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NDICACION

Dr. Luis Alvarado

. ¢ QUE ES LA PSICOTERAPIA?

La psicoterapia es el proceso que emerge desde el encuentro entre un paciente y un
terapeuta entrenado en la evaluacién y generacién de cambios en los patrones relacio-
nales, de conflictos y déficits estructurales, responsables de una merma en la calidad
de vida del sujeto. Estos no constituyen necesariamente un trastorno clinico y podrian
denominarse patrones, rasgos y/o conflictos disfuncionales o trastornos situados bajo
el umbral del diagnéstico. El siguiente caso A ilustra lo planteado:

CASO A

La persona presenta marcados rasgos obsesivos y gran parte de sus interacciones se
centran en torno al control y sometimiento. En la primera entrevista insiste en “con-
ducirla’, oscilando entre una actitud sumisa y otra desafiante y controladora. Refiere
ser muy riguroso en el control de sus gastos e ingresos, explicando minuciosamente
como se distribuyen los gastos en su familia.

En el caso A, aunque la magnitud de su disfuncién no califica como trastorno clinico, se
traduce en un desmedro de su calidad de vida y de sus relaciones interpersonales. En ese
sentido, corresponde a lo que se denomina trastornos subclinicos.

Etimoldgicamente, la palabra terapia proviene del griego therapia, therapeia, que sig-
nifica tratamiento o cura. Naturalmente, ella es precedida por un proceso diagnéstico
que busca identificar y distinguir estos patrones y conflictos disfuncionales. Asimismo,
es necesario plantear hipdtesis y formular un pronéstico al respecto. El siguiente caso
loilustra:




______

Aunque esta palabra no existe
en el Diccionario de la RAE nien
la Nueva Adaptacion de éste, la
usamos en este contexto para
definir el proceso de generar
conceptos consensuales facti-
bles de ser puntuados por ob-
servadores con distintos grados
de experiencia

CASO B

B es un ingeniero de 36 afos, dice sentirse ocasionalmente desganado y deprimido.
Exitoso econdmicamente, describe a otros como “menos sofisticados”y atractivos. Sus
parejas son referidas como personas subordinadas a él, aunque se desilusiona rapida-
mente de ellas. Describe “cuidar” su cuerpo, sometiéndose a rigurosas rutinas de ejer-
cicio. Recuerda su infancia como solitaria, aunque con un vinculo muy estrecho con su
madre, que cifraba en él todas sus expectativas de éxito, econdmicas y sociales.

Un conflicto central en el Caso B es la autoestima (omnipotencia), asi como un patrén de
relaciones centrado en la desvalorizacion e idealizacion de otros. Aunque su autoestima
parece elevada, la entrevista muestra una lucha permanente por mantenerla estable, me-
diante el cuidado de su cuerpo y vestimenta. El diagnéstico de rasgos disfuncionales narci-
sistas permite predecir la aparicién de sintomas depresivos frente al decaimiento corporal
normal, hipétesis que se confirma en la entrevista.

. EL DIAGNOSTICO EN PSICOLOGIA Y
PSIQUIATRIA

Histéricamente, el diagndstico en psiquiatria y psicologia ha evolucionado conside-
rablemente, en paralelo al desarrollo de otras disciplinas que lo modulan e influyen,
como la sociologia y la filosofia. Los paradigmas se han desarrollado hacia una psico-
patologia del “entre”, enfatizando el rol de la intersubjetividad en el diagnéstico.

Este proceso ha impulsado el desarrollo de nuevos sistemas clasificatorios, crecidos
al amparo de conceptos tedricos diferentes. Estos han destacado diferentes aspectos
del diagnéstico e indicacion, por ejemplo: el DSM 1V, planteado como un sistema no
tedrico, enfatiza el diagnostico absteniéndose de plantear una indicacion terapéutica
y un foco del tratamiento. El problema de la indicacién adquiere importancia cuando
se consideran los costos psicolégicos, econémicos y sociales que implica una indica-
cién errénea. En este contexto, cobra importancia el desarrollo de una indicacién per-
sonalizada, que considere los recursos y limitaciones psicoldgicas y sociales de cada
paciente en particular.

Esta tarea se ha visto dificultada por la diversidad de modelos psicoterapéuticos, los
diferentes niveles de abstraccién con los que operan y las propuestas psicoterapéu-
ticas derivadas. Esta situacion dificulta la comunicacién entre los clinicos, generando
una verdadera “torre de Babel” conceptual.

La situacion descrita ha promovido el desarrollo de modelos diagnésticos que permi-
tan describir y operacionalizar' la experiencia del paciente, en un nivel intermedio en-
tre la meta-psicologia y lo descriptivo. Un objetivo central en esta tarea es consensuar,
sin alejarse demasiado de la riqueza provista por la observacion clinica.




______

_______

APERTURA DE CASQ -

C es estudiante del area de la salud, ingresa a la clinica por un intento suicida con so-
breingesta de psicofarmacos. Es el mayor de 5 hermanos y vive con ambos padres. Re-
fiere que desde nifo se preocupaba mucho por el bienestar emocional de sus padres
y hermanos. Desde nifio ayudaba a sus hermanos menores con las tareas del colegio
y en la casa, velaba por ellos si estaban enfermos o requerian apoyo emocional. De
este modo, fue desarrollando una sensibilidad notable en la deteccion de los estados
emocionales de los otros, aunque esta capacidad no se trasladaba al diagnéstico de
los propios.

En esta situacion C se percata que los otros se desarrollan, crecen, egresan de sus care-

ras y progresivamente lo van necesitando menos. Esta situacién se hace critica cuando
su hermano menor decide irse de la casa a convivir con su pareja.

AUTOEVALUACION
O i{Como describiria su estructura familiar?
O Las situaciones descritas corresponden tanto a un conflicto(s) intra-
psiquico(s) cdmo a un patrén relacional. Describa(los) e identifiquelo(s)

de acuerdo a sus conocimientos previos.

O Plantee una hipétesis psicogenética provisoria.

Il HISTORIA CONCEPTUAL DEL
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

Es un proceso analitico, que primero busca identificar grupos de fenémenos y, en una
segunda instancia, identificar patrones recurrentes, vivenciales, emocionales y con-
ductuales. El diagnéstico emerge en un marco conceptual previo (teoria), que es ne-
cesario considerar al momento de su analisis.

La palabra diagnéstico tiene dos raices etimoldgicas: una proveniente de la cultura
griega y otra de la cultura latina. En la primera, tenemos diagnastikos thekné (el arte
de distinguir), derivado de dia (a través de) y gnoskein (conocer). Lo mismo ocurre en
el latin dia (distinguir, separar), cognoscere(conocer).
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Entonces, diagnosticar implica un conocimiento previo, no es posible ver sin antes
conocer; distinguir entre los trastornos posibles y especialmente entre aquellos se-
mejantes (diagndstico diferencial), por ejemplo, entre depresion mayor y depresion
melancélica; plantear hipotesis etioldgicas (causales); patogénicas (cémo se produjo
el trastorno) y prondsticas (el desarrollo futuro de la persona que sufre el trastorno).

Esimportante sefalar que esimposible referirse al diagnostico sin remontarse al relato
subjetivo del sujeto (sintoma), pues éste resulta de diferentes agrupaciones de sinto-
mas, que presentamos en el esquema a continuacién. En ultima instancia, el proceso
diagnostico no aspira a la reconstruccion de una verdad histérica, pues es la inferencia
del terapeuta acerca de las inferencias del paciente.

El gréfico siguiente resume lo expuesto:

Sindrome1 Trastorno
Sindrome 2 lfl> Sindrome lfl> . .
Sindrome N Diagnostico

Indicacién

Diagnéstico

Diagnostico 1
Diagnostico 2
Diagnostico N

Diferencial

AUTOEVALUACION

O Considerando el diagndstico de Depresién Mayor, plantee un diagndsti-
co diferencial, un diagndstico causal o etiolégico y un prondstico.

O Enumere dos limitaciones del concepto de diagnéstico desarrollado has-
ta ahora.

En psiquiatria y psicologia el diagnéstico ha tenido una considerable evolucion his-
torica, paralelo al desarrollo de otras disciplinas que lo influyen y modulan, como la
sociologia, la filosofia y la estética. En el proceso diagnéstico, los factores transcultura-
les juegan un rol importante. Considerarlos previene los falsos positivos, por ejemplo,
los estados oniroides en la etnia mapuche, que son mas un rito de la machi que una
auténtica psicosis. Al mismo tiempo, se amplia el universo diagnéstico, por ejemplo,
el “ataque de nervios” en Estados Unidos, el Koro en los paises del sudeste asiatico, el
Amok en diferentes culturas, entre otros.

La evolucion de las nociones filoséficas de sujeto, mundo e intersubjetividad, han in-
fluido fuertemente en los modelos psicopatoldgicos y en los procesos diagnédsticos
emergentes.
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B. TIPOS DE DIAGNOSTICO

Existen diversos tipos de diagnosticos, de acuerdo al tratamiento otorgado a las
agrupaciones de sintomas. La siguiente tabla presenta un panorama de ellos (Millon
1998).

POLARIDADES CONCEPTUALES DEL DIAGNOSTICO

Categorial

* Entidades discretas
* Normalidad vs. Anormalidad
* Entidades mutuamente excluyentes

Dimensional

* Entidades continuas
e Continuo normalidad/anormalidad
* Entidades incluyentes

Nomotético

* Desarrollo conceptos y teorias
* Exclusién del sujeto
* Grandes muestras de poblacién

Idiogréfico

* Estudio de la singularidad
* Inclusion del sujeto
* Estudio individual

Monotético

* Diagnostico requiere la presencia de
un(os) sintoma(s) fundamental(es)

Politético

* Diagnostico se establece con un nu-
mero de sintomas predeterminados

(en general 3 de 6)

Prototipico

* Tipos ideales de personalidad
(Weber)

* (Cada trastorno tendria diferentes gra-
dos de cercania con el tipoideal (Typus
Melancholicusen la Melancolia)

¢ Ningun trastorno lo encarna plena-
mente

Es interesante que el mismo diagndstico puede comprenderse tanto dimensional
como categorialmente 6 ser una mezcla de ambas. Lo mismo sucede con los sintomas
de cuya agregacion se desprende el diagndéstico. Consideremos v.gr. el sintoma “im-
pulsividad” 6 “déficit en el control de los impulsos”. Puede conceptualizarse dimensio-
nalmente (se es mas 6 menos impulsivo, lo que puede ser representado en una curva
asintotica), categorialmente como sintoma discreto (se es 0 NO se es impulsivo) 6
una mezcla de ambas perspectivas: se es 6 no impulsivo y simultdneamente, se es mas
6 menos (intensidad) impulsivo.




¢ AUTOEVALUACION

-

O Utilizando las caracteristicas mencionadas, jcuales describirian mejor un
trastorno de personalidad?

O Enumere tres cuadros clinicos de modulacién transcultural.

Il HISTORIA CONCEPTUAL DEL
DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

Como se ha senalado, los modelos diagndsticos tienen una naturaleza “liquida’, en
términos de estar sujetos a las variaciones de la época en que surgen y los modelos
que los sustentan. La siguiente tabla desarrolla este punto, exponiendo los puntos de
vista filos6ficos que han sustentado diferentes formas de aproximacion al diagnésti-
co. (Clarkin, Widiger, Frances et al 1983; Tellenbach 1981; Weber 1949, 1988; Megone
1998; Wakefield 1992).

Naturalismo Evaluacionismo
Causalismo Descriptivismo
Esencialismo Nominalismo
Entitarios Agenciarios
Categoricos Dimensionales

Solo para ilustrar lo anterior:
[ NATURALISMO VERSUS EVALUACIONISMO

En el naturalismo (causas sin teleologia), el énfasis estd puesto en la funcién natural,
por ejemplo, “las piernas son para caminar”, “la funcién natural del hombre es pensar”
(Aristoteles, Etica a Nicdmaco). No hay juicio de valor y se basa en la cadena: funcién,
disfuncion, disease, illness, trastorno.

El evaluacionismo (teleologia con valores) plantea enfaticamente que la salud y la en-
fermedad son conceptos valdricos, dependientes de la cultura. Un ejemplo de ello es
la postura de Wakefield (1992, 1997), que plantea que un trastorno mental requiere la
presencia de una disfuncién dafina para el sujeto y/o los otros. Con ello, se situa en
una doble vertiente conceptual: la disfuncion (en la estructura del aparato psiquico)
y el daio (para el sujeto y/o otros). Con ello se situa desde el naturalismo (disfuncién)
y desde el evaluacionismo, al enfatizar el rol del funcionamiento maladaptativo.




El siguiente recuadro expone cémo se situan los diferentes autores frente al diagnés-
tico (Wakefielf op.cit.,, Megone op.cit.; Szasz 1991)

Naturalismo Evaluacionismo
Wakefield = Funcion
A 1t
Disfunciéon
2 )
Disease
t* € Megone
Szasz > [lIness €& Szasz
Kendell
Trastornos €< Fulford
& Wakefield

Por ejemplo, Thomas Szasz (op.cit) plantea que la esquizofrenia es una construccion,
usada como mecanismo de control social de lo marginal (evaluacionismo), pero trata
a sus pacientes desde una perspectiva naturalista (medicando, internando).

V. CLASIFICACIONES CONTEMPORANEAS

Suficiente ya ha sido escrito acerca de las debilidades metodolégicas del DSM-IV y el
futuro DSM-5 (First & Frances 2008; Frances 2010) deficiente confiabilidad y validez,
disminucion de los umbrales diagnésticos y la posibilidad de incluir falsos positivos,
entre otros (Kendell & Jablensky 2003; Frances; Schneider).

La siguiente tabla muestra el desarrollo histérico del modelo DSM, los criterios subya-
centes y el aumento progresivo del nimero de trastornos en cada nueva version. En
parte, puede deberse a su estructura politética, que posibilita el diagnéstico en virtud
de criterios inespecificos.

El concepto de comorbilidad, es decir, la presencia de dos o mas trastornos en un

mismo paciente, ocurre frecuentemente en el DSM IV. Esto puede ser una realidad

clinica: por ejemplo, en un paciente con un trastorno de personalidad que presenta

una Anorexia Nerviosa, es aceptable que la busqueda de una hipétesis unificadora sea
2 “Navaja de Ocam”es un término

muy usado en medicinaysere. UM €@Mino mas fructifero. Historicamente, este principio se ha llamado la “Navaja de

fiere al deseo de plantear hipé- Ocam”?
tesis parsimoniosas frente a un
trastorno/disfuncion
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Ano desarrollo

1952

Version

DSM

1968

1974

Caracteristicas Fundamento teodrico

Centrado en evaluacién y tratamiento
Ligado a Fuerzas Armadas de USA.
Standard en Hospitales de Veteranos
de Guerra

106 diagnosticos

Conserva diagnéstico de Neurosis
Excluye diagnéstico de reaccion
182 Diagndsticos

Cambio en diagnéstico de homose-
xualidad a “trastornos de la orienta-
cion sexual”

Psicodinamico

Psicométrico

Enfasis en evaluacién inicial de las
Fuerzas Armadas (USA)

Basicamente psicodinamico
Parcialmente neo-kraepeliano

Se conserva

DSM Il 1980

DSM IIIR 1987

Enfasis en aumentar la confiabilidad
y validez del diagnéstico.

Se abandona el diagnéstico de neu-
rosis

265 diagnosticos

292 diagnésticos

Neo krapeliniana

Orientacion bioldgica

Criterios basados en el RDC (Resear-
ch Diagnostic Criteria) y los criterios
de Feighner

DSM IV

DSMIVTR
(TextRevised)

1994
2000

297 diagnosticos

Conserva estructura del DSM 1V, ex-
pande criterios de significancia clinica
Basicamente categorial
Ocasionalmente dimensional
Multiaxial

Prototipico

Bioldgica
Neokraepeliniana

A continuacién se ilustra y discute el tema de la comorbilidad:

CASO C

______

C un paciente con un severo trastorno de personalidad, baja tolerancia a la frustra-
ciény alta impulsividad, presenta ocasionalmente episodios ansiosos y depresivos, en
franca relaciéon con eventos interpersonales que significa como frustrantes o decep-
cionantes. Lo mismo ocurre frente a situaciones de separaciones de pareja.

Conceptualizado desde el DSM IV, Caso C podria presentar una Depresiéon Mayor, un
Trastorno de Ansiedad y un Trastorno de Personalidad. Desde una perspectiva psico-
dindmica p.ej, es plausible hipotetizar que los episodios descritos correspondan a des-
compensaciones —con sintomas ansiosos y depresivos - del trastorno de personalidad
frente a eventos especificos, como la separacién 6 frustracion.
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El grafico siguiente expone el aumento en el nimero de diagnésticos en cada nueva
version del modelo DSM:

Variacion temporal del nimero de trastornos
en las distintas versiones del DSM

350
B Nediagndsticos
300
250
200
150
100
0 - ' T T r -

DSMI DSMII DSM il DSM-R DSM IV DSMTR

¢ AUTOEVALUACION

O ;{Como describiria el modelo DSM IV en términos de lo expuesto?

O Al considerar los fundamentos del diagnéstico (nominalismo, valorativo),
icomo describiria la depresién?

O En la misma vertiente, jqué piensa del diagnéstico de Psicopatia?

______________________________________________________________________________________

A continuacion, se plantean dos problemas que emergen desde la estructura del DSM.
Para ello, nos basaremos en el trabajo de Bernardi (2010), que compara sistematica
y extensamente los sistemas clasificatorios DSM 5, OPD-2, PDM. Es plausible que al
prescindir de los psicodinamismos subyacentes a los sintomas y centrarse en lo des-
criptivo, el DSM pudiese corromper la naturaleza de su intencioén y hacer irrelevante
el diagnoéstico planteado. Por ejemplo, la sintomatologia descriptivamente obsesiva
—después de una pérdida— podria estar al servicio de proteger contra la depresion.

Otro problema a considerar es el privilegiar la confiabilidad y validez estadistica frente
ala utilidad clinica (Kendell & Jablensky 2003). Ello implica que determinados aspectos
del diagnéstico, posean gran importancia clinica, pese a su irrelevancia estadistica.




Considerando el contexto previamente descrito y con el propésito de complemen-
tar con una mirada psicodinamica el diagnéstico descriptivo del CIE-10, surge en Ale-
mania el Sistema de Diagnéstico Psicodinamico Operacionalizado, OPD (OPD Grupo
de Trabajo, 1992). Aunque un objetivo declarado de este Diplomado es presentar y
familiarizar al estudiante con la segunda versién del OPD, es necesario sefialar some-
ramente los cambios que experimenta el modelo desde la primera version a la actual,
OPD-2. La primera version pretende situarse en un nivel medio de abstraccién con-
ceptual, introduciendo conceptos psicodinamicos basicos, de manera que faciliten el
didlogo entre psicoterapeutas de diferentes corrientes psicoterapéuticas. En esta ver-
sion, el foco esta basicamente centrado en la introduccidn de dimensiones cognitivas
(Experiencia de Enfermedad y requisitos para el tratamiento), psicodindmicas (Con-
flicto, Patron Relacional, Estructura de Personalidad) y de transicién hacia los sistemas
clasificatorios contemporaneos (Diagnostico sindromatico de acuerdo al CIE-10).

La segunda versién introduce tareas y objetivos diferentes:

. proponer una indicacién personalizada(“tailor-made”), a la medida del
paciente, no necesariamente psicoterapéutica, pues considera fuerte-
mente los factores externos (p.ej. disponibilidad de psicoterapeutas en el
area de residencia), las cogniciones y representaciones de enfermedad y
cambio del paciente, que influyen en la indicacién

. Considera los recursos personales del paciente y que posibilitarian “an-
clar” la alianza de trabajo. Ejemplo de esto son la capacidad de sostener
vinculos significativos, cuidar al otro sin desmedro del autocuidado, ca-
pacidad de mentalizacién etc.

. A partir de lo precedente, determinar focos psicoterapéuticos a partir de
disfunciones estructurales y conflictos intrapsiquicos inconscientes.

. Evaluar los cambios psicoterapéuticos mediante instrumentos psicomé-
tricos, p.ej. la escala de re-estructuracion (estructura, conflicto) de Heidel-
berg.




Mas alla de las discusiones conceptuales y empiricas respecto de los beneficios, dura-
cién 6ptima del tratamiento, indicacién de éste (continuo apoyo - expresivo), validez
convergente y de constructo, hoy existe consenso respecto de los beneficios de la
indicacion (Messer & Warren citat, Thoma & Kachele 2000, Balint 1982, Cierpka citat).

Sin embargo, la iatrogenia no estd ajena al campo de la psicoterapia, como mostraron
Blatt y Shahar (2004) en su andlisis de los datos de la Clinica Menninger. Esta inves-
tigacién mostré que en pacientes de estilo anaclitico, la indicaciéon de psicoterapia
expresiva - apoyo, se traducia en una disminucién de los patrones interpersonales dis-
funcionales. La indicacién de andlisis era 6ptima para pacientes introyectivos. Desde
la experiencia clinica, Ferenczi planteé conceptos similares, al cuestionar si el analisis
clasico era el indicado para todos sus pacientes o podria representar una re-trauma-
tizacion.

En este contexto, cobra importancia el tema de una correcta indicacion. Diversos au-
tores han planteado los beneficios de una indicacién que “busque al paciente donde
éste se encuentra”o una“indicacion hecha a la medida del paciente”. Estas expresiones
coloquiales apuntan a considerar los recursos y limitaciones psicosociales del pacien-
te y su contexto, asi como sus representaciones de cambio y causales al momento de
la indicacién. Como plantearon Thoma y Kachele (1985): “la entrevista inicial es la pri-
mera oportunidad para una adaptacion flexible del método psicoanalitico que tome en
cuentalarealidad particular de cada paciente...". Se transita entonces desde una indica-
cién centrada en la técnica, hacia una indicacién centrada en el paciente o indicacion
adaptativa (Jiménez)

Ejemplos de lo anterior son:

. No indicar psicoterapia en pacientes que viven muy alejados de los cen-
tros especializados.

. Indicar psicoterapia de apoyo en pacientes motivados y de estilo anaclitico.

. Sugerir tratamiento médico en pacientes con representaciones causales
predominantemente bioldgicas de su trastorno.

Este primer médulo presenta entonces los conceptos fundamentales del diagnéstico
y su proceso y desarrollo, la evolucién de los sistemas clasificatorios y la necesidad
de contar con clasificaciones complementarias a las utilizadas habitualmente (CIE-10,
DSM-IVTR). Esto permitird tanto una comprensién mas profunda del paciente, dismi-
nuiria el costo emocional y econdmico asociado a una indicacion incorrecta de psi-
coterapia y facilitaria los procesos de cambio e identificacion de focos en el proceso
psicoterapéutico.
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