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Los sistemas clasificatorios categoriales de los trastornos mentales
han recibido varias criticas, principalmente relacionadas con la exis-
tencia de limites arbitrarios entre psicopatologia y normalidad, la alta
comorbilidad y con el propio caracter categorial. Recientemente, se
ha planteado la Taxonomia Jerarquica de la Psicopatologia, un mode-
lo que, sobre la base de la evidencia empirica acumulada por mas de
20 afos, apunta a superar las limitaciones de las nosologias tradicio-
nales y a reconstruir la taxonomia psicopatoldgica. EI modelo incluye
un factor general de psicopatologia, una dimensiéon comun a todos los
trastornos psicologicos. El cambio que se propone es un enfoque
dimensional y jerarquico de la psicopatologia, clasificandola en multi-
ples niveles: a partir de estructuras mas basicas busca dimensiones
psicopatoldgicas generales de orden superior. En este trabajo se pre-
senta una aproximacion al modelo y a sus principales componentes.
Complementariamente, se analiza la relacion con el modelo de los
cinco grandes factores. Finalmente, se evallan las posibles implican-
cias, alcances y limitaciones del modelo.

Palabras clave: Modelos dimensionales — Modelo jerarquico —
Trastornos mentales — Trastornos de la personalidad.

Hierarchical Taxonomy and the General Psychopathology Factor
The classification systems of mental disorders have received several
criticisms, mainly related to their categorical character, the arbitrary
boundaries between psychopathology and normality, and the high
comorbidity. In this context, the Hierarchical Taxonomy of
Psychopathology has recently been proposed. The HiTOP is a new
model that, based on empirical evidence accumulated for over 20
years, aims to overcome limitations of traditional nosologies and
reconstruct the psychopathological taxonomy. The model includes a
general factor of psychopathology, a common dimension to all psycho-
logical disorders. The proposed change is a dimensional and hierar-
chical approach to psychopathology, classifying it into multiple levels:
from more basic structures it seeks general higher general psy-
chopathological dimensions. This paper presents an approach to the
model and its main components. In addition, the relationship with the
five major factors model is analyzed. Finally, the possible implications,
scope and limitations of the model are evaluated.

Keywords: Dimensional models — Hierarchical Model — Mental
Disorders — Personality Disorders.
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Introduccién

El entendimiento de la patologia mental,
paso previo para su correcta clasificacion, se
encuentra en un momento de incertidumbre.
El Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM), sistema clasificato-
rio de la American Psychiatric Association
(APA), tuvo su punto culmine con la publica-
cion de su tercera edicion, el DSM-III [4].
Esta versién del Manual supuso una revolu-
cion en el campo de la clasificacion de las
enfermedades mentales [13, 37] y, segun
Millon, [38] un verdadero cambio de paradig-
ma respecto a la comprensién de la psicopa-
tologia. EI DSM-III-R [5] y el DSM-IV [6]
pulieron la estructura de su ilustre antecesor,
pero sin agregar cambios significativos.
Estas nuevas versiones del manual siguie-
ron un método cauto, cuidadoso y sistemati-
co en su construccion [24, 59], pero respe-
tando los lineamientos del DSM-IIl. Desde
alli, todo fue decadencia; ni el DSM-IV-TR [7]
y mucho menos aun el DSM-5 [9] implicaron
mejoras sustanciales a la clasificacion de los
trastornos mentales. Muy por el contrario, el
DSM-5 recibié un repudio casi generalizado
de la comunidad cientifica [10, 23, 24, 44,
57, 59].

Casi 40 afios han pasado de la edicién del
DSM-IIl y mucho es lo que se ha avanzado
en la comprension de la patologia mental, sin
embargo, la nosologia oficial no ha sabido
acompanar a esos avances y el sistema que
fuera paradigmatico en 1980 no ha resistido
el paso del tiempo. En las ultimas tres déca-
das han surgido varias criticas a la clasifica-
cion psicopatologica del DSM. Entre ellas se
destacan: la existencia de limites arbitrarios
entre la psicopatologia y la normalidad, la
alta comorbilidad, la superposicion de sinto-
mas entre trastornos, la heterogeneidad den-
tro de los trastornos (por el sistema de crite-
rios politéticos dos personas con el mismo
diagnostico pueden tener sintomas distintos,
casi en su totalidad), la inestabilidad diagnos-
tica y la consideracion de los trastornos como
categorias diagnésticas discretas [20, 26, 33,
53]. En lo que respecta a los trastornos de la
personalidad, se realizé una encuesta a 96
clinicos expertos, de diferentes orientaciones
tedricas, y cerca del 80% consideré que el
sistema categorial del DSM-IV deberia ser
reemplazado y que esos trastornos se conci-
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ben mejor como dimensiones o espectros
que como categorias [11].

Por las razones antedichas, se ha argumen-
tado que las nosologias actuales, categoria-
les, no reflejan la naturaleza de la psicopato-
logia [29]. El amplio rechazo de la comuni-
dad cientifica a la ultima versién del manual
de la APA habla a las claras de que es
momento de un nuevo cambio. La investiga-
cion de los ultimos 20 afios, mediante estu-
dios factoriales exploratorios y confirmato-
rios, muestra una co-variacién de sintomas
que sugiere que ciertas dimensiones de
orden superior pueden explicar los patrones
de comorbilidad, trascendiendo los limites
de las categorias diagnésticas. Es decir que
a partir de supra dimensiones, e incluso de
una unica dimensién general de psicopatolo-
gia (conocida como factor p), se puede com-
prender mejor la psicopatologia que desde la
tradicional postura categorial, que entiende
a los trastornos mentales como condiciones
distintas [14]. Quiza ha llegado el momento
de una nueva revolucion.

En funcién de las limitaciones del sistema de
clasificacion existente, un grupo de investiga-
dores sobre los trastornos mentales han pro-
puesto un nuevo modelo: la Taxonomia
Jerarquica de la Psicopatologia (Hierarchical
Taxonomy of Psychopathology) [HITOP]
[29]. El modelo es el fruto del esfuerzo de un
grupo amplio de especialistas en la clasifi-
cacion de la psicopatologia, con el objetivo
de mejorar la organizacion, descripcion y
medicion de los trastornos psicoldgicos. La
idea es adecuarse a los datos existentes,
acumulados por mas de dos décadas y faci-
litar la investigacion y la practica clinica,
mejorando la precision de los diagndsticos.

El gran cambio que propone este nuevo
modelo es el enfoque dimensional y jerarquico
de la patologia psicologica, frente a los siste-
mas categoriales tradicionales. El HiITOP cla-
sifica la psicopatologia en multiples niveles, a
partir de componentes mas basicos, busca
estructuras psicopatoldogicas subyacentes
mas generales, en un proceso de abajo hacia
arriba. El modelo incluye una dimension gene-
ral de psicopatologia, que equivaldria a la
posibilidad de padecer cualquier trastorno psi-
colégico a lo largo de la vida.
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En el presente trabajo se realiza una des-
cripcion general del modelo y de sus princi-
pales componentes, culminando en el fac-
tor p, dimension unica, comun a toda la psi-
copatologia. Adicionalmente, se destacan
las relaciones con el modelo de los cinco
grandes factores, paradigmatico en lo que
respecta a los acercamientos dimensiona-
les.

El modelo HiTOP

El modelo planteado por Kotov et al. [29]
posee una organizacion jerarquica de abajo
a arriba, de multiples niveles, desde lo mas
concreto (observable) a lo mas abstracto
(subyacente): a) signos y sintomas indivi-
duales, b) componentes sintomaticos y ras-
gos desadaptativos, ¢) sindromes o trastor-
nos, d) subfactores, e) espectros de orden
superior y f) un super-espectro de mas alto
orden (conocido como factor p). Muchos
trastornos mentales del DSM-5 [9] pueden
ser organizados a partir de seis factores de
orden superior, llamados espectros. Desde
este enfoque, los trastornos ya no se consi-
deran entidades discretas, sino que se con-
ceptualizan como sindromes que son indica-
dores de factores latentes [21]. Asi, por
ejemplo, trastornos de ansiedad y depre-
sion, de frecuente comorbilidad, serian
manifestaciones de una dimensién subya-
cente. Por ejemplo, el trastorno de ansiedad
generalizada y la depresion mayor se rela-
cionan de manera secuencial, de modo que
cada trastorno aumenta la probabilidad de
desarrollar el otro en el futuro, en individuos
que presentaron solo una condicién en un
momento determinado [41]. Al clasificar en
conjunto sindromes relacionados, la comor-
bilidad entre trastornos y la heterogeneidad
dentro de ellos se vuelve algo predecible y
esperable [53]. Los espectros no son sim-
ples etiquetas descriptivas que agrupan tras-
tornos mentales sino poderosas variables
predictoras [21]. Es decir que explican mejor
ciertos aspectos de la patologia (como el
comienzo y curso de un trastorno y la res-
puesta al tratamiento), que los diagndsticos
considerados por separado.

A continuacion, se detallan los distintos com-
ponentes del modelo y se mencionan algu-
nos de los estudios que le otorgan funda-
mento empirico.

ROBERTO O. SANCHEZ, SILVANA A. MONTES

1. Espectros (factores de orden superior)

El modelo HITOP postula seis espectros o
grandes dimensiones patoldgicas de orden
superior: internalizacion, trastorno del pensa-
miento, desinhibicion externalizadora, anta-
gonismo externalizador, desapego y espectro
somatoforme.

En un principio, se observé que estudios
empiricos realizados en nifios convergian en
dos dimensiones primarias que caracteriza-
ban la mayor parte de los trastornos infanti-
les: internalizacién y externalizacion [1].
Posteriormente, diferentes investigaciones
identificaron esas dimensiones en adultos,
las cuales resultaron comunes a gran parte
de los trastornos mentales [2, 14, 20, 34]. La
dimensién internalizadora (definida por alta
afectividad negativa y comportamiento inhibi-
do) refleja la comorbilidad entre trastornos
depresivos, de ansiedad, de estrés postrau-
matico y de la alimentacion, asi como disfun-
ciones sexuales y el trastorno obsesivo-com-
pulsivo. Las personas con este rasgo suelen
ser mas dificiles de identificar que aquellas
con un rasgo externalizador; habitualmente
son muy controladas, autocriticas, y con una
variedad de otros procesos internos, por lo
general de tipo negativo. Por su parte, la
dimensién externalizadora (caracterizada por
la agresividad y el comportamiento disrupti-
vo) representa la comorbilidad entre trastor-
nos por uso de sustancias y conductas anti-
sociales. Las personas con este rasgo tien-
den a ser descontroladas, a tener problemas
con los demas y a tener conductas que resul-
tan excesivas [12].

En la conceptualizaciéon anterior, estaban
ausentes las experiencias psicoticas, funda-
mentalmente por los datos utilizados para
evaluar la estructura de la psicopatologia. Al
tener en cuenta ese tipo de informacién, mas
recientemente, se identificé un tercer espec-
tro: los trastornos del pensamiento [27, 28].
Este espectro abarca los trastornos psicoti-
cos, los trastornos de la personalidad del
grupo A del DSM (esquizoide, esquizotipico y
paranoide) y los trastornos bipolares. Se ase-
meja al factor de psicosis que ha sido repor-
tado en algunos estudios, y que incluye alu-
cinaciones y delirios, paranoia, comporta-
miento excéntrico y caracteristicas esquizoi-
des. Sin embargo, tiene un alcance mas
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amplio que incluye, por ejemplo, inflexibili-
dad, problemas de apego desorganizado,
creencias inusuales, fantasias, con cierta
incertidumbre sobre si la mania, las obsesio-
nes y las compulsiones también pertenecen
a este espectro [36].

Entonces, internalizacion, externalizacion y
trastornos del pensamiento serian tres facto-
res de orden superior que podrian explicar la
mayor parte de los trastornos mentales [14].
Esta estructura ha sido replicada en diferen-
tes estudios en los Ultimos afos por lo que
cuenta con una fuerte evidencia empirica que
sostiene su validez [60].

De forma complementaria, también se ha
sugerido la existencia de un espectro adicional,
llamado somatoforme [30], que agrupa a los
trastornos caracterizados por sintomas fisicos
y el trastorno de ansiedad por enfermedad del
DSM-5; sin embargo, este espectro requiere
mayor investigacion y por ello Kotov et al. [29]
lo incluyen en el modelo de manera provisoria.
En el trabajo original de Kotov, Ruggero et al.
[30] este espectro incluye al trastorno somato-
forme indiferenciado, a la hipocondria, y al
trastorno por dolor del DSM-IV.

Paralelamente, en los ultimos afios se han
realizado diversas investigaciones en el ambi-
to de la patologia de la personalidad, que han
otorgado fundamento a un modelo dimensio-
nal para los trastornos de la personalidad, tal
como fue el intento frustrado del modelo alter-
nativo para estos trastornos en el DSM-5 [9].
Se revisaron 18 modelos dimensionales de
personalidad, sana y patolégica, desarrolla-
dos de manera independiente [58]. El objetivo
era detectar sus aspectos comunes, con el
proposito de sentar las bases para un futuro
modelo dimensional que reemplazaria a las
categorias habituales presentes en el DSM.

Los autores destacaron cuatro grandes domi-
nios, con abundante evidencia empirica (extra-
version — introversion, oposicionismo — amabi-
lidad, compulsividad — impulsividad y estabili-
dad emocional - desregulacion emocional). El
modelo que adopté el DSM-5 consta de una
estructura de cinco rasgos de personalidad
patoldgica: afectividad negativa, desapego,
antagonismo, desinhibicién y psicoticismo [9,
32]. Estos rasgos son equiparables a los que
surgen del andlisis de Widiger y Simonsen
[58], a los cuales se les agrega psicoticismo.

La APA[8, 49] ha considerado que los rasgos
del modelo dimensional alternativo del DSM-
5 representan extremos desadaptativos del
modelo de los cinco grandes factores de la
personalidad [MCF] [16], excepto en el caso
de psicoticismo, que no representa cabal-
mente al rasgo de apertura a la experiencia
[3, 56]. Especificamente, se ha encontrado
que la afectividad negativa se correlaciona
con el neuroticismo, el desapego con (baja)
extraversion, la desinhibicion con (baja) res-
ponsabilidad y antagonismo con (baja) ama-
bilidad [45, 55]. Cabe sefialar aqui que el
MCF contempla la posibilidad de disfunciona-
lidad de la personalidad en ambos extremos
del factor (por ejemplo, ser demasiado extra-
vertido o demasiado introvertido), mientras
que el modelo del DSM-5 sélo considera des-
adaptivo el extremo superior [46].

Relacién entre los factores de distintos
modelos dimensionales

Existe una estrecha relacion entre los fac-
tores basicos de la personalidad, tanto
adaptativa como patoldgica, establecidos
por los diferentes modelos dimensionales.
Entonces, es posible encontrar equivalencias
entre los espectros del HITOP con los facto-
res de los diferentes modelos, tal como se
representa en la tabla 1.

Tabla 1. Relaciones entre los factores de los distintos modelos dimensionales

HiTOP @ DSM-5

Cinco grandes CIE-11°

Internalizador Afectividad negativa
Desinhibicion externalizadora Desinhibicién
Antagonismo externalizador Antagonismo

Desapego Desapego

Trastorno del pensamiento Psicoticismo

Emocionalmente inestable
Ansioso/Dependiente
Obsesivo/Anancastico

Disocial/Antisocial
Asocial/Esquizoide

Neuroticismo

Responsabilidad
Amabilidad
Extraversion

Apertura a la experiencia -

Referencias: (a): Por su sigla en inglés, Hierarchical Taxonomy of Psychopathology (Taxonomia Jerarquica de la
Psicopatologia, adoptado de Kotov et al. [29]); (b) Cfr. Tyrer, Crawford y Mulder [52].
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Como se observa en la tabla, la apertura a la
experiencia no se encuentra representada en
los modelos patologicos del HITOP y del
DSM-5. Al respecto, cabe preguntarse si
cuestiones tales como los valores o la fanta-
sia (cubiertos por la apertura a la experien-
cia) no podrian implicar patologia en sus
valores extremos.

Factores de orden superior en el MCF. En el
MCF también se han propuesto factores de
orden superior (0 metarasgos) a partir del
patrén de correlaciones observado entre los
rasgos. En particular, se han observado dos
metarasgos: estabilidad (que incluye a neuro-
ticismo, amabilidad y responsabilidad) y plas-
ticidad (extraversion y apertura a la experien-
cia) [17, 18]. La varianza compartida por neu-
roticismo, amabilidad y responsabilidad refleja
la capacidad del individuo para mantener la
estabilidad y evitar la desorganizacion, mien-
tras que la varianza compartida de extraver-
sion y apertura refleja la tendencia a explorar
y comprometerse de manera flexible con la
novedad [17].

Ambos factores de orden superior ya habian
sido reportados por Digman [19], si bien éste
no les dio su denominacion actual, sino que
fue sugerida por DeYoung et al. [18]. Incluso
DeYoung [17] sefala que factores semejan-
tes a estabilidad y plasticidad aparecen en
estudios léxicos cuando solo se extraen dos
factores, a menudo denominados propiedad
social y dinamismo.

Estos metarasgos resultan complementarios:
mientras la estabilidad (en diferentes domi-
nios como emocional, social y motivacional)
hace a la proteccion de objetivos, interpreta-
ciones y estrategias para controlar impulsos,
en tanto la plasticidad (o flexibilidad en el
comportamiento y la cognicion) crearia nue-
vos objetivos, interpretaciones y estrategias.
Anteriormente, la estabilidad ha sido relacio-
nada con el proceso de socializacion, mien-
tras que la plasticidad se relacionaria con el
crecimiento personal [19]. Tanto el manteni-
miento de la estabilidad como de la plastici-
dad y la adaptacion a la novedad resultarian
necesarios, si bien cualquiera de los extre-
mos podria resultar patologico (e.g. la falta
de plasticidad puede conducir a una estabili-
dad probleméticamente rigida).

ROBERTO O. SANCHEZ, SILVANA A. MONTES

Estructura articulada entre sintomas psicopa-
tolégicos y rasgos de personalidad. Varios
estudios analizaron conjuntamente los sinto-
mas Yy los rasgos de personalidad y sugirie-
ron una correspondencia directa entre el
espectro internalizador y la afectividad nega-
tiva, asi como entre el trastorno del pensa-
miento y el psicoticismo [50]. Por esta razon,
estos pares fueron representados por un
espectro unico dentro del HiTOP. Por otra
parte, también se ha observado que el
espectro externalizador tiene dos componen-
tes equivalentes en la personalidad: la desin-
hibicién y el antagonismo. La desinhibicion
es particularmente notoria en los trastornos
relacionados con el consumo de sustancias,
mientras que el antagonismo es especial-
mente significativo en los trastornos de la
personalidad narcisista, histriénico, paranoi-
de y limite. Ademas, tanto la desinhibicion
como el antagonismo contribuyen al compor-
tamiento antisocial y agresivo y a los trastor-
nos oposicionista desafiante, por déficit de
atencion e hiperactividad y explosivo intermi-
tente [60]. Por esta razén, ambos rasgos han
sido incluidos dentro del HITOP como dos
espectros, denominados desinhibicion exter-
nalizadora y antagonismo externalizador. Los
sintomas del espectro somatoforme, por su
parte, no tendrian una clara contrapartida en
la patologia de la personalidad, mientras que
desapego no tendria su correspondencia en
una sintomatologia especifica, sino que
resulta restringido a los trastornos de la per-
sonalidad (vide infra 3. Subfactores), por ello
ambos se ubicaron en el modelo como
espectros independientes.

En sintesis, el modelo HiTOP postula seis

espectros o grandes dimensiones:

1. Internalizacion: refleja la propension a la
expresion de la afectividad negativa y
malestar en exceso (por ej., depresion,
ansiedad, preocupaciones).

2. Desinhibicién: representa una tendencia
hacia el comportamiento impulsivo y negli-
gente (por €j., abuso de drogas o de alco-
hol).

3. Antagonismo: se caracteriza por un com-
portamiento agresivo, desagradable y anti-
social.

4. Trastorno del pensamiento: consiste en la
presencia de delirios, alucinaciones o alte-
raciones del pensamiento.
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5. Desapego: marcado por la baja motivacion
social y la retirada de las interacciones
sociales.

6. Somatoforme definido por la presencia de
sintomas médicos inexplicados y una
excesiva busqueda de reaseguro y aten-
cion médica.

Estos dominios constituirian los antecedentes
comunes a todo tipo de patologia y cada uno
se puede medir en una dimension continua
que representa la probabilidad de que una
persona experimente los sintomas asociados
a ellos. De acuerdo al modelo, el perfil de una
persona en estas dimensiones puede predecir
su salud mental (e.g. tipo, gravedad y evolu-
cion de trastornos mentales).

Ubicacion de los trastornos de la personali-
dad dentro del modelo. Dentro de los espec-
tros externalizadores (desinhibiciéon y antago-
nismo) se ubican varios trastornos de perso-
nalidad [TP]. Los trastornos de personalidad
narcisista, histriénico, paranoide y limite, per-
tenecerian a antagonismo (el trastorno antiso-
cial aparece vinculado tanto a antagonismo
como a desinhibicion por tener componentes
de ambos). Los trastornos de personalidad
esquizoide, evitativo, dependiente, e histridni-
co (estos con carga negativa) se ubicarian
dentro del espectro de desapego. Si bien los
autores [29], sélo indican con carga negativa
al trastorno histriénico (es decir, que se aso-
ciaria negativamente con desapego), cabe
sefalar que la misma situacion deberia suce-
der con el trastorno dependiente, dado que
también se caracteriza por un apego excesi-
vo. Sin embargo, segun R. Kotov' aun no hay
juicios certeros respecto a este trastorno.
Suele aparecer asociado a la internalizacion,
en particular por su vinculacién con la afecti-
vidad negativa, pero tal asociacién no resulta
muy firme, y en ocasiones o bien forma su
propia dimensiéon, o bien carga en otras
dimensiones, como desapego (pero de mane-
ra positiva). Kotov agrega que habria mas
cosas en juego en el trastorno dependiente
gue su relacion con el apego, lo que afectaria
sus relaciones con otros trastornos. Ciertos
estudios [30, 42, 60] han encontrado al tras-
torno dependiente asociado al factor internali-
zacion. Finalmente, los trastornos de perso-

1 Comunicacion personal, 23 de octubre de 2017.

nalidad esquizoide, esquizotipico y paranoide
pertenecerian al espectro de trastornos del
pensamiento. Obsérvese que hay tres TP ubi-
cados en dos lugares: el paranoide en anta-
gonismo Yy en trastornos del pensamiento, el
esquizoide en desapego y en trastornos del
pensamiento, y el limite en antagonismo y en
el internalizador (subfactor angustia).

2. El factor general de psicopatologia: un
superespectro

La cuspide de este modelo psicopatolégico es
el factor general de psicopatologia, un super-
espectro denominado factor p [15]. P seria un
factor unico y comun a toda la psicopatologia y
explicaria la carga compartida por todos los
trastornos mentales. Se lo llamoé factor p, en
una clara alusion al factor g de inteligencia
general [14]: asi como la dimension g es una
medida de capacidad mental (de baja a alta), la
dimension p representaria el grado de severi-
dad psicopatologica (de baja a alta). Asi, una
sola dimensiéon puede medir el riesgo de una
persona ante los trastornos mentales, la grave-
dad y duracién del mismo, la comorbilidad, la
persistencia de los trastornos a lo largo del
tiempo, el deterioro en el funcionamiento coti-
diano, la historia psicopatoldgica (tanto indivi-
dual como familiar), y un mayor compromiso
cerebral desde la primera infancia [14, 15].
Con relacién a la personalidad, se encontro
que las personas con puntajes elevados en p
poseen tres rasgos que comprometen los
procesos por los cuales se mantiene la esta-
bilidad [18]: un elevado neuroticismo junto a
bajos valores de amabilidad y responsabili-
dad (los tres factores incluidos en el metaras-
go de estabilidad del MCF). Entonces, las
personas con alto p experimentarian dificul-
tades en la regulacion y el control en la rela-
cion con los otros, con el ambiente y consigo
mismos.

La idea del factor p se sustenta empiricamen-
te en estudios que mediante analisis factorial
confirmatorio [AFC] arribaron a una solucion
jerarquica de dos niveles, que se compone
de una dimensién general que refleja todas
las formas de psicopatologia y dimensiones
especificas definidas por grupos mas peque-
nos de trastornos [14, 34, 43]. En el estudio
de Caspi et al. [14], uno de los mas relevan-
tes en relacion a este tema, se ponen a prue-
ba tres modelos estructurales distintos
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mediante AFC. El modelo A, de 3 factores
correlacionados, testea la hipotesis de que
existen 3 factores latentes que explican la co-
variacion entre las variables observadas (o
los sintomas de los trastornos): internaliza-
cién, externalizacion y trastorno del pensa-
miento. El modelo B, jerarquico, agrega a
estos 3 factores uno superior que refleja psi-
copatologia general (p). El modelo C, retiene
un solo factor (p). Los resultados del AFC
sugirieron que el modelo B fue el que mejor
se ajustaba a los datos. Es decir, internaliza-
cién y externalizacién agregan informacion
mas alla de p, de manera que el factor gene-
ral de psicopatologia, por si sélo, no resulta
suficiente para describir los datos.
Sintetizando, este estudio sugiere un factor
internalizador, un factor externalizador y el
factor p que refleja una propensién general
hacia la psicopatologia. Cabe sefalar que en
esta solucion, el factor de trastorno de pensa-
miento quedd subsumido en p. Los sintomas
de TOC, mania y esquizofrenia (que en
modelos previos cargaban en trastorno del
pensamiento) presentaron cargas altas en p,
y, a diferencia de los sintomas de internaliza-
cion y externalizacion, no alcanzaron a con-
formar un factor que sea independiente de p.
Por esta razon, los trastornos del pensamien-
to se ubicarian cerca de p.

En el mismo sentido que venimos tratando,
existen antecedentes en estudios previos,
que mostraban que los trastornos psicologi-
cos se correlacionan positivamente no sélo
entre ellos sino también a nivel de los facto-
res o espectros (con correlaciones positivas
entre internalizacién y externalizacién y entre
internalizacion y trastorno del pensamiento)
[34]. Por esta razon, los autores sugirieron
que ademas de la propension a formas espe-
cificas de psicopatologia (v.g. a la internaliza-
cion o a la externalizacion), habria un super-
factor subyacente que representa la propen-
sion individual a desarrollar alguna y todas
las formas psicopatologicas.

Evolucion de la severidad. De la existencia del
factor p se deriva que podria existir una evolu-
cion de la severidad a lo largo de la vida. Esto
es, mientras muchas personas pueden mani-
festar solo un episodio breve de un trastorno,
otras pueden evolucionar hacia un sindrome
internalizador o externalizador (que es mas
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persistente y perjudicial) y unos pocos evolu-
cionaran hacia una mayor gravedad en el final
de la adolescencia o en la adultez (con una
condicién psicética o de trastorno del pensa-
miento). La hipdtesis sostiene que, como una
dimension de gravedad, p conlleva sintomas
de trastornos del pensamiento en su punto
culmine [14]. En otros términos, cuanto mas
nucleares sean los componentes desadaptati-
vos que sostienen un trastorno (cuanto mas
alto sea p), mayor sera la posibilidad de que el
mismo se agrave y cronifique, derivando hacia
el pensamiento psicético.

Diferencias de género y en el funcionamiento
de la personalidad en los espectros y en p. El
estudio de Caspi et al. [14] también encontré
que los varones mostraron mayor tendencia
a los sintomas externalizadores y las mujeres
hacia a los internalizadores. No se observa-
ron diferencias en la propension a la psicopa-
tologia general.

En cuanto a la personalidad, si bien el factor
p se relaciond con alto neuroticismo y bajas
responsabilidad y amabilidad, se observaron
diferencias entre internalizacion y externali-
zacion. Los individuos que tienen propension
a los trastornos externalizadores mostraron
menor control de impulsos (baja responsabi-
lidad)?, tendencia a la agresion y a la mani-
pulacién (baja amabilidad), a la busqueda de
atencion y a ser sensibles a recompensas
(alta extraversion). Por el contrario, los indivi-
duos que puntuaron alto en trastornos del
estilo internalizador mostraron mayor tenden-
cia al malestar (alto neuroticismo) y a abste-
nerse de participar de su entorno (baja extra-
version), pero tendrian mayor amabilidad.

3. Subfactores

El siguiente nivel de la jerarquia del modelo
HiTOP son los subfactores. Mediante analisis
factoriales mas especificos se han identifica-
do dimensiones mas estrechas dentro de
cada espectro, que, a su vez, podrian organi-
zar y clasificar los trastornos del DSM.

2 Si bien el control de impulsos es faceta del neuroticismo en
los “cinco grandes”, los autores utilizaron un instrumento en
el cual forma parte de Responsabilidad (A. Caspi, comuni-
cacion personal, 17 de octubre de 2017). Cabe recordar que
en el modelo dimensional alternativo del DSM-5 la impulsi-
vidad forma parte del dominio de Desinhibicion, correlato
patoldgico de la (baja) Responsabilidad en dicho modelo.
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El espectro internalizador tendria subfactores
que reflejan conjuntos de trastornos que sue-
len ser comérbidos [31, 34]. En principio se
postularon dos grupos: un cluster de males-
tar general o angustia, formado por los tras-
tornos depresivo mayor, distimico, de ansie-
dad generalizada, de estrés postraumatico y
limite y un cluster de miedo, que incluye los
trastornos de fobia social, agorafobia, fobia
especifica, de panico, de ansiedad por sepa-
racion y obsesivo compulsivo. Este ultimo
tiene una débil relacion con el cluster de
miedo y también suele cargar en el espectro
de trastorno del pensamiento. De similar
modo, el trastorno de panico también ha sido
relacionado con el malestar general, dado
que se ha encontrado que carga en ambos
factores. Ambas dimensiones, malestar
general y miedo, tienden a aparecer altamen-
te correlacionadas, e incluso en algunos
estudios aparecen conformando un unico
factor (para mas detalles sobre estas super-
posiciones vease el articulo original de Kotov
et al). Posteriormente, la evidencia sugirié un
tercer cluster de patologia alimentaria (con-
sistente en bulimia nerviosa, anorexia nervio-
sa y trastorno por atracones) [22] y un cuarto
de problemas sexuales (definido por sinto-
mas de disfunciones sexuales) [20].

Por su parte, los espectros externalizadores,
desinhibiciéon y antagonismo, comprenden
dos subfactores: comportamiento antisocial
(que incluye trastorno antisocial de la perso-
nalidad, trastorno oposicionista desafiante,
trastorno por déficit de atencion e hiperactivi-
dad, y trastorno de conducta) y abuso de sus-
tancias (compuesta por trastornos relaciona-
dos con sustancias y caracterizado por impul-
sividad e irresponsabilidad) [22]. Dado que el
subfactor antisocial posee elementos de des-
inhibicion y de antagonismo, en el modelo
aparece vinculado a ambos espectros. La
dimensién del abuso de sustancias es mas
propia de la desinhibiciéon. El espectro anta-
gonismo también abarca un subfactor com-
puesto por los trastornos de personalidad nar-
cisista, histrionico, paranoide y limite.

Los otros espectros (desapego y somatofor-
me) han recibido menos atencion, y se des-
conoce si también incluyen subfactores. El
espectro de desapego estaria compuesto por
los trastornos de personalidad esquizoide,

evitativo, histridonico y dependiente (con la
salvedad ya mencionada respecto a este ulti-
mo). Finalmente, el somatoforme estaria for-
mado por el trastorno de sintomas somaticos
y el de ansiedad por enfermedad.

Por ultimo, la evidencia no es concluyente
respecto a si la mania (que representa al
trastorno bipolar tipo | y tipo Il), pertenece al
espectro de la internalizacién, al del trastorno
del pensamiento o si posee caracteristicas
de ambos [25]. Por esa razon, en el modelo
se lo vincula a los dos, pero con linea punte-
ada para sefalar el caracter provisorio.

4. Nivel de sintomas y rasgos desadaptativos
De cada espectro dependen, a su vez, com-
ponentes sintomaticos y rasgos desadaptati-
vos especificos. Estos serian los niveles
mas bajos de la jerarquia y los mas cercanos
a la experiencia concreta. Por ejemplo, evita-
cion de la intimidad seria un rasgo del
espectro desapego; la disforia, la anhedonia,
la ideacion suicida o la irritabilidad serian
componentes sintomaticos del subfactor
malestar general del espectro internalizador;
la ansiedad de evaluacion, el temor a los
espacios cerrados o los rituales obsesivos,
formarian parte del subfactor miedo del
mismo espectro. Algunos de los espectros
presentarian sintomas y rasgos desadaptati-
vos, mientras que otros presentarian sodlo
sintomas (somatoforme) o sélo rasgos (des-
apego). Kotov et al. [29] presentan una tabla
con estas distintas manifestaciones sintoma-
ticas y rasgos desadaptativos. La diferencia
entre sintomas y rasgos no siempre esta tan
clara, ya que, por ejemplo, la anhedonia
aparece como ambos. Segun Kotov? la dife-
rencia radicaria en una cuestién temporal
(«ite sientes anheddénico en este momen-
to?» o «¢siempre te sientes anheddnico?»)
y existirian otros paralelismos entre sinto-
mas y rasgos. Los autores reconocen que
este nivel de la jerarquia ha sido menos
estudiado que los espectros, en parte debido
a la légica dicotomica «presencia-ausencia»
que guia estos estudios en la tradicional
perspectiva categorial. Esta carencia da por
resultado que este componente sea el
menos definido y el de mas dificil compren-
sion del modelo.

3 Comunicacion personal, 23 de octubre de 2017.
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5. Otras consideraciones sobre el modelo
Evaluacion de las dimensiones del HiTOP.
Aunque aun no se cuenta con una medida
general del modelo HITOP (una de las princi-
pales metas del grupo), en los ultimos afios
se han desarrollado una serie de instrumen-
tos que permite evaluar sus componentes, al
menos parcialmente. Ejemplos de estos son
las medidas de rasgos de personalidad como
el Personality Inventory for DSM-5 (PID-5)
[32], asi como otras medidas sintomaticas
(e.g. Inventory of Depression and Anxiety
Symptoms, IDAS) [54]. El PID-5 permite eva-
luar componentes del espectro internalizador
(afectividad negativa), de trastornos del pen-
samiento (psicoticismo), desinhibicion, anta-
gonismo y de desapego, pero no el somato-
forme. En estos momentos, se esta trabajan-
do en la adaptacion del PID-5 para poblacion
argentina [48]. Los resultados preliminares,
globalmente, mostraron propiedades psico-
meétricas satisfactorias y una estructura facto-
rial de cinco factores similar a la original. Sin
embargo, deben realizarse ciertos ajustes en
el inventario (como agregar nuevos items
para cubrir mas facetas del modelo), antes de
poder ser utilizado en tareas de investigacion
o de evaluacion psicoldgica.

Implicancias clinicas. Las dimensiones cuan-
titativas pueden capturar mas certeramente el
curso de un trastorno que los resultados cate-
goricos en aspectos tales como la remision y
la recuperacion, donde los puntos de corte
resultan arbitrarios y carecen de indicadores
naturales. Un acercamiento dimensional
puede caracterizar los resultados de un trata-
miento en todos los niveles de la psicopatolo-
gia, desde el deterioro severo a los sintomas
sub-umbral o a la recuperacién completa.
Ademas, las descripciones categdricas pue-
den sobrevalorar o subestimar el grado de
cambio debido a su naturaleza cualitativa,
mientras que el enfoque dimensional puede
representar el cambio con mayor precision,
considerando ademas que existe evidencia
de la estabilidad temporal de los espectros
mostrada por estudios longitudinales de hasta
9 afios. Con un enfoque dimensional que eva-
lUe la estructura psicopatoldgica por niveles,
puede revelarse la estabilidad de la patologia
que suele quedar oculta por las descripciones
categdricas. De similar modo, un enfoque
dimensional puede explicar el deterioro fun-
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cional asociado con la psicopatologia con
mayor parsimonia y precision que las taxono-
mias tradicionales, permitiendo pautar objeti-
VOS mas precisos para las intervenciones cli-
nicas, lo que redundara en mejor calidad de
vida para las personas que consultan en
busca de ayuda terapéutica. Para los autores
[29], son los espectros, mas que los diagnés-
ticos clinicos individuales, los que explican la
disfuncion.

Evidencia empirica del modelo. La propuesta
psicopatoldgica del HITOP es reciente, razon
por la cual no se cuenta con abundante evi-
dencia empirica producida con posterioridad a
la publicacién del modelo. No obstante,
Waszczuk et al. [53] publicaron el primer estu-
dio que utiliza este marco. Los autores se pro-
ponian investigar de manera exhaustiva la
estructura de los trastornos emocionales, y
comparar los componentes resultantes y los
factores de orden superior con los enfoques
diagndsticos existentes. En el trabajo se eva-
luaron, mediante entrevistas, todos los sinto-
mas de trastornos emocionales especificados
en los manuales diagnosticos, en dos mues-
tras clinicas. Los resultados mostraron la exis-
tencia de un factor de orden superior, interna-
lizador, tres subfactores (malestar general,
miedo y obsesivo compulsivo/mania) y ocho
sindromes (sintomas vegetativos, depresion
cognitiva, estrés postraumatico, panico,
ansiedad social, fobia, trastorno obsesivo
compulsivo y mania). Los sintomas indivi-
duales se agruparon en funcion de los sin-
dromes. Asi, por ejemplo, la depresion inclu-
yo6 la disforia y la anhedonia y el estrés pos-
traumatico la evitacién y las intrusiones. Esta
estructura se replic6 en ambas muestras y
resulta asimilable a la propuesta del HITOP.
En conjunto, los resultados muestran la rele-
vancia de un enfoque jerarquico para cons-
truir una nosologia empirica, que si bien es
convergente con los diagndsticos categoria-
les no se limita al simple analisis de los mis-
mos como entidades discretas.

Discusion

La propuesta jerarquica de la patologia, inclu-
yendo al factor p como explicacién ultima de
los problemas mentales, apunta a superar los
problemas de las nosologias tradicionales y a
trascender las fronteras diagndsticas para
mejorar la investigacion y la practica clinica.
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Representa un intento de reconstruir la taxo-
nomia psicopatoldgica a partir de la evidencia
empirica acumulada en mas de 20 afos de
investigacion. Los autores [14, 15, 29] sostie-
nen que este acercamiento puede resumir de
manera eficaz la informacién sobre vulnerabi-
lidades genéticas compartidas, factores de
riesgo ambientales, anormalidades neurobio-
l6gicas, curso de la enfermedad, deterioro
funcional y eficacia del tratamiento para
muchas formas de psicopatologia. Por ejem-
plo, se ha encontrado que la transmision
intergeneracional de los trastornos asociados
a la internalizacion y a la externalizacion esta
mediada por los espectros respectivos mas
que por los trastornos especificos. De similar
modo, estudios en gemelos revelaron que
influencias ambientales comunes sostienen
gran parte de los espectros, junto con las
influencias genéticas comunes, si bien la
investigacion recién esta comenzando a iden-
tificar factores ambientales especificos que
contribuyen a los espectros [29]. El modelo
apunta a cubrir la mayor parte de los trastor-
nos psicopatolégicos, proponiéndose como
una alternativa viable al enfoque categorial
del DSM en un futuro cercano.

En la literatura, los espectros de internaliza-
cion, externalizacion y de trastorno del pen-
samiento han mostrado ser bastante robus-
tos. Un gran numero de investigaciones
sugieren que buena parte de la estructura de
la psicopatologia puede resumirse en estos
tres factores latentes [14, 34]. Los espectros
de internalizacién y externalizacion, particu-
larmente, actian como poderosas variables
explicativas que predicen el funcionamiento
adaptativo, mediatizan los efectos de los fac-
tores de riesgo (genéticos y ambientales) y
explican la probabilidad de manifestar sinto-
mas y trastornos a lo largo de la vida [21]. Por
su parte, los fenomenos relacionados con el
trastorno del pensamiento podrian ser mas
heterogéneos de lo que tradicionalmente se
ha reconocido [36].

No obstante, los demas espectros requieren
de mayor evidencia empirica. Tal como sefia-
lan los propios autores, no esta del todo claro
si el somatoforme es un espectro adicional o
si es un subfactor mas del internalizador. En
cuanto al desapego, hay aspectos confusos
0 que no estan suficientemente detallados en

el trabajo. Este espectro, que parece estar
restringido a la patologia de la personalidad,
incluye a los trastornos de la personalidad
esquizoide, evitativo, dependiente e histrioni-
co. No obstante, el dependiente y el histrioni-
co deberian estar relacionados inversamente
con desapego (la disfuncionalidad seria el
excesivo apego). De acuerdo a Millon [39,
47] tanto el trastorno dependiente como el
histrionico se caracterizan por la dependen-
cia hacia las figuras significativas, diferen-
ciandose en que el primero tramita su depen-
dencia de forma pasiva, y el segundo de
forma activa; sin embargo, solo el histridnico
estd sefialado con carga negativa en el
HITOP. Segun Kotov [29], el HITOP es un
modelo descriptivo, y como tal, en ocasiones,
no se alinea con la etiologia de los trastor-
nos. Por su parte, en otros estudios, el tras-
torno de personalidad dependiente aparecio
asociado al factor internalizador [30, 42, 60].

Mencién especial merece el factor p, una
dimension subyacente aun mas amplia que
refleja una propensién general a la psicopa-
tologia. Segun Kotov et al. [29], los niveles
mas altos de la estructura son particularmen-
te utiles para estudiar procesos patolégicos
comunes a todos los trastornos y describir
las caracteristicas més sobresalientes de los
pacientes. Para Caspi et al. la presencia de
este factor explica por qué es tan dificil
encontrar causas, indicadores biologicos y
tratamientos para los trastornos mentales
cuando estos son tomados de manera aisla-
da y como entidades discretas, tal como es la
metodologia desde un enfoque categorial
[14]. Tal como sefalan Lahey et al. futuros
estudios deberian esclarecer si los aspectos
que tienen en comun los trastornos se deben
a que comparten mecanismos neurobioldgi-
cos Yy etioldgicos [34]. El factor p mereceria
un mayor desarrollo, lo que excede los limi-
tes de este trabajo.

Existen otros componentes del modelo que
también requieren mayor clarificacion, asi
como la ubicacion de ciertos trastornos dentro
de la estructura del HITOP. Mencionaremos
algunos ejemplos. En primer lugar, el trastor-
no bipolar y la mania han mostrado similitu-
des tanto con la esquizofrenia como con los
trastornos emocionales [25], razén por la cual
en el modelo se lo vinculé a ambos espectros.
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Algo parecido sucede con algunos trastornos
de la personalidad. Uno de ellos es el limite,
que resulta relevante tanto en el espectro
internalizador como en antagonismo, por su
inestabilidad tanto emocional como interper-
sonal [35, 42]. Por ultimo y, tal como sefalan
los mismos autores del modelo, la pertenen-
cia del TOC al espectro internalizador (clus-
ter de miedo) es relativamente labil ya que se
ha observado cierta superposicion con la
dimension de trastorno del pensamiento. Si
bien en el estudio de Kotov, Ruggero et al. el
TOC se ubica en el factor internalizador, en
Caspi et al. se lo incluye en el espectro de
trastorno del pensamiento, junto con la
mania y la esquizofrenia [14, 30]. Al respec-
to, Caspi et al. sefialan que hay un reconoci-
miento creciente de que las creencias
inusuales son caracteristicas fundamentales
del trastorno, tanto como la ansiedad [51] y
que los modelos donde ubicaron al TOC en el
factor internalizador arrojan resultados simi-
lares.

Sin embargo, si bien la evidencia provenien-
te de estudios factoriales puede ayudar a
identificar nuevos diagnésticos, los construc-
tos requieren un sustento tedérico. Los mode-
los basados en el analisis factorial, al menos
en el caso de la personalidad, han sido sena-
lados por carecer de un marco tedrico solido
que los sustente. La metodologia estadistica
(habitualmente basada en el andlisis Iéxico)
reemplaza a la concepcion tedrica, por lo que
estos modelos adolecen de una teoria de la
personalidad de base, la cual es reemplaza-
da por una generalizacién empirica [40].

Para que el HITOP se convierta en una alter-
nativa para conceptualizar la psicopatologia,
resulta necesario, ademas, una mayor canti-
dad de estudios, con diferentes muestras,
que analicen datos desde el nivel inferior de
la jerarquia (esto es, desde los sintomas/con-
juntos de sintomas y rasgos), asi como tam-
bién la relacién entre los espectros y los tras-
tornos. El trabajo citado de Waszczuk et al.
supone un primer paso en ese sentido [53].
Por otro lado, tal como sefialan Kotov et al.
[29], aun no se cuenta con evidencia estruc-
tural sobre algunos trastornos, como los neu-
rocognitivos (demencia, amnesia y otros tras-
tornos cognitivos) y del desarrollo (trastornos
generalizados del desarrollo, del aprendizaje,
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etc.), pero deberian incluirse para apuntar a
un modelo comprehensivo de toda la patolo-
gia mental. De similar modo, y como se
sefalé anteriormente, aquellos aspectos
relacionados con valores extremos de aper-
tura a la experiencia también deberian ser
considerados, dado que ciertos aspectos de
la extrema apertura o del extremo convencio-
nalismo pueden implicar patologia.

Cabe sefialar que los estudios para brindar
mayor solidez al modelo deberian seguir un
disefio de tipo longitudinal, en oposicién a los
estudios transversales que tradicionalmente
han sostenido la psicopatologia desde los
modelos categoriales. Sélo de esta manera
se tendra un acercamiento a la psicopatolo-
gia en el curso de la vida. La recurrencia, la
comorbilidad secuencial y la cronicidad, por
ejemplo, so6lo pueden detectarse mediante
estudios longitudinales. La deteccion del pro-
pio factor p también requeriria de estudios
longitudinales, ya que la presencia de un
trastorno, en un estudio transversal, en un
unico momento del tiempo, dejaria la duda
respecto a si se trata de un hecho aislado,
quiza condicionado por factores ambientales
0 si resulta determinado por un p elevado.
Finalmente, resulta necesario contar con ins-
trumentos que permitan evaluar el modelo
completo y no sélo aspectos parciales y este
es uno de los desafios mas importantes para
el afianzamiento del modelo.

En sintesis, el HITOP, junto al factor p, se
presentan como una propuesta prometedora,
en comparacion con los desprestigiados
modelos categoriales; el modelo resulta mas
parsimonioso, representa mejor la naturaleza
de los trastornos mentales e implica un avan-
ce sustancial para la comprension de la
estructura de la psicopatologia. Los antece-
dentes empiricos revisados para la concep-
cion del modelo muestran claramente que
una metaestructura subyacente podria expli-
car las caracteristicas comunes de la adapta-
cion funcional y patolégica y dar cuenta de la
mayor parte de lo que hoy se entiende por
psicopatologia. No obstante, es una linea de
trabajo que recién comienza y resulta nece-
sario refinar la propuesta, asi como examinar
sus implicancias, alcances y limitaciones. La
historia reciente nos dice, fuerte y claro, que
la empresa emprendida dista de ser sencilla.
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