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Resumen: El enfoque transdiagndéstico representa una innovacién en salud mental de
gran calado tedrico de la que se derivan importantes implicaciones a nivel interdisciplinar.
Se presentan los antecedentes del modelo referidos a tres problemas interrelacionados:
insatisfacciéon con el diagnostico psicopatolégico, riesgo de medicalizacion de la vida nor
mal y elevada comorbilidad psicopatoldgica. El transdiagndstico surge al constatarse la
existencia de un numero reducido de procesos comunes a muy diversos trastornos. Este
planteamiento permite reconsiderar de forma radical los cuidados de salud mental, des-
de la propia comprension de los trastornos a su terapéutica, incluyendo la prevencion
y promocion de la salud mental. Los cuidados transdiagndésticos se basan en principios
generales que implican la posibilidad de intervenir sobre factores comunes a distintos
trastornos, ofreciendo una visidon més integrada y eficiente de la atencion. Se exponen las
ventajas de organizar los cuidados de salud mental bajo un planteamiento transdiagnésti-
co, abordando problemas a nivel de los nucleos psicopatolégicos subyacentes. El interés
retorna a la vivencia subjetiva y a la relacion terapéutica como focos de atencién clinica.
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Esta forma de concebir los problemas mentales enlaza con la fenomenologia y permite
fortalecer una vision humanista del cuidado, representando una vuelta a los origenes de la
enfermeria de salud mental. El énfasis en los nulcleos psicopatoldgicos y en las relaciones
interpersonales implica tender hacia una perspectiva mas convergente y unificada de las
intervenciones, avanzando hacia una préactica clinica méas satisfactoria, integrada y menos
estigmatizante.

Palabras clave: transdiagnoéstico, salud mental, psicopatologia, atencion de enfermeria.

Abstract: Transdiagnosis represents an innovation in mental health of great theoretical
depth, with important interdisciplinary implications. The background of the model regar
ding three interrelated problems (dissatisfaction with psychopathological diagnosis, risk
of medicalization of everyday life, and high rates of psychopathological comorbidity) is
shown. Transdiagnosis emerges at the beginning of the 21st century, when a number of
common processes underlying a variety of disorders were found. This approach allows a
radical reconsideration of mental health caring, including the understanding of the disor
ders, their treatment, and the prevention and promotion in mental health. Transdiagnos-
tical care is based on general principles that affect common factors shared by different
disorders, offering a more integrated and efficient vision of mental health care. The advan-
tages of organizing nursing care under a transdiagnostic approach are exposed and dis-
cussed. The interest is focused on subjective experience and the therapeutic relationship,
which implies a return to the origins of mental health nursing. This conception is linked
with phenomenology and allows strengthening a humanistic approach to caregiving. The
emphasis on common psychopathological processes and interpersonal relationships in-
volves moving towards a more convergent and unified perspective of our interventions,
and towards a more integrated and less stigmatizing clinical practice.

Key words: transdiagnosis, mental health, psychopathology, nursing care.

INTRODUCCION

EL presente trabajo se incardina en la exploracién de nuevos marcos conceptuales
que puedan orientar y potenciar el avance profesional de la enfermeria en el
contexto de la salud mental. La salud mental es un campo complejo donde los mo-
delos tedricos y psicopatolégicos son el trasfondo conceptual de las intervenciones
que se realizan (1). Es un terreno donde la posicién filoséfica infiltra la concepcion
del cuidado y la capacidad de decidir cudndo y cémo dicho cuidado ha de darse o
aceptarse (2), resultando crucial reflexionar sobre los factores implicados en el origen
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y mantenimiento de los trastornos. El objetivo aqui consiste en promover la discu-
sién sobre la perspectiva transdiagndstica, un enfoque innovador de gran calado e
interés interdisciplinario para la comprensién y abordaje de los trastornos mentales
(3), mostrando algunas implicaciones que se derivan para el cuidado enfermero.
Para ello, se comienza por identificar los origenes y el contexto de surgimiento del
modelo, apuntindose tres problemas interrelacionados: el agotamiento del diagnés-
tico categorial, el riesgo de medicalizacién de la vida de las personas y la elevada
comorbilidad psicopatolégica. Entendemos que conocer mejor el planteamiento
transdiagndstico va a permitir vincular e integrar de manera mds satisfactoria las
intervenciones enfermeras en salud mental con las de otros profesionales, fortale-
ciendo una visién holistica de los trastornos y su terapéutica, que histéricamente
incluye el cuidado como uno de sus pilares fundamentales.

TRANSDIAGNOSTICO: ANTECEDENTES Y SURGIMIENTO

La aproximacién a los trastornos mentales desde el transdiagnéstico estd ga-
nando interés en los dltimos anos. Como contexto antecedente al modelo, cabria
identificar tres elementos interrelacionados: la insatisfaccion con los sistemas diag-
nésticos en salud mental, el problema derivado de la elevada comorbilidad y el riesgo
de estar promoviéndose la medicalizacién de problemas de la vida o acontecimientos
vitales.

a) Insatisfaccion con el diagndstico psiquidtrico

La insatisfaccion con las taxonomias CIE y DSM (4,5) ha sido relacionada fun-
damentalmente con su falta de validez, tanto discriminante como conceptual y predic-
tiva (6). A diferencia de lo que suele ocurrir con las enfermedades médicas, los trastor-
nos psicopatolédgicos no se identifican mediante pruebas o marcadores bioldgicos, sino
que el diagndstico es clinico, basado en sintomas. No existe una sola prueba que per-
mita el diagndstico inequivoco, ni de imagen, ni de laboratorio, como ocurre en otras
especialidades. Asi, los sistemas oficiales (CIE, DSM) se basan en categorias definidas
por caracteristicas clinicas, no por supuestos etioldgicos (7). La razén de ser de estas
taxonomias es proporcionar una herramienta para el diagnéstico mediante un lenguaje
psicopatoldgico descriptivo. Esta forma de proceder ha sido vista como meramente
provisional, en tanto se esperaba que las neurociencias aportaran marcadores biol4gicos
para el diagnéstico, quizd en veinte afios para el caso de cuadros como la esquizofrenia,
de hipotética base bioldgica (8). Sin embargo, ya hace mds de veinte afios se esperaba
también que la genética de base estadistica se convirtiera en genética de base molecular
y nada hay mds lejos de la realidad (9). Siendo asi para la esquizofrenia, el trastorno
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psiquidtrico con mayor investigacion a nivel mundial, resulta justificado plantearse
qué marcadores cabe esperar del resto de desérdenes, en los cuales las hipStesis neu-
robioldgicas son menos claras. Ante esta ausencia de pruebas o marcadores, las clasifi-
caciones son el principal recurso para el diagnéstico, y un aspecto de lo més relevante
es su utilidad clinica. La utilidad de un sistema depende bdsicamente de su validez, y
la validez de una clasificacion se refiere a su capacidad para identificar y diferenciar los
elementos que pretende clasificar. Sin embargo, las taxonomias psiquidtricas presentan
como dificultad mds importante la falta de validez, un problema que afecta a los tres
tipos de validez que resultan fundamentales: discriminante, conceptual y predictiva. La
validez discriminante o de contenido hace referencia a la posibilidad de identificar o
discriminar claramente un diagnéstico de otro y de éstos respecto a la normalidad. La
validez conceptual o de constructo se refiere a qué son los fendmenos clinicos, ;qué es
la esquizofrenia?, etc. Por su parte, la validez predictiva es la que permite predecir cudl
serd la evolucién clinica y la respuesta al tratamiento. Siendo asi, los diagnésticos (CIE,
DSM) fallan en los tres tipos de validez (6). En primer lugar, no permiten establecer
inequivocamente la presencia o ausencia de un trastorno, ni tampoco si se trata de un
determinado trastorno y no de otro diferente. Tampoco permiten definir con precision
el fenémeno psicopatolégico al que se refieren, dejando fuera buena parte de las expe-
riencias que viven los pacientes. Finalmente, los diagndsticos psicopatoldgicos tampoco
sirven para predecir cudl serd la evolucién clinica ni la respuesta al tratamiento, siendo
caracteristica la elevada variabilidad. La falta de validez de los diagnésticos psiquidtricos
es tal que el National Institute of Mental Health (NIMH) anuncid, de manos de su di-
rector, que no utilizarfa el DSM-5 (10). Por su parte, una corriente emergente denomi-
nada Red Internacional de Psiquiatria Critica apuesta por la abolicién de los sistemas
de diagndstico psiquidtrico, argumentando que su uso incrementa el estigma, no ayuda
a orientar adecuadamente el tratamiento, supone un empeoramiento del pronéstico a
largo plazo e impone creencias occidentales sobre la salud mental a otras culturas (11).
Asi, se hace preciso considerar también la validez consecuencial, un concepto que hace
referencia a las consecuencias sociales del diagnéstico (12).

Al problema de la falta de validez, habria que anadir la escasa fiabilidad de
los diagndsticos, estimada generalmente mediante el indice kappa. Considerdndose
“bueno” un kappa por encima de 0.60 y “muy bueno” por encima de 0.80 (13), la
préctica totalidad de diagndsticos caen por debajo de 0,60 en los estudios de campo

previos al DSM-5 (14).
b) El problema de la comorbilidad

Una dificultad importante en salud mental es la elevada comorbilidad en-
tre trastornos, de forma que la comorbilidad se considera ya una caracteristica de
los trastornos mentales (15). Este fendmeno se relaciona con las dificultades de las
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clasificaciones diagndsticas, pero también con su desmesurado crecimiento: de las
106 categorias en el DSM-I de 1952 se ha pasado a las mds de 300 que recoge el
DSM-5 en 2013. A medida que proliferaron los diagnésticos fue incrementdndose
la comorbilidad, que es ya mds norma que excepcién. El 59% de personas con de-
presién mayor; el 77% de usuarios con diagnéstico de anorexia nerviosa; el 80% de
pacientes con abuso de drogas o el 96% de sujetos con trastorno obsesivo compul-
sivo presentan al menos otro sindrome clinico comérbido como diagndstico secun-
dario (3). Si consideramos ademds los trastornos de personalidad, tan prevalentes en
algunas poblaciones clinicas, lo que se ofrece es un panorama psicopatolégico real-
mente muy complejo. Como senalan Sandin, Chorot y Valiente (3), la comorbilidad
supone un claro desafio a la conceptualizacién categorial de los trastornos. Cabe
preguntarse si esta comorbilidad es aleatoria o si responde a algin patrén, de forma
que determinados trastornos se asocien selectivamente con otros. La respuesta nos
la ofrece la investigacién empirica, mostrando la existencia de patrones caracteris-
ticos de comorbilidad (3). Esta asociacién selectiva entre trastornos se ha explicado
mediante la constatacion de procesos o nucleos psicopatolégicos compartidos entre
diversos problemas de salud mental, siendo éste el significado original del término
“transdiagnéstico”, introducido por primera vez en 2003 por Fairburn et al. (16) en
el contexto de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Estos autores com-
probaron que pacientes con TCA compartian un nicleo psicopatolégico comin, a
la vez que, con frecuencia, durante la evolucién clinica cambiaban su diagnéstico.
Esta “migracién” diagndstica no ocurriria al azar, sino porque las diferentes formas
clinicas de TCA representarian en realidad un mismo trastorno en evolucién. El
nucleo psicopatolégico que mantiene los TCA serfa comun, y asi la diferencia entre
anorexia y bulimia nerviosa estarfa nicamente en el grado de éxito alcanzado en el
control del peso corporal (17).

Considerar la existencia de procesos comunes en diferentes trastornos permi-
te explicar tanto la comorbilidad como el elevado solapamiento de sintomas entre
distintos trastornos, y de ello se derivan importantes implicaciones clinicas y tera-
péuticas.

¢) Riesgo de medicalizar problemas de la vida

El creciente nimero de trastornos y subtipos en las nosologias, la falta de
validez y el rebajamiento del umbral diagnéstico en algunos casos suponen el riesgo
de introducir la psicopatologia en la normalidad; es decir, medicalizar problemas
de la vida y convertirlos en problemas psiquidtricos. A medida que crece el nimero
de diagnésticos, habida cuenta de sus limites imprecisos, la probabilidad de que un
sujeto tomado al azar “caiga” dentro de alguno, o varios de ellos, aumenta. En los
tltimos afos se ha producido una inflacién de la poblacién psiquidtrica (18). En
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cuadros como los trastornos afectivos, los umbrales diagndsticos han sido rebajados
(19) y en otros se han introducido conceptos tan difusos que permiten entender y
atender problemas de las personas o de la vida como si de condiciones clinicas se
tratase. Asi, resulta dable transformar la inmadurez o la inquietud en hiperactividad,
la timidez en fobia social, la tristeza o el duelo en depresidn, o las rabietas en un tras-
torno de desregulacién disruptiva del estado de dnimo en la infancia, como recoge
el DSM-5. En este contexto, las tasas de prevalencia van en aumento, el trastorno
bipolar se extiende hacia la infancia y el TDAH, pese a ser controvertida su propia
existencia como entidad clinica, crece y alcanza cifras alarmantes, extendiéndose
hacia la adultez (20, 21, 22).

ALTERNATIVAS AL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO: EL ENFOQUE TRANSDIAGNOSTICO

Ante las dificultades relacionadas con la falta de validez y baja fiabilidad del
diagnéstico psicopatoldgico, la bisqueda de alternativas satisfactorias es ya el tema
de nuestro tiempo en salud mental (23). Hace unos 30 afos, autores como Persons
(24) o Bentall (25) propusieron una alternativa: la conveniencia de considerar los
sintomas aisladamente como objeto de estudio. Afirmaron que estudiar los sintomas
representaba una actitud mds til y operativa, pues los sintomas se pueden identi-
ficar y evaluar con mayor seguridad. Sin embargo, aunque el sintoma puede enten-
derse como el mds simple elemento transdiagndstico, resulta insuficiente para el
diagnéstico de acuerdo a los principios basicos de la psicopatologia, pues se trata de
una condicién necesaria, pero no suficiente. Ademds, la investigacién psicopatolégi-
ca ha demostrado que sintomas aparentemente exclusivos de trastornos psiquidtricos
pueden ser experimentados también por personas sanas (7).

Una alternativa, formalmente adoptada por el NIMH estadounidense, con-
siste en buscar dimensiones fisiopatoldgicas o “circuitos defectuosos”, principalmen-
te en el cerebro, que pudieran explicar los trastornos, tomando moléculas, células,
genes, etc. como unidades de andlisis. Se trata de los conocidos Research Domain
Criteria (RDoC) (26), que nos devuelven a una perspectiva biomédica ultrarreduc-
cionista (6, 23, 27). La investigacién sobre genes, circuitos defectuosos o biomarca-
dores puede verse como un camino infructuoso y estéril a dia de hoy (3), ofreciendo
la imagen de una psiquiatria transformada en un proyecto de neurociencia clinica
(27). Este proyecto parece responder a los anhelos de Griesinger en el siglo XIX me-
diante la tecnologia del siglo XXI. Sin embargo, para Bracken et al. (28, p. 12), “la
psiquiatria no es neurologia; no es una medicina del cerebro”. Ademds, en esta linea
ultrarreduccionista de explicacién de los trastornos, la enfermeria de salud mental,
como disciplina de largo recorrido histérico y tradicién, no tendria mucho que apor-
tar, perdiendo en buena medida los valores que la identifican, mds centrados en la
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ayuda y comprensién de los problemas que en su explicacion. Estos valores, siguien-
do a Watson (29), pasan por la sensibilidad hacia los demds, la relacién de ayuda y
confianza, el aprendizaje interpersonal, la construccién de entornos de apoyo a todos
los niveles, la atencién a las necesidades humanas y a los aspectos fenomenoldgi-
co-existenciales, entre otros.

Otra alternativa es la conocida como red de sintomas (30,31). Segtin este mo-
delo, los trastornos mentales surgen de las interacciones directas entre los sintomas,
que estarfan causalmente conectados mediante diversos procesos bioldgicos, psico-
légicos y sociales. Se entiende que los trastornos mentales no tendrian una causa
patégena comun, sino que los sintomas estarian causados unos por otros dentro de
una red, formando un circuito de retroalimentacion de sintomas fuertemente conec-
tados entre si. Por ejemplo, la ansiedad aumentaria la probabilidad de un sintoma
conectado, el insomnio, que darfa lugar a la fatiga, originando problemas de con-
centracién y rendimiento, que a su vez ocasionarian la activacién de sentimientos de
culpa, 4nimo deprimido, etcétera, en un bucle de retroalimentacién autosostenido
mis alld de la desaparicién de la causa desencadenante, respondiendo a un proceso
de histéresis. Esta dindmica sucederfa en redes de sintomas fuertemente conectados
que los hacen autosostenibles. Asi, la diferencia entre el duelo y la depresién mayor
estarfa en que en el duelo no se produce histéresis: los sintomas no se retroalimentan
y el sujeto no queda “atrapado” en esa red, pudiendo regresar a la situacién anterior
(30). Es importante considerar que el modelo parte de reconocer que los problemas
clinicos son problemas del vivir, que han sido clasificados como sintomas debido a la
forma y contexto de abordaje, que es, en la prictica, el uso de los manuales de diag-
néstico. El problema es que este proceder sugiere ya la existencia de una enfermedad
y aboca a una préctica médica tradicional por analogia.

El andlisis de redes de sintomas permite observar la conexién entre trastornos
diferentes a través de sintomas-puente, lo que supone una explicacién interesante al
problema de la comorbilidad. Sin embargo, la propuesta no estd exenta de proble-
mas; no prescinde del modelo establecido y en crisis que pretende superar (DSM)
y hasta le resulta solidario (23). No en vano, los andlisis de redes de sintomas hacen
pie en los sistemas diagnésticos conocidos, ofreciendo estructuras de sintomas coin-
cidentes con las categorias alli definidas. Como Borsboom senala (30), el agrupa-
miento de sintomas que constituye las definiciones sindrémicas actuales (DSM-5)
es resultado de la estructura causal de la red de sintomas. Por otro lado, lo que se
presenta como causa (de la activacién de unos sintomas por otros) es en realidad
una correlacién que podria deberse a diversos factores, que, entre otros, incluyen
precisamente aspectos de orden subjetivo y fenomenolégico que estin en la raiz
de los problemas (23). Al fin y al cabo, los sintomas no son inespecificos, ni cosas
homogéneas ahi dadas que existieran con independencia de las personas, sino que
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tienen su propio sentido y cualidad en cada persona: son cosas de la vida, problemas
del vivir, como el propio Borsboom reconoce.

LA APORTACION DEL ENFOQUE TRANSDIAGNOSTICO

Las principales diferencias entre el enfoque transdiagndstico y la clinica tra-
dicional, basada en taxonomias diagndsticas, aparecen recogidas en la Tabla 1. Este
enfoque resulta de la acumulacién de evidencias cientificas sobre el solapamiento de
sintomas, lo que ha llevado a la identificacién de procesos psicopatolégicos comunes
a distintos trastornos (7). Viene a introducir una nueva perspectiva en el campo de la
salud mental y representa una forma mds convergente e integradora de aproximarse
a los trastornos (3). Sin embargo, su utilidad va mds alld de superar las limitaciones
del enfoque diagnéstico categorial. Al focalizarse singularmente en las dimensiones
que comparten distintos trastornos, habilita nuevas formas de abordar los proble-
mas, proporcionando una base prometedora no solo para la atencion, sino también
para la prevencién de los trastornos mentales. De hecho, se ha sefialado su utilidad
para el disefio de programas de prevencién de trastornos que comparten elementos
comunes (7). Por lo tanto, representa un enfoque cientifico con una vertiente apli-
cada fundamental; la implementacién de intervenciones terapéuticas y preventivas
mds parsimoniosas y eficientes, al ser validas para conjuntos de trastornos. Asi, se
trata de un nuevo encuadre para el abordaje de los problemas mentales, que ademis
permite construir instrumentos fiables y estandarizados para su medida (7). Ofrece
tanto la posibilidad de disefar tratamientos individualizados «ad hoc» adaptados a
cada paciente, como intervenciones en formato grupal para distintos trastornos que
comparten un proceso comun. De hecho, los programas de tratamiento transdiag-
néstico son especialmente dtiles para su aplicacion en formato grupal. No olvidemos
que una intervencidn es transdiagndstica porque trata un proceso comun a diversos
trastornos. Ello puede resultar especialmente interesante en contextos en los que
la demanda asistencial es elevada y los recursos terapéuticos escasos, favoreciendo
la eficiencia y la sostenibilidad. Por otro lado, ademds de la amplia investigacion
que estd generando, introduce la posibilidad de organizar la docencia y la préctica
clinica en salud mental sobre la base de estructuras transdiagnésticas prototipicas
subyacentes a los sintomas o problemas mentales. Como sefiala Pérez-Alvarez (23),
las dimensiones transdiagnésticas son a las categorias diagndsticas como los pliegues
tecténicos a las cordilleras con sus montafas sobresalientes. Esta forma de conside-
rar los problemas psicopatoldgicos puede tener gran relevancia en la docencia de
los futuros profesionales de la salud mental. Ademds, ofrece ventajas adicionales,
como favorecer la comunicacién interprofesional, ayudar a comprender mejor el
fenémeno de la comorbilidad y avanzar en la comprension de los factores etioldgi-
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cos involucrados en trastornos sintomatolégicamente diferentes. Finalmente, en su
vertiente terapéutica, este enfoque podria tanto reducir el riesgo de recaidas como
de abandonos de tratamiento respecto a un abordaje unitrastorno. Esta posibilidad
se debe, por un lado, a que el rango de problemas y de interrelaciones que pueden
abarcarse es mayor y, por otro, a que el tratamiento grupal que el modelo permite
implementar atenta ciertas amenazas de la relacién diddica (7).

PRINCIPALES DIMENSIONES TRANSDIAGNOSTICAS

En los tltimos afios se han introducido diversas dimensiones transdiagndsticas
de muy diversa naturaleza: sintomas, caracteristicas personales, creencias y valores,
estrategias de control y afrontamiento, emociones, etc. Dentro de las aportacio-
nes procedentes de la psicopatologia, cabe destacar, de acuerdo a Sandin et al. (3),
la atencién autofocalizada (presente en la ansiedad, depresién, esquizofrenia, fobia
social, adicciones, etc.), la anhedonia (depresién, esquizofrenia negativa, fobia so-
cial...), la sensibilidad a la ansiedad (trastornos de ansiedad, trastornos depresivos,
adicciones, trastornos psicdticos), la fusién pensamiento-accién (TOC, trastornos
de ansiedad, depresién, TCA...), la alexitimia (depresion, trastornos de ansiedad
y somatoformes, personalidad, adicciones, TCA), etc. Con objeto de comprender
mejor en qué consisten estas dimensiones y sin 4nimo de exhaustividad, se exponen
a continuacion algunas de ellas:

Evitacién experiencial. Se refiere a la evitacién de ciertos eventos privados des-
agradables (sentimientos, pensamientos, etc.), lo que supone una falta de apertura a
la experiencia presente y a actuar de acuerdo a valores personales. El coste de evitar
sentirse mal es muy alto, e intentar solucionar un problema mediante la evitacién
hace que el problema se extienda y genere mds limitaciones. Esta dimension, es-
trechamente relacionada con el término cldsico “psicorrigidez”, estd en la base del
modelo de la Terapia de Aceptacién y Compromiso (ACT) (32). La relacién entre
inflexibilidad psicoldgica y presencia de psicopatologias muy prevalentes ha sido am-
pliamente documentada: trastornos de ansiedad, depresién, abuso de drogas, juego
patolégico, bulimia, parafilias, TOC, sintomas psicéticos, etc.

Sensibilidad a la ansiedad. Se define como el miedo a las sensaciones intero-
ceptivas de ansiedad o activacién relacionado con la creencia de que estas senales
implican peligro u otras consecuencias temidas (33). Esta variable resultarfa comdn
no solo a los trastornos emocionales, sino también a los relacionados con el suefio,
si bien el problema en el que parece més saliente desde el punto de vista clinico es el
trastorno de pdnico.

Intolerancia a la incertidumbre. Se refiere a la tendencia a reaccionar nega-
tivamente a situaciones que son percibidas como inciertas, tratando el sujeto de
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evitarlas (34). Esta dimension tendria dos componentes: la ansiedad anticipatoria
y la inhibicién ansiosa, lo que implica tanto una intolerancia prospectiva, en la
que el sujeto vigila y evita sucesos imprevistos, como una intolerancia inhibitoria,
focalizada en la conducta, donde uno detiene lo que estd haciendo ante cualquier
duda que surja. La intolerancia a la incertidumbre fue inicialmente propuesta para
el trastorno de ansiedad generalizada, pero actualmente se invoca para una amplia
gama de trastornos internalizantes: trastornos de ansiedad y depresivos, TOC, fobia
social, agorafobia, pdnico, etc., relaciondndose ademds de modo especial con la
sensibilidad a la ansiedad.

Sindrome de afecto negativo. Consiste en un nivel elevado de afectividad nega-
tiva, entendida como estructura dimensional de vulnerabilidad para los trastornos
de ansiedad y depresivos. Este concepto sirve de base para un tratamiento unificado
de todos los trastornos emocionales (35). El afecto negativo estaria funcionalmente
presente en una amplia variedad de desérdenes psicopatoldgicos: trastornos bipola-
res, somatoformes, disociativos, alimentarios y trastornos relacionados con la ira. La
elevada comorbilidad y solapamiento entre ansiedad y depresién sugiere la comu-
nalidad entre ambos trastornos a nivel fenomenoldgico (3), por lo que no resulta
sorprendente la propuesta de que ambos trastornos debieran categorizarse conjunta-
mente en una superclase de trastornos emocionales (306).

Perfeccionismo. Proceso transdiagndstico que supone un factor de riesgo para
los trastornos alimentarios, de ansiedad y depresivos, entre otros. Se refiere a un per-
feccionismo muy elevado, con significacién clinica. De acuerdo a Egan et al. (37),
el perfeccionismo incrementa la vulnerabilidad a estos trastornos y predice tanto
una respuesta pobre al tratamiento, fundamentalmente porque dificulta la alianza
terapéutica, como una elevada comorbilidad psicopatolégica.

Rumiacién. Estilo cognitivo hiperreflexivo con pensamientos repetitivos y per-
sistentes sobre sucesos vividos (errores, conflictos, fracasos, etc.) que tienen un im-
pacto negativo en el estado de dnimo. La rumia favorece la aparicién, mantenimien-
to o agravamiento de los sintomas depresivos (38). De hecho, se considera que esta
dimensién juega un papel etiolégico importante tanto en los trastornos depresivos
como de ansiedad (39). La rumiacién es una variable mediadora entre los sintomas
depresivos y la aparicién en un periodo de tiempo relativamente breve de sintomas
de ansiedad, y viceversa. Las personas con un estilo rumiante son mds propensas a
sentir y pensar negativamente tras experimentar algin evento perturbador, y esto
es relevante desde el punto de vista de la prevencion porque el estilo rumiante o
autofocalizado es aprendido en las interacciones sociales (40). En tanto la rumia
antecede a la depresion, la orientacién a la tarea o la propia accidn, la distraccién, el
autodistanciamiento, la autocompasion, el centrarse en el aqui y ahora o el vivir en
el presente dejando fluir la experiencia a través de una observacién no juzgadora de
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lo que ocurre son précticas culturales que, al igual que el estilo rumiativo, pueden
aprenderse desde la infancia, lo que resulta especialmente relevante en la promocién
de la salud mental.

Control de la ira. La ira es una emocién bdsica que estd presente como sintoma
en trastornos de la personalidad del cluster B y en sindromes del eje I como el tras-
torno por estrés postraumdtico (TEPT) o la depresién. En general, las personas que
presentan trastornos mentales muestran mayor dificultad en el control de la ira que
la poblacién general, por lo que los problemas de manejo de la ira son frecuentes en
la practica clinica. Ademds de asociarse con numerosos trastornos mentales, la ira se
relaciona con conductas agresivas y diversos problemas de pareja, patologias coro-
narias, mal funcionamiento psicosocial, baja adherencia a los tratamientos y pobre
respuesta terapéutica, siendo una dimensién transdiagnéstica muy relevante (41).

Intrusiones mentales. Eventos cognitivos recurrentes que interfieren con la ac-
tividad del sujeto, consumiendo buena parte de sus recursos atencionales. Aunque
destacan claramente en el TOC, los pensamientos automdticos negativos tienen un
papel relevante en la depresién, el TEPT, el insomnio, los trastornos sexuales, los
TCA, etc. Algunos autores (42) sugieren incluso que las alucinaciones y algunas
formas de ideacién delirante como los delirios de control del pensamiento pueden
verse desde la 6ptica de las intrusiones mentales, que suelen ser egodisténicas con la
excepcién de algunos TCA. Es resenable que los intentos de control o evitacién de
las intrusiones mentales por parte del sujeto se asocian a mayor gravedad, cronicidad
y comorbilidad.

Aunque la lista es incompleta, a modo de sintesis podria decirse que las dimen-
siones transdiagndsticas representan procesos comunes a diversos trastornos psico-
patolégicos, resultando llamativo lo mucho que se parecen algunas entre si (24). No
en vano, se ha ofrecido un factor comun universal a todas ellas, la hiperreflexividad
psicolégica, como condicidn psicopatoldgica primordial, de especial interés en la
esquizofrenia (23, 40). La hiperreflexividad se entiende como una forma de auto-
conciencia intensificada en la que aspectos prerreflexivos se tornan objetos de expe-
riencia, lo que puede llevar a “desautomatizar” actividades rutinarias como pensar, lo
que enlazaria con la experiencia de oir voces y otros sintomas (40).

UN ENFOQUE INNOVADOR

Una visién histérica en salud mental nos lleva a considerar que lo verdadera-
mente innovador del transdiagndstico tendria que ver con una acepcién poco cono-
cida del propio término “innovar”, cuyo significado es la “vuelta de una cosa a su an-
terior estado” (43), mds que con la consabida acepcién de introducir algo novedoso.
Asi, la originalidad del transdiagnéstico consiste en la vuelta a los origenes, pues una
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visioén transdiagndstica de los problemas ya existia en la tradicién de la salud mental
antes de la introduccién formal del término. Asi, los modelos psicodindmico, huma-
nista, conductual, sistémico, etc. son transdiagndsticos de origen y vocacién (23), y
ejemplos de conceptos transdiagndsticos estdn presentes en muy distintos enfoques:
los mecanismos de defensa, los pensamientos irracionales, los esquemas disfuncio-
nales, los principios del condicionamiento o, incluso, la propia psicofarmacologia.
Bastar observar que en el tratamiento de trastornos topograficamente tan diferentes
como la depresion o el TOC se incluyen practicamente los mismos psicofdrmacos, y
muchos de ellos son también ampliamente utilizados en el tratamiento de las esqui-
zofrenias o los trastornos de ansiedad (7).

En cualquier caso, la propuesta formaliza una nueva forma de entender los
trastornos mentales mds holistica, con implicaciones muy importantes tanto desde
el punto de vista tedrico psicopatolégico como prictico, referido al tratamiento y
los cuidados, sin menoscabo de ofrecer un modelo de gran alcance para impulsar la
prevencién. En este sentido, lo relevante es que ofrece una serie de dimensiones que
no solo habilitan nuevas formas de comprender los problemas, apuntando distintos
focos de atencidn y tratamiento, sino que establece una base para la prevencién de
los trastornos mentales, un campo escasamente desarrollado y ayuno de modelos
potentes y competentes para alcanzar los objetivos que pretende.

IMPLICACIONES EN LA VISION DE LOS CUIDADOS

Del enfoque transdiagnéstico se derivan importantes implicaciones en el cam-
po de los cuidados en salud mental. Para empezar, esta perspectiva abre la puer-
ta a considerar un reducido niimero de factores comunes subyacentes a multiples
trastornos, permitiendo comprender las categorias nosolégicas desde la base de un
ndimero limitado de procesos compartidos que explican su origen y mantenimiento.
Por esta razdn, intervenciones y cuidados podrian orientarse de forma transdiagnés-
tica, avanzando hacia una forma mds integrada y parsimoniosa de organizacién. El
planteamiento responde rigurosamente a la investigacion cientifica, es decir, a un
acercamiento a los trastornos basado en criterios cientificos, superando las taxono-
mias, basadas en meros criterios de consenso. Cabe reivindicar un cierto desprecio
por el consenso como virtud necesaria e ineludible para el desarrollo cientifico (44).
Esta reflexién afecta también a los diagndsticos enfermeros de la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA) (45), piedra angular del proceso de aten-
cién en enfermerfa. Recordemos que a cada etiqueta NANDA le corresponden una
serie de intervenciones NIC (Nursing Interventions Classification) y unos resultados
esperados NOC (Nursing Outcomes Classification) organizados en sus correspon-
dientes taxonomias (46). Se ha planteado la falta de validez del diagnéstico psicopa-

156 Davip GonzALEZ PANDO, Jost ANTONIO CERNUDA MARTINEZ, ef al



tolégico, pero este problema afectaria también a los diagndsticos NANDA de uso
habitual en salud mental. Como sefiala Watson (29), el lenguaje que se deriva de las
taxonomias enfermeras no es preciso, ni se corresponde con el que usan habitual-
mente los profesionales para comunicarse entre si, introduce términos abstractos,
inefectivos y poco précticos, y ofrece escasos beneficios para el cuidado del pacien-
te. El problema fundamental de las taxonomfas NANDA es que también pueden
resultar poco utiles por falta de validez, pues pueden no reflejar adecuadamente la
naturaleza del problema ni la vivencia subjetiva de quien lo presenta. Dos personas
pueden tener un mismo diagndstico enfermero, por ejemplo “afrontamiento inefi-
caz” o “aislamiento social”, y no compartir apenas caracteristicas comunes desde el
punto de vista fenomenoldgico, ofreciendo una vivencia, contexto, historia biografi-
cay presentacion clinica completamente dispar. Cabe preguntarse qué tiene que ver
el aislamiento social en una depresién con el que se da en la esquizofrenia negativa,
en la agorafobia o en el trastorno esquizoide de la personalidad, por citar categorias
clinicas bien reconocibles. Todos estos ejemplos serfan susceptibles de recibir una
etiqueta diagndstica enfermera comun, pero, al tratarse de situaciones fenomeno-
légicamente diferentes, seria dificil suponer que las intervenciones estindar (NIC)
que del diagnéstico se derivan fueran las adecuadas en todos los casos, por lo que
resulta imprescindible una seria reflexién que asegure su pertinencia. Ademds, se ha
sefalado que las taxonomias enfermeras suponen una cierta rigidez en el lenguaje
que resta creatividad, congruencia y autenticidad a los actos enfermeros y a la propia
imagen de la profesién (47). Watson afirma que las taxonomias enfermeras no son
un lenguaje vivo sino mds bien académico, poco prictico e inefectivo, que consume
mucho tiempo y ofrece pocos beneficios al paciente (29). La cuestién a plantear aqui
es doble. Por un lado, si las taxonomias enfermeras son usadas por los enfermeros
o si verdaderamente son los enfermeros los utilizados por aquéllas. Por otro, si bajo
la pretensién de aportar rigor metodoldgico no se estd en realidad proporcionando
algo que no va mds alld de una mera actividad administrativa (47), irrelevante para
el usuario de servicios de salud mental. Con el uso del lenguaje estandarizado, la
enfermeria ha incurrido en la incongruencia de pasar de criticar el reduccionismo del
lenguaje médico a caer prisionera de un encorsetamiento similar con unas taxono-
mias que condicionan su desempefio (48). Sin embargo, las instituciones sanitarias
han incorporado sistemdticamente las clasificaciones enfermeras en sus programas
informdticos, determinando la organizacién de los cuidados en nuestro contexto.

La inflacién de diagnésticos NANDA ha corrido paralela a los diagnésticos
DSM: el DSM pasé de 106 a mds de 300 formas diagndsticas, y los diagndsticos
NANDA crecieron desde los 50 recogidos en la primera clasificacién de 1982 a los
235 de 2015 (45). Esta proliferacién ofrece la idea de un desarrollo de estas disci-
plinas mds ficticio que real, més alld de evidenciar un afin taxonomista. Aun asi, el
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problema central es que el abordaje del fenémeno queda en buena medida reducido
por el método. No hay que olvidar, en una perspectiva histdrica, que la construcciéon
de taxonomias proviene de las ciencias naturales, con las clasificaciones de Linneo
en botdnica o Lavoisier en quimica, trasladando ideas y principios organizativos de
quimicos y botdnicos a las conductas anormales (49). La cuestién es que los proble-
mas mentales no son entidades naturales dadas como elementos quimicos o tipos
de plantas, sino interactivas, contextuales, incluso existenciales, situaciones limite o
crisis, mds inscritas en la biografia que en la biologfa (23, 40). Los métodos de las
ciencias naturales pueden resultar profundamente inadecuados para aproximarse a
estos problemas. El método positivista de las ciencias naturales puede ser abrazado
por las disciplinas de la salud mental, pero también disponemos del método herme-
néutico (contextual) de las ciencias humanas a las que en realidad pertenecen estas
disciplinas (23). La ciencia puede dejar fuera muchas cosas y esto es bien sabido en
salud mental, donde muchas nociones fundamentales de distintos enfoques como el
psicoandlisis no tienen cabida, pero no por ello dejan de estar ahi (vinculos afecti-
vos, pautas de apego, el propio inconsciente, etc.). No hay ciencia sin método pero
la ciencia debe ser algo mds que el método. En el campo de la enfermeria de salud
mental, si la metodologia quedase reducida al uso de las taxonomias NANDA/NIC/
NOC (diagnésticos-intervenciones-resultados esperados), se ofrecerfa una disciplina
mds metodologista que propiamente metodoldgica, si es que forzosamente tuviera
que serlo. Las disciplinas de la salud mental comparten un prejuicio cientificista y
metodologista frente al cual debemos tomar posicidén, bajo el riesgo de que los fené-
menos acaben dibujados por el método en vez de por sus “junturas naturales” (23).

Las taxonomias enfermeras son boyantes por prosperas, pero también boyan-
tes por superficiales, sin calar en el fenémeno que abordan, y en cierta medida a la
deriva de nuevos consensos, prendiendo débilmente entre los profesionales que en
muchos casos se ven obligados a usarlas por razones meramente institucionales. Sin
embargo, el problema no estd en el uso de las taxonomias, sino en su abuso. Como
suele decirse en quimica, el veneno estd en la dosis.

Ante este panorama, el transdiagndstico permite contemplar los problemas
mentales desde una ptica mds dimensional, que es lo que explica su transversalidad,
y enlazar con la fenomenologfa, perspectiva fundamental en enfermeria. Las inter-
venciones enfermeras en salud mental no tienen por qué estar encorsetadas y podrian
orientarse desde principios generales, antes que con técnicas especificas, operando
asi sobre dificultades comunes subyacentes a diversos trastornos y situaciones. En
realidad, este planteamiento estarfa ya en la raiz de algunos modelos teéricos enfer-
meros que han sido referencia desde hace muchos afios y que retrospectivamente
pueden entenderse como aproximaciones transdiagndsticas. Por ejemplo, el modelo
de necesidades humanas de Henderson (50) o el de patrones funcionales de salud
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de Gordon (51), que sirven de guifa para el proceso de valoracién de enfermeria,
responden a un planteamiento transdiagnéstico de los cuidados generales. Interesa
senalar que el nimero de dimensiones transdiagnésticas o factores comunes se ha
cifrado en trece o catorce (6, 7), curiosamente un niimero parecido al de necesidades
de Henderson (catorce), patrones funcionales de Gordon (once) e incluso domi-
nios NANDA (trece) sobre los que se organizan los diagnésticos. Estas referencias
resultan mds manejables y cercanas al sentido comtn que la compleja constelaciéon
de diagnésticos DSM y NANDA actuales, que, por lo demds, interesan muy poco
al paciente (52).

Proponer planes de cuidados apropiados y efectivos para grupos de trastornos
que comparten nucleos comunes implica superar la tradicién de referirlos a pato-
logias especificas, como ha venido haciéndose en los manuales de enfermeria psi-
quidtrica. No olvidemos que, aunque el punto de arranque del plan de atencién de
enfermeria es la valoracién individual y el diagndstico enfermero, el DSM ha sido un
marco de referencia comun para apoyar el ejercicio de la enfermeria de salud mental
(53). La cuestién es si cabe continuar contextualizando los cuidados en categorias
nosoldgicas o si son preferibles otras posibilidades. El excelente manual de Fornés
(54) presenta los cuidados enfermeros de salud mental referidos a sintomas especifi-
cos, lo que supone un planteamiento més operativo y clarificador. Incluso, aunque
no de manera explicita ni sistemdtica en la perspectiva transdiagndstica, vincula los
cuidados a problemas de salud mental que son comunes a distintos trastornos. No
obstante, aunque los sintomas son estructuras transdiagndsticas elementales, resultan
insuficientes para comprender los problemas psicopatolédgicos, siendo mds oportuna
una perspectiva convergente de dimensiones comunes. La tendencia actual consiste
en proponer protocolos unificados de tratamiento vilidos para grupos de trastornos,
por ejemplo, para todos los trastornos emocionales del espectro de la ansiedad y la
depresion (35). Al centrarnos en las dificultades compartidas estamos garantizando
un abordaje més integrado y holistico de los trastornos mentales. Sin embargo, desde
el punto de vista enfermero, el transdiagndstico no deberia entenderse como algo
que amenaza con sustituir nuestras taxonomias, sino como una forma complemen-
taria de comprender las dificultades de nuestros usuarios y de proporcionarles ayuda
mediante una visién mds “molar”, mejorada e integrada de los cuidados, superando
las limitaciones de las intervenciones centradas en problemas especificos. A riesgo de
cacofonia, no se trata simplemente de declararse agnédstico del diagnéstico desde el
transdiagndstico. Lo relevante del transdiagndstico es que permite superar en buena
medida las dificultades de un modelo taxonémico y enlazar con la fenomenologia,
mds interesada en captar las estructuras esenciales o nidcleos experienciales de los
fenémenos. Este aspecto es crucial en enfermeria de salud mental, pues el foco de
atencién del enfermero o enfermera debe centrarse en la experiencia subjetiva del
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paciente y no en el diagnéstico psiquidtrico al que se atribuye dicha experiencia
(53). Entendemos que el enfoque transdiagnéstico privilegia la relacién terapéutica
porque centra nuestra atencién en la situacion subjetiva-patégena de la persona,
como una particular configuracién de circunstancias, eventos, acciones, inacciones
y experiencias. No se tratarfa meramente de hacer contacto y describir tales expe-
riencias como sintomas, sino de captar y comprender los nicleos esenciales, gestalt o
estructuras de la subjetividad alteradas, mds alld de ellos. Asi, el tema central de las
interacciones no quedaria atrapado en el binomio sintomas-respuesta a tratamiento/
cuidados sino en el binomio orteguiano persona-circunstancias. La cuestion no serfa
explorar los sintomas para ver su evolucién, sino explorar su significado en el con-
texto de la vida de la persona, desarrollando una comprensién de su sentido, como
se ilustra en la Tabla 2 para un caso de esquizofrenia. Para ello es necesario escuchar
e intentar comprender todo lo relativo al sentido personal de los sintomas, ayudan-
do al paciente a sobrellevar y poner en perspectiva sus propias experiencias, lo que
deriva en una mayor humanizacién del trato recibido.

La idea de que las nuevas dianas terapéuticas sean procesos comunes a di-
versos trastornos resulta muy atractiva porque facilita una visién transdiagndstica
de los cuidados. Hasta donde sabemos, no existen en salud mental intervenciones
enfermeras disefiadas conforme a un modelo psicopatolégico transdiagndstico. En
base a esta perspectiva, cabria plantearse en la enfermerfa de salud mental futu-
ra una estrategia convergente, transdiagndstica, que suponga en paralelo un cierto
desmantelamiento, simplificacién y unificacién de los procesos e intervenciones.
Disefiar planes de cuidados en la perspectiva de dimensiones comunes permitiria
enunciar y organizar cuidados apropiados para grupos de trastornos diferentes, de lo
que se derivarfan distintas ventajas. Por un lado, podrian abordarse simultdineamen-
te dificultades y necesidades comunes en situaciones de comorbilidad, mejorando
la eficiencia, en lugar de considerar sucesivamente los cuidados correspondientes a
cada trastorno por separado. No tendria mucho sentido introducir sucesivamente
los cuidados recogidos para esas patologias en sus correspondientes manuales sin
mds (cuidados en la depresién, cuidados en la ansiedad, etc.). Se hace preciso realizar
una sintesis basada en el sentido comun, es decir, en lo compartido, y asi los planes
de cuidados transdiagndsticos estarfan especialmente recomendados en pacientes
con comorbilidad psicopatolégica, que en la prictica son la mayorfa de nuestros
usuarios. Ademds de alcance, el planteamiento no es meramente boyante, pues no se
queda en la superficie de las formas clinicas (sintomas y sindromes), sino que tiene
profundidad, yendo a los nicleos o procesos subyacentes de los trastornos mentales.
Mis aun, ofrece una ventaja adicional: la simplificacién de las actividades a realizar,
facilitando su aprendizaje, optimizando recursos y favoreciendo la comunicacién
interprofesional. A través de una visién transdiagndstica de los cuidados, la organi-
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zacion asistencial serfa probablemente mds sencilla y de mayor coherencia interna, y
sus intervenciones resultarian adecuadas para una aplicacién en formato grupal, algo
de gran interés para la eficiencia en el campo de la salud mental.

Incluso, la consideracién dimensional que estd en la base del modelo trans-
diagndstico, en tanto viene a afirmar que la psicopatologia no es un mundo aparte
de la normalidad, puede suponer una clara ventaja en la lucha contra el estigma y la
discriminacidn social de los trastornos mentales.

Finalmente, desde el punto de vista del binomio promocién/prevencion,
el modelo presenta importantes implicaciones. Dado que en la poblacién general
los procesos psicopatolégicos estdn indiferenciados, las intervenciones preventivas
transdiagndsticas resultarfan fundamentales (3). Asi, el ejercicio fisico, los estilos
de apego, los estilos de vida, el cuidado de las relaciones interpersonales, etc. serfan
focos fundamentales a trabajar en la comunidad mediante intervenciones a distintos
niveles desde la 6ptica de la prevencién y la promocidn eficiente en salud mental,
algo que representa la gran tarea pendiente en nuestro campo, decisiva para la soste-
nibilidad del sistema sanitario.

La perspectiva ofrecida hace pie en la investigacién empirica, en una consi-
deracién abierta de los trastornos mentales y en la experiencia en primera persona
del usuario, donde la fenomenologia tiene mucho que decir. Ademds, privilegia la
relacion terapéutica, el factor mds poderoso de tratamiento, asociado a mejores re-
sultados. Un sistema nosoldgico de categorias mutuamente excluyentes no permite
considerar el sufrimiento humano como un todo en términos sistémicos (7). El
transdiagndstico desplaza el interés desde aspectos técnicos, donde la relacién tera-
péutica puede ser vista como un mero excipiente, hacia principios generales activos,
intersubjetivos y contextuales que son los que caracterizan la propia relacién. El
planteamiento es coherente con los factores de cuidados que conforman la prictica
enfermera (55) y permite reivindicar la esencia misma de la profesién de acuerdo a
Peplau: la relacién interpersonal (56). No en vano, el rol enfermero hace énfasis en
la persona, la familia y el entorno, permitiendo desarrollar intervenciones transdiag-
nésticas (53).

La estrategia futura pasaria entonces por disefiar cuidados transdiagndsticos
apropiados para un amplio rango de trastornos, mds alld de sus sintomas caracteristi-
cos, que son los que habitualmente capturan nuestra atencién. Esta atencién habria
de dirigirse hacia las dimensiones que subyacen a los diferentes trastornos, estable-
ciendo relaciones terapéuticas significativas en el contexto de una préctica clinica
mds humana, teniendo en cuenta el feedback obtenido, desechando lo que no fun-
ciona y construyendo marcos compartidos de significado que promuevan la mejoria.
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TaBLA 1

Diferencias de discurso y perspectiva de ambos enfoques

Transdiagnéstico/fenomenologia

Taxonomias diagnésticas/clinica tradicional

Modelo dimensional-categorial prototipico
(basado en estructuras, nicleos, gestalt)

Modelo categorial criterial
(recuento de sintomas, tipo 5 de 10, etc.)

Apuesta por la transversalidad

Apuesta por la especificidad

Enfasis en principios generales

Enfasis en técnicas especificas

Optica convergente

Optica divergente

Perspectiva molar

Perspectiva molecular

Protocolos unificados para problemas
comunes a distintos trastornos

Intervenciones especificas unitrastorno

Comprensién del problema

Explicacién del problema

Atencién a las experiencias alteradas de la
subjetividad o gestalt y a dimensiones
transdiagndsticas

Atencién a los sintomas y a las categorias
diagnésticas

Relacién terapéutica como pilar
fundamental del tratamiento y cuidado

Importancia relativa de la relacién terapéutica
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TaBLA 2

Diferencias de cada modelo en la aplicacion a un caso practico
(esquizofrenia)

Perspectiva transdiagnéstica/
fenomenolégica

Perspectiva taxonémica/
clinica dominante

Esquizofrenia como trastorno del yo

(ipseidad)

Esquizofrenia como trastorno del cerebro

Hiperreflexividad, debilitamiento del yo
como sujeto de la experiencia, pérdida de
contacto vital con la realidad, alteracién de
la conciencia del mundo

Alteraciones neuroquimicas que subyacen
a alucinaciones, delirios, etc.

Explorar, reconocer y validar las
experiencias psicéticas, recuperar el sentido
del yo y el contacto con la realidad

Identificar sintomas, diagnosticar, controlar
sintomas

Construir narrativas entre profesional y
paciente para dar sentido a lo que ocurre

Psicoeducacién y adhesion al tratamiento
farmacoldgico

Terapia con base en la persona centrada en
la restauracién del yo y la recuperacién

Terapia con base en la medicacién centrada
en la remisién de sintomas

Perspectiva de primera y segunda persona,
orientada a la comprension de los sintomas

Perspectiva de tercera persona orientada a la
explicacion de los sintomas

Aceptacién de la experiencia e inmersion
en actividades valiosas

Contexto clinico tradicional, hablar
de la enfermedad que sufre el paciente
con el propio paciente

Contexto intersubjetivo “de td a td”,
con apertura, comprension y aceptacion
de las experiencias

Lucha contra los sintomas

Cuidados dirigidos a abordar la
hiperreflexividad: fortalecimintento
del yo a través de la escucha y aceptacion
de la experiencia desde una narrativa
de recuperacién

Cuidados convencionales orientados al
manejo de sintomas positivos, negativos, etc.,
desde una narrativa de enfermedad

Nota: El término “fenomenologia” se refiere aqui a la fenomenologia estructural, en tanto la
perspectiva clinica se refiere a la psiquiatria dominante basada en los sistemas nosoldgicos y la
neurobiologfa.
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