EL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO
NO CATEGORIAL

(Relaciones, dimensiones y espectros)

José Guimon

Prélogo de Germdn Berrios

OMEditorial
Coleccion PrOMEteo






EL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO
NO CATEGORIAL

(Relaciones, dimensiones y espectros)

José Guimon
Catedrdtico de Psiquiatria de la UPV/EHU

Professeur Honoraire de 'Université de Genéve



Reservados todos los derechos. De acuerdo con lo dispuesto en el art. 270
del Cédigo Penal, podrén ser castigados con pena de multa, y privacién de
libertad quienes reproduzcan o plagien, en todo o en parte, una obra
literaria, artistica o cientifica fijada en cualquier tipo de soporte sin la
preceptiva autorizacion.

El diagnéstico psiquidtrico no categorial (Relaciones, dimensiones y espectros).
José Guimén.

12 edicién: febrero de 2007

© José Guimén

© OME, Asociacién de Salud Mental y Psiquiatrfa Comunitaria www.ome-aen.org
© OMEditorial

Autora de fotografia de portada: Naiara Franco

Impreso en:
IMPRENTA LUNA
Muelle de la Merced, 3, 2.° izq.
48003 BILBAO
Tel.: 94 416 75 18
Fax: 94 415 32 98

e-mail: luna-im@teleline.es
ISBN-10: 84-611-5632-3

ISBN-13: 978-84-611-5632-0
Depésito legal: BI-763-07

OMEditorial, en su deseo de mejorar sus publicaciones,
agradecen cualquier sugerencia que nos puedan realizar.

Coleccién PrOMEteo



INDICE

PROLOGO, Germin E. Berrios

INTRODUCCION

CAPITULO 1
OSCILACIONES DEL INTERES POR EL DIAGNOSTICO
Y LA CLASIFICACION EN PSIQUIATRIA ...

CAPITULO 2
EXISTE UNA DEFINICION UNIVERSAL
DE ANORMALIDAD PSIQUICA?
1. Criterios cuantitativos y cualitativos
2. Normalidad y cultura
3. Los conceptos actuales de trastorno y enfermedad mental ...

CAPITULO 3
DIAGNOSTICO: CIENCIA Y PRACTICA
1. Ciencia y Psiquiatria

2. Las tendencias doctrinales en Psiquiatria

3. Un método comiin: la Psicopatologia descriptiva ...

CAPITULO 4
LAS LIMITACIONES DE LOS DIAGNOSTICOS
CATEGORIALES

1. Diagnéstico médico y diagndstico psiquidtrico ..

2. Criticas hacia las clasificaciones categoriales ...
3. Los riesgos de abusos en el diagnéstico en sa.lud menta.l

15

19

25
25
27
29

33
33
35
37

53
53
55
61



CAPITULO 5
LA EVALUACION DINAMICA

1. Elementos semiolégicos

2. Critica a la evaluacién de las sesiones psicoanaliticas ..............

3. La evaluacidn psicodiagndstica

CAPITULO 6
EL DIAGNOSTICO SOCIAL

1. Semiologia epidemiolégica

2. El funcionamiento social

3. Diagnostico de familias y redes

4. Diagnéstico de las instituciones
5. Evaluacién de actitudes

CAPITULO 7
RASGOS, FACTORES Y SINTOMAS

1. Rasgos

2. Factores y sintomas

3. Los métodos para la evaluacién

CAPITULO 8
DIMENSIONES Y ESPECTROS

1. Dimensiones

2. Instrumentos de evaluacién de las dimensiones ...
3. Limitaciones de la aproximacién dimensional ...

5. ;Uno o varios trastornos psiquidtricos?

6. Los espectros

CAPITULO 9
LAS ALTERACIONES ANSIOSAS

1. Instrumentos de evaluacién

2. El espectro de la inhibicién—timidez

3. El espectro de la fobia social

4. Espectro de los trastornos obsesivos
5. Abanico de alteraciones por estrés

6. Abanico de trastornos psicosomdticos

65
66
69
72

85
85
88
89
94
100

111
111
113
114

123
123
129
131
132
133

141
142
143
146
148
149
150



CAPITULO 10

LAS ALTERACIONES DE LA PERSONALIDAD ...

1. Exofenotipos

2. Marcadores

3. Espectros

CAPITULO 11
LAS ALTERACIONES DEL ANIMO

1. Instrumentos de evaluacién

2. Espectro de la depresién
3. ;Hacia un espectro bipolar?

CAPITULO 12
LAS PSICOSIS

1. Esquizofrenia

2. Otros trastornos psicéticos, paranoia y psicosis atipicas ...

3. Espectro esquizofrénico

4. Psicosis orgdnicas

CONCLUSIONES

1. Los limites de los diagndsticos categoriales ...

2. Diagnésticos relacionales

3. Usos y abusos de las dimensiones y espectros ...

4. Perspectivas de futuro

BIBLIOGRAFIA

155
156
157
161

169
170
170
172

177
178
184
185
187

189
191
191
193
211

219






PROLOGO

Me siento honrado por la peticién de escribir este prélogo
para el excelente libro del Profesor Guimdn, acerca de los aspec-
tos conceptuales y psicométricos del diagndstico psiquidtrico. Ha
emitido su discurso con agudeza y rigor y es un placer poder
comentar de forma breve el tema de su libro.

En Medicina general, con el término “diagnéstico” nos referi-
mos a un complejo acto social, cognitivo, emocional, y estético,
por el cual la sociedad ha autorizado a ciertas personas a acomo-
dar la turbacidn fisica de otras, dentro de unas casillas (técnicas)
especificas. Es un acto social y politico, porque puede provocar
que la vida del destinatario cambie drdsticamente como resulta-
do de dicho encasillamiento. Es un acto cognitivo, porque impli-
ca la aplicacién de una narrativa teérica que, en algunos casos, en
términos de intervenciones terapéuticas y modificatorias, tiene
un elevado valor predictivo (eficacia). Es un acto emocional, por-
que, ademds de conllevar informacidn, pretende aliviar y cambiar
el afecto o humor de todos los concernientes: el profesional que
diagnostica, el destinatario, y otros implicados. Finalmente, es
un acto estético, porque implica la eleccién de una particular
representacion de la “enfermedad”, que busca satisfacer en todos
los implicados las ansias de orden, simetrfa, armonfa, etc. Estas
funciones, sin embargo, no estdn equitativamente representadas
en cada acto diagndstico. Luego diagnosticar es una actividad
humana rica, variada y compleja, y la tarea de desarrollar un
modelo unitario es una tarea imponente.
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Hace alrededor de dos siglos, el gobierno de algunas con-
ductas desviadas y fenédmenos experienciales hasta entonces
bajo el dominio de cédigos religiosos, sociales o morales, pasé
a manos de la profesién médica. Una consecuencia de este
proceso de medicalizacién fue que el concepto parafernalia de
“diagndstico” comenzd a aplicarse también a la locura. Otra
consecuencia fue que algunos profesionales de la Medicina se
especializaron en la gestién de los recién adquiridos trastornos.
En un primer momento llamados “loqueros” o alienistas, estos
expertos son los que hoy responden al titulo de psiquiatras. Los
factores politicos y sociales que llevaron a estos cambios trascen-
dentales adn no se han elucidado por completo. Y ain hoy,
desconocemos cudnto tiempo podrd sostenerse esta alianza entre
la Medicina y la locura.

Desde el comienzo surgié la cuestién de si la parafernalia
diagndstica de la Medicina general podia aplicarse a temas
alienistas, rour court. Decidir si se puede o no, no es un
problema conceptual, sino que se sitda y se debe resolver en
el metaespacio de la Psiquiatria. Desde entonces, aquellos
involucrados (o meramente interesados), en el cuidado de los
“mentalmente enfermos” se han dividido en tres campos
enfrentados. En un primer lugar estdn aquellos que sostienen
que la locura es, esencialmente, un constructo social y politico,
por lo que rechazan cualquier aplicacién del acto diagnéstico
a esta drea. En segundo lugar, estdn aquellos que creen que la
locura es de raiz natural (como los perros y las orquideas), y
que todas sus manifestaciones subjetivas y semdnticas son
completamente reducibles a cambios en el cerebro; para estos,
la Medicina general y el acto diagndstico son una misma cosa.
En tercer lugar, estdn aquellos que defienden una postura
sincretista o ecléctica, que desean introducir calificadores
(tales como la presencia de factores sociales y culturales en
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el desarrollo de una enfermedad mental), y para los cuales el
diagndstico médico es todavia aplicable a la Psiquiatria, muzatis
mutandjis.

Dado que los tres grupos parecen mds separados por suposi-
ciones filoséficas y politicas que por pruebas “cientificas”, algu-
nos podrian concluir que el problema de transferir el acto del
diagndstico médico a la Psiquiatria puede, después de todo, tra-
tarse desde un nivel “empirico”. Esta conclusién serfa prematura
para algunas de las complejidades que afectan al concepto de
diagnéstico y que preceden a su transferencia a la Psiquiatria.
Esto supone que hay al menos dos complicaciones epistemoldgi-
cas a tener en cuenta: Las primarias, inherentes, implicitas, en el
acto del diagndstico médico, y las secundarias, que se suman
cuando se aplica al concepto atin no consolidado de la locura.

En general, la epistemologia de la Medicina y la Psiquiatria
exploran, respectivamente, el origen, validez y legitimidad del
conocimiento médico y psiquidtrico. Puesto que las revisiones
epistemoldgicas necesitan evaluar tanto la coherencia de los
principios fundamentales como la calidad de las pruebas sobre las
que se basan las reivindicaciones de saber de expertos médicos y
psiquidtricos, el instrumental del dmbito epistemolégico debe
abarcar desde la historiograffa hasta la semdntica de lo “estadisti-
camente significativo”.

En términos de lo anterior, se puede decir que se ha dado con
una dificultad epistemoldgica cuando un particular programa de
investigacién que busca la primacfa (digamos, la naturalizacién
de un trastorno mental), se descubre deficiente en su justifica-
cién conceptual. En el caso del acto diagndéstico, se puede decir
que ha surgido una dificultad epistemoldgica cuando sus profe-
sionales recurren a alegatos y presupuestos justificativos que fécil-
mente pueden demostrarse como incoherentes o contradictorios
entre sf.

11
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La historia muestra que el concepto y acto de diagndstico
(tanto médico como psiquidtrico), es pardsito de los conceptos de
enfermedad o trastorno, respectivamente. En Psiquiatria esto
supone que la comprension y la consecucién adecuada del acto
diagndstico dependen de la existencia de una estable, factible y
coherente definicién de la enfermedad mental. Algo que atn hoy
continda escapindosenos.

Hay varios marcos de referencia dentro de los cuales se puede
analizar el acto diagndstico. Debido a la falta de espacio sélo se
mencionardn dos. En primer lugar, estd la visién tradicional,
segun la cual el diagndstico es “la determinacién de la naturaleza
de un estado enfermo, también, la opinién, formalmente expre-
sada, resultante de dicha investigacién” (Diccionario de Inglés
Oxford, Segunda Edicién). Curiosamente, esta perspectiva tiene
sus origenes en la metafisica de la definicidn Aristoteliana, es decir
que retoma su idea de una clasificacién de tipo natural segtin el
genus et diferentia. Ciertamente, la mayorfa de médicos alegarfan
que es exactamente lo que ya hacen: encarados con un nuevo
conjunto de dolencias, primero hallardn un locus, genus o defini-
cién para ello (el nombre de la enfermedad) y luego procederdn
a diferenciarla de otro conjunto de sintomas (diagndstico dife-
rencial). Segin este abordaje, el diagnéstico es puramente un
acto cognitivo. De hecho, es una accién que puede llevar a cabo
un ordenador, en ocasiones mejorando un diagnéstico humano.

Para pasar de lo puramente cognitivo a lo pragmdtico, otro
marco de referencia til es el aportado por Austin y su concepto
del acto del habla. Segtin este abordaje, el diagndstico senala una
forma de articulacidn a través de la cual se pueden identificar las
funciones locutorias, ilocutorias y perlocutorias. La primera, se
cumple por el hecho de que el diagndstico pretende tratar con, o
describir, un objeto en el mundo. La segunda, supone entender
que diagnosticar es también clasificar (lo cual puede tener impli-

12
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caciones politicas y sociales de gran alcance para la vida del
paciente) de la misma forma que decir “lo prometo” no es s6lo
decir una cosa sino también hacerla, en concreto, uno se com-
promete a tomar un determinado curso de accién. La tercera
funcién se realiza por el hecho de que también se da un cambio
en el interlocutor (el paciente), de manera que ¢l o ella se senti-
rdn reafirmados, asustados, iluminados, etc. etc. Este marco de
referencia amplia el significado del acto diagndéstico, haciéndolo
mds flexible y realista, y muestra la estupidez de pretender que un
ordenador realice esta misma labor.

No obstante, médicos y psiquiatras contindan con sus esfuer-
zos para mecanizar el acto diagnéstico. Respecto a esto, en
Psiquiatria un objetivo comun es la construccién de instrumen-
tos, escalas, hojas de correccién y similar. Estos, se basan en el
supuesto de que los aspectos que componen un trastorno se pue-
den transformar en items de una escala, sin perder una desmesu-
rada cantidad de informacién.

Los principios y herramientas utilizadas para la construccién
de dichos instrumentos conforman la disciplina denominada
Psicometria. La Psicometrfa se desarrollé primero dentro del
campo de la Psicologia y posteriormente, sélo después de la
Segunda Guerra Mundial, se importé a la Psiquiatria. A través de
una variedad de técnicas (por ej. método Likert) se asignan
ndmeros a las cualidades para después combinarlos y obtener
unas puntuaciones globales. Por razones que atin no se han podi-
do explicar completamente, parece operar una forma de magia,
porque no tarda en aparecer la creencia de que las cualidades se
han convertido en un ratio de magnitudes dignas de un integro
tratamiento matemadtico.

Se ha dado mucha importancia a la creencia de que el “abor-
daje dimensional” vencerd las cuestiones epistemoldgicas men-
cionadas anteriormente, es decir que hard mds fdcil la cuantifica-
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cién de los sintomas, y también las limitaciones del “abordaje
categorial”. Esto es improbable; después de todo las “dimensio-
nes’ no son mas que constructos teéricos producto del desglose
de cualidades en mini cualidades. Esto es asi al margen de si uno
esta tratando con las dimensiones putativas de la personalidad,
las enfermedades obsesivas, la alucinacién o la emocién. Con la
ayuda de la teorfa asociacionista, la intuicién, y el “efecto fractal”
(que las subpautas de las pautas muestran nuevas cualidades), los
investigadores postulan que los conceptos monoliticos, (cualida-
des brutas) verdaderamente se componen de mini componentes
(mini cualidades) que permanecen atadas por leyes putativas de
contigiiidad ninguna de las cuales han sido atin adecuadamente
determinadas. Por ejemplo, las alucinaciones se pueden descom-
poner en mini cualidades como el color, contenido, gravedad,
duracién, persistencia, grado de perjuicio, valor de realidad,
regularidad, etc. Actualmente, éstas se estdin denominando
“dimensiones”. Sin embargo existen escasas pruebas de que por
designarlas asf se transformen en magnitudes. Permanecen cuali-
dades, solo que a un nivel mds profundo en la estratificacién de
las cosas.

Y asi sucesivamente. Como él mismo reconoce, el tema sobre
el que ha escogido escribir el Profesor Guimén es complejo e
incompleto. Es también un tema al que se debe retornar de
forma regular. Este libro nos ofrece un andlisis de la situacién
actual, y por ello, debemos estar todos agradecidos.

Germadn E. Berrios
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Durante los dltimos 20 afos distintas organizaciones han uti-
lizado instrumentos diagndsticos ya existentes o han creado otros
nuevos para sus investigaciones especificas. Se utilizan con fre-
cuencia conceptos provenientes de la Psicologia empirica y se ha
prestado atencién preferente a las alteraciones subumbrales,
descuidadas por la Psicopatologfa descriptiva. Se han elaborado,
por ejemplo, numerosos instrumentos para evaluar los sinto-
mas psicéticos leves, tales como la ideacién mdgica, los sintomas
manfacos “blandos”, como la hiperactividad, y se ha visto que
estaban presentes muy frecuentemente en entidades diagndsticas
diferentes entre si. Con ello las fronteras entre distintas “catego-
rfas diagndsticas” previas se han ido borrando y se han propues-
to agrupamientos diagnésticos diferentes. Como consecuencia,
la semiologfa proveniente de los estudios psicoldgicos dimensio-
nales se ha enriquecido enormemente.

Estas investigaciones utilizan un nimero importante de
conceptos a los que los psiquiatras no hemos sido expuestos en
nuestra formacién y han puesto a punto instrumentos de
evaluacién con los que no estamos familiarizados.

Este libro aspira a acercar algo estas concepciones novedosas a
los profesionales, atin reconociendo las grandes limitaciones de
un abordaje integrador. En los cuatro primeros capitulos se
comentardn los aspectos del diagnéstico cldsico en Psiquiatria y
sus limitaciones. Expondremos luego los elementos semiolégicos
que justifican intentos diagndsticos“relacionales”. Asi en el
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capitulo 5, comentaremos la Psicopatologia “psicodindmica’, que
ha ido desarrollando una imprecisa semiologfa a partir del
Psicoandlisis y los sistemas que se han propuesto para evaluarla.
En el capitulo 6, resumiremos algunos de los métodos que
utilizan las ciencias sociales para evaluar las variables con las que
tratan.

En los capitulos 7, 8, y 9 se mencionan algunos de los hallaz-
gos obtenidos durante los tltimos veinte afios por los psicélogos
experimentales en el estudio de sintomas, signos y rasgos psico-
patoldgicos que han sido utilizados por ciertos neurobidlogos en
la deteccién de marcadores. Cuando se han encontrado marca-
dores comunes para los distintos cuadros se les ha agrupado en
distintos “espectros”. Los conceptos de dimensién y espectro son
frecuentemente utilizados de manera diferente por distintos
autores, lo que produce cierta confusién entre los clinicos. En los
capitulos 9, 10, 11 y 12 se pretende revisar los anteriores concep-
tos y aclarar en lo posible algunas de sus ambigiiedades en el
diagndstico psiquidtrico actual de las distintas entidades nosol6-
gicas.

Agradecimientos
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Echeburta e Inaki Markez por las observaciones realizadas al leer
el manuscrito de este libro.
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CAPITULO 1

USOS Y ABUSOS
DEL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

1. DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION

Aunque la critica del furor “etiquetador” en Psiquiatria ha
tenido indudables efectos beneficiosos para los pacientes menta-
les, contribuyendo a su desestigmatizacién, lo cierto es que un
excesivo celo por evitar y desacreditar los diagnésticos y las clasi-
ficaciones por parte de algunos grupos puede tener consecuencias
negativas. En efecto, la Psiquiatria ha avanzado en forma notable
en los dltimos afos gracias, en buena parte, a esos agrupamien-
tos, a veces arbitrarios, pero que permiten tratamientos cada vez
mds especificos.

El diagndstico psiquidtrico ha intentado, durante siglos,
seguir fielmente los presupuestos del diagndstico médico, lo que
ha supuesto un sesgo importante en el desarrollo cientifico de
nuestra especialidad. Las clasificaciones en Medicina suelen
basarse en la etiologfa, la descripcién y la evolucién de las enfer-
medades. La semiologfa depende, pues, de la clasificacién que se
elija. Por ejemplo, la pertenencia a una clase en una nosologfa
deberfa darnos como minimo, siguiendo las concepciones biolo-
gistas, informacién en relacién con la etiologfa, la patogenia, la
terapéutica o el prondstico de una enfermedad. Sin embargo, la
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multiplicacién de las tareas que tienen encomendadas los psi-
quiatras en el amplio contexto de la Salud mental actual hace que
tenga que interesarse por muchos otros aspectos (organizativos,
econdmicos, judiciales, etc,) para los que las clasificaciones tradi-
cionales no son siempre utiles.

En efecto, el tipo de clasificacién que hay que utilizar depen-
de de la finalidad del estudio. Una clasificacién de referencia
tinica no puede satisfacer todas las necesidades. Incluso en el
dmbito bioldgico se admite la necesidad de una clasificacién
“cientifica” y de otras clasificaciones “prdcticas” y dentro de estas,
unas para el médico general y otras para el psiquiatra.

Las actuales clasificaciones categoriales, aunque se proclaman
atedricas y desarrollan importantes esfuerzos en pos de un eclec-
ticismo, no han podido escapar a esa tendencia, que comporta el
riesgo de alentar a sus usuarios hacia un cierto reduccionismo
biologista. Sin embargo, los sesgos en el proceso diagnéstico
dependen, en realidad, mds de la orientacién tedrica del psiquia-
tra y de determinadas caracteristicas de su personalidad que de
los instrumentos diagnésticos en si mismos. El clinico no es una
persona neutra frente a los sintomas que observa, sino que esco-
ge aquellos que se refieren a la nosologfa que ¢l utiliza. La clasi-
ficacién de las enfermedades mentales se halla sujeta a importan-
tes condicionamientos histéricos y personales.

2. OSCILACIONES DEL INTERES POR
EL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

Durante la primera parte del siglo XX, el diagnéstico cayé en
descrédito, en parte por la influencia del Psicoandlisis que propo-
nfa una etiologfa tnica a los trastornos psiquicos, pero, sobre
todo, debido al fracaso de la Psiquiatria biolégica para encontrar
nuevas etiologias especificas y tratamientos eficaces para los tras-
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tornos psiquidtricos. En efecto, se perseguia realizar el diagnésti-
co de una enfermedad psiquidtrica mediante la formulacién de
una hipétesis y someterla a una validacién clinica, lo que permi-
tirfa un diagndstico sindrémico. Si se lograse una validacién de
laboratorio, el diagndstico podria ser considerado etiolégico. En
realidad, es bien sabido que habitualmente en Psiquiatria no
hemos llegado sino al establecimiento de sintomas que covarfan
validados a veces por la clinica en forma de sindromes, pero que
pueden provenir de diversos factores causales.

Sin embargo, en los anos 50 crecié el interés por el diagndsti-
co. Al aparecer nuevos tratamientos eficaces, se pensé que esos
marcadores podrian proporcionar la validacién concurrente de
los diagnésticos que permitirfan unos tratamientos mds
adecuados'.

Por otra parte, con el progreso de la Psicofarmacologfa y de la
investigacién bioldgica se ha venido a subrayar la importancia de
lograr replicar los resultados de investigacién en distintos medios
y de elegir muestras homogéneas de pacientes. Ambos requisitos
resultaban dificiles de cumplir por la falta de fiabilidad de los
diagnésticos, como lo pusieron en evidencia estudios como el
proyecto USA-UK.

El desarrollo de entrevistas mds o menos estructuradas como
el Present State Examination (PS.E.) (1), los Research Diagnostic
Criteria (RDC), los criterios Feighner (2) y el Diagnostic
Interview Shcedule mejoraron la fiabilidad, como lo demostré el
Proyecto Internacional de Esquizofrenia de la OMS del afo 76
que se realizé con el PSE.

Otras razones de indole econémico—politica influyeron en la
modificacién del interés respecto al diagndstico: la corriente de la
Psiquiatria de comunidad y la progresiva implantacién de la
seguridad social en la atencién al enfermo mental en el mundo
aproximaron a un gran numero de pacientes mentales, antes
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recluidos en hospitales psiquidtricos, a los hospitales generales.
Ello contribuyé a que los médicos generales y los psiquiatras de
las consultas externas, publicas y privadas, se interesaran por tra-
tar y medicar a estos pacientes.

Por otra parte, los administradores de los fondos de pensiones
de invalidez y los jueces requerfan diagndsticos precisos de los
peritos psiquiatras. Pero esa inclusién de los enfermos psiquicos
en el sistema médico general exigié pagar el tributo de un mayor
acercamiento al llamado “modelo médico”.

En los afios 60, varias escuelas de pensamiento criticaron la
necesidad de la clasificacién de las enfermedades mentales. Asi,
tanto Szasz (3, 4), que hablaba de “el mito de la enfermedad
mental™, como Menninger (5), que supuso que hay sélo una
enfermedad mental con distintos grados de desorganizacidn,
apoyaron la teorfa del “etiquetamiento”. Desde otra perspec-
tiva, Bandura(6) y otros tedricos del aprendizaje social critica-
ron el diagnéstico cldsico, subrayando la importancia de los
factores ambientales, y otros autores propusieron diagndsticos
conductuales.

En vista de todo ello, se intenté obtener diagndsticos mds
precisos y se comenzé a subrayar la importancia de la fiabilidad
en un momento en que una nueva generacién de psiquiatras
biologistas entré a la cabeza de los departamentos de Psiquiatria
de las Universidades de Estados Unidos, sustituyendo a la de
orientacién psicoanalitica. Los psiquiatras se encontraron con
medicamentos eficaces que, a su vez, producian beneficios a
las industrias, quienes en el sistema capitalista las promocio-
nan mediante un eficaz marketing que influye en que algunas
etiquetas diagndsticas se afiancen.

Surgié entonces un conjunto de investigadores que se intere-
saron por una aproximacién cientifica al diagndstico que evitara
referencias etioldgicas y persiguiera la descripcién fina de los cua-
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dros clinicos, como Kraepelin habia hecho, de cara a la consecu-
cién de diagndsticos fiables'. Este movimiento llamado por
Klerman de los “neokraepelinianos” defiende la importancia de
la clasificacién en Psiquiatria, la vuelta de la Psiquiatra “a sus
bases”, la oposicidn a la perspectiva psicoanalitica y el interés en
la investigacién.

Se puede atribuir a estos autores el mérito de la gestacion del
“Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales”, en
su tercera edicién, DSM-III (7) y sucesivas, que ha marcado un
hito importante en la nosologfa psiquidtrica. La finalidad funda-
mental de la APA al promover el DSM III fue reflejar, de la mejor
manera posible, el estado del conocimiento psiquidtrico en aque-
llos afios, debido a que se apreciaba un mayor interés en fundar-
se en el estudio de los datos de cara a la comprensién de los tras-
tornos mentales. La Organizacién Mundial de Psiquiatria por su
parte establecié una clasificacién (CIE-10) basada en criterios
parecidos a la DSM-IIIL.
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NOTAS

I

1I

1 Si bien el modelo médico de la enfermedad mental se inicia en Grecia, no
es sino durante el siglo XIX cuando se consolidan las concepciones biolo-
gistas en distintos paises europeos y que una poderosa corriente orga-
nicista llega a presidir el pensamiento psiquidtrico occidental. Desde la
primera quincena del siglo XX y, en especial, a partir de los afios 30, en
cambio, en la mayorfa de los paises predoming la Psiquiatria dindmica.

=}

Las investigaciones que conllevaron su utilizacién clinica estdn en la base
de la importante corriente de investigacién sobre la biologfa de las enfer-
medades mentales que ha llegado a su médximo esplendor en estos dltimos
afios. De hecho, pese a un cierto auge del modelo social durante los afios
60, en franco declive en la actualidad, la Psiquiatria contempordnea se ve
fundamentalmente influida por el modelo médico.

=

Szasz dice: “Como el psiquiatra, el inquisidor es un epidemidlogo (...) un
diagnosticador y (...) un terapeuta (...), el brujo, al igual que el paciente
mental no voluntario (...) estd privado de libertad (...) aparentemente para
su propio bien”.

v Surgieron dos orientaciones principales para estructurar los puntos de

vista sobre la estigmatizacién: la teorfa del “etiquetaje” formulado por
Lemert y Scheff en los 50 y en los 60 y la teorfa “interaccionista” defendi-
da por Goffman y Mechanic.

v Aunque el modelo médico de la enfermedad mental aparecié en Grecia,

las primeras referencias “cientificas” aparecieron en el siglo XVIIL
Sydeham (1624-1689) pensaba que cada enfermedad individual tenfa su
propia causa especifica, y propuso llevar a cabo la investigacién con la fina-
lidad de emitir un diagnéstico, en forma similar a la investigacién llevada
a cabo por los botdnicos sobre las “especies” de plantas. Sin embargo, tan
sélo en el siglo XIX se consolidaron las concepciones bioldgicas en dife-
rentes paises europeos y una fuerte corriente organicista empezé a domi-
nar el pensamiento psiquidtrico en Occidente. En Francia (Pinel,
1745-1826) y, especialmente en Alemania, se creyd que todas las enferme-
dades mentales tenfan su origen en causas biolégicas (3). Esto llevd a
Griesinger, por ejemplo, a decir que “las enfermedades mentales son enfer-
medades del cerebro” y sus seguidores describieron diferentes sintomas
supuestamente relacionados con irregularidades encefdlicas. La prolifera-
cién de nuevos sindromes se torné abusiva, y fue criticada por Kraepelin
quien consideraba esta tendencia como una “mitologfa cerebral”.
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CAPITULO 2

sEXISTE UNA DEFINICION UNIVERSAL
DE ANORMALIDAD PSIQUICA?

La enfermedad mental ha sido definida en ocasiones con cri-
terios operativos (es enfermo el que recibe tratamiento o es hos-
pitalizado), subjetivos (lo es el que se siente mal psiquicamente),
estadisticos (estd mal el que se desvia de la norma), u objetivos
(estd enfermo quien tiene sintomas medibles que permiten un
diagndstico). Sin embargo, ninguno de los abordajes es satisfac-
torio por si solo debido a la relatividad del concepto de norma, a
la enorme diferencia en intensidad de unas manifestaciones res-
pecto a otras y a la escasez de instrumentos adecuados (y objeti-
vos) de medicién.

De hecho, las Recomendaciones del Consejo de Europa (1)
consideran que la definicién de la enfermedad mental “es extre-
madamente dificil”, dado que los criterios cambian y que ha apa-
recido toda una nueva gama de trastornos psicoldégicos en rela-
cién con la vida moderna. Por todo ello, el criterio m4s utilizado
para caracterizar la conducta y la experiencia como patoldgicas es
la desviacién de la norma de la poblacién.

1. CRITERIOS CUANTITATIVOS Y CUALITATIVOS

El problema es que las barreras entre lo normal y lo anormal
en la conducta y en las experiencias humanas no son ficiles de
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establecer. Se ha pretendido describir la normalidad de forma
estadistica, considerando anormales las caracteristicas que se
apartan de ella. Sin embargo, existen numerosas limitaciones a
esta aproximacién a la normalidad: no todas las conductas y
experiencias humanas siguen une distribucién en “campana de
Gauss”; tan anormales serfan los individuos que se apartaran de
la curva por exceso como por defecto; existen variaciones cultu-
rales importantes respecto a lo que es deseable en términos de
conducta, etc.

Se han propuesto también criterios cualitativos de anormali-
dad, como la presencia de ansiedad, infelicidad, culpa o inefi-
ciencia, pero son obvias las excepciones a esos criterios que limi-
tan un abordaje de ese tipo. Un criterio cualitativo de normali-
dad mds aceptable serfa la adquisicién de una conducta “madu-
ra’, caracterizada por une independencia suficiente, la capacidad
para establecer relaciones emocionales estables y la suficiente
adaptabilidad a los cambios.

En un intento por definir los fenémenos psiquicos anormales,
a partir de los trabajos del influyente filésofo y psicopatélogo
Karl Jaspers (3) y de sus seguidores, se potencid la descripcién de
las experiencias conscientes y de la conducta observable de los
seres humanos para lograr la “explicacién” (objetiva) o la “com-
prensién” (subjetiva) de los fenémenos psiquicos. Se llegé a la
delimitacién de “desarrollos” o “reacciones” psiquicas anormales
de origen psicolégico, accesibles a la comprensién, frente a
“enfermedades”, que serfan de origen somdtico y constituirfan
anomalfas cualitativamente incomprensibles. Estas tltimas se
presentan en forma de “fases” o “brotes” cuando adquieren forma
pasajera, o en forma de “procesos” cuando son persistentes.

Los estudios psiquidtricos europeos y americanos anteriores a
la II Guerra Mundial tendieron a adoptar el concepto de norma-
lidad como equivalente a “salud” (“es normal el que estd sano”).
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Posteriormente se emplearon los criterios utépico y de promedio,
que también fueron bastante cuestionados por su falta de objeti-
vidad. La Organizacién Mundial de la Salud (4) se interesé mds
por el componente de incapacidad de estos trastornos y en 1960
un comité de expertos sugirié la siguiente definicidon de “caso” en
Salud mental: “Un trastorno manifiesto del funcionamiento
mental suficientemente especifico en su cardcter clinico para ser
reconocido de forma constante por su conformacién a un patrén
estdndar claramente definido y suficientemente intenso como
para causar la pérdida de la capacidad laboral o social, o ambas,
en un grado que puede especificarse en términos de ausencia del
trabajo o de la puesta en marcha de acciones legales o de otras
acciones sociales”.

En cualquier caso, uno de los hallazgos bdsicos de las investi-
gaciones sociales en Salud mental es, pues, el de la relatividad del
concepto de “anormalidad psiquica”.

2. NORMALIDAD Y CULTURA

La corriente antropoldgica de la Psiquiatria considera que las
alteraciones mentales, aunque pueden tener una base bioldgica,
se deben con frecuencia a procesos secundarios o compensato-
rios, influenciables por factores culturales y sociales. La existen-
cia de estos factores explicarfa las diferencias de los sintomas de
las enfermedades de una sociedad a otra, de un grupo social a
otro dentro de la misma sociedad y de un momento histérico a
otro diferente’.

Los socidlogos tienden a considerar a la enfermedad psiquidtri-
ca como una forma de desviacién social. El paciente es considerado
enfermo porque ha transgredido el cédigo local de normas o con-
ductas sociales. Sin embargo, si bien es cierto que las respuestas
culturales ante una conducta considerada como desviada pueden
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influenciar el que un paciente empeore o mejore, resulta abusivo
considerar a la violacién de los cédigos sociales como una condi-
cién sine qua non para la existencia de una enfermedad. El con-
texto cultural influye en la reforma de presentarse la enfermedad
(“patoplastia”), en ocasiones en el desencadenamiento de un tras-
torno o en su prolongacio’n en el tiempo, pero es necesario invo-
car factores biolégicos o constitucionales, una propensién indivi-
dual para explicar la produccién de muchos trastornos.

El concepto de “Psiquiatrfa transcultural” proviene de la apre-
ciacién de diferencias en los cuadros clinicos de diversas enferme-
dades segin se observe en una u otra cultura.

Algunos autores emplean el concepto de “Psiquiatria metacul-
tural” para designar un método de diagndstico ttil para cualquier
cultura que permite hacer abstraccién de los aspectos peculiares
de la cultura de cada Sociedad.

Por su parte, Devereux (5) empleé el concepto de
“Etnopsiquiatria” como equivalente al de Psiquiatrfa transcultu-
ral, aunque etimoldgicamente e histéricamente habia sido utili-
zado para designar el discutible concepto de la influencia de las
razas en la presentacién de los cuadros clinicos. Cualquiera que
sea el término que empleemos, tres son los conceptos bdsicos a
que se refieren los hallazgos en la Psiquiatria transcultural: la rela-
tividad del concepto de norma, la existencia de padecimientos
tipicamente vinculados a determinadas culturas y la mayor inci-
dencia de determinados sindromes en una cultura que en otra.
Aqui haremos referencia s6lo al primer aspecto.

El concepto de normalidad psiquica posee profundas conno-
taciones culturales. Rasgos del comportamiento que en una
determinada sociedad podrian ser consideradas como normales
o incluso deseables, son considerados en otras como neta-
mente patoldgicos". Sin tener que recurrir a pardmetros

111

transculturales™, la relatividad del concepto de normal en
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Psicopatologia se nos hace evidente al considerar la distinta
valoracién que hoy se da en comparacién a hace 30 / 40 afios en
nuestra sociedad a la actividad sexual de los sujetos adolescentes
o jévenes o al comportamiento homosexual, etc.

3. LOS CONCEPTOS ACTUALES DE TRASTORNO
Y ENFERMEDAD MENTAL

La definicién de Spitzer (6) diferencia los términos de
enfermedad y “trastorno”. El primero se refiere a entidades
con alteraciones corporales observables, como los sindromes
cerebrales orgdnicos y el retraso mental. Para la mayoria de las
categorfas este autor incluyé en el importante Manual
Diagnéstico y Estadistico de la APA (DSM 111, III-R y IV)
otro término, el de “trastorno mental”, y lo define bastante
adecuadamente.

Sin embargo, la tercera de las condiciones de su defini-
cién, es decir, que el trastorno sea distinto de otros trastor-
nos, no se cumple, como es sabido, frecuentemente en
Psiquiatria, lo que obliga a diagnosticar categorias fronteri-
zas. Ya Kendell habia subrayado su preocupacién por la falta
de fronteras entre unos sindromes y otros en las modernas
clasificaciones.

El DSM 1V (8) afirma que, por razones de politica profesio-
nal (no atribuir a una u otra profesién mds importancia en el
diagndstico), no se pueden proponer términos como “trastorno
psiquidtrico” o “trastorno psicolégico” que serian preferibles al de
trastorno mental. En esa clasificacién, ante cada diagndstico,
para que se considere que los sintomas alcanzan el umbral sufi-
ciente, deben causar “malestar (...) o discapacidad (...) y no
deben ser una respuesta culturalmente aceptada a un aconteci-
miento particular (...)” Y afiade “ni el comportamiento des-
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viado ni los conflictos entre el individuo y la sociedad son tras-
tornos mentales (...)”.

Por su parte, Wing (7) distingui6 entre dos significados del
término enfermedad mental. El primero es un concepto amplio
que incluye todas las desviaciones y anormalidades que llevan al
paciente a acudir a un profesional y que resulta de la conjuncién
de dos procesos: desviacidn estadistica y atribucién social. El otro
es mucho mds especifico y exige la existencia de un sindrome
(conjunto de sintomas que aparecen agrupados) y de un trastor-
no biolégico subyacente. Subrayé que, en algunos casos, como
en ciertos “trastornos de la personalidad”, no existen ni sindrome
ni etiologfa comprobables.

El llamado “modelo biolégico” de la Salud mental mantiene
ese significado, el de que los trastornos psiquidtricos son verda-
deras enfermedades y que deben ser diagnosticadas como tales.
Sigue asf las concepciones de Sydenham (8), aunque tal aproxi-
macién también fue superada en el siglo XIX por la concepcién
de Virchow, quien subrayé la necesidad de descubrir en una
enfermedad, ademds de un curso definible, una etiologfa y una
patofisiologfa precisas.

Desde esas concepciones, Guze incluye, en una de sus tres
definiciones consecutivas, el concepto de sufrimiento como
necesario para definir una enfermedad, lo que fue criticado por
Kendell (9). Afirma, en otra de sus definiciones, que la enferme-
dad es lo que los médicos tratan, y habla, en la tercera, del con-
cepto de sindrome como equiparable al de enfermedad.
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NOTAS

1 El concepto de normalidad psiquica posee profundas connotaciones cul-
turales. Rasgos del comportamiento que en una determinada sociedad
podrian ser consideradas como normales o incluso deseables, son conside-
radas en otras como netamente patoldgicos. Asi, determinadas actitudes
de contemplacién en un sujeto budista podrian ser tomadas por un psi-
quiatra occidental como signos de catalepsia. Lo mismo ocurriria ante
sujetos que practiquen determinadas técnicas avanzadas de yoga. Las préc-
ticas de eremitismo podrian considerarse por un evaluador de otra cultu-
ra como signos de trastornos de relacién interpersonal o tendencias esqui-
zoides.

11 En los egipcios determinada tendencia a las alucinaciones es normal.
Algunos pueblos primitivos tenfan y tienen una conducta de “screaming”
g p p y g
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1I

o=

(llanto incoercible durante periodos largos) considerada como socialmen-
te aceptable y normal que, si fuera evaluada por un observador de otra cul-
tura, serfa considerada como patoldgica. El suicidio, considerado habitual-
mente como patoldgico en la sociedad occidental actual, fue instituido en
la Grecia antigua como una solucién plausible ante determinadas dificul-
tades vitales.

Existen determinados comportamientos que serfan considerados como
netamente patoldgicos en nuestra Sociedad occidental y que son o fueron
parte del acerbo cultural de otras Sociedades. Numerosos autores citan
entre estas conductas el “amok” (carrera mortal de los malayos), el “latah”
(determinada conducta de imitacién de los gestos de otras personas), la lla-
mada conducta del “perro—loco que quiere morir” (carrera desenfrenada
con conducta oposicionista y desprecio total de la vida propia de determi-
nados indios Crow en combate), el “berserck” (fiereza guerrera de los vikin-
gos en vispera de combate), el comportamiento de “revienta corazén”
(actitud de duelo del mohave), actitudes bien ilustradas por diversos estu-
dios transculturales. Hay ademds diferencias de incidencia de determina-
dos sindromes en distintas culturas y una gran “patoplastia’ en los trastor-
nos mentales.
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CAPITULO 3
DIAGNOSTICO: CIENCIA Y PRACTICA

1. CIENCIA Y PSIQUIATRIA

La Ciencia ha sido definida en un sentido amplio como el
conjunto de conocimientos objetivos acerca de la Naturaleza, la
Sociedad, el Hombre y su pensamiento (1). Con un criterio
restrictivo, se ha definido a la Ciencia como el conjunto de
conocimientos obtenidos a través del llamado “método experi-
mental”. Resultarfa, en cualquier caso, abusivo pretender que
todos los conocimientos que el hombre habia adquirido antes
de Galileo y Bacon (los fundadores de ese método, en la pri-
mera mitad del siglo XVII) no puedan ser considerados como
cientificos, aunque la forma de adquisicién y su misma formula-
cién no rednan ese requisito restrictivo que se pretende exigir a
las ciencias.

Irani" subraya que es necesario, discutir la conveniencia de la
utilizacién del concepto “causa” y que serfa aconsejable, intentar
interpretarla en términos de los conceptos relativamente mds
precisos de “condicién suficiente”, “condicién necesaria” y
“condicién suficiente y necesaria’.

En atencién a esta tltima consideracién, algunos autores mds
recientes han intentado establecer criterios mds amplios de dis-
tincién entre Ciencia y otras indagaciones cognitivas, superando,
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en especial, la necesidad del requisito de causalidad como indis-
pensable para considerar una tarea como cientifica.

La Psiquiatria puede, segin esos criterios, ser considerada
como una ciencia (3). Si exigimos el criterio mds restrictivo com-
probamos que se han realizado numerosas investigaciones con el
llamado “método cientifico—natural” (en el sentido de Dilthey o
procedimiento nomotético de Windelband)™ no sélo en el
campo de las llamadas psicosis de fundamento corporal conoci-
do, sino en otras alteraciones (4). Si superamos, con criterios mds
amplios, la necesidad de referirnos a nociones de “causalidad”,
podemos contar con un nimero de investigaciones inspiradas en
modelos y métodos psicoldgicos o socioldgicos basadas en lo que
algunos autores llaman método “histérico—cultural” o método
ideogrifico de Windelband. Ese método se basa en la “puesta en
conexién de sentido” de un hecho con otro.

En cualquier caso, es evidente que las Ciencias del Hombre
han progresado menos de lo que se esperd en un principio. En
ese sentido, Ayer (5) reflexiond sobre las limitaciones que surgen
cuando se toma al hombre como sujeto de una Ciencia. Revisé
el optimismo de los autores positivistas de principio de siglo
XIX, que consideraban que las Ciencias de la Naturaleza podri-
an ser emuladas por las Ciencias del Hombre. Tales esperanzas no
se cumplieron en las Ciencias sociales, lo que es explicable por
numerosas razones: los factores que gobiernan la conducta
humana son excesivamente complejos; por razones morales y
précticas, el ndmero de experimentos que pueden ser realizados
en seres humanos es limitado; se han utilizado métodos equivo-
cados; todavia no se han planteado las preguntas adecuadas. Sin
embargo, muchos pensadores acaban aceptando que la razén de
la dificultad reside en que el hombre estd, de alguna manera, mds
alld del orden de la naturaleza, debido al “libre albedrio”, que
anula cualquier generalizacién sobre su conducta.
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Esta particular limitacién de la Psiquiatria como Ciencia del
Hombre, sus difusos confines y el hecho de que tiene que recu-
rrir con frecuencia, como antes comentdbamos, a la metodologfa
de las Ciencias histéricas, condiciona una cierta vulnerabilidad
de su bagaje tedrico. Ello permite que, con frecuencia, su campo
sea invadido por concepciones seudocientificas.

2. LAS TENDENCIAS DOCTRINALES EN PSIQUIATRIA

Si observamos las actividades de los profesionales de la Salud
mental (pero especialmente de los mds caracterizados de entre
ellos, los psiquiatras) en un mismo pais, vemos que abarcan un
amplio abanico (6). Podriamos catalogarlas mediante la realiza-
cién de una tipologfa de las denominadas de los “tipos extremos”.
Se considera como un “tipo extremo” en la escala al grupo de
actividades que suponen que la Salud mental (sobre todo la
Psiquiatria) elige como objeto de su estudio y de sus intervencio-
nes al cerebro humano, sin hacer ninguna mencién del ambien-
te que lo circunda. En el otro extremo, se encontrarfan las con-
cepciones que suponen que se deben estudiar los fenémenos
sociales en conjunto y modificarlos. Esta bipolaridad, natural-
mente, es artificiosa y ningtin profesional ni ninguna escuela psi-
quidtrica se adherirfa a una u otra de las concepciones. Cercana
a la concepcién extrema que toma como objeto de estudio el
cerebro humano, se situarfa la corriente “biolégica” de la
Psiquiatria actual. Avanzando un paso en la escala, podriamos
referirnos a la aproximacién de los conductistas. Mds alld en la
escala se podria situar la posicién de los partidarios de doctrinas
introspectivas, como el Psicoandlisis. Mds alld se situarfan todas
las aproximaciones que relacionan los trastornos psiquicos con la
interaccién de las personas en sus distintos grupos de pertenen-
cia y que proponen para su curacién técnicas de tratamiento gru-
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pales. En un lugar mds apartado de la escala se situarfan las
corrientes que suponen que no se debe tratar al individuo como
tal, que consideran no al individuo como enfermo, sino a todo el
sistema familiar como patoldgico, concepcién bdsica en la psico-
terapia de familia. En un extremo ya final de la escala se plante-
arfan los abordajes de los llamados antipsiquiatras, que conside-
ran que lo que se debe tratar es la situacién alienante de la socie-
dad y no el “supuesto enfermo mental”.

Tabla 3.1. Concepciones y Tendencias en Psiquiatria

4 TENDENCIAS A
CONCEPCION MODELO DOCTRINALES TEORIAS
1. Genética
Neuropsiquiatria 2. Metabelicas
MEDICO 3. Trastorno cerebral
R 4. Enfermedad fisica que dismi-
Psiquiatria Bioldgica nuye la adaptacién
5. Enfermedad psicosomdtica
BIOLOGICA
Cond 6. Aprendizaje
.
onduciismo 7. Motivacion
Cognitivismo 8. Excesiva reaccién al estrés
9. Trastornos cognitivos
PSICOLOGICO | Fenomenologia
10. Caracteristicas de los padres
Psicoandlisis y de los hijos
Rel bictal 11. Fijacién, Regresién
) ot
elaciones objetales 12. Objetos, Continente
RELACIONAL
Teoria General 13. Familia (doble vinculo)
de Sistemas 14. Patologia de la comunicacién
Sociologia
SOCIAL Anfiosicviari 15. Aislamiento social
nfipsiquiatria 16. Clase social y movilidad
Psiquiatria humanitaria | 17 Cambio cultural
Etica 18. Alienacién
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Si esta tipologfa pone en evidencia las diferentes posiciones
tedricas en Salud mental, sirve también para clarificar un tanto la
diversidad de tareas que los profesionales realizan y la diversidad
de teorfas a las que pueden adscribirse.

Las “teorfas” (Baselga, 1975) (7) pueden ser consideradas
como conjuntos de leyes y reglas sistemdticamente organizadas
que son la base de una Ciencia y sirven para relacionar y explicar
un determinado orden de fenémenos. Como el lenguaje y la con-
ducta estdn cargados de significados que deben ser interpretados
a través de teorfas, no es posible una descripcién atedrica que se
realizarfa a partir de la pura observacién.

Un conjunto de teorfas puede dar lugar a la formacién de
“modelos conceptuales”, que se podrian definir como un “con-
junto de presuposiciones, axiomas o premisas fundamentales que
orientan la investigacién posterior al sefialar los aspectos inme-
diatamente relevantes de los fenémenos que se estudian™. En
efecto, los espectaculares progresos de la Psiquiatria bioldgica, el
avance de la Psiquiatria de comunidad, la creciente participacién
de la sociedad en los programas de Salud mental originan distin-
tas tendencias de pensamiento y diferentes formas de operar del
sistema asistencial (8), que se suelen agrupar en tres modelos
bdsicos: el llamado modelo “médico”, el modelo “psicolégico” y
el modelo “social”. (Tabla 3.1.). Nosotros (4) hemos defendido
la necesidad de anadir los modelos “mdgico” y “politico” (9).

3. UN METODO COMUN:
LA PSICOPATOLOGIA DESCRIPTIVA
3.1. Actualidad de la Psicopatologia descriptiva
La progresiva introduccién del método cientifico ha dado
lugar al desarrollo de una Psicopatologia experimental en
Psiquiatrfa. El llamado método experimental puede ser
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empleado con todo rigor, como ya hemos comentado, en la
investigacion en Salud mental, especialmente en las investigacio-
nes bioldgicas. Pero no consideramos este método experimental,
la tinica forma de desarrollar conocimientos en nuestra Ciencia.

Creada en Europa en la primera mitad del siglo XIX", la
llamada Psicopatologia descriptiva (cuyo desarrollo resumi-
mos aqui basindonos en los trabajos de la Escuela de
Cambridge (11, 12)), base de la evaluacién clinica, consiste en
un vocabulario, una sintaxis y determinadas proposiciones
sobre la naturaleza del lenguaje y de la conducta de los pacien-
tes mentales. La calibracién clinica fue la primera en llevarse
a cabo y de hecho es el origen de la Psicopatologia descripti-
va: los términos se adaptaron a los conceptos y estos a la teo-
rfa y a la observacién de que ciertos comportamientos eran
comunes a mds de un paciente. La construccién de sintomas
se vio facilitada ademds por la observacién longitudinal de los
pacientes en los hospitales psiquidtricos.

Se establecié un lenguaje descriptivo que contenfan una
terminologfa, y reglas para su aplicacién (13)"'. Los nombres
genéricos (manfa, melancolfa, frenopatia) no resultaban sufi-
cientes para realizar historias clinicas adecuadas por lo que se
necesit6 una fragmentacién de esos términos baséndose mds o
menos en la clasificacién tripartita de las facultades de la mente
y del Asociacionismo, entonces de moda. Con el paso del tiem-
po las observaciones clinicas se adaptaron a las distinciones
nosoldgicas* y se originaron dos tipos de sintomas. Algunos,
como las alucinaciones, podrian ser considerados como exage-
raciones o trastornos de la funcién normal y representaron la
visién “continuista’. Otros, referidos a estados “raros”, “biza-
rros” ( las obsesiones, los delirios, el estupor) que no encontra-
ban un claro contrapunto normal, patrocinaron (13) la visién
“discontinuista’. Este doble sistema ha continuado hasta nues-
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VI s6lo que hoy las teorfas psicoldgicas en las que se

tros dfas
basan las tendencias “continuistas” han cambiado.

A principios del siglo XIX la descripcién de los sintomas se
basé en datos obtenidos de la observacién del comportamiento
abierto y luego, en Francia, se empezaron a utilizar datos psico-
légicos o subjetivos, que se vinieron a llamar “los contenidos de
la conciencia”. A comienzos del siglo XX la Psicopatologia
descriptiva encontré en la Fenomenologfa (13) “un matrimo-
nio de conveniencia” (Berrios) que, en realidad, no cambié los
sintomas sino que afadié una aproximacién interesante pero
puramente metodoldgica. Fue Jaspers (14) quien llevé a cabo
la aplicacién de la Fenomenologfa a la Psicopatologfa.

3.2. Elementos semioldgicos

Queda fuera del propésito de este capitulo el hacer un
resumen de la “Psicopatologia descriptiva” que se puede con-
sultar en excelentes obras (11, 12), algunas de ellas de autores

Tabla 3.2. Concepciones y Tendencias en Psiquiatria

Conciencia

Temporoespaciales
Desorientacién temporal
Desorientacién espacial

Ordenacién de los contenidos
Estrechamientos del campo
Experiencia de si mismo

Inteligencia
Oligofrenia

Demencia

Funciones instrumentales

Sensopercepciones
Cuantitativas

Cudlitativas

Alucinaciones, Alucinosis
llusiones, Seudoalucinaciones
Memoria de los sentidos
“Fantasias” de la visién

Pensamiento
Tiempo
Continuidad
Posesién

Forma
Contenido
Temas delirantes

Corporalidad
Conocimiento del cuerpo
Viivencia del cuerpo

Psicomotoras
Movimientos adaptativos
Movimientos no adaptativos
Postura

Motricidad compleja

Afectivas

Angustia

Tristeza

Labilidad emocional
Indiferencia, embotamiento

Instintivas
Suefio
Nutricién
Sexualidad
Agresividad
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espafoles (15, 16). La relacién de sintomas que se expone a
continuacién constituye mds bien una breve semiologfa de las
alteraciones de los grandes aspectos constitutivos de la perso-
nalidad en agrupaciones mds numerosas que las tres antes
mencionadas, pero basadas en ellas. (Tabla 3.2.)

3.2.1. Alteraciones temporoespaciales

La desorientacién temporal se refiere a la alteracién del
tiempo conocido (cronoldgico), que se presenta principal-
mente en las psicosis orgdnicas. La alteracién de la viven-
cia del tiempo se presenta a menudo en distintos trastor-
nos mentales, pero en especial en la mania, donde el ritmo
psiquico se halla acelerado, y en la depresién, donde estd
enlentecido.

Entre las alteraciones subjetivas de la espacialidad, las
mds frecuentes son la impresién de irrealidad del espacio
exterior en la “desrealizacién” y la “despersonalizacién” y
las impresiones de familiaridad o extraieza de ese espacio
(déjar vu 'y jamais vu). Entre las alteraciones objetivas del
espacio percibido estdn las macro o “micropsias’, y la
“agnosia espacial unilateral” (ignorancia del espacio con-
tralateral en una lesién cerebral, generalmente derecha).
Entre las alteraciones objetivas del conocimiento del espacio
estdn las alteraciones de la derecha—izquierda, las alteracio-
nes de las “relaciones topoldgicas”, las de la visién del “espa-
cio euclidiano”, etc. que se observan en las demencias.

3.2.2. Alteraciones de la conciencia

Las alteraciones mds importantes de la conciencia se
pueden clasificar en: alteraciones en la ordenacién de los
contenidos (téxicas o afectivas); estrechamientos del
campo (en la “dipsomania”’, la “cleptomania’, la “dromo-
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manfa” y los estados “crepusculares”); “obnubilacién” y
obscurecimiento (simples o acompafadas de “onirismo”);
sueflo excesivo (somnolencia, “hipersomnia”, “letargia” y
“narcolepsia’); y suspensiones de conciencia (paroxisticas
o prolongadas).

Entre las alteraciones de la experiencia de si mismo, las
mds frecuentes son las que afectan la apercepcién de la acti-
vidad propia, que hacen que el individuo sienta que ya no
es su “si mismo” normal (“despersonalizacién”) o que el
ambiente que le circunda es irreal (“desrealizacién”). En
otras ocasiones se presentan trastornos de la percepcién de
la propia unidad (el paciente siente como si fuera dos o
mds personas), de la continuidad de si mismo (cree que no
es el mismo que antes) o de las fronteras de s{ mismo (cree
que se difunde en el espacio exterior).

3.2.3. Alteraciones de la inteligencia

Se distinguen dos grandes trastornos de la inteligencia.
La “oligofrenia” es la escasez de inteligencia, caracteristica
del retraso mental, que se gradua segun el cociente intelec-
tual (leve de 50-55 a 70, moderado de 35-40 a 50-55,
grave de 20-25 a 33—40 y profundo por debajo de 20-25).

La “demencia” es la pérdida de la inteligencia por diver-
sos trastornos fisicos (demencias orgdnicas) y psiquicos
(“seudodemencias”).

Son diversas las alteraciones de las llamadas funciones
“instrumentales” de la inteligencia. Entre las de la memo-
ria se cuentan su disminucién o “amnesia” (orgdnica o psi-
cégena) y su distorsién (en el recuerdo o en el reconoci-
miento). El lenguaje puede presentar trastornos como las
interrupciones y los tartamudeos, los “mutismos”, los
“neologismos” y las “afasias”. Las alteraciones del reconoci-
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miento de algunas percepciones que tienen cardcter simbd-
lico se denominan “agnosias” (visuales, auditivas, corporales
o “asomatognosias’) y los trastornos de los movimientos
mds o menos complejos destinados a realizar gestos carga-
dos de simbolismo reciben el nombre de “apraxias” (cons-
tructivas, ideomotrices, ideatorias).

3.2.4. Alteraciones de las sensopercepciones

De entre los trastornos de las sensopercepciones (cuan-
titativos como “hiperestesias” e “hipoestesias”; cualitativos
como extrafieza de la realidad, “escisiones perceptivas” y
percepciones engafosas), los mds importantes son las “alu-
cinaciones”. Se trata de percepciones engahosas que el
individuo cree reales, que no surgen de la transformacién
de una percepcién real, sino que son enteramente nuevas y
se presentan simultdneamente a las percepciones reales.

Hay otros trastornos perceptivos que deben ser diferen-
ciados de las alucinaciones. Las “alucinosis” tienen las mis-
mas caracteristicas que aquellas, salvo que el individuo cri-
tica la realidad de lo que percibe. En las ilusiones, un obje-
to real, situado en el mundo externo o proveniente del pro-
pio cuerpo, es considerado por el sujeto como deformado
o distinto de como es.

En ocasiones es muy dificil decidir si una alteracién
perceptiva es una alucinacién verdadera. Tal es el caso de
las “seudoalucinaciones”, que son representaciones espacia-
les en la esfera visual y auditiva, sin corporeidad, sin obje-
tividad externa, captadas como por un “ojo interno”, que
aparecen y desaparecen, influenciables por la voluntad, y a
las que el sujeto cree, a veces reales. Frecuentemente es difi-
cil que un enfermo mental precise con claridad los matices
anteriores, por lo que algunos autores prefieren prescindir
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del término seudoalucinacién y recomiendan, cuando una
anomalfa perceptiva no sea calificable con seguridad como
alucinacién, limitarse a describirla.

Las alucinaciones deben también ser diferenciadas de
determinadas experiencias, como la llamada memoria de
los sentidos (capacidad exagerada de evocar sensaciones
que tienen algunas personas), y de los siguientes fenémenos
“fantdsticos” de la visién: “pareidolias”, imdgenes de nues-
tra fantasfa, creadas sobre objetos reales, pero sobre cuya
irrealidad no nos caben dudas; “eidetismo” o reproduccién
a voluntad de imdgenes de objetos anteriormente vistos;
extrafieza de lo percibido; e impresiones de “ya visto”.

3.2.5. Alteraciones del pensamiento

Entre los trastornos del pensamiento, se distinguen los
referentes al tiempo (“fuga de ideas”, inhibicién o enlente-
cimiento, “circunstancialidad” o “prolijidad”), la continui-
dad (bloqueo, “estereotipia’, “perseveracién”), la posesién
(difusién, robo, imposicién e influencia del pensamiento,
obsesiones y compulsiones), la forma (concrecién, desco-
ordinacidn, fragmentacién) y el contenido.

Entre los trastornos del contenido del pensamiento des-
tacan las vivencias delirantes o “delirios primarios”, signifi-
cacién anormal que se adscribe sin motivo a percepciones,
representaciones o cogniciones. Las “ideas delirantes” son
ideas falsas, absurdas segtin los conocimientos de la época,
consideradas por el sujeto como ciertas, pese a cualquier
demostracién de lo contrario, y no influenciables. Deben
ser distinguidas de las ideas “deliroides”, derivadas de otras
vivencias como la depresién, con estructura légica normal
y vinculadas comprensiblemente a la historia vivencial del
sujeto.
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Las vivencias delirantes son vivencias irrefutables, erré-
neas, incorregibles, que pueden modificar la conducta del
individuo. Los temas delirantes pueden ser variados: de
culpa ruina o enfermedad (tipicos de los pacientes depresi-
vos); de persecucién o perjuicio; de amor o celos (pasiona-
les); de grandiosidad, etc.

3.2.6. Alteraciones del esquema corporal

Se pueden distinguir alteraciones en el conocimiento
del cuerpo y en la vivencia del mismo.

En las lesiones cerebrales focales izquierdas pueden apa-
recer “agnosia digital” (dificultad para el reconocimiento
de los dedos de la mano) y “autotopoagnosia” (o descono-
cimiento de la situacién de distintas partes del cuerpo). En
las lesiones cerebrales derechas se puede observar “hemiso-
matoagnosia” (desconocimiento del hemicuerpo contrala-
teral a la lesién) y, en raras ocasiones, “asimbolia al dolor”
(desconocimiento del dolor pese a sentirlo) o “aloquiria”
(sentimiento del dolor en un lugar distinto a aquel en que
se produce).

En las lesiones cerebrales generalizadas de las demencias
el esquema corporal se altera de forma progresiva, aparecien-
do en una primera fase agnosia digital y desorientacién de la
derecha—izquierda, para aparecer después una autotopoag-
nosia mds generalizada, que conduce incluso a que el pacien-
te no reconozca el cuerpo propio reflejado en el espejo.

En las psicosis endgenas se observa con frecuencia des-
personalizacién, que puede, en casos aislados, presentarse
en forma de negacién de la existencia del cuerpo propio o
de parte de él (como el sindrome de Cotard) o de contem-
placién del propio cuerpo en el espacio exterior o uno
mismo (“autoscopia’).
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En lo que se refiera a la vivencia corporal, las alteracio-
nes varfan desde la simple valoracién negativa de la apa-
riencia fisica (frecuente en las neurosis y denominada “dis-
morfofobia” cuando es intensa), hasta los delirios mono-
sintomdticos (p.¢j, la “halitosis” o creencia en el mal olor

. . . «e 4 » 7
propio, los delirios de “infestacién”, etc.). Se podrian tam-
bién incluir aquf las alteraciones en la apercepcién del esta-

o de la salud propia, como la negacién de enfermedad o,
do de la salud la neg de enf dad
en el polo opuesto, la “hipocondria”.

3.2.7. Alteraciones psicomotoras.

Se ha ido abandonando la distincién entre alteraciones
del comportamiento (que incluyen las de las actitudes y
los movimientos gestuales), de la psicomotilidad (movi-
mientos expresivos e intencionales) y de la psicomotri-
cidad (movimientos vinculados a trastornos de base
neuroldgica).

Entre los trastornos de los movimientos adaptativos,
cabe encontrar un aumento o una disminucién de los
movimientos expresivos, reactivos y dirigidos a un fin, en
la depresidn, la ansiedad y la esquizofrenia. Entre los movi-
mientos no adaptativos se distinguen los espontdneos (tics,
temblor estdtico) y los movimientos inducidos anormales
(obediencia indebida, “ecopraxia”, “grasping”, “estereoti-
pias”, cooperacién u oposicién al movimiento inducido y
negativismo). Entre los trastornos de la postura se incluyen
las poses, los manierismos, las estereotipias y la perservera-
cién postural, que puede llegar a la “catalepsia”. Existen,
finalmente, situaciones motrices complejas sin finalidad
aparente (“estupor” y excitacién) o dirigidas a un fin (con-
ducta anifada de los psicéticos, juegos de los maniacos,
agresividad, etc.)
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3.2.8. Alteraciones afectivas

Superada la tradicional costumbre de distinguirla de la
ansiedad, la angustia se describe como una vivencia des-
agradable de expectacién ante un peligro indefinido,
acompanada de un cortejo sintomdtico vegetativo.

La tristeza vital, caracteristica de las depresiones, es un
sentimiento desagradable, inmotivado, mds o menos corpo-
ralizado y ligado a los ritmos vitales. Su opuesto es la eufo-
ria, caracteristica de los cuadros “maniacos” e hipomaniacos.

En algunos pacientes orgdnicos se observa labilidad de
las emociones, que puede llegar a la incontinencia afectiva.
Determinadas situaciones catastréficas provocan una indi-
ferencia afectiva, como se ha descrito en algunos supervi-
vientes de los campos de concentracién. No debe confun-
dirse la indiferencia con el embotamiento o aplanamiento
afectivo que estd presente en algunos esquizofrénicos. La
ambivalencia afectiva es la coexistencia en una persona de
sentimientos antitéticos, de amor y odio, por ejemplo. Una
alteracién compleja de la afectividad es la “alexitimia” o
incapacidad para expresar los sentimientos en palabras,
que se asocia, en los enfermos psicosomdticos, a una pobre-
za en la produccién de fantasfas.

3.2.9. Alteraciones instintivas

Entre las alteraciones cuantitativas del suefio se distin-
guen el insomnio (psicgeno, téxico y orgdnico) y la hiper-
somnia (orgdnica, téxica y psicégena). Entre los trastornos
cualitativos destacan los terrores nocturnos infantiles, las
“alucinaciones hipnagdgicas”, el sonambulismo y la narco-
lepsia (accesos de suefio diurno con pérdida del tono).

Entre los trastornos de la nutricién destacan los cuanti-
tativos (bulimia y anorexia), los cualitativos (pica o inges-
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tién de substancias extrafias y “coprofagia”) y los trastornos
de la sed (“polidipsia” y “potomania” o ingestién excesiva
de liquidos).

Entre los trastornos de la conducta sexual destacan las
alteraciones de la intensidad del deseo, como la “hipover-
sién” sexual (descenso de las fantasias y del deseo) y la aver-
sién sexual; las alteraciones de la excitacién (inhibicién en
la mujer e impotencia en el varén), las disfunciones del
orgasmo (anorgasmia en la mujer y eyaculacién retardada
o prematura en el varén) y el dolor en el acto sexual (“dis-
pareunia” y “vaginismo” o contraccién de la vagina que
impide el coito). Entre las llamadas perversiones sexuales
se distinguen aquellas en las que la obtencién del orgas-
mo requiere objetos sexuales inadecuados, como la
pedofilia (nifios), el “bestialismo” (animales) y la homo-
sexualidad (auque la obtencién del orgasmo con indivi-
duos del mismo sexo ha dejado de considerarse como
una perversién), o se halla subordinada de forma impe-
riosa a determinadas condiciones extrinsecas (“fetichis-
mo”, transvestismo, “voyerismo”, exhibicionismo, sado-
masoquismo).

Las alteraciones del instinto agresivo consisten en auto-
agresién (con el suicidio como forma extrema) y la hetero-
agresién (con el homicidio como forma extrema).

3.3. El futuro de la Psicopatologia descriptiva

Como dice Berrios (17) hacia finales del siglo XIX se fue-

ron descartando algunos sintomas y el nimero de los que
actualmente se utilizan en la préictica psiquidtrica es insufi-

ciente. Tenemos “quizd 70 u 80 pero en la prictica no se uti-
lizan mds que 15 o 20”. Los perfiles clinicos de los pacientes

y las teorfas psicoldgicas que gobernaban sus descripciones
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han cambiado de forma notable durante ultimo siglo. Sin
embargo, los lideres de las clasificaciones actuales han realiza-
do un “cierre prematuro”, decidiendo que la descripcién de
los sintomas estd ya completa y que todos los esfuerzos de
investigacién debe ir y dirigidos hacia los estudios provenien-
tes de las modernas aproximaciones psicoldgicas. Este cierre
ha causado el sentimiento de que los exdmenes diarios de los
pacientes no pueden producir sintomas nuevos y muchos
comportamientos extrafios que no sabemos cémo nombrar
son introducidos forzadamente dentro del sintoma conocido
o se excluyen de la atencién psicopatoldgica, con lo que pare-
cerfa que la Psicopatologia estd “pasada de moda”. Esa suposi-
cién, dice Berrios (17) es “incorrecta”™.

Como dice ese mismo autor “la pseudo-literatura psiquid-
trica, de la mano de colegios invisibles de pensamiento blan-
do y politicamente correcto, ha creado pseudo—manuales de
Psicopatologia que, al ofrecer un glosario reducido de térmi-
nos, hace que los sintomas opacos o no codificados permanez-
can inexplorados o silenciados”.

Vista la aceptacién con que hoy cuentan esas
aproximaciones® a la Psicopatologia, cabe, pues, preguntarse
hasta qué punto la nueva y orgullosa ciencia de la Psiquiatria
exige a quienes la practican el conocimiento de la hoy algo
olvidada Psicopatologia descriptiva. La ignorancia que presen-
tan los profesionales de la Salud mental (algo menos los psi-
quiatras) respecto a la semiologfa psiquidtrica; la incapacidad
que muestran en definir términos bésicos como alucinacién,
ilusién, pseudopercepcién, idea delirante, idea deliroide, con-
fusién, perplejidad, estupor, catalepsia, etc.; la ligereza con
que se satisfacen con datos de escalas de valoracién mal tradu-
cidas del inglés, estdn poniendo en riesgo grave la seriedad de
las afirmaciones y las investigaciones psicopatolégicas (18).
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Los sindromes psiquidtricos bdsicos seguirdn existiendo
durante decenios y su diagndstico fiable seguird siendo impo-
sible sin recurrir a la Psicopatologia descriptiva, que hoy se
puede servir de entrevistas mds o menos estructuradas que
facilitan, hasta cierto punto, su evaluacién.
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NOTAS

I

1I

1 Propugnado por Galileo Galilei (1600 1680) y Bacon (1561 1626) (y
matizado por el concepto de la “duda metédica” y el “criterio de la eviden-
cia” de Descartes).

=}

Para Irani (2) el problema se plantea en la forma de distinguir la investi-
gacién cientifica de otros estudios. En ese sentido, sefiala que la investiga-
cién cientifica es considerada habitualmente como el estudio de la ocu-
rrencia de un hecho mediante el descubrimiento de su “causa”. Para Irani
no debe ser la existencia de una causa el dnico criterio para aceptar que
una proposicién pase a formar parte del cuerpo del conocimiento cientifi-
co. Subraya que es necesario, incluso, discutir la conveniencia de la utili-
zacién del concepto “causa” en ciencia.

=

Consistente, como es sabido, en plantear hipétesis, someterlas a un expe-
rimento y luego establecer, con los resultados, una serie de proposiciones
ordenadas jerdrquicamente de modo que unas sirvan de fundamento a las
otras, siendo las proposiciones mds generales formuladas en forma de
leyes.

v El modelo, en sf mismo, no es un conjunto de afirmaciones de hechos, por

lo que no se puede verificar como védlido de manera directa. Del modelo
se deducen las proposiciones que se refieren a las condiciones existentes.
Estas condiciones son las que normalmente se investigan empiricamente

@).
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v W. Dilthey (10). Karl Jaspers, Windelband y Rickert se ocuparon de las
concepciones naturalistas y culturalistas en las ciencias y de sus respectivos
métodos de estudio (explicativos y comprensivos). Las “Psicologias com-
prensivas” que surgieron de ellos se basaban en el principio enunciado por
Dilthey: “explicamos la Naturaleza, comprendemos la vida del alma”. Fue
utilizado en Psicopatologia por Jaspers.

Vi

—

El significado de cada término (13) estaba en dependencia de sus relacio-
nes con una forma comportamental dada (signo—funcién) y con otros tér-
minos dentro del sistema descriptivo (funcién de compatibilidad). Las
reglas para la aplicacién de cada término hacfan referencia a la evaluacién
por el observador de la intensidad, duracién y cualidad experiencial de los
sintomas descritos por el paciente; y al nimero de asociaciones permisibles
con acuerdo a las cuales las decisiones sobre la presencia de un sintoma son
tomadas en términos de la presencia o ausencia de otros sintomas dentro
de un dominio dado.

VI

=}

Por ejemplo (13) las alucinaciones, que inicialmente se referfan sélo a la
experiencia visual, llegaron a ser trastornos generales de la percepcidén y la
monomania, una condicidén clinica, fue clasificada en intelectual, emocio-
nal y volitiva.

vill En Freud o en Essen se encuentra (13) la ambicidén continuista y en cam-
bio en otros autores, como Jaspers y Conrad, la discontinuista.

1x Por ejemplo, dice, “muy pocos de ustedes (propondrfan) la medida del
tamafio del dedo del pie en la esquizofrenia, porque dirdn que no hay nin-
guna prueba que la correlacionen con la presencia o la gravedad de la
esquizofrenia. En primer lugar, no conozco ningtin escrito que (demues-
tre) que esa nocién es falsa; en segundo lugar podria ser (demostrado) que
el tamafio del dedo del pie esté ligado con la esquizofrenia y, por lo tanto,
podria considerarse como marcador”.
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CAPITULO 4

LAS LIMITACIONES DE LOS
DIAGNOSTICOS CATEGORIALES

1. DIAGNOSTICO MEDICO Y DIAGNOSTICO
PSIQUIATRICO

El diagnéstico médico es un proceso por el que se intenta
someter a verificacidn cientifica la hipétesis de la pertenencia de
determinadas manifestaciones clinicas observadas en un paciente a
una clase dentro de una determinada clasificacién de referencia.
Los propésitos del diagndstico son: diferenciar el cuadro observado
de otros cuadros; otorgarle un nombre que permita comunicarnos
fiablemente acerca de él; establecer prondsticos respecto a su evo-
lucién (espontdnea o con tratamiento); medir los cambios que se
producen en esa evolucién y realizar estudios sobre su etiologfa.
Las clasificaciones en Medicina suelen, por ello, basarse en la
etiologfa, la descripcién y la evolucién de las enfermedades.

Como hemos dicho antes, el tipo de clasificacién que se ha de
utilizar depende de la finalidad del estudio. Por ello, toda des-
cripcién encaminada a situar un objeto en una clasificacién es
reductora. El diagndstico y la clasificacién conllevan sucesivas
pérdidas de informacidn.

La clasificacién de las enfermedades mentales se halla sujeta a
importantes condicionamientos histdricos y personales. El diag-
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néstico psiquidtrico ha intentado, durante siglos, seguir fielmen-
te los presupuestos del diagnéstico médico, lo que ha supuesto
un sesgo importante en el desarrollo cientifico de nuestra espe-
cialidad. La Psiquiatria bioldgica, que ha avanzado en forma
notable en los dltimos afos, necesita, en cualquier caso, insisti-
mos de nuevo de los agrupamientos, a veces arbitrarios, de los
sintomas, pero que tienen una fiabilidad entre jueces creciente y
permiten tratamientos cada vez mds especificos'.

Kraepelin (1) pensé que el paso inicial mds productivo serfa
realizar una descripcién conductual cuidadosa de los pacientes
para buscar semejanzas y diferencias sistemdticas. Se interesé en
diferenciar en algunos trastornos, aquellos sintomas que, aunque
fueran llamativos, podian aparecer y desaparecer en distintos
momentos, de aquellos sintomas que permanecen y que, segtin
él, son los que permiten realizar diagndsticos adecuados. Bleuler,
influido por Freud, que defendia una etiologfa comtn en todos los
trastornos psiquicos, se interesd, en cambio, de cara a su clasifica-
cién, por la deteccién de un supuesto proceso psicopatoldgico sub-
yacente, como el trastorno en el proceso asociativo en el caso de la
esquizofrenia.

El espiritu de Kraepelin presidié la Psicopatologia durante
decenios y persiste hoy en dia. Se asiste, en efecto, de nuevo a
un intento denodado de realizar la deteccién fiable de deter-
minados sindromes psiquidtricos por sus sintomas y por su
evolucién. Robins y Guze expusieron en 1970 los criterios de
validacién de categorias diagnésticas: a) descripcién clinica;
b) estudios de laboratorio; c¢) delimitacién de otros trastornos;
d) estudios de seguimiento, y e) estudios familiares. Klein
afadié la respuesta farmacoldgica como un elemento mds de
validacidn.

El DSM-III fue disefiado como un cambio respecto a sus pre-
decesores, en un intento de mejorar la fiabilidad, no la validez.
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Sin embargo, pese a pretender basarse en criterios descriptivos o
evolutivos, tanto los autores cldsicos como los contempordneos,
condicionados por su formacién médica, han intentado susten-
tar sus clasificaciones en criterios etiolégicos. Tanto el DSM-IV
como el CIE-10 incorporan para clasificar las posibles causas
ademds del curso y el patrén clinico. Como hemos dicho antes,
no estdn impulsados por una vocacién puramente descriptiva y
atedrica. Por ultimo, hay que subrayar el sesgo que suponen la
orientacién tedrica de los psiquiatras e incluso determinadas dis-
posiciones de su personalidad que pueden influir sobre los diag-
nésticos que emiten.

La pertenencia a una clase en una nosologia deberfa,
siguiendo las concepciones biologistas, como minimo, dar-
nos informaciones en relacién con la etiologfa, la patogenia,
la terapéutica o el prondstico de una enfermedad. Sin embar-
go, no es suficiente estudiar la significacién de un indicador
objetivo de Psicopatologia sélo en relacién con un determi-
nado cuadro patoldgico. Serd necesario posteriormente clari-
ficar si puede ser utilizado para distinguir entre distintas
enfermedades.

Desafortunadamente, es bien sabido que, en Psiquiatria, una
etiqueta diagndstica suele tan sélo informar acerca de un sinto-
ma o de un conjunto de sintomas, mds o menos correlaciona-
dos, que se presentan en un paciente. Las fases requeridas para
la construccién de sistemas taxonémicos" son dificiles de alcan-
zar en Psiquiatria, ya que los fendmenos pueden ser estricta-
mente sintomas, conductas o cambios somdticos (signos). Estos
sistemas de definir trastornos han sido sumamente ttiles. Sin
embargo, se les intenta de inmediato elevar al rango de enfer-
medades, procurando adscribirlos a alteraciones bioldgicas o
incluso cerebrales.
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2. CRITICAS A LAS CLASIFICACIONES POR
“CATEGORIAS”

El Manual Diagnéstico y estadistico de los Trastornos
Mentales de la Asociacién Norteamericana de Psiquiatria en su
cuarta versiéon (DSM-IV) (2), incluye, como es bien sabido,
diversos diagndsticos principales en el Eje I y la Décima versién
de la Clasificacién Internacional de las enfermedades de la
Organizacién Mundial de la Salud (CIE-10) (3) agrupa otros,
muy semejantes, pero no completamente superponibles. Como
venimos de comentar, aunque ambas clasificaciones pretenden
que no estdn basadas en teorfas previas (ser “atedricas”), incluyen,
sin reconocerlo abiertamente, criterios etiolégicos biolégicos.

El DSM no difiere de la CIE en que sea 0 no empirica. La dife-
rencia es, mds bien, cuantitativa, en el sentido de que en el DSM se
dan criterios de inclusién y de exclusién, mientras que en la CIE no
hay criterios de inclusién ni de exclusién y el clinico puede utilizar
mds abiertamente su razén o su intuicién para clasificar un trastor-
no especifico. Ademds de mejorar la validez y la fiabilidad de los
diagnésticos, estos sistemas incorporan una clasificacién de las alte-
raciones en varios ejes, lo que permite juicios mds globales. Sin
embargo, estos sistemas son susceptibles de serias criticas.

En efecto, aunque todavia hoy, a nivel oficial se mantiene una
visién categorial de los trastornos psiquidtricos™, existen una
serie de factores que dificultan las clasificaciones categoriales en
la Psiquiatria actual:

a) Se incrementa el nimero de diagndsticos posibles, pero
escasamente validados.

b) Existen extensas dreas de solapamiento entre categorias.

c) La adscripcién a categorias se establece, en general, por
suma aséptica de sintomas.

d) El sistema multiaxial no ofrece estrategias de relacién entre
los distintos ejes.
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e) No se establece un criterio de temporalidad que sitde ade-
cuadamente la aparicién de diversas patologfas.

f) Existen diferencias entre distintos métodos diagndsticos.
Ademds de las anteriores, existen otras criticas que se han
formulado estos dltimos afios y que resumimos a continua-
cién.

2.1. El descuido de la comprensién psicolégica

El DSM-III (y sus sucesores) y la CIE-10 (4, 5), estdn
basados en estudios empiricos, y la comprensién psicolégica,
basada en la intuicién y en la interpretacién subjetiva, no se
considera, en estos sistemas, cientifica. Su bondad depende de
la utilidad que se les quiera dar. Sirven para facilitar la comu-
nicacién entre los clinicos e investigadores pero tienen sélo un
valor limitado como ayuda para planificar y comparar los
resultados de los tratamientos.

Sin embargo, encontrar criterios totalmente objetivos para
el diagndéstico s6lo es posible si se conoce y se puede detectar
(al menos potencialmente) una causa objetiva de la enferme-
dad. En el campo de la Psiquiatria confluyen muchas patolo-
gias, pero no todas cumplen los criterios de enfermedad por
cuanto la causa no es orgdnica sino psicosocial. Entre tanto, lo
mds que podemos hacer es establecer métodos, lo mds vlidos
y fiables posible, aunque no sean enteramente objetivos. Sélo
dos tipos de medidas son totalmente objetivos como criterios
o indicadores correlacionales de Psicopatologfa:

a) Medidas fisicas, tomadas cuando el individuo estd en un
estado “de reposo”, como una radiograffa de crdneo.

b) Medidas fisiolégicas tomadas en reposo, como rasgos
electroencefalogréficos y hallazgos bioquimicos e inmu-
nolégicos.
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En la utilizacién de los criterios de diagndstico, hay que
tener siempre en cuenta, en cualquier caso, variables que
interfieren, como ruido experimental, motivacién, afecto,
adaptacidn, elaboracién introspectiva, tipo de personalidad,
estatus socioecondémico, etc.

2.2. La sobreestimacién de la fiabilidad

Ademds de la validez, el otro requisito para un diagndstico
adecuado, segtin el modelo médico del diagnéstico, es la fia-
bilidad, es decir, la consistencia con que los sujetos son adscri-
tos a determinadas clases en la clasificacidon de referencia por
distintos exploradores (fiabilidad entre jueces) y en diferentes
momentos (fiabilidad zest—retest). Tradicionalmente, se acepta-
ba que las clasificaciones psiquidtricas cldsicas tenfan una baja
fiabilidad y asf varios estudios en los afios 60 y 70 demostra-
ron la baja fiabilidad transcultural entre jueces, como el céle-
bre proyecto Gran Bretafia—Estados Unidos. El trabajo mds
conocido es el de Kendell y cols. (6), quienes demostraron
que los americanos diagnosticaron mds frecuentemente esqui-
zofrenia que los britdnicos y que éstos diagnosticaron mds fre-
cuentemente psicosis depresiva.

El primer trabajo que se centré exclusivamente en el estu-
dio de la fiabilidad entre jueces del DSM-III fue el de Ash,
quien sefalé que la fiabilidad era baja, aunque mejor en las
categorfas mds amplias que en los diagndsticos especificos. Se
observaron correlaciones altas en sindromes orgdnicos cere-
brales y en algunas de las psicosis funcionales, y bajas en las
neurosis y los trastornos de personalidad.

La utilizacién de instrumentos semiestructurados creados
ad hoc permiti6 diagndsticos mds fiables, pero con frecuencia
a costa de dejar de incluir en el diagndstico a muchos pacien-
tes (falsos negativos). Muchos autores han recomendado ali-
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gerar las exigencias actuales a favor de diagnosticar a mds
pacientes adn a riesgo de incluir algunos “falsos positivos”.
Concluyen la mayoria de los autores, sin embargo, que, aun-
que no es siempre necesaria la fiabilidad entre jueces al aplicar
un diagndstico, es muy importante, en especial si se desea uti-
lizar un sistema de clasificacién para facilitar la comunicacién.
Spitzer y Fleiss (7) subrayaron que la fiabilidad es una carac-
terfstica necesaria a cualquier sistema de clasificacién, y pro-
pusieron la utilizacién del estadistico kappa, que se utiliza
desde entonces de forma generalizada.

2.3. La relativa validez

Es cierto que la validez ha mejorado, pero no existen sintomas
especificos patognomdnicos, hay muchos casos atipicos o no
diagnosticables y son frecuentes los casos con diagndsticos multi-
ples (8)". Ademds no hay una delimitacién clara de las fronteras
entre algunas categorfas y las diferencias en los prondsticos no
s6lo pueden atribuirse a variaciones diagndsticas sino también a
otros elementos (edad, edad de inicio, sexo, clase social, persona-
lidad, etc.).

Dentro de la delimitacién clinica de las diferentes cate-
gorfas todavia se debate la inclusién de criterios clinicos
significativos, con el objeto de minimizar al mdximo los
falsos positivos (criterios restrictivos) o, por el contrario,
elaborar criterios mds laxos aunque incrementen los falsos
negativos.

Finalmente hay una falta de especificidad en la mayor
parte de las terapéuticas, los estudios familiares, no han dado
todavia los resultados deseados y los correlatos bioldgicos son
todavia escasos o no se han replicado.

En definitiva, los intentos de validacién de categorias psi-
quidtricas todavia no han arrojado resultados definitivos.
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Es probable que no todas las alteraciones existentes en el
vasto campo de la Psiquiatria reciban en el futuro su confir-
macién como categorfas validadas. Sélo los trastornos de base
bioldgica (psicosis, trastorno obsesivo—compulsivo, algunas
depresiones y ciertos trastornos de personalidad, etc.) serdn
validados pero en el resto no es factible acreditar verdaderas
categorfas. Ciertas alteraciones pueden compartir elementos
bioldgicos y psicosociales (crisis de angustia, algunos trastor-
nos de personalidad, algunas depresiones, etc.). La cuestion
es, dice Julio Vallejo (9), si en los futuros sistemas de clasifica-
cién se aceptard que convivan entidades superponibles con el
resto de la Medicina junto a otras que, si bien son trastornos
y desequilibrios humanos, no son enfermedades en el sentido
médico estricto.

2.4. Sesgos sociales

Es desde el modelo social que se han formulado las criticas
mds importantes a la utilizacién del diagndstico en Psiquiatria
en formulaciones que constituyen la llamada “teorfa del eti-
quetamiento”, que hemos mencionado mds arriba. La teorfa
del etiquetamiento sostiene, que la prediccién conlleva una tal
fascinacién por el resultado esperado, que el predictor creerfa
observarlo en todos los casos. Se tratarfa de profecias que se
autocumplen y que afectarfan al porvenir de los pacientes.
Tales criticas provienen generalmente de personas ajenas a la
préctica clinica que, por lo tanto, no se dan cuenta de que en
nuestro campo algunas anticipaciones son inevitables.

Por otra parte, en los estudios en que se compararon los
diagndsticos realizados por psiquiatras britdnicos y america-
nos se demostrd la influencia de variables tales como el entre-
namiento, la clase socioeconémica y la raza de los entrevista-
dores en el tipo de diagndstico emitido.
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Se ha visto también que psiquiatras de distintas ideologfas se
aproximen al conocimiento de las enfermedades mentales con
perspectivas distintas. En ese sentido, el diagndstico psiquidtri-
co se contemplard, también, de muy distinta manera cuando se
aproxima el psiquiatra con un marco de referencia bioldgico,
psicolégico o social”. Se corre, con ello, el riesgo de incurrir en
posiciones diagndsticas reduccionistas basadas en los prejuicios.

Se ha subrayado, ademds, la importancia que en el adscribirse a
una determinada orientacién tedrica tienen determinadas caracte-
risticas afectivas de la personalidad del psiquiatra (autoritarismo,
benevolencia, tolerancia a la frustracién y a la ambigiiedad, etc.) y
su forma de aproximarse a los pacientes, a los colegas y a la vida en
general. Asf, factores como la raza, el nivel educacional y econ6mi-
co de los psiquiatras, etc., han sido repetidamente puestos en rela-
cién con sesgos en los diagnésticos emitidos a pacientes diversos.
En un terreno perteneciente mds plenamente a la ética profesional,
habrfa también que mencionar los condicionantes politicos de los
diagndsticos emitidos en determinados paises y los abusos de diag-
néstico cometidos por complacencia.

Las investigaciones sobre el papel desencadenante de los
sucesos vitales significativos sobre algunas enfermedades lleva-
ron a incluir en algunas clasificaciones multiaxiales, como la
DSM-IV un e¢je de factores estresantes La capacidad de los
mecanismos de apoyo comunitario de evitar la aparicién de
otras llevaron, por otra parte, a incluir esos conceptos en algu-
nas clasificaciones y se han puesto a punto sistemas para diag-
nosticarlos, por ejemplo, cuestionarios sobre redes sociales.
Finalmente, el modelo social ha subrayado la importancia del
estudio del ambiente en que el paciente se desenvuelve para la
comprensién de su trastorno y ha propuesto determinadas
tipologfas para describirlo. De todo ello hablaremos en el

Capitulo 6.
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3. LOS RIESGOS DE ABUSOS EN EL DIAGNOSTICO
EN SALUD MENTAL

3.1 Los riesgos de discriminacién de los pacientes
Para evitar los posibles abusos que puedan derivarse del

establecimiento de un diagndstico psiquidtrico, éste s6lo debe

de hacerse bajo ciertas condiciones. Diversas organizaciones

sefalan las exigencias a tener en cuenta para realizar un diag-

néstico sin lesionar los Derechos Humanos del paciente.
Los principios de las Naciones Unidas (10) manifiestan que:

1.

La determinacién de que una persona padece una
enfermedad mental se formulard con arreglo a normas
médicas aceptadas internacionalmente.

La determinacién de una enfermedad mental no se
efectuard nunca funddndose en la condicién politica,
econdmica o social, en la afiliacién a un grupo cultural,
racial o religioso, o en cualquier otra razén que no se
refiera directamente al estado de la Salud mental.

. Los conflictos familiares o profesionales o la falta de confor-

midad con los valores morales, sociales, culturales o politi-
cos o con las creencias religiosas dominantes en la comuni-
dad de una persona en ningtin caso constituirdn un factor
determinante del diagnéstico de enfermedad mental.

El hecho de que un paciente tenga un historial de tra-
tamientos o de hospitalizacién no bastard por si solo
para justificar en el presente o en el porvenir la determi-
nacién de una enfermedad mental.

Ninguna persona o autoridad clasificard a una persona
como enferma mental o indicard de otro modo que
padece una enfermedad mental salvo para fines directa-
mente relacionados con la enfermedad mental o con las
consecuencias de ésta.
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La Asociacién Mundial de Psiquiatria, en Viena (11), estable-
cié que el diagndstico indicando que una persona estd mental-
mente enferma debe ser hecho de acuerdo con los criterios médi-
cos aceptados internacionalmente. La dificultad en adaptarse a
valores morales, sociales, politicos u otros, no debe considerarse
en sf una enfermedad mental.
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NOTAS

1 Por otra parte, como veremos, el proceso de elegir una etiqueta diagndstica
para situar a un paciente en una clasificacidn se ve afectado, de manera
decisiva, por la orientacién tedrica del entrevistador.
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11 Descripcién del fenémeno; definicién del dominio o concepto que se va a
clasificar y de los elementos en €l incluidos, y formulacién de las leyes o
principios que organicen su estructura y conviertan las listas anteriores en
un verdadero sistema taxonémico.

1I

o=

El DSM-IV se define como una clasificacién categorial, aunque matiza
que deben reconocerse las limitaciones de este sistema. Por ello precisa que
“no asume que cada categoria de trastorno mental sea una entidad separada,
con limites que la diferencian de otros trastornos mentales o no mentales”.

1v Como es sabido, existen distintos tipos de validez: descriptiva (descripcién
clinica); referida a criterios, como la validez concurrente (estudios de labo-
ratorio); la validez predictiva (estudios de seguimiento); los estudios fami-
liares; y la validez de constructo (delimitacién de otros trastornos o vali-
dez discriminativa).
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CAPITULO 5
LA EVALUACION DINAMICA

El Psicoandlisis es (no unicamente pero si fundamentalmente)
una intervencién clinica. Los pacientes y la Sociedad exigen
pruebas de su eficacia y es por lo tanto necesario estandarizar las
técnicas y establecer métodos fiables y vdlidos de evaluarlas y
posibilitar la investigacién empirica. Para Kernberg es urgente
aumentar la investigacién en Psicoandlisis (1) por varias razones:
en primer lugar hay una necesidad cientifica de reevaluar y mejo-
rar nuestros conocimientos; en segundo lugar hay una responsa-
bilidad social en reasegurar al publico respecto a la eficacia del
Psicoandlisis y de las Psicoterapias psicoanaliticamente orienta-
das. En tercer lugar tenemos que aumentar nuestras relaciones
profesionales y cientificas con las ciencias fronterizas y reforzar
nuestras relaciones con el mundo académico y clinico.

Fonagy (2, 3) se muestra escéptico acerca del valor que las
“pruebas” tendrdn sobre la generalizacién de los tratamientos psi-
coanaliticos ya que le parece poco probable que, incluso frente a
una evidencia aplastante en cuanto a los beneficios de este trata-
miento relativamente caro, se dispongan los recursos para ofrecer
Psicoandlisis a una proporcién significativa de aquellos que lo
necesiten. En cualquier caso, sefiala que la investigacién en
Psicoanilisis es inevitablemente un compromiso entre los pro-
cedimientos clinicos habituales y las demandas de la Ciencia
experimental.
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1. ELEMENTOS SEMIOLOGICOS

Es cierto, como dice Green (4) que la investigacién empirica

no puede capturar la riqueza de los procesos inconscientes que se

producen entre paciente y analista y que caracteristicamente des-
cuidamos aspectos profundos de los conflictos y fantasfas edipi-

cas y preedipicas sexuales y agresivas. Sin embargo, tras muchos
afos de paciente trabajo clinico, los psicoanalistas disponen de

una semiologfa que corresponde a las descripciones que, a lo

largo de los afos, las distintas tendencias del Psicoandlisis han
hecho del funcionamiento mental (tabla 5.1.).

TABLA. 5.1. . .
ALGUNOS ELEMENTOS PARA UNA SEMIOLOGIA PSICOANALITICA

EVOLUCION TIPOS MECANISMOS PROCESOS
PENSAMIENTO | MUNDO INTERNO LIBIDINAL DE ANGUSTIA DE DEFENSA DE CAMBIO
Rechazo
Fijacion
Resisteni Automdtica Regresion
es@epclus Representaciones (primaria) | Anulacion retroactiva
Asociaciones Obiet Eros el 3 .
fetos Tanathos Formacion reactiva | Resistencios
De castracién |  Transformacion Compulsin
. ion | Transformacion en
Contenido: , Fases (efapas) | De separacion ! y
1 Manifiesto Funciones P Degwesiva su confrario Compulsion a
subordinadas: Paranoid Nislamiento la repeticion
2 Latente 1 Empatia aranoi e )
2 Calidad Fini (persecutoria) Somafizacion Reaccion
ijacion - -
. 19000 1 el (objetiva) Proveccion terapéutica
3 Tono afectivo| Regresion. Neur y negafiva
eurdfica I
Procesos: | 4 Habilidad i Identificacion ey
: sicofica _— ulpabilida
1 Primario de mantener Mego | Gonerdinad Identificacion P
. relaciones eneralizada .
2 Secundario \auda (u proyectiva
guda (pnico} Escision
Sublimacion
Idealizacion
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En los dltimos decenios, ademds, como dice Kernberg (5), la
aproximacién de algunos psicoanalistas a los neurobiélogos ha
permitido tender puentes conceptuales entre ambas disciplinas.
Estas conexiones se relacionan con conceptos como los afectos,
las pulsiones y las funciones del Yo; con los aspectos neurobiold-
gicos de la conciencia, de los estados mentales disociados, y las
alteraciones de la conciencia bajo ciertas condiciones traumdticas
agudas, etc. Las investigaciones bioldgicas acerca de las predispo-
siciones temperamentales, aportan ademds al Psicoandlisis nocio-
nes enriquecedoras.

1.1.1. El pensamiento

El interés del psicoanalista durante la cura se centra en
las “resistencias a pensar” y en las “asociaciones” que el
paciente hace tras sus interpretaciones.

En el pensamiento del paciente existe un “contenido
manifiesto” y un “contenido latente”, asi como un “proce-
so secundario” y “primario” del pensamiento

1.1.2. El mundo interno

Si se adopta la visién de las relaciones de objeto se
hablard de “mundo interno”, de “representaciones de obje-
tos” y de un conjunto de “funciones subordinadas”, como
la “empatia”, la “calidad de las representaciones de objetos
del self”, el “tono” afectivo de las relaciones, la “habilidad”
de mantenerlas y de investir emocionalmente en ellas, etc.

1.1.3. La evolucién libidinal

La “libido” (representacién mental del instinto sexual)
obtiene su satisfaccién en partes del cuerpo diferentes a lo largo
de los primeros afios del desarrollo del nifio, lo que marcard
distintas “fases” o “etapas” evolutivas de la personalidad (oral,
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anal, filica, de latencia, genital). De la “fijacién” mayor o
menor de los individuos a esas fases dependerd en buena parte
la personalidad del adulto y sus modos psiquicos de enfermar.

El “tanathos”, (representacién mental del impulso de muer-
te, del que deriva la agresividad), sigue una evolucién paralela.

El estudio del “apego” en el bebé ha ido dando informa-
ciones sobre sus relaciones con los trastornos posteriores en
la capacidad de la relaciones objetales.

1.1.4. Los tipos de angustia

Se han descrito una gran cantidad de tipos de ansiedad
(6): ansiedad “automdtica” o “primaria” (respuesta del Yo
frente a la acumulacién de estimulos); ansiedad “sefial”
(mecanismo de alerta del Yo frente a amenazas); ansiedad
de “castracién” (por amenazas a la funcién sexual, a danos
corporales o a la pérdida de estatus); ansiedad de “separa-
cién” (por miedo a la separacién de objetos esenciales para
sobrevivir); ansiedad “depresiva” (por miedo de la propia
hostilidad del individuo hacia los “objetos buenos”); ansie-
dad “paranoide” o “persecutoria” (por miedo a ser atacado
por los “objetos malos”); ansiedad “real” o “objetiva’ (fren-
te a peligros externos); ansiedad “neurdtica” (frente a peli-
gros internos); ansiedad “psicética” (en referencia a la
ansiedad “primaria”, a la “paranoide” y a veces a la “depre-
siva’” y a la que amenaza la propia identidad); ansiedad
“generalizada” o “libremente flotante”; ansiedad “aguda” o
“crisis de pdnico” (que hace referencia en Psicoandlisis a las
formas de presentacién de la ansiedad “senal”).

1.1.5. Los mecanismos de defensa

Sigmund Freud y Anna Freud (7) describieron un con-
junto de mecanismos de defensa contra la angustia, a los que
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se vinieron a afiadir otros descritos sobre todo por la escuela
britdnica (8).

1.1.6. Los procesos de cambio

En el contexto del trabajo analitico se producen “proce-
sos de cambio” y “resistencias” al cambio. Se utilizan térmi-
nos como “compulsién a la repeticién”, “reaccidén terapéu-
tica negativa’, “culpabilidad”, etc.

1.2. Limitaciones de la semiologia psicoanalitica

La semiologfa psicoanalitica adolece de una baja fiabilidad
entre jueces. Aunque algunos autores han publicado intentos
de definicién de las concepciones psicoanaliticas en forma de
diccionarios, distintas escuelas psicoanaliticas y distintos
autores emplean los mismos términos con distintos significa-
dos. Qué duda cabe que serfa interesante lograr, si no verda-
deros criterios operativos de definicién, si, por lo menos, un
“glosario” de términos psicoanaliticos de referencia (9-11).

2. CRITICAS A LA EVALUACION DE LAS SESIONES
PSICOANALITICAS

La validez cientifica del método psicoanalitico ha sido objeto
de muchas criticas. Para verificar su validez, existen al menos cua-
tro posibilidades: la perspectiva del desarrollo, la experimental
(utilizando sujetos animales o humanos), la transcultural y la
entrevista psicoanalitica (2).

El Psicoandlisis realiza habitualmente sus investigaciones
a través del estudio de las sesiones realizadas con pacientes
individuales'. La técnica de la entrevista psicoanalitica es el ins-
trumento bdsico de las indagaciones psicoanaliticas. La entrevis-
ta psicoanalitica pone en evidencia de manera clara algunos de
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los fenémenos bdsicos sobre los que reside la teorfa. Estos fend-
menos aparecen repetidamente y en varios grados de intensidad,
en condiciones relativamente controladas.

Por otra parte, dadas las condiciones muy especiales en las que
el psicoandlisis se desarrolla, las entrevistas proporcionan un
material psicolégico significativo que rara vez se puede conseguir
en los laboratorios experimentales'.

Finalmente, las entrevistas ofrecen la oportunidad excepcional
de poner en conexién relacional los estados psicoldgicos internos
y algunos aspectos especificos de la conducta externa que son
manifestados por el paciente u observados por el analista. Sin
embargo, la entrevista presenta muchos inconvenientes como
método para la investigacién.

2.1. Problemas en la recoleccién de datos

Existen graves problemas de recoleccién de datos que pro-
vienen principalmente del hecho de que son recogidos por un
terapeuta que es observador y a la vez participante. Los datos
son limitados por la capacidad del observador humano como
instrumento. Por otra parte, es dificil combinar la investiga-
cién con la terapia, porque la exigencia de que el analista
tenga una “atencién libre flotante” (para ofrecer un “tercer
0ido”) es antitética con una observacién objetiva.

Se puede mejorar la trascripcién de las sesiones filmando
las entrevistas o disociando las funciones de psicoanalista de

las de observador™

. Sin embargo, incluso las entrevistas psi-
coanaliticas asi recogidas no pueden ofrecer al investigador
mds que hechos meramente descriptivos, de valor natural-
mente muy subjetivo. En efecto, como se sabe, ha habido
muchos debates sobre si en realidad el psicoanalista estd sien-

do durante la entrevista un experimentador".
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2.2. Los datos obtenidos en las entrevistas psicoanaliticas.

Los datos obtenidos en las entrevistas psicoanaliticas son
“blandos” (cambiantes, difusos) por lo que el grabar las entre-
vistas puede mejorar la evaluacién de algunas variables (voca-
les, gestuales)".

Por ahora no podemos recoger las reacciones fisiolégicas
encubiertas del paciente. Estas respuestas, presumiblemente
significativas para la comprensién de lo que ocurre, no tienen
un valor especial intercomunicativo para el terapeuta quien,
hasta lo que conocemos hoy, es raro que se dé cuenta de ellas;
sin embargo tienen indudablemente un papel muy significa-
tivo en el proceso intercomunicativo del paciente y por ello
indirectamente en lo que es comunicado al terapeuta. Lo
mismo debe de ocurrir con el terapeuta.

2.3. El andlisis de los datos
Refiriéndonos al andlisis de los datos pueden producirse

tres tipos de problemas principales:

a) Distorsiones relacionadas con el momento (el tiempo) en
que los datos se han recogido (lo que ocurre durante la
sesién en el mismo momento; con unas semanas de retra-
so; datos referidos a la infancia, etc.)"".

b) Los datos relativos a la terapia en si misma tienen obvia-
mente un grado de relevancia diferente que los anteriores.

c) Los datos verbales o quinésicos (movimientos corporales
finos y groseros) son ficiles de evaluar a través de filmacio-
nes, pero las respuestas fisioldgicas encubiertas no lo son.
El terapeuta debe, por otra parte, excluirse como evaluador

de los datos investigados y se debe recurrir a un analista de

datos profesional.
El tipo de datos que podemos recoger se dividen en varios
tipos que permiten abordar problemas relacionales diferentes:
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a) El proceso del psicoanilisis: por ejemplo, la transferencia,
la resistencia, las intervenciones, las interpretaciones y las
reconstrucciones.

b) Aspectos de la adaptacién relacional del paciente, que
incluyen los sintomas, las defensas y ciertas circunstancias
que modifican a éstas.

¢) Los problemas que se relacionan con la descarga y las inhi-
biciones de las necesidades o pulsiones.

Resulta evidente, en resumen, que aun en condiciones
éptimas, dificilmente podrd la entrevista psicoanalitica cum-
plir con las exigencias del llamado método experimental.

3. LA EVALUACION PSICODIAGNOSTICA

3.1. Los Tests

El llamado “Psicodiagnéstico dindmico” juega hoy un
lugar menos importante que hace unos decenios en la Salud
mental. La evaluacién dindmica, en cualquier caso, se enfren-
ta naturalmente a dificultades mayores que la medicién de
otras caracteristicas de los pacientes.

Un diagndstico en Psiquiatrfa dindmica actualmente debe
incluir apreciaciones sobre factores tales como la fortaleza o la
debilidad del Yo, la naturaleza de los conflictos inconscientes
(14), de los mecanismos de defensa y de la estructura del Super-
Yo. Bajo la influencia de la Escuela britdnica, por otra parte, se ha
subrayado la importancia de la evaluacién de las relaciones fami-
liares, los médulos transferenciales y las relaciones objetales.

En los dltimos decenios se han utilizado menos frecuente-
mente los tests proyectivos, como el test psicodiagndstico de
Rorschach o el test de apercepcién temdtica (TAT) y los cues-
tionarios como el MMPI. Con este tipo de pruebas se preten-
dia reflejar la realidad dindmica del sujeto, en términos mensu-
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rables, pero mds alld de la mera descripcién sintomdtica de la
misma. En definitiva, lo que se buscaba era una medida fiable
de las funciones intrapsiquicas. Sin embargo, la mayoria de las
investigaciones realizadas con esos instrumentos mostraron su
escasa fiabilidad. Ademds, las evaluaciones con ellos formuladas
se basaban en la teorfa de las pulsiones o la Psicologfa del Yo y
se describfan las formas de funcionamiento mental en términos
de “puntos de fijacién” y “funciones del Yo” de dudosa justifi-
cacién. Para que sean dtiles, los instrumentos derivados de estas
teorfas requieren, ademds, personal muy experimentado en su
utilizacién, lo que hoy es infrecuente.

3.2. Escalas y Baterias

Por otra parte, en diversos estudios de orientacién psicodi-
ndmica, se han empleado instrumentos para medir variables
de modificacién en psicoterapia (13, 15-19), a veces agrupa-
dos en forma de “Baterfas™".

En el Departamento de Psiquiatria de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Ginebra utilizamos una

Baterfa cuyos componentes exponemos en la tabla 5.2.

TABLA. 5.2. BATERIA “BEL-AIR” Ginebra, (Guimén et al., 2000)

e La “Lista corta de sintomas” (The Brief Symptoms Inventory, BSI, Derogatis, 1993)
e La Escala de Funcionamiento Global (GAF)
ol Cuestionario de Clima Grupal (adaptado de McKenzie, 1990)

o El cuestionario de evaluacion de las relaciones con los demds (ERA, Fredenrich Zinetti,
2000, 2003, 2004)

® El Cuestionario de Funciones Sociales (QFS) (Zanello, Weber Rouget, Maier, & Gex-
Fabry, 2000, 2003, 2004)

® El Cuestionario de Estrategias de Enfrentamiento de (" coping index” de K. Sherrer y
U. Scherrer, adaptado por Vucetic, 2003, 2004)

o Hl Cuestionario de safisfaccion (Vucetic, 2003, 2004)
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Cuando la APA desarrollé su revolucionaria clasificacién
DSM-III, fracas$ el intento de prestigiosos psicoanalistas que
pretendieron incluir un eje adicional psicodindmico. Sin embar-
go, el eje II inclufa, dentro de los trastornos de personalidad,
categorfas muy influidas por el pensamiento psicoanalitico. El
hecho de que se recomendara siempre rellenar el diagndstico con
una categorfa descriptiva de la personalidad dejaba un cierto
margen a la comprensién dindmica del diagnéstico del paciente.

La DSM IV propone una escala adicional que retine veintisie-
te mecanismos de defensa predominantes y de estilos de afronta-
miento, que también pueden enumerarse en el Eje II y que,
como es sabido, se define en siete niveles.

La nueva clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud
(la CIE~10) sitta las cosas de modo diferente al incluir los tras-
tornos de personalidad como un apartado mds del eje principal.
Por otra parte, los trastornos de la personalidad son definidos en
términos puramente descriptivos sin dejar lugar a diferencias de
tipo dindmico.

3.3. Evaluacién psicodindmica global

Existen algunos instrumentos de evaluacién psicodindmi-
ca global, como el cuestionario de Bellak (EFA: evaluacién de
las funciones del Yo) (25); el de Wenynrib & cols. del
Instituto Karolinska (KAPP) (26); y el “diagnéstico psicodi-
ndmico operacional” de Cierpka (27).

Por otra parte, ciertos cuestionarios permiten medir algu-
nos aspectos dindmicos especificos como la fortaleza del Yo,
las relaciones objetales, las estrategias de afrontamiento
(coping styles) o los mecanismos de defensa.

Un paso importante en la evaluacién psicodindmica fue el
dado por Leopoldo Bellak quien, a partir de su interés por la
etiopatogenia y por la evolucién de la esquizofrenia, en los afios
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cincuenta, centrd sus esfuerzos en desarrollar un instrumento
mds eficaz, que culmind en una obra publicada en 1973 bajo los
auspicios de la NIMH (25, 28). En ella propuso una escala de
evaluacién de las funciones del Yo, con finalidad tanto diagnds-
tica como prondstica y resumié los trabajos de la fundacién
Menninger en su intento por articular el funcionamiento dind-
mico del esquizofrénico con su patologia clinica y crear asf un
predictor fiable y vélido de su tratamiento a largo plazo*™.

El Perfil Psicodindmico del Instituto Karolinska (KAPP) es
un instrumento de medida basado en la teorfa psicoanalitica
e incluyendo las concepciones sobre las relaciones objetales,
construido para valorar formas de cambio relativamente esta-
bles de la funcién mental y de los rasgos de cardcter (26). Para
cumplimentar la escala los autores realizan una entrevista
basada en la llamada “entrevista estructural” de Kernberg.
Para facilitar la cumplimentacidn, las dieciocho subescalas se
acompafian de descripciones relativamente detalladas que se
encuentran estrechamente relacionadas con fenémenos clini-
camente observables™. De acuerdo con los resultados
obtenidos*, puede concluirse que posee validez discriminativa
y estructural, es comparativamente fécil de aplicar y sirve
como un instrumento de valoracién clinica y de investigacién,
ademds de su posible utilidad para fines docentes.

Al contrario de otras escalas psicodindmicas, el Perfil
Psicodindmico del Instituto Karolinska es un instrumento
que evita las formulaciones metapsicoldgicas e incluye des-
cripciones estrechamente relacionadas con fenémenos clinica-
mente observables®. La versién espafola la realizamos en el
Departamento de Psiquiatria de la Facultad de Medicina de la
Universidad del Pais Vasco.

Varios estudios demuestran que el KAPP constituye un
instrumento fiable cuando lo utilizan profesionales con expe-
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riencia psicoterapéutica, aunque todavia queda por determi-
nar su fiabilidad con entrevistadores y evaluadores menos
experimentados, pero entrenados en la aplicacién de este ins-
trumento. A juicio de los autores, el KAPP parece ser ttil en
la identificacién de factores de la personalidad predictores del
prondstico y, posiblemente, para valorar los cambios de per-
sonalidad sufridos tras el tratamiento. Asi mismo, podria ser
util en el entrenamiento de los psicoterapeutas, como una
ayuda a la comprensién de las estructuras psicoanaliticas y
como medio de sistematizar la informacién clinica.

La versién espafola del KAPP también fue realizada en el
Departamento de Psiquiatria de la Universidad del Pais Vasco.

3.4 Evaluacién de la capacidad relacional

Se han propuesto algunos sistemas de evaluacién intere-
santes, como la “nosologfa interpersonal” de Karen Horney y
la de Erich Fromm, la “rejilla circular” de Leary, etc. que, sin
embargo, no han sido utilizadas por muchos autores.

Schutz describié en 1958 el FIRO (Fundamental
Interpersonal Relations Orientation) que permite construir un
perfil interpersonal del individuo. Ha sido utilizado en algu-
nos trabajos con finalidades tales como estudiar la seleccién
de companeros de habitacién mediante un “indice de compa-
tibilidad” y parece que puede resultar util para predecir la
conducta interpersonal en una sala psiquidtrica.

Otro método mds cercano a la realidad clinica es la realiza-
cién de una entrevista inicial orientada interpersonalmente.
Muchos aspectos de la técnica de entrevista propuesta por
Sullivan son ttiles en este sentido. Se indaga si el paciente es,
por ejemplo, capaz de hacer comentarios acerca del proceso de
la entrevista en la que estd inmerso o de aceptar los comentarios
del entrevistador al respecto. Se observa si se encuentra tenso
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pero lo niega al preguntdrselo el entrevistador y si es capaz de
detectar las partes mds desagradables o agradables de la entrevis-
ta. Se pregunta sobre las relaciones interpersonales y grupales
del paciente con sus amigos mds estrechos y sobre su grado de
intimidad con personas de ambos sexos. Se puede pedir adicio-
nalmente informacién detallada sobre los grupos formales e
informales (clubes, etc.) a los que el paciente pertenece.

En la misma linea, Frank (29) describié una “entrevista de
relaciones interpersonales” que le permitia establecer conjetu-
ras sobre la conducta interpersonal.

3.5. El SWAPP

En la Universidad de Harvard, Shedler ha desarrollado el
Shedler—Westen Assessment Procedure (SWAP) para intentar
detectar la riqueza y la complejidad de los cosntructos psico-
analiticos sin perder fiabilidad de cara a la investigacién.
Pretende desarrollar una taxonomia alternativa al DSM-IV
que podria incorporarse a DSM—-V. Pretende revisar las dife-
rencias entre Eje I y II y propone una aproximacién prototi-
pica. En una investigacién (30, 31) encontraron 11 categori-
as diagndsticas algunas de las cuales coinciden con las del Eje
IT y otras no. (32).

3.6. Instrumentos utilizados en las investigaciones recientes

Entre los instrumentos utilizados en las investigaciones
recientes (Tabla 5.3.) para medir la “eficacia” del Psicoandlisis,
Kernberg(1) destaca los usados en la Weill Medical College
Cornell University (33), los de la Asociacién psicoanalitica ale-
mana(34), los de la STOPPP (Stokholm Outcome of
Psychotherapy and Psychoanalysis Project), los de los Institutos
de Investigacién y Educacién Psicoanalitica de la Universidad
de Columbia, de Nueva York y de Boston. Cita también los
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que se han usado al comparar el Psicoandlisis y las
Psicoterapias psicoanaliticas siguiendo el primer estudio de la
Clinica Menninger.

En cuanto al estudio del “proceso psicoanalitico”, destaca
este autor la metodologfa empleada en los trabajos realizados
del grupo de Ulm, que ha estudiado por métodos computari-
zados el cambio del contenido de las sesiones psicoanaliticas y
algunos trabajos norteamericanos que ponen en relacién la
transferencia y la psicoterapia con el método CCRT (Core
Conflictual Relationship Theme) de Luborsky (35). Sefala
también los instrumentos empleados en el estudio de las fun-
ciones superyoicas (36).

TABLA. 5.3. PROYECTOS DE INVESTIGACIONES DINAMICAS

CON INSTRUMENTOS FIABLES

o Stokholm Outcome of Psychotherapy and Psychoanalysis Project

o (ore Conflictual Relationship Theme (Luborsky)

e (entro de Investigacion y Educacion Psicoanalitica de la Columbia University

® Instituto Psicoanalitico de New York

® Instituto Psicoanalitico de Boston

e Estudio de la clinica Menninger sobre el psicoandlisis y las Psicoterapias psicoanaliticas
o Estudio sobre el cambio del contenido de las sesiones psicoanaliticas de Ulm (Kachelle)
® Proyecto del Weill Medical College Cornell University (Clarkin, 2005)

e Los instrumentos del Katamneseforgshung (Leuzinger—Bohleber)

Algunos autores consideran que esas aproximaciones a la
medicién son abusivas porque no existe todavia una unifor-
midad tedrica para las diversas précticas de las distintas escue-
las psicoanaliticas. Green (37) habla de la “ilusién del terreno
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comin” y del “pluralismo mitico™"

realidad, es tal vez preferible que las clasificaciones psiquidtri-

. Otros piensan que, en

cas queden exclusivamente basadas en criterios descriptivos y
que se intenten clasificaciones psicodindmicas paralelas hasta
que estas dltimas se desarrollen lo suficiente como para poder
confluir con las primeras. Nosotros no tenemos esas reticen-
cias y consideramos, con Kernberg, Gabbard, Fonagy,
Wallerstein y tantos otros, indispensable el seguir avanzando
en ese campo.
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NOTAS

1 Fonagy (3) comenta que serfa mds ventajoso estudiar series de casos, como
hicieron, por ejemplo, Clarkin y cols (12) con pacientes con trastornos de
personalidad borderline, agrupados con un abordaje combinado de
DSM-I1V y teoria estructural de las relaciones de objeto. Las teorias psi-
coanaliticas rara vez son capaces de predecir los trastornos especificos que
un individuo puede desarrollar dadas unas caracteristicas determinadas de
las experiencias tempranas.

11 Por ejemplo, procedimientos como la asociacién libre proporcionan
posibilidades no ofrecidas por otras aproximaciones.
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11 A los datos asf obtenidos se deberfan afadir las asociaciones del analista
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=

tras la sesién y sus sentimientos. Sin embargo, estas técnicas suponen una
invasién de la intimidad de los pacientes y ponen sobre el terapeuta
exigencias que son dificiles de obviar. Finalmente, el estudio de la enorme
cantidad de material que se recoge resulta engorroso.

Hay quien opina que s{ porque al fin y al cabo, estd continuamente inten-
tando probar hipétesis en forma de interpretaciones. Sin embargo, no se
puede logra aislar las variables individuales y seguirlas sistemdticamente,
por lo que algunos autores prefieren denominar a esta forma de entrevista
una “aproximacién seminaturalista’. El psicoanalista, por otra parte, es
una parte integrante de un tratamiento, mds que un manipulador experi-
mental de la situacién, lo que limita su objetividad. Finalmente, la predic-
cién de los resultados (como el grado de adaptacién del paciente en su vida
diaria, por ejemplo) estd limitada por la multiplicidad de factores concu-
rrentes, excepto en lo que se refiere a las relaciones que tienen lugar en la
situacién analitica y que pueden ser examinadas bastante rigurosamente.

Los pensamientos y sentimientos no expresados y las respuestas fisiolégi-
cas encubiertas no pueden ser filmados, pero el analista puede reconstruir
en parte, después de la sesidn, alguna de estas expresiones no verbalizadas
durante la sesidn, pero no sin cierta distorsién. No debe exigirse al pacien-
te realizar ese mismo esfuerzo de reconstruccién porque la asociacién libre
obtenida después de la sesidn interferiria con el proceso psicoanalitico.

Se ha subrayado que, incluso para entender el “aqui y ahora” es necesario
tener algtin tipo de material de la infancia, no importa que sea de hechos
reales o fantasfas precoces (13).

Asf, MacKenzie (20) construyé una “Core Battery” que se adapté en
Bilbao (21) que se adapté en Bilbao (21, 22, 23) pero que resultaba poco
sensible para patologfas poco intensas.

La escala en cuestién, EFA, consta de doce subescalas correspondientes a
otras tantas funciones yoicas, segin la perspectiva psicoanalitica. La eva-
luacién cuantificada se efectda sobre los datos aportados por el paciente a
través de un instrumento intermedio, una entrevista semiestructurada, de
ciento cuarenta y cuatro preguntas. A partir de su definitiva validacidn, el
EFA, en su versién original inglesa, ha sido ampliamente utilizado, apli-
cdndose como predictor en patologfas diversas, desde la esquizofrenia
hasta los diferentes trastornos de personalidad. A pesar de ello, un juicio
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critico sobre este instrumento pone de manifiesto considerables objecio-
nes a su fiabilidad. Por ello, aunque en un principio nos planteamos la
posibilidad de validacién de una versién espafiola del EFA, hemos optado
finalmente por no abordar una tarea sin suficientes garantias para su ulte-
rior aprovechamiento clinico.

Las subescalas 1,2 ay 3 del KAPP describen esencialmente la calidad de las
relaciones interpersonales: Las 4, 5, 6 y 7 aspectos mds especificos del fun-
cionamiento de la personalidad; las subescalas 8 y 9 reflejan la diferencia-
cién del afecto, a la vez respecto de su experiencia y de su expresién; las
subescalas 10, 11 y 12 describen la importancia que se atribuye al cuerpo
como factor de autoestima; las subescalas 13 y 14 proporcionan descrip-
ciones més especificas de un aspecto de las relaciones interpersonales, la
sexualidad, tanto en relacién con el funcionamiento como con la satisfac-
cién; las subescalas 15, 16 y 17 describen la impresién que el individuo
tiene de su propia significacién social; la subescala 18 pretende obtener
una descripcién mds global de la estructura de personalidad del individuo,
es decir, de modos de funcionamiento mental y rasgos de cardcter que son
mds o menos independientes del tiempo y del espacio, y que constituyen
el nicleo de la personalidad del individuo.

El KAPP fue desarrollado y probado en un grupo de cuarenta y tres
pacientes con colitis ulcerosa que participaron en un estudio de adap-
tacién psicoldgica antes y después de la cirugfa practicada por su
enfermedad gastrointestinal. Todas las correlaciones entre las clasifica-
ciones basadas en la entrevista y las basadas en las pruebas proyectivas
fueron significativas con p<0.001, excepto para las subescalas 10, 7,
11y 12.

En un estudio, Weinryb y cols (26) valoraron su fiabilidad y la importan-
cia de los antecedentes profesionales y del entrenamiento del personal
encargado de llevar a cabo la evaluacién. Todas las correlaciones fueron
significativas y muy altas, oscilando entre 0.92 y 1.004.

Muestra su desacuerdo con Wallerstein de quien considera que en realidad
hace sélo llamadas politicas bien intencionadas hacia la convergencia.
Considera ese autor que no hay gran cosa a ganar en la emergencia de un
“esperanto del Psicoandlisis”.
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CAPITULO 6
EL DIAGNOSTICO SOCIAL

Aunque era conocida desde hace siglos la importancia del
entorno en que el paciente vive la génesis y las formas de
presentacién de sus trastornos psiquicos, no es sino en el perio-
do comprendido entre las dos Guerras Mundiales que se intenta-
ron conceptualizar esas interrelaciones. Por otra parte, la aplica-
cién, varios decenios mds tarde, de la Teorfa General de Sistemas
al estudio de las alteraciones de la comunicacién, en especial en
las familias de los enfermos mentales (1), marcé otro hito impor-
tante en los estudios desarrollados con esa orientacién.
Finalmente, el traspaso de los conocimientos de organizacién
institucional al estudio de los ambientes terapéuticos en los que
el paciente se desenvuelve, ha enriquecido notablemente la com-
prensién del hdbitat en que la enfermedad mental se desarrolla.
Se pueden realizar algunos programas de investigacién mediante
la recoleccién de rutina de un dato social, las entrevistas de
grupo, la observacién con participacién activa en una tarea, la
descripcién de las tareas de rutina, etc. Sin embargo, a menudo
se necesita la realizacién de encuestas con disefios complejos.

1. SEMIOLOGIA EPIDEMIOLOGICA

Los epidemidlogos se interesan por la distribucién de las
enfermedades en las poblaciones humanas y por la estimacién de
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los indices de frecuencia de las enfermedades pero también (2)
por el estudio del curso de la enfermedad mental (y por lo tanto,
su tratamiento, manejo prondstico) y por la organizacién de los
servicios.

Con los datos obtenidos de los estudios epidemioldgicos se
puede, en efecto: hallar tendencias histdricas; describir la salud
de una comunidad; determinar riesgos individuales; completar la
descripcidn clinica de las enfermedades; identificar sindromes; y
descubrir causas. Se puede también asi responder a interrogantes
como las necesidades de la poblacién y el nimero de personas
que contacta con los servicios existentes, lo que nos orienta sobre
la evolucién de la Salud mental y de los trastornos psiquicos en
una Comunidad (tabla 6.1.).

Los indices mds frecuentemente estudiados son la “incidencia”
(nimero de casos de nueva aparicién en una unidad de poblacién
durante un periodo de tiempo) y la “prevalencia’, es decir el nime-
ro de casos presentes en una poblacién determinada.

Otro indice de una enfermedad es la expectativa de que un
individuo desarrolle determinada enfermedad a lo largo de su
vida (life prevalence) (3)'.

Los principales problemas metodoldgicos en este tipo de estu-
dios se refieren o bien al numerador (niimero de casos) o al deno-
minador (cifra de la poblacién estudiada) del cociente en que se
expresan los {ndices. El problema del numerador es el de la defi-
nicién de lo que es un “caso clinico™ y el de la representatividad

de las “muestras” escogidas en la poblacién a estudiar™

. El pro-
blema del denominador es el de definir la “poblacién” a estudiar,
dado que las cifras y la estructura de una poblacién pueden variar
notablemente en periodos cortos de tiempo".

El investigador debe tener definiciones operacionales precisas
que le permitan distinguir entre “casos” y normales. Por lo tanto,

en cada estudio se debe elegir la definicién de caso que contenga
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TABLA 6.1. ELEMENTOS SEMIOLOGICOS EN EPIDEMIOLOGIA APLICADA

CASOS CLINICOS FAMILIAS REDES SOCIALES
CASO CLINICO EXPLORACION ESTRUCTURA
Prescripcion de tareas Tamaiio
Genograma Densidad
INCIDENCIA Interconexiones
ESTRUCTURA
Matriarcal
PREVALENCIA Patriarcal
INTERACCIONES.
LIDERAZGO Contacto social
MUESTRA Flexible Direccion
Rigido. Transacciones
Vinculos, conexiones
POBLACION EMOCION EXPRESADA
Alta
Baja
UMBRAL
DE GRAVEDAD COMUNICACION
Secretos
Paradojas
Doble vinculo

los siguientes elementos: la definicién ha de ser apropiada para el
estudio, los términos de la definicién deben ser suficientemente
precisos (rasgos presentes) y debe existir algin limite artificial o
“umbral” de gravedad.

Algunas de estas variables pueden estudiarse mediante proce-
dimientos de descripcién estadistica simples o mds complejos
como el “registro de casos™ y comparando los hallazgos con los
datos procedentes de otros lugares.

La definicién de caso, a través de escalas o cuestionarios de
medida sintomdtica o sindrémica, no es muy dificil en lo que se
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refiere a las enfermedades psiquidtricas mayores, como los tras-
tornos mentales orgdnicos y las psicosis. Sin embargo, todavia se
plantean grandes dificultades en los casos de sindromes leves, por
ejemplo de ansiedad o depresién, que no se distribuyen de forma
discontinua en la poblacién (en “categorfas” sindrémicas “bina-
rias”, de “si 0 no”) sino que aparecen en un continuo con una
presentacién “dimensional”.

2. EL FUNCIONAMIENTO SOCIAL

Existe un sinndmero de instrumentos para medir el funcio-
namiento social, con validez relativa porque suelen ser muy
condicionados culturalmente.

Es prudente, salvo que se decida elaborar escalas particulares
para el ambiente en que se desenvuelve el evaluador, que se oriente
por los instrumentos que ofrece la versién IV y posteriores del DSM.

Por una parte, el grupo de trabajo multiaxial del DSM-IV
revisé una amplia variedad de opciones para el Eje IV y encon-
tré que los clinicos consideraban que la escala del DSMIII-R no
era particularmente utilizada. Por ello introdujo un método de
enumeracién de “Problemas psicosociales y ambientales” que
enumera distintas circunstancias que pueden originar grupos de
problemas:

a.) Relativos al grupo primario de apoyo (fallecimiento de un
miembro de la familia, divorcio, abuso sexual, sobreprotec-
cién de los padres, etc.)

b.) Relativos al ambiente social (fallecimiento de un amigo,
vivir solo, jubilacién, etc.)

c.) Relativos a la ensefiaza (analfabetismo, ambiente escolar
inadecuado, etc.)

d.) Laborales (desempleo, insatisfaccién laboral, mobbing, etc.

e.) De vivienda (falta de hogar, conflictos con vecinos, etc.)
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f.) Econémicos (pobreza extrema, ayudas socioeconémicas
insuficientes, etc.)

g.) De acceso a los servicios de asistencia sanitaria (servicios
médicos inadecuados, falta de transportes, seguro médico
inadecuado, etc.)

h.) Legales (encarcelamiento, ser victima de un acto criminal,
etc).

i.) Otros problemas psicosociales y ambientales (exposicién a
desastres, ausencia de centros de servicios sociales, etc.)

Por otra parte, como los terapeutas sistémicos suelen conside-
rar el sistema relacional (en lugar del individuo implicado en él)
como el objeto de diagnéstico e intervencién, el DSM-IV ha
enumerado estos problemas en un subapartado diferente: “Otros
problemas que pueden ser objeto de atencién clinica”

Ha incluido también una “evaluacién global de la actividad
relacional” (EEGAR) con una escala de 100 puntos que indican
niveles de actividad relacional a lo largo de tres dimensiones:
resolucién de problemas, organizacién y clima emocional.

Asi mismo se ha dotado al Eje V de un apéndice que
incluye un enfoque alternativo para evaluar el posible dete-
rioro en la actividad del paciente (EEASL), que mide pura-
mente la actividad, separdndola de la gravedad de los sinto-
mas psicolégicos.

3. DIAGNOSTICO DE FAMILIAS Y REDES

Para la asistencia en Salud mental es indispensable contar con
procedimientos para evaluar la capacidad que tienen determina-
dos sistemas comunitarios (formales e informales) para prestar su
apoyo a las personas con dificultades psiquicas. Es necesario tam-
bién conocer en qué manera los servicios de Salud mental estdn
bien preparados para servir a las demandas de la poblacién, de
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cara a introducir modificaciones para responder a las necesidades
no colmadas y mejorar los dispositivos existentes.

Del conjunto de los estudios realizados se han ido despren-
diendo determinadas descripciones de la familia. Asi, Haley (5)
afirmé que los terapeutas de familia mds experimentados tienden
a intervenir tan pronto como tienen una idea de lo que ocurre y
no les gusta retrasar la terapia por un prurito diagndstico o
evaluativo"'. Por el contrario, otros autores como Ackerman (6)
opinaban que, en cualquier caso, los terapeutas inevitablemente
emiten juicios sobre las familias a las que tratan. Las describian,
las comparaban con otras y establecian distinciones significativas
acerca de ellas. Howells (7), Fleck (8) y otros autores describie-
ron funciones del sistema familiar y la red social de los pacientes
y de los sistemas asistenciales con los que tiene contacto.

Se han propuesto métodos, mds o menos objetivos, para eva-
luar tales contextos y se han hecho esfuerzos para dotarlos de la
validez y la fiabilidad necesarias. As{, Minuchin (9) describid a las
familias en términos de estructuras, de estadios del desarrollo y
de adaptacién. Ackerman (6) intentd averiguar en qué grado las
alianzas y las escisiones del grupo familiar influyen sobre la
expresién de los afectos y sobre el desarrollo emocional y la salud
de sus miembros individuales. M. Bowen (10) propuso una esca-
la para evaluar a las personas en un continuo de 0 a 100 que va
desde el funcionamiento humano mds bajo hasta el nivel mds
alto. Garcia Badaracco (11) diagnostica la patologfa en funcién
de lo que no se ha dado, de lo que no se ha vivido, en cuanto
requerimientos de un desarrollo individual sano de la matriz
familiar.

Es dificil definir cudles son las familias que funcionan bien y
prestan un apoyo adecuado (7, 8). Asi, Stachowiak comparé las
opiniones de terapeutas sobre la normalidad de dos conjuntos de
familias. Unas eran familias de los pacientes psiquidtricos de un
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consultorio publico. Otras habian sido elegidos por médicos,
maestros y otros consejeros comunitarios como muy bien adap-
tadas en su comunidad. Los terapeutas evaluaron sin excepcién a
las familias de los pacientes como las que mejor funcionaban y a
las otras como las alteradas. Stachowiak pensaba que los errores
provenian de sesgos como el tomar equivocadamente el llamado
“modelo democrdtico” como equivalente a un funcionamiento
adecuado. Este autor concluyé que las familias realmente bien
adaptadas eran capaces de llegar a decisiones grupales con mucha
mds facilidad y tenfan una tendencia definida a presentar una
estructura “matriarcal” o “patriarcal” y un “liderazgo flexible”.
Por ejemplo se ha hablado de familias mal adaptadas en las que
habria poca o excesiva “expresién de los conflictos” (12, 13) y
una “comunicacién” inadecuada.

Por su parte, el concepto de “red social” (14) fue acufiado por
Barnes para caracterizar los vinculos sociales de “las personas que
se relacionan las unas con las otras, utilizan tiempo conjuntamen-
te, se gustan o disgustan las unas a las otras y se dan o piden cosas
reciprocamente” (15, 16). El concepto de redes se halla inherente
a la nocién mds general de “sistemas de apoyo sociales o comuni-
tarios” que se ha visto que tiene efectos muy importantes en el
prondstico de las enfermedades mentales (17).Varios autores
coinciden en sefialar que la red social de los enfermos esquizofré-
nicos es menor en tamafio y en ndmero de contactos Mosher y
Keith (18) afirman que las redes sociales de los enfermos esquizo-
frénicos tienden a ser de menor tamafo que las de los individuos
normales, especialmente en el nimero y proporcién de conexio-
nes no familiares. Hammer (19) vio que la red social de los
pacientes esquizofrénicos era “asimétrica. Los trabajos de Pattison
(20) subrayan importantes diferencias en la estructura de la red de
“normales”, “neurdticos” y “psicéticos”. Tolsdorf (21) encontré

también menos personas en la red de los esquizofrénicos"".
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Finalmente, algunos servicios asistenciales muestran caracterfs-
ticas utiles para ciertos pacientes, mientras que otros son destina-
dos a pacientes aquejados de trastornos diferentes. Por esta razdn,
se ha llegado a desarrollar una verdadera tipologia de ambientes
terapéuticos con elementos bien precisos para diferenciarlos (23,
24). Se ha hablado, por ejemplo, de “hospitales que apoyan o man-
tienen el estereotipo” (es decir que por su estructura estigmatizan
a los pacientes) frente a los que “se enfrentan al estereotipo”, etc.

En la evaluacién de las familias la entrevista realizada con
orientacién sistémica reviste originalidad en algunas de sus técni-
cas (el evitar apoyar la identificacién de un miembro como el
paciente, la bisqueda de alianzas de poder, la “prescripcién de
tareas’, etc.). El “genograma” es una forma mds completa de rea-
lizar la exploracién de los antecedentes familiares; las técnicas de
“role playing”, o el “sculpting” han sido incorporadas integramen-
te de las terapias grupales activas basadas en el Psicodrama y tie-
nen un interés para la evaluacién.

En cuanto a la evaluacién de la red social, el eje IV del
DSM-III y del DSM~-1V daba ya orientaciones sobre la presencia
o ausencia de apoyo social. Mds especificamente se han descrito
distintos instumentos de evaluacién de las redes sociales. Uno de
los mds completos es la adaptacién al castellano (25) del que uti-
lizaron J.I. Escobar y cols. en sus estudios en la UCLA. Recoge
informacién descriptiva e interaccional segtin dos criterios:

1.- Ciriterio estructural. Incluye las siguientes variables:

a) “tamafio”: ndmero de personas pertenecientes a la red;

b) “densidad”: cociente entre los vinculos reales y los poten-
ciales dentro de una red;

c) “grado”: promedio de relaciones que tiene una persona
con otra de la misma red;

d) “interconexién’: concepto relacionado con los elementos
de densidad y grado de los vinculos de determinada red.
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2.- Ciriterio interaccional. Incluye las siguientes variables:

a)
b)

d)

“Contacto social”: basado en la frecuencia del contacto.

“Direccion”: definida como “instrumental” si la utilidad

de la ayuda es mayor desde el sujeto a los miembros de la

red, “reciproca” si es igual y “dependiente” si es mayor
desde los otros hacia el sujeto.

Contenido “transaccional” se refiere a los elementos

materiales o no materiales que se intercambian en una

relacién entre dos personas y/o a los tipos de actividad
que une a los participantes. Segtn este criterio, separa el

“apoyo emocional” de la “ayuda material”.

Diferencia de “vinculos”: relacién “#nica”, si tienen un

solo tipo de contenido, y “multiple”, si tienen mds de un

drea de contenido; e) capacidad de “activar conexiones”.

En relacién con la capacidad de las redes para activar

conexiones externas se distinguen dos tipos de red:

1) “Abiertas”, caracterizadas por tener un nimero relati-
vamente amplio de personas y conexiones, con vincu-
los débiles (“baja densidad”).

2) “Cerradas”, que presentan vinculos fuertes y pequefio
nimero de miembros, generalmente familiares.
Suelen ser culturalmente homogéneas y de interac-
cién cara a cara. Se localizan en las mismas dreas geo-
gréficas.

Finalmente, existen varios instrumentos que han sido desarro-

llados para medir diferentes aspectos de los servicios asistenciales,
que permiten realizar una “taxonomfa” de las unidades que pue-
den tener una relacién con la respuesta terapéutica. De esta
manera se ha desarrollado un “formulario de informacién sobre
las unidades” (26) que permite cuantificar ciertos aspectos visibles
de los servicios psiquidtricos (27). Moos propuso el instrumento
“Ward Atmosphere Scale” que ha sido adaptada al castellano y
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utilizado por nosotros en algunos estudios (28, 29) y otro instru-
mento interesante, el “Multiphasic Envirommental Assessment
Procedure” que evalda los ambientes sociales y fisicos de las uni-
dades de tratamiento.

4, DIAGNOSTICO DE LAS INSTITUCIONES

4.1. Aportaciones psiquidtricas

Los psiquiatras desarrollan con frecuencia su labor en el
contexto de instituciones como hospitales psiquidtricos,
hospitales generales, centros penitenciarios, acuartelamientos
militares, etc. No es excepcional, por lo tanto, que tengan que
desarrollar labores administrativas, lo que les ha llevado a inte-
resarse por la evaluacién y el diagndstico de las organizacio-
nes. Aunque un conocimiento de la Psicologfa individual y, en
ocasiones, grupal les ha favorecido la comprensién de la ding-
mica institucional, es, desgraciadamente, frecuente que hayan
intentado transpolar adjetivos y etiquetas provenientes de la
nosologia psiquidtrica a la calificacién de las organizaciones o
de sus lideres. Calificar a una organizacién de “paranoide”, a
un administrador de “narcisista” o a un empleado de “obsesi-
vo” puede ser una metédfora aproximada pero, en ningtin caso,
un diagndstico adecuado. El aplicar tal “diagndstico” a la
organizacién en si, puede resultar simplemente ineficaz o pre-
tencioso. Sin embargo, el aplicarlo a los individuos, resulta,
sin duda, abusivo y de dudosa ética.

Hay que ser extremadamente cauteloso a la hora de
plantearse in mente el diagnéstico de la patologia o de los
rasgos de cardcter de una persona con la que se trabaja y
mucho mds cauteloso al verbalizarlo. En caso contrario, al
igual que se ha hablado de interpretaciones salvajes, serfa
adecuado tener presente el peligro de emitir diagndsticos
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salvajes o silvestres. Es curioso observar cémo psiquiatras
que se muestran opuestos a la utilizacién de diagndsticos, los
llevan a cabo sobre organizaciones o sobre las personas que
trabajan en ellas, sin datos suficientes y sin un contrato espe-
cifico para que las realicen. Un psiquiatra sélo estd capacita-
do para diagnosticar cuando realiza la toma de datos en cir-
cunstancias bien precisas y s6lo estd habilitado para emitir
un diagnéstico cuando es requerido para ello. Cuando exis-
te la duda sobre la patologfa mental de un miembro de la
organizacién en la que el psiquiatra trabaja, lo adecuado es
intentar que consulte con un psiquiatra externo y no emitir
diagndsticos como armas arrojadizas.

No quiere esto decir que el recurrir, en ocasiones, a consul-
tores externos que conozcan bien la teorfa psicodindmica y
que tengan una experiencia organizativa no tenga utilidad.
Existen en efecto, autores que han aportado datos que se han
demostrado dtiles para el diagnéstico institucional.

4.2. Orientaciones psicoanaliticas

Otros autores han trasladado sus conocimientos de la eva-
luacién de los grupos al diagnéstico de las organizaciones. Asi
Kaplan diagnostica el momento de evolucién de una organi-
zacién, basdndose en su experiencia en grupos terapéuticos y
en la recoleccién de datos sistemdticos sobre instituciones por
él creadas. Otto Kernberg (30, 31) propone, cuando estable-
ce el diagnéstico del sindrome que él llama “regresién organi-
zacional”, el establecer un diagnéstico diferencial entre los
efectos que la desorganizacién institucional puede producir
sobre un lider, y los problemas creados por la regresién del
propio lider. H. Foulkes (32) propone, para el diagnéstico en
las instituciones, la utilizacién de la técnica grupoanalitica por
él creada, de acuerdo con ciertos principios generales.
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Pese a la indudable utilidad de las aproximaciones de estos
autores de orientacién psicoanalitica, hay que subrayar que los
avances mds fructiferos para la evaluacién de las instituciones
se deben sin duda a la moderna ciencia de la organizacién ins-
titucional. Todo hace pensar que, auque en el futuro serd de
utilidad contar con una taxonomia de la patologia organiza-
cional, resultard muy distante de las tipologias que aporta el
diagndstico psiquidtrico.

En una organizacién de Salud mental, para realizar un
diagnéstico sobre los sistemas organizacionales en su conjun-
to, y los subsistemas que la componen hay que estudiar: los
grupos reales de trabajo, los departamentos o servicios, un
nivel jerdrquico particular, el equipo de direccidn, los ejecuti-
vos de un nivel medio, etc. Concretamente, un diagnéstico de
esta indole, consiste en cuestionarse acerca del funcionamien-
to de la organizacién. ;Cémo se toman las decisiones? ;Cémo
se elaboran los objetivos y los planes? ;Cémo se comunican
los profesionales y los grupos? ;Cudl es el estado de las relacio-
nes entre los grupos? ;Cémo solucionan sus conflictos?

El modelo de la Escuela Kleiniana considera a las institu-
ciones descritas como mecanismos de defensa contra la angus-
tia primaria persecutoria y depresiva. Las nociones de “conti-
nente—contenido” (33) y de funcién de contenedor (34) han
promovido la reflexién acerca de la necesidad de encontrar un
lugar (la supervisién o la intervisién) en el que las angustias y
los conflictos intrapsiquicos e intersubjetivos presentes en la
institucién puedan ser actualizados, escuchados y pensados.
Por su parte, los trabajos de D. Anzieu sobre el “Yo—piel” y las
envolturas psiquicas han fomentado investigaciones sobre las
envolturas grupales e institucionales.

La visién psicoanalitica tiene también en cuenta el “clima”
caracteristico de cada institucién: la historia y la estructura de
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la institucidn, la naturaleza y las dificultades de su tarea pri-
maria, la infraestructura inconsciente, que organizan las rela-
ciones en busqueda de satisfacciones. En ese sentido, la “fami-
lia> surge como referencia constante, ejemplo privilegiado e
incluso justificacion y legitimacion del recurso al andlisis.

4.3. La aproximacién socioanalitica

Las referencias psicosocioldgicas surgen a partir de los tra-
bajos de Jaques (35) quien, a su vez, se inspiré en Bion y
Lewin que, en la frontera del Psicoandlisis y la Psicosociologfa,
estudiaron el desarrollo de los procesos inconscientes dentro
de los pequefios grupos. Por su parte, Rapaport en el Instituto
Tavistock con su procedimiento de “investigacién—accién”
intentd aplicar esos conceptos a personas que se encuentran
en situaciones problemdticas (36).

El procedimiento socioanalitico se refiere a nociones psico-
analiticas para esclarecer ciertos fenémenos: la ambivalencia
de los profesionales, a la vez atraidos por el cambio y desalen-
tados por el hecho de tener que cambiar ciertas conductas; la
transferencia positiva por la que los profesionales proyectan
sobre el consultor su deseo de cambio; la transferencia negati-
va, por la que proyectan sobre el consultor sentimientos de
hostilidad que esconden, de hecho, la resistencia al cambio.
Dubost propone que esas resistencias constituyen mecanis-
mos de defensa contra las ansiedades que pueden analizarse y
vencerse mediante un método llamado “perelaboracién” o
“elaboracién interpretativa” equivalente al “working through”
psicoanalitico. En el método socioanalitico el consultor vive
con la organizacién, considerada en su totalidad, una relacién
“profesional” que excluye todo vinculo privado o privilegiado
con unos y otros miembros o grupos de la organizacién y les
impone la confidencialidad con relacién al exterior, a menos
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que exista un acuerdo explicito del sistema organizacional
para la publicacién de ciertos resultados.

Comenta Kaés que “ain no disponemos de los medios
necesarios para el establecimiento de una teorfa psicoanalitica
de la institucién, comenzando por la constitucién de su obje-
to”. Definiendo a las instituciones desde un punto de vista
socioanalitico, Jaques distinguié dos conceptos: el de “estruc-
turas sociales” que son el conjunto de roles ocupados por las
personas y la manera en la cual los roles son distribuidos en el
interior de la jerarquia ejecutiva; el de “mecanismos cultura-
les” que son las normas, tabtes, hdbitos que estructuran una
institucién determinada (37).

Jean Pierre Pinel propone que los fenémenos de alteracién
(deliaison o “desenlace”) de los lazos institucionales son pues-
tos en evidencia por una falta de esa regulacién econémica
grupal, tanto por un exceso como por una falta de investi-
miento y son el resultado de una carencia de esa capacidad
mencionada por Kaés para el aparato psiquico grupal. Para
comprender los movimientos de “desenlace y reenlace” en las
instituciones se ha propuesto recurrir a la teorfa de las catds-
trofes, que ofrece una interpretacién de las disociaciones, en
términos de accidentes morfolégicos, y la reconstruccién de
dindmicas catastréficas subyacentes.

Kaés (38) habla de la existencia en las instituciones de
ansiedades paranoides, del miedo a lo desconocido o a la
situacién nueva (39) el miedo se produce frente a lo descono-
cido que cada persona lleva dentro de si bajo la forma de
no—persona o de no—identidad (o de Yo sincrético) (39). No
es solamente la novedad lo que provoca miedo, sino también
lo desconocido que existe en el interior de lo conocido.

En las instituciones asistenciales se pueden observar distin-
tos mecanismos de defensa (hipertrofia de la memoria; ritua-
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les) y sintomas disfuncionales (ataque contra los pensamien-
tos; exclusién de algunos profesionales; inmovilizacién). La
hipertrofia de la memoria consiste en que hay ciertos hechos
que “tienen tendencia a fijarse y casi a petrificarse en el patri-
monio colectivo de los recuerdos, siguiendo modalidades rigi-
das y dificilmente modificables™".

Correale subraya la tendencia que tienen las instituciones
a preservar los momentos rituales y los hdbitos de grupo en
general, consagrados por el uso hasta convertirse en verdade-
ras ceremonias. Se trata de hdbitos y formas de comporta-
miento que se han estratificado a lo largo del tiempo y que
frecuentemente han perdido en un pasado lejano las raices de
su origen y que deben ser interpretados como “una forma de
patologia obsesiva de la institucién, en relacién con necesida-
des estrictas de conservacién y de autoconservacién”.

Por otra parte, las instituciones asistenciales (y mds las psiquid-
tricas) viven bajo la utopfa de una ideologfa “pseudo—igualitaria”.
Cada uno de los trabajadores serfa un terapeuta. La idea de una
“cooperacién entre iguales” se plantea como una necesidad que
es, sin embargo, desmentida enseguida: “cada especialista puede
sucumbir al deseo de pensar que los progresos del paciente son
debidos dnicamente a la técnica especifica que él/ella utiliza y que
la accién de los otros no es sino una traba. Celos y rivalidad van
a manifestarse en lo concerniente a las técnicas y a averiguar
quién es el “propietario” del enfermo™.

Para Pinel las instituciones de asistencia ponen en eviden-
cia su fragilidad por la recurrencia de episodios disfuncionales
que marcan su historia. Estas crisis pueden provenir de un
exceso o de una falta de investimiento (“usura institucional”)
que hace que la institucién ya no pueda ejercer “sus funciones
esenciales de sistema de defensa contra las angustias primiti-
vas. La angustia, sorda o masiva, se difunde al conjunto de
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instancias institucionales”. En cualquier caso, se produce un
sufrimiento de los profesionales (40) que se manifiesta en la
aparicién de chivos expiatorios o en episodios de sacrificio
ritual de algtin profesional. Sefiala este autor que “el sacrificio
puede tomar la forma de una exclusién manifiesta, de manio-
bras perversas que conduzcan a que un profesional renuncie
(0 a que un paciente interrumpa su tratamiento)”.

Con frecuencia, se observan ataques envidiosos contra la
institucién idealizada o contra alguno de sus miembros, que
pueden provenir de los profesionales, de los administrativos o
de los pacientes. Se forman alianzas inconscientes que se
actualizan en acciones perversas “destructoras de los enlaces
mds elaborados y de la creatividad” (Klein, 1968).

Sefiala Eugene Enriquez (41) que la relacién que los profe-
sionales mantienen con sus clientes estd moldeada de acuerdo
a la relacién que mantienen con su institucién: “Como pue-
den encontrase atrapados por la repeticién, el secreto opaco,
la culpabilidad y la rivalidad, pueden tener la tentacién de uti-
lizar a sus pacientes para expresar sus necesidades narcisistas y
para solidificar una identidad continuamente amenazada. A
veces se dedican solamente a discutir “sobre teorfas analiticas,
précticas educativas, problemas legales, sin mencionar a los
enfermos, su sufrimiento especifico, y la relacién que el equi-
po terapéutico debfa establecer con ellos™.

5. EVALUACION DE ACTITUDES

5.1. Semiologia

Desde la Segunda Guerra Mundial, en paralelo con los
movimientos de Psiquiatria de comunidad, se hicieron impor-
tantes estudios sobre actitudes y otros conceptos cercanos, a la
hora de describir los prejuicios existentes hacia los grupos mar-

100



EL DIAGNOSTICO SOCIAL

ginales (incluidos los enfermos mentales) y los mecanismos que
pueden estabilizar los sistemas sociales (42). Aqui solamente
resumimos algunos conceptos que hemos estudiado con mis
profundidad en otros textos (43—45).

La “opinién” es un enunciado valorativo, sin gran significado
para la estructura cognitiva del individuo. El “valor” es un senti-
miento positivo o negativo, lo suficientemente amplio como para
servir de criterio en la evaluacién de acciones diversas.

La “actitud” (concepto intermedio entre los de valor y opi-
nién) ha sido definida como la “tendencia o predisposicién
del individuo a evaluar en cierta forma un objeto o simbolo
del mismo”. Constituye una valoracién lo suficientemente
amplia como para delimitar zonas importantes en la estructu-
ra cognitiva del individuo. Las actitudes tienen tres compo-
nentes fundamentales: cognoscitivo, afectivo y conductual
que se relacionan entre si. De esas interrelaciones surge la
“consistencia” o inconsistencia de las actitudes®.

Las “representaciones sociales” han sido definidas (46, 47)
como nociones de “conocimiento comun”, conceptos pricticos
socialmente creados y socialmente compartidos. Las representacio-
nes sociales forman el marco cognitivo (“entorno de pensamiento”)
para nuestras creencias acerca de la “realidad” y moldean nuestras
acciones. Su estudio permite comprender mejor la manera en la
que una Sociedad “piensa” sobre determinado tema social.

Las actitudes no permiten considerar de forma separada los
aspectos cognitivos y afectivos de la conducta. Por ello se ha
propuesto otro concepto, el de “esquema’, (42), desarrollado
por la Psicologfa empirica con el fin de describir los mecanis-
mos bdsicos del funcionamiento cerebral a la vez respecto de
las cogniciones y de las emociones Se trata de estructuras de
conocimiento almacenadas en la memoria que especifican los
rasgos definitorios de algunos estimulos y la interaccién entre
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las estructuras. Un esquema cognitivo o afectivo es identifica-
do y activado por estimulos especificos.

5.2. Metodologia de evaluacién

Los métodos mds frecuentemente empleados para el estudio
de las actitudes negativas (44) hacia la enfermedad mental son
los “cuestionarios” de investigacién psicosocial y las “encuestas”
de opinién publica que se realizan mediante las escalas de acti-
tudes, la presentacién de “vifietas clinicas” y el “andlisis del con-
tenido” de textos. La escala de actitudes mds frecuentemente
utilizada es la escala OMI (opiniones sobre la enfermedad men-
tal) de Cohen y Struening (48), que tiene una estructura facto-
rial que se ha revelado estable en diferentes estudios. Se han des-
arrollado adaptaciones y variaciones de esta escala en diversos
paises en el contexto de investigaciones concretas™'.

Se han empleado también con frecuencia en diferentes investi-
gaciones que pretendian explorar las actitudes de la poblacién,
casos clinicos en los que aparecian estereotipos de los rasgos de
conducta tipicos de enfermos psiquidtricos. Una técnica consiste
en crear un “retrato’ de un trastorno concreto, describir casos cli-
nicos, sea a través de vifietas o de breves descripciones que desta-
can uno o mds de los sintomas principales de un trastorno psiquis-
trico (49). En un estudio nuestro en Ginebra (50) las actitudes
hacia los firmacos psicotrépicos se estudiaron asi mismo a partir
de las respuestas que los sujetos dieron sobre tres vifietas clinicas.

El cuestionario ha sido la técnica mds empleada para el
conocimiento de las actitudes hacia los enfermos mentales y
el tratamiento psiquidtrico. Existen también cuestionarios que
permiten apreciar el grado de conocimiento o familiaridad
que las personas tienen respecto a los pacientes mentales.
Nosotros (51, 52) utilizamos un indice general de “proximi-
dad a la Psiquiatria” y un indice general de “experiencia”.
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Las encuestas de opinién publica son otra férmula para
obtener datos respecto a la enfermedad mental. Asi, se han
realizado (53-56) entrevistas a los vecinos que vivian en la
misma calle en que se iban a instalar nuevos servicios psiquid-
tricos comunitarios. En nuestro estudio en Ginebra (50) se
recogié informacién sobre actitudes mediante diferentes esca-
las: hacia la medicacién psicotrépica (57, 58); hacia la medi-
cacién en general (59); hacia la enfermedad mental (48); y
sobre las causas de los trastornos psiquidtricos (60).

Existen algunos procedimientos de evaluacién alternativos.
Las “escalas de representaciones sociales” se utilizan porque
hoy en dia (61) se piensa que, mds que en el estudio de acti-
tudes y opiniones se debe profundizar en el de “las represen-
taciones sociales”, sus propiedades caracteristicas, la forma en
la que surgen y la manera en la que configuran nuestra reali-
dad social. Se construyen “perfiles” que toman en considera-
cién las identidades dispares de los pacientes psiquidtricos.
Estos perfiles describen situaciones que corresponden mds de
cerca a las distinciones que los sujetos hacen de los diferentes
trastornos bajo condiciones sociales que varfan. Se usan tam-
bién cuestionarios de “relaciones terapéuticas” y las “escalas de
intencién comportamental™".

Las técnicas de andlisis de contenidos consisten en la reco-
gida, codificacién y andlisis de materiales de informacién
(prensa, radio, TV, revistas, etc.) y su posterior cuantificacién
y andlisis estadistico. También se pueden estudiar los valores y
actitudes expresados en libros de lectura general o en diverso
material de difusién de masas. Un trabajo pionero consistié
en estudiar el contenido de 1.267 cartas dirigidas a la BBC en
un programa de TV sobre la enfermedad mental.
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NOTAS

1 El nlimero de casos presentes en una unidad de poblacién en un momen-
to dado se denomina “prevalencia en un punto”. El nimero de casos en
un determinado periodo, se llama “prevalencia en un periodo”.

I

=}

Si se acepta, por ejemplo, que el diagnéstico emitido en un hospital es fia-
ble (lo que se ha puesto en duda al observarse discrepancias de diagndsti-
cos en distintos paises o centros (4) tendremos que preguntarnos, ademds,
cudntos esquizofrénicos no hospitalizados o no tratados hay en una pobla-
cidén, antes de poder hablar de incidencias o prevalencias.

1I

=

Por otra parte, las investigaciones en sondeos de muestras de la poblacién
son dificiles debido a que las muestras tienen que ser muy amplias para ser
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Vi

VI

—

=

fiables. Los registros de casos, que incluyen todos los contactos con servi-
cios psiquidtricos, sean hospitalarios o extrahospitalarios, poseen un marco
de referencia intermedio. Sin embargo tal procedimiento no es ttil para
enfermedades como los estados de ansiedad y los estados de depresién que
no suelen originar ingresos hospitalarios ni en muchos casos consultas psi-
quidtricas, por lo que hay que recurrir a muestras de la poblacién general,
por ejemplo segin el registro electoral, 0 a muestras mds restringidas como
la clientela de los médicos generales.

Los problemas son mds importantes cuando se estudia la prevalencia que
la incidencia. En la prevalencia en un periodo se suman de hecho los casos
nuevos aparecidos en ese periodo mds los casos que empezaron antes de
ese periodo pero que persistfan durante él. Esto introduce nuevas dificul-
tades, dado que habitualmente se incluyen en estos estudios, por ejemplo,
a pacientes esquizofrénicos que residfan en un hospital en el momento de
la encuesta aunque no presentaran ya sintomas activos. Si deben o no ser
incluidos estos pacientes no es una cuestién de rutina sino que depende
del propésito del estudio.

El registro de casos es el método mds util para la evaluacién de los servi-
cios y uno de los instrumentos mds eficaces en epidemiologfa psiquidtrica.
Se puede utilizar para obtener informacion sobre las personas que utilizan
los servicios, sobre los servicios mismos, como muestreo fiable (dado que
identifican a todos los pacientes pasados por cualquier tipo de agencia
comunitaria) y para informacién de los distintos servicios sobre los pacien-
tes que acuden o han acudido.

Crefa que era artificial el intento de proponer diagnésticos.

En un estudio que hicimos en Ginebra (22) observamos que los pacientes
recurren mds a menudo a la ayuda profesional que los sujetos en la pobla-
cién general. Los profesionales en general también cumplen “una funcién
emocional”, sobre todo cuando la asistencia es requerida dentro de un
contexto psiquidtrico. Es sélo en funciones instrumentales y de crisis que
aparecen los profesionales o los demds. Para la “funcién de crisis”, el peso
que llevan las familias disminuye sensiblemente para dejar paso a los pro-
fesionales en los pacientes, y a los amigos, de forma menos marcada, en los
sujetos de control

vl Se trata de recuerdos colectivos, casi siempre de acontecimientos relacio-

nales que se han producido en un pasado lejano y que son contados siem-
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pre de una manera igual y repetitiva, como para demostrar una hipétesis
o una afirmacién de la cual tienen que ser la prueba.

1x El profesional mantiene relaciones ambivalentes con la institucién porque
se encuentra atrapado entre el deseo de satisfacer sus fines propios y la
renuncia necesaria al funcionamiento del conjunto. La relacién con la ins-
titucién moviliza afectos negativos como el odio y sobre todo la envidia.
El profesional puede verse afectado por una auténtica “pardlisis psiquica
del pensamiento” por la que los pensamientos personales que se salen del
discurso comun son atacados y destruidos.

X Si, por casualidad los mencionan, dice este autor, “es para usurpar la pala-
bra de los pacientes, presentdndose como los portavoces de sus pedidos,
sin que aquellos con su cortejo de angustias y violencia puedan expresarse
directamente en un lugar colectivo en donde su palabra serfa esperada y
escuchada”.

X

=

El “componente cognoscitivo” estd formado por las creencias e ideas de un
individuo sobre un objeto social. Los “estereotipos” que desarrollamos y
mantenemos sobre tantos objetos son su manifestacién mds clara y repre-
sentativa.El componente “afectivo” es la carga emocional asociada a la acti-
tud y depende de las experiencias del individuo, especialmente de las mds
tempranas. El “componente conductual” de la actitud es la tendencia que
imprime en el individuo a reaccionar o actuar de una forma determinada.
Es el componente que mejor predice la conducta, auque la conducta
nunca es totalmente predecible. En efecto, existen diferencias importantes
entre las actitudes verbalizadas y la conducta.

x11 Como los conceptos de rechazo y distancia social son précticamente super-
ponibles, otros cuestionarios empleados para medir mejor la amplitud del
prejuicio hacia los pacientes psiquidtricos son los derivados de la “escala de
distancia social” que desarroll$ el sociélogo americano Bogardus. En nues-
tro estudio, ademds de las situaciones desviadas, el cuestionario investiga-
ba algunas representaciones de los sujetos sobre la enfermedad mental y
actitudes hacia la medicacién psiquidtrica.

xill Preguntas tales como: “;le importarfa tener a enfermos mentales viviendo
en el vecindario?”, “;le importarfa trabajar con alguien que padeciera una
enfermedad mental?”, o “;invitarfa a alguien a su casa aun sabiendo que
padece una enfermedad mental?”.
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CAPITULO 7
RASGOS, FACTORES Y SINTOMAS

Aunque originalmente los sintomas de la Psicopatologia
actual se calcaron de la tradicional Psicopatologia descriptiva,
poco a poco se ha ido introduciendo una Psicopatologia “experi-
mental” apoyada por una parte en el Modelo Correlacional o
Psicométrico y por otra en el importante desarrollo de lo que se
ha venido a llamar “Neurociencias cognitivas”.

1. RASGOS

Desde los anos cuarenta del pasado siglo, se propusieron una
serie de tests “psicométricos” para evaluar distintos aspectos de la
personalidad en sujetos normales, detectando “rasgos” y “facto-
res”. Se pueden comparar los “rasgos” que se utilizan para descri-
bir la personalidad a los “4tomos” de la Fisica (1). La agrupacién
de esos rasgos da lugar a “factores” comparables a las “moléculas”.
Finalmente, la combinacién de diversos factores produce los
“trastornos” utilizados en las clasificaciones categoriales. Stone
propone como ejemplo la “orientacién hacia los demds” que es
un factor comun a las personalidades histridnicas, hipomanfacas
y extravertidas. Ese factor puede ser observable desde la infancia
de muchas personas mientras que, en otros nifios, vemos una
tendencia opuesta a apartarse de los demds. En la edad adulta, los
factores “moleculares” pueden ser fraccionados en rasgos mds
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“atémicos” como asertividad, jovialidad, sociabilidad, tolerancia
o, por el contrario, timidez, distanciamiento, intolerancia.

Al hacer un esfuerzo para describir diversos rasgos' Stone llegd
a recopilar seiscientas palabras, la mayorfa para rasgos maladap-
tativos y menos para rasgos positivos”, lo que le hizo pensar que
las personas inventan mds palabras para definir los rasgos “malos”
que para los rasgos “buenos”. “Los manuales de clasificacién psi-
quidtrica, sefiala acertadamente, se fijan poco en los rasgos posi-
tivos que, por supuesto, ejercen una influencia muy importante
en el prondstico, modificando en muchos casos el impacto de
ciertos rasgos maladaptativos”.

Posteriormente lo que hizo este autor es reducir esos rasgos a
factores llegando a un total de cincuenta, que se pueden dividir
en dos grandes grupos: aquellos que pertenecen a rasgos que son
molestos para las demds personas (2) y aquellos que son sélo
molestos para la persona que exhibe el rasgo en cuestién.

Por poner un ejemplo, de entre estos rasgos (1) algunos se aso-
cian a trastornos graves, como la manfaco—depresion:

* Temperamento depresivo: pesimismo, pereza en el trabajo,

inhibicién sexual, preocupaciones crénicas, timidez...

* Temperamento manfaco: actitud demostrativa, extraver-
sién, intensidad, insubordinacién, excesiva ambicién, dile-
tantismo, exceso de confianza, temperamento irritable: dog-
matismo, tendencia a los celos, irascibilidad, irritabilidad...

Como vemos en este ejemplo, algunos rasgos correlacionan
bien con el temperamento presente en ciertos trastornos como el
depresivo o el maniaco. Sin embargo, para delimitar ese y cada
uno de los otros trastornos, en el diagnéstico categorial se utili-
zan caracteristicas anormales del individuo, que se pueden poner
de manifiesto mediante una entrevista (“sintomas”) o (menos fre-
cuentemente) que se pueden poner en evidencia mediante deter-
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minadas maniobras (“signos”). Algunas de esas caracteristicas
existen siempre en la personalidad del paciente (rasgos) y otras
aparecen sélo en determinados momentos (3). Se habla asi, por
ejemplo, de ansiedad “rasgo” y ansiedad “estado”. Strelau y
Angleitner (4) (1991) sefialan que la heredabilidad de los rasgos
del temperamento oscila entre el 50% y el 70%. Por ejemplo,
Meehl 1990 hablando de esquizofrenia denomina a esa tenden-
cia hereditaria “esquizogene” que se manifiesta a través de unos
rasgos en el “fenotipo” como capacidad reducida de placer, hipo-
hedonia, e introversion.

2. FACTORES Y SINTOMAS

Los factores, por su parte, representan tendencias en el humor
y la conducta a menudo visibles ya en el nacimiento o en la
infancia y relevantes para describir a personas normales o para
personas con alteraciones psiquicas menores. En general se han
extraido de observaciones de la personalidad de la poblacién
general. En cambio, los sintomas que componen los trastornos se
han descrito a partir de la observacién de personas excepcionales,
como algunas personalidades geniales y, sobre todo, de los
pacientes mentales graves. Por ello, aunque hay correlacién entre
sintomas y trastornos, no suele haber congruencia entre “facto-
res” y “trastornos’ .

Entre los instrumentos creados para medir los factores de per-
sonalidad el mds utilizado ha sido el “Cuestionario de
Personalidad 16-PF” de Cattell™.

Michels (1989) encontré ttil distinguir entre tres variables de
la personalidad: “matiz” (hue), “intensidad”, y “grado” de patologia
o de salud. El vocabulario con que se designa el matiz es
bdsicamente el de los trastornos, por ejemplo, obsesivo—compul-
sivo, pasivo, histriénico, distimico. Se trata de palabras poco deli-
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mitadas, “borrosas”. Nuestra habilidad para reconocerlas es sub-
jetiva e incierta. La variable de intensidad se refiere al lugar en
que se sitda la caracteristica mencionada a lo largo de un abani-
co que va desde “ligero” hasta “extremo”. El grado de salud o
patologia en la personalidad es una variable que pertenece a lo
que se podria llamar la “adaptabilidad” de la personalidad a las
circunstancias. Mientras que el matiz de la personalidad no cam-
bia nunca, la intensidad y la adaptabilidad si cambian con el paso
del tiempo y con distintos tratamientos.

3. LOS METODOS PARA LA EVALUACION

En los dltimos afios con el Modelo Correlacional se ha des-
arrollado (con mayor o menor fortuna) la medicién y la descrip-
cién, como “rasgos’ (o atributos) y “dimensiones”’, de otras
muchas variables “consistentes” del comportamiento. Pronto se
intentaron encontrar correlaciones con marcadores neuropsico-
légicos y bioquimicos, con lo que se propusieron distintos
“espectros”.

La utilizacién realizada en los ultimos afios en Psicopatologia
de estos conceptos provenientes inicialmente de estudios “psico-
métricos” realizados por psicélogos en sujetos normales obliga a
los psiquiatras a familiarizarse con toda una serie términos nove-
dosos para éstos y con los instrumentos que se han desarrollado
para medirlos.

3.1. Las aproximaciones “cientificas” a la evaluacién

A lo largo de los dltimos diez anos, todos los aspectos de la
Medicina estdn bajo escrutinio. Cada vez con mds frecuencia,
tanto los financiadores de los servicios clinicos como los direc-
tores de los programas, han aceptado la utilidad de la
“Medicina basada en las pruebas”, aproximacién “cientifica™
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que exige la realizacién de estudios controlados con disenos
experimentales”.

En la Psicologfa descriptiva fenomenoldgica se usaron méto-
dos subjetivos que van desde la “empatia” hasta el llamado “sen-
timiento precoz’ y se elaboraba una historia clinica tradicional.
Posteriormente se han descrito los métodos “focales”, entrevis-
tas que estimulan 4reas especificas de los procesos mentales del
sujeto, facilitando respuestas mds estructuradas en estas dreas.

Si las entrevistas se hacen mds estructuradas, como en los
cuestionarios de personalidad y las escalas de valoracién
(rating scales) se obtienen observaciones clinicas mds cuantifi-
cables, pero no mds objetivas, en realidad (5). Cuando se
introducen ademds tests cognitivos, tests de respuestas con-
ductuales, medidas psicofisioldgicas, etc. se puede hablar de
métodos “cuasiobjetivos” pero sélo las medidas fisiolégicas
totalmente involuntarias e inconscientes (como las medidas
neurofisioldgicas cerebrales, las nuevas técnicas de neuroima-
gen, las pruebas bioquimicas) pueden considerarse “objeti-
vas”. Incluso en estos métodos, como hemos comentado
antes, hay numerosas variables que interfieren, como motiva-
cién, afecto, adaptacién, elaboracién introspectiva, tipo de
personalidad, nivel socioeconémico, etc. (6).

A través de estos instrumentos se ha intentado delimitar
los fenotipos de muchos trastornos psiquidtricos. Se ha habla-
do de “endofenotipo” (fenotipo interno) y de “exofenotipo”
(fenotipo observable) de una enfermedad. Los primeros com-
prenden los sintomas identificados por los métodos de la
Psicopatologfa descriptiva y por nuevos instrumentos. Los
segundos estdn constituidos por “rasgos” o signos mds proxi-
mos al genotipo (variables neurobioldgicas o neuropsicoldgi-
cas). Estas manifestaciones pueden constituir marcadores de
vulnerabilidad o indicadores de riesgo.
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3.2. Instrumentos de medida
En la Tabla 7.1. recogemos, sin pretensién de ser exhausti-
vos, algunos de los instrumentos mds utilizados actualmente.

TABLA 7.1.
ALGUNOS INSTUMENTOS PARA LA EVALUACION DE RASGOS Y SINTOMAS

1. Ansiedad
o Disinhibition and Boredom Susceptibility Scale
o Retrospective Self-Report of Behavioural Inhibition (RSRI)
o (heek's Shyness Scale(7)
o Lihowitz's Social Anxiety Scale
o Escala de la desvergiienza TOSCA
o Livesley's anxiety dimensions scale
2. Alteraciones Psicosomdticas
o The Monash’s Interview for Liaison Psychiatry (MILP)(8)
The Toronto Alexithymia Scale (9)
Lista de quejas subjefivas de Giessen (GSCL)
Kwapil's Social anhedonia scale (10)
Attention to Body Shape Scale (11)
e Multidimensional Perfectionism Scales
3. Alteraciones de la personalidad
e Barratt's Impulsiveness Scale
“Sensation-Seeking Scale”
Cloninger's Harm Avoidance scale
The World Health Organization's World Mental Health Survey Initiative .(12)
The borderline personality traits scale (BPT)(13)
The Perceived Social Support Scale-R(14)
Clonninge’s "novelty seeking," "reward dependence,” and "harm avoidance(15)
The Schizotypal Personality Questionnaire (SPQ)(16)
Overt Agression Scale, OAS.
Agitated Behavior Scale, ABS (17).
o Risk of Violence Scale, RV.
4. Alteraciones afectivas
e Escala de Young para la mania
e BSD(18)
© 15-point hypomanic symptoms checklist (19)
e Operational Criteria for the psychotic illness checklist (OPCRIT) (20, 21)
o Affective Disorders Dimension Scale, BADDS, (22)
5. Alteraciones psicéticas
o Shrana’s Clinical Interview for the Psychotic spectrum (SCI-PSY) (23)
OPCRIT (23)
Magical Ideation
Perceptual Aberration scales
Physical Anhedonia scale
Escala de Andreasen para sintomas positivos (SAPS)
Escala de Andreasen para sintomas negativos (SANS)
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3.3. Limites del abordaje “cientifico” en la evaluacién
3.3.1. La Psiquiatria basada en las pruebas

Los estudios sobre el diagndstico realizados desde la
aproximacién cientifico—natural agrupan mediante técni-
cas de andlisis factorial los exofenotipos para formar
dimensiones e intentan encontrar en exdmenes de labora-
torio marcadores que covarfen con ellos para obtener
endofenotipos. Estos procedimientos, junto a los estudios
de los tratamientos y las indagaciones familiares son pro-
pios de la “Psiquiatria basada en las pruebas” que es, ade-
mds de un método codificado, “una idea reguladora y un
movimiento socio—politico” (24) (25). Como dice Miller
(26), la neutralidad moral es un mito cuando se discuten
posturas incompatibles en la investigacidn.

En efecto, el lenguaje de la Psiquiatria es a la vez cientifi-
co, moral y politico. No es tan ficil como hace unos afos
definir el cardcter cientifico de la Medicina, como dice
Gracia (27). El médico, aunque requiera una formacién
cientifica no es un cientifico sino, de hecho, un “agente
social” aunque tiene que tener una formacién cientifica
mds completa que otros (como un sereno o un barrendero,
dice Gracia). En realidad los procedimientos de la
Psiquiatria basada en las pruebas se estdn utilizando princi-
palmente para elegir los “tratamientos basados empirica-
mente” en el contexto de las restricciones de presupuestos
(28) lo que hace que se favorezcan unas u otras opciones
plausibles segtin apoyen o no nuestras orientaciones previas.

Las aproximaciones psicosociales en Salud mental
han sido puestas en entredicho por la dificultad que tie-
nen en someter sus aseveraciones a procedimientos cienti-
fico—naturales. El movimiento de la Psiquiatria basada en
las pruebas (o “empiricamente justificada”) ha realizado
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importantes progresos mediante el establecimiento de zask
forces y guias terapéuticas (29-31) pero se enfrenta a pro-
blemas especificos que limitan su alcance (24), como las
dudas sobre la validez externa, la fiabilidad de los diagnés-
ticos y las intervenciones que utiliza y sobre la transparen-
cia de las revisiones de evaluacién que se realizan (30).

Teniendo siempre en cuenta esas limitaciones, en los
capitulos que siguen mencionaremos sobre todo los estu-
dios empiricos realizados sobre determinadas aproximacio-
nes diagndsticas.

3.3.2. Los abusos en la medicién

Como dice Berrios (32) se pensé que la calibracién
clinica de los sintomas podria ser completada por la des-
cripcién cuantitativa. Se construyeron escalas (33) para dar
un ndmero a la intensidad del sintoma. Los nimeros se
utilizaron para facilitar la investigacién estadistica y para la
modelizacién de constructos psicopatoldgicos. Sin embar-
go, los principios tradicionales psicométricas no son sufi-
cientes para justificar la medida de sintomas psiquidtricos
porque, por ejemplo, la inteligencia y los rasgos de perso-
nalidad son objetos conceptuales distintos y son suscepti-
bles de ser representados por un nimero de forma distin-
ta. El problemas es mayor cuando se intentan obtener pun-
tuaciones globales (obtenidas a través de la suma de pun-
tuaciones de items individuales) de patologia porque rara
vez tienen un contenido homogénea (34).

“En el furor por cuantificar, dice, se asocian medidas
como los que representan una experiencia mental (los lla-
mados “andlogos visuales”) con otras medidas electrénicas
de respuestas motoras pensadas para representar procesos
internos (tiempos la reaccién). La transferencia de infor-
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macién del sintoma al 7zem y al nimero es gobernada por
condiciones diferentes y la forma de medida debe justifi-
carse por separado y no es probable que esté justificada la
computacién en comun”.

Los psiquiatras, dice Berrios, “al intentar cuantificar la
gravedad han asignando audazmente ndmeros a los sinto-
mas basindose en escalas sugestivas de intensidad, por
ejemplo, la elevada frecuencia o la intensidad sensorial de
una alucinacién. Sin embargo, tal intensidad puede no
considerarse clinicamente tan importante como el hecho
de que sujeto escuche que la voz le exige que se mate. En
otras palabras ciertos sintomas pueden necesitar ser cuan-
tificados mds bien en relacién con su contenido semdntico
para indicar su gravedad. De forma semejante no hay cri-
terios claros para decidir si un sintoma que estd todo el
tiempo presente es mds intenso que uno que se presenta de
forma episédica’.

Finalmente, concluye, no es probable que todos los sin-
tomas puedan medirse con el mismo instrumento porque
cambian, son confusos y a veces opacos. Adicionalmente, a
veces, los sintomas no han sido separados de forma adecua-
da en sus componentes.
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NOTAS
1 Allport y Odbert en 1936 llegaron a 18.000 palabras.

11 Posteriormente recomienda reducir esta lista a 500 rasgos.

11 Que aporté también el “Cuestionario de Andlisis Clinico” (CAQ) asf
como el “Eysenck Personality Questionnaire E.RQ’.

v El método cientifico o experimental consiste, como es bien sabido, en
observar los hechos significativos, formar hipétesis para explicarlos y
someterlos a observacién experimental.

v El término “disefio experimental” se refiere, como es sabido, a las activi-
dades interrelacionadas que se requieren para cualquier investigacién de
las hipétesis cientificas o experimentales. Este término se usa también en
un sentido restringido, al referirse al tipo de planificacién para asignar los
sujetos del experimento a las condiciones experimentales y, a veces, al and-
lisis estadistico asociado con dicho plan.
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CAPITULO 8
DIMENSIONES Y ESPECTROS

1. DIMENSIONES

Stone sefala que, mientras que la aproximacién diagndstica
basada en categorfas corresponde a la idea de un computador
digital, la aproximacién dimensional corresponde a la de un
computador analdgico (1). Ya con la creacién y la utilizacién de
instrumentos como el MMPI se habian realizado intentos de
transformar categorfas en dimensiones. Numerosos psicélogos
destacados adoptaron esta posicidn.

La personalidad se puede considerar de forma dimensional
como un conjunto de variaciones cuantitativas a lo largo de
varios rasgos o dimensiones que determinan un perfil especifico (2)
en vez de forzar la integracién de los pacientes en categorias
cerradas. Se acepta asi la existencia de casos heterogéneos, asi
como que existen transiciones entre las clases y se considera la
normalidad y la anormalidad como un continuum més que como
fenémenos distintos y separables.

Basdndose en es posicidn, frente al diagndstico “categorial” de
las enfermedades mentales utilizado en el DSM 1V se han pro-
puesto para algunos trastornos diagndsticos “dimensionales”,
alternativa que permite entender mejor la heterogeneidad de los
sintomas y la falta de fronteras claras entre los diagndsticos.
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Permite este sistema ademds detectar mejor sintomas y rasgos
subumbrales y cuantificar los sintomas. El andlisis factorial per-
mite a partir de ahi, encontrar las dimensiones principales que
subyacen a esas variables, identificar los rasgos de personalidad
que subyacen (3).

El punto de vista dimensional define los trastornos psiquicos
como variantes maladaptativas que no forman categorias discon-
tinuas sino que tienen una distribucién continua. Existen
dimensiones que van desde la existencia en alto grado de un
rasgo hasta su ausencia (que se podrian llamar rasgos de distribu-
cién “unidimensional”) y otras que se distribuyen entre dos
extremos opuestos, como en una tipologfa de tipos extremos
(que se denominarfan rasgos “bidimensionales”) (Tabla 8.1.).

Tabla 8.1.
PRINCIPALES DIMENSIONES PROPUESTAS EN PSICOPATOLOGIA

Unidireccionales
® “psicoticismo”
e “amabilidad”
o “responsabilidad”

Bidireccionales

o “extraversion”— “introversion”
“neuroficismo”— “estabilidad”
“apertura a la experiencia”
"bisqueda de novedades”— “evitacién del dafio”
“dependencia de la grafificacion”
“Impulsividad”—"compulsividad”
“Inhibicion"—" desinhibicion”

Una formulacién inicial dentro de los modelos tedricos
dimensionales fue el “modelo interpersonal circumplejo” El més
conocido es el de Wiggins (4) que utiliza 16 tipos de personali-
dad en dos ejes de actividad. Tiene la ventaja de subrayar la uni-
dad de cada individuo en su personalidad total.

Desde la aparicién del DSM III se han hecho esfuerzos por
convertir las categorfas de la personalidad en dimensiones que
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miden el grado al que la persona exhibe alguno de los tipos reco-
nocidos en esa clasificacién. En ese mismo sentido figuran los
intentos e Mezzich (5) de una clasificacién por prototipos mds
que por categorfas.

Eysenck desde 1967, inspirado en la descripcién de los tem-
peramentos de Hipdcrates y Galeno, propuso las dimensiones
<« 7 » «- * 7 ,’I <« .. » <« 1 7,11

extraversiéon’—“introversién™, “neuroticismo’—“estabilidad™ y

"I Ta extroversidn—introversidn irfa directamente

“psicoticismo
relacionada con los niveles de activacién del Sistema Nervioso
Central, mientras que la dimensién neuroticismo se fundamen-
tarfa en la actividad del Sistema Nervioso Simpdtico.

Sjobring 1973 describié un modelo de personalidad en tér-
minos de una base bioldgica que permite la comprensién de una
tercera dimensién (la estabilidad).

Distintos autores propusieron posteriormente un ndimero
variable, generalmente creciente, de dimensiones.

El sistema de Millon (1981) (6), basado en las polaridades
mencionadas por Freud como importantes para la personalidad"
propone tres dimensiones".

En los afos 70, Tyrer y Alexander (1988) (7) desarrollaron un
sistema multifactorial, con rasgos que les permitieron dividir a
los pacientes con trastornos de personalidad a los que entrevista-
ron con una encuesta especial en cuatro grupos llamados “socio-
pdtico”, “pasivo dependientes”, “anancdstico” y “esquizoides’.
Llegaron a una lista de 24 rasgos razonablemente separables"'.

Liivesley y cols. (8) 1986, identificaron conductas prototipi-
cas para la mayorfa de las categorias del DSM III. Subrayaron
mds las conductas que los rasgos. Lo cierto es que en algunos
casos no es tan clara la distincién entre rasgos y conductas: por
ejemplo en la hipomania es dificil la separacién entre exuberan-
cia o jovialidad y el decir chistes compulsivamente*". Stone (1)
sefiala que, al discutir las dimensiones de la personalidad, se
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plantea a menudo la pregunta de cudntas dimensiones es preferi-
ble incluir. En clinica si queremos capturar una docena de tras-
tornos, por ejemplo, podemos basarlos en cuatro dimensiones. Si
varios trastornos pueden ser unidos en uno, nos bastarfa con tres
dimensiones. Sin embargo, este sistema que puede ser simple
borra distinciones clinicamente importantes. Para el investiga-
dor, en cambio, sobre todo si trabaja sobre la personalidad nor-
mal, es necesario utilizar muchas dimensiones. Actualmente los
investigadores estdn satisfechos con un sistema de cinco dimen-
siones, pero para algunos trabajos clinicos se utilizan dimensio-
nes de “bajo orden”, en forma de subdivisiones.

El modelo llamado de los cinco grandes factores de persona-
lidad (“Big Five”) ha superado al modelo de Eysenck y ofrece una
teorfa unificada sobre los diversos rasgos de personalidad que se
investigaron por andlisis factorial en diferentes poblaciones. Los
rasgos forman las siguientes dimensiones: “neuroticismo”, “extra-
versién”, “amabilidad”, “responsabilidad” y “apertura a la expe-
riencia’. Otros términos utilizados como “emocién negativa’,
“emocién positiva”, “agresién”, “contencién” y “absorcién”, son
rasgos similares a los definidos en el modelo de Eysenck™™.

Por su parte, Shedler ha propuesto (9, 10) utilizar los resultados
obtenidos con su  Shedler—Westen  Assessment  Procedure
(SWAP-200) que ofrece 12 dimensiones de la personalidad: “salud
psicolégica’, “psicopatia’, “hostilidad”, “narcisismo”, “disregula-
cién emocional”, “disforia”, “orientacién esquizoide”, “obsesionali-
dad”, “trastorno del pensamiento”, “conflicto edipico” (“sexualiza-
cién histridnica’), “disociacién”, y “conflicto sexual”.

Aunque no hay un modelo que prevalezca totalmente, el sis-
tema de Clonninger es el mds ampliamente aceptado. Se basé
inicialmente en las dimensiones de “busqueda de novedades”,
“evitacién del dafio” y “dependencia de la gratificacién™™. Este
modelo es particularmente interesante porque refleja tendencias
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que se consideran ampliamente bajo control genético, mediado
significativamente por un sistema neurotransmisor. Asi, pronto
se encontraron correlaciones bioldgicas en el sistema:
1. Actividad dopaminérgica basal baja en la dimensién de
busqueda de novedades.
2. Actividad serotoninérgica alta en la evitacién del dano.
3. Actividad noradrenenérgica basal baja en la dependencia
de la gratificacién.

El cuestionario dimensional de la personalidad de
Clonninger, en el afio 1987 describia ya los cuatro tipos de tem-
peramentos mencionados (bisqueda de novedades, evitacién del
dano, dependencia de la gratificacién) y uno nuevo, la “persisten-
cia”. Son genéticamente homogéneos e independientes los unos
de los otros®. Estos factores son parecidos a las antiguos tempe-
ramentos “melancélico” (evitacién del dafio), “colérico” (descen-
so de busqueda de novedades) “sanguineo” (dependencia de la
gratificacién) y “flemdtico” (comparable a la persistencia).

Este modelo de los cuatro (o cinco) temperamentos propor-
cionaba una buena descripcién de los subtipos tradicionales de
trastornos de personalidad. Pero no podia distinguir si una per-
sona determinada tenfa un trastorno de personalidad o no.
Nuevos estudios llevaron a Clonninger a detectar las dimensio-
nes de “conducta autodirigida’, “cooperacién” y “autotrascen-
dencia” que ayudan a describir otros aspectos no cubiertos por
los anteriores y que pueden llamarse “caracterolégicos”.

Uniendo las cuatro dimensiones del temperamento y las tres
del cardcter Cloninger desarrollé el modelo de siete factores
(“Seven Factors Model, SFM”), en el que los trastornos se definen
como variaciones extremas de los rasgos del temperamento
asociados al fracaso para conseguir los logros de “identidad”,
“vinculacién” e “intimidad”. Cloninger distingue, como hemos
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sefialado, entre los conceptos de “temperamento”, que contribu-
ye con un 50% (y que incluye los factores de “bisqueda de nove-
dad”, “evitacién del dafno”, “dependencia del premio” y “persis-
tencia”) y “cardcter” que contribuye en el otro 50% (e incluye los
factores de “direccidén hacia s{ mismo”, “cooperacién” y “autotras-
cendencia”). Son principalmente las dimensiones del cardcter
“direccién hacia si mismo” y “cooperacién”, las que determinan
la presencia o ausencia del diagndstico.

Gabbard (11) ha intentado hacer compatible esta concepcién
con la visién psicoanalitica y compara el factor auto—direccién
con la “auto—estima”, la auto—cohesion con las “representaciones
del self” y las “funciones del yo”, la cooperacién con las “relaciones
internas de objeto externalizadas” en las relaciones interpersona-
les y la autotranscendencia con la “sublimacién” y el “altruismo”.

Algunos estudios han relacionado cardcter y temperamento
con trastornos psiquidtricos. Asf las subescalas de temperamento
“timidez frente a extrafios”, “impulsividad”, “fatigabilidad”, “sen-
timentalidad” y “persistencia” aumentan el riesgo de sintomas
depresivos (12). Del mismo modo, (13) la esquizofrenia negati-
va y la dimensiones desorganizadas de la esquizofrenia estarfan
relacionadas con rasgos de temperamento, mientras que los sin-
tomas psicéticos floridos estarfan mds relacionados con anomali-
as caracteriales. Por otra parte, cada subtipo de trastorno de la
personalidad tiene puntuaciones propias en las dimensiones del
temperamento. Asf, el trastorno de la personalidad histriénico se
caracteriza por puntuaciones altas en bisqueda de novedades y
dependencia de la recompensa y puntuaciones bajas en evitacién
del riesgo. El trastorno de personalidad antisocial tendria un per-
fil temperamental similar, con la excepcién de tener puntuacio-
nes bajas en dependencia de la recompensa.

Se han puesto en relacién los trastornos “internalizadores”
(depresién mayor, ansiedad generalizada, trastorno de pdnico,
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fobias) y los trastornos “externalizadores” (dependencia del alco-
hol y las drogas, personalidad antisocial y trastornos de conduc-
ta) con las dimensiones de personalidad “neuroticismo”, “extra-
versién” y “busqueda de novedades”. El neuroticismo alto apare-
ce como un factor de comorbilidad y la bisqueda de novedades
contribuye algo a los trastornos externalizantes (14).

Se han realizado muchos estudios con el modelo de siete fac-
tores de Cloninger (SFM) (15) que parecen demostrar una cier-
ta base biolégica heredada para los rasgos.

El modelo de Cloninger ha recibido criticas (2), entre ellas la
de que no se ajusta a una perspectiva tedrica especifica. Ademds,
cada una de las dimensiones muestra una elevada heterogeneidad
tanto en s{ misma como con las demds. Por ejemplo, se ha encon-
trado que las benzodiazepinas y el alcohol reducen las puntuacio-
nes en la dimensién de neuroticismo y al mismo tiempo produ-
cen elevaciéon de las puntuaciones en la dimensién de extraver-
sién. Este hallazgo sugiere que existen mecanismos neurofisiol6-
gicos subyacentes comunes y, sin embargo, las dos dimensiones
contindan considerdndose rasgos independientes en ese modelo.

2. INSTRUMENTOS DE EVALUACION
DE LAS DIMENSIONES

El Eysenck Personality Inventory “E.RI” de ese autor™ el
“Inventario de Personalidad” de Guilford;*" y el NEO-PI para
los cinco grandes factores en la personalidad que propuso
Goldberg (los Big—Five) son los instrumentos que fueron migs
utilizados inicialmente. Afios mds tarde se fueron desarrollando
instrumentos para ser aplicados en servicios de Salud mental
como el “Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI)™ " y
el “Inventario de Conductas de Salud” (M.B.H.I.) de ese mismo

autor.
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Entre los numerosos instrumentos propuestos (16) (Tabla 8.2.)
el més utilizado para las cinco dimensiones es el NEO-PI-R de
Costa y McCrae y se ha visto que las categorfas del DSM y los
distintos trastornos de la personalidad se pueden considerar rela-
cionadas con ellas.

El modelo de personalidad propuesto por Livesley se evaltiia
con un instrumento que describié 18 rasgos dimensionales a tra-
vés de una medida de autoevaluacién con 290 items, agrupados
en los cuatro grandes factores arriba mencionados (disregulacién
emocional, conducta disocial, inhibicién y compulsividad) y que
ha sido validado con técnicas de genética molecular (17).

Tabla 8.2.
INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACION DE LOS MODELOS BIDIRECCIONALES

Cattell

Eysenck

5 Factores

NEO Personality Inventory General 5-Specirum Measure (18)

The Revised NEO Personality Inventory (NEO—PI-R (Samuels, 2004 #3825).
General 5-Spectrum Measure del Collaborative Spectrum Project
Structured Clinical Interview for the Psycho ¢ Spectrum (SCI-PSY),
Tangney’s t “Attributional Style Questionnaire” (19)

Cloninger’s Temperament and Character Inventory (TCI) (20)
Andreasen’s Three dimensional model (21)

Toomey’s Five dimensional model of (22)

Shedler—Westen Assessment Procedure (SWAP—200)(9, 10)

Five Factors model

The Shedler—Westen Assessment Procedure—200 (SWAP—200),

Scale scores on the Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ) (23)
General 5-Specirum Measure (18) , (18)

Temperament and Character Inventory (TCI)(13)

Escala dimensional del trastorno afectivo bipolar (24)

Clark y cols senalan dos ventajas de los modelos dimensiona-
les: reemplazan las 300 categorfas actualmente existentes por
muchas menos dimensiones bdsicas, y confieren un papel mds
importante al factor gravedad.
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Existen, ciertamente, otros modelos diferentes a los categoria-
les o dimensionales, concretamente el modelo “prototipico”. Tal
modelo parecido al categorial, permite que sus elementos sean
mds heterogéneos, no idénticos sino similares, y no tienen por
qué poseer todas las caracteristicas de la clase. A semejanza con el
método que intuitivamente utiliza el clinico, emplea el criterio
de similitudes que conlleva limites difusos para cada clase. Asi
pues, los prototipos describen elementos representativos y pare-
cidos a una categoria no perfectamente definida. A pesar de su
interés, sin embargo, el sistema de prototipos es dificil de aplicar
y apenas se ha implantado en Psiquiatria.

3. LIMITACIONES DE LA APROXIMACION
DIMENSIONAL

Ya en la elaboracién del proyecto del DSM — IV hubo suge-
rencias para seguir un modelo dimensional (Blashfield, Widiger),
basado en la cuantificacién de atributos, pero se descartaron por
las limitaciones que conlleva (falta de consenso; poco ttil para la
préctica clinica y la investigacién; escaso acuerdo sobre las
dimensiones dptimas para clasificar; insuficiencias de base empi-
rica, etc.).

Con la experiencia de estos tltimos afos, antes de aceptarse
la posicién dimensional hay que tener en cuenta algunas mati-
zaciones:

a) No hay acuerdo sobre cudles son las dimensiones bdsicas.

b) El concepto de gravedad es ambiguo, ya que puede referir-

se a varias dreas (clinica, interpersonal, sociolaboral, etc.) y
en ocasiones estd condicionado por un espejismo clinico
(¢qué es mds grave, una aparentemente seudodepresién
histérica o una melancolia de intensidad moderada, o
una crisis de angustia incipiente?), Sigue estando condicio-
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nado por el subjetivismo del paciente y del clinico, que
pueden ser equivocos.

c) La base de la dimensionalidad puede proceder de un ang-
lisis psicopatolégico deficiente.

d) Pudieran existir categorfas bien establecidas, pero que,
condicionadas por factores psicosociales, emitieran fend-
menos aparentemente dimensionales, en cuyo caso la
inexistencia de discontinuidades no es tal, sino que obede-
ce a nuestra incapacidad de captarlas adecuadamente.

e) La vulnerabilidad que se menciona a menudo en relacién
con determinadas patologias (psicosis, trastornos afectivos,
crisis de angustia, trastorno obsesivo—compulsivo, etc.) y
que apuntaria a la predisposicién a padecer enfermedades
concretas, es dificil de objetivar, aunque posiblemente sea
real.

En definitiva, si bien la categorialidad o dimensionalidad de
la patologia psiquica no es un tema resuelto, en el futuro se ird
perfilando, a partir del andlisis fino del sintoma, de una mayor,
precisién de los métodos diagndsticos (especialmente bioldgicos)
y de la preservacién del principio de jerarquizacidn, asi como de
estrategias metodoldgicas o estadisticas diferentes.

4. ;UNO O VARIOS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS?

El concepto de jerarquizacién de los diagndsticos y los sinto-
mas estaba ya implicito en la clasificacién categorial de
Kraepelin. Supone que las categorias inferiores, que rednen algu-
no de los sintomas de la categoria principal, quedan subsumidas
por ésta. Se establece, por tanto, un nivel jerdrquico que parte en
el plano superior de la presencia o ausencia de trastornos orgdni-
cos, se continta con la presencia o ausencia de sintomas psicéti-
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cos y se prolonga con la presencia o ausencia de categorias no psi-
céticas pero de elevada coherencia clinica y estabilidad temporal
(fobias, trastorno obsesivo—compulsivo, melancolia, etc).

La cuestién de la existencia de una sola enfermedad o
varias es un problema viejo en Psiquiatria. Como dice Ibdnez
Guerra (16), durante los tres primeros cuartos del siglo XIX se
desarroll$ en Europa la idea de que no existen distintos trastor-
nos psiquidtricos sino una sucesién de diferentes estados psiqui-
cos en el curso de la misma enfermedad (el concepto de “psico-
sis tinica”). En el congreso de Psiquiatria de Berlin en 1893 se cri-
ticé este concepto y mds tarde Kraepelin confirmé la critica. Sin
embargo, en el siglo XX algunos autores resucitaron el concepto.

Recientemente, varios genes o loci especificos (DAOA (G72),
DISC1, NRGI1) se han visto implicados tanto en la
Esquizofrenia como en los trastornos bipolares. Estos hallazgos,
que han sido replicados, sugieren una superposicién de la suscep-
tibilidad genética (25), lo que pone en duda la dicotomia de
Kraepelin en las llamadas Psicosis funcionales (26).

5. LOS “ESPECTROS”

El concepto de “espectro” se ha utilizado recientemente de
manera profusa y algo difusa. Nosotros aceptaremos aqui que los
“espectros” son agrupaciones sindrémicas con marcadores comu-
nes. Aunque la nocién de “espectro” nos inclinarfa a considerar
que las alteraciones a las que se refiere se distribuyen en dimen-
siones, no es ese el caso en la mayoria de los casos, sino que son
agrupaciones discretas de elementos, (frecuentemente de catego-
rias diagndsticas) vinculadas transversalmente por la presencia de
algunos fenotipos compartidos. El concepto de espectro conlleva
las nociones de inicio precoz, cronicidad e inexistencia de un
umbral claro de diferencia entre lo normal y lo patoldgico. Se
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pueden identificar espectros con etiologia comun que responden
a tratamientos especificos.

De la misma forma, se han encontrado correlaciones con
datos genéticos, como por ejemplo, entre el polimorfismo exéni-
co del locus del receptor D4 de la dopamina (27) y 3 de las 6
facetas de la dimensién de extraversién y una de las 6 facetas de
la dimensién de conciencia del NEO-PI . El rol del factor gené-
tico parece, pues, importante, pero no estd presente en todos los
casos.

Se han hallado correspondencias entre exofenotipos y algunos
datos de neuroimagen y bioquimicos. Asi, la compulsividad se ha
puesto en relacién con la hiperfrontalidad, con un aumento del
5-HIAA y con algunas modificaciones de los inhibidores de la
serotonina. La impulsividad con la hipofrontalidad y la hipofun-
cién serotoninérgica.

Tabla 8.3. X
PRINCIPALES ESPECTROS PROPUESTOS EN PSICOPATOLOGIA

e Ansiedad generalizada — ataques de pdnico — agorafobia — fobias simples.

o Sensibilidad a la separacion — sinfomas de panico — sensibilidad ol estrés —
sensibilidad a las medicaciones y a las substancias — expectacion ansiosa — agorafobia —
hipocondria — necesidad de reaseguramiento.

e Depresion mayor — frastorno dismérfico corporal — trastornos de la alimentacion —
uso de substancias — trastorno paranoide — trastorno hipolar y autismo de Asperger.

© Depresion Mayor — Distimia — Depresion menor — Depresion Breve Recurrente.

o Trastorno distimico — Trastorno premenstrual — Trastorno de ansiedad generalizada —
Trastorno de ansiedad social — Trastorno de estrés — Trastorno obsesivo — compulsivo —
Trastorno de la atencion — Trastorno de la conducta alimentaria — Trastorno de fatiga crénica —
Trastorno digestivo.

o Trastornos bipolares | y Il — trastornos bipolares menores — Bipolar Il1.
o Trastornos bipolares no psicoticos — trastornos bipolares psicéficos — trastornos esquizofrénicos.

o Trastornos bipolares | y Il - Trastorno obsesivo — compulsivo — Trastorno horderline —
Trastorno esquizoafectivo.

e Esquizofrenia — Esquizoidia — Esquizotipia — Trastorno esquizoafectivo.
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Se ha subrayado también la existencia de factores constitucio-
nales que condicionan defectos en el procesamiento de la infor-
macién por parte del SNC. Sin embargo, sus correspondencias
con los exofenotipos son escasas. Por ello, mejor que considerar
espectros aislados serfa, al parecer, conceptualizar espectros mul-
tiples que se solapan.

Asi, como veremos en capitulos posteriores, algunos de los
trastornos del espectro de la esquizofrenia correlacionan con tras-
tornos de otros espectros. Un trabajo encontré que los trastornos
paranoide y esquizoide correlacionaban con la distimia (28). En
un eje inhibicién—desinhibicién, un exceso de inhibicién parece
que correlaciona con la propensién a la esquizofrenia (29). Al
referirse a algunos cuadros bipolares se evocan a menudo trastor-
nos esquizoafectivos, esquizofreniforme, “bouffée delirante aigue”
(30) o psicosis puerperales (31). En el trastorno disférico inte-
rictal en las epilepsias se evocan con frecuencia tanto trastornos
esquizofrénicos como depresivos (32).

Los casos limite o dudosos son tan frecuentes que, como
dicen algunos autores, en ocasiones parece conveniente estable-
cer un diagndstico dimensional y una clasificacién en espectro
que va desde los trastornos bipolares no psicéticos a los del espec-
tro de los trastornos esquizofrénicos con los trastornos bipolares
psicéticos como intermedios (33), (34), (35).

Se puede defender que determinadas patologfas, aquellas que
tienen presumiblemente una base bioldgica (psicosis, trastorno
obsesivo—compulsivo, melancolia, crisis de angustia, algunos
trastornos de personalidad, etc.) constituyen categorfas discretas,
bien diferenciadas unas de otras. En cambio la zona de la
Psiquiatria que estd mds impregnada de elementos psicosociales
serfa mds sensible a las aproximaciones dimensionales y respon-
derfa al concepto de espectro, con elevada comorbilidad y escasa

estabilidad diagnéstica (36).
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NOTAS

I

1I

1 El tipo extravertido estarfa compuesto por los rasgos de “sociabilidad”,
“impulsividad”, “actividad”, “viveza” y “excitabilidad”; el tipo introvertido
serfa lento.

=}

El neuroticismo integrarfa los rasgos de sugestionabilidad, falta de persis-
tencia, lentitud en el pensar y el actuar, poca sociabililad, represién del
desagrado y respuestas con intensidad muy elevada.

=}

Como es sabido, el “psicoticismo” agruparia distintos rasgos tales como
tendencia a la promiscuidad sexual, “falta de cooperacién”, escaso rendi-
miento en tareas de vigilancia, “impulsividad”, dificultades en tareas de
atencién, tendencia a establecer asociaciones inusuales, lo que confiere
cierta “creatividad” u “originalidad”. La variable psicoticismo estaria rela-
cionada biolégicamente con el sistema hormonal y, dado que en esta
dimensién suelen obtener puntuaciones mds altas los hombres que las
mujeres, Eysenck plantea que las puntuaciones altas en psicoticismo
podrian deberse a alteraciones en el equilibrio estrégenos y andrégenos.

v Las tres polaridades que gobiernan la vida mental segtin Freud son: acti-

vo—pasivo, self-objeto, placer—dolor.

v La primera tiene que ver con la iniciativa y expresa el grado en que la per-

Vi

VI

sona acttia para perfilar su vida o bien se deja influir por los demds; la
segunda tiene que ver con la medida en que el sujeto es autosuficiente o
depende de los demds; la tercera se relaciona con la medida en que las
acciones del sujeto se orientan primitivamente hacia la basqueda del pla-
cer o la del dolor. Las dltimas versiones del esquema de Millon permiten
correlaciones con la mayorfa de los trastornos del DSM IV.

—

Entre los inconvenientes mencionaron que las categorfas diagndsticas a las
que llegaban por andlisis computarizado no eran las mismas que las del

DSM III o las del CIE-10.

=

Posteriormente distinguieron los trastornos de personalidad en un sistema
taxonémico andlogo a los sistemas jerdrquicos usados en Biologfa. Los rasgos
que estdn en el DSM III puede ser condensados en 79 dimensiones.
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vil La “amabilidad” es un constructo interpersonal relacionado con la calidez
emocional; la “responsabilidad” se relaciona con el control de conducta
frente a la “impulsividad”; la “apertura a la experiencia” se relaciona con la
imaginacién frente a la “constriccién”.

X La intensidad puede ser intensa o débil, lo que se sefiala con una letra
mintscula.

x La baja correlacién entre las dos tltimas se deberfa a la accidn de factores
ambientales.

X1 Conocido como de Guildford—Zimmerman.

x11 Extraversién, Consentimiento, Neuroticismo, Concienciacién y Apertura
a la experiencia.

i1 Adaptado sobre todo para el DSM-III y luego adaptada en una segunda
versién para el DSM-III-R.

140



CAPITULO 9
LAS ALTERACIONES ANSIOSAS

En los trastornos relacionados con la ansiedad, las nuevas
clasificaciones categoriales detectaron diversos trastornos: la
Agorafobia sin trastorno de pdnico, la Fobia especifica, la Fobia
social, el trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno obse-
sivo—compulsivo.

En este capitulo incluimos otras categorfas que suelen situarse
separadamente en esas clasificaciones pero que tradicionalmente
han estado, de alguna manera, relacionadas con la ansiedad: los
trastornos por estrés, los trastornos disociativos, los trastornos
somatoformes y los trastornos hipocondriacos.

Las clasificaciones de estos trastornos en los DSM-III, III-R,
IV y IVTR, aunque hayan sido criticadas, tuvieron la ventaja de
conducir pronto a una fiabilidad “entre jueces” (kappa de 0.63 a
0.72), superior a otras clasificaciones (kappas de 0.22 a 0.48),
excepcién hecha del “trastorno de ansiedad generalizada’.
Inicialmente ciertos instrumentos, como el ADIS (1) han mejo-
rado la fiabilidad, aunque el diagndstico de trastorno de ansiedad
generalizada ha resultado poco fiable (kappa de 0.467).

Si la fiabilidad de las nuevas clasificaciones fue notable, su
validez no siempre resulté clara. Aunque obtuvieron una cierta
validacién terapéutica a partir de la demostracién de las respuestas
diferentes de los trastornos de pdnico y los trastornos de la ansie-
dad generalizada a la imipramina y a las benzodiazepinas, los
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resultados no fueron concluyentes. Efectivamente, se constatd
posteriormente que ciertas benzodiazepinas como el alprazolam
fueron eficaces en los trastornos de pdnico y que la ansiedad gene-
ralizada podia responder a ciertos antidepresivos. Por otra parte,
los marcadores propuestos a partir de los resultados de algunas
pruebas de laboratorio no siempre fueron confirmados y la sen-
sibilidad y especificidad de las pruebas fueron insuficientes.

1. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

En los dltimos 10 afios, se han elaborado nuevos instrumen-
tos que han aumentado la fiabilidad de los exofenotipos en estas
alteraciones (Tabla 9.1.).

Tabla 9.1.
Instrumentos para evaluar los exofenotipos en las alteraciones ansiosas

1. Sintomas ansiosos
o Disinhibition and Boredom Susceptibility Scale
o Retrospective Self—Report of Behavioural Inhibition (RSRI)
Cheek's Shyness Scale(2)
Liehowitz's Social Anxiety Scale
Escala de la desvergienza TOSCA
Livesley's anxiety dimensions scale
Social Phobia Spectrum Self-Report (3)
o Obsessive—Compulsive Specirum Self—Report (3).
o the Maudsley Obsessional Compulsive Inventory
o TheYale-Brown Obsessive Compulsive Scale

2. Sintomas Psicosomdticos
o The Monash’s Interview for Liaison Psychiatry (MILP)(4)
The Toronto Alexithymia Scale (5)
Lista de quejas subjetivas de Giessen (GSCL)
Kwapil's Social anhedonia sacale (6)
Attention to Body Shape Scale (7)
Multidimensional Perfectionism Scales
Eating Disorder Inventory, (EDI)
Bulimic Investigatory Test Edinburgh (BITE).
Bipolar Eating Disorder Scale, BEDS
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De los resultados de diversos estudios se pueden proponer
dimensiones que, relacionadas con los datos de laboratorio dan
lugar a diversos espectros: Un espectro de inhibicién—timidez, un
espectro de fobia social y un espectro de trastornos
obsesivo—compulsivos.

Asi mismo se pueden proponer dos “abanicos” de sintomas
(les ponemos ese nombre porque no se pueden llamar ni dimen-
siones ni espectros) que, en el futuro, pueden ser objeto de estu-

dios de fiabilidad y validez.

2. EL ESPECTRO DE LA INHIBICION

Desde esa “Psicologfa cientifica” o experimental se ha preten-
dido con instrumentos diversos estudiar la inhibicién, la timidez
y la fobia social. La adecuacién psicométrica de las escalas ha sido
discutida, no tanto en cuanto a su fiabilidad sino en cuanto a su
validez y especificidad, ya que con frecuencia sus #tems y factores se
solapan como ocurre con los conceptos mismos a que se refieren.

Entre los instrumentos para evaluar la timidez y la inhibicién
estdn la Disinhibition and Boredom Susceptibility Scale, el
Retrospective Self-Report of Behavioral Inhibition (RSRI), la
Cheek's Shyness Scale (2), la Liebowitz’s Social Anxiety Scale, la
Escala de la desvergiienza TOSCA, la Livesleys anxiety dimensions
scale.

La timidez correlaciona moderadamente con la introversién y
la comorbilidad psiquidtrica en los timidos es significativamente
mayor que en los no timidos (8). La timidez no siempre precede
a la fobia social (9), aunque la prevalencia de ésta es mayor en
timidos (18%) que en no timidos (10). La mayoria de los timi-
dos (82%) no son fébicos socialmente.

La timidez (como la inhibicién y la fobia social), tienen un
claro componente genético. Jung propuso ya la existencia que
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una hipersensibilidad innata (que se ha comprobado posterior-
mente que existe en el 20% de los seres humanos) que predispo-
ne a algunos nifios a sufrir mds por algunas experiencias infanti-
les y ser luego timidos y ansiosos. Se ha visto que estas personas
hipersensibles desarrollan mds depresién ansiedad y timidez, si
hay mds estrés de lo deseable, aunque, si el ambiente es muy pro-
tector, pueden, paraddjicamente, presentar menos patologia, de
hecho, que la media (11).

Hay muchos trabajos que estudian inhibicién conductual,
timidez, fobia social y aislamiento pasivo en sujetos normales,
pero pocos en pacientes previamente detectados como f6bicos
sociales (12). Por otra parte, la inhibicién conductual y el aisla-
miento social aunque frecuentemente van de la mano, difieren
en varios aspectos (13).

La inhibicién conductual ante lo desconocido se refiere a la
inhibicién ante situaciones sociales y no sociales mientras que la
timidez se presenta s6lo en relaciones sociales y no en las no socia-
les La timidez empeora los rendimientos escolares de los nifios
cuando se realizan pruebas cara a cara pero no si se realizan en
grupo (14). Se ha relacionado la timidez infantil con la existencia
de fobia social materna: y la propensién a la inhibicién conductual
con la presencia en los padres de trastornos de pdnico (15). La
inhibicién (16) explica numerosos fenémenos bioldgicos, como
el bloqueo de algunos reflejos peligrosos, la muerte por inhibi-
cién, las impotencias sexuales psiquicas, etc.

En Psicologfa empirica se habla actualmente a menudo de
“inhibicién neuroconductual” y, en especial de la “la inhibicién
conductual ante lo desconocido” para referirse a la inhibicién
que presentan algunas personas (y animales) ante situaciones
sociales y no sociales “no familiares”. Parece ser que la inhibicién
protege contra la delincuencia a los nifios y que un exceso pare-
ce que correlaciona con la propensién a la esquizofrenia (17).
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Los trastornos de ansiedad pueden estar vinculados a altera-
ciones de la serotonina o a alteraciones de las enzimas que meta-
bolizan las catecolaminas. Una investigacién encontré alteracio-
nes del gene MAO-A en pacientes con ansiedad generalizada,
ataques de pdnico, agorafobia y fobias simples pero no en fobias
sociales (18).

En el extremo de la dimensién de la inhibicién aparece la des-
inhibicién, que disminuye con la edad desde la adolescencia a la
edad adulta, lo que apoya la hipétesis de que existirfa en estos
aspectos una “maduracién psicolégica normativa” (21). Los nive-
les de “busqueda de sensaciones”, con la que se ha asociado a la
desinhibicién, decrecen, también, con la edad. Desde el punto de
vista de las diferencias de género, se ha visto que los hombres tienen
mds tendencia a la bisqueda de sensaciones, la desinhibicidn, la
susceptibilidad al aburrimiento y la busqueda de aventuras que
las mujeres (22).

Hay, por otra parte, una relacién entre las manifestaciones de la
culpabilidad y de la vergiienza. Estudios de mapping electroencefa-
logréfico muestran diferencias de frontopolaridad y centralidad
derecha con la ansiedad rasgo y la depresién (24).

La vergiienza y la culpa se pueden sentir en soledad (22), aun-
que algunos autores afirman que la vergiienza es intrinsecamente
interpersonal (25). Ciertos investigadores, sin embargo, no ven
las diferencias tan claras. En un estudio sobre personas que vio-
laron las leyes de tréfico por exceso de alcohol no se encontraron
las esperadas diferencias entre vergiienza y culpa y se concluyé
que se habfan exagerado en trabajos anteriores (26). En dos estu-
dios con estudiantes no se pudo confirmar la hipétesis de Lewis
que suponia que la vergiienza y la culpa se relacionaban con clus-
ters sintomdticos distintos. Por otra parte, se ha visto que hay una
relacién positiva de bulimia y vergiienza (27) con la culpabilidad.
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3. EL ESPECTRO DE LA FOBIA SOCIAL

La fobia social se define, por su parte, como un temor inten-
so y persistente hacia situaciones sociales o en las que hay que
actuar ante un publico. Se da en el 13% de la poblacién y puede
ser muy incapacitante, coexistiendo a veces con depresién o dis-
timia (28).

Entre los instrumentos utilizados para detectar esta alteracién
estdn la Social Phobia Spectrum Self-Report (3), y la Liebowitz s
Social Anxiety Scale.

La fobia social no es una mera timidez grave sino uno de los
trastornos psiquidtricos mds frecuentes (10% de prevalencia
vida) e invalidantes. Sélo en un tercio de los casos la sintomato-
logfa remite en el curso de ocho anos, comparado con dos tercios
en el trastorno de pédnico (29).

El trastorno de ansiedad social entra bien en un modelo de
espectros y se le ha pretendido situar (con otros trastornos poco
frecuentes como el mutismo selectivo) en una tipologia de inhi-
bicién—desinhibicién de la que un extremo serfa la manifa y el
otro el trastorno evitativo.

Otros trastornos cursan también con ansiedad social como
depresién mayor, trastorno dismérfico corporal, trastornos de la
alimentacién, uso de substancias, trastorno paranoide, trastorno
bipolar y autismo de Asperger.

El extremo de la dificultad de relacién lo constituyen los sujetos
con trastorno por evitaciéon. Se ha visto (31) que, aunque la evita-
cién social es una caracteristica del trastorno por evitacién también
se encuentra evitacién a las novedades y a situaciones no sociales.
Los pacientes dan prueba de una extrema sensibilidad ante el recha-
zo y tienen un gran deseo de establecer relaciones sociales. Sin
embargo, no pueden lograrlo. Tienen en general pocos amigos o
confidentes y sélo si estos tltimos los aceptan de forma incondicio-
nal. Todo esto puede provocar estados de ansiedad y depresién.
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Stein y cols sefialan que las clasificaciones actuales utilizan cri-
terios categoriales para los trastornos de ansiedad social, pero hay
propuestas dimensionales: un espectro de fobia social y evitacién,
un espectro de preocupaciones centradas en el cuerpo, un espec-
tro de trastornos de ansiedad y disfuncién afectiva (32), y un
espectro de déficit sociales (33).

La especificidad del concepto de fobia social ha sido puesta en
cuestién por trabajos que muestran una clara asociacién de la
fobia social con el trastorno por evitacién y otros trastornos por
ansiedad, como el trastorno obsesivo—compulsivo (34).

Se han realizado proyectos multicéntricos como el
“Collaborative Spectrum Project” que desarrollé instrumentos
para evaluar la sintomatologfa en un espectro de trastornos de
pdnico—agorafobia, del humor, de fobia social, de obsesién—com-
pulsién, y de alimentacién, en especial el “General 5-Spectrum
Measure” (23). Shear y cols. (19) abogan por la existencia de un
espectro pdnico—agorafobia con diversas implicaciones clinicas.

Son varios los trabajos que aportan una validacién biolégi-
ca a la fobia social. Asi, se ha identificado un /linkage para la
fobia social en el cromosoma 16. El mapping electroencefalo-
grifico en pacientes con fobia social revela diferencias signifi-
cativas respecto a controles. Hallazgos biolégicos como hipo-
actividad del sistema dopaminérgico vinculan la fobia social, el
rasgo de desapego, y un déficit en las funciones de recompen-
sa e incentivo.

Se ha defendido la existencia de un espectro pdnico—agorafo-
bia con implicaciones clinicas y terapéuticas (19). Se han inclui-
do en el espectro pdnico—agorafobia cuadros muy variados como
sensibilidad a la separacién, sintomas de pdnico, sensibilidad al
estrés, sensibilidad a las medicaciones y a las substancias, expec-
tacion ansiosa, agorafobia, hipocondria y necesidad de reasegura-
miento (20).
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Aunque la nocién de un espectro de ansiedad social (desde la
desinhibicién social de la manfa a la forma mds grave de ansie-
dad social, el trastorno por evitacién) tiene algin uso clinico es
prematura para la investigacién etioldgica. Una aproximacién
alternativa serfa conceptualizar espectros multiples que se sola-
pan. Las dimensiones individuales pueden estar basadas en varias
caracteristicas fenomenoldgicas cognitivas, o bioldgicas. Se pue-
den identificar espectros con etiologfa comun que respondan a
tratamientos especificos.

4. ESPECTRO DE LOS TRASTORNOS OBSESIVOS

Se ha propuesto que el trastorno obsesivo—compulsivo puede
conceptualizarse como un trastorno del movimiento, un eslabén
del espectro de los trastornos impulsivos y compulsivos, un tras-
torno de ansiedad o un trastorno del continuum de los trastornos
de las creencias tales como las ideas delirantes (35).

Hay numerosos instrumentos para la medicién de estas alte-
raciones, entre los que cabe sehalar el Obsessive—Compulsive
Spectrum Self~Report (3), el Maudsley Obsessional Compulsive
Inventory, el The Yale—Brown Obsessive Compulsive Scale, y la
Multidimensional Perfectionism Scale.

El perfeccionismo se relaciona con la depresién, la ansiedad,
el suicidio, problemas nutritivos, el trastorno obsesivo—compul-
sivo, la fobia social, y el insomnio. Se ha demostrado la relacién
entre perfeccionismo el temor al fracaso y la ansiedad rasgo con
la Multidimensional Perfectionism Scale. Hay un perfeccionismo
adaptativo y otro negativo.

A través de investigaciones sobre el exofenotipo realizadas por
grupos como el que realiza el OCD Collaborative Genetics Study
se han destacado nuevas formas de trastorno obsesivo compulsi-

vo (36).
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La relacién entre el trastorno obsesivo—compulsivo y los tras-
tornos putativos del espectro obsesivo—compulsivo como los tras-
tornos somatoformes (trastorno dismérfico e hipocondria), de la
alimentacién, de los tics, y del control de los impulsos (p.ej. tri-
cotilomania) no es clara. Los hallazgos de un estudio sugieren
que los tics, la tricotilomania (37), el trastorno dismérfico corpo-
ral y la hipocondria tal vez formen parte del espectro (38).

Por otra parte, otro estudio (39) no encuentra la pretendida
relacién dimensional entre los sintomas obsesivo—compulsivos,
los trastornos del espectro del autismo y el Gilles de la Tourerte.

5. ABANICO DE ALTERACIONES POR ESTRES

Las DSM IV y IVTR sittian de forma dispersa el estrés pos-
traumdtico, los trastornos adaptativos, los trastornos facticios y la
simulacién. Nosotros hemos preferido agruparlos bajo un epigra-
fe que subraye la importancia del estrés en su génesis. En su con-
junto forman un abanico de sindromes que van desde aquellos en
los que el factor bioldgico es mds evidente hasta los que se basan
en factores sociales.

Por un lado se situarfa la “Neurosis postraumdtica’, con la
locura traumdtica (40), la neurastenia traumdtica (41), el estado
neurasténico (Ey, 1974) y la neurosis traumdticas de indemniza-
cién (42).

A continuacién estarian las llamadas “Neurosis traumdticas”,
con la hipocondria postraumdtica, la neurastenia traumdtica, la
sinistrosis (43), los trastornos “ocupacionales” (44), las neurosis
y psicosis de Guerra y el sindrome por estrés postraumdtico
(APA,1950).

En el otro extremo se sitdan los cuadros de “Renta y
Simulacién”, con los enfermos—problema (45), la neurosis de
renta, las ganancias secundarias, las neurosis de circunstancias
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(46), las neurosis traumdticas de indemnizacién (42), la sinistro-
sis (43), los querulantes de pensidn, la enfermedad ficticia, el sin-
drome de Munchausen y el sindrome de Ganser.

Por otra parte, como varios estudios (14), han aportado datos
de que el abuso fisico y el sexual son relativamente frecuentes en
pacientes con trastorno borderline, se ha llegado a considerar a
este sindrome y al trastorno de personalidad multiple como tras-
tornos del “espectro de los traumas” relacionados con el estrés
postraumdtico.

6. ABANICO DE TRASTORNOS PSICOSOMATICOS
Las DSM-IV y IVIR colocan de forma dispersa a un conjun-

to de trastornos que tienen que ver con lo que antes se llamaba
“trastornos psicofisiolégicos” o “trastornos psicosomdticos™: los
trastornos mentales debidos a enfermedad médica; los somato-
formes; los sexuales y de la identidad sexual; los de la conducta
alimentaria y los trastornos del suefo. Incluyen, ademds, un
nuevo apartado de “Otros problemas que pueden ser objeto de
atencién clinica”. Nosotros hemos optado aqui por agruparlos
dentro del marco de los “trastornos psicosomdticos”, por razones
précticas, entre otras el que ese concepto sigue siendo muy utili-
zado en Medicina y en el lenguaje popular.

Entre los instrumentos mds empleados para evaluar los sinto-
mas de este apartado se encuentran la Monashs Interview for
Liaison Psychiatry (MILP) (4), la Toronto Alexithymia Scale (5), la
Lista de quejas subjetivas de Giessen (GSCL), la Kwapil’s Social
anhedonia sacale (6) y la Attention to Body Shape Scale.

Las correlaciones entre los distintos cuadros psicosomdticos y
los marcadores genéticos y endofenotipicos han sido modestas,
como en el caso de las alteraciones de la alimentacién. Se han uti-
lizado diversos instrumentos como el “Inventario de Trastornos
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de la Alimentacién”, el “Test de Bulimia de Edimburgo” y la
“Escala para las Alteraciones de la Conducta Alimentaria en el
Trastorno Bipolar”, pero los resultados son poco alentadores

(47).
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CAPITULO 10

LAS ALTERACIONES
DE LA PERSONALIDAD

La discusién sobre los méritos respectivos de los diagnésticos
categoriales y dimensionales es naturalmente particularmente
importante en los trastornos de la personalidad.

El DSM IV y el IVTR sitdan en lugares diferentes los “tras-
tornos de la personalidad” y los “trastornos del control de los
impulsos no clasificados en otros apartados”. Proponen, como es
bien sabido, para los primeros diversas categorfas agrupadas en
tres grupos mds amplios:

a) “Raros—excéntricos” (paranoide, esquizoide, esquizoti-

pico).

b) “Dramdticos—emotivos” (antisocial, borderline, histriénico,

narcisista).

c) “Ansiosos—temerosos” (evitadores, dependientes y obsesi-

vo—compulsivo).

Se desarrollé para su evaluacién un instrumento muy adecua-
do, el DSM-IV Personality Disorders (SCID-II), que se utiliz6 en
varias investigaciones'.

El DSM 1V incluye los Trastornos de la personalidad y el
Retraso mental en el eje II, cuya separacién del eje I es desde
luego arbitraria pero ttil porque nos obliga a prestar atencién a
estos trastornos, frecuentemente descuidados cuando existe

comorbilidad (1).
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El Eje II del DSM IV permite ademds de clasificar los trastor-
nos de la personalidad incluir ciertas manifestaciones de deficien-
te adaptacién de la personalidad que se encuentran por debajo
del umbral necesario para diagnosticar uno de esos trastornos y
se denominan entonces “rasgos’ sin adjudicarles nimeros de
cédigo (p ¢j., Eje I1 : rasgos esquizoides). Los limites entre los ras-
gos y los trastornos de la personalidad son difusos porque las
caracteristicas que los definen se presentan a lo largo de un con-
tinuum.

El Eje II permite anotar qué mecanismos de defensa y estilos
de afrontamiento utiliza habitualmente un individuo. En el capi-
tulo 5 hemos hecho referencia al “Glosario de mecanismos de
defensa” incluido en el Apéndice B del DSM-IV.

Como es sabido la CIE-10 incluye estos trastornos en el Eje 1.

La etiologia de los trastornos de la personalidad no estd clara-
mente establecida y varios estudios parecen indicar que intervie-
nen diversos factores. El rol del factor genético parece importan-
te, como lo han demostrado ciertos estudios, pero no estd presen-
te en todos los casos. De hecho, una investigacién reciente calcu-
la entre el 10 y el 20 % la influencia genética en los rasgos de per-
sonalidad (como en la tendencia a la agresividad o a ser ordena-
do, etc). El estudio hall$ que la genética define, en cambio, otras
caracteristicas en grado muy importante (80% la altura de un
individuo, 40% los niveles de colesterol, etc.)".

1. EXOFENOTIPOS

En los dos dltimos decenios se han desarrollado escalas y cues-
tionarios que permiten evaluar mejor estos trastornos (tablal0.1).

Estos instrumentos han permitido estudiar mejor los exofeno-
tipos y por su parte las pruebas de laboratorio han validado algu-
nos de los tipos y sus interrelaciones.
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Tabla 10.1.
Cuestionarios para la evaluacién de los Trastornos de la personalidad

* Barratt's Impulsiveness Scale

e “Sensation—Seeking Scale” (S55)

® (loninger’s Harm Avoidance scale

® The World Health Organization’s World Mental Health Survey Inifiative (2)

® The borderline personality fraits scale (BPT) (3)

o The Perceived Social Support Scale-R (4)

® (lonninge’s “novelty seeking”, “reward dependence”, and “harm avoidance” (5)
® The Schizotypal Personality Questionnaire (SPQ) (6)

® The Tridimensional Personality Questionnaire (TPQ)

® The International Personality Disorder Examination (7) — IC(D—10 module (7)

® The Shedler—Westen Assessment Procedurets (SWAP—200)

o The Shedler-Westen Assessment Procedure—200 for Adolescents (SWAP—200-A)
o Buss—Durkee Hostility Inventory (BDHI)

® Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11)

® Impulsivity Rating Scale (IRS)

® Scale of Impulsivity (Plutchik)

e Escala de Control de los Impulsos Ramén y Cajal (ECIR y C)

Desde la Psicologfa empirica, en los trastornos de la persona-
lidad han sido descritos “rasgos” estables (8) y sintomas variables
(estados). Frente al diagndstico “categorial” utilizado en el DSM
IV se han propuesto diagndsticos “dimensionales”, alternativa
que permite entender mejor la heterogeneidad de los sintomas, la
falta de fronteras claras entre los diagnésticos. Permite este siste-
ma, como ya hemos comentado, detectar mejor sintomas y ras-
gos subumbrales y cuantificar los sintomas. El andlisis factorial
permite a partir de ahi, encontrar las dimensiones principales que
subyacen a esas variables, identificar los rasgos de personalidad
que subyacen.

157



EL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO NO CATEGORIAL

2. DIMENSIONES

2.1. Instrumentos para los modelos

Algunas de las investigaciones se han realizado, como se
ha mencionado en el capitulo 8, con el modelo de persona-
lidad propuesto por Livesley. El FFM distingue varios rasgos
(neuroticismo versus estabilidad, extroversién versus introver-
sién, apertura versus cerrazén a la experiencia, acuerdo versus
antagonismo, conciencioso versus negligente) que forman
cuatro grandes factores: disregulacién emocional, conducta
disocial, inhibicién y compulsividad.

Se han realizado muchos estudios con el modelo de siete
factores de Cloninger (SFM) y con el modelo de cinco factores
(9) que parecen demostrar una cierta base bioldgica heredada
para los rasgos. Varios estudios relacionan el FFM con algunos
trastornos de personalidad. Sus resultados sugieren que tanto el
FFM como el SFM podrian un dia ser incorporados a los diag-
ndsticos oficiales.

Con el Revised NEO Personality Inventory (NEO-PI-R),
que evalta cinco grande factores y treinta facetas de la perso-
nalidad normal, se han realizado diversas investigaciones, por
ejemplo sobre la relacién entre la personalidad antisocial y la
conducta criminal (10) (11).

El Shedler—Westen Assessment Procedure (SWAP-200) es un
instrumento que hemos comentado en el capitulo 5 y que
permite, con una entrevista mds o menos abierta “prototipi-
ca’, cercana a la situacién clinica, evaluar aspectos dindmicos
del paciente bastante fiablemente y de modo cuantitativo (12,
13).

Ninguno de esos modelos descriptivos puede considerarse
mejor que otro (14) para explicar los agrupamientos de “alto
nivel” de los sintomas de las alteraciones de la personalidad.
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2.2. Estudios

Si se revisan las dimensiones de la personalidad asociadas a
la enfermedad depresiva, entre los factores de “alto nivel”, el
neuroticismo es el que mds predice la depresién. Entre los fac-
tores de “bajo nivel” que muestran una relacién significativa y
consistente con la depresién estdn la dependencia, la autocri-
tica, la obsesionalidad y el perfeccionismo. Sin embargo, las
pruebas de que haya una verdadera personalidad con predis-
posicién a la depresién son modestas (15).

Eloviano y cols. (3) muestran que las subescalas de tempe-
ramento “timidez frente a extranos”, “impulsividad”, “fatiga-
bilidad”, “sentimentalidad” y “persistencia” del modelo
Cloninger aumentan el riesgo de sintomas depresivos, inde-
pendientemente de los factores de riesgo conocidos para la
depresion.

El Schizotypal Personality Questionnaire (SPQ), un cuestio-
nario autoaplicado, permite detectar rasgos esquizotipicos en
familiares de pacientes esquizofrénicos, lo que serd util en el
futuro para delinear un posible fenotipo del espectro de la
esquizofrenia (6).

Varios estudios relacionan el FFM con algunos trastornos
de personalidad. Cada subtipo de trastorno de la personalidad
tiene puntuaciones propias en las dimensiones del tempera-
mento. Por ejemplo, el trastorno de la personalidad histriéni-
co se caracteriza por puntuaciones altas en busqueda de nove-
dad, y dependencia de la recompensa y puntuaciones bajas en
evitacién del riesgo. El trastorno de personalidad antisocial
tendria un perfil temperamental similar, con la excepcién de
tener puntuaciones bajas en dependencia de la recompensa.

Como era de esperar se han realizado especialmente
muchos estudios con el modelo de siete factores de Cloninger
(SEM). Cloninger distingue, como hemos comentado en el
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capitulo 8, dentro de la personalidad, entre los conceptos de
“temperamento”, (que contribuye con un 50% y que incluye
los factores de busqueda de novedad, evitacién del dafio,
dependencia del premio y persistencia) y “cardcter” que con-
tribuye en el otro 50% e incluye los factores de “direcciéon
hacia si mismo”, “cooperacién y autotrascendencia” (16).

Con el Temperament and Character Inventory de este autor
se encontré una “busqueda de novedades” y una “evitacién el
dafno” mds altas en pacientes con déficit de atencién e hipe-
ractividad actual o a lo largo de la vida. Por otra parte los
pacientes pertenecientes al llamado espectro del autismo mos-
traron una “busqueda de novedades” y una “dependencia de
la gratificacién” mds bajas y una “evitacién el dafio” mds alta.

Los pacientes pertenecientes al Cluster B de los trastornos
de personalidad presentaban mds frecuentemente déficit de
atencion e hiperactividad, mientras los trastornos de los clus-
ters A y C eran mds frecuentes en pacientes que se situaban en
el espectro del autismo.

3 ESPECTROS

3.1. La situacién del Trastorno borderline

El concepto de trastorno borderline aparecié primero en
la literatura psiquidtrica para designar algunos pacientes
con sintomas neurdticos y psicéticos (Stern, 1938).
Posteriormente, se ha propuesto que forma parte del espec-
tro de otros trastornos.

Desde el Psicoandlisis, el trastorno borderline se ha consi-
derado como propio de la patologia del cardcter (19) o de la
personalidad (20). Se ha considerado incluso que el término
borderline no es adecuado porque describe sobre todo impul-
sividad, hostilidad desordenada, actos autodestructivos, cam-
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bios de dnimo y escisién. Es decir que define sintomas pero
no rasgos.

Los criterios descriptivos del DSM-IV y las entrevistas
semiestructuradas han aumentado la capacidad de diagnosti-
car el trastorno borderline tan fiablemente como otros trastor-
nos del eje I. La validez del concepto, por otra parte, no es alta
porque, aunque ha sido descrito de forma semejante en
muchos paises, los hallazgos biolégicos son dudosos pese a
algunos hallazgos neurofisioldgicos que han sido replicados.

Los estudios que han intentado una validacién indican que
intervienen diversos factores. El rol del factor genético parece
importante, pero no estd presente en todos los casos. Se ha
subrayado también la existencia de factores constitucionales
que condicionan defectos en el procesamiento de la informa-
cién por el SNC. Sin embargo, los datos de la existencia de un
endofenotipo son, en definitiva, escasos.

Distintas revisiones han llegado a conclusiones diferentes
en cuanto a que el trastorno borderline de la personalidad sea
parte del espectro bipolar o no. En un estudio, el trastorno de
personalidad era mds frecuente en pacientes con trastorno
bipolar que en los que presentaban un trastorno depresivo
mayor (21). De los dos factores ortogonales encontrados en
los trastornos borderline, la “inestabilidad afectiva” se asocia-
ba con el bipolar II pero no la “impulsividad”, lo que podria
explicar estos hallazgos discrepantes.

Para definir endofenotipos creibles en los bipolares habria
que referirse a sintomas clinicos, trastornos comérbidos, res-
puesta a medicaciones profildcticas (22) y alteraciones genéti-
cas asociadas.

En ese dltimo sentido se han distinguidos varios grupos en
el trastorno. Un subgrupo se caracteriza por sintomas de psi-
cosis y linkage en 13q y 22q. Un segundo grupo incluye a
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muchos trastornos bipolares II con trastorno de pdnico
comérbido, cambios rdpidos de humor y alteraciones en el
linkage en el cromosoma 18. Un tercer grupo comprende bor-
derlines tipicos con curso episddico y respuesta favorable a la
terapia profildctica con litio. Se han encontrado (y se ha repli-
cado el hallazgo) déficits cognitivos en la memoria verbal
explicita y en funciones ejecutivas. Esto plantea la posibilidad
de utilizar esos deficits como marcadores de endofenotipo.
Sin embargo, los datos de neuroimagen son mds ambiguos y
parecen hablar de una heterogeneidad del trastorno.

En cualquier caso, debido a la ausencia de marcadores que
permitan un diagndstico vdlido de la categorfa borderline y
dada la heterogeneidad dentro de esta clase, serfa aconsejable
que los investigadores ( y eventualmente los clinicos) se limi-
tardn, por ahora, a completar su diagndstico categorial con la
evaluacion de los rasgos de personalidad subyacentes (23).

3.2. El espectro impulsivo—compulsivo

Los psicélogos experimentales han realizado diversas inves-
tigaciones en el espectro de los llamados trastornos impulsivos
y compulsivos.

La impulsividad se ha medido con varios instrumentos
como la “Escala de Impulsividad de Barratt”, la “Escala de
Valoracién de la Impulsividad”, la “Escala de Impulsividad de
Blutchik” o la “Escala de Control de los Impulsos Ramén y
Cajal (ECIRyC)”.

La dimensién cuyos rasgos extremos son impulsividad
y compulsividad ha sido la mds estudiada, primero en
sujetos “normales” y luego en distintos cuadros psicopa-
tolégicos.

Las conductas impulsiva y compulsiva tienen en comin el
sentido de la urgencia, por la presién que les precede, un fallo
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relativo para suprimir esas conductas incluso cuando son
reconocidas como potencialmente maladaptativas para el
individuo y una relacién teérica subyacente con las pulsiones
agresivas (24). Desde el punto de vista psicoldgico, impulsivi-
dad y compulsividad son mecanismos de defensa contra la
ansiedad y algunas de esas defensas especificas se relacionan
con comportamientos autodestructivos.

El DSM 1V dice que la caracteristica esencial de los tras-
tornos del control de los impulsos es “el fallo para resistirse a
un impulso, pulsién o tentacién para realizar un acto que es
dafino para la persona misma o para otros”.

Los trastornos caracterizados por conducta impulsiva como
el abuso de sustancias, los accesos de rabia, la violencia, el sui-
cidio, los actos autodestructivos, el comer compulsivo, la pro-
miscuidad sexual o la irresponsabilidad social han sido concep-
tualizados como trastornos de un control de impulsos (25).

El DSM 1V incluye otro grupo de trastornos como “tras-
tornos del control los impulsos no clasificados en otro lugar”:
el trastorno explosivo intermitente, la cleptomanta, la piroma-
nia, el juego patoldgico, la tricotilomania y el trastorno del
control de impulsos “no especificado de otra manera”. El
DSM 1V se refiere adn a otros trastornos como formados por
“caracteristicas que afectan a problemas del control de impul-
sos incluidos los trastornos relacionados con substancias,
parafilias, personalidad antisocial, trastornos de conducta,
esquizofrenia y trastornos del humor”.

Los anteriores trastornos han sido considerados como fun-
damentalmente distintos de otros trastornos caracterizados por
el exceso de control: el trastorno obsesivo compulsivo, el tras-
torno dismérfico corporal, la hipocondria, el trastorno de des-
personalizacidn, la anorexia nerviosa, el sindrome de la Tourette
y el trastorno obsesivo—compulsivo de la personalidad.
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Se ha relacionando este eje disposicional con otros pardme-
tros psicoldgicos y fisiolégicos. Asi se ha realizado una tipolo-
gia en la que en la que hay un extremo de “impulsivos”, que
se caracterizan por la tendencia a la “busqueda de sensaciones”
y la “evitacién del dafio” (26, 27). En ese extremo se sitdan los
trastornos antisociales, seguidos de los borderline. En el inter-
medio van las compulsiones sexuales, el juego patoldgico, la tri-
cotilomania el sindrome de la Tourette. Hacia el extremo
opuesto se suceden la despersonalizacidn, la anorexia nerviosa,
el trastorno dismérfico, la hipocondria y, en el tope, el trastor-
no obsesivo—compulsivo (28).

Estudios en gemelos han confirmado (29) que el trastorno
impulsivo se relaciona con cuatro rasgos de temperamento: alta
busqueda de la novedad, baja evitacién al dafio, baja persistencia
y bajo dependencia a la ratificacién. La conducta compulsiva estd
relacionada con alta bisqueda de novedades, alta evitaciéon del
dafio, alta persistencia y alta dependencia de la ratificacién.

Se observa un aumento del interés en clasificar a estos tras-
tornos, con el arriba mencionado modelo de espectro, con la
impulsividad en un extremo y la compulsividad en otro (30).
En tal modelo estd implicita la presuposicién de la existencia
de factores biolégicos subyacentes que determinan en parte el
grado de impulsividad o compulsividad el paciente. Se ha

" hay una actividad

visto que en el sistema serotoninérgico
baja asociada a la conducta impulsiva y un sistema serotoni-
nérgico mds activo asociado a la conducta compulsiva.

Se ha demostrado que los pacientes del espectro
obsesivo—compulsivo tienen una sintomatologfa parcialmente
superponible y una respuesta mejor a los inhibidores de la
recaptacién de la serotonina (31). Los trastornos compulsivos
como el trastorno obsesivo compulsivo y la anorexia nerviosa

se correlacionan con concentraciones elevadas de SHIAA en
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subgrupos de paciente respondientes a los inhibidores de la
recaptacién de la serotonina. Los niveles de novedades, evita-
cién del dafio y busqueda de la recompensa (32) pueden pre-
decir la respuesta a los IRSS.

Por otra parte, se ha visto que los pacientes que habian
logrado un suicidio por medios violentos tenfan un ndmero
descendido de receptores de serotonina en el cortex frontal. Se
ha visto una respuesta aplanada de la prolactina al m—CPP en
un subgrupo de pacientes obsesivos, lo que habla de una
hipofuncidn serotoninérgica. Pacientes con trastorno obsesivo
compulsivo, anorexia nerviosa, hipocondria, trastorno dis-
morfico corporal y despersonalizacién tienen a veces mejorfas
dramdticas con tratamiento prolongado con inhibidores de la
recaptacién de la serotonina.

La hiperfrontalidad demostrada en los obsesivo—compulsi-
vos se normaliza después de tratamiento prolongado con inhi-
bidores de la recaptacién de la serotonina.

En resumen, la compulsividad definida como un aumento
del sentido del riesgo y del dafio, parece estar mediada por
hiperfrontalidad e hiperfuncién serotoninérgica. En contras-
te, la impulsividad definida como un defecto la capacidad de
sentir y de evitar el dafio puede estar mediada por la hipofron-
talidad y la hipofuncién serotoninérgica.
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NOTAS

1 Por su parte, otros autores proponen agrupaciones diferentes y as{ Shedler,
como ya hemos comentado antes, ha realizado una investigacién con una
adaptacién de su instrumento para adolescentes (SWAP-200-A) en la que
ha detectado cinco trastornos de la personalidad (antisocial-psicopdtica,
disregulada emocionalmente, evitadora—constrictiva, narcisistica e
histriénica).

I

=

El trabajo, realizado por investigadores de Michigan y publicado en agosto
de 2006 en Public Library of Sience Genetics se realizé en el valle de Lanusei
de Cerdefia, de poblacién muy endogdmica.

1I

=

La funcidn serotoninérgica se mide en el liquido cefalorraquideo de meta-
bolitos de la serotonina como el 5 HIAA, por respuestas neuroendocrinas
y conductuales a los estimulos (challenges) serotoninérgicos clorofenilpipe-
racina y otros y por la respuesta a los inhibidores de la recaptacién de la
serotonina.
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CAPITULO 11
LAS ALTERACIONES DEL ANIMO

En las clasificaciones categoriales se propusieron subcategorias
de las depresiones que se afadieron a las tradicionales. Los crite-
rios diagndsticos para la investigacién (RDC) recogen las subca-
tegorias de trastornos manfaco, hipomaniaco y bipolar e introdu-
cen la de depresién mayor. Incorporan la divisién de bipolar I y
II y dividen las depresiones mayores en diez subtipos: primaria,
secundaria, unipolar recurrente, psicética, incapacitante, end4-
gena, agitada, enlentecida, situacional y simple.

Enla DSM IV se incluyen las subcategorias de “depresién con
melancolia” y “depresién mayor con sintomas psicéticos”. Ambas
tienen buena fiabilidad diagndstica y cuentan con datos clinicos
y biolégicos que las validan, lo que ha dado pie a que muchos
investigadores las utilicen en sus muestras.

La distincién de las depresiones en primarias—secundarias
encontré apoyo en hallazgos biolégicos como la positividad del
test de supresién de dexametasona en la primaria y la elevacién
de la actividad MAO plaquetaria en la secundaria.

Con criterios de validacién clinicos y psicosociales, se propu-
so que los pacientes con “enfermedad del espectro depresivo
(DSD)” presentan mds sucesos vitales, peor apoyo social, mds
intentos de suicidio y perfil sintomdtico menos endégeno que los
pacientes con enfermedad depresiva familiar pura. Por su parte,
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aunque la divisién primaria—secundaria ha dado lugar a numero-
sos trabajos, resulta a menudo dificil de realizar en la clinica.

1. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

En los dltimos 20 afios se han puesto a punto instrumentos
que permiten evaluar mds fiablemente el exofenotipo de las
depresiones (Tabla 11.1).

Tabla 11.1.
Instrumentos para evaluar mas el exofenotipo de las depresiones

* BSD (2)

® Operational Criteria for the psychotic illness checklist (OPCRIT) (4, 5)
o Affective Disorders Dimension Scale, BADDS, (6)

o Dimensional Scale for bipolar disorder (6)

o Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (7) (8)
o The Bech-Rafaelsen Mania Scale (1979 (Bech, 1979)

o The Hamilton Depression Scale

e The Beck Depresion Inventory

e Center for Epidemiological Studies depression scale (CES-D)
® 15-point hypomanic symptoms checklist (N. Afari, 2003)

o The Bipolar Affective Disorder Dimension Scale

2. ESPECTRO DE LA DEPRESION

Kretschmer (9) propuso una “tipologfa constitucional”, un
modelo unidimensional de relacién entre temperamento normal
(esquizotimico, ciclotimico), variaciones “psicopdticas de éste” y
las enfermedades psiquidtricas (trastornos afectivos y esquizofre-
nia). Posteriores estudios biométricos no confirmaron esas rela-
ciones.

Sin embargo, estudios genéticos posteriores (10) han demos-
trado que entre 30—60% de la varianza en los rasgos de persona-
lidad son heredados aunque se conoce poco de los genes respon-
sables. En todo caso, estudios en familiares de trastornos bipola-
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res muestran la vinculacién de ciertos genes (como el ligado a la
ceguera a los colores) con algunos rasgos de personalidad (la
“busqueda de novedades”, por ejemplo), lo que sugiere la posibi-
lidad de una aproximacién “cuantitativa” en la genética de la per-
sonalidad.

Se ha demostrado en gemelos la relacién genética entre el
temperamento y la vulnerabilidad a la depresién y también la
relacién genética entre la depresién unipolar, el trastorno de la
personalidad antisocial, y el abuso de substancias. También se ha
visto una relacién genética entre el gen promotor del transporta-
dor de la serotonina y la personalidad y, en el trastorno afectivo
estacional una relacién entre genética, depresién unipolar y la
personalidad y el temperamento (11). Por el contrario, otras
investigaciones han descartado una relacién entre personalidad y
alteraciones del receptor de la serotonina.

Se habla habitualmente de espectro depresivo en sentido estric-
to para agrupar la depresién mayor, la distimia, la depresién
menor y la depresién breve recurrente. Se ha querido, por otra
parte, describir la existencia de un espectro depresivo que agrupa-
rfa a los trastornos (distimico, premenstrual, de ansiedad genera-
lizada, de ansiedad social, de estrés, obsesivo—compulsivo, de la
atencién, de la conducta alimentaria, de fatiga crénica y digesti-
vos) que presentan algunas alteraciones genéticas comunes entre
ellos y que responden bien a los antidepresivos.

Se ha encontrado, de hecho, cierta confirmacién en estudios
en gemelos, en los que se ha hallado depresién asociada a otros
varios trastornos (ansiedad generalizada, fobias, abuso de substan-
cias). En otros se ha encontrado relacién entre el trastorno depre-
sivo unipolar, consumo de tabaco y riesgo vascular.

Zimmerman y cols. (1986) propusieron, como hemos men-
cionado antes, que los pacientes con enfermedad del “espectro
depresivo” (12) presentan mds sucesos vitales, peor apoyo social,
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mds intentos de suicidio y perfil sintomdtico menos endégeno
que los pacientes con enfermedad depresiva familiar pura.

En un estudio con el TCI (13) en sujetos de la poblacién
general la puntuacién en los rasgos de personalidad (especial-
mente alta “evitacién del dano” y baja “auto—direccién”) explica-
ron el 52% de la varianza en la modificacién de la depresién a lo
largo de un afio. Se ha visto que las actividades serotoninérgica y
dopaminérgica influyen en determinadas caracteristicas clinicas
de las depresiones, como la periodicidad, la respuesta al trata-
miento y el ajuste social.

La influencia de determinados polimorfismos sobre la presen-
tacién clinica de la depresién y el trastorno bipolar parece que es
mediada por una influencia sobre las caracteristicas de la perso-
nalidad, de acuerdo con estudios realizados con el TCI de

Clonninger (14).

3. ;:HACIA UN ESPECTRO BIPOLAR:?

3.1. Exofenotipos

Habitualmente se distingufa entre trastorno depresivo
mayor recurrente y trastorno bipolar. Por otra parte, el trastor-
no bipolar tipo II era caracterizado clinicamente por presen-
tar episodios hipomaniacos que no reunfan la intensidad ni la
duracién suficientes para ser considerados maniacos coma
ocurre en el bipolar I. Algunos autores consideran innecesaria
una categoria especial para los trastornos ciclotimicos, aunque
otros apoyan la importancia de estos cuadros con sintomas
semejantes a los trastornos bipolares pero menos intensos.

Hoy se habla de “Espectro bipolar” para agrupar los trastor-
nos bipolares I y II y los trastornos bipolares menores. Sin
embargo hay autores que distinguen también un bipolar III
(con hipomanias desencadenadas por antidepresivos) y otros que
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incluyen el trastorno obsesivo—compulsivo, el trastorno borderli-
ne e incluso el trastorno esquizoafectivo en un mismo espectro.

Por otra parte, depresién y manfa han sido considerados
por algunos autores como dos polos de un mismo espectro del
humor. La patofisiologia de los dos estados no es totalmente
distinta porque la manfa y algunas formas de depresién agita-
da pueden tener caracteristicas comunes'. Para realizar estas u
otras agrupaciones conviene también diferenciar adecuada-
mente entre casos con sintomas maniacos puros y aquellos
que tienen sintomas mixtos.

En cualquier caso, el trastorno bipolar II es mds frecuente
de lo que se pensaba. Asi, se ha demostrado la presencia fre-
cuente de un nimero significativo de sintomas maniacos e
hipomanfacos en los Trastornos depresivos recurrentes lo que
pone en cuestién la distincién tradicional unipolar—bipolar y
favorece la idea de un espectro depresivo mds amplio que cada
uno los dos grandes trastornos (20) (21, 22) (23, 24). De
hecho con una escala de sintomas subumbrales(25), se
encuentra una prevalencia del 6,4% en vez de 0,8 % de epi-
sodios maniacos y 0,5% de hipomania, lo que resulta impor-
tante porque muchos comportamientos de estos pacientes
pueden deberse a esos episodios hipertimicos.

Se ha propuesto también (6) una Escala dimensional del
trastorno afectivo bipolar (6) que proporciona sintomas subcli-
nicos y que discrimina la gravedad de los sintomas. De hecho,
se sugiere que el que se diagnostiquen menos cuadros como
bipolares se debe en parte a que se descuidan los sintomas
“blandos” (26). Se ha subrayado la importancia de, a la hora
e diagnosticar, no fiarse tanto en la existencia o no de una ver-
dadera polaridad del humor, sino de cuadros mixtos depresi-
vos, ansiosos, impulsivos (sindrome de déficit de atencidn,
abuso de substancias) en el trastorno depresivo mayor recu-
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rrente (22). Se pide también que se preste mds atencién a la
hiperactividad que al humor elevado pues, en un trabajo se
encontré una frecuencia de espectro bipolar respecto al tras-
torno depresivo mayor y que llegarfa al 70%.

A veces se recomienda establecer un diagndstico dimensio-
nal y una clasificacién que va desde los trastornos bipolares no
psicdticos a los del espectro de los trastornos esquizofrénicos
con los trastornos bipolares psicéticos como intermedios (15).

Otras veces se prefiere basarse en los trastornos afectivos
mayores y afiadir (3, 27) los sintomas hipomaniacos, utilizando
la 15—point hypomanic symptroms checklist. Para estos propési-
tos, un instrumento global y con buena fiabilidad entre jueces

es el Bipolar Affective Disorder Dimension Scale, BADDS. (6)

3.2. Endofenotipos

Para definir endofenotipos en los pacientes bipolares hay que
referirse a sintomas clinicos, trastornos comérbidos, y respuesta a
medicaciones profildcticas(30) e, idealmente, a estudios genéticos.

Las zonas genémicas de interés en los trastornos bipolares
parecen incluir 6ql16-q22, 12q23-q24, las regiones
9p22-p21, 10q21-q22, 14q24-q32, 13q32-q34,
22q11-q22 y el cromosoma 18. Para los bipolares las pruebas
apoyan la DAOA (G72) y la BDNF (31).

Hay cada vez mds pruebas de una superposicién genética
entre las clases esquizofrenia y trastorno bipolar, especialmen-

te en el hallazgo de asociacién en DAOA, DISCI, y NRGI.
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NOTAS

1 Un aumento de metabolitos noradrenérgicos, una reduccién de la respuesta
de los receptores adrenérgicos, un aumento de la sensibilidad a los challenges
colinérgicos y una reduccién en la funcién del sistema serotoninérgico.

176



CAPITULO 12
LAS PSICOSIS

En las clasificaciones tradicionales se inclufan como psicosis
las “exdgenas” (psicosis orgdnicas) y las enddégenas (esquizofrenia
y psicosis maniaco depresivas). Entre los trastornos relacionados
con la esquizofrenia, las recientes clasificaciones categoriales
incluyen el trastorno esquizotipico, la reaccién psicética breve,
los trastornos delirantes (1) y las psicosis atipicas. El trastorno
esquizoafectivo se incluye o bien entre estos trastornos o entre los
afectivos.

Cada vez hay mds autores que opinan que los limites entre los
trastornos relacionados con la esquizofrenia y los afectivos son,
con frecuencia, poco claros y que, como hemos dicho anterior-
mente, abogan incluso por una vuelta al concepto de psicosis
tnica.

Diversos instrumentos han mejorado el estudio del exofenoti-
po de los trastornos psicéticos (Tabla 12.1.)

Tabla 12.1.
Instrumentos para la evaluaciéon del exofenotipo de los trastornos psicéticos

o Shrana’s Clinical Interview for the Psychofic spectrum (SCI-PSY) (2)
e OPCRIT(2)

* Magical Ideation

® Perceptual Aberration scales

o Physical Anhedonia scale

e Escala de Young para lo mania (YM)
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Comentaremos, a continuacion, los hallazgos en la investiga-
cién que abogan por la creacién de espectros en estos trastornos.

1. ESQUIZOFRENIA

1.1. Marcadores

Los primeros indicios de la heredabilidad de la esquizofre-
nia surgieron hace ya mds de 60 afios en que los estudios de
prevalencia demostraron que, si el riesgo de padecimiento del
trastorno en la poblacién general es del 0.2-2 %, en los fami-
liares es mucho mayor.

Las investigaciones genéticas actuales parecen confirmar
que la esquizofrenia es un trastorno poligénico. En el estudio
de la genética de la esquizofrenia tiene un papel relevante la
estrategia de los genes candidatos, es decir, estudiar determi-
nados genes en funcién de las hipétesis y teorfas etiopatogéni-
cas de la enfermedad. Por ejemplo, los genes de los receptores
de la dopamina o su transportador y los genes de las proteinas
implicadas en los procesos de neurodesarrollo.

Se han encontrado numerosas regiones cromosémicas que
aumentarfan la susceptibilidad a padecer la esquizofrenia (3),
aunque, en general los estudios no se han replicado. Se sitdan
en el brazo largo de los cromosomas 1, 5, 6, 13 y 22 y en el
brazo corto de los cromosomas 6, 8 y 10. Se han implicado
algunos genes en esas regiones, como NRG1, DTNBPI,
DISC1, DAOA (G72), DAO, RGS4 y NRG1. Hay pruebas
serias de /linkage en las regiones 6p24-22, 1q21-22 y
13q32-34. Otras regiones prometen resultados en el futuro,
como  8p21-22, 6ql6-25, 22q11-12, 5q21-q33,
10p15—pll, y 1q42 (4).

En la actualidad se sigue prestando también atencién a fac-
tores ecolégicos como el nacer en determinadas épocas del
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afno (lo que presupone que la concepcidn se produjo en meses
con frecuencia de enfermedades virales) o padecer complica-
ciones perinatales.

Aunque algunos estudios son contradictorios, investigacio-
nes post—mortem han confirmado los hallazgos macroscépicos
de una atrofia cerebral con preferencia frontal y, microscépica-
mente, de diversos dimorfismos. /z vive, se ha hallado, con
tomografia computarizada (5) y resonancia magnética (6) dila-
tacién de los ventriculos laterales y del tercer ventriculo, asf
como aumento de los surcos corticales y atrofia cerebelosa, que
preceden a menudo a las alteraciones clinicas. Se han descrito,
con la prdctica de RM, la reduccién del tamafo de los I6bulos
frontales y del cuerpo calloso y el aumento del seprum pelluci-
dum, pero estos hallazgos necesitan comprobaciones posterio-
res. Los estudios de circulacién sanguinea regional con 3 Xe
indican hipofuncién de los 16bulos frontales en la esquizofrenia.
Con la tomografia por emisién de positrones parece confirmar-
se la hipofrontalidad, y se ha observado un aumento de los
receptores para la dopamina en el nicleo estriado, dato que
todavia no ha sido replicado. La tomografia de emisién de posi-
trones muestra también (aunque de forma inconsistente en dis-
tintos trabajos) un aumento de receptores D2.

A lo largo de los dltimos decenios se han encontrado
numerosas alteraciones metabdlicas, no siempre confirmadas.
Se observé que en distintos esquizofrénicos el comportamien-
to del sistema dopaminérgico era diferente en situacién basal
y tras la administracién de un neuroléptico. Asi, hoy (7) se
tiende a aceptar una visién homeostdsica que supone que,
ademds de otros sistemas neurotransmisores, en la esquizofre-
nia habria un trastorno en la flexibilidad del sistema dopami-
nérgico que se puede detectar a través del estudio de metabo-

litos de la dopamina (DOPAC, HVA).
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Diferentes estudios psicoldgicos han confirmado los traba-
jos cldsicos que postulaban la existencia en los esquizofrénicos
de alteraciones de la atencidén. Se han visto distintas alteracio-
nes en distintas funciones de la atencién relacionadas con dis-
tintas zonas cerebrales.

Un buen marcador potencial serfa el sostenimiento de la
atencién focalizada en una tarea compleja medido por el
Continuos Performance Test (CPT). Este test de vigilancia estd
alterado en el 40-50% de los esquizofrénicos aunque no en
los nifios de alto riesgo, aunque un reciente estudio ha visto
en éstos alteraciones de la percepcién y la cognicién y un
mayor tiempo de reaccién, asi como que tienden a distraerse
por estimulos irrelevantes. Se han confirmado también los
datos cldsicos de una respuesta psicogalvdnica alterada.
Mednick habia demostrado un aumento de las reacciones
fisiolégicas al estrés con alteraciones poligrdficas. Ya Meehl
habfa hablado de una predisposicién al estrés por defecto de
integracién neuronal que predispondria a la esquizofrenia,
una respuesta excesiva al estrés y una actividad electrodérmi-
ca alterada. Hay también resultados que muestran una hipe-
rrespuesta con recuperacion rdpida y otros que demuestran,
por el contrario, una hiporrespuesta. Se ha visto una adquisi-
cién rdpida de respuestas condicionadas y una excesiva reac-
cién de generalizacién de los estimulos. Todo ello hizo pensar
en una excesiva predisposicién al estrés de los esquizofrénicos.

Investigaciones recientes han demostrado alteraciones neu-
ropsicoldégicas en esquizofrénicos que pueden considerarse
como “marcadores” del trastorno: disfuncién en los movi-
mientos oculares; aparicién de potenciales cerebrales relacio-
nados con algunos sucesos; y alteraciones mds finas en prue-
bas de atencién e informacidn. Asi se han confirmado altera-
ciones en la comprensién verbal, la organizacién perceptiva, la
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memoria verbal y espacial, la velocidad de procesamiento de
la informacién y la memoria de trabajo/ejecutiva con una
Baterfa muy completa creada a efectos diagnésticos. Se trata
de la alteracién de un factor global cognitivo, comun a los
diversos subgrupos de esquizofrenia (8).

En cualquier caso, algunos aspectos son especificos de la
esquizofrenia y de sus familias como las alteraciones en el
reconocimiento de caras, que no son secundarias a una altera-
cién generalizada de la memoria para los objetos. Por ello se
ha sugerido que puede constituir un endofenotipo indicativo
de dafo frontotemporal (9).

En lo que se refiere al electroencefalograma de estos
pacientes se vieron anomalias de “potenciales de voltaje
cerebral relacionados con sucesos” El potencial P.300 posi-
tivo tras estimulos infrecuentes parece que se relaciona con
las estructuras limbicas del 16bulo temporal medio y se ha
visto disminuido en el trastorno de la atencién y en la esqui-
zofrenia asi como en nifios de alto riesgo. Otro potencial que
se ha visto alterado es el N.100 cuyos hallazgos son dudosos.
La variacién contingente negativa (CNV) se ha visto reduci-
da en esquizofrénicos crénicos pero no en agudos, aunque
este hallazgo no parece especifico. También se han visto alte-
raciones en la onda P.50. Sin embargo, estas ondas no se
observan en todos los esquizofrénicos y no son especificas de
ellos porque aparecen también en las personas “normales”.

La disfuncién en los movimientos oculares consiste en la
aparicién de determinadas alteraciones en la trayectoria que
siguen los ojos de los pacientes respecto a un estimulo visual
que se le presenta. Se encuentra en el 50-85% de los esquizo-
frénicos, con frecuencia significativamente mayor que en no
esquizofrénicos (10) y normales (11). Tiene una dudosa espe-
cificidad aunque en dos estudios de gemelos se confirma que
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tales alteraciones (tal vez de origen cortical), son independien-
tes del estado clinico de los pacientes y del neuroléptico que
puedan estar tomando. Ademds, ocurren también en sus fami-
liares no esquizofrénicos. Sin embargo, como se observa a veces
as{ mismo en sujetos normales y en bipolares y en trastornos del
Sistema Nervioso Central, no se puede considerar especificas de
la esquizofrenia.

Investigaciones recientes han podido también mostrar alte-
raciones mds especificas en el tratamiento de la informacién
en la atencién selectiva o en la atencién sostenida durante
periodos mds largos. Se pueden también detectar alteraciones
complejas en la asimilacién de las informaciones y en la ges-
tién de la memoria.

Los subtipos diagnésticos propuestos por las clasificaciones
categoriales incluyen la esquizofrenia cataténica (catatonia
estuporosa, catatonia excitada, catatonfa periddica), la esqui-
zofrenia hebefrénica, la paranoide y la simple. Se han afiadido
también la residual y la indiferenciada, la positiva y la negati-
va. Dentro de la negativa, Carpenter distinguié entre “defici-
taria” y “no deficitaria”, en funcién de la presencia permanen-
te o no de los déficits (12).

Desde el punto de vista de validacién, se han utilizado los
marcadores bioldgicos mencionados (SPEM, atrofia cerebral,
alteraciones de la atencién y de la informacién) que permiten
distinguir, aunque no de forma precisa, entre algunas dicoto-
mias clinicas (paranoide / no paranoide, sub—tipos I / II, que
responden / que no responden a tratamientos neurolépticos
tradicionales, buen / mal pronéstico).

En el University of British Columbia Twin Project se han
estudiado en gemelos la esquizotipia (13), la esquizofrenia y
los trastornos esquizoides de la personalidad y se ha visto que
tienen una base genética comun. Los factores ambientales
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aparecen como exclusivos en cada grupo y lo que parece probar
que el ambiente hace de mediador en los cambios de funciona-
miento de la personalidad en la psicosis, tal como proponia el
concepto de esquizotaxia, en la visién original de Meehl.

1.2. Sujetos en riesgo

Actualmente el esfuerzo mayor se desarrolla en identificar
grupos que tiene un atributo que predice un riesgo excesivo
de esquizofrenia. Sin embargo, hasta hace poco, el tnico pre-
dictor fiable para la esquizofrenia era la presencia de un padre
esquizofrénico, ya que del 10 al 16% de la prole de un padre
esquizofrénico estd en riesgo.

Actualmente, la mayorfa de los estudios comienzan con el
marcador de ser un hijo de esquizofrénico para discriminar
quiénes son vulnerables y quiénes no. Sin embargo, como sélo
el 10% presentardn la predisposicién a la esquizofrenia, no se
pueden generalizar los resultados a la poblacién de esquizofré-
nicos que no tienen un padre esquizofrénico. Los estudios
sobre alto riesgo se basan en la genética, la psicologfa del des-
arrollo, el estudio de la atencién y los procesos de informacién
y la evaluacién de las disfunciones intrafamiliares. Incluyen
estudios prospectivos en que se estudia una cohorte en el
tiempo para identificar atributos de los individuos o de las
familias, existentes antes del comienzo de la enfermedad. Es
posible que los marcadores hallados reflejen un proceso pato-
fisiolégico o psicopatoldgico que contribuya al desarrollo del
trastorno esquizofrénico, lo que puede indicar una posible via
etioldgica.

Hay antecedentes y signos precoces de disfuncién que
identifican riesgo en nifios y adolescentes. En numerosos
estudios se muestran dificultades en el embarazo y en el parto,
signos de déficits neuropsicoldgicos y de atencién que persis-
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ten mds alld de la infancia y trastornos en la conducta social
(como control afectivo deficiente) que lleva a malas relaciones
interpersonales. Varios estudios realizados desde la concep-
cién hasta los dos afos demuestran que algunos nifos estdn
sujetos a circunstancias estresantes identificables y que mues-
tran sintomas delirantes precoces.

Se ha realizado una bateria de evaluacién prototipica (14)
para adolescentes que integra distintas evaluaciones y detecta
sintomas umbrales y subumbrales.

En un estudio(15) de individuos detectados como en ries-
go, el 34.6% desarrollaron sintomas psicéticos claros en los
siguientes 12 meses. Los predictores de psicosis fueron: el fun-
cionamiento pobre, la duracién larga de los sintomas, los altos
niveles de depresién, y la disminucién de la atencién.
También fueron predictores de psicosis: la historia familiar de
psicosis, un descenso reciente en el nivel de funcionamiento y
la presencia reciente de sintomas subumbrales psicéticos.

2. OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS, PARANOIA
Y PSICOSIS ATIPICAS

El DSM-1V incluye, bajo este apartado, los trastornos esqui-
zoafectivo y esquizofreniforme y la psicosis reactiva breve, sobre
las que se proponen diferencias en el exofenotipo pero no claros
marcadores asociados.

Los trastornos delirantes (1) parecen constituir entidades
clinicas separadas, como indican los datos epidemiolégicos. Se
ha supuesto, desde hace afios, que determinadas alteraciones
neuroldgicas podrian favorecer la aparicién de delirios. El estu-
dio de personas normales con privacién sensorial y de adictos
a las drogas aporta datos a favor de esa hipétesis. Aunque no
se han encontrado alteraciones cerebrales concomitantes, se
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han relacionado los delirios con posibles lesiones neurolégicas
subclinicas.

Con el nombre de psicosis atipicas se recogen categorias de
trastornos en los que existen sintomas psicéticos que no cumplen
los criterios para otros trastornos psicéticos no orgdnicos. Los
tipos descritos como ejemplo son: delirios alucinatorios crénicos,
psicosis transitorias asociadas con el ciclo menstrual o el pospar-
to y psicosis con caracteristicas clinicas poco claras o sobre las que
se dispone de informacién inadecuada. Las psicosis epilépticas y
determinados sindromes psicéticos peculiares de algunas culturas
se pueden incluir también en este capitulo.

3. ESPECTRO ESQUIZOFRENICO.

Ultimamente se vienen adscribiendo a un llamado “espectro
de la esquizofrenia”, la esquizoidia, la esquizotipia y el trastorno
esquizoafectivo porque tienen sintomas parecidos a los de la
esquizofrenia, aunque en distintos grados, junto a algunas altera-
ciones de neuroimagen y bioquimicas comunes. Aunque la ansie-
dad social es muy prevalente en esquizofrénicos(16) y los trastor-
nos evitativos se confunden a veces con los esquizoides, esos tras-
tornos no se incluyen en el espectro.

Diversos estudios han intentado encontrar una correlacién
entre los sintomas cldsicos y “subumbrales” (blandos) en esos y
otros trastornos, es decir, han buscado hallar un “exofenotipo”.
Con el término “esquizoidia’ se han agrupado los trastornos
esquizoides y esquizotipicos y se han utilizado para evaluarlos
diversos instrumentos, en especial la Social Anhedonia Perceptual
y la Aberration and Magical Ideation Scales.

Se ha validado un nuevo instrumento (2), el Structured
Clinical Interview for the Psychotie ¢ Spectrum (SCI-PSY), que se

interesa por los sintomas blandos, asi como por rasgos tempera-
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mentales y de la personalidad, que incluyen las manifestaciones
subsindrémicas de las psicosis. El SCI-PSY discrimina significa-
tivamente entre pacientes que presentan cualquier diagndstico
psiquidtrico de los que no lo tienen.

Un estudio confirma que las caracteristicas “esquizoides”
son distintas de las “narcisistas” aunque complementarias
(17). En cambio, otro estudio no ha podido demostrar que la
Revised Social Anhedonia Scale (RSAS), la Magical ldeation
Scale (18) y la Perceptual Aberration Scale identifiquen la
esquizotipia (19). Otro estudio (20), propone que la esquizo-
frenia negativa y la dimensién “desorganizacién” descrita en
ese trastorno se relacionan con factores temperamentales,
mientras que los sintomas “psicéticos” estdn mds vinculados a
anomalias del cardcter.

En cualquier caso, los estudios familiares apoyan también la
existencia de un espectro. As{ un estudio encuentra que el méto-
do de “historia familiar” (21) tiene una alta especificidad (aun-
que poca sensibilidad) para la esquizofrenia, las psicosis relacio-
nadas con la esquizofrenia, y los trastornos de la personalidad del
espectro de la esquizofrenia. Otro trabajo halla una clara relacién
familiar entre esquizofrenia y personalidad esquizotipica.

En resumen, algunos estudios han hallado datos cognitivos,
anatomopatoldgicos, radioldgicos y bioquimicos comunes en los
diversos trastornos. Sin embargo, son tan escasos y su replicacién
ha sido tan dificil que no se puede hablar hoy por hoy, de un ver-
dadero endofenotipo para este espectro.

4. PSICOSIS ORGANICAS

Hay, en cierta manera, una progresién en los sintomas de las
diversas psicosis orgdnicas, sin que lleguen a formar una dimen-
sién ni desde luego un espectro.
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El delirium se caracteriza por alteraciones del pensamiento, de
la memoria, de la atencién, de la percepcién y de la comprensién
de la realidad, en pacientes generalmente despiertos y capaces de
responder a preguntas aunque el nivel de conciencia pueda estar
alterado. Si se sigue de una recuperacién completa, el cuadro es
idéntico al sindrome cerebral agudo. Sin embargo, el delirium
puede progresar hacia un sindrome amnésico irreversible (en
cuyo caso habria que definirlo como un sindrome cerebral créni-
co) o evolucionar hacia un coma irreversible y la muerte.

La demencia es un sindrome clinico causado por una enfer-
medad cerebral y caracterizado por descenso de la memoria y de
las funciones intelectuales, permaneciendo la conciencia inaltera-
da, excepto en casos extremos. Es frecuente que se afiada la afir-
macién de que se debe a un dafo cerebral irreversible, lo que la
harfa idéntica al sindrome cerebral crénico.

Pese a las anteriores reservas mentales, la mayorfa de los psi-
quiatras estdn de acuerdo en que en el curso de las enfermedades
somdticas y por afectacién del cerebro surgen cuadros clinicos
agrupables en diversos sindromes que se pueden a su vez dividir
en dos grandes grupos: los de comienzo brusco, con pronta reso-
lucién y afectacién cerebral en general somera, y los de inicio
insidioso, con curso térpido y afectacién cerebral demostrable.
Entre estos extremos podria describirse un espectro formado por
cuadros de agrupacién mds o menos dimensional con hallazgos
biolégicos que los validen.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

La vulgarizacién de los nuevos conocimientos psiquidtricos ha
llevado a un importante confusionismo a la hora de denominar
los diversos padecimientos psiquidtricos porque los términos cld-
sicos, consagrados por el uso durante siglos, coexisten con los
recientes no sélo en el lenguaje del profano sino en el de la
Medicina. Asi, con frecuencia, oimos emplear el término “psico-
sis” para designar una moda o una tendencia; utilizar el término
de “psicépata” como equivalente al de psicético; designar con la
palabra “neurosis” un sinfin de desarreglos o de meras actitudes.
Los especialistas en Psiquiatrfa no escapamos a ese confusionis-
mo: el caos nosolégico, sélo parcialmente rectificado por los
esfuerzos clasificatorios de la APA y de la O.M.S., es sélo un
aspecto del problema.

Pese a los extraordinarios avances logrados por las clasificacio-
nes categoriales contempordneas, pronto se vieron sus limitacio-
nes en fiabilidad, especificidad y validez y su inadecuacién para
algunas alteraciones psiquicas de origen principalmente psicosocial.

Durante los dltimos decenios distintas organizaciones inter-
nacionales, como la Asociacién Mundial de Psiquiatria (A.M.P),
la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S) y la Asociacién
Norteamericana de Psiquiatria (A.PA.) han constituido una serie
de grupos de investigacién con propésito de realizar estudios
principalmente epidemiolégicos. Estos grupos han utilizado ins-
trumentos ya existentes o han creado nuevos instrumentos para
sus investigaciones especificas.
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La industria farmacéutica, por su parte, ha proporcionado
medios cuantiosos a grupos de investigacién sobre los medica-
mentos que ellas producen de cara a evaluar su eficacia o sus efec-
tos indeseables. De hecho, frecuentemente, las industrias farma-
céuticas estdn en la base de grupos de investigacién creados estos
tltimos afos. En cualquier caso, muchos de los instrumentos
que se han elaborado lo han sido por investigadores, mds o
menos dependientes de esas compafifas.

Un gran progreso de las nuevas investigaciones derivadas de
los estudios psicoldgicos empiricos ha sido la atencién presta-
da a los sintomas leves, subumbrales, blandos, descuidados por
la Psicopatologia descriptiva y a su aparicién a lo largo de toda
la vida del individuo. Se han elaborado numerosos instrumen-
tos para evaluar los sintomas psicéticos leves (ideacién mdgica,
sintomas manfacos leves, etc.), y se ha visto que dichos sinto-
mas estaban presentes muy frecuentemente en entidades diag-
nésticas diferentes. Con ello, las fronteras entre distintas cate-
gorfas diagndésticas se han ido borrando y se ha llegado a pro-
poner agrupamientos diagndsticos dimensionales.

En los dltimos veinte afios se han puesto en relacién los
hallazgos obtenidos por los psicélogos experimentales en el estu-
dio de sintomas, signos y rasgos psicopatolégicos con los conse-
guidos por los neurobiblogos en la deteccién de marcadores. A lo
largo de las pdginas de este libro nos hemos asomado cautelosa-
mente a las principales dificultades que estas profundas modifi-
caciones han producido en el diagndstico y la clasificacién en
Psiquiatria. Sin pretender en absoluto un estudio exhaustivo
hemos detectado una serie de puntos que han merecido nuestros
comentarios tentativos y provisionales. En estas pdginas finales
resumo esos datos farragosos, atin a costa de tener que repetirme.
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1. LOS LIMTES DE LOS DIAGNOSTICOS
CATEGORIALES

En Psiquiatria, salvo en los trastornos orgdnicos, no hemos
llegado sino a detectar sintomas que covarfan, validados a veces
por la clinica en forma de sindromes, pero que pueden provenir
de diversos factores causales. Las categorias propuestas por las
clasificaciones hoy al uso como la DSM-1V, IVIR y la CIE-10
(1, 2), son poco especificas porque se solapan en exceso con
otras, han sido escasamente validadas tanto por estudios biolégi-
cos como por las respuestas a los tratamientos y distinguen mal
los grados de gravedad, con lo que los casos subclinicos no se aco-
modan ficilmente a ellas. Tienen ademds limitaciones importan-
tes para el diagndstico a lo largo de la vida de algunos trastornos
como, los bipolares. Finalmente, la categorfa “No especificado”
(“Not Otherwise Specified’) es muy heterogénea.

Sin embargo, las ventajas que se han derivado de su utilizacién
hacen presagiar que las clasificaciones categoriales continuardn
siendo las mds utilizadas, al menos en el préximo decenio, para
los trastornos que parecen tener mayor base bioldgica, como la
esquizofrenia, los trastornos depresivos mayores y bipolares, el
trastorno obsesivo—compulsivo y algunos trastornos de personali-
dad (3). Sin embargo, otros problemas psiquidtricos y reacciones
dolorosas a “experiencias vitales”, en los que no es probable que se
encuentre bases orgdnicas firmes, deberdn ser abordados mediante
la comprensién psicoldgica, basada por ahora en la intuicién y en la
interpretacién subjetiva, aunque es probable que se logre un mayor
consenso en unificar la nomenclatura para hacerla mds fiable.

2. DIAGNOSTICOS RELACIONALES

Por una parte, desde el Psicoandlisis (4) se ha elaborado una
semiologia que corresponde a las descripciones que, a lo largo de
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los afos, se han realizado sobre el funcionamiento mental y se
han descrito algunas entidades clinicas. Sin embargo, las entre-
vistas psicoanaliticas ofrecen al investigador hechos meramente
descriptivos, de valor naturalmente muy subjetivo. La DSM IV
propone un amplio “Glosario de mecanismos de defensa” en el
Apéndice B para afnadir, si se desea, al eje II.

Algunos métodos de estudio de las entrevistas grabadas y cier-
tos instrumentos psicométricos han mejorado, por otra parte, la
fiabilidad de los conceptos psicoanaliticos, pero muchos autores
consideran que, debido a la dificultad de realizar investigaciones
empiricas (5), es preferible utilizar las categorias actuales y anadir
estudios paralelos dindmicos. Sin embargo, otros autores consi-
deran posible y necesario proponer nuevas clasificaciones “proto-
tipicas”, a través de métodos “idiogrdficos”, mds parecidos a las
entrevistas clinicas, como con el Shedler—Westen Assessment
Procedure (SWAP) (6).

Por el lado de las aproximaciones sociales, se han descrito
métodos para evaluar los acontecimientos estresantes y el
DSM-IV introdujo un método de enumeracién de “Problemas
psicosociales y ambientales” que cita distintas circunstancias que
pueden originarlos.

También se han propuesto métodos para evaluar los mecanis-
mos de apoyo del entorno de los pacientes, como las redes socia-
les, las familias o las instituciones. En ese dltimo aspecto hay que
ser extremadamente cauteloso a la hora de plantearse 77 mente el
diagndstico de organizaciones o de las personas que trabajan en
ellas, sin datos suficientes y sin un contrato especifico para que se
realicen. Un psiquiatra sélo estd capacitado para diagnosticar
cuando realiza la toma de datos en circunstancias bien precisas y
s6lo estd habilitado para emitir un diagnéstico cuando es reque-
rido para ello.
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3. USOS Y ABUSOS DE LAS DIMENSIONES
Y LOS ESPECTROS

3.1. RASGOS, FACTORES, SINTOMAS

La Psicopatologfa descriptiva definié los sintomas a base,
por una parte, de la observacién fenomenoldgica de los
pacientes mentales y, por otra, de la incorporacién de los
datos de los estudios psicoldgicos en sujetos normales o en
personas excepcionales.

En los dltimos decenios se ha intentado poner en relacién
los hallazgos obtenidos por el llamado “modelo psicométrico”
criticado cuando se aplica a la clinica en el estudio de sinto-
mas, signos y rasgos psicopatolégicos con los conseguidos por
los neurobidlogos en la deteccién de marcadores.

Se pueden comparar los “rasgos” que se utilizan para des-
cribir la personalidad a los “dtomos” de la Fisica (7). La agru-
pacién de esos rasgos da lugar a “factores” o “dimensiones”
comparables a las “moléculas”. Finalmente, la combinacién de
diversos factores produce los “trastornos” utilizados en las cla-
sificaciones categoriales. En el diagnéstico categorial, para
delimitar cada uno de los trastornos se utilizan caracteristicas
anormales del individuo, que se pueden poner de manifiesto
mediante una entrevista (“sintomas”) o (menos frecuente-
mente) que se pueden poner en evidencia mediante determi-
nadas maniobras (“signos”).

Inicialmente se describieron nuevos rasgos en los pacientes
mentales a partir de los obtenidos en estudios “psicométricos”
realizados por psicélogos en sujetos normales. A ellos se han
ido anadiendo, en el tltimo decenio, versiones “subumbrales”
de los sintomas cldsicos detectadas con nuevos instrumentos
capaces a veces de detectarlos a lo largo de la vida anterior del
sujeto. Se comenzé a hablar de “exofenotipo” (fenotipo obser-
vable) y “endofenotipo” (fenotipo interno) de las alteraciones
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psiquidtricas. Los primeros comprenden los sintomas identifi-
cados por los métodos de la Psicopatologia descriptiva y por
los nuevos instrumentos. Los segundos estdn constituidos por
“rasgos” o signos mds préximas al genotipo (variables neuro-
bioldgicas o neuropsicolégicas).

Algunas de esas caracteristicas existen siempre en la perso-
nalidad del paciente (“rasgo”) y tienen cierto cardcter heredi-
tario y otras aparecen sélo en determinados momentos (“esta-
do”). Estas manifestaciones pueden constituir marcadores de
vulnerabilidad.

La calibracién cuantitativa de los sintomas se ha realizado
con escalas que dan un ndmero a la intensidad del sintoma.
Los ntimeros se utilizaron para facilitar la investigacién esta-
distica y para la modelizacién de constructos psicopatoldgi-
cos. Sin embargo, como dice Berrios (8), los principios psico-
métricos tradicionales no justifican cuantificar de cualquier
manera los sintomas psiquidtricos porque, por ejemplo, la
inteligencia y los rasgos de personalidad son objetos concep-
tuales distintos y al darles un nimero y compararlos estamos
mezclando peras con naranjas. El problema es mayor cuando
se intentan obtener puntuaciones globales de patologia (obte-
nidas a través de la suma de puntuaciones de items individua-
les) porque rara vez tienen un contenido homogéneo.

Como sefala ese autor, en el furor por cuantificar se mez-
clan medidas como las que representan una experiencia men-
tal (por ejemplo, las llamadas “escalas analdgicas visuales”)
detectadas a través del didlogo con un paciente, con otras
medidas instrumentales (por ejemplo, electrénicas) disefiadas
para representar procesos internos (por ejemplo, tiempos de
reaccién). La transferencia de informacién del sintoma al 7tem
y al ndmero se realiza por separado y no estd justificado com-
pararlas sin mds.
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Los psiquiatras, dice Berrios, al intentar cuantificar la gra-
vedad han asignando audazmente ndimeros a los sintomas
basdndose en escalas de intensidad, por ejemplo, la elevada
frecuencia o la intensidad sensorial de una alucinacién.
Ciertos sintomas, sin embargo, necesitan ser cuantificados
mds bien en relacién con su contenido semdntico para indicar
su gravedad.

Finalmente, como anade ese autor, no es probable que
todos los sintomas puedan medirse con el mismo instrumen-
to porque cambian o son confusos y a veces opacos.
Adicionalmente, a veces, los sintomas no han sido separados
de forma adecuada en sus componentes.

3.2. DIMENSIONES
3.2.1. Categorias y dimensiones

Frente a los diagnésticos “categoriales” de las enfermedades
mentales utilizados en el DSM IV y en la CIE-10, se han pro-
puesto algunos diagndsticos “ dimensionales “, alternativa que
permite entender mejor la heterogeneidad de los sintomas y la
falta de fronteras claras entre los diagndsticos, sobre todo en
el dmbito de los trastornos de personalidad. Este sistema ade-
mds detecta y cuantifica mejor algunos sintomas y rasgos
subumbrales. El andlisis factorial permite a partir de ahi,
encontrar las dimensiones principales de personalidad que
subyacen a esas variables (9).

Se ha propuesto que la aproximacién diagndstica basada en
categorfas corresponde a la idea de un computador digital y la
aproximacién dimensional corresponde a la de un computa-
dor analégico (7). En efecto, el punto de vista dimensional
define los trastornos psiquicos como variantes maladaptativas
que no forman categorfas discontinuas sino que tienen una
distribucién continua. Existen dimensiones que van desde la
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existencia en alto grado de un rasgo hasta su ausencia (que
podriamos llamar “unidireccionales”) y otras que se distribu-
yen entre dos extremos opuestos, como en una tipologia de
tipos extremos (“bidireccionales”).

Desde la aparicién del DSM 111 se hicieron esfuerzos para
convertir ciertas categorias de la personalidad en dimensiones
que midieran el grado en el que la persona exhibe alguno de
los tipos reconocidos en esa clasificacién. En ese mismo sen-
tido figuran los intentos de Mezzich (10) de una clasificaciéon
por prototipos mds que por categorias.

Eysenck desde 1967, inspirado en la descripcién de los
temperamentos de Hipdcrates y Galeno propuso las dimen-
siones “extraversién” — “introversién”’, “neuroticismo’ — “esta-
bilidad” y “psicoticismo”. La extroversién—introversién estaria
directamente relacionada con los niveles de activacién del
Sistema Nervioso Central, mientras que la dimensién neuro-
ticismo se fundamentarfa en la actividad del Sistema Nervioso
Simpitico.

El modelo llamado de los cinco grandes factores de perso-
nalidad (“Big Five”) superé al modelo de Eysenck y ofrecié
una teorfa unificada sobre los diversos rasgos de personalidad
que se investigaron por andlisis factorial en diferentes pobla-
ciones. Los rasgos formaron las siguientes dimensiones: “neu-
roticismo”, “extraversién”, “amabilidad”, “responsabilidad” y
“apertura a la experiencia’.

Estas dimensiones han sido criticadas por reaccionar con-
juntamente ante algunos factores externos. Por ejemplo, se ha
encontrado que las benzodiazepinas y el alcohol reducen las
puntuaciones en la dimensién de neuroticismo y, al mismo
tiempo producen elevacién de las puntuaciones en la dimen-
sién de extraversion. Este hallazgo sugiere que existen meca-
nismos neurofisiolégicos subyacentes comunes y, sin embar-
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go, las dos dimensiones aparecen en este modelo como inde-
pendientes.

Distintos autores propusieron posteriormente un nimero
variable (generalmente creciente) de dimensiones. Livesley y
cols. identificaron conductas prototipicas para la mayoria de
las categorias del DSM I1I. Por su parte, Shedler propuso (11,
12) utilizar los resultados obtenidos con su instrumento que
ofrece 12 dimensiones de la personalidad.

Actualmente la mayorfa de los investigadores se dan por
satisfechos con un sistema de cinco dimensiones pero, para
algunos trabajos clinicos, muchos utilizan dimensiones de
“bajo orden”, en forma de subdivisiones.

Aunque no hay un modelo que prevalezca totalmente
sobre los demds, el modelo psicobiolégico de Clonninger es el
mds ampliamente aceptado. Se basé inicialmente en las tres
dimensiones de “busqueda de novedades”, “evitacién del
dano” y “dependencia de la gratificacién”. Este modelo es par-
ticularmente interesante porque refleja tendencias que se con-
sideran ampliamente bajo control genético, mediadas por dis-
tintos neurotransmisores, a la luz de los siguientes hallazgos:

1. Actividad dopaminérgica basal baja en la dimensién de
bisqueda de novedades.

2. Actividad serotoninérgica alta en la evitacién del dafo.

3. Actividad noradrenérgica basal baja en la dependencia de
la gratificacién.

El cuestionario dimensional de la personalidad de
Clonninger, en el afio 1987 describia ya cuatro dimensiones,
genéticamente homogéneas e independientes las unas de las
otras (que llamé “temperamentos”): las tres arriba menciona-
das y uno nuevo, la “persistencia’. Nuevos estudios le llevaron
a detectar las dimensiones de “conducta autodirigida”, “coo-

197



EL DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO NO CATEGORIAL

peracién” y “autotrascendencia” que ayudaban a describir
otros aspectos no cubiertos por las anteriores y a los que con-
sideré como “caracteriales”.

Uniendo las cuatro dimensiones del temperamento con las
tres del cardcter Cloninger desarrollé el modelo de “siete fac-
tores” (“Seven Factors Model, SEM”). Los trastornos clinicos se
definen en él como variaciones extremas de los rasgos del tem-
peramento asociados al fracaso para conseguir los logros de
“identidad”, “vinculacién” e “intimidad”.

El modelo de Cloninger ha recibido criticas (13), entre ellas
la de que no se ajusta a una perspectiva tedrica especifica y el
que las dimensiones muestran una elevada heterogeneidad.

El psicoanalista Gabbard (14) ha intentado hacer compa-
tible esta concepcidn con la visién dindmica y compara el fac-
tor “auto—direccién” con la “auto—estima”, las “repesentacio-
nes del self” y las “funciones del yo”; la “cooperacién” con las
“relaciones internas de objeto externalizadas” en las relaciones
interpersonales; y la “autotradescencia” con la “sublimacién” y
el “altruismo”.

3.2.2. Correlaciones clinicas

Algunos estudios han relacionado, como ya lo hizo
Kretschmer (15), cardcter y temperamento con determinados
trastornos psiquidtricos. En los dltimos decenios se han reto-
mado estos intentos. Asi, se han puesto en relacién algunos
trastornos llamados “internalizadores” (depresién mayor,
ansiedad generalizada, trastorno de pdnico, fobias) y otros
trastornos “externalizadores” (dependencia del alcohol y las
drogas, personalidad antisocial y trastornos de conducta) con
distintas dimensiones de la personalidad (“neuroticismo”,
“extraversién” y “busqueda de novedades”. El neuroticismo
alto aparece en algunos estudios asociado a la comorbilidad y
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la bisqueda de novedades correlaciona algo con los trastornos
externalizadores.

En el modelo de Clonninger, las subescalas de tempera-
mento “timidez frente a extrafios”, “impulsividad”, “fatigabi-
lidad”, “sentimentalidad” y “persistencia” aumentan la proba-
bilidad de sintomas depresivos (16). En distintos trabajos se
han visto asociaciones entre los factores de la personalidad “de
grado alto” (sobre todo el neuroticismo) y de “grado bajo”
(dependencia, autocritica, obsesionalidad y perfeccionismo)
con la depresién. Sin embargo, en conjunto, las pruebas son
modestas (17).

Se ha encontrado que la esquizofrenia “negativa’ y la dimen-
siones “desorganizadas” de la esquizofrenia son factores tempe-
ramentales relacionados mientras que los sintomas psicéticos
floridos estdn relacionados mds con anomalias caracteriales (18).

Los rasgos de cardcter “auto—direccién” y “cooperacién”
puntuaron mucho mds bajo en sujetos con trastornos neurop-
siquidtricos. En una linea parecida, se ha hallado una “bus-
queda de novedades” y una “evitacién del dafio” mds altas en
pacientes con déficit de atencién e hiperactividad. Los pacien-
tes pertenecientes al llamado “espectro del autismo” mostra-
ron una “buisqueda de novedades” y una “dependencia de la
gratificacién” mds bajas y una “evitacién del dano” mds alta.

Por otra parte, cada subtipo clinico de los trastornos de la
personalidad del DSM III tiene puntuaciones propias en las
dimensiones del temperamento. Asi, el trastorno de la perso-
nalidad histriénico se caracteriza por puntuaciones altas en
busqueda de novedad, y dependencia de la recompensa y pun-
tuaciones bajas en evitacién del riesgo. El trastorno de perso-
nalidad antisocial tendrfa un perfil temperamental similar,
con la excepcidn de tener puntuaciones bajas en dependencia
de la recompensa.
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Se ha considerado, finalmente, que el trastorno borderline se
relaciona mds que con rasgos con sintomas como impulsividad,
hostilidad desordenada, actos autodestructivos, cambios de
dnimo y escision.

3.3. LOS “ESPECTROS”
3.3.1. ;Uno o varios trastornos psiquidtricos?

El concepto de “jerarquizacién” de los diagndsticos y los
sintomas estaba, como es bien sabido, implicito en la clasifi-
cacién categorial de Kraepelin. Supone que las categorias infe-
riores, que retinen alguno de los sintomas de la categoria prin-
cipal, quedan subsumidas por ésta. Se establece, por tanto, un
nivel jerdrquico que parte, en el plano superior, de la presen-
cia o ausencia de trastornos orgdnicos; se continda con la pre-
sencia o ausencia de sintomas psicéticos; y se prolonga con la
presencia o ausencia de categorifas no psicéticas pero de eleva-
da coherencia clinica y estabilidad temporal (fobias, trastorno
obsesivo—compulsivo, melancolia, etc).

Recientemente varios genes o loci especiﬁcos (entre otros,
DAOA(G72), DISC1 y NRG1) se han visto implicados tanto
en la Esquizofrenia como en los trastornos bipolares (19).
Estos hallazgos, que han sido replicados, sugieren una
superposicién de la susceptibilidad genética en ambas entida-
des clinicas (20) lo que pone en duda la dicotomia de
Kraepelin en las llamadas Psicosis funcionales (21). Aunque
también podria ocurrir que existiera una contribucién multi-
génica distinta y especifica para uno u otro sindrome.

Como nocién intermedia entre la psicosis tnica y los tras-
tornos bien delimitados se ha utilizado recientemente de
manera profusa y algo difusa el concepto de “espectro”.
Aunque la nocién de “espectro” nos inclinarfa a considerar
que las alteraciones a las que se refiere se distribuyen en
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dimensiones, ese no es ese el caso la mayoria de las veces. En
general, son simplemente agrupaciones de categorias diagnds-
ticas discretas vinculadas transversalmente por la presencia de
algunos fenotipos compartidos. La aceptacién de un espectro
deberfa, segtin algunos autores, exigir la existencia de inicio
precoz, cronicidad e inexistencia de un umbral claro de dife-
rencia entre normal y patoldgico. Pero no es ese tampoco el
uso del concepto que hacen otros autores.

Para la discusién que sigue, nosotros aceptaremos aqui que
los “espectros” son agrupaciones sindrémicas con marcadores
comunes. Mencionaremos las correspondencias halladas entre
ciertos exofenotipos y algunos datos genéticos, biquimicos y
neuropsicolégicos. Por otra parte, indicaremos aquellos en
que se pueden identificar agrupaciones que respondan a trata-
mientos mds o menos especificos.

3.3.2. Principales espectros propuestos
3.3.2.1 El espectro de la inhibicién

En este espectro, un extremo serfa la manfa y el otro el tras-
torno evitativo.

Se habla actualmente a menudo de “inhibicién neurocon-
ductual” y, en especial de la “inhibicién conductual ante lo
desconocido” para referirse a la inhibicién que presentan algu-
nas personas (y animales) ante situaciones sociales y no socia-
les “no familiares”. Se ha pretendido explicar, recurriendo a la
inhibicién (22), numerosos fenémenos bioldgicos, como el
bloqueo de algunos reflejos peligrosos, la muerte por inhibi-
cién, las impotencias sexuales psiquicas, etc.

En el otro extremo de la dimensién de la inhibicién apare-
ce la desinhibicién (23), que disminuye con la edad desde la
adolescencia a la edad adulta, lo que apoya la hipétesis de que
existirfa en estos aspectos una “maduracién psicolégica nor-
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mativa” (24). Los niveles de “busqueda de sensaciones”, con
la que se ha asociado a la desinhibicién, decrecen, también,
con la edad. Desde el punto de vista de las diferencias de
género, se ha visto que los hombres tienen mds tendencia que
las mujeres a la bisqueda de sensaciones, la desinhibicidn, la
susceptibilidad y al aburrimiento (25).

Determinadas alteraciones corticales (generalizadas o de
localizacién frontal) y la utilizacién de alcohol y algunas subs-
tancias pueden disminuir la inhibicién y provocar conductas
desinhibidas. Algunas alteraciones psicopatolégicas como la
manfa disminuyen también las inhibiciones.

Hay, por otra parte, una relacién entre la inhibicién y las
manifestaciones de la culpabilidad y de la vergiienza (26, 27).
La vergiienza y la culpa se pueden sentir en soledad (25) aun-
que algunos autores afirman que la vergiienza es intrinseca-
mente interpersonal (28). Ciertos investigadores, sin embar-
go, no ven las diferencias tan claras. Por otra parte se ha visto
que hay una relacién positiva de bulimia y vergiienza (29) con
la culpabilidad.

Se ha pretendido con instrumentos diversos diferenciar la
inhibicién, la timidez y la fobia social. La adecuacién psicomé-
trica de las escalas ha sido discutida, no tanto en cuanto a su fia-
bilidad sino en cuanto a su validez y especificidad, ya que con
frecuencia sus 7zems y factores se solapan como ocurre con los
conceptos mismos a que se refieren. En cualquier caso, la inhi-
bicién conductual ante lo desconocido se refiere a la inhibicién
ante situaciones sociales y no sociales, mientras que la timidez
se presenta sélo en relaciones sociales y no en las no sociales.

3.3.2.2. El espectro pdnico—agorafobia

Se ha defendido la existencia de un espectro pdnico—agora-
fobia con implicaciones clinicas y terapéuticas (30). Se han
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incluido en el espectro pdnico—agorafobia cuadros muy varia-
dos como sensibilidad a la separacién, sintomas de pdnico,
sensibilidad al estrés, sensibilidad a las medicaciones y a las
substancias, expectacién ansiosa, agorafobia, hipocondria y
necesidad de reaseguramiento (31). Se han realizado proyec-
tos multicéntricos como el “Collaborative Spectrum Project”
que han desarrollado instrumentos para evaluar la sintomato-
logfa de los trastornos de pdnico—agorafobia, del humor, de la
fobia social, obsesivo—compulsivos, y de la alimentacién y
cuyos resultados abogan por la existencia de ese espectro con
diversas implicaciones clinicas (30). Estudios de mapping elec-
troencefalogréfico muestran diferencias en estos trastornos
respecto a los depresivos (32).

Estas diversas alteraciones tendrfan un componente gené-
tico y estarfan vinculadas a alteraciones de la serotonina o a
alteraciones de las enzimas que metabolizan las catecolaminas.
En cambio, una investigacién que encontré alteraciones del
gene MAO-A en pacientes con ansiedad generalizada, ata-
ques de pdnico, agorafobia y fobias simples no las hallé en
fobias sociales (33), lo que serfa un dato mds para situar a estas
tltimas en un espectro aparte.

3.3.2.3. El espectro de la fobia social

Jung propuso ya la existencia que una hipersensibilidad
innata (que se ha comprobado posteriormente en el 20% de
los seres humanos) que predispone a algunos nifios a sufrir
mds por algunas experiencias infantiles y ser luego timidos y
ansiosos. La timidez no siempre precede a la fobia social (34),
aunque la prevalencia de ésta es mayor en timidos que en no
timidos (35). La mayoria de los timidos (82%) no son f6bi-
cos socialmente (36), aunque la mayoria de los que presentan
fobia social generalizada son timidos.
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La fobia social (que se suele equiparar a la “ansiedad
social”) es “un temor intenso y persistente hacia situaciones
sociales o en las que hay que actuar ante un publico”. No es
una mera timidez grave sino uno de los trastornos psiquidtri-
cos mds frecuentes (10% de prevalencia vida) e invalidantes.

La fobia social encaja bien en un modelo de dimensién
porque tiene cualidades de inicio precoz, cronicidad e inexis-
tencia de un umbral claro de diferencia entre normal y pato-
légico (37). Por ello se la ha pretendido situar (con otros tras-
tornos poco frecuentes como el mutismo selectivo) en la
dimensién de inhibicién—desinhibicién mencionada antes.

La especificidad del concepto de fobia social ha sido
puesta en cuestién por trabajos que muestran su clara aso-
ciacién con el trastorno por evitacién (38). Sin embargo,
aunque la evitacién social es una caracteristica del trastorno
por evitacién también se encuentra en ese trastorno evita-
cién a las novedades y a situaciones no sociales (39). Los
pacientes dan prueba de una extrema sensibilidad ante el
rechazo y tienen un gran deseo de establecer relaciones
sociales, pero no pueden lograrlo. Tienen en general pocos
amigos o confidentes y sélo si estos dltimos los aceptan de
forma incondicional. Todo esto puede provocar estados de
ansiedad y depresién. Por otra parte, otros trastornos cursan
también con ansiedad social, especialmente el trastorno
obsesivo—compulsivo (38).

Son varios los trabajos que aportan una validacién biol4gi-
ca a la fobia social. Sin embargo, en conjunto, aunque la
nocién de un espectro de ansiedad social (de la desinhibicién
social y la manfa a la forma mds grave de ansiedad social, el
trastorno por evitacién) tiene algtin uso clinico, es prematuro
su uso para la investigacion etioldgica.
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3.3.2.4. Espectro impulsién—compulsién

Se han realizado diversas investigaciones en el espectro
de las conductas impulsivas y compulsivas. Tienen en
comun el sentimiento de la urgencia por actuar que les
precede, un fallo relativo para suprimir esas conductas
incluso cuando son reconocidas como potencialmente
maladaptativas para el individuo y una relacién tedrica
subyacente con las pulsiones agresivas (40). Desde el
punto de vista dindmico impulsividad y compulsividad
son mecanismos de defensa contra la ansiedad y se han
estudiado algunas defensas especificas relacionadas con
comportamientos autodestructivos.

Se ha relacionando este eje disposicional con otros pardme-
tros psicoldgicos y fisioldgicos. Asi, se ha propuesto una tipo-
logfa en la que hay un extremo de “impulsividad”, en el que
algunos estudios en gemelos han confirmado (41) cuatro ras-
gos de temperamento: alta bisqueda de las novedades (25),
baja evitacién al dano (42), baja persistencia y bajo dependen-
cia de la gratificacién. En ese extremo se sitdan los trastornos
antisociales, seguidos de los borderline. En el intermedio se
sitdan las compulsiones sexuales, el juego patolégico, la trico-
tilomania y el sindrome de Gilles de la Tourette. El extremo
opuesto, de la “compulsividad” estd relacionada con alta bus-
queda de novedades, alta evitacién del dafo, alta persistencia
y alta dependencia de la gratificacién. Esos rasgos se encuen-
tran en el trastorno obsesivo compulsivo, el trastorno dismér-
fico corporal, la hipocondria, el trastorno de despersonaliza-
cién, la anorexia nerviosa y el trastorno obsesivo—compulsivo
de la personalidad (9).

En ese modelo estd implicita la propuesta de la existencia
de factores bioldgicos subyacentes (43). Se ha visto que hay
una actividad serotonérgica baja asociada a la conducta
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impulsiva y un sistema serotoninérgico mds activo asociado a
la conducta compulsiva.

3.3.2.5. El espectro obsesivo—compulsivo

Se ha propuesto que el trastorno obsesivo—compulsivo
puede conceptualizarse desde referentes clinicos tan variados
como un trastorno del movimiento, un eslabén del espectro
de los trastornos impulsivos y compulsivos, un trastorno de
ansiedad o un trastorno del continuum de los trastornos de las
creencias tales como las ideas delirantes (44).

La “obsesionalidad” se ha identificado con el “perfeccionis-
mo” y se la han hallado relaciones con otras alteraciones. Se
ha distinguido, desde el punto de vista clinico, entre un per-
feccionismo normal “adaptativo” y otro “patoldgico”.

A través de investigaciones sobre el exofenotipo se ha pro-
puesto la existencia de un espectro obsesivo—compulsivo, en el
que se incluyen ademds del trastorno obsesivo—compulsivo
(45), otros trastornos como los somatoformes (trastorno dis-
morfico e hipocondria), de la alimentacidn, de los tics, y del
control de los impulsos (p.ej. tricotilomania) (46).

Los pacientes de ese espectro obsesivo—compulsivo tienen
una sintomatologfa parcialmente superponible y una respuesta
moderadamente positiva a los inhibidores de la recaptacién de
la serotonina (47). Algunos pacientes con trastorno obsesivo
compulsivo, anorexia nerviosa, hipocondria, trastorno dismér-
fico corporal y despersonalizacién tienen mejorfas dramdticas
con tratamiento prolongado. Parece que los niveles de busque-
da novedades, evitacién del dafio y bisqueda de la recompensa
(48) pueden predecir la respuesta a esas medicaciones.

Por otra parte, se ha visto que muchos de los pacientes que
habfan conseguido suicidarse por medios violentos tenfan un
nimero disminuido de receptores de serotonina en el cortex
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frontal. La hiperfrontalidad demostrada en los obsesivo com-
pulsivos se normaliza después de tratamiento prolongado con
inhibidores de la recaptacién de la serotonina.

En resumen la compulsividad definida como un aumen-
to del sentido del riesgo y del dano, parece que es mediada
por hiperfrontalidad y alterciones de la funcién serotoni-
nérgica. En contraste la impulsividad definida como un
defecto de la capacidad de sentir y de evitar el dano podria
estar mediada por la hipofrontalidad y la hipofuncién sero-
toninérgica.

3.3.2.6. Espectro depresivo

Se habla habitualmente de Espectro depresivo en sentido
estricto para agrupar la depresién mayor, la distimia, la depre-
sién menor y la depresién breve recurrente (49). Se ha queri-
do, por otra parte, describir la existencia de un Espectro
depresivo que agruparfa a otros trastornos (distimico, pre-
menstrual, de ansiedad generalizada, de ansiedad social, de
estrés, obsesivo—compulsivo, de la atencién, de la conducta
alimentaria, de fatiga crénica y digestivos) que presentan algu-
nas alteraciones genéticas comunes entre ellos y que respon-
den bien a los antidepresivos.

Se ha encontrado, de hecho, alguna confirmacién en estu-
dios en gemelos en los que la depresién se asociaba significa-
tivamente a determinados temperamentos y a algunas altera-
ciones psiquidtricas, como la ansiedad generalizada, las fobias,
el abuso de substancias y la personalidad antisocial.

Se ha visto también una relacién genética con determina-
das caracteristicas clinicas de las depresiones, como la perio-
dicidad, la respuesta al tratamiento y el ajuste social. La
influencia de algunos polimorfismos sobre la presentacién
clinica de la depresién y el trastorno bipolar parece que es
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mediada por una influencia sobre las caracteristicas de la

personalidad (50).

3.3.2.7. El espectro bipolar

En la discusién de este espectro, conviene recordar que
depresién y mania han sido considerados como dos polos de
un mismo espectro del humor. La patofisiologia de los dos
estados no es totalmente distinta porque la manfa y algunas
formas de depresién agitada pueden tener caracteristicas
comunes. Por otra parte, de cara a establecer subtipos diag-
ndsticos, se ha diferenciado entre casos con sintomas mania-
cos puros y aquellos que tienen sintomas mixtos.

Hoy se habla de “Espectro bipolar” para agrupar los
Trastornos bipolares I y Il y los trastornos bipolares “meno-
res”. Sin embargo, hay autores que distinguen también un
Bipolar IIT (los que cuentan con hipomanias desencadena-
das por antidepresivos) y otros que incluyen en un mismo
espectro el trastorno bipolar II, el trastorno obsesivo—com-
pulsivo, el trastorno borderline ¢ incluso el trastorno esqui-
zoafectivo.

Para definir endofenotipos en los bipolares hay que referirse
a sintomas clinicos, trastornos comdérbidos, respuesta a medica-
ciones profildcticas (51) y alteraciones genéticas asociadas.

Se ha pretendido distinguir varios grupos en este trastorno
por sus asociaciones genéticas. Estudios en familiares de
pacientes con trastorno bipolar muestran la vinculacién de
ciertos genes (como el ligado a la ceguera a los colores) con
algunos rasgos de personalidad (la “bdsqueda de novedades”,
por ejemplo).

Se han encontrado (y replicado el hallazgo) déficits cogni-
tivos en la memoria verbal explicita y en en funciomes ejecu-
tivas. Esto plantea la posibilidad de utilizar esos déficits como
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marcadores de endofenotipo. Si embargo los datos de neuroi-
magen son mds ambiguos y parecen hablar de una hetereoge-
neidad del trastorno.

En cualquier caso, el Trastorno Bipolar II es mds frecuente
de lo que se pensaba. Se ha demostrado la presencia frecuen-
te de un ndmero significativo de sintomas maniacos e hipo-
manfacos en los trastornos depresivos recurrentes lo que pone
en cuestién la distincién tradicional unipolar—bipolar y favo-
rece la idea de un espectro depresivo mds amplio que cada uno
de los dos grandes trastornos (52-56). De hecho con una
escala de sintomas subumbrales (57), se encuentra una preva-
lencia del 6,4% en vez de las cifras que se manejaban anterior-
mente (0,8 % de episodios maniacos y 0,5% de hipomania).
Esto resulta importante porque muchos comportamientos de
estos pacientes podrian deberse a esos episodios hipertimicos.
Se sugiere que el que se diagnostiquen menos cuadros como
bipolares se debe en parte a los sintomas “blandos” (58). Se ha
subrayado la importancia, que se descuidadan a la hora de
diagnosticar el trastorno depresivo mayor recurrente (54), de
no fijarse tanto en la existencia o no de verdadera polaridad,
sino en cuadros mixtos depresivo/ansiosos e impulsivos (sin-
drome de déficit de atencién, abuso de substancias). Se pide
también que se preste mds atencién a la hiperactividad que al
humor elevado pues, haciéndolo, en un trabajo se encontré
una frecuencia de espectro bipolar respecto al trastorno depre-
sivo mayor que llegarfa al 70%. Lo cual no deja de parecer
una exageracion.

Distintas revisiones han llegado a conclusiones diferentes
en cuanto a si el trastorno borderline debe o no formar parte
del espectro bipolar. En un estudio se observé que el trastor-
no borderline era més frecuente en pacientes con trastorno
bipolar que en los que presentaban un trastorno depresivo
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mayor (59). En cualquier caso, debido a la ausencia de mar-
cadores que permitan un diagndstico vélido de la categoria
borderline y dada la hetereogeneidad dentro de esta clase, serfa
aconsejable que los investigadores (y eventualmente los clini-
cos) completen su diagnéstico categorial con la evaluacién de
los rasgos de personalidad subyacentes (60).

3.3.2.8. Espectro de la esquizofrenia

Ultimamente se viene hablando de un llamado “espectro
de la esquizofrenia” (61)que incluye, ademds de este trastorno,
la esquizoidia, la esquizotipia y el trastorno esquizoafectivo por-
que tienen sintomas parecidos, aunque en distintos grados,
junto a algunos marcadores biolégicos supuestamente comunes.
Para su evaluacidn, se han utilizado diversos instrumentos.

Diversos estudios han intentado encontrar una correlacién
entre los sintomas cldsicos y “subumbrales” (blandos) en esos
trastornos, es decir han buscado hallar lo que actualmente se
viene a llamar un “exofenotipo” comun en el estudio de la
“esquizoidia” (trastornos esquizoide y esquizotipicos).

Un estudio encuentra que las caracteristicas “esquizoides”
son distintas de las 'narcisistas’ aunque complementarias (62).
En cambio otro estudio no ha podido demostrar que esas inves-
tigaciones identifiquen la misma clase latente, la esquizotipia
(63). Otro trabajo (18) propone que la esquizofrenia negativa y
la dimensién “desorganizacién” descrita en ese trastorno se rela-
cionan con factores temperamentales mientras que los sintomas
“psicéticos” estdn mds vinculados a anomalias del cardcter.

En cualquier caso, los estudios familiares apoyan la existen-
cia de un espectro. Asi un estudio encuentra que un detallado
método de “historia familiar” (64) tiene una alta especificidad
(aunque poca sensibilidad) para la esquizofrenia, las psicosis
relacionadas con la esquizofrenia, y los trastornos de la perso-
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nalidad del espectro de la esquizofrenia. Otro trabajo halla
una clara relacién familiar entre esquizofrenia y personalidad
esquizotipica.

Se han hallado también algunos datos cognitivos, anatomo-
patolégicos, radiolégicos y bioquimicos comunes en los diver-
sos cuadros supuestamente componentes del espectro. Se ha
estudiado en gemelos la esquizotipia (65), la esquizofrenia y los
trastornos esquzoides de la personalidad y se ha visto que tie-
nen una base genética comun. Los factores ambientales asocia-
dos aparecen como especificos de cada grupo, lo que indicarfa
que el ambiente hace de mediador en los cambios de funcio-
namiento de la personalidad en la psicosis como proponia el
concepto de esquizotaxia, en la visién original de Meehl.

Algunos de los trastornos del espectro de la esquizofrenia
se correlacionan con trastornos de otros espectros. Los casos
limite o dudosos son tan frecuentes que, como dicen algunos
autores, en ocasiones parece conveniente establecer un diag-
néstico dimensional y una clasificacién en espectro que va
desde los trastornos bipolares no psicéticos a los del espectro
de los trastornos esquizofrénicos con los trastornos bipolares
psicéticos como intermedios (66), (67), (68).

En cualquier caso, en conjunto, los hallazgos son tan esca-
sos y su replicacién ha sido tan dificil que no se puede hablar,
hoy por hoy, de un verdadero endofenotipo para este supues-
to espectro.

PERSPECTIVAS DE FUTURO

4.1.Complemento a la Psicopatologia descriptiva

Un gran progreso de las nuevas investigaciones que hemos
mencionado ha sido la atencién prestada a los sintomas leves,
subumbrales, blandos, descuidados por la Psicopatologfa des-
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criptiva y a su aparicién a lo largo de toda la vida del indivi-
duo. Aunque, como hemos visto en un apartado anterior, hay
que utilizarlos con cautela, estos instrumentos han intentado
delimitar los fenotipos de muchas alteraciones psiquidtricas y
se ha pretendido relacionarlos (a veces abusivamente), con
datos neurobioldgicos.

Sin duda estas nuevas investigaciones han enriquecido la
semiologfa psiquidtrica. Sin embargo, un riesgo que corremos
el de dar prematuramente por cerrado un nimero de sinto-
mas que se pueden detectar a través de la Psicopatologia des-
criptiva. Este fenémeno de “el cierre” que critica Berrios (8)
debe ser superado mediante una mentalidad abierta a ir
ampliando la lista total de los sintomas de la psicopatologia
descriptiva. Habrifa, dice ese autor, quizds que aceptar una
lista paralela de sintomas nuevos, tal vez de baja fiabilidad
pero potencialmente de alta validez, “con el fin de que los cli-
nicos pudiesen ejercitar una vez mds el desaparecido derecho
a describir nuevos sintomas”.

4.2 Limitaciones de dimensiones y espectros

En la elaboracién del proyecto del DSM — IV (69) y en las
actuales discusiones sobre el futuro DSM V (70) ha habido
sugerencias para seguir un modelo dimensional, basado en la
cuantificacién de atributos, pero se han descartado en princi-
pio por las limitaciones que conlleva (falta de consenso; poca
utilidad para la préctica clinica y la investigacidn; insuficien-
cias de base empirica, etc).

Con la experiencia de estos tltimos afios, antes de avanzar
en la posicién dimensional, los criticos ponen varias pegas.
No hay acuerdo sobre cudles son las dimensiones bdsicas; el
concepto de gravedad es ambiguo; la base de la dimensionali-
dad puede proceder de un andlisis psicopatolégico deficiente;
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pudieran existir categorfas bien establecidas, pero que, por
estar condicionadas por factores psicosociales, aparentaran ser
dimensionales; es probable que existan vulnerabilidades espe-
cificas para distintas patologfas.

Por otra parte, aunque la nocién de espectro tiene algin
uso clinico, su utilizacién para la investigacién etioldgica es
prematura. Una aproximacidn alternativa serfa conceptualizar
espectros multiples que se solapan. Las dimensiones indivi-
duales pueden estar basadas en varias caracteristicas fenome-
nolégicas cognitivas, o bioldgicas. Se podrian identificar “de
abajo arriba” espectros con etiologfa comuin que respondan a
tratamientos especificos (71).

4.3. Limites del abordaje “cientifico” en la evaluacién

Los estudios sobre el diagnéstico realizados desde la aproxi-
macion cientifico—natural son propios de la “Psiquiatrfa basada
en las pruebas” que es, ademds de un método codificado, “una
idea reguladora y un movimiento socio—politico” (72) (73).
Como dice Miller (74), la neutralidad moral es un mito cuan-
do se discuten posturas incompatibles en la investigacién.

En efecto, el lenguaje de la Psiquiatria es a la vez cientifi-
co, moral y politico. El movimiento de la Psiquiatria basada
en las pruebas (o “empiricamente justificada”) ha realizado
importantes progresos mediante el establecimento de zask forces
y guias terapéuticas (75-77), pero se enfrenta a problemas
especificos que limitan seriamente su alcance (72).

Aungque las clasificaciones categoriales presentan limitacio-
nes, las ventajas que se han derivado de su utilizacién hacen
presagiar que hardn que continden siendo las mds utilizadas,
al menos en el préximo decenio, para los trastornos que se van
detectando como con mayor base biolégica, como la esquizo-
frenia, los trastornos depresivos mayores y bipolares, el tras-
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torno obsesivo—compulsivo y algunos trastornos de personali-
dad (3). Sin embargo, otros problemas psiquidtricos y reaccio-
nes dolorosas a “experiencias vitales”, en los que no es proba-
ble que se encuentre bases orgdnicas firmes, deberdn ser abor-
dados mediante la comprensién psicolégica, basada en la
intuicién y en la interpretacién subjetiva, aunque es probable
que se logre un mayor consenso en unificar la nomenclatura
para hacerla mds fiable.
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