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Resumen

En este articulo se describen las ideas centrales de los modelos conductuales y cognitivos sobre el desarrollo, gatillado y
mantenimiento de los trastornos mentales. Estos modelos sostienen que los procesos que dan lugar a la patologia mental son los
mismos que gobiernan la conducta normal, reconociendo al mismo tiempo el papel de factores biopsicosociales en el inicio y
mantenimiento de la patologia. Al modelo del sindrome se opone la tradicién del anélisis funcional de la conducta problematica, y
frente a las limitaciones de los sistemas diagnosticos categoriales se opta por conceptualizaciones de caso que integren la perspectiva
nomotética con la idiografica. Se destaca el mayor interés clinico por los factores de mantenimiento respecto de los factores de inicio
de los trastornos mentales, en virtud de su mayor accesibilidad a la modificacion terapéutica. El articulo ofrece a modo de ilustracion
algunos ejemplos de modelos cognitivo-conductuales para diferentes psicopatologias. Se explica la diferencia entre las causas y las
razones de los trastornos mentales. Se hace referencia al creciente interés en procesos o factores transdiagnoésticos, y se analiza la
propuesta de un modelo de red causal compleja para la conceptualizacion de las relaciones entre sintomas y procesos disfuncionales.
Palabras clave: Andlisis funcional - Factores de mantenimiento - Modelos cognitivo-conductuales - Procesos transdiagnoésticos.

WHY DO MENTAL DISORDERS DEVELOP AND PERSIST? THE COGNITIVE-BEHAVIOURAL PERSPECTIVE

Abstract

This paper describes the main tenets of behavioural and cognitive models for the development, triggering and maintenance of
mental disorders. These models hold that the processes that generate mental pathology are the same that rule normal behaviour.
They also acknowledge the role of biopsychosocial factors in the initiation and persistence of pathology. To the model of the
syndrome they oppose the tradition of functional analysis of problem behaviour. In view of the limitations of categorical diagnostic
systems, these models opt for case formulations that integrate both the nomothetic and the idiographic perspectives. Cognitive-
behavioural models place greater emphasis on the maintaining factors of mental disorders, since they are more accessible for
therapeutic change than initiating factors. The paper illustrates these points with some examples of cognitive-behavioural models
for different psychopathologies. A difference is made between the causes and reasons for mental disorders. Finally, the article
analyses the growing interest in transdiagnostic processes, as well as the potential use of the complex causal network model for
conceptualising the relationship between symptoms and dysfunctional processes in psychopathology.
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La evolucion de la psicopatologia y el campo
cognitivo-conductual

La denominada psicoterapia cognitivo-conductual
no es un campo homogéneo, sino mas bien una familia
de psicoterapias que se basan en modelos psicopatologi-
cos que tienen importantes coincidencias, pero también
diferencias apreciables. Reflejar con precision y deta-
lle todas las perspectivas cognitivo-conductuales sobre
la génesis de los trastornos mentales es una empresa
que excede con creces la extension de este articulo. En
consecuencia, intentaremos reflejar aqui algunas ideas
centrales, en particular aquellas que diferencian la pers-
pectiva cognitivo-conductual de las posiciones de otros
abordajes psicolégicos o bioldgicos.

El desarrollo de la terapia conductual

Las psicoterapias del campo cognitivo-conductual
estan basadas en modelos psicopatologicos que son pro-
ducto de distintas tradiciones cientificas. Los primeros
modelos fueron producto de la psicopatologia experi-
mental conductista, en sus distintas variantes. El con-
ductismo es un paradigma psicolégico que desde sus
albores seflal6 los problemas metodologicos y epistemo-
l6gicos asociados a los intentos de dar cuenta de la con-
ducta apelando a causas internas.

Contrariamente a la perspectiva médica o sindré-
mica, los primeros modelos conductuales concibieron a
los trastornos mentales como conductas problematicas
aprendidas y, por lo tanto, gobernadas por las mismas
reglas que dan lugar a las conductas adaptativas. Esto se
debe, en parte, al tipo de patologias que abord6 primera-
mente la terapia conductual. Esta tradiciéon no se fund6
en el tratamiento de patologias con sintomas psicoticos,
sino mas bien en los trastornos depresivos y de ansiedad.
Para decirlo de modo simple, para la tradiciéon conduc-
tual las enfermedades mentales no son enfermedades
del cerebro.

Asi, en lugar de diagnosticar —inferir las causas sub-
yacentes de un trastorno que se evidencia a través de sus
sintomas- la aplicaciéon de los principios conductistas
a la clinica dio lugar al andlisis funcional, un procedi-
miento previo a todo tratamiento, en el cual no se da
tanta importancia a la topografia de la conducta, sino
a su funcion. La mirada conductista no se pregunta por
la causa de que un paciente se corte, sino més bien por
la funcién que cumple la conducta de cortarse. La psi-
coterapia conductual con frecuencia consiste en ayudar
al paciente a desarrollar una conducta alternativa que
cumpla la misma funcién que la conducta problematica,
pero que no sea desadaptativa. La conducta de cortarse,
o la conducta de tomar una droga ilegal, por ejemplo,
pueden ser reemplazadas por una habilidad de regula-
cion emocional que permita el manejo de la ansiedad
sin producir dafo fisico (1).

El conductismo se interes6 fundamentalmente por el
fendmeno del aprendizaje, tanto humano como animal.
Distintas teorias conductistas dieron cuenta de distintos

tipos de aprendizaje. Cada una de estas teorias del apren-
dizaje se ha aplicado a la explicacion de distintos feno-
menos clinicos. La teoria del condicionamiento clasico
o pavloviano permite explicar, por ejemplo, por qué una
persona aprende a temer un estimulo intrinsecamente
neutro o inofensivo. La teoria del condicionamiento
operante, a su vez, nos dice que la conducta humana
esta fuertemente regulada por sus consecuencias inme-
diatas. Esta teoria nos permite explicar, asi, por qué una
conducta que se ve seguida de reforzamiento aumenta
la probabilidad de su emision. La teoria del aprendizaje
social (2), por su parte, nos permite comprender cOmo
una persona puede aprender a desarrollar una determi-
nada conducta de resultas de observar las consecuencias
de esa conducta en otro ser humano.

Estas teorias no son mutuamente excluyentes. Asi,
una primera e influyente teoria del desarrollo y del man-
tenimiento de los trastornos de ansiedad fue propuesta
por Mowrer (3), quien atribuy6 la adquisicién de un
trastorno de ansiedad al condicionamiento pavloviano,
pero explicé la persistencia del trastorno en términos
del reforzamiento negativo producido por la conducta
evitativa. Una persona puede comenzar a consumir una
droga porque sus pares o personas importantes lo hacen
(aprendizaje social). Esta persona puede sentir un fuerte
impulso a consumir drogas en un contexto tipicamente
asociado al consumo (condicionamiento clasico) y a la
vez repetir esa conducta como consecuencia del fuerte
alivio del malestar emocional o fisico que sigue al con-
sumo (reforzamiento negativo).

Las teorias conductistas sobre el desarrollo del len-
guaje también tuvieron su impacto sobre la psicopatolo-
gia y las terapias conductuales o contextuales. En parti-
cular, la teoria de los marcos referenciales, una revision
de la teoria skinneriana del lenguaje, es una de las bases
tedricas de la terapia de aceptacion y compromiso (4).
De acuerdo a esta teoria, la capacidad humana de deri-
var relaciones entre estimulos amplifica enormemente
nuestra capacidad de sufrimiento, a la vez que reduce
nuestra sensibilidad o capacidad de estar en contacto
directo con nuestro contexto. Esto da lugar a rigidez en
el repertorio conductual y a la fusién cognitiva (tomar
nuestros pensamientos como reflejo de la realidad). De
aqui que uno de los esfuerzos centrales de los tratamien-
tos derivados de esta teoria sea el de desliteralizar (redu-
cir los efectos patolodgicos del lenguaje), apuntando a la
defusién cognitiva (v.gr., la capacidad de una persona
de distanciarse de sus cogniciones, de percibirlas como
meros eventos mentales).

La perspectiva cognitiva en la psicopatologia

Los primeros modelos cognitivos fueron modelos
clinicos inspirados en ideas provenientes de algunos
representantes de la psiquiatria clasica, pero por sobre
todo de la neuropsicologia y de la psicologia del apren-
dizaje piagetiana. Estos primeros modelos, sin embargo,
no tenian una sélida conexiéon con la investigacién psi-
cologica basica (5, 6). Algtn tiempo mas tarde, investi-
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gadores provenientes del campo de la psicologia cogni-
tiva intentaron cerrar esa brecha. Estos investigadores,
tanto como los provenientes de la tradicién conduc-
tista, expresaron sus objeciones sobre los modelos clini-
cos (por ejemplo, Teasdale) (7). En efecto, estos pueden
ser utiles inicialmente para generar intervenciones efi-
caces para los trastornos mentales, pero en el mediano
plazo los modelos puramente clinicos pueden resultar
un obstaculo para el desarrollo del campo y el progreso
psicoterapéutico.

El interés por procesos cognitivos basicos llevo al
desarrollo de nuevos modelos psicopatologicos y gran-
des innovaciones en el campo terapéutico. Asi, por
ejemplo, la investigacion sobre el papel de la atencién
autoenfocada en la psicopatologia llev6 al desarrollo de
modelos como el de la funcion ejecutiva autoreguladora
(S-REF, por sus siglas en inglés) y la denominada terapia
metacognitiva (8).

Una hipotesis central de los modelos cognitivos es
que la cognicion cumple un papel mediador entre esti-
mulo y respuesta en los seres humanos. La hipodtesis de
la primacia cognitiva —uno de los puntos cardinales de
diferencia con el enfoque conductual- implica asumir que
nuestra interpretacion de la realidad determina nuestra
respuesta emocional y conductual ante ella (9, 10).

El gran desarrollo de las capacidades (meta)cogni-
tivas es una ventaja evolutiva de la especie humana.
Desarrollar un sistema de reglas, actitudes y creencias
sobre nuestro entorno es critico para nuestra superviven-
cia y el logro de nuestros intereses vitales. Ese sistema de
creencias se activard cuando los eventos del ambiente
demanden alguna accion, exigiendo la interpretacion
de las sefiales del ambiente. Pero si esas reglas resultan
inflexibles e idiosincréasicas se tornardn disfuncionales.
Asi, los modelos cognitivos sostienen que los eventos
funcionan como gatillos de estructuras y procesos cog-
nitivos que darian lugar a respuestas emocionales y con-
ductuales excesivas o inapropiadas.

Como puede apreciarse, se trata de modelos de diate-
sis-estrés para los que determinados eventos vitales acti-
van estructuras cognitivas disfuncionales relativas al si
mismo y a los otros, que se desarrollan en la infancia y
se re-elaboran a lo largo de la vida, y que representan la
vulnerabilidad psicologica de esa persona para el desa-
rrollo de una determinada psicopatologia (10, 11). Otros
modelos cognitivos sobre la depresion consideran que la
vulnerabilidad cognitiva se relaciona con ciertos estilos
de respuesta ante la adversidad que resultan problema-
ticos (12).

Una teoria cognitiva de los trastornos de la persona-
lidad sostiene que estas patologias son el resultado de
la frustraciéon de necesidades emocionales basicas en el
curso del desarrollo de una persona (13, 14). La combi-
nacién de ciertas variables temperamentales (v.gr., bio-
logicas) con experiencias infantiles problematicas daria
lugar a esquemas tempranos desadaptativos (estructuras
cognitivas que asignan sentido a un conjunto de expe-
riencias) que se activarian ante eventos relacionados,
generando respuestas rigidas y disfuncionales a lo largo

de la vida, e impidiendo el contacto con experiencias
vitales que podrian resultar correctivas.

La psicoterapia cognitivo-conductual. Integracion,
crisis y reformulacion

Eventualmente algunos investigadores combinaron
hipoétesis cognitivas y conductuales en sus modelos psi-
copatologicos. Otros denunciaron esto como algo ttil
clinicamente, pero problemético en tanto se combina-
ban explicaciones que resultaban incompatibles en el
plano de la causacion de los trastornos mentales. El gran
éxito clinico de las intervenciones cognitivo-conductua-
les acall6 estas discusiones por cierto tiempo, pero vol-
vieron a emerger con fuerza hacia fines de la década de
los ’90. Se inici6 asi un periodo de fuerte debate sobre
cuestiones tedrico-epistemolégicas de fondo. Ese periodo
parece haber dado lugar una nueva fase de desarrollo
caracterizada por una base tedrica y epistemologica mas
compartida y el paso hacia un modelo mas enfocado en
procesos que en los tradicionales abordajes cognitivos o
conductuales (15).

De los contenidos a los procesos. La evolucion de
la perspectiva cognitiva

Ya hemos sefialado anteriormente la contribucién
de las psicoterapias inspiradas en la revisiéon de la teo-
ria skinneriana sobre el lenguaje. En forma paralela, los
modelos cognitivos experimentaban un viraje impor-
tante. Del interés inicial por los contenidos cognitivos se
paso a un interés creciente por los procesos cognitivos.
Asi, result6 crecientemente convincente la idea de que la
psicopatologia no se relacionaba tan directamente con
el contenido de la cognicién patoldgica, sino mas bien
con el modo en que una persona controlaba, monito-
reaba o evaluaba su cognicion (16). Las teorias sobre la
depresion, por ejemplo, comenzaron a centrarse en pro-
cesos cognitivos tales como la atencién, o bien sobre el
estilo de respuesta ante la experiencia de la adversidad.
Varios tedricos (17, 18) concordaron en que la diferencia
entre una experiencia de tristeza normal y la depresion
clinica no radicaba en el hecho de tener pensamientos
negativos en si, sino en el modo ruminativo de respon-
der a la adversidad. Las personas que se autoenfocan
en sus pensamientos negativos relativos a las causas y
consecuencias de la depresion experimentan un animo
negativo persistente e intenso. La rumiacion interfiere
la recuperacion espontanea ante la adversidad, mante-
niendo la tristeza y las conductas evitativas propias de la
depresion. Los tratamientos, en consecuencia, comen-
zaron a enfocarse en la rumiacion como proceso central
disfuncional en la depresion.

Factores de inicio, gatillado y mantenimiento de
los trastornos mentales

Los modelos psicopatoldgicos cognitivo-conductua-
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les son multicausales y pueden incluir trayectorias dife-
rentes para una misma patologia. En efecto, una persona
puede desarrollar una fobia especifica a los perros como
consecuencia de factores genéticos y del modelado de la
conducta evitativa, pero también puede desarrollar esa
misma fobia como resultado de experimentar un ataque
canino y afrontarlo luego por medio de la evitacion (19).

Los modelos cognitivo-conductuales pueden incluir
factores biologicos, socioculturales y psicolégicos en la
explicacion del desarrollo, gatillado y mantenimiento de
un trastorno mental. Asi, el modelo transdiagnostico de
los trastornos de la conducta alimentaria propone que
el problema central en estas patologias radica en defi-
nir la valia personal en términos de la figura corporal, el
peso, y/o en el modo en que se los controla (20). Pero esa
caracteristica cognitiva se desarrollard con mayor proba-
bilidad en un contexto sociocultural que presione hacia
la delgadez. La conducta alimentaria problemaética seria,
entonces, una consecuencia —una conducta de afronta-
miento problemética- de esa caracteristica cognitiva. La
dieta hiperestricta gatilla, a su vez, la conducta de atra-
c6n, una conducta evolutivamente determinada en los
mamiferos, que es interpretada como falla personal por
la persona afectada, llevandola a redoblar los esfuerzos
dietarios problemaéticos. Algunos modelos cognitivos de
los sintomas psicoticos positivos los atribuyen a la com-
binacion de distintos factores, tales como las injurias
perinatales, las afecciones de la neurotransmision dopa-
minérgica y los sesgos cognitivos tales como el sacar
conclusiones apresuradamente (21, 22).

La psicopatologia cognitivo-conductual se esfuerza
por identificar aquellos factores que dan inicio a un pro-
blema mental, y los distingue de los factores que gatillan
el problema en un determinado momento. Pero el rasgo
distintivo de la psicopatologia cognitivo-conductual
radica en su interés por los factores que mantienen un
determinado trastorno mental (23). En efecto, los facto-
res de mantenimiento de un trastorno tienen particular
relevancia clinica. A diferencia de los factores de inicio,
que son con frecuencia remotos, inaccesibles o bien des-
conocidos, los factores de mantenimiento han de estar
presentes para que un trastorno persista. Identificar los
factores de mantenimiento es relativamente sencillo,
por lo que son mucho mas faciles de modificar en el
abordaje terapéutico.

Hay mucho consenso en el campo sobre el papel
fundamental de la evitacion en el mantenimiento de los
trastornos mentales. En los trastornos emocionales, la
evitacion toma habitualmente la forma de evitar pen-
samientos o emociones de valencia negativa. Esta evi-
tacion puede ser cognitiva (por ejemplo, comenzar a
preocuparse al emerger en la mente de la persona una
imagen cargada negativamente), o bien conductual (evi-
tar los contextos en los que se asume aparecerdn esos
pensamientos o emociones). Asi, uno de los procedi-
mientos clasicos en los abordajes cognitivo-conductua-
les implica el disefiar experiencias en las que la persona
afectada acepta entrar en contacto con pensamientos,
emociones, conductas o contextos evitados

La psicopatologia cognitivo-conductual denomina
medidas de seguridad o conductas de seguridad a las accio-
nes a las que apelan los consultantes para evitar un
desenlace temido cuando la mera evitacién no es una
opcion (24, 25). Las personas con trastorno de ansiedad
social pueden apelar, asi, a usar lentes oscuros para evi-
tar el contacto ocular directo, una persona con trastorno
obsesivo-compulsivo puede apelar a una conducta ritua-
listica para conjurar un desenlace temido, en tanto que
las personas afectadas por trastorno de panico pueden
llevar ansioliticos en el bolsillo para tomar ante la even-
tualidad de sufrir una crisis de angustia. Las medidas de
seguridad, al igual que la evitacion, interfieren el proceso
de recuperacién espontanea, y por lo tanto las conside-
ramos factores de mantenimiento en muchos trastornos.

También es importante clinicamente el diferenciar
las razones que los pacientes aducen para dar cuenta del
origen de sus problemas de las causas de esos problemas,
esto es, de los factores de inicio (4). Por diversas razones,
los seres humanos creamos narrativas que intentan dar
sentido a nuestro padecer, pero esas narrativas pueden
ser parte central del problema. Dado que muchos proce-
sos de inicio pueden ocurrir sin percatacion consciente
(por ejemplo, el condicionamiento) y dado que muchos
de los factores de inicio son remotos, resulta altamente
improbable que las razones invocadas por el consultante
coincidan con los factores de inicio. En la conceptuali-
zacion o formulacion de un caso resulta relevante exa-
minar en qué medida las teorias del paciente acerca del
origen de sus problemas puede ser un factor de manteni-
miento de esos problemas (26).

Modelo del sindrome versus red causal compleja

Como se ha mencionado antes, la psicopatologia
cognitivo-conductual no se basa en el modelo del sin-
drome, a veces denominado modelo médico, que consi-
dera que los sintomas son emergentes de una entidad
patoldgica subyacente. En la perspectiva cognitivo-con-
ductual los sintomas son el trastorno. Asi, no se cree que
los eventos negativos activen una entidad subyacente
llamada depresion, que a su vez activa sintomas caracte-
risticos. Los eventos negativos activan ciertos sintomas
que a su vez activan a otros sintomas. Un trastorno no
es el determinante subyacente de los sintomas, sino que
es una red de sintomas que interacttian entre si de un
modo tal en el que se mantienen (27). Debido a esto, el
tomar por blanco un elemento del sistema producira
eventualmente un cambio en todo el sistema. Esto se ve
reflejado en los protocolos de tratamiento.

La mayor parte de la gente experimenta las mismas
intrusiones mentales no deseadas que experimentan
las personas afectadas por el trastorno obsesivo-com-
pulsivo. Para un modelo cognitivo, la diferencia entre
los dos grupos de personas radica en el modo en que
responden a esas intrusiones. Las personas que sufren
trastorno obsesivo-compulsivo evalGan esas intrusiones
de modo sesgado y mantienen una sensaciéon de ame-
naza que los lleva a intentar conjurar esas amenazas por
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medio de compulsiones o neutralizaciones. Esto reduce
la ansiedad en el corto plazo, pero al precio de aumentar
la saliencia y la frecuencia de las intrusiones no desea-
das, lo que lleva a que la persona redoble los intentos de
control de esas intrusiones. El abordaje cognitivo apunta
a que el paciente abandone los intentos de control de los
pensamientos y reconozca los sesgos en la evaluacion
de las intrusiones. El abordaje conductual clasico apunta
a que el paciente se exponga a los contextos temidos
en los que arrecian las intrusiones y se abstenga de eje-
cutar las compulsiones o neutralizaciones. Ambos pro-
cedimientos producen cambios en todo el sistema y de
hecho suelen combinarse (28).

El enfoque de red causal compleja ha sido postu-
lado (23, 26) como una alternativa al sistema categorial
DSM (29). Estos investigadores consideran que debido al
notable desarrollo de la psicopatologia y la terapia cog-
nitivo-conductual, y la solidez de su base empirica, seria
posible basar en ellas un nuevo sistema de clasificacion
de los trastornos mentales, siendo una de las opciones
posibles para tal empresa la de adoptar la forma de una
red causal compleja.

De los diagnosticos a la conceptualizacion de caso

La terapia cognitivo-conductual adquiri6 prestigio a
medida que iba desarrollando tratamientos de probada
eficacia que tomaban por blanco trastornos mentales
definidos de acuerdo con el sistema DSM, en linea con
la politica de investigacion prevaleciente en los afios ‘80
y ’'90. Esos tratamientos estaban claramente definidos
en manuales, que eran utilizados para llevar adelante
la investigacion de eficacia y, posteriormente, el entre-
namiento de terapeutas. Al cabo de cierto tiempo sin
embargo, resulté evidente que esos tratamientos tenian
muchos mas elementos en comin de lo que resultaba
esperable si uno debia tomar por vélida la perspectiva
categorial de los trastornos mentales en la que se basa
el sistema DSM. Comenzo6 a cobrar fuerza entonces la
llamada perspectiva transdiagnostica (30).

La investigacion psicopatolégica y las intervencio-
nes cognitivo-conductuales comenzaron a centrarse en
los procesos comunes a distintas patologias, una tradi-
cién que retomo la tradicional perspectiva conductual,
y que tiene por blanco el generar tratamientos basa-
dos en teorias generales con buena evidencia empirica,
pero que a la vez tienen la virtud de estar disefiados
a medida del consultante. A la perspectiva nomotética
de las intervenciones protocolizadas para trastornos
mentales se suma asi una perspectiva idiografica, que
se elabora en las primeras entrevistas con el paciente,
y que recibe el nombre de conceptualizacion o formula-
cion de caso (26). El foco en procesos comunes podria
redundar en tratamientos mas simples, mads eficaces
y mejor adaptados a las necesidades de los pacientes.
Esto también podria facilitar el entrenamiento de los
psicoterapeutas. Esto no es una cuestion menor, sobre
todo si se tiene en cuenta que las ventajas notables de
la psicoterapia pueden verse contrapesadas por la com-
plejidad de su diseminacion (31).

Ya hemos mencionado anteriormente un ejemplo
de este tipo de intervenciones: el tratamiento trans-
diagnostico para trastornos alimentarios de Fairburn,
Cooper y Shafran (20). Este tratamiento, como todos
aquellos basados en una conceptualizacion, apunta a
identificar los factores de inicio, gatillado y manteni-
miento del trastorno en ese consultante en particular,
pero lo hace basandose en un modelo psicopatologico
y un tratamiento genérico puestos a prueba empirica-
mente.

La terapia cognitivo-conductual puede asi realizar
una vieja aspiracion de la psicoterapia: la de atender a
la singularidad de cada consultante sin sacrificar por ello
la validez genérica de los principios en los que se basa
dicha intervencién. La gran cantidad de estudios que
avalan tanto el modelo como las intervenciones deriva-
das de él para virtualmente la totalidad de los problemas
clinicos conocidos (23) le otorga a la terapia cogniti-
vo-conductual una posicién de liderazgo en el campo de
la psicoterapia. ll
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