nivel psicopatológico, pero también humano —de la especie humana—, pudiendo calificar como «anormales» o «anómalos» a los componentes que atentan contra la emoción y necesidad básica del apego y la solidaridad en nuestra especie?

			Hoy sabemos que a nivel psico-neuro-endocrino-inmunitario (y epigenético) el sufrimiento excesivo, por los sistemas emocionales que crónicamente pone en marcha, produce dificultades biopsicosociales en el desarrollo, así como psicopatología, y que ambas repercusiones se hallan íntimamente interrelacionadas y tienden a retroalimentarse. No puede haber por tanto una psicopatología con aspiraciones científicas o tecnológicas que no se base en esos conocimientos científicos actuales. Tampoco puede aceptarse una clínica, un sistema psicobiosocial de ayuda, que no tenga en cuenta esas perspectivas tanto en la asistencia como en la prevención (tabla P.1).

			TABLA P.1

			Dos perspectivas psicopatológicas encontradas

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							
							Perspectiva «biocomercial»

						
							
							Perspectiva relacional

						
					

				
				
					
							
							Nivel teórico

						
							
							—Mecanicismo.

							—Utilitarismo.

							—Psicofarmacología.

							—Taxonomía de predominio biológico.

							—Psicología como disciplina auxiliar en el estudio de la conducta.

						
							
							—Constructivista (en la clínica y en la investigación se tienen en cuenta la interacción génesis×estructura y la relación sujeto-objeto).

							—Integración biopsicosocial.

							—Factores de riesgo y factores de protección o contención.

							—Funciones psicosociales de la familia y el grupo social.

							—Importancia de las emociones primigenias en el desarrollo y, por tanto, de las transiciones y crisis psicosociales.

							—Importancia de los duelos y procesos adaptativos.

							—Psicología como ciencia de la conducta (significante) y, por tanto, basada en la relación o interacción.

						
					

					
							
							Nivel técnico

						
							
							—Entrevistas estandarizadas y similares.

							—Cuestionarios.

							—Maquinización.

							—Biologización pragmática: psicofármacos y técnicas biológicas dominantes.

							—Técnicas médico-biológicas en la exploración y, sobre todo, en la investigación.

						
							
							—Orientación hacia el «conocimiento científico de lo individual» y un cierto tipo de hermenéutica clínica.

							—Investigaciones cuantitativas y cualitativas e investigación más atenta al sujeto.

							—Importancia de las técnicas psicológicas, la psicología clínica, experimental y del desarrollo y la psicoterapia.

							—Importancia de la comunicación en la relación.

							—Importancia de los grupos y los estudios grupales y familiares y psicosociales.

							—Orientadas no hacia tratamientos unidimensionales, sino hacia definir los CIANC.

						
					

					
							
							Consecuencias socioculturales y sanitarias

						
							
							—Psiquiatrización y medicalización de la vida cotidiana.

							—Profesionalismo.

							—Heteronomía.

						
							
							—Desprofesionalización de las relaciones sociales:

							•Decrecimiento sostenible en profesionalización de la salud mental.

							•Principio de la mínima profesionalización necesaria.

							•Cuidados integrales más que «tratamientos».

							•Comunitarismo: teniendo muy en cuenta las relaciones sociales y las aportaciones comunitarias, y no solo las «profesionales».

							—Necesita una estructura social basada en la solidaridad y en la reparatividad.

						
					

					
							
							Nivel ideológico

						
							
							—Sanidad y asistencia entendidas como negocio.

							—O vergonzantemente, como «servicio» o «sacerdocio».

							—Idealización de la psiquiatría.

							—Apoyo en y para la ideología neoliberal dominante.

							—Psiquiatría y psicoterapia «neoliberales» interrelacionadas con una «psiquiatría para pobres».

						
							
							—Dispositivos de cuidados, asistencia y prevención entendidos como obligación de «reparación» social y, por tanto, servicios públicos.

							—Dentro de las aspiraciones hacia una democracia real basada en la solidaridad, en la equidad y en la reparatividad.

						
					

				
			

			Nota: CIANC: Cuidados Integrales Adaptados a las Necesidades del sujeto en la Comunidad.

			Desde tales perspectivas, la premisa básica de la psicopatología implica entenderla como una disciplina con un objeto relacional, no solo individual. Más que conformada por catálogos o taxonomías de conductas «anormales» o «anómalas» (psicopatología clásica) o de conductas, síntomas, signos, síndromes y supuestas «enfermedades» (psiquiatría biologista), deberíamos entenderla como «la organización de estructuras de conductas y representaciones mentales, gestadas y comunicadas en la relación, cuando dificultan gravemente el desarrollo personal-relacional o social».

			Ello implica una psicopatología actualizada con los conocimientos y aportaciones de otras muchas disciplinas. Por tanto, cualquiera de los múltiples planteamientos actuales de la psicopatología, cuyo abanico intenta mostrar este manual, hoy tenderá a arquitrabar una serie de datos teóricos y técnicos ineludibles:

			1.Definir e integrar las amplias investigaciones sobre factores de riesgo y protección para la psicopatología que actúan en los diversos momentos del «psicodesarrollo».

			2.Del «psicodesarrollo», ya que se trata de una psico-patolo-logía. Debe por tanto integrar los componentes bio-psico-sociales del mismo y no únicamente el «neurodesarrollo»6.

			3.Teniendo en cuenta que el motor y energizante psicológico fundamental tanto de esa versión integral del desarrollo como de los medios para su modificación son los «sistemas emocionales».

			4.Entendiendo las emociones o «sistemas emocionales primigenios» como sistemas o programas genéticamente determinados, pero con componentes psico-neuro-endocrino-inmunitarios y epigenéticos (PNEI-eG).

			5.Es la interacción entre la acción temprana de esos «sistemas» y los componentes y respuestas del medio, del contexto biológico y micro y macrogrupal, lo que determina en lo fundamental la configuración de organizaciones, estrategias o algoritmos adaptativos más o menos desviados, es decir, de las diversas configuraciones, grupos o dimensiones de la «psicopatología especial».

			6.Incluso en algunos casos extremos, como las suborganizaciones relacionales que resultan de la «ruptura psicótica».

			7.Ello no excluye, sino que implica, una perspectiva relacional y bio-psico-social también de las psicosis y de los trastornos mentales graves.

			8.En cuanto al objeto de dicha psico(pato)logía, una perspectiva relacional debe hoy tener en cuenta que una característica de lo anomalía o de lo «psicopatológicamente anormal» son las conductas o representaciones mentales que dificultan gravemente el desarrollo individual o social solidario.

			9.Esto implica que para una psicopatología actualizada y verdaderamente psico vamos a tener que reenfocar decididamente la relación entre psicopatología y ética y entre psicopatología y ciencias sociales, un tema que desarrollan varios de los capítulos de este manual (tabla P.2).

			Desde un punto de vista científico y tecnológico actualizado, los profesionales de la psicopatología hoy sabemos y difundimos que algunos de los algoritmos, estructuras, organizaciones o estrategias psicopatológicas de la «psicopatología especial», como estructuras tienden a ser estables7, homeorrésicas y equifinalistas, a pesar de los optimismos iniciales de cada escuela de psicoterapia. Y ello es así precisamente por su base relacional y experiencial, pero en organismos dotados de múltiples y potentes sistemas aprendizaje y memoria (PNEI-eG). Cada una de dichas configuraciones ha sido activada por miles o millones de experiencias contextuales a lo largo del desarrollo, todas y cada una de las cuales, al estar encuadradas por la activación de los diversos «sistemas emocional-cognitivos» poseen bases psicológicas, neurológicas, endocrinas, inmunitarias y epigenéticas. De ahí su estabilidad como estructuras, organizaciones o estrategias. Una cosa son los mecanismos y sistemas adaptativos con los que funcionamos cada día, y otra diferente la rigidificación de los mismos, el funcionamiento en bucle algorítmico para gran parte de las conductas y representaciones mentales o en las más señaladas, relevantes o repetidas de las mismas, su conversión en sistemas cerrados. Esas son las bases estructurales o sistémicas de la psicopatología.

			Esos mismos elementos van a ser básicos en la psicopatología aplicada o psicología clínica y en sus métodos «terapéuticos», de ayuda o de cuidados. Marcan, con aún mayor perentoriedad, la necesidad de una o unas psicoterapias basadas en la relación (micro y macrosocial) y, por tanto, en la perspectiva de los CIANC (Cuidados Integrales Adaptados a las Necesidades del sujeto en la Comunidad). Dentro de esos cuidados integrales del sufrimiento humano, sobre todo cuando es grave y crónico, la psicoterapia como aplicación de la psicopatología (y de la psicología clínica, y de la psiquiatría y de...) ha de ser clave, pero encuadrada entre otros componentes contextuales, psicosociales y sociales (tablas P.1 y P.2).

			TABLA P.2

			Cuatro temas básicos de diferenciación entre las dos perspectivas dominantes en psicopatología

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							
							Perspectiva «biocomercial»

						
							
							Perspectiva relacional

						
					

				
				
					
							
							Creencias acerca del trastorno mental

						
							
							—Es una enfermedad, no un trastorno.

							—Los trastornos mentales graves son enfermedades del cerebro.

							—Genética y bioquímicamente determinados.

							—Los factores ambientales son tan solo desencadenantes en personas biológicamente vulnerables.

						
							
							—Los trastornos mentales son trastornos en las relaciones humanas.

							—Reacciones ante conflictos y crisis vitales.

							—La biología (e incluso la genética) puede jugar un papel vulnerabilizador, pero menor de lo que suele defender la primera perspectiva y no en todos los casos o trastornos.

						
					

					
							
							Actitudes ante el diagnóstico

						
							
							—El diagnóstico médico es un paso inicial y básico para el tratamiento correcto.

						
							
							—Los diagnósticos psiquiátricos tradicionales son poco fiables y válidos.

							—Además, pueden resultar estigmatizantes, heterenomizantes y aventurados.

							—Es preferible entender y atender a las 4D y a los factores de riesgo, protección y contención a lo largo del desarrollo, en el momento actual y en el contexto comunitario.

						
					

					
							
							Las opiniones y vivencias de los sujetos

						
							
							—No hay que tenerlas demasiado en cuenta, dada su subjetividad, ignorancia, falta de insight o déficits cognitivos.

						
							
							—Los sujetos (y sus asociaciones) y los familiares (y sus asociaciones) pueden proporcionar elementos básicos para el conocimiento científico y técnico de la psicopatología.

							—Su participación en los sistemas de cuidados es un dato definitorio de la democracia real, además de influenciar de manera notoria su eficacia y su eficiencia.

						
					

					
							
							Principales defensores

						
							
							—Psiquiatras biológicos, investigadores de neurociencias, metodólogos, de genética psiquiátrica, médicos no psiquiatras...

						
							
							—Psiquiatras y médicos no dominados por la ideología biocomercial.

							—Psicólogos clínicos.

							—Psicoterapeutas de diversas orientaciones y psicoanalistas.

							—Profesionales de enfermería, trabajo social, antropología, sociología, sanitaristas y epidemiología.

						
					

				
			

			Por eso, toda psicoterapia con aspiración tecnológica (lo que no quita sus componentes de técnica, arte clínico y artesanado) necesita anclarse también en las emociones, en la relación, en un esquema del psicodesarrollo y no solo del biodesarrollo, en un modelo de personalidad, en una psicopatología general basada directamente en la psicología científica, y en una psicopatología especial que proporcione diversos componentes válidos y fiables para definir los diversos algoritmos o estrategias de acción psico(pato)lógica... Los procesos de duelo, trauma y ante la pérdida y las situaciones de estrés crónico, frustración y los procesos adaptativos han de ser muy tenidos en cuenta en tal disciplina, así como la participación de la comunidad y el contexto tanto en la génesis de la psicopatología como en su prevención y cuidados integrales.

			Las diversas inteligencias artificiales no solo habrán de incluir la pluralidad de la psicopatología, sino que ya están haciendo acopio de millones de datos y comprobaciones que el movimiento de la MBE anterior ha perdido la oportunidad de proporcionar, al resultar dominado por el BigPharma, la psicopatología biocomercial y los negocios privados y especulativos. En el mundo del tecnopoder actual, donde una casta minoritaria y a-democrática decide cada año cuántos millones de seres humanos son condenados a la muerte por guerras, hambre, sed, desnutrición o enfermedades evitables, era imposible que la MBE (y por supuesto las IA) permanecieran incólumes a la voracidad de los negocios especulativos dominantes en nuestras formaciones sociales.

			Nuevos acúmulos de datos e hipótesis, manejados adecuadamente con las IA, están ya hoy proporcionando o podrían proporcionar técnicas psicoterapéuticas relacionales (y no únicamente biológicas), formación para las mismas, generación de nuevas hipótesis... Todo ello, claro está, depende de con qué datos se alimentan dichas bases de datos y qué algoritmos los administren.

			Pero no nos engañemos: según lo que preguntemos a las IA, así serán las respuestas que consigamos. Todavía están demasiado inundadas por el mainstream. Empero, no es imposible pensar en «inteligencias artificiales» no vinculadas a los negocios especulativos, al dominio colonial de los países del Atlántico Norte y al dominio mancomunado de la industria química y de las armas. Aún es posible que podamos resituar la psicología como pilar básico de la psicopatología (como se hace en varios momentos en este manual). Tanto a nivel teórico como «aplicado», la «psicopatología aplicada», a menudo confundida con la psiquiatría, que tan solo es una parte de aquella dentro del conjunto de los CIANC, ha de promover también una visión relacional y comunitaria de la psicopatología.

			Cualquier sistema de psicoterapia, y máxime si tiene aspiraciones de convertirse en «psicoterapia basada en la relación», habrá de tener en cuenta toda una serie de niveles y ayudas para esos CIANC. De forma empírica, para la práctica de los CIANC en nuestras sociedades solemos hablar de los «niveles para la contención», una forma de concretar la necesidad de combinar y articular los cuidados propios de una psicopatología aplicada realmente bio-psico-social: cuidados intrapsíquicos, cuidados basados en las capacidades yoicas, en el cuerpo como medio de contención o descontención, en la ayuda de la familia y la representación mental de la familia, en las redes sociales «carnales» e informatizadas, en el trabajo y la escolaridad como sistemas de contención y, como séptimo nivel, en los diversos sistemas profesionalizados que nuestras sociedades han puesto en marcha para el cuidado de sus semejantes (sanidad, servicios sociales, enseñanza, salud mental...). Una perspectiva integral y holística de la psicopatología (y no digamos de la psicoterapia o sistemas de cuidados comunitaristas) ha de tener en cuenta al menos esos ejes o componentes fundamentales de la tendencia a la compensación o descompensación del sufrimiento humano. Y, desde luego, se trata de un conjunto de ámbitos en los cuales un uso adecuado de las IA, en combinación con una clínica relacional y unas políticas comunitarias informadas por una psicopatología científica, posiblemente alumbrarán importantes desarrollos en los próximos años.

			
Varias limitaciones y, a pesar de todo, una propuesta

			Una penúltima acotación o aclaración necesaria: resulta evidente que no todos los sufrimientos psicológicos humanos son o pueden calificarse de «psicopatológicos». Como afortunadamente recuerda e ilustra cada capítulo de este manual, el arte suele ser una forma a menudo más profunda y sensible de aproximarse a esos procesos del sufrimiento psicológico humano... La psicopatología como disciplina científica no estudia todos los sufrimientos humanos, y ni tan siquiera todos los sufrimientos psicológicos, lo que tal vez sí debiera hacer la psicología, sino únicamente un grupo o categoría que hay que definir o delimitar. En nuestra opinión, aquellos que detienen o alteran gravemente el desarrollo del propio sujeto o de grupos o ecosistemas humanos. Es una llamada de atención para estar alertas ante la ideología pandiagnóstica tan frecuente en nuestras sociedades. Diferencias, sean bienvenidas; sin embargo, ideologizarlas como diagnósticos es uno de los mecanismos de la medicalización abusiva de nuestras sociedades.

			Y otra limitación: la búsqueda de categorías, dimensiones, estructuras o estrategias desadaptativas va a ser fundamental en cualquier psicopatología. Pero ello no debe implicar que todas esas categorías o dimensiones deban ser consideradas «necesitadas de tratamiento o cuidados». Como sabemos, si bien muchas estrategias, organizaciones o algoritmos de la psicopatología especial son multiculturales, cada sociedad decide, consciente o inconscientemente, cuáles tratar, cuidar, venerar o marginar.

			Se trata de otro cambio de perspectiva científica no menor, que intenta distanciarse y reencuadrar el empirismo y el biologismo de más de dos siglos de psicopatología con un aliento epistemológico diferencial en el construccionismo y el contextualismo biopsicosocial. Como se verá a lo largo de este manual, una redefinición del objeto modifica también los ámbitos de observación, hipótesis, métodos de estudio, sistemas de cuidados... De ahí la amplia diversificación de «psicopatologías» que estudian los diversos capítulos. Pero eso no significa la desaparición de nuestra disciplina «en la nube de la confusión» ni un salto aventurado en sus definiciones básicas, sacudidas a lo largo de dos siglos y medio por la revolución francesa, el organicismo primitivo, la fenomenología, el psicoanálisis, el conductismo, el cognitivismo y toda otra serie de aproximaciones y enfoques radicales y controversiales. Al contrario, como intenta hacer este manual, vale la pena recoger hoy día esa variabilidad y utilizarla para la enseñanza y transmisión de nuestra disciplina y su desarrollo en el triple ámbito de la observación, los estudios empíricos y las consecuencias organizativas, asistenciales y docentes.

			De ahí que las vías para la aproximación a esa perspectiva psicológica radical de la psicopatología sean tan múltiples y abiertas como los autores de este manual intentan presentar y sistematizar: el plan es cartografiar un «mapa para navegantes» en el ancho mar de la psicopatología, la psicoterapia y, más ampliamente, de los CIANC. Un meritorio esfuerzo por parte de sus planificadores y compiladores para que generaciones futuras de científicos y profesionales desarrollen y completen ese mapa y sus instrumentos de exploración. Como un activo más de ese movimiento hacia una psicopatología más integral, más relacional, más democrática y más ecosistémica, no puedo sino apoyar sus alientos y recomendar su uso, máxime porque coincido con los diseñadores de este manual en muchos aspectos generales del mismo. Desde luego, coincido en la necesidad de introducir, también en los manuales académicos, la perspectiva vivencial y las ilustraciones procedentes de las artes: dos formas de comunicar que no tienen por qué hallarse reñidas con el necesario rigor de un texto académico.

			Espero y deseo que sus páginas ayuden a que futuras generaciones de científicos, técnicos y profesionales puedan orientarse en su navegación por el amplio y controvertido mar de la psicopatología actual... Ítaca es el propio viaje. Desearía que les resulte formativo y creativo, a pesar de que sea un viaje a lo largo y ancho del sufrimiento psicológico.

			Jorge L. Tizón

			Institut Universitari de Salut Mental 
de la Universidad Ramon Llull.

			


				
						1 Sapere aude (¡Atrévete a saber!) fue el lema de Pinel, probablemente procedente de Horacio y retomado por Kant.


						2 El resto de las mujeres que lo llenaban eran mujeres epilépticas, mujeres inválidas o con discapacidades físicas o intelectuales, mujeres ancianas, pobres, indigentes o prostitutas, mujeres encerradas por razones morales y de control social, niñas y adolescentes «abandonadas» para preservar las dicotomías disciplinarias y morales dominantes.


						3 Otro salto político y social fundamental: las mujeres también tienen derechos humanos.


						4 Casi coetáneamente, otra hipótesis teórica adquiría carta de naturaleza al definir la psicopatología como formas de degeneración también biológicas y hereditarias, con figuras como las de Bénédict Morel (1809-1873) o Valentin Magnan (1835-1916) en Francia, y Henry Maudsley (1835-1918) en Inglaterra.


						5 Al que deberíamos llamar, como poco, ABP («Asistencia Basada en Pruebas») y no MBE («Medicina basada en la Evidencia»).


						6 A menudo utilizo el neologismo del «psicodesarrollo» solo para desnudar la parcialidad interesada de otros neologismos de moda: el «neurodesarrollo», las «neurodivergencias» y demás «neuras», formas contemporáneas de manifestación del organicismo y el biologismo.


						7 Considerando el término «estructura» en su sentido epistemológico estricto.
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Psicopatología: pasado, presente y futuro

			ANA SANZ-GARCÍA

			MARÍA PAZ GARCÍA-VERA

			JESÚS SANZ

			
1. Introducción

			Existe actualmente una gran diversidad de enfoques o modelos en el campo de psicopatología, al menos 14 si tenemos en cuenta solo los que se recogen en los dos volúmenes de esta obra. Esta pluralidad de modelos tiene sus ventajas, pero también conlleva algunos problemas y plantea algunos retos.

			El objetivo del presente capítulo es poner sobre la mesa algunas de las ventajas, problemas y retos derivados de esa pluralidad de modelos y que, desde nuestra humilde opinión, caracterizan actualmente el campo de la psicopatología y pueden determinar su futuro. Para ello, en algunos momentos, se echará una breve mirada al pasado de la psicopatología, ya que esa pluralidad viene caracterizando a la disciplina desde sus mismos inicios. No en vano, George Santayana (1958/1954, p. 96), uno de los grandes filósofos españoles del pasado siglo, ya advertía que «los que no pueden recordar el pasado están condenados a repetirlo».

			Esta mirada al pasado se tratará de abordar teniendo en cuenta los peligros del presentismo en el estudio de la historia, incluida la historia de la psicopatología, es decir, teniendo en cuenta los peligros de la tendencia a interpretar el pasado utilizando los valores, ideas y criterios científicos y morales del presente, ignorando el contexto histórico de la época estudiada. No obstante, hay que reconocer la dificultad de evitar todo sesgo presentista. Como el propio Santayana (1958/1954, p. 9) también argumentaba, «lo que se afirma con verosimilitud acerca del pasado no es una reseña que el pasado mismo hubiera podido hacer cuando existía, ni que ahora, a la manera de un oráculo, nos pueda formular e imponer. Es una construcción racional fundada y arraigada en la experiencia presente». De hecho, nuestro objetivo es obtener información sobre el pasado y luego emitir juicios sobre el significado y la relevancia de esa información para el presente y el futuro de la psicopatología. No se trata de hacer historia para justificar posturas y agendas científicas actuales, sino plantear situaciones históricas que creemos que son relevantes actualmente y también podrían serlo en el futuro, y analizar si la historia puede ayudarnos a afrontar esas situaciones o, al menos, la forma en que las abordamos, como nos recuerda la máxima latina abusus non tollit usum («el abuso no impide el uso»).

			Los lectores interesados en una exposición más canónica y detallada de la historia de la psicopatología pueden consultar los trabajos de Belloch et al. (2020), Berrios y Porter (2012/1995) o Wallace y Gach (2008).

			
2. El perspectivismo y la pluralidad de modelos en psicopatología

			José Ortega y Gasset, sin duda el filósofo español más influyente del siglo xx, fue uno de los grandes defensores del perspectivismo como fundamento de la comprensión humana en general y de la filosofía y la ciencia en particular. Su teoría del perspectivismo es uno de los elementos principales de su obra filosófica. El perspectivismo de Ortega y Gasset ofrece un marco adecuado para comprender la pluralidad de modelos existentes en psicopatología y sus ventajas.

			En su obra El tema de nuestro tiempo, Ortega sostiene que el ser humano accede a la realidad desde una perspectiva, una posición condicionada por su circunstancia vital: «cada vida es un punto de vista sobre el universo» (Ortega, 1923/1966, p. 200). El perspectivismo, según Ortega, no implica relativismo absoluto, sino reconocimiento de que cada perspectiva es parcial pero necesaria. La realidad es accesible solo mediante la suma de puntos de vista diversos, pues, como afirma el filósofo: «Cada individuo es un punto de vista esencial. Yuxtaponiendo las visiones parciales de todos se lograría tejer la verdad omnímoda y absoluta» (Ortega, 1923/1966, p. 202).

			Trasladadas a la psicopatología, las propuestas de Ortega parecen especialmente relevantes. Como atestigua este manual académico, la disciplina se caracteriza por una gran diversidad de modelos. Cada uno intenta describir y explicar la realidad que denominamos trastornos mentales desde una perspectiva específica. Sin embargo, desde el perspectivismo orteguiano, lejos de constituir un problema epistemológico, esta pluralidad de modelos es una ventaja. Los trastornos mentales son fenómenos complejos en los que confluyen factores biológicos, psicológicos, sociales, culturales y biográficos, y es precisamente esta complejidad la que exige múltiples modelos y solo la integración de estos modelos, diría Ortega, permite aproximarse mejor a la verdad.

			En este sentido, Ortega (1927/1966, p. 517) también afirmaba que «ciencia es aquello sobre lo cual cabe siempre discusión». Esta cita subraya el carácter abierto, dinámico y dialéctico del conocimiento científico, sugiriendo que lo que se considera ciencia no es una verdad absoluta e inmutable, sino un campo abierto a la controversia, a la confrontación y debate de ideas y a su continua revisión. Esta última forma de entender el conocimiento científico fue posteriormente desarrollada con mayor amplitud y profundidad por Thomas Samuel Kuhn, uno de los filósofos de la ciencia más influyentes del siglo xx, en su famosa teoría sobre la ciencia y la lucha de paradigmas.

			
3. La lucha de paradigmas de Kuhn: el valor de la diversidad en la evolución del conocimiento

			En su clásico libro La estructura de las revoluciones científicas, Kuhn (1970/1971) propuso una concepción dinámica, histórica y sociológica de la ciencia que se oponía a la concepción tradicional que entendía el progreso científico como un proceso lineal y acumulativo. Según Kuhn, el desarrollo científico es discontinuo y no se produce por una mera acumulación de descubrimientos, sino por rupturas radicales a las que llamó revoluciones científicas y que implican el reemplazo de un paradigma por otro.

			Un paradigma para Kuhn es un conjunto de supuestos teóricos, métodos, valores y ejemplos compartidos por una comunidad científica. No se trata solo de una teoría dominante, sino de un marco global que define qué problemas son relevantes, qué métodos son válidos y qué constituye una solución aceptable. En otras palabras, un paradigma es una forma de ver y practicar la ciencia: delimita qué se considera «científico» y qué no lo es.

			Por otro lado, Kuhn distingue períodos o momentos clave en la práctica científica y en su dinámica temporal. Durante los períodos que Kuhn denomina de «ciencia normal», la comunidad científica trabaja dentro de un paradigma establecido. Durante este tiempo, los científicos no cuestionan los fundamentos del marco teórico dominante; más bien, buscan resolver los problemas que el paradigma les propone. Se trata de una investigación altamente especializada, acumulativa y relativamente conservadora, cuyo objetivo es extender el alcance del paradigma, no transformarlo.

			Sin embargo, con el tiempo, surgen «anomalías», es decir, fenómenos que el paradigma no puede explicar satisfactoriamente. Según Kuhn, los científicos tienden, al principio, a ignorar las anomalías o a reinterpretarlas para que encajen dentro del paradigma vigente. Pero cuando las anomalías se acumulan y amenazan la coherencia interna del paradigma, se produce una «crisis». En este contexto, pueden emerger nuevos modelos, teorías o concepciones que ofrecen explicaciones alternativas. Si una de estas alternativas demuestra mayor poder explicativo o heurístico y consigue la adhesión de un núcleo significativo de científicos, se produce una «revolución científica», lo que para Kuhn implica que el antiguo paradigma es reemplazado por otro, incompatible con el anterior.

			En este contexto teórico, la metáfora de la «lucha entre paradigmas» es esencial en la concepción kuhniana de la ciencia. Las revoluciones científicas no son procesos puramente racionales o automáticos, sino que involucran factores sociales, psicológicos y culturales. Los científicos son seres humanos inmersos en comunidades, con intereses, compromisos y hábitos intelectuales particulares. Cuando un nuevo paradigma desafía al establecido, suele encontrar una fuerte resistencia, ya que implica abandonar métodos, instrumentos y creencias consolidadas. Sin embargo, esta lucha es precisamente lo que impulsa el avance del conocimiento. El conflicto entre paradigmas pone en evidencia los límites de los conocimientos científicos predominantes y estimula la creatividad teórica. Cada revolución científica representa, en definitiva, una expansión de la capacidad humana para comprender la realidad, aunque esa expansión se produzca a través de rupturas y discontinuidades.

			Por tanto, según Kuhn, la existencia de distintos paradigmas en competencia no es un signo de debilidad de la ciencia, sino de su vitalidad. En las etapas de transición, cuando coexisten varios paradigmas, se abre un espacio de debate que permite explorar alternativas, redefinir conceptos y formular nuevas preguntas. La pluralidad paradigmática favorece la innovación, al tiempo que impide que la ciencia se convierta en un dogma cerrado.

			La aplicación de la conceptualización kuhniana del progreso científico al campo de la psicopatología permite comprender tanto rupturas históricas —como la transición del psicoanálisis al conductismo o del conductismo al cognitivismo— como las crisis contemporáneas que exigen reconfiguraciones teóricas y metodológicas. En la tabla 1.1 se presentan, resumidamente y a modo de ejemplo, algunos casos históricos de cambios en la disciplina de la psicopatología desde la perspectiva de Kuhn.

			Por tanto, aunque la existencia en psicopatología de múltiples modelos en competencia puede parecer que es un signo de caos epistemológico, esa pluralidad de modelos conlleva, desde la teoría de la ciencia de Kuhn, múltiples ventajas:

			1.Fomento de la creatividad científica La competencia entre modelos fuerza a los científicos a cuestionar los supuestos del modelo predominante, a prestar atención a los resultados anómalos y a plantearse nuevas preguntas. Cuando solo existe un modelo hegemónico y sin alternativas, la investigación psicopatológica puede volverse rutinaria, esclava de la tradición; en consecuencia, la competición entre modelos en psicopatología genera precisamente tensión creativa.

			2.Prevención del dogmatismo y el estancamiento. Si un modelo en psicopatología no encuentra modelos alternativos que compitan con él, puede consolidarse como un dogma, limitando la capacidad del modelo para autoexaminarse, autocorregirse y progresar. Por el contrario, la coexistencia de modelos distintos y rivales mantiene lo que se podría llamar un estado de alerta epistemológica: los defensores de un modelo concreto deben justificar sus supuestos, teorías, métodos y hallazgos ante las críticas y desafíos de los otros modelos.

			3.Amplificación del horizonte explicativo. Diferentes modelos en psicopatología pueden plantear distintos conjuntos de problemas, utilizar métodos diferentes y funcionar con supuestos divergentes. Esta diversidad permite una pluralidad de aproximaciones que enriquecen la psicopatología en su conjunto, ya que distintas parcelas de esa realidad que denominamos trastornos psicológicos pueden requerir distintas perspectivas. Ante fenómenos tan complejos como son los trastornos psicológicos, la especialización en un único modelo podría excluir aspectos importantes de los mismos.

			4.Fomento de la interdisciplinariedad y del diálogo epistemológico. Los modelos diferentes en psicopatología pueden provenir de disciplinas distintas (por ejemplo, psicología, psiquiatría, neurología, sociología, antropología, genética) o acercarse a problemas comunes desde otras perspectivas. Si hay competencia y diálogo entre esos modelos, se abren posibilidades de transferencia metodológica, de síntesis de teorías y de descubrimiento de nuevos dominios y factores explicativos de los trastornos psicológicos.

			TABLA 1.1

			Casos históricos de cambios en psicopatología interpretados desde la teoría de la ciencia de Kuhn

			
				
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							Caso histórico/contemporáneo

						
							
							Ciencia normal (paradigma dominante previo)

						
							
							Anomalías o tensiones detectadas

						
							
							Crisis (signos de erosión del paradigma)

						
							
							Revolución científica o cambio paradigmático

						
					

				
				
					
							
							1.De los modelos psicoanalíticos-psicodinámicos a los modelos conductuales (circa 1940-1960).

						
							
							Predominio de paradigmas psicoanalíticos-psicodinámicos (por ejemplo, Freud, Jung, Adler) en la primera mitad del siglo xx, centrados en procesos inconscientes y conflictos intrapsíquicos.

						
							
							Escasa validación empírica, dificultad de replicación de resultados y críticas al uso de constructos no operativizados.

						
							
							Crisis de legitimidad frente a demandas de evidencia clínica y auge de modelos evaluados empíricamente.

						
							
							Emergencia de modelos conductuales (por ejemplo, Skinner, Eysenck) basados en investigaciones empíricas con diseños experimentales y que entienden la psicopatología como el resultado del aprendizaje de repertorios de conductas desadaptativas por condicionamiento clásico u operante.

						
					

					
							
							2.De los modelos conductuales a los cognitivos y cognitivo-conductuales (circa 1950-1980).

						
							
							Predomino de modelos conductuales, centrados en el estudio observable de la conducta, en el aprendizaje de repertorios de conductas desadaptativas adquiridos por condicionamiento clásico u operante y en el rechazo de toda referencia a procesos mentales.

						
							
							Dificultad para explicar fenómenos lingüísticos (por ejemplo, Chomsky), aprendizaje por observación de modelos (por ejemplo, Bandura), estudios sobre memoria y lenguaje y limitaciones en la explicación de trastornos internalizantes (por ejemplo, depresión).

						
							
							Cuestionamiento creciente del modelo estímulo-respuesta; surgimiento de enfoques en inteligencia artificial, lingüística y neuropsicología que mostraban la necesidad de estudiar procesos mentales.

						
							
							«Revolución cognitiva» (por ejemplo, Miller): integración de la metáfora del procesamiento de la información, nuevos métodos experimentales y aceptación del estudio de procesos mentales. Emergencia de modelos cognitivos y constructivistas de la psicopatología que la entienden como el resultado de estructuras, procesos y productos cognitivos desadaptativos (por ejemplo, Kelly, Beck).

						
					

					
							
							3.De los modelos psicológicos o ateóricos a los neurobiológicos (circa 1990-presente).

						
							
							Predominio de los enfoques psicodinámico, conductual y cognitivo-conductual: la psicopatología se entendía como disfunción psicológica o aprendizaje desadaptativo. El DSM-III (1980) consolidó un enfoque descriptivo y ateórico, sin pretensión biológica fuerte.

						
							
							Cuestionamiento de la suficiencia de la descripción conductual y del concepto de «trastorno mental» como entidad puramente psicológica ante los descubrimientos de correlatos cerebrales y neuroquímicos de síntomas específicos; avances en farmacología y neuroimagen. Críticas a la fiabilidad del DSM, a la heterogeneidad sintomática y a la falta de correlatos objetivos.

						
							
							Debates sobre la validez de las categorías diagnósticas; auge del interés en biomarcadores y genética psiquiátrica; aparición del discurso del «cerebro enfermo». Ruptura epistemológica: desplazamiento de la etiología psicológica hacia el modelo fisicalista del cerebro.

						
							
							Reestructuración conceptual y metodológica de la psicopatología a partir de la biología molecular, la neuroimagen y la genética conductual (por ejemplo, creación del programa RDoC o Research Domain Criteria del NIMH); expansión de la neurociencia cognitiva; uso sistemático de TAC, RM, RMf y TEP para explicar síntomas. Nuevo lenguaje científico basado en circuitos neuronales, redes funcionales, neurotransmisión y plasticidad.

						
					

					
							
							4.De los modelos del malestar a los modelos del bienestar y la psicología positiva (circa 1998-presente).

						
							
							Salud mental centrada históricamente en la patología y el déficit: diagnóstico, prevención y tratamiento del comportamiento «anormal».

						
							
							Insatisfacción con el foco en la patología y el déficit; datos que indican la resistencia y resiliencia de los seres humanos a los acontecimientos traumáticos; falta de modelos sobre resiliencia, crecimiento y felicidad.

						
							
							Críticas éticas y sociales sobre la visión negativa del ser humano y el reduccionismo clínico.

						
							
							Fundación del movimiento de la psicología positiva (por ejemplo, Seligman, Csikszentmihalyi): salud mental centrada en el bienestar, las emociones positivas y las fortalezas y programas de investigación empírica para su estudio.

						
					

				
			

			
4. La inconmensurabilidad de los modelos y los problemas para su integración

			Aunque sería deseable, tal y como sugiere Ortega y Gasset, que la confrontación y el debate de ideas llevaran a la integración de los distintos modelos en psicopatología, esta integración es más difícil de lo que cabría esperar y se desearía.

			Siguiendo a Kuhn (1970/1971), los proponentes de modelos en competencia necesariamente fracasan al confrontar y debatir con las ideas de los demás modelos por varias razones que, según este filósofo de la ciencia, se pueden describir como la «inconmensurabilidad» de los paradigmas o modelos rivales. En concreto, según Kuhn, los paradigmas o modelos en competencia no pueden compararse directamente mediante un lenguaje o estándar neutral, pues cada uno define su propio vocabulario, sus propios criterios de falsación, sus propias normas de solución de problemas y su propio mapa conceptual. La inconmensurabilidad subraya, por tanto, que cambiar de paradigma o modelo en psicopatología no es simplemente añadir algo nuevo al viejo, sino transformar el propio marco de referencia: los criterios de lo que es científico cambian, los conceptos cambian e incluso el mundo visto por los científicos cambia, ya que «practican su profesión en mundos diferentes» y, por tanto, «ven cosas diferentes cuando miran en la misma dirección desde el mismo punto» (Kuhn, 1970/1971, p. 233).

			En psicopatología, el propio concepto de «trastorno mental» o «trastorno psicológico» es entendido de manera muy distinta por los diferentes modelos de psicopatología. En esta línea, aunque ha habido intentos de proponer una definición que fuera compartida por distintos modelos en psicopatología, en la práctica los proponentes de esos distintos modelos ven cosas diferentes cuando hablan de trastornos mentales.

			Por ejemplo, el concepto de trastorno mental que introdujo la clasificación diagnóstica de la tercera edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-III) de la Asociación Americana de Psiquiatría (American Psychiatric Association, 1980/1983) fue un loable intento por proponer un concepto abierto que pudiera ser compartido por distintos modelos en psicopatología. De hecho, fue responsable, en parte, de la amplia aceptación que tuvo dicha clasificación no solo entre los psiquiatras, sino también entre los psicólogos y otros profesionales relacionados con la salud mental.

			Continuando con su recorrido histórico, ese concepto se mantuvo casi sin cambios en la cuarta edición de esa clasificación o DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994/1995) y en el texto revisado de esta última o DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000/2002), contribuyendo también a la gran aceptación y popularidad de esa cuarta edición, que no en vano se llegó a considerar la «biblia de la psiquiatría».

			En concreto, el DSM-IV define el trastorno mental como «un síndrome o un patrón comportamental o psicológico de significación clínica, que aparece asociado a un malestar (por ejemplo, dolor), a una discapacidad (por ejemplo, deterioro en una o más áreas de funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Además, este síndrome o patrón no debe ser meramente una respuesta culturalmente aceptada a un acontecimiento particular (por ejemplo, la muerte de un ser querido). Cualquiera que sea su causa, debe considerarse como la manifestación individual de una disfunción comportamental, psicológica o biológica. Ni el comportamiento desviado (por ejemplo, político, religioso o sexual) ni los conflictos entre el individuo y la sociedad son trastornos mentales, a no ser que la desviación o el conflicto sean síntomas de una disfunción» (American Psychiatric Association, 1994/1995, p. xxi). De esta definición, se pueden deducir varias ideas importantes.

			Primero, que los trastornos mentales no son «enfermedades mentales». Puesto que la enfermedad se define como una «alteración estructural o funcional del organismo que origina la pérdida de la salud» (Real Academia Nacional de Medicina, 2012, p. 568), el concepto de «enfermedad mental» implica la existencia de una causa o causas biológicas que son responsables de los comportamientos problemáticos que presenta una persona, es decir, implica la existencia de anormalidades en alguna estructura del sistema nervioso o de un funcionamiento anormal de neurotransmisores, hormonas, etc., que a su vez son causados por factores genéticos, infecciosos, traumáticos, intoxicaciones, estrés, etc.

			La definición de trastorno mental del DSM-IV está abierta, en función del enfoque que se utilice, a la posibilidad de que los comportamientos problemáticos de una persona sean debidos principalmente a una disfunción biológica (véase el capítulo 5 de este volumen) y, por tanto, a que puedan considerarse propiamente un síndrome, entendido este como un conjunto de signos (manifestaciones objetivas) y síntomas (manifestaciones subjetivas) de una enfermedad mental subyacente. Sin embargo, la definición también está abierta a que los comportamientos problemáticos de una persona sean interpretados, por ejemplo, como una disfunción comportamental o psicológica y, por tanto, a que puedan definirse más propiamente como un patrón comportamental o psicológico de significación clínica debido fundamentalmente a causas psicológicas o socioculturales. Y otros enfoques, como, por ejemplo, el modelo fenomenológico-existencial, el modelo contextual (véanse los capítulos 11 y 13 de este volumen) o el marco de poder, amenaza y significado (véase el capítulo 9 del volumen II de este manual), adoptarían perspectivas críticas respecto de las definiciones establecidas en las clasificaciones descriptivas.

			Es cierto que algunos trastornos mentales incluidos en los manuales diagnósticos tienen como etiología principal causas biológicas y se pueden concebir, por tanto, como enfermedades mentales. Tal es el caso de los trastornos debidos a una enfermedad médica (por ejemplo, el trastorno del estado de ánimo por hipotiroidismo, el delirium debido a un traumatismo craneal, la demencia debida a enfermedad de Parkinson) o inducidos por sustancias (por ejemplo, el trastorno de ansiedad inducido por cocaína, el delirium por intoxicación por alcohol, la demencia inducida por mercurio). No obstante, para la mayoría de los trastornos mentales que se recogen en el DSM-IV y en el resto de las clasificaciones diagnósticas similares (DSM-5, CIE-11), no existen datos empíricos sólidos que indiquen la existencia de causas biológicas principales, de que los comportamientos clínicamente significativos sean debidos fundamentalmente a anormalidades estructurales o funcionales del cerebro, del sistema nervioso o del organismo en general. Esta falta de datos es compatible con la ausencia, al menos hasta ahora, de algún marcador biológico de dichos trastornos lo suficientemente fiable y válido para que el diagnóstico se base exclusivamente en él (Cortese et al., 2023; Kennis et al., 2020). Subrayar que esa falta de datos sólidos no equivale, por supuesto, a negar que los procesos neurobiológicos son la condición de posibilidad de cualquier comportamiento humano, ya sea más adaptativo o más problemático. Negarlo supondría caer en el reduccionismo anacrónico del dualismo mente-cuerpo. Por otro lado, el afirmar que no existen pruebas sólidas que indiquen la existencia de causas biológicas claras y principales para la mayoría de los trastornos mentales tampoco invalida que se puedan proponer e investigar, como se está haciendo con profusión, teorías e hipótesis sobre el papel de posibles causas biológicas en dichos trastornos, así como posibles marcadores biológicos de las mismas.

			Lo que sí quiere decir esa afirmación, en cambio, es que, aceptando la multicausalidad de los trastornos mentales, la cuestión de las causas fundamentales de la mayoría de los trastornos no está resuelta y está abierta a muchas teorías e hipótesis que responden a modelos de muy diversos tipos (biológicos, psicológicos, socioculturales, etc.). Es más, dicha definición es compatible con la afirmación de que en algunos trastornos como, por ejemplo, los trastornos depresivos, de ansiedad y de estrés postraumático, las teorías e hipótesis actualmente más validadas empíricamente y más útiles proponen que las causas fundamentales de dichos trastornos, aunque no únicas, son causas ambientales, psicológicas y psicosociales.

			Por tanto, una segunda idea que se desprende de la definición de trastorno mental del DSM es que los trastornos mentales pueden tener como causas fundamentales factores psicológicos o socioculturales, y no solo biológicos, y que será la investigación empírica al respecto la que dictará para cada trastorno mental qué hipótesis o teoría o qué conjunto de hipótesis y teorías son las más adecuadas según el estado actual del conocimiento científico al respecto.

			Una tercera idea que se infiere de la definición de trastorno mental del DSM-IV es que los trastornos mentales son conceptos o constructos que los investigadores y los profesionales de la psicopatología utilizan para entender una realidad muy compleja que son las conductas que están asociadas a malestar, disfuncionalidad, limitación, incapacidad, irracionalidad o anormalidad estadística. Lo que puede considerarse real es una persona que se siente triste y vacía, que piensa que no vale para nada, que llora desconsoladamente y que no se siente con ganas ni con fuerzas para ir al trabajo y ni siquiera para levantarse de la cama, o una persona preocupada por hacer bien su trabajo, que sufre porque no realiza sus quehaceres laborales tal y como cree que debería hacerlos, que dedica horas y horas en su casa a realizar esas tareas porque nunca está satisfecho y que no consigue dormir pensando en que al día siguiente sus jefes no estarán contentos con su rendimiento laboral.

			Estas personas y sus conductas son reales; que los investigadores y profesionales de la psicopatología supongan que, por ejemplo, los sentimientos de tristeza y vacío de esa persona, sus pensamientos de inutilidad, su llanto, su cansancio, su desinterés y su inactividad están todas ellas relacionadas, se asemejen a las que presentan otras personas con experiencias biográficas parecidas, no vayan a desaparecer sin ayuda en un tiempo razonable e incluso vayan a agravarse, no sean debidas a una enfermedad médica o a una intoxicación por el consumo de alguna sustancia y sean, en cambio, explicables por otros factores biopsicosociales, y que, para resumir esa suposición, utilicen el término «trastorno depresivo mayor», es tan solo el producto de una construcción teórica que resulta útil para resolver el problema científico que representan todos esos comportamientos y, sobre todo, que resulta útil para tratar de ayudar a esa persona.

			Por tanto, es lógico que, a medida que avancen los conocimientos científicos, pueda cambiar la manera de entender y concebir los trastornos mentales o que incluso se pueda prescindir del propio constructo y del término si ya no parecen útiles. Mientras tanto, es importante no caer en el error de cosificar o reificar los trastornos mentales, sustituir sin base empírica el concepto de trastorno mental por el de enfermedad mental y medicalizar sin motivos sólidos todos los trastornos psicológicos.

			
5. La omnipresencia del modelo biomédico y la reificación en los modelos de psicopatología

			El modelo biomédico de los trastornos mentales se puede caracterizar sucintamente por asumir que los trastornos mentales son enfermedades y, en consecuencia, se producen porque existen anormalidades biológicas subyacentes (genéticas, bioquímicas, neurológicas, etc.) (véase el capítulo 5 para una exposición más detallada del modelo biomédico). Es un modelo que hunde sus raíces, al menos, en los orígenes de la medicina en la Grecia clásica de los siglos vi y v a. C. y que, sin duda, es el modelo en psicopatología más longevo y que más influencia ha tenido en el devenir de la disciplina, ya que el propio inicio de la psicopatología y sus primeros desarrollos estuvieron íntimamente vinculados con la historia misma de la medicina y de las disciplinas científicas asociadas con ella (biología, bioquímica, genética, etc.) (Belloch et al., 2020).

			La enorme influencia que en nuestros días sigue teniendo el modelo biomédico en el campo de la psicopatología tiene que ver, en parte, con ciertos hallazgos científicos ocurridos a finales del siglo xix y principios del xx, pero, especialmente, a partir de los años cincuenta del siglo xx y a finales de este mismo siglo. Entre los hallazgos de esa primera época cabría mencionar, por ejemplo, la localización de la afasia sensorial por Wernicke, los correlatos fisiológicos del síndrome de Korsakoff, la degeneración neuronal y las placas cerebrales encontradas por Alzheimer en un paciente con demencia y, sobre todo, el descubrimiento de la presencia de la bacteria Treponema pallidum, responsable de la sífilis, en los cerebros de pacientes con parálisis general progresiva o demencia paralítica y que, por tanto, dicha bacteria era la causa de esta enfermedad mental (Belloch et al., 2020).

			Entre los hallazgos de esa segunda época, muchos muy importantes para la consolidación y vigencia del modelo biomédico, cabría mencionar, por ejemplo, el desarrollo, en los años cincuenta del siglo xx, de diferentes fármacos psicotrópicos (por ejemplo, clorpromazina, antidepresivos tricíclicos e IMAO, litio, meprobamato) que mostraron una eficacia hasta entonces desconocida para tratar los trastornos psicóticos, depresivos, bipolares y de ansiedad, o, a finales del siglo xx, los avances en la secuenciación genética del ADN y en las técnicas bioquímicas y de neuroimagen del cerebro (por ejemplo, análisis molecular de neurotransmisores, tomografía axial computarizada [TAC], tomografía por emisión de positrones [TEP], resonancia magnética [RM], resonancia magnética funcional [RMf]), que culminaron, respectivamente, en el Proyecto Genoma Humano (International Human Genome Sequencing Consortium, 2004) y en la Década del Cerebro (Martín-Rodríguez et al., 2004), dos iniciativas internacionales para aumentar la inversión y la investigación en los campos de la genómica y las neurociencias.

			Kuhn (1970/1971, p. 231) afirmaba que «puesto que los nuevos paradigmas nacen de los antiguos, incorporan ordinariamente gran parte del vocabulario y de los aparatos, tanto conceptuales como de manipulación, que previamente empleó el paradigma tradicional», y, efectivamente, esto es lo que ocurrió con los modelos en psicopatología que nacieron con posterioridad al modelo biomédico. Prácticamente todos ellos (por ejemplo, los modelos psicoanalítico-psicodinámico, humanista-existencial, sistémico-familiar, cognitivo-conductual, etc.), con mayor o menor resistencia, han terminado adoptando el vocabulario del modelo biomédico para referirse a los trastornos mentales. Por ejemplo, términos con «síntoma», «signo» o «síndrome», que presuponen la existencia de una enfermedad mental subyacente, son habituales en los textos e investigaciones de esos otros modelos no biomédicos. Es cierto que, como también afirma Kuhn (1970/1971, p. 231), «es raro que [los nuevos paradigmas] empleen exactamente del modo tradicional a esos elementos que han tomado prestados. En el nuevo paradigma, los términos, los conceptos y los experimentos antiguos entran en relaciones diferentes unos con otros. El resultado inevitable es lo que debemos llamar, aunque el término no sea absolutamente correcto, un malentendido entre las dos escuelas en competencia». Ciertamente, en muchos modelos no biomédicos en psicopatología, los términos «síntoma» y «signo» se utilizan, no para referirse a manifestaciones de una enfermedad, sino para referirse, respectivamente, a conductas anormales de carácter subjetivo (solo percibidas por la persona que la presenta; por ejemplo, estado de ánimo deprimido, preocupación ansiosa) y a conductas anormales de carácter objetivo (observables para un observador diferente a la persona que lo presenta; por ejemplo, sudoración, temblores), y con el ánimo de facilitar la comunicación con los proponentes de otros modelos en psicopatología, incluidos, obviamente, los proponentes del modelo biomédico.

			No obstante, hay que advertir que la utilización de los términos síndrome, síntoma y signo, e incluso del término trastorno mental, conlleva algunos malentendidos y riesgos que se deben evitar, riesgos que ya fueron señalados en los años sesenta y setenta del siglo pasado (por ejemplo, Rosenhan, 1973; Szasz, 1961/2008), pero que muy acertadamente han recordado y argumentado varios autores españoles más recientemente (González Pardo y Pérez Álvarez, 2007; López Méndez y Costa Cabanillas, 2014).

			El primero es el riesgo de cosificación o reificación del concepto de trastorno mental. Las expresiones como «esta persona tiene un trastorno de ansiedad», «una mujer con depresión», «un adolescente que sufre de fobia social» o «Sergio padece un trastorno de estrés postraumático» son frases que pueden llevar a considerar que el «trastorno de ansiedad», la «depresión», la «fobia social» o el «trastorno de estrés postraumático» son algo real que se tiene o padece, que existen realmente al margen de la persona. Trastorno de ansiedad, depresión, fobia social y trastorno de estrés postraumático son solamente conceptos o constructos que proporcionan nada más (ni nada menos) que hipótesis para entender la realidad compleja de las conductas que están asociadas a malestar, disfuncionalidad, limitación, irracionalidad, etc.

			En este sentido, cabe destacar las palabras del psiquiatra Steven Hyman, catedrático de Biología Regenerativa y Células Madre de la Universidad de Harvard y antiguo director del Instituto Nacional de Salud Mental de los EE. UU.: «Los trastornos incluidos [en el DSM-IV y la CIE-10] son heurísticos que han probado ser extremadamente útiles en la investigación y práctica clínica, especialmente al crear un lenguaje común que puede aplicarse con una fiabilidad interjueces razonablemente buena. Lamentablemente, los trastornos de estas clasificaciones no son en general tratados como heurísticos, sino que en gran medida han llegado a cosificarse. Los trastornos del DSM-IV o la CIE-10 son a menudo tratados como si fueran clases naturales, entidades reales que existen independientemente de cualquier evaluador en particular» (Hyman, 2010, p. 156).

			El problema de cosificar los trastornos mentales es triple. Por un lado, sitúa la causa de las conductas anormales fuera del control de la propia persona y de sus experiencias vitales con su pareja, su familia, sus amigos, su trabajo, etc., lo cual puede crear indefensión en la persona (por ejemplo, «no puedo hacer nada porque tengo depresión») y favorecer que no acepte responsabilidad alguna en el origen o mantenimiento de esas conductas (por ejemplo, «no sé por qué mi pareja quiere que vaya a un psicólogo, ya que mis problemas se deben a la depresión que tengo»).

			Por otro lado, la reificación sitúa la causa de las conductas anormales en un constructo que se ha creado para referirse a esas conductas, pero que en realidad no existe per se, y, por tanto, se corre el riesgo de no identificar, en cambio, las verdaderas causas de dichas conductas. Así, en un ejercicio tautológico, se puede llegar a afirmar que una persona sufre ansiedad y preocupaciones excesivas y persistentes porque tiene un trastorno de ansiedad generalizada y, a la vez, se justifica la existencia de este trastorno porque precisamente la persona sufre ansiedad y preocupaciones excesivas y persistentes, las cuales serían síntomas o indicadores de ese trastorno subyacente, cuando, en realidad, el trastorno de ansiedad generalizada es solo un constructo creado justamente para describir que una persona está experimentando simultáneamente ansiedad y preocupaciones excesivas y persistentes y, en todo caso, para ayudar a formular hipótesis que permitan su comprensión.

			Finalmente, la cosificación del concepto de trastorno mental favorece que este se entienda y se equipare al de «enfermedad mental», ya que el concepto de «enfermedad mental» también asume que existe algo fuera del control de la persona (una anomalía orgánica, una disfunción biológica o un desequilibrio bioquímico) que es el responsable de las conductas anormales de la persona.

			Por tanto, la cosificación del constructo de trastorno mental favorece el segundo de los riesgos que implica su utilización: la patologización, esto es, considerar que todos los trastornos mentales son en realidad «enfermedades mentales». Lo que empezó siendo un nombre para designar a las conductas anormales que se observan en una persona y que permitía la formulación de distintas hipótesis sobre las causas de sus conductas, se transforma en una enfermedad real que es la causa de dichas conductas y sobre la que, además, no hay ninguna duda, ya que, por ejemplo, la agorafobia ya no implica que puede haber distintas hipótesis sobre las conductas de evitación y escape de una persona en situaciones como hacer cola, pasar por un puente y viajar en metro, sino que simplemente la agorafobia es una enfermedad que causa esas conductas de evitación o escape.

			La utilización adicional de los términos signo y, sobre todo, síntoma refuerza la idea de que todos los trastornos mentales son enfermedades mentales. Si no se tiene en cuenta el uso ateórico de los conceptos síntoma y signo en psicopatología, es decir, su uso para referirse simplemente a conductas anormales y no a las manifestaciones de una enfermedad, cada conducta anormal que se denomina síntoma se puede entender implícitamente con el significado original de dicho término: como una manifestación de una enfermedad subyacente.

			Por tanto, la utilización del constructo de trastorno mental puede acarrear el riesgo de que las conductas anormales puedan ser descritas como síntomas causados por una supuesta enfermedad (por ejemplo, «llora casi por cualquier cosa porque tiene un trastorno depresivo»), y que incluso cualquier otro comportamiento de la persona también pueda ser categorizado como un síntoma de la enfermedad que padece. Por ejemplo, las conductas de evitación que se denominan agorafóbicas suelen provocar que las personas que las presentan tengan dificultades para llevar a cabo sus actividades diarias, desde ir al trabajo hasta salir con su pareja o sus amigos, y, en muchos casos, esto provoca en esas personas sentimientos de desmoralización, tristeza e impotencia; sin embargo, la patologización implica que la causa de estos sentimientos ya no es que la persona esté perdiendo fuentes de refuerzo (por ejemplo, las salidas con los amigos) debido a sus conductas de evitación, o al menos, que esto sea una hipótesis posible para explicar sus sentimientos, sino que simplemente la causa de tales sentimientos es su enfermedad (por ejemplo, «lo que me dice es normal en su estado, ya que la agorafobia también causa a veces un estado de ánimo deprimido»).

			Una vez equiparado trastorno mental con «enfermedad mental», el tercer riesgo de la utilización del concepto de trastorno mental cae por su propio peso: la medicalización. Puesto que son consideradas enfermedades, se asume automáticamente que el tratamiento de los trastornos mentales debería incidir en la supuesta anomalía orgánica, disfunción biológica o desequilibrio bioquímico que está causando las conductas anormales o síntomas, es decir, el tratamiento debería ser de tipo médico, en particular los fármacos psicotrópicos o psicofármacos. Aunque no haya datos empíricos sólidos sobre la existencia de esa anomalía, disfunción o desequilibrio, si trastorno mental se equipara a enfermedad, entonces se supone que en algún momento se encontrarán tales datos y, mientras tanto, se asume que lo más provechoso es investigar cualquiera tipo de variable biológica que pudiera estar alterada, probar la eficacia de distintos psicofármacos y tratar todos los trastornos mentales con los psicofármacos actualmente disponibles, aunque sus efectos positivos no estén claros. A la vez, la equiparación de trastorno mental con «enfermedad mental» implica que de manera automática se descarte la posibilidad de que las causas de los trastornos puedan no ser biológicas, sino psicológicas, ambientales o sociales, y que se prescinda de la aplicación de los tratamientos psicológicos o se minusvalore su utilidad.

			Los riesgos de reificación, patologización y medicalización, también advertidos por Frances (2014) o Pérez Álvarez (2025), se pueden ilustrar con la situación ficticia que López Méndez y Costa Cabanillas (2013) plantean a propósito del clásico estudio de Watson y Rayner (1920/2000) sobre el condicionamiento del miedo en un niño: el famoso caso de Albertito o el pequeño Alberto (little Albert). Como se recordará, Watson y Rayner estudiaron las reacciones de Albert B., un niño sano de nueve meses, ante varios estímulos, entre ellos una rata blanca y un conejo, a los cuales se acercó y tocó sin ningún tipo de miedo, así como su reacción a un sonido muy fuerte producido al golpear con un martillo una barra de metal suspendida y ante el cual el niño se sintió atemorizado y rompió a llorar. Posteriormente, cuando Albert tenía 11 meses y tres días de edad, Watson y Rayner le sometieron a un procedimiento de condicionamiento clásico, esto es, le presentaron la rata blanca (estímulo inicialmente neutro) y, cuando el niño acercó su mano a ella y la tocó, hicieron sonar la barra de metal (EI: estímulo incondicionado), lo que le provocó un sobresalto violento (RI: respuesta incondicionada). Cuando repitieron el procedimiento, el niño volvió a sobresaltarse y empezó a llorar (RI). El procedimiento se repitió otras cinco veces y en el octavo ensayo se presentó a Albert únicamente la rata blanca. En el instante en que la rata blanca apareció, el niño empezó a llorar y trató de alejarse de ella gateando (RC: respuesta condicionada). Watson y Rayner habían conseguido condicionar la respuesta de miedo de Albert a la rata blanca (EC: estímulo condicionado). Es más, cinco días más tarde, la respuesta condicionada a la rata continuaba y, cuando en lugar de la rata blanca se le presentó un conejo o un abrigo de pieles, se encontró la misma respuesta de miedo condicionada: el niño se apartó, empezó a gimotear y finalmente estalló en lágrimas. La respuesta condicionada de miedo se había generalizado a estímulos parecidos a la rata blanca.

			Hasta aquí, resumidamente, lo que está documentado que ocurrió en el caso de Albertito (Watson y Rayner, 1920/2000). Esta historia constituye el punto de partida de López Méndez y Costa Cabanillas (2013) para preguntarse qué habría pasado si el caso de Albertito hubiera sido consultado con unos expertos en el modelo biomédico de la conducta anormal.

			Inspirándonos en esta situación hipotética, cabría imaginarse que pasaría si, en un ejercicio de ciencia ficción, la madre de Albertito, seis años más tarde, viajara con su hijo en una máquina del tiempo hasta nuestra época y buscara ayuda profesional para ese miedo a los conejos y a las ratas que el niño desarrolló y que aún continúa. El profesional elegido por la madre habría podido obtener la siguiente información de ella: a) que Albertito sufre un miedo intenso cada vez que está cerca de una rata o un conejo; b) que nada más ver a uno de estos animales rompe a llorar desconsoladamente y se abraza a su madre; c) que Albertito evita pasar al patio donde la madre tiene un pequeño conejito como mascota, y que si la madre trata de acercase al animal con el niño, este patalea y sale corriendo aterrorizado; d) que estas conductas de miedo y evitación-escape alteran la vida familiar de Albertito y su madre, ya que esta se dedica ahora a la cría de conejos en la granja en la que viven; e) que las conductas de miedo y evitación-escape duran ya más de seis meses, en concreto cinco años, y f) que las conductas de miedo y evitación-escape se limitan a estos animales, pero no parece que el niño tenga miedo a otros objetos o situaciones.

			Cuando el profesional hubiera comparado esa información con los criterios diagnósticos del DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013/2014), habría constatado que en el caso de Albertito se cumplen todos y cada uno de los criterios para el diagnóstico de fobia específica, tipo animal. El profesional podría, entonces, concluir e informar a la madre de que «Albertito tiene fobia» y, si no es consciente de lo que implica realmente el concepto de fobia específica del DSM-5 y de lo que implica la propia definición de trastorno mental, podría injustificadamente ir más allá de ese enunciado declarativo y argumentar: «Es un caso de libro. El miedo, el llanto, los abrazos y las conductas de evitación y de huir corriendo son síntomas que indican que su hijo padece fobia específica, de tipo animal. Cuando ve a un conejo, la fobia que tiene su hijo le produce todo ese miedo y le hace llorar y correr despavorido». Sin embargo, está claro que en el caso de Albertito no es la fobia la causa de que tenga miedo y huya ante los conejos, sino la experiencia de aprendizaje que tuvo con Watson y Rayner, en concreto el aprendizaje de una respuesta de miedo condicionada a una rata blanca y que se generalizó a los conejos.

			El profesional podría ir aún más allá y equiparar trastorno mental con «enfermedad mental» y suponer, por tanto, como ocurre actualmente en algún manual de psicopatología o psiquiatría, que en la fobia específica ocurre lo siguiente: «La dotación genética puede dar lugar a una predisposición individual para sufrir trastornos de ansiedad. Sobre esa predisposición pueden actuar factores de riesgo durante la etapa intrauterina (consumo de drogas, estrés materno) o circunstancias adversas durante los primeros años (maltrato, mala crianza) a los que pueden sumarse otros acontecimientos vitales desfavorables (pobreza, enfermedad psiquiátrica de los padres). Todo ello se traduce en alteraciones del sistema nervioso, endocrino e inmune, perturbándose la respuesta al estrés, los mecanismos inmunológicos frente a las agresiones y la función de la corteza cerebral prefrontal, la amígdala y el hipocampo ante las vicisitudes de la vida» (Mardomingo Sanz, 2012, p. 27). Por tanto, el profesional asumiría que el miedo y las conductas de evitación-escape de Albertito ante los conejos son producto de alteraciones del sistema nervioso, endocrino e inmune y de alteraciones de la función de la corteza cerebral prefrontal, la amígdala y el hipocampo, y, en consecuencia, asumiría también que la mejor solución para su fobia es algún tipo de fármaco que corrigiera esa alteración, asumiría, por ejemplo, lo siguiente: «Las situaciones de miedo producen un aumento de glutamato y un descenso de GABA (ácido gamma-aminobutírico), mientras que la serotonina produce el efecto contrario: descenso de glutamato y aumento de GABA, de ahí la acción terapéutica en los trastornos de ansiedad de los fármacos que potencian la función de la serotonina» (Mardomingo Sanz, 2005, p. 130).

			En consecuencia, cabría la posibilidad de que, si el profesional valora el miedo y la evitación de Albertito como moderados o graves, le prescribiera algún inhibidor selectivo de la recaptación de la serotonina (ISRS) (por ejemplo, fluoxetina; Mardomingo Sanz, 2005, 2012), y eso a pesar de que la investigación empírica no ha demostrado ni la eficacia ni la seguridad de los ISRS en las fobias específicas infantiles o adolescentes y de que actualmente no hay ningún ISRS aprobado por la Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios para el tratamiento de las fobias en niños y adolescentes (Sanz Fernández et al., 2025).

			Pero, funcione o no el ISRS, la cuestión es que, en el caso de Albertito, no fue ninguna alteración del sistema nervioso, endocrino o inmune ni ninguna alteración funcional de la corteza cerebral prefrontal, la amígdala o el hipocampo las que causaron su miedo y evitación ante los conejos, sino el aprendizaje de una respuesta de miedo condicionada en el laboratorio de Watson y Rayner, y, en consecuencia, la estrategia terapéutica mejor encaminada sería aquella dirigida a modificar ese aprendizaje por medio, por ejemplo, de una terapia de exposición que favoreciera la habituación o la extinción de la respuesta condicionada de miedo o el aprendizaje de una nueva asociación entre conejos y respuestas positivas incompatibles con el miedo (Sanz Fernández et al., 2025). Por supuesto, esto no quiere decir que todos los casos de fobia específica sean necesariamente explicables por procesos de condicionamiento clásico tras haber sufrido una experiencia aversiva ni tampoco que la terapia de exposición sea necesariamente la más eficaz para la fobia, pero parece claro que la reificación del concepto de trastorno mental y su equiparación con el de enfermedad mental pueden acarrear que esas posibilidades ni siquiera se planteen, aun siendo ciertas como lo son en el caso de Albertito y a pesar de que el concepto de trastorno mental no implica ni mucho menos, tal y como hemos argumentado extensamente en otros trabajos (Sanz Fernández et al., 2025), que las hipótesis biológicas y los tratamientos psicofarmacológicos sean necesariamente los más adecuados.

			
6. Criterios y sesgos en la utilización e integración de los modelos en psicopatología

			En los epígrafes anteriores se ha defendido, sobre la base del perspectivismo orteguiano y la teoría kuhniana de la ciencia, la necesidad de que los distintos modelos en psicopatología confronten y debatan sus ideas en aras de la continua revisión de dichas ideas y su posible integración. En este sentido, cabría preguntarse cuál sería la clave de esa confrontación y debate, aunque la respuesta puede parecer obvia en la medida que la psicopatología es una disciplina científica. La clave es, sin duda, la utilización del método científico.

			Definir qué es el método científico no es fácil, ya que no existe ningún decálogo que dicte lo que es ciencia y lo que no lo es (Feyerabend, 1981). Es más, si antes se citaba la famosa frase de Ortega y Gasset sobre que ciencia es todo sobre lo que se puede discutir, habrá que convenir que la discusión también afecta al propio método científico. Como decía Yela (1994/1996, p. 355), «este método es, por supuesto, y precisamente por ser científico, discutible. Y lo es, en resumen, porque, a pesar de su ingente poder cognoscitivo y de su inigualada eficacia práctica, es falible» (Yela, 1994/1996, p. 355). Pero, sin necesidad de someterse a decálogos impuestos y admitiendo sus limitaciones, hay ciertos elementos comunes en las distintas definiciones de ciencia, elementos que constituyen su núcleo fundamental si reconocemos el peso de las pruebas acumuladas a lo largo de la historia del pensamiento (Kendler, 1981; Yela, 1994/1996). Estos dos elementos serían la lógica y la contrastación empírica, directa o indirecta. Esta contrastación empírica implica, pues, no solo la observación directa de los fenómenos, sino también la observación sistemática de fenómenos para ver si en ellos se cumplen las implicaciones deducidas de los constructos, de las hipótesis. Yela (1991/1996) con la precisión y claridad que caracterizan sus escritos, recogía esos dos elementos nucleares del método científico en un trabajo sobre la unidad y diversidad de la psicología, y el cual vale la pena citar in extenso:

			La ciencia es algo más que lógica y hechos, pero la lógica y los hechos constituyen su núcleo fundamental. [...] El pensamiento creador del psicólogo, que acontece siempre en unas determinadas condiciones sociales e históricas, elabora esbozos libres, formula cuestiones y preguntas, dirige su observación hasta ciertas regularidades, selecciona aspectos que describe y cuyo significado capta o conjetura, idea explicaciones hipotéticas y construye teorías. La lógica es la herramienta más poderosa para coordinar, sin contradicciones e inconsistencias, las cuestiones, las descripciones, las hipótesis y las teorías. Los sistemas teóricos coherentes tienen implicaciones lógicas y conexiones de sentido que conducen al investigador a buscar ciertos hechos y sucesos en ciertas condiciones. Estos hechos, sucesos y condiciones no son independientes de la teoría. Si no fuera por ella no se buscarían. Pero esto no quiere decir que los hechos y sucesos carezcan de importancia para la ciencia. Son, por el contrario, lo que la ciencia busca y el fundamento más firme en que se apoya. Unas veces los halla y otras no. Desde luego, los hechos y sucesos no están ahí hablando en voz alta para que los escuchemos. Solo hablan cuando se les pregunta y sus contestaciones dependen de las preguntas que les hacemos. Pero, finalmente, responden a ellas con un sí, un no o un quizá, tal vez siempre, como dije, provisionales. La ciencia es un método de indagación interminable. Pero es también una empresa autocorrectiva (Yela, 1991/1996, p. 343).

			Por otro lado, aunque el método científico puede ser tanto de corte cuantitativo y típicamente hipotético-deductivo como el de corte cualitativo y típicamente inductivo, el papel de los distintos métodos no es igual en todas las fases de la práctica científica. En particular, los métodos descriptivos y observacionales como, por ejemplo, el método clínico de observación en profundidad del individuo que ha sido tan utilizado por algunos modelos en psicopatología (por ejemplo, los modelos psicoanalíticos-psicodinámicos y humanistas-existenciales), son métodos más adecuados para el contexto del descubrimiento, es decir, para las etapas en las que se formulan cuestiones y preguntas y se elaboran hipótesis y teorías, mientras que los métodos experimentales son métodos más adecuados para el contexto de la justificación, es decir, para las etapas en las que se quieren contrastar y validar las hipótesis y teorías elaboradas, encontrándose los métodos correlacionales entre ambas etapas, de manera que, dependiendo de sus características respecto al control de las amenazas a la validez interna y externa, los métodos correlacionales pueden ser más apropiados para el contexto de la justificación o para el contexto del descubrimiento.

			Finalmente, hay que recordar que todas las personas son víctimas de sesgos cognitivos y presentan limitaciones en el procesamiento de la información (Kahneman, 2011/2103; Matute, 2019), y que la condición de investigador o profesional clínico de la psicopatología no inmuniza respecto a esos sesgos y limitaciones cognitivas. Todos los investigadores y profesionales clínicos creen poder ver lo que está delante de ellos cuando observan un fenómeno psicopatológico, comprender los límites de sus conocimientos, determinar de forma adecuada las causas y el efecto de esos fenómenos e interpretar adecuadamente los datos empíricos en relación con sus hipótesis y teorías. Pero estas creencias intuitivas a menudo son equivocadas y se basan en ilusiones que encubren las limitaciones en el procesamiento de la información, tal y como reflejan los experimentos que han estudiado los sesgos de confirmación, disponibilidad, anclaje, etc. (véase la tabla 1.2).

			TABLA 1.2

			Algunos sesgos cognitivos que pueden afectar a los investigadores en psicopatología

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Sesgo cognitivo

						
							
							Definición

						
							
							Ejemplos en ciencia

						
					

					
							
							Sesgo de confirmación.

						
							
							Buscar, interpretar o recordar información de modo que confirme las propias hipótesis o teorías.

						
							
							—Se diseñan experimentos que solo pueden confirmar una hipótesis, no refutarla.

							—Se interpretan los resultados ambiguos como favorables.

							—Se ignoran datos que contradicen la teoría preferida.

							—Revisiones narrativas que ignoran estudios contrarios.

						
					

					
							
							Sesgo de disponibilidad.

						
							
							Juzgar la probabilidad o importancia de fenómenos según los ejemplos más fáciles de recordar, no los más representativos.

						
							
							—Citar estudios recientes o llamativos, no los más sólidos.

							—Sobrevalorar descubrimientos mediáticos.

						
					

					
							
							Sesgo de anclaje.

						
							
							Depender demasiado de un valor inicial (ancla) al hacer una estimación, juicio o decisión.

						
							
							—Al hacer predicciones o llegar a conclusiones, depender mucho de resultados previos, valores iniciales de estimación o teorías dominantes.

						
					

					
							
							Sesgo de autoridad o prestigio.

						
							
							Creer que una afirmación es más válida porque proviene de un investigador prestigioso o un grupo dominante.

						
							
							—Aceptación de teorías por jerarquía, no por evidencia.

							—Efecto «grupo líder» en campos de investigación.

						
					

					
							
							Sesgo retrospectivo.

						
							
							Creer, tras conocer un hecho, que era más predecible de lo que realmente era.

						
							
							—En la interpretación de datos o en la elaboración de discusiones, creer, tras ver los resultados, que eran obvios o previsibles.

						
					

				
			

			
7. Recapitulación

			En el presente capítulo se ha intentado examinar la situación contemporánea de la psicopatología en cuanto a la notable pluralidad de modelos teóricos que la caracterizan. Esta diversidad, aunque teórica y metodológicamente enriquecedora, plantea importantes desafíos epistemológicos y prácticos. Esta problemática se ha tratado de contextualizar a partir del perspectivismo de Ortega y Gasset, de la teoría de la ciencia de Kuhn y de una breve revisión de la evolución histórica de los modelos en psicopatología desde la visión kuhniana de la lucha entre paradigmas, con el objetivo último de identificar patrones y tensiones históricas que permitan comprender y afrontar retos presentes y futuros de la disciplina.

			El perspectivismo de José Ortega y Gasset es un marco conceptual útil para entender la heterogeneidad de modelos en psicopatología. Según Ortega, todo acceso humano a la realidad es necesariamente parcial y condicionado por la circunstancia vital del sujeto; por tanto, cada perspectiva ofrece una contribución imprescindible, y solo la articulación de múltiples puntos de vista permite aproximarse a una comprensión más completa de los fenómenos. Traducido al ámbito psicopatológico, este enfoque sugiere que la multiplicidad de modelos —biomédicos, psicoanalíticos-psicodinámicos, conductuales, cognitivos, humanistas-existenciales, etc.— no representa un déficit epistemológico, sino una respuesta necesaria ante la complejidad y multidimensionalidad de los trastornos mentales. Además, Ortega concibe la ciencia como un proceso esencialmente abierto a la controversia y a la revisión constante, idea que anticipa de manera convergente las tesis de Thomas S. Kuhn sobre la dinámica histórica del conocimiento científico.

			Kuhn argumenta que el progreso científico no es lineal ni acumulativo, sino discontinuo y marcado por la sucesión de paradigmas. Durante los periodos de «ciencia normal», un paradigma dominante guía la investigación; sin embargo, la acumulación de anomalías conduce a crisis que desembocan en revoluciones científicas y en la sustitución del paradigma vigente por otro incompatible con él. Desde esta perspectiva, la coexistencia de modelos en psicopatología no constituye un signo de inmadurez disciplinar, sino un indicador de vitalidad científica. La competencia entre modelos distintos favorece la creatividad teórica, previene el dogmatismo, amplía el espectro explicativo e impulsa el diálogo interdisciplinario.

			No obstante, Kuhn también señala la inconmensurabilidad entre paradigmas, es decir, la dificultad de compararlos debido a sus distintos lenguajes, supuestos y criterios de validación. Esta noción explica la complejidad de integrar modelos psicopatológicos, incluso cuando comparten terminología aparentemente común. En este sentido, en el capítulo se examina la definición de «trastorno mental» del DSM, que, aunque pretendía favorecer la integración de distintos modelos en psicopatología, corre el riesgo de utilizarse como equivalente al de «enfermedad mental» al proceder de un modelo tan antiguo e influyente como el biomédico. Efectivamente, la definición de trastorno mental admite múltiples niveles causales —biológicos, psicológicos y socioculturales— y concibe los trastornos como constructos útiles para organizar y comprender conductas asociadas a malestar o disfunción, no como entidades ontológicas independientes. Sin embargo, tal y como es utilizado en muchos modelos y contextos, se corre el riesgo de reificarlo: tratar tales constructos como realidades sustanciales que los individuos «poseen». Este proceso conlleva tres riesgos interrelacionados: a) situar la causa de las conductas problemáticas fuera del control de la propia persona y de sus experiencias vitales; b) la patologización, que convierte cualquier conducta anómala en síntoma de una supuesta enfermedad subyacente, y c) la medicalización, que privilegia tratamientos farmacológicos incluso en ausencia de evidencia concluyente sobre disfunciones biológicas. Estas distorsiones se ilustran mediante un ejemplo derivado del caso del pequeño Albert, mostrando cómo una interpretación biomédica acrítica podría invisibilizar la etiología real de la respuesta de miedo condicionado y conducir a intervenciones inadecuadas.

			Finalmente, en el capítulo se subraya que la evaluación y articulación de los modelos psicopatológicos debe regirse por el método científico —basado en la lógica y la contrastación empírica— y se recuerda que tanto los investigadores como los profesionales clínicos están sujetos a sesgos cognitivos y a limitaciones en el procesamiento de información que pueden afectar a la interpretación de los fenómenos y de los datos empíricos.

			
Apartado A. Para una mirada en primera persona

			Para advertir contra los riesgos de la adopción de un único modelo en psicopatología o para recomendar la integración de todos los modelos disponibles es frecuente que se haga referencia a la antigua parábola hindú de los ciegos y el elefante, la cual John G. Saxe (1865/2013), con su versión poética, popularizó en Occidente.

			En esta versión, seis hombres ciegos de Indostán querían conocer lo que era un elefante y se acercaron a uno. El primero de ellos palpó el costado del animal y le pareció una pared. El segundo palpó su colmillo y creyó que era una lanza. El que agarró su trompa lo confundió con una serpiente. El cuarto lo palpó alrededor de la rodilla de una de las patas del elefante y estaba seguro de que era un árbol. Quien tocó su oreja creyó que era un abanico. Finalmente, el sexto, al agarrar la cola del elefante, quedó convencido de estar agarrando una cuerda. Los ciegos indostanos discutieron con pasión y durante mucho tiempo sobre lo que era un elefante, cada uno aferrado a su propia opinión, «aunque cada uno tenía en parte razón, ¡y todos estaban equivocados!» (Saxe, 1865/2013, p. 64).

			La moraleja de la parábola apela acertadamente a la humildad intelectual y a la necesidad de tener en cuenta otros puntos de vista y de no creerse en posesión de la verdad absoluta. Sin embargo, también podría justificar la errónea afirmación de que todo vale y todo vale lo mismo. Por esa razón, en García-Vera y Sanz Fernández (2016; Sanz Fernández et al., 2025) proponíamos una variante de la parábola hindú en la que hubiera un séptimo hombre ciego que, en lugar de ser de Indostán, fuera de la Grecia clásica o del mundo islámico medieval, cunas del empirismo y del método científico, y que, tras palpar al elefante como sus compañeros, propusiera la realización de pruebas empíricas para al menos descartar algunas ideas erróneas sobre lo que es un elefante. Por ejemplo, el séptimo hombre ciego también podría haber palpado el costado o una de las rodillas del elefante y haber creído que este era un muro o un árbol, pero se podría haber dicho: «Si en realidad es un muro o un árbol, entonces no se moverá si le doy un golpe fuerte con mi bastón», y, al comprobar que tras el golpe el elefante se había movido, podría haber rechazado esas dos opiniones. Los siete ciegos podrían haber seguido entonces discutiendo sobre lo que es un elefante, pero al menos habrían desechado dos opiniones erróneas y tan solo tendrían que debatir sobre las otras cuatro.

			La moraleja adicional de esta nueva versión de la parábola hindú es que la contrastación empírica, uno de los pilares fundamentales de la ciencia, puede ayudar a decidir qué opiniones no valen y cuáles probablemente sí, y entre estas últimas cuáles parecen valer más y cuáles menos.

			
Apartado B. Para la aplicación clínica

			Para ilustrar la evolución conceptual y aplicada de la psicopatología, resulta útil examinar un mismo fenómeno clínico desde dos marcos interpretativos separados por más de dos milenios. A continuación, se presenta un caso ficticio que permite mostrar esta transición, desde la medicina hipocrática y su teoría de los humores hasta el enfoque o modelo contextual (véase capítulo 13 de este libro).

			Un joven adulto, a quien llamaremos José, comienza a experimentar un estado persistente de abatimiento, dificultad para concentrarse, insomnio inicial, pérdida de interés por actividades previamente gratificantes y una marcada inhibición social. Refiere sentirse «vacío», «sin rumbo», con una tendencia creciente al aislamiento. Aunque conserva sus responsabilidades laborales básicas, estas le generan una carga emocional desproporcionada. No identifica un acontecimiento precipitante claro, pero describe una sensación progresiva de desconexión consigo mismo y con los otros.

			Interpretación en la Antigüedad: la teoría de los humores

			En el marco de la medicina hipocrática, el estado de José habría sido descrito como una melancolía resultado del desequilibrio humoral, en particular debido a un exceso de bilis negra (melaina chole). Esta concepción integraba dimensiones físicas, emocionales y morales en un mismo continuo, entendiendo que la alteración de uno de los humores perturbaba la armonía del cuerpo y, con ella, la disposición anímica.

			Desde esta perspectiva, los síntomas de abatimiento, lentitud, tristeza persistente y aislamiento eran signos de una acumulación de bilis negra que enfriaba y secaba el cuerpo, modificando así el temperamento. El tratamiento —centrado en restaurar el equilibrio— incluía intervenciones como dietas específicas, prácticas de ejercicio moderado, baños templados, purgantes o sangrías, así como recomendaciones de orden vital, entre ellas cambios ambientales o sociales. El objetivo no era modificar cogniciones o conductas en el sentido actual, sino restablecer la homeostasis física y temperamental del organismo.

			Comprensión contemporánea: el modelo contextual

			En contraste con esta visión somatista y cosmológica, la psicopatología contemporánea situaría la experiencia de José en un entramado interactivo entre historia personal, patrones conductuales, evitación experiencial y rigidez psicológica.

			Desde un enfoque contextual, por ejemplo, el problema central del caso no se explicaría como un «desequilibrio interno» en términos materiales, sino como un patrón de lucha infructuosa contra estados internos considerados aversivos (tristeza, desánimo, autocrítica), combinado con una estrechez en los repertorios de acción guiados por valores. Las dificultades de concentración, la inhibición social y el retraimiento se interpretarían como conductas de evitación que, si bien aliviaban momentáneamente el malestar, consolidaban el círculo de empobrecimiento vital.

			Las intervenciones terapéuticas, en este marco, perseguirían cultivar la flexibilidad psicológica mediante procesos como la defusión cognitiva, la aceptación, el contacto con el momento presente y la clarificación de valores. José podría explorar la función que cumplen su aislamiento y su ensimismamiento, diferenciando entre «sentirse sin rumbo» y «actuar en dirección a lo significativo».

			Este contraste ilumina cómo, en la historia de la psicopatología, la interpretación del sufrimiento psicológico se ha movido desde una ontología corporalista y naturalista hacia una ontología funcional y contextual. Mientras que el modelo hipocrático buscaba la causa del malestar en un desequilibrio físico universalizable, los enfoques contemporáneos enfatizan la relación entre la persona y su experiencia, los patrones de acción que sostiene y las posibilidades de cambio.

			Más allá de las diferencias, ambas tradiciones comparten la aspiración de comprender y aliviar el sufrimiento humano. El contraste entre ambas permite situar a la psicopatología como una disciplina en permanente crecimiento, moldeada por los conocimientos, valores y horizontes de comprensión propios de cada época.

			
Apartado C. Para recordar lo esencial

			1.La pluralidad de modelos en psicopatología es inevitable y valiosa. La psicopatología siempre ha sido y seguirá siendo plural; ningún modelo explica por sí solo la complejidad de los trastornos mentales. Desde el punto de vista práctico, es importante evitar enfoques reduccionistas en la práctica investigadora y profesional. Por ejemplo, al evaluar a un paciente, habría que considerar siempre factores biológicos, psicológicos, sociales y culturales, aunque se trabaje desde un modelo preferido.

			2.El perspectivismo permite integrar distintos modelos sin caer en relativismos. Cada modelo aporta una perspectiva parcial pero necesaria; la suma de modelos acerca a una comprensión más completa del fenómeno psicopatológico. Desde el punto de vista práctico, es importante fomentar el trabajo interdisciplinar en la investigación y en la práctica profesional y preguntarse en cada caso: «¿Qué perspectiva no estoy considerando?».

			3.La competencia entre modelos estimula el avance científico. Siguiendo a Kuhn, la coexistencia de múltiples modelos no es un signo de caos, sino el motor del progreso científico. Desde el punto de vista práctico, es importante mantener una actitud crítica incluso hacia el propio modelo de referencia y valorar las anomalías y resultados inesperados que se encuentren como oportunidades para nuevas hipótesis y para refinar el modelo e integrarlo con otros.

			4.Los modelos son difíciles de integrar por su inconmensurabilidad. Cada modelo usa un lenguaje y criterios propios, por lo que compararlos o unificarlos totalmente es complicado, aunque deseable como una meta a alcanzar progresivamente. Desde el punto de vista práctico, es importante que, en lugar de forzar integraciones artificiales, se busquen puentes operativos como, por ejemplo, utilizar la misma conducta observada como punto de partida para generar hipótesis desde distintos modelos.

			5.Cuidado con la reificación y la medicalización del concepto de trastorno mental Los trastornos mentales son constructos útiles, no entidades reales que una persona «posee». Su cosificación genera distorsiones en la búsqueda de las causas de los trastornos mentales y tratamientos inadecuados. Desde el punto de vista práctico, es importante tratar de formular hipótesis alternativas desde distintos modelos para identificar las causas de los trastornos mentales.

			6.El método científico y la autocrítica ante los sesgos cognitivos son imprescindibles para utilizar e integrar los distintos modelos. La lógica y la contrastación empírica deben guiar la utilización e integración de los distintos modelos, teniendo en cuenta que investigadores y clínicos no están libres de sesgos cognitivos. Desde el punto de vista práctico, es importante exigir evidencia para cada hipótesis clínica, revisar sistemáticamente posibles sesgos (confirmación, disponibilidad, anclaje, etc.) y favorecer decisiones basadas en datos, no en intuiciones o tradiciones del modelo teórico.

			
Apartado D. Para saber más

			Belloch, A., Galdón, M. J. y Pascual-Vera, B. (2020). Historia de la psicopatología. En A. Belloch, B. Sandín y F. Ramos (eds.), Manual de psicopatología (vol. I, 3.ª ed., pp. 3-33). McGraw-Hill/Interamericana de España, S. L.

			Este capítulo ofrece una panorámica histórica de la evolución de los distintos modelos en psicopatología, desde las primeras concepciones sobrenaturales de la conducta anormal hasta la consolidación de los modelos científicos contemporáneos. En el capítulo se subraya que la psicopatología actual es el resultado de una larga tensión entre explicaciones biológicas y psicológicas, y que su desarrollo continúa marcado por la necesidad de integrar múltiples perspectivas teóricas y metodológicas.

			Kahneman, D. (2013). Pensar rápido, pensar despacio. Debate (orig., 2011).

			A través de numerosos experimentos y ejemplos, en el libro se muestra cómo los sesgos cognitivos distorsionan nuestro juicio, incluso en decisiones aparentemente racionales. El libro analiza fenómenos como el sesgo de confirmación, el anclaje o el heurístico de disponibilidad. La obra tiene importantes implicaciones para la psicopatología y para la toma de decisiones en investigación y en la práctica clínica.

			Kuhn, T. S. (1971). La estructura de las revoluciones científicas (2.ª ed.). Fondo de Cultura Económica (orig., 1970).

			Es un libro que tuvo un gran impacto en la filosofía de la ciencia y en la sociología del conocimiento científico y que permite entender mejor la pluralidad de modelos que caracteriza la psicopatología y su evolución histórica. En la obra se explican los conceptos clave de la teoría de la ciencia de Kuhn que se han utilizado en el presente capítulo: paradigma, ciencia normal, anomalías, crisis, revoluciones científicas, lucha de paradigmas e inconmensurabilidad entre paradigmas.

			López Méndez, E. y Costa Cabanillas, M. (2014). Los problemas psicológicos no son enfermedades. Una crítica radical de la psicopatología. Pirámide.

			En el libro se cuestiona la equiparación entre problemas psicológicos y enfermedades mentales y se critica la reificación y la medicalización excesiva del sufrimiento humano. El libro reivindica el papel central de los modelos psicológicos y la necesidad de intervenciones basadas en el aprendizaje, la experiencia y el significado, más que en etiquetas diagnósticas. Se trata de una defensa clara del enfoque psicológicamente informado de la psicopatología.

			
Apartado E. Para los internautas

			Vídeos en español en los que profesionales de psicología proponen diferentes modelos de psicopatología mediante debates:

			—Modelos conductuales vs. cognitivos: https://www.youtube.com/watch?v=XAQ9Uhs2CnM

			—Modelos conductuales vs. neuropsicológicos: https://www.youtube.com/watch?v=hhZ0bvISWkM

			—Modelos conductuales vs. contextuales: https://www.youtube.com/watch?v=IPvSR0A2hc0&t=14s

			—Modelos conductuales vs. psicoanalistas-psicodinámicos: https://www.youtube.com/watch?v=OVCCaOM0QvQ

			—Modelos conductuales vs. biomédicos: https://www.youtube.com/watch?v=3f4aK1p-_e0

			—Modelos conductuales vs. psicoanalistas-psicodinámicos vs. sistémicos: https://www.youtube.com/watch?v=Zw5OA-uDpAk

			—Modelos conductuales vs. neuropsicológicos: https://www.youtube.com/watch?v=Zw5OA-uDpAk

			—Modelos conductuales vs. cognitivos: https://www.youtube.com/watch?v=YEvpm-aEr9k

			
Apartado F. Para los amantes del arte

			A continuación, se señalan dos películas y dos canciones que ilustran los contenidos de este capítulo.

			Cine

			El espíritu de la colmena (Víctor Erice, 1973).

			Esta obra maestra del cine español, ambientada en la posguerra, constituye una poderosa metáfora del sufrimiento psíquico en un tiempo en que la psicopatología se entendía desde el mutismo emocional, la interpretación moral y el miedo a lo diferente. La mirada de Ana, su fascinación por el monstruo de Frankenstein y la atmósfera de vacío afectivo ilustran los modos en que el malestar psicológico quedó históricamente invisibilizado, proyectado o reprimido. La película funciona como un recordatorio de que el pasado de la psicopatología española estuvo atravesado por el silencio, la estigmatización y la falta de lenguajes compartidos para nombrar el dolor.

			La herida (Fernando Franco, 2013).

			Retrato íntimo de una joven que convive con un sufrimiento psicológico intenso. No recurre a etiquetas diagnósticas como explicación última, sino que invita a contemplar la experiencia humana en su vulnerabilidad, sus intentos de regulación emocional y sus contradicciones. Esta sensibilidad encaja con enfoques actuales que reivindican una comprensión contextual, una mirada compasiva y la dignificación del malestar. La película muestra cómo la clínica contemporánea se abre a nuevas narrativas que reconocen la dignidad de la persona más allá de cualquier manual diagnóstico.

			Música

			Mediterráneo (Joan Manuel Serrat, 1971).

			Aunque esta canción no aborda explícitamente lo psicológico, se ha convertido en un símbolo del modo en que, antes de la psicopatología contemporánea, el malestar, la nostalgia, el deseo y el desgarro emocional eran expresados poéticamente, sin necesidad de ser patologizados. La sensibilidad mediterránea que transmite refleja un modo previo y popular de comprender la vida anímica: el sufrimiento se cantaba, se narraba, se compartía. Esta canción puede ilustrar cómo las formas culturales han servido históricamente para simbolizar aquello que la psicopatología aún no sabía nombrar.

			Waiting on a Sunny Day (Bruce Springsteen, 2002).

			La canción de Springsteen expresa de manera sencilla pero poderosa una idea fundamental para la psicopatología del futuro: el malestar no se atraviesa en soledad. La letra, que combina tristeza, espera y un tono luminoso, reivindica el papel del acompañamiento humano como condición para sostener la vulnerabilidad. En clave clínica, la canción simboliza el tránsito desde modelos centrados en la patología intrapsíquica hacia enfoques que ponen el énfasis en la conexión, el apoyo social, la esperanza realista y el movimiento hacia adelante, incluso cuando la «lluvia» de la vida no cesa.
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Psicopatología del desarrollo

ANA GONZÁLEZ-MENÉNDEZ


1. Introducción

La psicopatología del desarrollo (PD), como disciplina interesada en conocer los porqués del surgimiento y evolución de los trastornos psicológicos de niños y adolescentes, puede conceptualizarse de muchas maneras. Las definiciones más atinadas y en consonancia con su propia denominación enfatizan la importancia de adoptar un enfoque evolutivo, del desarrollo, que integre con coherencia los distintos niveles de análisis implicados en su comprensión (social, psicológico, biológico). En la tabla 2.1 se detallan algunas de estas definiciones.

TABLA 2.1

Psicopatología del desarrollo. Definiciones









	
Autores


	
Definición


	
Referencia





	
Mash y Wolfe (2019)


	
La psicopatología del desarrollo es el estudio de la adaptación y la desadaptación a lo largo del ciclo vital, considerando cómo los factores biológicos, psicológicos y ambientales influyen en el desarrollo de los trastornos mentales en la infancia y la adolescencia.


	
Mash, E. J. y Wolfe, D. A. (2019). Abnormal child psychology (7.ª ed.). Cengage Learning.





	
Cicchetti y Cohen (2006)


	
Es un enfoque que integra múltiples niveles de análisis (biológico, psicológico y social) para comprender la aparición y evolución de los trastornos mentales, poniendo énfasis en los procesos de continuidad y cambio a lo largo del desarrollo.


	
Cicchetti, D. y Cohen, D. J. (eds.) (2006). Developmental Psychopathology (2.ª ed.). Wiley.





	
Rutter y Sroufe (2000)


	
Estudia los patrones de adaptación y desadaptación en la infancia y adolescencia, explorando cómo los factores de riesgo y protección influyen en la trayectoria de los trastornos psicológicos.


	
Rutter, M. y Sroufe, L. A. (2000). Developmental psychopathology: Concepts and challenges. Development and Psychopathology, 12(3), 265-296.





	
Beauchaine y Hinshaw (2015)


	
Un campo interdisciplinario que examina cómo la biología, la genética, el ambiente y las experiencias tempranas interactúan para influir en la aparición y el mantenimiento de la psicopatología a lo largo del desarrollo.


	
Beauchaine, T. P. y Hinshaw, S. P. (eds.) (2015). The Oxford handbook of externalizing spectrum disorders. Oxford University Press.







Al menos cuatro pilares o principios sostienen la PD (Cicchetti, 2023). El primero se refiere a la consideración conjunta de los procesos de desarrollo típico y patológico, de manera que estos últimos solo representan desviaciones o variaciones del proceso normal del desarrollo. Un corolario de este pilar es que las distintas formas de psicopatología se comprenden mejor desde una perspectiva dimensional/cuantitativa más que categórica/cualitativa. El segundo sostiene la importancia de considerar el momento evolutivo en el que ocurren las crisis o transiciones y, especialmente, la conveniencia de analizar las interacciones entre los contextos sociales e intersubjetivos que moldean y modelan las trayectorias del desarrollo. El tercero insiste en el empleo de un enfoque multinivel e interdisciplinario en el que tengan cabida, tanto la psicología del desarrollo y la sociología, como la psiquiatría y la neurociencia. Finalmente, el cuarto pilar contempla la necesidad de diálogo o intercambio continuo entre la vulnerabilidad y los factores de riesgo y protección. El concepto de resiliencia nace de este último principio (Masten et al., 2021).

El concepto de cascadas del desarrollo (developmental cascades; Masten y Cichetti, 2010) es clave para la disciplina porque implica entender que las experiencias tempranas (positivas y negativas) pueden extenderse y amplificarse con el tiempo, llegando a afectar a múltiples dominios del funcionamiento y del desarrollo. Durante la niñez y fundamentalmente durante la adolescencia aparecen y se consolidan patrones de comportamiento de gran trascendencia para la salud del resto de la vida. Una buena parte de los problemas de la adolescencia comienza en la infancia. Igualmente, una buena proporción de problemas en la vida adulta tiene su inicio en cambios drásticos que acontecen durante la adolescencia. Aunque la mayoría de los adolescentes transita por esta etapa sin problemas psicológicos, la generalidad de los problemas psicológicos se origina en la adolescencia (Solmi et al., 2022). Así pues, la necesidad de intervención temprana parece obvia. Detectar y tratar un problema en su fase inicial puede evitar la cascada de efectos negativos.

TABLA 2.2

Cascadas del desarrollo







	
Concepto

Las cascadas del desarrollo se refieren a cómo los cambios tempranos en el desarrollo (positivos o negativos) pueden generar efectos acumulativos que influyen posteriormente en múltiples facetas.





	
Metáfora

Es una bola de nieve que rueda cuesta abajo: comienza pequeña, pero a medida que avanza, gana tamaño y velocidad, acumulando más impacto en su recorrido.





	
Ejemplos

Potencialmente negativo. Un niño con apego inseguro en la infancia puede tener dificultades para regular emociones, lo que a su vez afecta a su rendimiento escolar y relaciones sociales en la adolescencia.

Potencialmente positivo. Un niño con desarrollo adecuado del lenguaje en los primeros años tiene más facilidad para expresar sus emociones, lo que mejora sus relaciones sociales, su autoestima y su adaptación escolar en la infancia media.







Los conceptos equifinalidad y multifinalidad son importantes para la PD porque inciden en la complejidad explicativa y etiológica de los problemas psicológicos que sufren los niños y adolescentes (Cicchetti y Cohen, 2006). Equifinalidad se refiere a cómo distintas trayectorias o factores de riesgo pueden conducir a un mismo resultado problemático. Es decir, caminos/factores/trayectorias muy dispares conducen a un mismo problema psicológico. Multifinalidad se refiere a cómo una misma condición o factor de riesgo temprano puede derivar en distintos resultados psicológicos (véase tabla 2.3).

TABLA 2.3

Equifinalidad y multifinalidad en el desarrollo










	
Concepto


	
Explicación


	
Metáfora


	
Ejemplos





	
Equifinalidad


	
La equifinalidad es un principio del desarrollo según el cual diferentes experiencias, trayectorias o condiciones pueden conducir a mismo resultado o trastorno psicológico.


	
Distintas rutas de una montaña llevan a la misma cima: aunque los puntos de partida y los recorridos sean diferentes, todos conducen al mismo lugar.


	
Tres niños con historias biográficas distintas desarrollan un trastorno depresivo en la adultez:

—Uno sufrió abuso físico en la infancia.

—Otro tuvo una pérdida temprana importante (muerte de un progenitor).

—Otro creció en un entorno caracterizado por la deprivación emocional.





	
Multifinalidad


	
La multifinalidad es el principio según el cual una misma experiencia o condición temprana puede dar lugar a distintos resultados en el desarrollo, dependiendo de otros factores individuales o contextuales.


	
Es la semilla que puede crecer en diferentes especies de árboles según donde caiga: la misma base puede llevar a desarrollos muy diferentes.


	
Tres niños que experimentaron abuso emocional en la infancia:

—Uno desarrolla un trastorno de ansiedad.

—Otro desarrolla un trastorno disocial.

—Otro niño muestra una buena adaptación.







La adopción de este enfoque expansivo, característico de la disciplina, incorpora al análisis la contribución de las circunstancias sociales y culturales que rodean al niño y adolescente y que sirven para entender sus problemas psicológicos. El análisis de los factores que marcan los cambios en el desarrollo importa más que la edad cronológica como métrica que los organiza (Kirkbride et al., 2024). Se parte de la idea de que si la edad guía a menudo el cambio de comportamiento, es porque la cultura (el ambiente, el entorno, el contexto) proporciona ciertas contingencias de cambio de conducta en momentos de edad específicos.

Al mismo tiempo, entender los problemas como fenómenos que se desarrollan en los contextos más próximos en lugar de como enfermedades, supone asumir que su naturaleza es práctica e interactiva. Los problemas psicológicos no son indiferentes a las interpretaciones que generan en los demás (Pérez Álvarez, 2021). Todo lo contrario, están modulados y moldeados por la manera en que las personas los concebimos e interpretamos. Esta visión interactiva se aleja del marco esencialista que considera que los trastornos mentales son entidades objetivas y fijas, «descubribles», como si fueran agentes patógenos o desequilibrios cerebrales. Dicha visión también implica adoptar una mirada crítica sobre los modelos neurológicos que actualmente dominan la psicopatología (no solo la relativa al desarrollo) y que se caracterizan por la identificación de los problemas dentro del niño/adolescente y por el olvido (en ocasiones desprecio) de los contextos relacional, familiar, escolar y social que moldean su psicología (González-Menéndez, 2020).

La industria farmacéutica desempeña un papel estratégico en esta focalización interna de lo «psicopatológico» y en la explosión de diagnósticos e incapacidades relacionadas con la atención, el movimiento, las emociones y las relaciones sociales. Ítem más, las campañas de sensibilización hacia los trastornos mentales, impulsadas principalmente por intereses farmacéuticos y mediáticos, crean una conciencia desproporcionada sobre determinados diagnósticos y fomentan que niños y adolescentes se autoidentifiquen con dichas etiquetas (Pérez Álvarez, 2025).

Como advierte Kathryn Ecclestone (2014), la expansión del discurso patologizante no se limita al ámbito clínico, sino que se ha infiltrado con fuerza en las instituciones educativas además de en el lenguaje cotidiano. Niños de tan solo ocho años ya utilizan, para describir experiencias cotidianas, un lenguaje saturado de terminología clínica —«ansiedad», «depresión», «baja autoestima»—. La idea de que las necesidades emocionales deben ser atendidas antes de cualquier enseñanza se ha convertido también en un axioma pedagógico difícilmente cuestionable. Esta expansión del lenguaje terapéutico, unida a la vaguedad del concepto de bienestar y de felicidad, lleva a los sistemas educativos y de orientación a adoptar una retórica emocional que redefine los fines de la educación y desplaza el foco del conocimiento hacia la gestión del afecto.

De ahí que ahora asistamos a un incremento cada vez mayor en la prevalencia de problemas que antes apenas se representaban en determinados grupos de edad, como la depresión en la infancia o el trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) en la edad adulta. Los problemas psicológicos, como entidades culturales e interactivas, también están sujetos a los vaivenes de la moda según sean las maneras de describir y experimentar el malestar (Pérez Álvarez, 2021). Sin desprecio del sufrimiento que invade la vivencia de los problemas psicológicos, lo cierto es que la cultura y la sociedad, desde siempre, han marcado las modas y modos de estar mal.

La presentación de este capítulo se realiza en términos de categorías diagnósticas y de categorías culturales. Para un acercamiento a los porqués de la proliferación de diagnósticos y malestares, se repara primero en la atmósfera actual de vulnerabilidad y resiliencia, así como en los conceptos de empatía, narcisismo e identidad como instigadores culturales de la denominada crisis de salud mental en infancia y adolescencia. Desde ahí se describen y analizan dos trastornos paradigmáticos del campo de estudio de la PD: el trastorno del espectro de autismo (TEA y movimiento de la neurodiversidad) y las autolesiones no suicidas.


2. De la vulnerabilidad a la resiliencia

La atmósfera general del malestar contemporáneo

En nuestro contexto cultural y político se ha ido consolidando una preocupación creciente por detectar y prevenir la vulnerabilidad. Esta preocupación, que comenzó a mediados de la década de los años noventa como un asunto de justicia social, tiene raíces legítimas. La principal es el reconocimiento de que la infancia está expuesta a numerosas formas de sufrimiento psicológico y social, y que necesita apoyo (familias fragmentadas, precariedad económica, acoso escolar, redes sociales...). Sin embargo, esta cultura de la prevención y de la atención a la vulnerabilidad también arrastra sus paradojas.

La primera de ellas es que la insistencia en la detección de la vulnerabilidad hace que cada vez más niños (no solo los que bordean los márgenes sociales, económicos o educativos) se perciban a sí mismos como frágiles y vulnerables. La creciente atención a la vulnerabilidad psicológica y emocional copa el protagonismo de escuelas y familias y se extiende a la vida cotidiana.

Niños y adolescentes reciben evaluaciones de su vulnerabilidad en escuelas1 convertidas en espacios emocionalmente seguros (Haidt y Lukianoff, 2019) cuyo discurso está plagado de recomendaciones para detectar a tiempo «alumnos vulnerables y con baja autoestima», «niños especiales» y «chicos con identidades frágiles». Del mismo modo, los servicios de orientación universitaria ofrecen apoyo a estudiantes que se sienten amenazados por los desafíos que para su bienestar plantean disciplinas como la filosofía, la historia y la política, lo que viene a sugerir que el conocimiento en sí mismo podría implicar malestar e indisposición emocional.

Ni en la escuela ni en la familia se discute el abordaje prioritario de las necesidades emocionales. Antes de que niños y jóvenes tengan la oportunidad de exponerse a los problemas y de realizar aprendizajes efectivos, alguien considera que debe evaluarse su potencial vulnerabilidad para enseguida facilitarles servicios y ayudas externas.

La cultura popular está impregnada de este vocabulario y mentalidad. El género televisivo de telerrealidad y el literario de biografías y autobiografías, así como la industria de la autoayuda, en constante expansión, ofrecen un sinfín de historias sobre el legado que para lo psicológico tienen las experiencias infantiles, con sus correspondientes «explicaciones» y «soluciones». Cada vez hay más. Las celebridades que hacen públicas sus dificultades emocionales son elogiadas por hacerlo, pues se considera que su testimonio contribuye a visibilizar la salud mental y a fomentar la expresión emocional.

El efecto de todo este relato cultural es que ningún aspecto de la vida es inmune a la vulnerabilidad psicológica. En consecuencia, resulta fácil sentirse confundido sobre los propios problemas y aún más confundido ante la proliferación de explicaciones y soluciones supuestamente plausibles que se ofrecen sobre sus causas. Tal como afirmó Brown (2014) hace ya más de 10 años, la vulnerabilidad se ha convertido en el espíritu de la época (zeitgeist).

La comprensión contemporánea de la fragilidad y vulnerabilidad infantil es de tal magnitud que desdibuja las nociones tradicionales de crisis, situación límite y reacción, que fueron determinantes para la comprensión y abordaje de lo psicopatológico. En su Psicopatología general, Karl Jaspers (1883-1969) propuso que los trastornos psicológicos deben entenderse como crisis existenciales o experiencias límite que forman parte del desarrollo vital de la persona más que como disfunciones, entidades fijas o enfermedades (Jaspers, 1913). En el marco del Desarrollo psicosocial, Erik Erikson (1902-1994) concebía las crisis como tensiones inherentes a cada etapa del ciclo vital que impulsan el crecimiento y ayudan a la construcción de la identidad (Erikson, 1972). Por su parte, Adolf Meyer (1866-1950), referente de la perspectiva contextual en psiquiatría, concebía el malestar psicológico como reacción adaptativa a circunstancias vitales difíciles, muchas veces marcadas por conflictos, pérdidas o sobrecargas más que como el producto de enfermedades (Meyer, 1948).

Para todos estos autores, crisis, reacciones y situaciones límite no se reducen a un mero epifenómeno de una disfunción subyacente, sino que incorporan el sentido de un valor transformador que permite avanzar y reorganiza los valores, la identidad y el modo de estar en el mundo.

Esta tradición, de notable relevancia histórica para la PD, ha quedado eclipsada por modelos más actuales que tienden a patologizar las transiciones, medicalizar el sufrimiento y fragmentar la experiencia subjetiva en categorías diagnósticas. Se trata de enfoques que se extienden a malestares cotidianos y a temores de toda índole, desde pequeños desniveles educativos y dificultades en las relaciones sociales hasta fenómenos más complejos como el FoMO (fear of missing out), el FOBO (fear of better options) o la llamada ecoansiedad. No resulta del todo sorprendente que en este clima de inseguridad e incertidumbre muchos de los jóvenes de nuestro entorno se autodeclaren «vulnerables». En la tabla 2.4 se propone un análisis comparado de las repercusiones diferenciales y del posible valor clínico de los conceptos históricos frente al más actual de vulnerabilidad.

TABLA 2.4

Situación límite, crisis, reacción y vulnerabilidad: conceptos y repercusiones












	
Autor


	
Modelo o enfoque


	
Concepto clave


	
Naturaleza


	
Ejemplos


	
Valor clínico







	
Karl Jaspers


	
Psicopatología fenomenológica y existencial.


	
Situación límite/crisis (existencial).


	
Ruptura en la continuidad de la experiencia del yo y el mundo.


	
•Reacción tras la muerte de un ser querido.


	
Permite comprender la experiencia subjetiva en profundidad; la situación límite se valora como una vía para la transformación personal.





	
Erik Erikson


	
Modelo psicosocial del desarrollo en etapas.


	
Crisis (psicosocial).


	
Conflicto normativo en etapas evolutivas clave.


	
•Adolescente con confusión de identidad.

•Adulto joven con dificultades para establecer vínculos.

•Adulto en crisis de estancamiento.


	
Las crisis son esperables; su resolución fortalece la personalidad.





	
Adolf Meyer


	
Modelo psicobiográfico e integrador.


	
Reacción.


	
Respuesta funcional ante tensiones vitales.


	
•Depresión reactiva a un fracaso académico.


	
Los síntomas se entienden como adaptaciones a la historia vital del paciente; enfoque contextual y funcional.





	
Contexto actual (sensibilidad social pospandemia)


	
Modelo médico y modelo cognitivo-conductual.


	
Vulnerabilidad emocional.


	
Condición que puede inhibir el desarrollo de la autonomía.


	
•Adolescente que evita situaciones sociales por temor a desregularse, reforzado por los adultos.

•Niño con ansiedad leve que recibe múltiples adaptaciones escolares que perpetúan su dependencia.


	
Atender a la vulnerabilidad es clave, pero gestionarla mal puede generar más disfunción.







En paralelo, el discurso contemporáneo que insta a promover y fortalecer la resiliencia en niños y jóvenes contradice, en parte, su propia retórica: cuanto más se habla de resiliencia, más se amplía el catálogo de riesgos y vulnerabilidades. Como ha señalado agudamente Furedi (2008), las políticas destinadas a fomentar la resiliencia ante los desafíos de la infancia y la adolescencia no han venido acompañadas de una clarificación conceptual suficiente.

Aunque de uso extendido en la PD, resiliencia es un término tan polisémico como ambiguo y contradictorio. Por lo pronto sugiere una capacidad innata, un resultado educativo o incluso un mérito individual. Resiliencia también se presenta como un antídoto contra el riesgo y un arma contra la vulnerabilidad, que vendría a ser la condición dominante. En este sentido, empleamos el término resiliencia presuponiendo la primacía de la vulnerabilidad: la resiliencia es la excepción, el factor modificador más que el estado definitorio.

A menudo, resiliencia se emplea también como sinónimo de contención o autocontrol, lo que lleva a esperar que las personas «desarrollen resiliencia» sin cuestionar las condiciones estructurales que originan el daño. Tal vez como consecuencia de esta imprecisión conceptual, las políticas sociales y educativas actuales promueven la resiliencia bajo el supuesto de que esta no puede emerger de manera natural, sino que debe ser inducida o entrenada, ignorando que su desarrollo depende también de la exposición gradual y significativa a las circunstancias de la vida.

La metáfora del sistema inmunológico podría ayudarnos a repensar el concepto de resiliencia (véase tabla 2.5). El sistema inmunológico se fortalece progresivamente cuando alguien se enfrenta, en dosis manejables, a experiencias de desafío, dificultad o pérdida. De modo análogo, nadie se hace resiliente en ausencia de crisis y problemas; más bien la resiliencia crece cuando se los enfrenta de forma contenida.

Como el sistema inmunológico, la resiliencia depende de un equilibrio entre la exposición y el contexto regulador que ofrezca ese sostén. No hay resiliencia si el niño o adolescente están solos frente al trauma o la exigencia, pero tampoco cuando se les priva sistemáticamente de toda dificultad. La resiliencia no se logra reforzando la protección y la comodidad, sino dando permiso para que los problemas y circunstancias vitales ocurran y se les enfrente como parte inescapable de la vida y del desarrollo. Digamos que no se trata de «aguantar» la adversidad, sino de mejorar gracias a ella.

TABLA 2.5

La metáfora del sistema inmunológico







	
El filósofo surcoreano Byung-Chul Han utiliza la metáfora del sistema inmunológico en varias de sus obras, sobre todo en La sociedad del cansancio (2010) y en La expulsión de lo distinto (2017). Según Han, la evitación sistemática de lo negativo y el exceso de positividad genera trastornos como depresión, ansiedad, burnout, etc. La siguiente cita ilustra de forma precisa esta idea:

«Hoy vivimos en una sociedad que evita todo tipo de negatividad: la enfermedad, el dolor, el conflicto, lo otro. Así como un cuerpo que no se expone a virus pierde defensas, el sujeto que no se enfrenta a la negatividad se vuelve frágil.»

(La expulsión de lo distinto, 2017)







La ambigüedad conceptual de la resiliencia disuelve su potencia explicativa. Por el contrario, el término antifragilidad, propuesto por el filósofo y matemático Nassim Nicholas Taleb en Antifragile: Things That Gain from Disorder (2012), pone el acento en la transformación activa y en la autonomía subjetiva. La antifragilidad se plantea como una superación tanto de la fragilidad como de la resiliencia, al sugerir que, como sucede con los músculos o con el sistema inmunológico, el crecimiento y la fortaleza dependen de exposiciones progresivas a desafíos reales.

En suma, tanto la vulnerabilidad como la resiliencia se han convertido en conceptos clave en el discurso contemporáneo sobre el desarrollo infantil y adolescente. No obstante, su uso excesivo, y a menudo mal orientado, puede generar efectos paradójicos. El interés por detectar vulnerabilidad emocional y proteger de ella, aunque necesario en ciertas condiciones, termina reforzando la percepción de fragilidad y amplificando el malestar en lugar de contenerlo. El fomento de la resiliencia que pretendidamente la combate tampoco termina de mejorar el panorama, al tratarse de una categoría ambigua que oscila entre el ideal adaptativo y la exigencia de soportar la adversidad sin cuestionar sus causas. La propuesta que se realiza aquí consiste en desplazar el foco hacia el concepto de antifragilidad, entendida como la posibilidad de exponerse gradualmente a las circunstancias de la vida y de transformarse a partir de ellas, siempre en presencia de condiciones adecuadas de acompañamiento y sostén relacional. Esta perspectiva reconoce el valor formativo de ciertos desafíos y conflictos, sin caer ni en la glorificación del sufrimiento ni en la psicologización de los malestares cotidianos.

TABLA 2.6

Antifragilidad como herramienta vs. resiliencia como discurso








	
Se realiza una lectura crítica del uso del concepto de resiliencia, distinguiendo entre su aplicación discursiva superficial y una noción alternativa más robusta: la antifragilidad. Se propone sustituir el término resiliencia por antifragilidad, ya que esta última implica no solo batallar para resistir el daño sino aprender a partir de él.





	
Antifragilidad como herramienta


	
Resiliencia como discurso





	
Proceso dinámico mediante el cual la persona se fortalece a partir de las exposiciones progresivas al error, la adversidad y el desafío, en entornos suficientemente seguros.


	
Rasgo individual idealizado que se espera sin condiciones estructurales ni vínculos de contención adecuados.





	
Supone que el malestar puede tener un valor formativo si se acompaña con presencia, sentido y oportunidad de reparación.


	
Asume que adaptarse es siempre deseable, incluso en contextos patógenos o injustos.





	
Impulsa intervenciones clínicas, educativas y sociales que promueven autonomía y agencia subjetiva.


	
Fomenta prácticas simplistas centradas en frases motivacionales o talleres sin transformación real del entorno.





	
Reconoce que no todo sufrimiento debe evitarse, sino que puede trabajarse como parte del proceso que es vivir.


	
Niega el daño o lo romantiza, esperando que la persona «se adapte» como único indicador de salud mental.





	
Abre camino a modelos de desarrollo más complejos, donde la persona no solo sobrevive, sino que transforma la experiencia en potencia vital.


	
Reduce el desarrollo a la mera capacidad de aguante, delegando la responsabilidad institucional en el mérito individual.







Toda esta dialéctica nos invita a preguntarnos si el notable incremento de la atención institucional, educativa y clínica a la vulnerabilidad emocional de niños y jóvenes no estará funcionando, al menos en parte, como el motor que impulsa lo que ya se ha popularizado como la gran crisis de salud mental en la infancia y la adolescencia (Lu y Keyes, 2023).


3. Empatía

El estudio y desarrollo de la empatía constituye uno de los temas centrales de la PD. La literatura al respecto articula la empatía con el apego, la capacidad mentalista y de mentalización, y el comportamiento prosocial, funcionando tanto como indicador de salud mental como factor protector frente a diversas formas de psicopatología (Fonagy et al., 2023). Su ausencia o inhibición se ha documentado en los trastornos del espectro del autismo y en problemas de regulación afectiva, así como en cuadros externalizantes con rasgos de insensibilidad emocional, como en el trastorno disocial. Alteraciones de la empatía también pueden observarse en el contexto de la depresión infantil y del trauma temprano, donde la capacidad de resonancia emocional y de identificación con los estados afectivos de los demás aparece deteriorada o desorganizada. Por todo ello, la definición y análisis de la empatía así como su desarrollo y potenciación no solo se ha convertido en un tema relevante para la caracterización de distintos cuadros clínicos, sino que ha guiado la planificación de intervenciones dirigidas a la restauración de la capacidad relacional y de la sintonía afectiva.

Este apartado contiene las dos perspectivas principales en el estudio de la empatía a lo largo del tiempo: el enfoque fenomenológico, que pone el acento en la vivencia directa del otro sin recurrir a inferencias ni a la mediación de las representaciones mentales (Englander, 2025; Stanghellini, 2004; Zahavi, 2021), y la conceptualización cognitiva de la empatía, que subraya los procesos cognitivos implicados en la comprensión de los estados emocionales y mentales (Decety y Li, 2025; Hoffman, 2014). Se presentan por último las críticas contemporáneas al concepto, así como las derivadas y riesgos de su potenciación en los contextos online actuales.


3.1. Modelos fenomenológicos de la empatía

La escuela fenomenológica ha entablado intensos debates sobre la naturaleza y estructura de la empatía (Zahavi y Rochat, 2015; Van Mazijk, 2024). Los primeros fenomenólogos aceptaron la idea de que la empatía debía equipararse con una forma de comprensión del otro, pero rechazaron los intentos de explicarla en términos de reflejo, mimetismo o imitación. Aunque estos últimos procesos podrían explicar cómo y por qué alguien llega a tener una determinada experiencia, no explican cómo llega a comprender al otro. Que alguien tenga un sentimiento y que comprenda empáticamente que otro tiene un sentimiento son dos cosas diferentes. La escuela fenomenológica no solo descarta la propuesta de que la imitación sea una condición suficiente para la comprensión empática, sino que también cuestiona su necesidad.

La perspectiva fenomenológica adoptó la empatía como el término predilecto para explicar nuestra experiencia perceptual de la conciencia ajena, argumentando que formas más complejas e indirectas de cognición social la presuponen y dependen de ella (Zahavi, 2014). La empatía es la experiencia de la mente encarnada del otro, una experiencia que considera la asimetría entre yo y los demás como un hecho existencial necesario y persistente.

Los fenomenólogos se oponen firmemente a la idea de que la activación empática diluye la distinción entre el yo y el otro y a la afirmación de que llegamos a sentirlo como si fuese parte de nuestro yo. Mientras que la experiencia de empatizar se produce en primera persona, la experiencia empatizada no se da en primera persona. Insistir en que quien empatiza (el «empatizador») debe tener el mismo estado que el otro es pasar por alto lo distintivo de la empatía; a saber, el hecho de que es una forma especial de intencionalidad dirigida al otro, que permite que las experiencias del otro se revelen como ajenas en lugar de como propias (Husserl, 1959). En resumen, tanto en la tradición del filósofo alemán Edmund Husserl (1859-1938), como en los desarrollos posteriores de Scheler (1954) y Stein (1989), la empatía se concibe como una experiencia originaria de la alteridad o, dicho de otro modo, la empatía es lo que me permite experimentar a otros sujetos que experimentan.

La empatía no debe confundirse con la simpatía o la compasión ni tiene por qué ser prosocial. Como señaló Scheler, la sensibilidad empática es un prerrequisito para la crueldad, ya que esta requiere ser consciente del dolor y del sufrimiento del otro y debe distinguirse claramente de una insensibilidad patológica al dolor ajeno (Scheler, 1954, p. 14). En su sentido fenomenológico, empatizar no equivale a compartir emociones, aunque sí constituye una condición necesaria para poder hacerlo; solo cuando hay una apertura sensible y diferenciada al otro, puede haber experiencias sociales genuinas, como la identificación grupal o la conducta prosocial.

Ningún fenomenólogo aceptaría la idea de que solo se puede empatizar con los estados afectivos. Más bien, la empatía se refiere a nuestra capacidad general para acceder a la vida mental de los demás en sus expresiones y acciones. Podemos ver la euforia, la duda o la sorpresa del otro en su rostro; podemos oír en su voz su inquietud y desconcierto; sentir su entusiasmo en su apretón de manos; captar su estado de ánimo en su postura; y ver su determinación y persistencia en sus acciones (Zahavi y Rochat, 2015). Hablando fenomenológicamente, la empatía refiere una sensibilidad básica que se observa desde el principio del desarrollo (primeras semanas de vida) y que se va moldeando en forma y contenido a lo largo del mismo. La empatía es, en este último sentido, una capacidad tanto poseída como adquirida.

A diferencia de lo que se enuncia en los modelos cognitivos de empatía, la comprensión empática no es el resultado de una inferencia ni de una representación mental de la experiencia ajena, sino que se despliega como un acto de reconocimiento del otro sin necesidad de reproducir internamente sus estados mentales.


3.2. Modelos cognitivos de la empatía

El enfoque cognitivo considera la empatía como un proceso cognitivo y representacional por el que alguien infiere y comprende los estados mentales de los otros: creencias, deseos, emociones, intenciones. Se trataría de una capacidad que se desarrolla progresivamente durante la infancia y que facilita poder representar, inferir o simular sus pensamientos y emociones. Este enfoque cognitivo, de enorme relevancia en la PD, cuenta con un volumen notable de investigaciones empíricas y de elaboraciones teóricas de autores considerados clave para el modelo y para la disciplina (Weisz y Cikara, 2021). Jean Decety (2020, 2021) y Martin Hoffman (2000, 2014) son algunas de sus figuras más sobresalientes.

El modelo cognitivo de la empatía reconoce la distinción entre empatía afectiva o emocional (capacidad de resonar emocionalmente con el otro) y empatía cognitiva (capacidad de comprender lo que otro siente o piensa), señalando que ambas formas de empatía siguen trayectorias de desarrollo parcialmente independientes y pueden verse diferencialmente afectadas en trastornos particulares. La principal diferencia entre la empatía afectiva y la cognitiva radica en la distinción entre «sentir» y «comprender» una emoción; la empatía cognitiva implica comprender el estado emocional de los demás, mientras que la empatía afectiva implica sentir los estados emocionales de los demás (Yaghoubi Jami et al., 2024).

Los conceptos de empatía, teoría de la mente (ToM; por sus siglas en inglés de theory of mind) y, más recientemente, la capacidad de mentalización, suelen asociarse e incluso emplearse de forma intercambiable en el marco del modelo cognitivo de la cognición social. Aunque los autores no terminan de ponerse de acuerdo respecto de las definiciones y límites de los tres constructos2, todos se emplean como marco explicativo de los procesos implicados en la regulación de las interacciones sociales.

La mayoría de los autores define la ToM como la capacidad de atribuir estados mentales a uno mismo y a los demás (Link, 2021). Dicha capacidad mentalista, también denominada metarrepresentacional, supone asumir que las representaciones mentales de otros pueden ser falsas, incompletas o diferentes de las propias. La ToM constituye, en este modelo, una función cognitiva de orden superior que es esencial para la cognición social.

Por su parte, la capacidad de mentalización —conceptualizada principalmente desde el modelo psicodinámico y del apego— alude a la habilidad para interpretar el propio comportamiento y el de los demás en términos de estados mentales intencionales (creencias, deseos, sentimientos) (Bateman y Fonagy, 2016; Luyten et al., 2020, 2024). Aunque comparte con la ToM la dimensión metarrepresentacional, la mentalización incorpora de forma explícita la regulación afectiva y el contexto relacional en el que emergen las atribuciones mentales.

Muchos autores cognitivistas consideran que la empatía impulsa conductas prosociales más directamente que la ToM, que sería una habilidad más neutra, desprovista de contenido afectivo y que podría servir incluso a fines de manipulación. Cabe resaltar a este respecto el posicionamiento de Martin L. Hoffman, para quien la empatía, a diferencia de la ToM, es una capacidad fundamentalmente prosocial que está en la base de la preocupación por el bienestar del otro y motiva conductas orientadas a ayudar, cuidar o reparar (Altuna Lizaso, 2018).

TABLA 2.7

Diferencias entre empatía, teoría de la mente y mentalización












	
Concepto


	
Modelo teórico


	
Definición


	
Componentes


	
Dimensión afectiva/relacional


	
Autores





	
Teoría de la mente (ToM)


	
Cognitivo/cognición social


	
Capacidad de atribuir estados mentales a uno mismo y a los demás.


	
—Capacidad metarrepresentacional.

—Comprensión de que las creencias de otros pueden ser falsas o distintas de las propias.


	
Predominantemente cognitiva.


	
Premack y Woodruff (1978); Baron-Cohen et al. (1985).





	
Mentalización


	
Psicodinámico/teoría del apego


	
Habilidad para interpretar la propia conducta y la de otros en términos de estados mentales intencionales.


	
—Procesos metarrepresentacionales.

—Integración de cognición y afecto.

—Dependencia del contexto relacional y de apego.


	
Afectiva y relacional; implica regulación emocional y vínculo.


	
Bateman y Fonagy (2006).





	
Empatía


	
Cognitivo-afectivo/desarrollo moral


	
Capacidad para comprender y resonar con los estados emocionales del otro.


	
—Componentes cognitivos y emocionales.

—Perspectiva del otro.

—Resonancia afectiva y respuesta prosocial.


	
Altamente afectiva y motivacional; orienta a la ayuda y al cuidado.


	
Hoffman (2000); Decety y Jackson (2004).







La obra de Hoffman (2000) ha sido muy influyente en la PD por su idea de la empatía como motor emocional del juicio y conducta moral. La preocupación empática lleva a la persona a actuar para aliviar el sufrimiento ajeno y constituye la base de sentimientos morales como la culpa, la indignación, el remordimiento o el deseo de reparar, los que, en conjunto, favorecerían la internalización de los valores prosociales.

Tanto la empatía como la ToM han sido identificadas por el modelo cognitivo como mecanismos que comprometen el desarrollo de diversos problemas psicopatológicos. Por ejemplo, utilizando tareas de falsa creencia, los trabajos del grupo de Baron-Cohen documentaron alteraciones de ToM que podrían explicar el déficit principal que caracteriza los TEA. Este déficit mentalista dificultaría la comprensión social y se asociaría a las dificultades en la comunicación y la reciprocidad interpersonal características del espectro (Baron-Cohen et al., 1985; Richards et al., 2022; Warrier y Baron-Cohen, 2018).

En los trastornos internalizantes, particularmente en cuadros de ansiedad y depresión infantil y adolescente, los estudios derivados del modelo cognitivo han mostrado que no es tanto el déficit como el exceso de empatía afectiva lo que puede conducir al sufrimiento emocional y al malestar excesivos (Eisenberg et al., 2010). Esta hiperempatía no regulada puede interferir con el juicio moral, generar autoevaluaciones negativas y facilitar tanto los estados depresivos como la culpa desadaptativa (Hoffman, 2000).

La empatía también ha servido para explicar la problemática asociada a algunos trastornos externalizantes, como el trastorno disocial y el trastorno negativista desafiante. Los modelos cognitivos de la empatía analizan ambos problemas como el producto de una combinación entre déficits de empatía afectiva y uso instrumental de la ToM. Niños con rasgos de insensibilidad emocional pueden exhibir una capacidad metarrepresentacional adecuada, pero una escasa preocupación empática (Frick y Viding, 2009), lo que sugeriría una disociación entre la dimensión cognitiva y afectiva de la empatía. Los autores que consideran la maldad como el producto de una «erosión de la empatía» (por ejemplo, Baron-Cohen, 2011) también sostienen que estas deficiencias deben ser consideradas objetivos centrales de intervención, planteando que el entrenamiento empático constituye una vía necesaria para reducir el daño interpersonal.


3.3. Críticas contemporáneas a la empatía. La empatía en la era digital

El volumen de investigaciones que actualmente exploran las repercusiones de los déficits de empatía sobre la salud mental y la conducta prosocial ha llevado a potenciar la empatía más allá de lo razonable y sostenible. En el imaginario popular se concibe la empatía como el catalizador de todo lo que es bueno y como sinónimo de moralidad y progreso social. En medio de esta inflación empática, algunos teóricos de la psicología y la filosofía cuestionan, de manera muy combativa, la idea de la empatía como baluarte frente a la maldad y como el rasgo que distingue a la persona sana del vacío emocional que se le atribuye al psicópata (por ejemplo, Bloom, 2017; Prinz, 2011).

En su libro de 2018, Contra la empatía: argumentos para una compasión racional, el psicólogo Paul Bloom ha formulado una de las críticas al concepto más provocadoras y cabales. Argumenta Bloom (2018) que la empatía afectiva o emocional —entendida como la capacidad de sentir lo que siente el otro—, no solo no es una guía confiable para la acción moral, sino que puede distorsionar el juicio, fomentar la parcialidad y generar decisiones ineficaces o injustas.

El eje central de esta crítica se articula en torno a la parcialidad de la empatía. Se refiere a la tendencia a sentir con mayor intensidad a quienes nos resultan cercanos, similares o emocionalmente impactantes (Decety, 2021). Esta característica de la empatía de activarse fácilmente ante casos individuales mientras ignora sufrimientos masivos (Bloom, 2018), no solo no fomenta la equidad, sino que favorece el sesgo y la discriminación. La parcialidad empática ha sido evidenciada en numerosos estudios experimentales. Por ejemplo, investigaciones sobre psicología moral han mostrado que las personas tienden a expresar más preocupación, donar más dinero o exigir más justicia cuando las víctimas son identificables —un niño con nombre y rostro— que cuando se trata de grandes grupos anónimos. Este efecto de sentir más por uno que por cientos (Jenni y Loewenstein, 1997; Moche y Västfjäll, 2021), conocido también como identifiable victim effect, pone en entredicho la lógica de potenciar la empatía como guía moral confiable.

Parece que el fomento de la empatía estuviera más al servicio del sentimentalismo que de la justicia. La estructura emocional de la empatía, que privilegia lo cercano y lo familiar, es profundamente inadecuada para los desafíos éticos del mundo contemporáneo, donde las decisiones más justas son las que deberían ser más imparciales (Bloom, 2017, 2018).

La consideración casi dogmática de la empatía como un componente esencial de la conducta moral conduce mecánicamente a su potenciación en todos los programas de intervención para agresores. Sin embargo, no toda la literatura secunda esta idea. Podemos realizar juicios morales, desarrollarnos y comportarnos sin depender de la empatía (Bloom, 2017; Prinz, 2011). El importante trabajo metaanalítico de Vachon et al. (2014) mostró que la capacidad predictiva de la empatía respecto a la agresión es bastante limitada. Su investigación analizó 106 tamaños del efecto procedentes de 86 estudios con muestras de adultos extraídas de contextos comunitarios, estudiantiles y penitenciarios. Los autores encontraron que la relación entre empatía y agresión era sorprendentemente débil, con una correlación promedio de r = −0,11, lo que indicaba que solo alrededor del 1 % de la varianza en la agresión puede atribuirse a la empatía. Este hallazgo, observado de manera consistente en distintos tipos de agresión, incluyendo la verbal, física y sexual, fue confirmado mediante un metaanálisis de 192 tamaños del efecto provenientes de estudios publicados y no publicados con muestras de niños y adolescentes (Ritchie et al., 2022).

La alternativa propuesta por Bloom (2018) se concreta en sustituir la empatía afectiva por una forma de compasión racional que permita actuar en favor del otro sin quedar atrapado en la identificación emocional. Como guía moral, la compasión racional es más confiable que la empatía porque combina preocupación genuina con razonamiento ético, lo que permitiría actuar de manera más justa y efectiva. No se trata de endurecerse frente al dolor ajeno, sino de intervenir de manera más justa, eficaz y sostenible, aun cuando eso implique tomar distancia emocional de las emociones del otro.

La parcialidad de la empatía se manifiesta especialmente en los entornos virtuales. En el mundo digital ya no basta con sentir; hay que demostrar que uno es capaz de sentir. Esta nueva empatía que despliega el Homo digitalis (Borysenko, 2023) no se parece a la experiencia básica y genuina de la que hablaba la escuela fenomenológica, sino a un comportamiento que se realiza para ser visto y reforzado; una práctica performativa en que la persona solo «siente» en la medida en que puede mostrar y etiquetar lo que siente. El individuo moldeado por redes sociales y sistemas algorítmicos ya no empatiza a partir del contacto directo con el otro, sino desde su capacidad para participar en flujos de información compartida; cámaras de eco que refuerzan la propia visión del mundo y excluyen emociones y puntos de vista divergentes. La nueva puesta en escena empática, en la que se exhibe la sensibilidad ante el sufrimiento ajeno, se realiza a menudo esperando la validación moral del entorno (likes, retuits, pertenencia a determinada comunidad virtual...).

En otros casos, los espacios digitales atenúan o suprimen la activación de los estados afectivos. Los usuarios se exponen a una frecuencia cada vez mayor de noticias cargadas emocionalmente (por ejemplo, la muerte de un padre, de la pareja, de una mascota) en comparación con quienes solo habitan los contextos offline. Esta repetición, en lugar de favorecer la sensibilidad, puede llevar al agotamiento emocional. La recurrencia incesante de información emocional no desencadena, por lo general, ninguna implicación emocional más allá de unos pocos emoticonos. Más bien desensibiliza y disminuye la probabilidad de que se active un estado verdaderamente afectivo: cuantos más mueren, menos nos importa (Mossner y Walter, 2024).

Como advierte Fuchs (2014), los espacios digitales conllevan el riego del entumecimiento emocional generalizado, pues las emociones que allí se comunican son incorpóreas, es decir, se expresan únicamente mediante palabras escritas o emoticonos, sin expresiones faciales, posturas corporales, etc., fundamentales para que pueda generarse una verdadera sintonía afectiva en la interacción humana real.

Cada vez más estudios proporcionan evidencias del declive de la empatía en los usuarios que frecuentan Internet (por ejemplo, Martingano et al., 2022; Turkle, 2011; Twenge, 2013). Esta disminución empática se ha asociado con efectos negativos en la salud mental (por ejemplo, Abi-Jaoude et al., 2020) y con niveles menores de satisfacción con la vida (por ejemplo, Supervía et al., 2023). Además, favorece la difusión de noticias falsas (por ejemplo, Vafeiadis y Xiao, 2021), estimula la radicalización en línea (por ejemplo, Feddes et al., 2015) y alimenta los discursos de odio (por ejemplo, Hangartner et al., 2021).

Este efecto paradójico, que muestra cómo las tecnologías diseñadas para fomentar la conexión social pueden conducir, en realidad, al deterioro de las relaciones interpersonales, ha sido denominado paradoja de la empatía mediática (Guan et al., 2019). El fenómeno ha sido ampliamente descrito y criticado en obras de referencia, como Alone Together de Sherry Turkle (2011) y El individuo flotante de Marino Pérez Álvarez (2023).

En resumen, la sociedad digital contemporánea está transformando las emociones en recursos simbólicos que se expresan y visibilizan públicamente. En este contexto, la empatía deja de funcionar como una guía moral para convertirse en una conducta teatralizada, moldeada por las reglas de la cultura digital. Los espacios virtuales convierten el sufrimiento ajeno en contenido a compartir y la respuesta empática en un gesto codificado: la persona siente —o finge sentir— solo en la medida en que puede mostrarlo, etiquetarlo o alinearse con la narrativa de tendencia.

Esta escenificación de la empatía responde menos a una preocupación moral genuina que a una lógica de validación social y de construcción de la propia identidad. En sintonía con esta argumentación, la psicóloga Jean Twenge (2013) ha denunciado que el auge de las redes sociales favorece un clima emocional marcado por la búsqueda constante de reconocimiento. Así, lo que en el contexto digital se presenta como empatía, llega a funcionar, en realidad, como una forma encubierta de narcisismo, donde el sufrimiento del otro se convierte en espejo para la propia autodefinición.


4. Narcisismo

Las primeras décadas del siglo xxi han revolucionado la comprensión del narcisismo y trascendido su conceptualización tradicional como fenómeno patológico hacia una perspectiva más matizada y cultural que abarca diversas manifestaciones y grados de expresión. La expansión del narcisismo como fenómeno cultural coincide con el rápido desarrollo de las redes sociales, que no solo se han convertido en herramientas principales de comunicación, sino también en poderosos instrumentos en el proceso de formación de la identidad.

De Epidemia de narcisismo tachó la psicóloga Jean Twenge este fenómeno estructural que prioriza la imagen y el reconocimiento social por encima de otros valores (Twenge y Campbell, 2018) y que moldea psicologías (comportamientos/subjetividades) centradas en la comparación constante y en la necesidad de validación externa como forma de sostén identitario.

Los fundamentos del narcisismo se encuentran en el mito de Narciso descrito por Ovidio en el Libro III de las Metamorfosis (año 8 d. C.). Escribe Ovidio que el joven Narciso quedó tan hechizado con su belleza al contemplarla reflejada en el agua, que murió consumido en su imagen incapaz de trascender al espejo que lo sedujo. Su mito es un canto trágico al encierro del deseo en la imagen del yo y a la pérdida del otro como horizonte. Con la figura de Narciso, Ovidio nos advierte de que su muerte no fue producto de la vanidad, sino de una soledad radical que implicaba la ausencia total de vínculo con los otros.

La personalidad del joven Narciso llamó la atención de psicólogos y literatos siglos después de su muerte. Como fenómeno clínico, el estilo de personalidad narcisista implica una autoimagen inestable y contradictoria cuyo sello distintivo es la coexistencia de sentimientos de grandiosidad con los de incompetencia y vacío (Jiang et al., 2019; Shedler, 2021). Tal vez por esa razón Erich Fromm afirmó que la salud mental consiste en un mínimo de narcisismo (Fromm, 2024).


4.1. Narcisismo clínico

El estudio del narcisismo clínico no debería independizarse de la tradición freudiana que recuperó y psico-analizó el concepto. Freud afirmó que en el origen de la enfermedad mental no hay nada más importante y fundamental que el narcisismo y sintetizó estas ideas en el documento titulado Sobre el Narcisismo: Una Introducción, publicado en 1914 En este trabajo de tan solo 30 páginas sugirió por primera vez una etapa narcisista del desarrollo a la que denominó narcisismo primario. También modificó su teoría de la libido para incluir la «libido del yo» y para describir el «ideal del yo», que vinculó a la conciencia y a las capacidades de autoobservación de la mente. Freud ofreció ideas novedosas, aunque controvertidas, sobre el funcionamiento del narcisismo en las relaciones sexuales entre hombres y mujeres, y sobre el narcisismo de los padres en relación con sus hijos. Todas sus nuevas ideas sobre narcisismo se aplicaron rápidamente a las teorías psicoanalíticas de la psicosis, la hipocondría y la homosexualidad (Crockat, 2006).

Los desarrollos y evoluciones posteriores del modelo psicoanalítico se han ido refinando hasta convertirse actualmente en referencias obligadas del estudio del fenómeno (por ejemplo, Kernberg, 1975; Shedler, 2021). Una síntesis de la investigación, apoyada en general por la mayoría de los autores (psicodinámicos y no), desglosa y divide el narcisismo en dos grandes tipos: el narcisismo grandioso (abierto) y el narcisismo vulnerable (encubierto) (Dickinson y Pincus, 2003; Miller y Campbell, 2008; Russ et al., 2008). El narcisista grandioso se caracteriza por la tendencia a expresar su autoimportancia y singularidad, mientras que el tipo vulnerable, no reconocido en absoluto por el manual DSM (APA, 2013), es más propenso a experimentar vergüenza en las relaciones interpersonales y se muestra especialmente sensible a la evaluación de los demás. Las investigaciones más recientes destacan de manera reiterada las redes nomológicas diferenciadas de la grandiosidad y la vulnerabilidad narcisistas (Edershile et al., 2019; Morf et al., 2017), al tiempo que reconocen su oscilación e interacción como constructos interrelacionados (Krizan y Herlache, 2017; Oltmanns y Widiger, 2018). El concepto de narcisismo maligno, introducido en 1975 por Otto Kernberg, también se ha incorporado al estudio de la personalidad narcisista como un subtipo particularmente destructivo y severo (Kernberg, 1975). Este narcisismo maligno, que ha cobrado especial protagonismo en los últimos años (Lenzenweger et al., 2018), es en realidad la intersección de la personalidad narcisista y la personalidad antisocial-psicopática (Shedler, 2021) y no dejaría de reconocerse, especialmente en su vertiente más destructiva, en la denominada tríada oscura de la personalidad —narcisismo, maquiavelismo y psicopatía— (Paulhus y Williams, 2002). La tríada oscura describe rasgos interpersonales marcados, entre otros, por la manipulación, la insensibilidad, el autoritarismo y la venganza (García-Fernández et al., 2025).

Numerosos hallazgos sobre el narcisismo clínico procedentes de investigaciones empíricas sugieren que los criterios diagnósticos DSM-IV y DSM-5 (APA, 1994, 2013) carecen de la amplitud necesaria para captar el fenómeno como debieran (Green et al., 2023). El diagnóstico categorial propio de la clasificación DSM-5 no recoge todas las posibles expresiones del fenómeno (Day et al., 2023) y la nueva propuesta basada en rasgos e incluida en la Sección III del manual (APA, 2013) es un híbrido categórico-dimensional (Skodol et al., 2014) que carece de la justificación clínica adecuada y omite síndromes de personalidad con utilidad clínica reconocida (Russ et al., 2008). De hecho, el trastorno narcisista de la personalidad no estaría siquiera recogido en el DSM-5 (APA, 2013) de no ser por la firme y combativa objeción de investigadores clínicos y empíricos expertos en el campo (por ejemplo, Ronningstam, 2012; Shedler et al., 2010).

TABLA 2.8

Prototipo de personalidad narcisista







	
Resumen. Las personas con personalidad narcisista son grandilocuentes y pretenciosas, despectivas y críticas con los demás, y a menudo muestran signos subyacentes de vulnerabilidad bajo la fachada de grandiosidad.

Las personas que se ajustan a este prototipo tienen un sentido exagerado de la autoimportancia. Se sienten privilegiadas y con derecho, esperan un trato preferencial y buscan ser el centro de atención. Fantasean con éxito, poder, belleza o talento ilimitados, y tienden a tratar a los demás principalmente como un público que presencia su importancia o brillantez. Tienden a creer que solo pueden ser apreciadas, o que solo deben relacionarse con personas de alto estatus, superiores o «especiales». Tienen poca empatía y parecen incapaces de comprender o responder a las necesidades y sentimientos de los demás a menos que coincidan con los suyos. Quienes se ajustan a este prototipo tienden a ser despectivas, altivas y arrogantes. También tienden a ser críticas, envidiosas, competitivas con los demás y propensas a involucrarse en luchas de poder. Intentan evitar sentirse impotentes o deprimidas, enfadándose, y tienden a reaccionar con rabia y humillación ante los desaires o las críticas percibidas. Su aparente grandiosidad puede enmascarar una vulnerabilidad subyacente: quienes se ajustan a este prototipo se esfuerzan por verse y presentarse como personas emocionalmente fuertes, tranquilas y con control emocional, a menudo a pesar de una clara evidencia de inseguridad o angustia subyacente. Un subgrupo considerable de individuos narcisistas tiende a sentirse inadecuado o inferior, a sentir que la vida no tiene sentido, a ser autocríticos e intolerantes con sus propios defectos humanos, aferrándose a estándares de perfección poco realistas.





	
5.Muy buena coincidencia (el paciente ejemplifica este trastorno; caso prototípico) Diagnóstico

4.Buena coincidencia (el paciente tiene este trastorno; el diagnóstico aplica)

3.Coincidencia moderada (el paciente presenta características significativas de este trastorno) Características

2.Coincidencia leve (el paciente presenta características menores de este trastorno)

1.Sin coincidencia (la descripción no aplica)

(Shedler, 2021, p. 18)







Una de las caracterizaciones más matizada y completa del prototipo narcisista ha sido la propuesta por Jonathan Shedler, quien, a través del Shedler-Westen Assessment Procedure (SWAP) (Shedler y Westen, 2007), ha desarrollado prototipos clínicos de personalidad basados en observaciones empíricas y en criterios psicodinámicos. Como se observa en la tabla 2.8, se trata de descripciones que van más allá de los síntomas manifiestos y que se detienen en los procesos de personalidad que los subyacen.

En la tabla 2.9 se presentan las diferencias entre el prototipo narcisista derivado del SWAP-200 y el trastorno narcisista de la personalidad tal y como se diagnostica en la edición DSM-5 (APA, 2013).

TABLA 2.9

Diferencias entre el prototipo narcisista del SWAP-200 y el DSM-5









	
	
SWAP-200 (Shedler y Westen, 2007)


	
DSM-5 (APA, 2013)







	
Enfoque


	
Clínico-empírico, basado en observaciones dimensionales.


	
Categorial, con criterios diagnósticos específicos.





	
Evaluación


	
Escalas de prototipos (continuo), clínicamente matizadas.


	
Lista de 9 criterios, se requieren al menos 5.





	
Rasgos principales


	
Grandiosidad + inseguridad profunda, vacío interno, conflicto.


	
Grandiosidad, necesidad de admiración, falta de empatía.





	
Relación con el self


	
Oscilación entre fantasías de omnipotencia y sentimientos de vacío.


	
Imagen estable de superioridad personal.





	
Relaciones interpersonales


	
Relaciones instrumentalizadas; temor a la dependencia.


	
Explotación interpersonal; falta de reciprocidad emocional.





	
Subtipos


	
Grandioso, vulnerable, maligno, adaptado.


	
No especifica subtipos claramente el DSM-5.





	
Utilidad clínica


	
Mejora la formulación de casos y el diseño del tratamiento.


	
Aporta un umbral diagnóstico útil pero menos matizado.
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