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Resumen
Este trabajo aborda una lectura desde una posicion
constructivista integradora de tres de los conceptos
transdiagndsticos relevantes en depresion y ansie-
dad: Afecto Negativo y Afecto Positivo, Sensibilidad
a la Ansiedad e Intolerancia a la Incertidumbre. La
investigacion clinica procedente de la comparacion
entre resultados y procesos terapéuticos comunes y
diferenciales en pacientes ansiosos y depresivos asi
como en comunalidades y diferencias en sus narrativas
del selfse utilizaparacontrastar larelevancia de dichos
conceptos asi como su compatibilidad con la lectura
integradora del constructivismo.
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Abstract

This paper presents an integrative constructivistappro-
ach to three of the relevant transdiagnostic concepts in
depression and anxiety: Negative Affect and Positive
Affect, Anxiety Sensitivity and Intolerance to Uncer-
tainty. Clinical research from the comparison between
outcome and common and differential therapeutic pro-
cesses in anxious and depressive patients as well as in
communalities and differences in their self-narratives
is used to contrast the relevance of these concepts as
well astheir compatibility with the integrative approach
to constructivism.
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Los trastornos de ansiedad y depresivos presentan una alta prevalencia, y con
mucha frecuenciase dan conjuntamente. Enel caso de los primeros, Goodwin (2015)
menciona que, segun los datos poblacionales en Estados Unidos, el 74,1% de los
pacientes con agorafobia, el 68,7% de los que tienen fobia simple y el 56,9% de
los que tienen fobia social cumplen también los criterios para otro de los trastornos
de ansiedad mencionados. No sélo eso, sino que la comorbilidad entre ansiedad y
depresion se ha llegado a cifrar en més de un 65% (Rosellini et al., 2018). Dicha
comorbilidad comporta un problema clinico, dado que las personas que muestran
ambostrastornos simultaneamente han demostrado tener mayores niveles de deterioro
funcional, mayor reduccion en su calidad de vida y peores resultados terapéuticos
que los que s6lo manifiestan uno de los dos.

De hechoel propiodiagnéstico se complica por lapresencia habitual de estados
mixtos de ansiedad y estado de &nimo deprimido, asi como por una superposicién
sustancial en los sintomas fisicos y emocionales de ambos. El solapamiento sinto-
matico y la comorbilidad tan elevada han dado lugar a hipétesis transdiagnosticas
gue van desde lo biolégico a lo psicosocial.

Un ejemplo de las primeras es la teoria de que las dos condiciones compar-
ten mecanismos bioldgicos similares en el cerebro, de origen genético, como por
ejemplo aspectos funcionales de la amigdala o incluso particularidades de la ge-
nética molecular de determinados biomarcadores, por lo que es mas probable que
aparezcan juntas. Otra diferente, basada en los solapamientos diagndsticos, es que
ansiedad y depresion tienen muchos sintomas que se superponen, por ejemplo los
problemas de suefio que se observan tanto en la ansiedad generalizada como en el
trastorno depresivo mayor, por lo que un porcentaje elevado de pacientes cumplen
los criterios para ambos diagnosticos. Ademas, es frecuente que estas condiciones
se presenten simultaneamente ante la accion de uno o varios estresores externos.
Goodwin (2015) por ejemplo sefiala que:

El propio DSM-5 aboga por la consideracion de que ambas condiciones
puedan compartir el sustrato neuronal, los rasgos familiares, los factores
de riesgo genéticos, los factores de riesgo ambientales especificos, 10s bio-
marcadores, el temperamento, lasanomalias del procesamiento emocional,
la similitud de los sintomas, el curso del trastorno, la alta comorbilidad
y la respuesta al tratamiento para confirmar las relaciones entre ellas. De
hecho, el uso de factores mas comunes y globales conduce a la nocion de
“trastornos de internalizacién” por un lado (de los cuales serian ejemplo
tanto la ansiedad como la depresion) y “de externalizacién” por el otro
(tales como la agresividad, los arrebatos de ira, la comision de delitos o
la hiperactividad).

(p. 249, la cursiva es del autor)

Todo lo anterior ha llevado a cuestionar la validez de los protocolos de trata-
miento basados unica y exclusivamente en sintomas (véase por ejemplo Brown y
Barlow, 2009) y a proponer el desarrollo de modelos transdiagnésticos centrados
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en la etiologia (psicoldgica en este caso) subyacente a ambas condiciones.

Una de las dimensiones mas empleadas y validadas en dichos modelos trans-
diagndsticos (véase Watson y Tellegen, 1985; Watson, Wiese, Vaidya y Tellegen,
1999) es la de afecto negativo (AN) y afecto positivo (AP), siendo considerado el
AN como una dimension general de malestar subjetivo. EI AN subsume el miedo,
la ira, la tristeza, la culpa, la hostilidad, la insatisfaccion, la desesperanza, las
quejas somaticas, la visién negativa de uno mismo y el asco (disgust en inglés, lo
cual incluiria seméanticamente, ademas de asco, repugnancia, disgusto, desagrado,
descontento y aversion). Es probable que una persona que dice sentirse triste tam-
bién experimente niveles elevados de ira, culpa, miedo, hostilidad, insatisfaccion,
desesperanza, quejas somaticas, vision negativa de si misma y desagrado. Esta
activacién conjunta predice y explica las grandes superposiciones entre la experi-
encia de los pacientes con ansiedad y con depresion.

En términos de la Teoria de Constructos Personales (TCP; véase Kelly,
1955/1991; Botella y Feixas, 1998), se podria concebir dicha situacion como si se
tratase de dos subsistemas de constructos (el que tiene como foco de convenien-
cia el tipo de experiencias que se etiquetan como “ansiedad” y el que tiene como
foco de conveniencia el tipo de experiencias que se etiquetan como “depresion”™)
pero que comparten un area importante de constructos en comun, de forma que la
activacion de uno de los subsistemas activa al otro. Otra forma de concebir esta
resonancia seria desde las teorias de los sistemas complejos no lineales y la l6gica
borrosa (véase una aplicacion a la psicoterapia en Botella, 2007 y Botella, en
prensa), segln las cuales la interconexion y activacién conjunta de subsistemas de
un sistema complejo no es la excepcion sino méas bien la norma.

Dado que la definicion general de AP (que predice que la persona que dice
sentirse feliz y alegre también se sentira socialmente activada, interesada, emo-
cionada, segura, atenta, alerta, con energia y participativa) estd mas relacionada,
aunque en sentido inverso, con la tristeza que con el miedo, Clark y Watson (1991)
propusieron un tercer componente, la tensién somatica y la hiperactivacion (por
ejemplo la dificultad para respirar o el mareo) como mas exclusivos de la ansiedad.

Se han propuesto también otras dimensiones transdiagnésticas tales como la
Sensibilidad a la Ansiedad (SA; Barlow, 2002) y la Intolerancia a la Incertidumbre
(I1; Koerner y Dugas, 2008). En Toro, Avendafo-Prieto y Vargas (2020) se encuen-
tra una descripcion mas completa de ambas, ademas de un modelo estructural que
las incluye junto a las de AP y AN. Me limito aqui a sefialar que la SA se define
como el miedo a los sentimientos relacionados con la ansiedad en tres dimensiones
(somatica, social y cognitiva) y que comporta evitacion conductual. Por su parte lall
se define como un sesgo cognitivo que hace que una persona perciba negativamente
las situaciones en las que no se siente seguro, y ha sido identificada como un factor
de riesgo por la preocupacion excesiva e incontrolable que conlleva.

Se evidencia asi como incluso “sintomas” subjetivos simples, presentes en
diferentes grados en una poblacién sana, tienden a confirmar tanto un factor gen-
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eral que subyace a la ansiedad y la depresion (AN) como algunos mas especificos
que colocan a ambas en extremos diferentes del continuum. La presencia de estos
factores respalda la idea de que ambos tipos de trastornos son manifestaciones
extremas de aspectos presentes en toda la poblacion.

En este trabajo comento los hallazgos a este respecto de dos de nuestros
propios estudios, uno (Garcia y Botella, 2011) relacionado con las similitudes y
diferencias en la eficacia y el proceso de la Terapia Constructivista Integradora
(TCI; véase Botella, en prensa) con pacientes ansiosos y depresivos y otro (Vall
y Botella, 2014; Botella y Vall, 2019) sobre las diferencias entre las narrativas
del self generadas en dicha terapia por ambos grupos de pacientes. No entro aqui
en los detalles de cada uno de los estudios excepto en lo que hace referencia a la
discusion que sigue. Justamente para ver dichos detalles se pueden consultar las
publicaciones originales.

Comorbilidad y Comunalidad en el Resultado y Proceso Terapéutico

Los resultados del estudio de Garcia y Botella (2011) demostraron en primer
lugar que el nivel de gravedad sintomética (medida con el CORE-OM, Clinical
Outcome in Routine Evaluation, Evans et al., 2002) de los pacientes ansiosos y
depresivos no fue estadisticamente diferente. Paraunan =103 clientes, 41 del grupo
de depresién (D) y 62 del grupo de ansiedad (A), la media del grupo A fue de 1.62
y la desviacion tipica de 0.64. En el grupo D, la media fue de 1.87 y la desviacién
tipicade 0.63. Ladiferenciaentre las dos medias fue de 0.25y la prueba t de Student
indic6 que no era significativa (t = 1.88; p = 0.063). Este resultado era de esperar
ante la ausencia de estudios que indiquen lo contrario, probablemente debido a que
las dos patologias presentan un gran solapamiento respecto a los sintomas que las
caracterizan, basados en los procesos transdiagnésticos antedichos.

Igualmente, el nivel de mejora experimentado por los dos grupos como efecto
de la TCIno fue tampoco significativamente diferente, ni en general ni para ninguno
de los factores medidos por el cuestionario de sintomas utilizado en ese estudio
(CORE-OM). Los tamarfios del efecto, expresados mediante la d de Cohen, para
cada una de esas comparaciones fueron los siguientes:

Diferencial D-A en mejoria terapéutica general: d = 0.04.

Diferencial D-A en mejoria terapéutica en Bienestar Subjetivo: d = 0.15.

Diferencial D-A en mejoria terapéutica en Sintomas/Problemas: d = 0.

Diferencial D-Aen mejoria terapéutica en Funcionamiento Psicosocial: d = 0.

Como se puede comprobar todos ellos estan dentro del margen considerado

pequefio (o son directamente nulos).

Ademas, el proceso terapéutico resultd indistinguible en cuanto a la relacién
sintomas/alianza, pues no se encontrd ningun patron diferencial ni en referencia a
los debilitamientos temporales de la Alianza Terapéutica ni a los empeoramientos
sintomaticos temporales.

La falta de eficacia diferencial también se puede explicar desde el primer re-
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sultado ya comentado; es decir, la falta de gravedad diferencial hace prever la falta
de eficacia diferencial. Posiblemente los resultados de eficacia diferencial hubiesen
sido diferentes si se hubiese comparado una muestra de pacientes con un nivel de
gravedad muy alto con otra de poca gravedad.

Depresion y Ansiedad como Invalidacion

Nuestros resultados (Vall y Botella, 2014; Botella y Vall, 2019) en el sentido
de laamplia convergencia, en 16 de 22 dimensiones de analisis, entre las narrativas
de pacientes depresivos y ansiosos son tedricamente coherentes con un enfoque
constructivista narrativo. Desde dicha perspectiva tanto la ansiedad como la depre-
sion comportan, como factor desencadenante (el estresor externo al que se refiere
Goodwin, 2015), un episodio (o multiples) de invalidacion de la narrativa del self
que lleva a la necesidad de reconstruirla mediante un proceso activo de creacion de
significado para recuperar el sentido perdido de coherencia y una nueva posicion
narrativa del self. Precisamente esos son dos de los objetivos de cualquier psico-
terapia y, en particular, de una constructivista integradora. Se trata de una nocién
generalizada en la literatura constructivista y narrativa; por ejemplo véase Angus
y McLeod (2004), Botella, Herrero, Pachecho y Corbella (2004).

Ademas nuestros resultados también avalan que tanto las narrativas de los
pacientes ansiosos como las de los deprimidos tienden a presentar una posicion
de no-agente, de victimas de las circunstancias sobre las que no sienten tener con-
trol. Es destacable que dicha posicién narrativa de desesperanza (y/o indefension)
corresponde precisamente a uno de los componentes de la AN en la definicion de
Watson y Tellegen, 1985 y Watson et al., 1999 comentada antes.

Depresion y Ansiedad como Respuestas (Disfuncionales) ante la Invalidacion

Los procesos psicologicos de construccion de significado en las personas
calificadas con ambas etiquetas diagnodsticas se han considerado desde tradiciones
constructivistas, tales como la TCP, como formas de enfrentarse a la invalidacion
del sistema de constructos. En el caso de la depresion se trataria de una estrategia
de constriccion ante la imposibilidad de dar sentido a la experiencia, en el de la
ansiedad de una de exceso de preocupacién improductivaante la vivencia de faltade
dimensiones para anticiparla (es decir, el sistema se colapsa debido a la intensidad
de la ansiedad que produce la falta de dimensiones de anticipacion, y ese mismo
colapso le impide ser mas elaborado).

Ambas nociones, constriccion y preocupacion improductiva encajan con dos
de los conceptos de los modelos transdiagndsticos antedichos. La primera es facil
de concebir como producto de la SA (miedo a los sentimientos relacionados con la
ansiedad y que comporta evitacion conductual). Precisamente porque se evita (por
el miedo que provoca) la sensacion de no disponer de constructos para anticipar la
experiencia, el sistema se ve cada vez mas constrefiido a solo aquello que puede
anticipar con total seguridad, que cada vez son menos cosas. Podria asi decirse que
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el miedo a la ansiedad genera la constriccion que acaba produciendo depresion.

Por lo que respecta a la segunda, la preocupacion improductiva, recordemos
que la Il hace que una persona perciba negativamente las situaciones en las que no
se siente seguro, y conlleva una preocupacion excesiva e incontrolable. De nuevo
aqui uno de los factores transdiagnésticos tiene una lectura constructivista directa.

Losestudios sobre ladepresion desde laperspectivade laTCP coincidenenque
se caracteriza por un sistema de constructos constrefiido. Al constrefiir el sistemay
limitar su foco, se evita invalidar el sistema de constructos por el cual se rigen los
patrones de atribucion de significados evitando incompatibilidades aparentes en la
experiencia. Por supuesto, la contrapartida negativa a la reduccion de la perspectiva
de la experiencia vivida es que se cierra la puerta a la posibilidad de plantearse
la situacion desde otras perspectivas, entrando en un patrén de autoinvalidacion
recursiva. La depresion comporta asi dificultades para descentrarse de la propia
disfuncionalidad y la imposibilidad de ver mas alla de ella.

Los pacientes ansiosos son mucho mas sensibles a los aspectos externos de
su problema en la psicoterapia, probablemente por la combinacién de SAe ll ala
gue me referia antes, y generalmente su vivencia es que son los otros los que no
acttan adecuadamente o como a ellos les gustaria. Su sensibilidad interpersonal,
incluso exagerada, les hace mucho mas propensos a la dimensién de validacion
personal que representa la relacion terapéutica.

Nuestros datos avalaron que si bien en el caso del grupo de pacientes ansiosos
la correlacion entre Alianza Terapéutica y sintomas era estadisticamente muy signi-
ficativa en todas las sesiones desde la 3* a la 12%, en el caso del grupo de pacientes
depresivos lo era en un nivel menor en todas las sesiones evaluadas.

Esteresultado coincide por ejemplo con los de Caspar, Grossmann, Unmiissig,
y Schramm (2005) que encontraron que con los pacientes que presentaban dificul-
tades para el desarrollo de una relacion de colaboracion la mejora sintomatica era
mas sensible a la relacion que con los que no. Asi se podria explicar porqué con los
pacientes depresivos, especialmente dificiles en cuanto al establecimiento de una
relacion de colaboracion motivada y activa, la calidad del vinculo terapéutico es
menos predictora de (o reactiva a) lamejora que con los pacientes ansiosos, mucho
mas colaborativos y activos debido a que su estado de &nimo no esta deprimido y
a que sus dificultades son mucho mas interpersonales.

Nuestro estudio sobre patrones narrativos comunesy diferenciales en pacientes
depresivos y ansiosos arroja mas luz sobre este proceso de constriccion. Las narra-
tivas de los pacientes deprimidos parecerian consistir en una forma de experimentar
el mundo con una notable variedad de personajes y muy especifica en cuanto a su
grado de detalle, pero sin un significado emocional profundo debido al alto nivel de
objetivacion y, al mismo tiempo, con objetivos narrativos coherentes y claros pero
limitados. Algunas de estas caracteristicas podrian dar la impresién errénea de un
mundo interpersonal muy rico y un proyecto existencial muy claro. Sin embargo, en
el caso de los pacientes depresivos esto no es asi porque el alto nivel de objetivacion
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priva a la narrativa de un sentido profundo de significado emocional. Por lo tanto,
las narrativas en este grupo eran objetivas y claras, pero también distantes, rigidas
y demasiado coherentes como para ser existencialmente relevantes.

De nuevo, este resultado encaja con el cuerpo de investigacion sobre la es-
tructura del Sistema de Constructos Personales de los pacientes deprimidos, en
este caso desde una perspectiva narrativa y no sélo sintomatica. Como decia antes,
dicha investigacion ha demostrado repetidamente que la constriccion (es decir, una
limitacion del campo fenoménico para minimizar incompatibilidades aparentes)
va asociada a altos niveles de depresion. Esto explicaria el resultado de los altos
niveles de objetivacion.

Ademas, se ha demostrado que el patrén de constriccion del sistema de cons-
tructos conduce a patrones limitados y l6gicamente consistentes de relaciones entre
constructos, lo que podria explicar nuestro resultado de un alto nivel de inteligibi-
lidad/claridad en las narrativas de los pacientes depresivos. Sin embargo, nuestros
resultados parecian sugerir que los clientes deprimidos no siempre restringen su
campo fenoménico en el sentido de excluir a las personas de él; pueden incluir a
muchas pero centrarse s6lo en sus caracteristicas superficiales para evitar procesos
emocionales y de construccion de significado potencialmente dolorosos, posibi-
lidad que daria sentido a nuestro resultado de menor sensibilidad a/de la Alianza
Terapéutica en su caso.

El patron narrativo en pacientes depresivos en nuestra muestra no se carac-
teriz6 exactamente por una preferencia por la memoria autobiografica general y la
consiguiente dificultad para acceder y revelar recuerdos autobiograficos especificos
que aparece en la literatura (véase por ejemplo Williams et al., 2007), sino por la
constriccion de estos recuerdos a detalles exclusivamente objetivos privados de
contenido emocional rico. Por lo tanto, en linea con lo que Habermas, Ott, Schu-
bert, Schneider y Pate (2008) predijeron en su estudio, las narrativas de pacientes
deprimidos presentaron un nivel menor de evaluacion interna.

Y de nuevo, también, la lectura de la rigidez y exceso de coherencia como
constriccion y de la constriccién como producto de la SA encaja con una vision
transdiagnostica, si bien la enriquece en cierto sentido. Como ya he comentado,
parece que ese proceso consiste en la evitacion, motivada por el miedo, de la sen-
sacion de no disponer de constructos para anticipar la experiencia de forma que el
sistema se vea cada vez mas constrefiido a s6lo aquello que puede anticipar y que
cada vez es menos. Ante el resultado al que me referia antes, parece claro ademas
que todo o anterior se aplica no a cualquier tipo de cognicion o de experiencia,
sino especialmente a la social/interpersonal/relacional. Ademas parece también
claro que, al menos en su dimensién narrativa, no se refiere a eliminar del campo
fenoménico a personas en si mismas sino a centrarse en detalles de ellas cada vez
con menor carga emocional.

En el caso de las narrativas de los pacientes ansiosos, se caracterizaban por
una forma de experimentar el mundo notablemente detallada en la dimension del
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pensamiento y la reflexion. Este resultado es coherente por ejemplo con los de la
Mindfulness Based Cognitive Therapy (véase Segal, Williams y Teasdale, 2002)
gue demuestran que los pacientes ansiosos tienden a pensar demasiado y de manera
excesiva e improductivamente reflexiva (Watkins, 2008) hasta el punto de no prestar
suficiente atencion a los detalles sensoriales y emocionales del “aqui y ahora”. En
la misma linea, la estabilidad resulta ser un problema en este caso porgque, como
ya comentaron Segal, Williams y Teasdale (2002), este tipo de pacientes tienden
a considerar sus pensamientos como la verdad absoluta y no son capaces de cues-
tionarlos, proceso que de hecho caracteriza también al funcionamiento depresivo.

Este resultado es también coherente con estudios que indican que la ansiedad
puede caracterizarse por sesgos que hipertrofian el recuerdo de episodios sociales
autorreferenciales y especialmente con una tonalidad emocional negativa. Ade-
mas, esta tendencia metaforizante y cognitiva puede relacionarse con la posicion
de observador pasivo (es decir, con un nivel de implicacion y proactividad muy
bajo en los eventos de naturaleza eminentemente social/interpersonal) que parece
caracterizar a los pacientes ansiosos (Morgan, 2010).

También en este caso esa rumiacion tan propia de la ansiedad, esa preocu-
pacion improductiva, encaja con el concepto transdiagnostico de Il que hace que
se perciban negativamente las situaciones en las que uno no se siente seguro, y
conlleva, precisamente, una preocupacion excesiva e incontrolable.

Conclusion

De todo lo antedicho se deduce que ansiedad y depresion se pueden abordar
mediante modelos terapéuticos integradores que se centren en procesos psicoldgicos
comunes a ambas. Todo lo anterior abre la puerta a una aproximacion a la psico-
terapia mucho mas psicoldgica, menos medicalizada, menos propensa a etiquetas
rigidas y mas libre de la “tirania de la especificidad”.
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