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Siglas utilizadas en el capitulo

CIE = clasificacion internacional de las enfermedades OMS = Organizacién Mundial de la Salud

DCS = D-cicloserina RDoC = research domain criteria

DSM = diagnostic and statistical manual of mental disorders =~ TCC = terapia cognitivo-conductual

EC = estimulo condicionado TCC-T = terapia cognitivo-conductual transdiagnostica
EI = estimulo incondicionado TEPT = trastorno de estrés postraumatico

HiTOP = hierarchical taxonomy of psychopathology
NMDA = N-metil-D-aspartato

En la imagen se representa a Philippe Pinel (1745-1426) ordenando, en 1795, la retirada
de las cadenas a los enfermos mentales recluidos en La Salpétriere. Pinel fue un médico
francés que se dedico al estudio y tratamiento de las enfermedades mentales. En 1793
fue nombrado médico de La Bicétre, un manicomio de Paris para hombres. Allf inicié su
revolucionario tratamiento moral, quitando las cadenas a los pacientes y reemplazando
los calabozos por habitaciones iluminadas; orden¢ tratar a los pacientes aplicando la
razén y la amabilidad, y utilizé los campos del hospital para que los pacientes realizaran
actividad fisica. Una vez liberados, los pacientes no solo no se volvieron mas violentos,
sino que lograron mejoras en su mente y comportamiento. En 1795 fue nombrado direc-
tor médico de La Salpétriere, manicomio de Paris para mujeres. En este hospital llevé a
cabo las mismas reformas que previamente habia aplicado en La Bicétre. Es considerado el fundador de la psiquiatria moder-
na por sus importantes aportaciones en la concepcion, clasificacion y tratamiento de las enfermedades mentales (defini6 la
psiquiatria como una rama de la medicina). Pinel enfatiz6 que siempre hay algo de razon en los pacientes con enfermedades
mentales que posibilita establecer una alianza terapéutica con ellos, asi como también la influencia de los factores familiares
y psicosociales. Estableci6 la primera taxonomia psiquidtrica moderna de los trastornos mentales, y propuso el denominado
«tratamiento moral» de los pacientes mentales consistente en un tratamiento humanizado, sin maltrato ni coerciones, siendo
precursor de la terapia ocupacional. (Pintura de Tony Robert-Fleury).
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1. CONTEXTUALIZACION, OBJETIVOS
Y ESQUEMA GENERAL

En este primer capitulo se clarifican diversos aspec-
tos basicos de la psicopatologia, incluyendo los concep-
tos sobre los criterios de anormalidad, algunos de los
modelos tedricos mas relevantes, y el establecimiento y
significado de los principales sistemas de clasificacion
de la conducta anormal (véase la Figura 1.1). Antes de
que la psicopatologia alcanzase el status cientifico que
posee en el momento presente, a través de la historia se
han venido construyendo diversas concepciones sobre
la conducta anormal. Muchos de los criterios actuales
sobre anormalidad, y muchas de las formulaciones
causales presentes en los modelos etioldgicos sobre la
conducta anormal, derivan de puntos de vista y formu-
laciones antiguas procedentes de campos cientificos,
épocas y lugares diferentes.

Un criterio es una norma que determina los hechos
o datos que servirdn para la comprension y explicacién
de una ciencia. Los criterios, por tanto, determinan el
contenido y estructura de las teorfas y los modelos de la
psicopatologia. Los términos teoria y modelo posible-
mente indican conceptos diferentes, pero frecuentemen-
te se han venido utilizando de forma intercambiable en
la literatura cientifica, en particular, en la psicopatolégi-
ca, aunque en el presente contexto utilizaremos el mo-
delo como un enfoque teérico mas amplio que la teoria.

En el momento actual, la ausencia de criterios am-
pliamente compartidos sobre el objeto de la psicopa-

tologia, sobre el significado de lo «psicopatolégico»,
asi como la convivencia de diversas perspectivas y
modelos distintos, supone asumir que los diferentes
modelos o escuelas no representan soluciones aisladas
sino dimensiones o aspectos de un mismo fenémeno
(Belloch et al., 2020b).

Una vez establecido el objeto de la psicopatologia
aplicando los criterios de anormalidad, y estableciendo
el marco tedrico a través de los modelos tedricos acep-
tados, es necesario ordenar los contenidos de conoci-
miento sobre la disciplina en cuestién mediante algtin
sistema de clasificacion valido cientificamente. Un sis-
tema de clasificaciéon de la conducta anormal basado
en criterios empiricos es absolutamente necesario para
el progreso de la psicopatologia, la psiquiatria y en ge-
neral de la psicologia clinica, entendidas éstas como
disciplinas cientificas (Sandin, 2013). De hecho, existe
bastante consenso sobre la utilidad y necesidad de los
sistemas de clasificacion en la ciencia, puesto que un
primer paso en toda disciplina es el descubrimiento de
algtin orden en los elementos objeto de estudio. En el
campo de la psicopatologia, la clasificaciéon es un paso
necesario para poder establecer los posibles sistemas
de diagnéstico aplicables a las diferentes alteraciones
psicoldgicas.

Por tanto, los contenidos de este capitulo se van a
centrar en estos pilares bésicos. Tras un rapido recorri-
do histérico, nos referiremos a los criterios y modelos
de la psicopatologia. Ambos fenémenos estan estrecha-
mente relacionados, ya que el modelo tedrico depende
de los criterios que se apliquen para definir lo que es
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Figura 1.1. Esquema general: criterios, modelos y sistemas de diagnéstico en psicopatologia.

normal y lo que es anormal. Por tanto, en este capitulo
se conceptualizara la psicopatologia a través de los di-
ferentes modelos tedricos. Aunque son multiples y va-
riados los modelos teéricos que se han venido propo-
niendo en este sentido, considerando su relevancia en
esta disciplina nos referiremos tinicamente a algunos
de ellos, incluyendo el modelo biolégico o biomédico,
el modelo psicodindmico, el enfoque social, y el modelo
conductual (o cognitivo-conductual). Posteriormente
haremos alusién a los sistemas de clasificacion y diag-
nostico. Los modelos y los sistemas de clasificacion y
diagnoéstico también estan estrechamente relacionados
y constituyen un aspecto fundamental en la construc-
cion de la psicopatologia, proporcionando la base para
la evaluacién clinica y el tratamiento. Aunque existen
multiples sistemas de clasificacién y diagnoéstico, nos
centraremos preferentemente en algunos de ellos, es-
pecialmente en el sistema de la American Psychiatric
Association (i.e., el Diagnostic and statistical manual of
mental disorders; DSM) y en algunas innovaciones re-
cientes basadas en sistemas dimensionales. Un esque-
ma general sobre el contenido del capitulo puede verse
en la Figura 1.1.

Algunos de los conceptos basicos de este capitulo
giran en torno a los conceptos de criterios, modelo y
sistemas de clasificacién en psicopatologia. Un crite-
rio sobre la conducta anormal es una norma, regla o
propiedad que delimita el objeto de conocimiento de
una ciencia y determina los hechos o datos que servi-
ran para su comprensién y explicacion. Los criterios
para definir lo que es normal o anormal pueden ser
de distinto tipo, segtn se basen en factores biolégicos
(p-€j., alteracién de un mecanismo neurotransmisor),
sociales (p.ej., la desviacién respecto a una norma so-
cial), subjetivos (p.ej., la alteracién del estado de d&nimo
experimentado por el individuo), o estadisticos (p.ej.,
la desviacién respecto a la normalidad estadistica de
la poblacién —i.e., un comportamiento poco frecuente).
Las teorias y los modelos se elaboran haciendo mas
énfasis en unos u otros criterios. Para una descripciéon
mas amplia sobre los conceptos tratados en este epigra-
fe, véase Belloch et al. (2020Db).

Una teoria puede ser definida como un conjunto
de proposiciones que describen procesos o estructuras
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de relacion que se supone explican leyes observadas
e hipétesis confirmadas (Maher, 1974). El concepto de
modelo generalmente se ha definido en términos ana-
l6gicos, es decir, un modelo es formulado en base a una
analogia entre el objeto o sistema descrito en el modelo
y algtin objeto o sistema diferente. Al relacionar ambos
conceptos, se han sugerido algunos aspectos diferen-
ciales, como que el modelo puede entenderse como
una «microteoria», o que el modelo es lo que nos per-
mite examinar empiricamente la teoria; pero también
aspectos comunes, como por ejemplo que los modelos
y las teorias son dificiles de distinguir empiricamente.
Por otra parte, si diferenciamos entre modelos tedricos
y metodoldgicos, los primeros equivaldrian a teorias y
los segundos a procedimientos (p.ej., un anélogo ex-
perimental). En un andlogo experimental se establecen
analogias entre variables; por ejemplo, a nivel de suje-
to, puede establecerse una analogia entre un animal de
laboratorio y un individuo con esquizofrenia. El mo-
delo tedrico estd més cerca de lo que se entiende como
enfoque o perspectiva y pretende comprender la con-
ducta anormal y/o psicopatoldgica. Asi por ejemplo,
una teoria como la teoria de la incubacién de la ansie-
dad puede enmarcarse en el enfoque o modelo teérico
cognitivo-conductual de la psicopatologia, este tltimo
mucho mas amplio que la primera.

Aplicado a la psicopatologia, un modelo tedrico se
ha definido como una forma global de conceptualizar
un area de estudio. Representa una orientacion para
explicar la conducta anormal, llevar a cabo la investi-
gacion e interpretar los hallazgos. Una teoria tiende a
ser una explicacién mas especifica de un fenémeno mas
particular; establece un conjunto particular de proposi-
ciones o afirmaciones que pueden ser probadas. Un mo-
delo, por el contrario, es una orientacién mas amplia,
que refleja una posicion basica para conceptuar proble-
mas (Kazdin, 1983). Lo que se aborda bajo la denomina-
cién de «modelo», e independientemente de que asu-
mamos y empleemos otras concepciones del término en
otros niveles del quehacer cientifico, es un determinado
modo general de entender cudl es el objeto de una cien-
cia, su definicién y método de estudio. Utilizado como
herramienta metodoldgica, el modelo puede hacer alu-
sién, por ejemplo, a modelos animales, modelos de con-
dicionamiento, modelos experimentales, etc.

Muy relacionado con los conceptos de teoria y mo-
delo tedrico es el concepto de paradigma. Aunque se
han dado diferentes definiciones del término para-
digma, sin duda el més aceptado es el formulado por
Kuhn (1962), segtn el cual paradigma es un conjunto
de presupuestos que suministran el marco de referen-
cia en que trabajan los cientificos (son compartidos por
los miembros de una comunidad cientifica). Un cam-
bio de paradigma se produce cuando hay un cambio
manifiesto en los presupuestos basicos; por ejemplo,

porque se observan aspectos que no pueden ser expli-
cados por el paradigma aceptado universalmente en
el que ha avanzado la ciencia hasta ese momento. Un
cambio de paradigma se produce en la psicopatologia,
por ejemplo, cuando en la explicacién de las fobias se
pasa del modelo psicoanalitico basado en mecanismos
sexuales inconscientes (i.e., un modelo psicoanalitico)
a un modelo basado en el condicionamiento clasico
(i-e., un modelo conductual). Como senald este autor,
la sustituciéon de un paradigma cientifico no se produce
tnicamente por la denuncia de sus insuficiencias e in-
adecuaciones, sino sobre todo por la aparicién de una
nueva teoria alternativa y claramente superior.

La clasificacién es un procedimiento para construir
grupos o formar categorias o dimensiones, asi como
también para asignar «entidades» (trastornos, perso-
nas, etc.) a estas categorias o dimensiones en base a sus
relaciones o atributos compartidos. En el campo clini-
co, una clasificacion se denomina nosolégica cuando se
clasifican fenémenos patolégicos (p.ej., trastornos psi-
colégicos). El acto de asignar entidades a sus correctas
categorias se denomina «identificacién». En el contexto
clinico, cuando las entidades comprenden patrones de
atributos clinicos, o bien pacientes que manifiestan di-
chos patrones, la identificacion se denomina diagndstico.

3. CRITERIOS Y MODELOS DELA

PSICOPATOLOGIA

3.1. Introduccion histérico-conceptual

Antes de que la psicopatologia alcanzase el status
cientifico que posee en el momento presente, a través
de la historia se han venido construyendo diversas con-
cepciones sobre la conducta anormal. Muchos de los
criterios actuales sobre anormalidad y muchas de las
formulaciones causales presentes en los modelos etio-
légicos sobre la conducta anormal, derivan de puntos
de vista y formulaciones antiguas procedentes de dife-
rentes campos cientificos, épocas y lugares. Podemos
decir que la psicopatologia y la psiquiatria, como disci-
plinas afines, no se incorporaron al campo general de la
medicina hasta épocas recientes. Con anterioridad, las
enfermedades mentales se consideraban terreno de la
filosofia y mas lejanamente en el tiempo, desde la épo-
ca primitiva a la Edad Media, fundamentalmente eran
competencia de las religiones. La tradicion sobrenatu-
ral dominé durante las épocas primitivas de la historia
de la humanidad. El supuesto basico general del mode-
lo sobrenatural o extranatural consistia en la creencia
de que la conducta anormal tiene como causa la pre-
sencia de espiritus malignos en el cuerpo del sujeto. Esta
idea, que segin se desprende de los datos histdricos
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y antropolégicos debi6 prevalecer durante la antigiie-
dad, atin permanece actualmente en algunas culturas.
Se supone actualmente que la trepanacién fue un mé-
todo comtin practicado durante las épocas primitivas
para facilitar la salida de los espiritus malignos.

En el periodo greco-romano, el desarrollo de los co-
nocimientos biolégicos, inicialmente sobre todo a par-
tir de los médicos griegos y romanos, constituye una
de las raices mas importantes de la psicopatologia. Con
respecto a esta disciplina significéd una aportacion his-
torica de gran relevancia pues, al considerar que la en-
fermedad mental estaba producida por la existencia de
una patologia cerebral, se indicé por primera vez una
causacion natural (basada biolégicamente.) Este hecho
fue muy importante para el posterior desarrollo de la
psicopatologia, ya que la enfermedad mental comenzé
a considerarse algo natural, recomendandose, en con-
secuencia, estrategias terapéuticas igualmente natura-
les (tranquilidad, reposo, sobriedad, etc.).

Suele considerarse a Hipocrates (460-377 a.C.) como
el padre de la medicina occidental (es comtn la prac-
tica del juramento hipocrético en medicina) y «padre
de la medicina moderna». Es uno de los primeros y
maximos representantes de la orientacion racional y
biologicista. Las formulaciones hipocraticas sobre la
enfermedad mental se consideran atn revolucionarias.
Consider6 el cerebro como el 6rgano principal de la
vida intelectiva, de ahi que si la conducta de una per-
sona estaba desadaptada, pensaba que debia obedecer
a algtin tipo de patologia cerebral. Por tanto, entendia
que las enfermedades mentales tenian causas naturales
y requerian un tratamiento natural.

Durante la Edad Media vuelve a renacer el modelo
extranatural; incluso se aplica con mas virulencia que
durante épocas mas antiguas. Uno de los libros mas fa-
mosos de la época, el Malleus maleficarun [El martillo de
las brujas], indica que si un médico no encontraba una
razén para la enfermedad mental, y si las drogas no
la «adivinaban», claramente habia que concluir que la
causa era el demonio. El tratamiento era recomendado
a los sacerdotes y, aunque al principio gozé de cierta
sencillez (exorcismos, oraciones, etc.), fue evolucionan-
do hacia un progresivo endurecimiento (caza de bru-
jas, torturas y ejecuciones publicas). El gran deterioro
social, cultural y econémico que se produjo en la Edad
Media pudo provocar las frecuentes y curiosas conduc-
tas, asociadas a este periodo histérico, como los trastor-
nos mentales de grupo (manias de danza), la licantro-
pia (el enfermo mental cree haberse convertido en lobo)
y los fenémenos de posesion animal. Estas epidemias
de comportamiento anormal llegaron a su maxima ex-
presién durante los siglos XV y XVI, periodo en el que
predomind la opresion, el hambre y la peste.

Una vez superado el oscurantismo medieval, du-
rante el Renacimiento, y sobre todo posteriormente, la

conducta anormal fue considerdndose como un fené-
meno natural, en oposicién al argumento sobrenatural.
Las hipétesis demonolégicas van perdiendo fuerza,
defendiéndose que las causas de las enfermedades
mentales eran de origen natural, a la vez que se pro-
puso un trato mds humano para estos enfermos. Una
figura destacada como Johann Weyer (1515-1588), llevo
a cabo una descripcién clinica de un amplio rango de
alteraciones mentales manifestadas por mujeres acusa-
das de brujeria, como la psicosis toxica, la epilepsia, la
histeria y la depresién.

En lo que concierne al siglo XVIII podriamos des-
tacar tres lineas de investigacion relacionadas con la
psicopatologia: la frenologia, la medicina fisiologica y
el mesmerismo (Belloch et al., 2020a). Con relacién a la
frenologia, la figura mas importante fue el médico Franz
Gall (1758-1828), el cual establec6 que las facultades
mentales eran innatas y dependian de las estructuras
del cerebro. El planteamiento general de Gall se puede
desglosar en tres ideas bésicas: (1) cada una de las areas
cerebrales esta asociada con una facultad o funcion, (2)
cuanto mas desarrollada se encuentre una zona deter-
minada mayor peso tendré en el comportamiento, y (3)
el patrén de desarrollo de cada una de las facultades se
refleja en las protuberancias o depresiones craneanas.
La medicina fisiolégica tuvo su auge en el siglo XVI-
II a través de figuras como Robert Whytt (1714-1766),
William Cullen (1710-1790), y Brown (1735-1788). La
aportacion de Whytt y Cullen a la psicopatologia con-
sisti6 en elevar al sistema nervioso a la primera catego-
ria, dentro de la fisiologia, la patologia y la nosologia.
Whytt planted que la mayor parte de las enfermeda-
des dependen del sistema nervioso. Cullen agrand¢ el
campo de las enfermedades nerviosas, que hasta en-
tonces habia sido acotado por Willis para la histeria y la
hipocondria, ya que, segtn él todas las enfermedades
eran, en cierta medida, nerviosas, apareciendo el con-
cepto de neurosis en su obra por primera vez. Brown
estudio los conceptos de irritabilidad y sensibilidad y
afirmé que la diferencia entre la enfermedad y la salud
es simplemente una cuestioén de grado, siendo la enfer-
medad una desviacién por exceso o por defecto de la
intensidad propia de la salud. Finalmente, con respecto
al mesmerismo, es destacable su contribucién a la psico-
logia mé&s como método terapéutico que como teoria.
Mesmer (1734-1815) irrumpid en la escena de la medi-
cina aportando una teoria sobre la enfermedad mental
y un método curativo basados en la distribucién de un
fluido fisico (el magnetismo animal), y por tanto aleja-
do de las interpretaciones religiosas y mas cercano a los
requerimientos de la era ilustrada de la época.

Durante la primera mitad del siglo XIX se produ-
ce el desarrollo de las teorias anatomopatolégicas de
las enfermedades mentales y la reforma humanitaria,
asociado fundamentalmente a la escuela francesa. Phi-
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lippe Pinel (1745-1826), siguiendo las ideas de la Revo-
lucién Francesa llevo a cabo una reforma humanitaria,
como continuacién del movimiento humanitario del
siglo XVIL. En algunos casos la orientaciéon humanita-
ria estuvo mas cercana a un modelo psicolégico que
al imperante modelo médico. Asi, por ejemplo, Pinel
sugirié que los enfermos mentales «supuestamente»
habian perdido la razén, no por la existencia de algu-
na enfermedad cerebral, sino porque habian padecido
graves problemas personales y sociales. El movimiento
humanitario de Pinel reformé drasticamente las tera-
pias aplicadas a los pacientes mentales. En lugar de los
métodos médicos estableci6 la denominada terapia mo-
ral, consistente basicamente en liberar a los enfermos
de las cadenas, discutir con ellos sobre sus dificultades,
aconsejarles y facilitarles actividades ttiles.

Durante la segunda mitad del siglo XIX se produ-
ce el primer acercamiento entre la psicopatologia y la
psicologia. El reconocimiento sistematico y organiza-
do de la influencia de los factores psicolégicos sobre la
conducta anormal es mucho més reciente que respecto
a la influencia de los factores biol6gicos. No obstante, a
partir de esta época se va haciendo patente la influen-
cia de los avances cientificos de la psicologia sobre la
construccién de la psicopatologia, sobre todo a partir
de la influencia del estructuralismo (representada por
Wundt, 1832-1920) y la psicologia del acto (representa-
da por Brentano, 1838-1917). La influencia de Wundt
(fundador de la psicologia) se refleja sobre todo a tra-
vés de una «psicologia del contenido» (contenidos de
la conciencia), mientras que la de Brentano se refiere
mas a los conceptos mentales como fendmenos inten-
cionales (es una orientacién més subjetiva y base de la
fenomenologia) (véase Santed y Olmedo, 2003).

Durante esta segunda mitad del siglo XIX y prin-
cipios del siglo XX se produce desde la psiquiatria
un desarrollo sin precedentes sobre el enfoque orga-
nicista de la conducta anormal y sobre los primeros
intentos de clasificaciéon de los trastornos mentales.
Basta con citar, a este respecto, figuras tan relevantes
como Benedict Morel (1809-1873), Wilhelm Griesinger
(1817-1868), Karl Kahlbaum (1828-1899), Emil Krae-
pelin (1856-1926), Eugen Bleuler (1857-1939), y Adolf
Meyer (1866-1950). Morel sugiri6 la idea de que las en-
fermedades mentales consituian la expresién de una
degeneracién de origen genético, que variaba desde
las neurosis a las psicosis, pudiendo desembocar en la
deficiencia mental; este autor introdujo el término de
«demencia precoz» (démence précoce) para referirse a la
actual esquizofrenia. Griesinger desarroll6 la hipotesis
hipocrética de que «las enfermedades mentales son
enfermedades del cerebro»; por tanto, representd de
manera formal el modelo organicista de los trastornos
mentales. Kahlbaum incorporé a la nosologia psiquia-
trica la evaluaciéon del curso de la enfermedad; afiadio

al criterio anatomopatolégico el criterio clinico descrip-
tivo. Kraepelin, discipulo de Griesinger y principal fi-
gura de la época, describi6 la esquizofrenia como una
«demencia precoz» y aplicé los métodos de la psico-
logia experimental al estudio de la conducta anormal;
describié y clasificé los sindromes psicopatolégicos so-
bre la base de una descripcion precisa de los sintomas
(base de las clasificaciones psiquiatricas actuales), el
curso clinico y el pronéstico. Bleuler hace algunos cam-
bios sobre la obra de Kraepelin, incluyendo el énfasis
en los aspectos psicoldgicos (incorpora conceptos de
la psicologia dindmica), y la sustitucién el término de
demencia precoz por el actual de esquizofrenia. Final-
mente, Meyer fue pionero en relacionar el estrés psico-
social con la enfermedad, siendo un claro precursor del
actual modelo biopsicosocial y del enfoque psicosocial
del estrés desarrollado a partir del grupo de T. Holmes
(véase Sandin, 2008). Meyer consider6 las enfermeda-
des mentales como reacciones patoldgicas de la perso-
nalidad a los factores sociales, lo cual se refleja en la
categorizacién que se establecié en la primera edicién
del DSM en 1952 sobre los trastornos mentales (p.ej., el
manual inclufa grupos de trastornos como las reaccio-
nes afectivas o las reacciones psicéticas).

A partir del siglo XX se produce un gran desarro-
llo de la psicopatologia, tanto por las aportaciones que
se producen desde el campo de la medicina, como, y
especialmente, por el desarrollo de la psicologia cienti-
fica, sobre todo la psicologia basada en el aprendizaje.
Aunque los desarrollos de la psicopatologia desde la
vertiente médica estuvieron muy determinados por los
avances de la psiquiatria experimental iniciados por
Kraepelin, surgen nuevos enfoques de corte mas psico-
l6gica, tales como el enfoque psicoanalitico (psicologia
dindmica) iniciado por Sigmund Freud (1856-1939), y
la perspectiva fenomenolégica desarrollada por Karl
Jaspers (1883-1969). El primero desarrollé un modelo
psicopatolégico basado en la dindmica de mecanismos
inconscientes del individuo, el cual no sélo influy6 en
la psicopatologia propiamente dicha (tanto en Europa
como en Estados Unidos), especialmente en relacién
con los trastornos emocionales, sino también en otras
disciplinas como la psiquiatria y las ciencias sociales en
general. En una linea de desarrollo paralela, la obra de
Jaspers tuvo cierta repercusion sobre la psicopatologia
en Europa, aunque debido a su orientacién metodolo-
gica su repercusion a sino limitada. Este autor aplico
el método fenomenolégico (propio de las ciencias del
espiritu) a la psicopatologia, confrontdndolo con el
método explicativo caracteristico de la psicopatologia
explicativa y descriptiva (p.ej., descripcién de los sinto-
mas); este método se basa en comprender el fenémeno
psiquico en lugar de centrarse en su explicacion.

Durante este siglo se produce un gran desarrollo de
la psicopatologia como disciplina cientifica merced a
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los avances de diferentes corrientes de la psicologia,
aparte de la psicologia dindmica y la escuela fenome-
noldgica, entre las que destacan la reflexologia sovié-
tica (Sechenov, y Pavlov), la psicologia de la Gestalt
(Wertheimer [1880-1943], Koffka [1886-1941], y Kohler
[1987-1967]), y el conductismo (Watson, Skinner, y
Eysenck). A pesar de que Ivan Sechenov (1829-1905)
fue el primero en afirmar que sélo los métodos de la
fisiologia pueden resultar eficaces para elucidar los
problemas psicolégicos, la mayor parte de los autores
coinciden en destacar la obra del fisi6logo ruso Ivan
Pavlov (1849-1936), sobre los reflejos condicionados,
como la primera conceptualizacién que la psicopato-
logia asume utilizando un paradigma experimental.
Esta linea fue continuada por John Watson (1878-1978)
aplicando este enfoque al &mbito del condicionamiento
humano, el cual desarroll6 la primera teoria sobre las
fobias basada en los principios del condicionamiento
pavloviano (o condicionamiento clésico). Dentro del
marco tedrico de la psicologia del aprendizaje, Frede-
ric Skinner (1904-1990) proporcioné nuevos principios
a partir del aprendizaje operante (o aprendizaje ins-
trumental), aunque estos principios se han aplicado
mas a la terapia que a la psicopatologia propiamente
dicha. Finalmente, desde el ambito de la psicologia de
la personalidad destaca sobre todo la figura de Hans
Eysenck (1916-1997); las dimensiones de personalidad
por él descritas (neuroticismo, extraversiéon y psicoti-
cismo) siguen estando vigentes en el momento actual
y su papel explicativo de los fendmenos psicopatolégi-
cos es innegable.

3.2. Criterios sobre la conducta anormal

El psicélogo David L. Rosenhan llevé a cabo un
experimento en 1973, enviando varios

investigadores (colaboradores en el experimento) a
diversos hospitales psiquidtricos de Estados Unidos
fingiendo que eran pacientes con trastornos

mentales. Se pretendia que los investigadores

fingieran sintomas psicopatolégicos para asi

ser admitidos como pacientes en los hospitales
psiquidtricos. No obstante, tras ingresar en los
pabellones psiquidtricos deberian comportarse de
forma normal. La mayor parte de los investigadores
fueron diagnosticados de esquizofrenia, y nadie

del hospital detecté que se trataba de personas normales.
Gran parte de las conductas normales que

estas personas llevaron a cabo en el hospital fueron
interpretadas por los sanitarios del hospital como
conductas anormales asociadas al diagnoéstico prescrito.

Los principales criterios que suelen utilizarse para
diferenciar entre la conducta normal y la conducta anor-
mal son (a) el criterio bioldgico (o criterio médico); de-

fine la anormalidad por la existencia de una patologia
biolégica); (b) el criterio estadistico; define la conducta
anormal en términos estadisticos (i.e., por ser algo poco
frecuente; p.ej., hipo- o hiperactividad); (c) el criterio so-
cial o interpersonal; entiende la conducta anormal sobre
la base de normas sociales; segtin este criterio la con-
ducta anormal es aquello que la sociedad estima como
tal (i.e., se define en el contexto social), es decir, cuando
se violan las normas sociales (no las normas legales); y
(d) el criterio subjetivo o intrapsiquico; aqui el propio
individuo determina lo que es patoldgico, pudiendo
expresarlo mediante quejas o manifestaciones verbales
o comportamentales indicativas de su sufrimiento o
malestar psicolégico. Puede apreciarse que el primero
de estos criterios es de naturaleza etiolégica (i.e., debe
existir una patologia organica), el segundo se basa en
un procedimiento metodolégico (estadistico), el terce-
ro obedece a una imposicién social (I6gicamente, esta
puede presentar ciertas variaciones en funcién de la
cultura de que se trate), y el dltimo se basa en la per-
cepcion de los propios sintomas. Por otra parte, entre el
biolégico y el social existe cierto paralelismo que se tra-
duce en cierta confluencia con el estadistico, es decir, la
baja frecuencia. Tal heterogeneidad justifica que su ade-
cuacién puede variar en funcién del trastorno de que
se trate y, por otra parte, que sea necesario utilizar mas
de un criterio (i.e., un criterio por si mismo no suele ser
suficiente para diferenciar entre la conducta normal y la
anormal). Para una descripcién mds amplia sobre estos
criterios, véase Belloch et al. (2020Db).

Como puede apreciarse, los criterios de anormali-
dad pueden ser heterogéneos, y referirse a cosas di-

Tabla 1.1. Criterios de anormalidad en psicopatologia

Criterios tedricos (genéricos)

» Médico-bioldgico (criterio de enfermedad)
» Estadistico (criterio de frecuencia estadistica)
» Social (criterio de normatividad social)

» Intrapsiquico (subjetivo)

Criterios especificos

Afliccién personal

Interferencia (familiar, social, laboral)

Dafio hacia si mismo o hacia los demés

Reacciones emocionales inapropiadas

Ausencia de conciencia de enfermedad (ausencia de insight)
Pobre contacto con la realidad

Rigidez cognitiva

Irracionalidad de la conducta

Tendencias incapacitantes del comportamiento

Ineficiencia respecto a los roles cotidianos

Relaciones interpersonales negativas

vV vV VYV vV VvV Vv vV Vv vV Vv Vv VY

Conductas extrafias (no aceptadas socialmente)
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ferentes. Las decisiones sobre la determinacién de la
conducta anormal no sélo estan establecidas por crite-
rios formales, sino también por criterios de contenido.
Dicho en otros términos: ;Qué fenémenos psicolégi-
cos deben estar presentes para etiquetar algo como
psicopatoldgico? ;Cudles son los contenidos del com-
portamiento o de la mente que, al ser excesivos o defi-
citarios, posibilitan definir la conducta anormal? ;Qué
caracteristicas deben tener? Una primera respuesta a
estas preguntas podria indicar que cualquier tipo de
conducta 0o mecanismo podria servir como elemento
de referencia. Asi por ejemplo, podria ser un estado
del 4nimo, un estado de ansiedad, una experiencia
perceptiva, o un comportamiento social. Se han enfa-
tizado, no obstante, ciertos aspectos psicologicos rele-
vantes para determinar la salud mental del individuo,
algunos de los cuales se describen en la Tabla 1.1. En
la tabla establecemos una distincioén entre los criterios
tedricos y diversos criterios especificos que han veni-
do siendo sugeridos por su relevancia en la psicopa-
tologia.

3.3. Modelos tedricos de la psicopatologia

Como indicamos atrds, los modelos constituyen
orientaciones generales para explicar la conducta
anormal; el modelo representa una posicion tedrica
bésica para conceptualizar determinados problemas,
y contrasta con el concepto de teoria que es algo mas
especifico. Belloch et al. (2020b) refirieron la existencia
de al menos 8 modelos relevantes para la psicopato-
logia (de enfermedad, constitucional, psicodinamico,
evolucionista, conductual, cognitivo, macro-social, y
micro-social). El hecho de que existan tantos tipos de
modelos teéricos es consistente con la heterogeneidad
de los criterios que se han formulado sobre la conduc-
ta anormal. Da la impresién de que cada modelo ha
pretendido formular su propia psicopatologia, inten-
tando minimizar a los demas mediante una especie de
lucha de paradigmas. Sin embargo, a pesar de la pro-
liferacién de modelos, existe un elevado solapamiento
y algunos de ellos no pueden plantearse como un sis-
tema tedrico original y propio sobre la conducta anor-
mal. Asi por ejemplo, el modelo psicodinamico difi-
cilmente se aleja en cuanto a sus postulados bésicos
del modelo biomédico, ya que si bien asume que los
procesos psicoldgicos (mas que los biolégicos) cons-
tituyen la causa fundamental de los problemas men-
tales, otras de sus dimensiones centrales (concepto de
enfermedad, existencia de factores patolégicos subya-
centes, diagnéstico categorial, etc.) son equivalentes a
los defendidos por la perspectiva bioldgica o médica
tradicional (Belloch et al., 2020b). Para un analisis en
profundidad sobre la diversidad de modelos de la psi-

copatologia, incluidos los modelos emergentes (trans-
diagnostico, HITOP, RDoC, etc.), véase Fonseca-Pedre-
ro y Al-Halabi (2026).

Modelo biomédico

Para el modelo médico cualquier trastorno psicol6-
gico es una enfermedad. Al igual que la enfermedad fisi-
ca, el trastorno psicolégico puede identificarse a través
de un sindrome, siendo los sintomas las manifestacio-
nes psicoldgicas alteradas, las cuales en tiltimo término
reflejan la existencia de otros trastornos subyacentes o
agentes causales. La etiologia es preferentemente de
tipo biolégico (genética, bioquimica, neurolégica, in-
fecciosa, etc.), y el tratamiento debe basarse en la ac-
tuacion sobre la causa (es decir, seria fundamentalmen-
te también de tipo farmacolégico). En concreto, desde
este modelo se entiende que la causa de la conducta
anormal radica en una enfermedad producida por una
alteracién estructural o funcional del cerebro. La asun-
cién de una etiologia orgédnica como explicacion tltima
y exclusiva de las psicopatologias llevé a adoptar el
término genérico de «enfermedad mental» para carac-
terizar estos trastornos. Este concepto proviene de la
tradicion psiquidtrica que, a su vez, se enmarca en el
campo de la medicina, desde el que se produce un tras-
vase de conceptos y modos de actuacién. En algunas
clasificaciones psiquidtricas se ha mantenido la deno-
minacién de «trastornos mentales organicos» para re-
ferirse a trastornos de etiologia fisica, diferenciados de
los «trastornos mentales funcionales» (a trastornos sin
indicios de alteracién organica).

Partiendo de que el modelo médico de los trastor-
nos psicoldgicos se ha desarrollado basicamente en el
campo de la medicina (psiquiatria), se han sefialado
como elementos nucleares de este modelo los siguien-
tes (Belloch et al., 2020b): (1) El signo; indicador obje-
tivo de un proceso organico anémalo). (2) El sintoma;
indicador subjetivo de un proceso organico y/o fun-
cional). (3) El sindrome; conjunto de signos y sintomas
que aparecen en forma de cuadro clinico. (4) Entiende
la enfermedad mental como una entidad nosoldgica;
cada trastorno mental constituye una entidad clinica
(nosologica) discreta, con caracteristicas clinicas (sin-
tomatologia) etiologia, curso, pronéstico y tratamiento
especificos. (5) Finalmente, defiende la discontinuidad
entre lo normal y lo anormal y clasifica lo patolégico en
base a criterios categoriales (en contraste con las orien-
taciones dimensionales, més enraizadas en la tradicion
psicoldgica, donde la diferencia entre lo anormal y lo
normal es sobre todo cuestiéon de grado).

A partir del modelo médico se han desarrollado las
principales clasificaciones categoriales de los trastor-
nos mentales, incluyendo las clasificaciones elabora-
das por la American Psychiatric Association (sistema
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DSM) y por la Organizacion Mundial de la Salud (sis-
tema CIE).

El modelo biomédico presenta algunas ventajas
como la objetividad y la operacionalidad, basarse en
ciencias consolidadas (psiquiatria) o disponer de un
gran bagaje de investigaciéon empirica (biomédica).
Ademas, los tratamientos biol6gicos (basicamente psi-
cofarmacolégicos) han proporcionado aportaciones
significativas en la terapia de los trastornos mentales
cuando otras estrategias de intervencién han resultado
ineficaces o bien como tratamientos complementarios
a las intervenciones psicoldgicas. Pese a estas supe-
rioridades, el modelo posee igualmente importantes
problemas. Destacamos los siguientes: (1) La conducta
anormal no parece seguir la misma relacién causa-efec-
to que ocurre en la enfermedad fisica (por ejemplo, en
una enfermedad infecciosa), sino que depende de feno-
menos mds complejos (leyes de aprendizaje, procesos
cognitivos, etc.). (2) Aunque las causas bioldgicas pue-
den ser necesarias y suficientes en algunos casos (p.ej.,
sindromes organico-cerebrales), éstos son mas bien
enfermedades neuroldgicas o genéticas que trastornos
psicoldgicos en sentido estricto. (3) Definir la psiquia-
trfa como una neurociencia aplicada revaloriza el cere-
bro, pero puede conducir a una disciplina despojada
de la mente, la sociedad y la cultura (Sandin, 2013).

Modelo psicodinamico

Vimos previamente que el modelo médico asumia
que los agentes causales de la enfermedad mental eran
trastornos subyacentes a los sintomas. Es preciso sefa-
lar, no obstante, que al asumir este fenémeno es posible
identificar dos tipos de criterios o modelos biomédicos,
seglin que la alteracién subyacente sea organica o psi-
colégica. En el primer caso, se trata del modelo médico
propiamente dicho, o modelo biomédico. Pero cuando
no existe certeza de tal delimitaciéon organica, se supo-
ne que los sintomas psicolégicos estan causados por
otros trastornos psicolégicos subyacentes y se habla
de «trastorno funcional». Esta modalidad del modelo
médico constituye la base de la perspectiva psicodina-
mica.

A pesar de las criticas, la teoria de Freud ha sido
tan influyente que creé un nuevo marco de referencia
para la conceptualizacién del ser humano, por lo que
es imposible considerar la psicopatologia sin tener en
cuenta sus aportaciones. La importancia y popularidad
alcanzadas por esta figura de la psiquiatria y su méto-
do, trascendi6 la psicoterapia y la psicopatologia, ex-
tendiéndose al campo de las artes, las ciencias sociales
y la filosofia.

El modelo psicodinamico se basa en una serie de
supuestos sobre el desarrollo (fases oral, anal, falica,
latencia y genital) y la dindmica de la personalidad

(ello, yo y super-yo, ideas inconscientes e impulsos,
mecanismos de defensa, etc.). El modelo, desarrollado
principalmente por Freud y continuado por diversas
escuelas psicoanaliticas, considera que los sintomas
psicolégicos (conducta anormal) estan causados por
conflictos intrapsiquicos inconscientes, otorgando un
simbolismo peculiar a las diferentes manifestaciones
sintomadticas y argumentando estrategias de trata-
miento (psicoandlisis) centradas en la interpretacion
de dicho simbolismo. La importancia de este modelo
viene apoyada por haber sido el primero en reconocer
la relevancia de los factores psiquicos en la aparicién
y mantenimiento de los comportamientos patolégicos.
Sin embargo, se le critica que mantiene la misma es-
tructura que el modelo médico al considerar que los
sintomas son manifestaciones de un proceso subyacen-
te, que confunde inferencia o interpretacion con causa-
lidad y su ausencia de interés en la comprobacién ex-
perimental o en la contrastaciéon empirica, ademas de
enfatizar el cardcter no cientifico que parece presentar
esta perspectiva (Eysenck y Wilson, 1980).

Enfoques sociales

Los factores sociales y culturales, si bien han forma-
do parte de teorias y enfoques diversos, siempre han
ejercido cierta influencia sobre el desarrollo del cono-
cimiento psicopatolégico. Bien es cierto que por lo ge-
neral, mas que ofrecer modelos sélidos y estables sobre
la conducta anormal (descripcion y explicacion de la
misma), los enfoques socioculturales han consistido
en conjuntos de criticas vertidas sobre los modelos rei-
nantes (médico y conductual fundamentalmente) o en
esfuerzos por enfatizar ciertos aspectos de la sociedad
(estatus social, nivel econémico, marginacién, proble-
matica laboral, desajustes familiares, etc.) en relacién
con los problemas psicolégicos.

En términos generales, cuando se habla de perspec-
tivas o enfoques sociales y culturales, nos encontramos,
mas que con modelos unitarios fundamentados teérica
y empiricamente, con puntos de vista sociales sobre el
papel de algtin factor determinado como la clase social,
la cultura, la raza, el estatus socioeconémico, el cambio
y la desorganizacién social, etc. De esta forma, a través
de investigaciones de diferente corte metodolégico, se
ha afirmado unas veces y se ha negado otras, la exis-
tencia de relaciones importantes entre dichos factores
y las manifestaciones psicopatoldgicas. Por ejemplo, se
ha defendido (1) una relacién positiva entre esquizo-
frenia y nivel socioeconémico bajo, (2) que existe re-
accion diferencial al estrés segtin la cultura (predomi-
nantemente con depresion en las culturas occidentales
y con manifestaciones somaticas en las orientales), (3)
la existencia de manifestaciones psicopatolédgicas «pro-
pias» de ciertas culturas, (4) que los principales tras-
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tornos psicopatolégicos son universales, y (5) que los
cambios sociales (migracién, incremento rapido de la
poblacion, etc.) actian como factores que predisponen
a la conducta normal.

Gran parte del movimiento antipsiquidtrico, de
moda durante los afios sesenta, significo trasladar a la
sociedad el problema de la conducta anormal del indi-
viduo, imponiendo duras criticas a la psiquiatria y al
concepto mismo de enfermedad mental. Algunos auto-
res, como por ejemplo Szasz (1961), consideraron que la
enfermedad mental, mas que depender de alguna alte-
racion organica, depende de las normas sociales (desvia-
cién de la norma social, ética o legal), siendo el trastorno
mental un simple rétulo social. Este movimiento, pro-
veniente de la propia medicina, fue un simple revulsivo
contra la deteriorada e inoperante asistencia psiquidtri-
ca de la época. Tiene, por tanto, fundamentalmente un
valor social, o «sociatrico», méds que una relevancia psi-
copatoldgica o psiquiatrica propiamente dicha.

Una excepcién importante dentro de la perspectiva
social es la teoria centrada en la etiquetacion social [la-
beling theory], elaborada fundamentalmente por Scheff
(1966). El postulado basico de la teoria de Scheff con-
siste en que los sintomas de la enfermedad mental son
violaciones de «normas sociales residuales», es decir,
normas sociales para las cuales la sociedad no tiene
una denominacién precisa. Para muchos psicélogos la
teoria de la etiquetacién social fue la alternativa racio-
nal a un modelo médico no comprobado (Eron y Pe-
terson, 1982). Una vez que una persona es etiquetada
como neurdtica, por ejemplo, tendemos a incluirla au-
tomaticamente en dicha categoria y esperamos que di-
cha persona se comporte como habitualmente lo hacen
los neurdticos. Consecuentemente, tendemos a tratarla
de la manera que consideremos sea la mas adecuada
para tratar a las personas que poseen dicha etiqueta.
Aunque en algunos aspectos la teoria parece haber
sido confirmada, atn est4 lejos de constituir un mode-
lo alternativo firme y probado. En afios posteriores, la
teoria de etiquetacion social de Scheff fue modificada
por el grupo de la universidad de Columbia (Link et
al., 1989), al manifestar que las etiquetas asociadas a los
pacientes no inducen directamente el trastorno mental,
si bien puede provocar resultados negativos. Estos au-
tores consideran que el propio paciente bajo tratamien-
to psicolégico o psiquiatrico desarrolla un conjunto de
creencias falsas y se siente discriminado y amenazado
en su interaccion social con los demas, lo que le lleva a
mantener el tratamiento en secreto. Dichas estrategias
de secretismo y de huida se asocian a consecuencias ne-
gativas en sus redes de apoyo social, actividad laboral
y autoestima, en la medida en que las redes de apoyo
social del paciente se encuentran afectadas por el mie-
do al rechazo y por el afrontamiento que éste adopta
para enfrentarse a su estatus de estigmatizacion social.

Aparte de estas orientaciones sociolégicas y/o cul-
turales, la relacion entre lo social y la conducta anormal
se ha abordado en términos mas psicoldégicos (o psico-
sociales). En este sentido, la conocida como perspectiva
interpersonal ha venido haciendo referencia al hecho
de que los problemas psicoldgicos se originan en nues-
tras relaciones con otras personas; tal es, por ejemplo,
la orientacion teérica propuesta por Sullivan (1892-
1949). En esta linea ha sido un tépico comun el estudio
de la interaccion familiar, ya que la familia es la unidad
bésica de interaccién social. Sobre esta cuestion, ha go-
zado de cierta simpatia la teoria sobre emocion expresada
segtin la cual la interaccién familiar inadecuada, al ma-
nifestarse en forma de comunicacién negativa dirigida
hacia el enfermo con sentimientos hostiles, provoca la
precipitacién o el agravamiento del trastorno mental
(Hooley, 1985).

Antes de concluir con los enfoques sociales, al me-
nos debemos sefalar la relevancia que ha adquirido la
perspectiva comunitaria, basada en el estudio de fac-
tores de riesgo psicopatolégico (epidemiologia) y de
estrategias de prevencion. Puede afirmarse que incluso
en este campo se ha producido una auténtica revolu-
cién al considerar que, no solo los trastornos psicologi-
cos, sino también la enfermedad fisica, estan altamente
determinados por procesos de estrés psicolégico, como
posible factor de riesgo (eventos psicosociales, formas
de afrontamiento, apoyo social, etc.). Esta orientacién,
que segln nuestra forma de entender experimenta una
aplicacién importante para la psicopatologia, estd en
cierto modo representada por lo que se conoce como
perspectiva o enfoque bio-psico-social.

Modelo cognitivo-conductual

El modelo conductual (conocido actualmente de
forma comtin como modelo cognitivo-conductual) sur-
ge como un nuevo paradigma planteado en la década
de los afos 1960 en Europa y en Estados Unidos como
reaccion a las inconsistencias del modelo médico, tanto
en sus aspectos epistemoldgicos y metodolégicos como
précticos (rol del psicélogo clinico, problemas asocia-
dos al diagnoéstico médico, etc.). Un serio problema
asociado al modelo médico fue su incapacidad para
establecer como las alteraciones fisiolégicas pueden in-
ducir sintomas psiquicos o comportamentales, llegan-
do a hipotetizar la existencia de anormalidades fisiol6-
gicas que jamas habian sido demostradas (Willerman y
Cohen, 1990). No obstante, algunos trastornos psicol6-
gicos, como por ejemplo la esquizofrenia, parecen estar
fuertemente asociados a alteraciones neurofisiolégicas.
En casos de este tipo es posible que el modelo biomé-
dico pueda resultar ttil y relevante. Por el contrario, en
otros trastornos psicolégicos, como los denominados
clasicamente como trastornos neurdéticos (o trastornos
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emocionales), el componente ambiental parece desem-
penar un papel etiol6gico mas relevante que el compo-
nente biolégico.

El modelo conductual supuso un cambio de para-
digma con respecto a las teorias y modelos dominantes
en el momento, y ademads tenia mucho que aportar a la
psicologia y a la psicopatologia. El modelo conductual se
basa esencialmente en los principios del aprendizaje,
por lo que la conducta anormal se trataria de hébitos
desadaptativos adquiridos por el sujeto a través de la
experiencia. Un aspecto esencial de este modelo es la
asuncion de que existe continuidad entre la conducta nor-
mal y la anormal, desestimando la hipétesis del modelo
médico de que necesariamente existan anomalias or-
génicas subyacentes. Tal idea fue claramente reflejada
en su momento por Eysenck (1983, p. ix) al afirmar que
«nuestro concepto de anormalidad no connota a perso-
nas que sufren enfermedades mentales producidas por
«causas» definidas; connota mas bien el funcionamien-
to defectuoso de ciertos sistemas psicologicos».

La postura inicial del modelo conductual (conduc-
tismo radical), centrando el objeto de estudio exclusi-
vamente en la conducta observable, en parte se debi6 a
una reaccion contra el estructuralismo (centrado en el
estudio de los contenidos de la conciencia) y contra la
especulacion del psicoandlisis. El modelo conductual,
aunque inicialmente se estructur6 sobre la base de las
primeras formulaciones del aprendizaje clasico y ope-
rante, principalmente de la mano de Watson (p.ej., Wat-
son y Rayner, 1920) y Skinner (1953), respectivamente,
derivé posteriormente hacia posturas mas flexibles. De
esta manera, dentro del modelo conductual surgen di-
versos enfoques como: (1) el neoconductismo media-
cional, basicamente potenciado por la escuela de Yale
(p-¢j., Mowrer, 1948); (2) el de aprendizaje social, desa-
rrollado por Bandura (1969) que acenttia la importancia
del aprendizaje observacional (aprendizaje vicario); y
(3) el modelo cognitivo-conductual, fundamentalmen-
te a partir del trabajo de Kanfer y Saslow (1965) sobre
el «diagnéstico funcional» y el «andlisis funcional» de
la conducta, y de las aportaciones de Mahoney (1974)
y Meichenbaum (1977) que introducen definitivamen-
te las variables mediacionales o encubiertas (variables
cognitivas) en el paradigma conductual; estas variables
pueden incluso ser relevantes en el propio condiciona-
miento cldsico pues, de acuerdo con el modelo infor-
macional (Rescorla, 1988; Rescorla y Wagner, 1972), es
mas relevante el aprendizaje de «expectativas» que el
de la asociacion fisica entre los estimulos condicionado
e incondicionado (Reiss, 1980; Belloch et al., 2020b).

El modelo conductual (o cognitivo-conductual) de
anormalidad es sin duda alguna el que mas ha contri-
buido a una orientacion cientifica y unificadora de la
psicopatologia y de la terapia (terapia cognitivo-con-
ductual), habiéndose fundamentado en la investiga-

cién basica (psicologia del aprendizaje) para elaborar
sus principios, a la vez que se ha sometido a contras-
taciones empiricas sobre la eficacia de la terapia. La
corriente mds actual del modelo cognitivo-conductual
ha sido definida como neocondicionamiento (véase
Belloch et al., 2020b). En este sentido, Rachman (1991)
ya enfatiz6 el papel que juegan las variables cogniti-
vas, tales como las expectativas, la atenciéon y la me-
moria, los procesos de reevaluacién, y los procesos
de pensamiento. Estos aspectos son susceptibles de
ser condicionados a modo de condicionamiento de
segundo orden (sin contacto directo con el estimulo).
Desde este planteamiento, la simple contigiiidad entre
estimulo condicionado y estimulo incondicionado, o la
conexion entre estimulo y respuesta, es insuficiente en
esta teoria, pues la informacién desempefia un papel
esencial ya que el condicionamiento implica aprender
relaciones de informacién complejas entre los propios
estimulos (relaciones E-E), como por ejemplo el condi-
cionamiento de expectativas, aparte de las consabidas
relaciones E-R (estimulo-respuesta).

La confluencia entre las perspectivas conductual y
cognitiva, con la incorporacién de principios cogniti-
vos en el modelo conductual (modelo cognitivo-con-
ductual), ha implicado més a las aportaciones de los
modelos basados en expectativas o creencias que a las
basadas en el procesamiento de la informacién, espe-
cialmente en lo que concierne a los modelos psicopato-
l6gicos de los trastornos de ansiedad (McNally, 2001).
De acuerdo con este autor, el enfoque basado en la
valoracién [appraisal approach] implica un conjunto de
procesos o conceptos que han guiado en gran medida
la investigacion sobre los trastornos de ansiedad, tales
como el concepto de sensibilidad a la ansiedad o el de
interpretaciones catastrofistas. En este trabajo, McNa-
lly pone de relieve el escaso fundamento de las criticas
al modelo de creencias (criticas a su estatus cientifi-
co) que han aparecido desde los modelos basados en
el enfoque del procesamiento de la informacion (p.ej.,
MacLeod, 1993). McNally sugiere que esta orientacién
ha sido mucho mas fructifera para la psicopatologia
y terapia de los trastornos de ansiedad que la orien-
tacion basada en el procesamiento de la informacién,
la cual se ha centrado mayoritariamente en la medida
de los tiempos de reaccion en los pacientes. En tltimo
término, el articulo proporciona un importante apoyo a
nuestra idea de que los modelos cognitivo-conductua-
les basados en creencias constituyen una perspectiva
véalida y de mayor proyeccién clinica que los modelos
basados en el procesamiento de la informacién, al me-
nos para una gran parte de los trastornos emocionales,
especialmente los trastornos de ansiedad.

Este planteamiento cognitivo-conductual es consis-
tente con la evolucién de la terapia de conducta hacia la
terapia cognitivo-conductual (TCC) (Rachman, 2015).



