CAPITULO 2 2

FUNDAMENTOS TEORICOS
Y METODOLOGICOS

DE LA CLASIFICACION

EN PSICOPATOLOGIA

Uno de los problemas basicos de la
actividad cientifica en Psicopatologia es
el de la clasificacion. En torno a él se
articulan algunos de los retos y contro-
versias mas importantes de dicha disci-
plina. El problema de la clasificacion en
Psicopatologia ha suscitado polémicas
apasionantes, pues bajo su rubrica sub-
yacen problemas tan esenciales como la
distincion entre normalidad y anormali-
dad o la covariacion de sintomas.

Por otro lado, la discusion de las ba-
ses epistemologicas de la clasificacion es
un debate necesario, y apenas frecuenta-
do, en Psicopatologia. Muchas de las
descalificaciones tradicionales contra las
taxonomias se han efectuado en base a
los sistemas nosologicos existentes en
ese momento y desde ahi se ha generali-
zado dicha critica hasta incluso cuestio-
nar la propia legitimidad de la actividad
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clasificatoria. Asi, por ejemplo, las ade-
cuadas criticas sobre la ineficacia de las
clasificaciones para la planificacion tera-
péutica (Matarazzo, 1983) no se han ba-
sado en razones telricas, sino mera-
mente empiricas. Por tanto, ha de distin-
guirse claramente entre lo que son las
«bases teoricas de la clasificacion» y los
sistemas clasificatorios que se han utili-
zado de facto. Si no se hace esto, se corre
el riesgo, como suele ser habitual, de
plantear criticas obsoletas y estereotipa-
das respecto a la clasificacion.

EL PROBLEMA
DE LA CLASIFICACION

Bases tedricas de la clasificacion

En el proceso constitutivo de cual-
quier disciplina cientifica, la actividad
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clasificatoria es esencial, puesto que el
objetivo de ésta es descubrir algin orden
en los elementos objeto de su estudio.
En otras palabras, «.. la busqueda de
una taxonomia ideal descansa en la
asuncion de un orden intrinseco en el
universo» (Millon, 1987, p. 14).

Es necesario, sin embargo, efectuar
una distincién semantica previa que nos
permita distinguir la multiplicidad de
significados de este término. De modo
mas concreto, en la investigacion sobre
la clasificacion se distinguen tres areas
diferentes (Simpson, 1961; Mezzich,
1984a; Millon, 1987):

1. Taxonomia. Por este término,
procedente de las ciencias biologicas, se
entiende el estudio teorico de los proble-
mas clasificatorios de un objeto de estu-
dio concreto, sin mencion a clasificacio-
nes concretas. La taxonomia puede en-
tenderse, pues, como la teoria de la clasi-
ficacion.

2. Clasificacion. Basicamente con-
siste en la formacion de grupos o sujetos
en categorias homogéneas. El conjunto
organizado de grupos forma lo que se
conoce como nomenclatura, sistema cla-
sificatorio, o, en el caso de las enferme-
dades, nosologia.

3. Identificacion. Es el proceso de
asignar sujetos —mediante una serie de
reglas o principios— a algunos de los
grupos que conforman la nomenclatura.
El proceso de identificaciéon es lo que
suele denominar diagnostico, aunque
también, a veces, se le denomina clasifi-
cacion. Asi pues, por «clasificacion» en-
tendemos tanto el proceso como el pro-
ducto de configuracion de grupos homo-
géneos.

Aunque en muchas ocasiones se con-
cibe la clasificacion psicopatologica co-
mo algo artificialmente impuesto (por

ejemplo, Szasz, 1961; Kanfer y Saslow,
1965), creemos que, en realidad, la acti-
vidad clasificatoria es una expresion na-
tural del funcionamiento cognitivo hu-
mano. En efecto, las personas ha de va-
lerse, para funcionar adecuadamente en
un medio complejo, de ciertos principios
de ordenamiento del flujo incesante de
informacién que continuamente reciben.
Parece probado que los seres humanos,
a modo de «cientificos ingenuos», em-
plean cotidiana y constantemente princi-
pios clasificatorios y diagnosticadores
(Vazquez, 1985, 1986).

Esta perspectiva «naturalista» nos pa-
rece sumamente sugerente como punto
de partida de la actividad diagnostica
(véase también Spitzer y Wilson, 1982).
Obviamente, un posible paralelismo en-
tre la funcién cognitiva de los seres hu-
manos y el funcionamiento interno de
las ciencias, no puede justificar por si
solo la bondad de los sistemas clasifica-
torios. Sin embargo, creemos que se pue-
de apelar legitimamente a esta corres-
pondencia funcional para, cuando me-
nos, resaltar el sustrato logico de la cla-
sificacion.

(Cuantas personas y quiénes padecen
un determinado trastorno mental? ;Co-
mo se deben asignar los recursos econo-
micos en el estudio de estas alteraciones?
{Como se establecen las prioridades en
la politica sanitaria de un pais? ;Cual es
la probable evolucion de un cuadro psi-
copatologico? (Quién se beneficia de las
terapias?... Las clasificaciones sirven co-
mo el auxiliar basico para intentar dar
respuesta a estas importantes preguntas.
Asi, por ejemplo, la investigacion epide-
miologica depende manifiestamente de
la existencia de criterios diagnosticos.

Por otro lado, las clasificaciones en
Psicopatologia obedecen, de modo si-
multaneo, a fines diversos y, a menudo,
irreconciliables (cientificos, estadisticos,
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organizativos, etc.). En definitiva, ade-
mas del obvio objetivo de crear una he-
rramienta que recoja el estado del cono-
cimiento sobre la conducta anormal y
que sirva como catalizador de hipotesis
de trabajo, las clasificaciones cubren
también objetivos estadisticos e incluso,
mas prosaico adn, objetivos administra-
tivos. Esta diversidad de condicionantes
hace bastante improbable que se pueda
llegar alguna vez a un sistema clasifica-
torio tnico y multiproposito (Mechl,
1987; Eysenck et al., 1983).

En cualquier caso, parece improbable
cualquier tipo de actividad cientifica sin
apelar a un sistema clasificatorio. Inclu-
so desde aquellas posiciones desde las
que se ha hecho gala de una ausencia de
clasificaciones (por ejemplo, el conduc-
tismo), inevitablemente se han empleado
criterios clasificatorios implicitos sobre
la conducta anormal (Vazquez, 1985).
Esta posicion de rechazo frontal no re-
suelve el problema, pues, como insistire-
mos a lo largo de este capitulo, una de
las fuentes de discrepancias y desacuer-
dos en el diagnostico puede proceder de
la ausencia de especificacion de criterios
diagnosticos. En efecto, estas clasifica-
ciones implicitas no poseen el rigor y
verificabilidad de las clasificaciones for-
males, entre otras razones porque exis-
ten multiples métodos de clasificar los
fenomenos.

La discusion anterior no debe condu-
cir a la conclusion de que dado que exis-
te una funcion «categorizadora» cogniti-
va casi inevitable en los seres humanos,
debemos aceptar inevitablemente las cla-
sificaciones disponibles en la actualidad.
De hecho, es absolutamente legitimo
prescindir, por razones de utilidad o efi-
cacia, de un determinado esquema clasi-
ficatorio (por ejemplo, las clasificaciones
psiquiatricas al uso) como guias de la
actividad clinica. Lo unico que pretende-

mos es mostrar la viabilidad logica de
las clasificaciones.

En resumidas cuentas, las clasificacio-
nes no son un mero epifendmeno de la
actividad cientifica o un artefacto ver-
gonzante de la misma. Por el contrario,
la clasificacion tiene un papel epistemo-
logico relevante, pues, en realidad, no
supone sino un «conjunto de proposicio-
nes explicativas... que otorgan significa-
do a nuestras experiencias clinicas» (Mi-
llon, 1987). Es decir, la clasificacion su-
pone la explicitacion de una serie de ejes
y criterios que permiten, en ultimo tér-
mino, identificar individuos homogéneos
respecto a tales criterios.

Clasificacion y realidad

Un punto de partida crucial para
comprender la naturaleza del diagnosti-
co, lo constituye el reconocer que las
etiquetas diagnosticas en Psicotalogia
no son «realidades» en si mismas. La
«esquizofrenia» o la «depresiéon» no son
algo palpable, tangible, sino una cons-
truccion tedrica que nos permite comu-
nicarnos a los clinicos. Aunque en las
ciencias fisicas las clasificaciones suelen
tener referentes bastante precisos y di-
rectamente observables, incluso en la fi-
sica subatomica, muchas particulas son
también, en realidad «constructos» o
conceptos tedricos que permiten explicar
ciertos fenomenos experimentales sutiles
(Sanchez del Rio, 1988). Debe quedar
claro que dada la complejidad y versati-
lidad de la conducta humana, las clasifi-
caciones de ésta tienen un caracter nece-
sariamente hipotético. La conducta hu-
mana esta sujeta a multitud de determi-
nantes que, en muchos casos, apenas son
predecibles (Bandura, 1982), lo que hace
especiaimente dificil su estudio.

En definitiva, desde una perspectiva



658 PSICOLOGIA MEDICA, PSICOPATOLOGIA, Y PSIQUIATRIA

epistemologica, las categorias diagnosti-
cas han de entenderse como una serie de
entidades de naturaleza hipotética que
han de revisarse sistematicamente en ba-
se a la investigacion empirica que para-
lelamente se desarrolla para su verifica-
cién (por ejemplo, Zwick, 1983).

Por ultimo, no conviene olvidar que si
bien las categorias psiquiatricas no son
entidades reales en sentido estricto, pue-
den tener consecuencias estigmatizado-
ras nefastas sobre el individuo que las
recibe (Szasz, 1961; Rosenhan, 1973;
Scheff, 1981). Esta observacion, situada
en un nivel de analisis mas sociologico
que epistemologico, supone un elemento
critico de los sistemas diagndsticos que
no se debe menospreciar. De hecho, las
clasificaciones mas recientes, como los
RDC (véase el siguiente capitulo), han
tenido este argumento en cuenta, de tal
modo que su objetivo ha sido confeccio-
nar criterios diagnosticos conservadores
con el fin de reducir al maximo el nime-
ro de personas erroneamente diagnosti-
cadas.

FUNCIONES
DE LA CLASIFICACION

(Para qué sirven las clasificaciones?
Un analisis detallado (véase, por ejem-
plo, Mezzich, 1984 y Blashfield y Dra-
guns, 1976a), permite identificar al me-
nos las siguientes funciones especificas:

1. Organizacion de la informacion
clinica. Una etiqueta clasificatoria de-
beria permitir manejar la informacion
que se dispone del paciente de un modo
conciso. La clasificacion de un individuo
facilita de modo econémico esta funcion.
Desde este punto de vista las etiquetas
de cualquier sistema clasificatorio son
elementos que, a modo de esquemas,
guian la observacion y filtraje de los esti-

mulos entrantes y, por ende, sirven para
interpretar la realidad (Millon, 1987). La
actividad clasificatoria, por tanto, opera-
ria a modo de un esquema cognitivo que
permite un procesamiento mas eficaz de
la informacion que se recoge del sujeto.

Es evidente que la contrapartida de
este proceso es una pérdida importante
de informacion idiosincratica que pudie-
ra ser relevante para caracterizar al indi-
viduo clasificado. Muchos criticos de las
nosologias psicopatoldgicas han centra-
do sus ataques en este caracter reductor
de las etiquetas. Asimismo, la etiqueta
puede acabar funcionando como un es-
tereotipo que llegue a distorsionar la
percepcion y manejo de la informacion
sobre el paciente (Rosenhan, 1973).

Una critica conceptual interesante al
diagnostico tradicional, es que en éste se
acentuan basicamente caracteristicas ne-
gativas del individuo (Kanfer y Saslow,
1965; Albee, 1970; Korchin, 1976). Esta
observacion es importante no sélo por-
que contribuye a los efectos negativos de
la etiqueta diagnostica, sino porque pue-
de sesgar la vision del clinico. Es posible
que para formular una prediccion sobre
el curso de una alteracion o incluso para
efectuar investigaciones etiologicas, sea
tan importante analizar los elementos
«patologicos» del individuo (recogidos
en la etiqueta) como aquellas caracteris-
ticas adaptativas que posee o conserva.
Sin embargo, este Gltimo enfoque esta
casi totalmente ignorado por los clini-
cos. Las nosologias psiquiatricas se cen-
tran casi exclusivamente en resaltar la
patologico sin analizar los elementos po-
sitivos del repertorio psicolégico o con-
ductual del sujeto. Este sesgo puede en-
tenderse como un resultado de lo que es
un proceso cognitivo normal: lo inusual,
lo anémalo, es lo que resulta mas Ilama-
tivo en la percepcidn de cualquier objeto
o fenémeno.
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La funcion economizadora del diag-
noéstico queda bien expresada en la defi-
nicion que sugieren Robins y Helzer
(1986, p. 430): «Los diagnosticos son, co-
mo mucho, descripciones imperfectas de
la realidad. No expresan plenamente la
peculiaridad del individuo y utilizan de
modo arbitrario puntos de corte que ex-
cluyen a algunas personas que requieren
tratamiento e incluso a otras que no lo
requieren. Pero los diagnosticos de un
sistema bien estructurado proporcionan
un medio util de comunicar sucinta-
mente una buena cantidad de informa-
cion, aunque de ningiin modo tdda, so-
bre la historia del paciente y su inmedia-
to futuro.»

2. Facilitar la comunicacion entre
profesionales. Quizas sea ésta la funcion
que justifica mejor la existencia de los
esquemas clasificatorios. Uno de los ob-
jetivos de cualquier clasificacion es el de
proporcionar un marco semantico com-
partible. Esto es especialmente urgente
en Psicopatologia y Psiquiatria, pues la
coexistencia de diferentes teorias, nom-
bres de variables y procesos, y métodos
de medida, hace deseable la existencia de
puntos comunes de referencia. El uso de
términos comunes es, por si mismo, un
punto de partida crucial para cualquier
ciencia.

3. Predecir el curso clinico y la res-
puesta al tratamiento. Uno de los obje-
tivos practicos mas importante de las
categorias diagnosticas seria el de pro-
porcionar una estimacién del pronostico
del sujete. No hay que olvidar que el
sistema clasificatorio de Kraepelin se
fundaba basicamente en el prondstico
del cuadro; esta distincion era lo que
servia como base tedrica de muchas de
sus distinciones diagnosticas.

4.  Seleccionar el tratamiento adecua-
do. En una clasificacion ideal, habitual-

mente se considera que el diagnostico
puede ser una via importante en la de-
terminacion del tratamiento. Incluso en
el estado actual de conocimientos en
Psicopatologia, la variable «diagnosti-
ca» parece mas importante que otras va-
riables (sexo, nivel socioeconomico, raza,
etc.) para tomar una determinacion tera-
péutica global (Guze, 1977).

En el tratamiento de las enfermedades
organicas, la adscripcion a una categoria
suele ser suficiente para identificar ade-
cuadamente el problema y proponer un.
tratamiento. Es este modelo el que nor-
malmente se asume en la practica psi-
quiatrica. Sin embargo, las estrategias
de intervencion psicologica han de va-
lerse de informacion adicional, pues se
trata de cambiar segmentos mas o me-
nos amplios de conductas y para esto
necesariamente se requiere formula-
ciones mas complejas y detalladas del
problema.

5. Clarificar la etiologia de la altera-
cion. La seleccion de grupos diferentes
de sujetos facilita la posibilidad de averi-
guar vias y nexos comunes en el desarro-
llo de la alteracion.

6. Facilitar el desarrollo teorico. La
clasificacion ayuda a orientar la investi-
gacion. Por ejemplo, la distincion de dos
grupos de esquizofrenia —paranoide y
no paranoide— ha demostrado ser de
particular relevancia en el descubrimien-
to de procesos cognitivos diferenciales
en ambos subgrupos de sujetos (Moga-
ro, 1980). Sin embargo, las clasificacio-
nes también pueden limitar la construc-
cion teodrica. Como veremos en el si-
guiente capitulo, a veces se ha senalado
que atenerse a las nosologias actua-
les en realidad puede oscurecer el ana-
lisis de los procesos fisiologicos y psi-
cologicos implicados en los trastornos
mentales.
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EVALUACION DE LOS SISTEMAS
CLASIFICATORIOS:
FIABILIDAD Y VALIDEZ

Las clasificaciones tienen siempre ca-
racter tentativo y provisional y, en con-
secuencia, han de someterse, como cual-
quier otra hipoétesis, a un proceso empi-
rico de verificacion. Los sistemas noso-
logicos psiquiatricos apenas han resisti-
do un analisis de este tipo, aunque se
han mantenido vigentes por inercia, mi-
metismo con otras disciplinas, o intere-
ses ajenos a la ciencia.

Tradicionalmente, los sistemas clasifi-
catorios han sido evaluados atendiendo
a dos criterios fundamentales: fiabilidad
y validez. En la investigacion diagnoéstica
actual, también se consideran otros dos
importantes requisitos que subrayen la
eficiencia con se efectua el diagnostico:
la sensibilidad y la especificidad. Estos
cuatro elementos, en su conjunto, con-
forman una matriz crucial para contras-
tar la utilidad de una clasificacion dada.

FIABILIDAD

Fiabilidad interjueces. Por fiabilidad
se entiende la precision con que un ins-
trumento dado evalda lo que esta mi-
diendo. Si bien la fiabilidad tiene diver-
sas acepciones, en el contexto del proce-
so diagnéstico en Psicopatologia por
fiabilidad se entiende basicamente el
grado de acuerdo que dos o mas jueces
logran en la asignaciéon de un individuo
a una categoria determinada.

La escasa fiabilidad de los instrumen-
tos diagnosticos ha sido la critica funda-
mental a las clasificaciones en Psicopa-
tologia (Beck et al., 1962; Kendell et al,,
1971; Matarazzo, 1983; Spitzer y Fleiss,
1974). Este panorama desolador ha du-
rado hasta bien entrada la década de los

setenta. Sin embargo, como describire-
mos mas adelante, diversos factores es-
tan mejorando esta situacion.

Los estudios sobre fiabilidad diagnos-
tica han demostrado un doble fenome-
no. En primer lugar, la mayor fiabilidad
se daba en cuadros organicos cerebrales
(por ejemplo, epilepsia) y drogadiccio-
nes, luego en psicosis funcionales y, por
ultimo, en neurosis y alteraciones de la
personalidad (véase Spitzer y Wilson,
1982). Es decir, la fiabilidad aumenta
con la «organicidad» del cuadro. El se-
gundo hallazgo importante en todos es-
tos estudios es que la concordancia diag-
nostica disminuye cuanto mas se intente
especificar el cuadro diagnostico (Ken-
dell, 1973); es decir, existe un mayor
acuerdo en el diagnoéstico global de «es-
quizofrenia» que en el diagnostico del
subtipo de esquizofrenia.

Estabilidad temporal. La fiabilidad
entendida como estabilidad diagnostica
temporal tiene un valor relativo, pues la
condicion clinica del paciente puede va-
riar realmente debido a la propia evolu-
cion natural del trastorno. Esto es, el
estado del paciente puede oscilar de un
momento a otro como una caracteristica
intrinseca a su cuadro (piénsese, por
ejemplo, en las variaciones diurnas del
estado de animo). En consecuencia, una
baja estabilidad temporal diagnostica no
significa necesariamente que el diagnos-
tico psicopatologico sea inadecuado o
esté mal efectuado. No obstante, este ti-
po de indices temporales, empleando se-
guimientos a corto y largo plazo, pueden
ser utiles como unos indicadores auxilia-
res en estudios de fiabilidad.

Zubin (1967), en una revision de todos
los estudios de fiabilidad publicados
hasta el afio 1965, demostré que las ci-
fras de estabilidad diagnostica en una
muestra de 11.987 pacientes, presenta-
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ban un patréon semejante a las cifras de
concordancia diagnostica. Es decir, la
mayor estabilidad temporal del diagnos-
tico se observaba en los cuadros orgéni-
cos cronicos (r,, = 0.90), mientras que
las cifras mas bajas se daban en los tras-
tornos de personalidad y las neurosis de
ansiedad (r,, = 0.18).

Fuentes de variabilidad en el diagnosti-
co. Una de las cuestiones bésicas para
intentar aumentar la fiabilidad de un sis-
tema clasificatorio dado consiste en de-
terminar de donde proceden las fuentes
de error del proceso diagnoéstico. En
otras palabras, determinar a qué se de-
ben las diferencias habidas entre dos ob-
servadores al diagnosticar a un mismo
individuo.

En una investigacion ya clasica y de
gran alcance para la Psicopatologia,
Wear et al. (1962) demostraron que los
desacuerdos  diagnosticos  interjueces
provenian no tanto del hecho de que
diferentes observadores empleasen técni-
casy procedimientos diferentes de reco-
gida de datos (entrevistas, instrumentos
psicologicos, etc.) como del empleo de
diferentes criterios utilizados para esta-
blecer el diagnostico. En efecto, los re-
sultados de dicho estudio pusieron de
manifiesto que tan solo el 5 por 100 de
las discrepancias se debian a la técnica
de entrevista utilizada, mientras que el
80 por 100 de las discrepancias proce-
dian del empleo de una nosologia vaga e
imprecisa.

Estos datos ponen de manifiesto algo
de suma importancia: para conseguir un
grado aceptable de acuerdo interjueces,
no es tan importante €l procedimiento
de recogida de datos como los criterios
nosologicos que se utilizan ulteriormente.
Todos estos problemas seculares en Psi-
copatologia fueron directamente abor-
dados en los afios setenta y han sido

muy atenuados con la implantacion del
sistema diagndstico DSM-III (APA,
1980).

Ahora bien, el énfasis en incrementar
la fiabilidad es deseable, pero es insufi-
ciente por si sélo. Se puede, por ejemplo,
obtener una excelente fiabilidad eva-
luando atributos irrelevantes o emplean-
do criterios tan explicitos que no se co-
rresponden apenas a ningun caso real
(Robins y Helzer, 1986). Por ejemplo, es
muy facil ponerse de acuerdo en si al-
guien es rubio 0 no, pero evidentemente
este atributo no tiene ninguna relevancia
psicopatologica.

En linea con lo anterior, es importan-
te advertir que si bien la fiabilidad es
una condicion previa para la validez (Al-
vira et al, 1979), no existe una relacion
lineal entre los indices de fiabilidad y
validez. Incluso, es posible que una fiabi-
lidad muy elevada en realidad oculte
una baja validez de lo que se estd mi-
diendo (recordemos el ejempio del pelo
rubio); de hecho, algunos autores sugie-
ren que, como principio general, se debe
sospechar de una alta fiabilidad hasta
que no se demuestre que existe una bue-
na validez (Grove, 1987).

Entrevistas estructuradas

Aunque el empleo de instrumentos
diagnosticos no tenga efectivamente un
papel tan importante en la mejora de la
fiabilidad como el uso de criterios diag-
nosticos claros y operativos, junto al in-
terés reciente por desarrollar este tipo de
criterios, se ha unido el deseo de emplear
sistemas de recogida de informacion que
eviten, en la medida de lo posible, la
variabilidad interjueces en el tipo de da-
tos recogidos para efectuar el diagnosti-
co. Uno de estos sistemas es el de las
entrevistas estructuradas (EE), es decir,
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~1 empleo sistematico de una serie de
preguntas explicitas y ordenadas para
explorar la psicopatologia del sujeto y,
en algunos tipos de entrevistas, conducir
a un diagnostico especifico. Aunque co-
mo ironicamente sefiala Zubin (1989),
las EE tienen sus antecedentes mas re-
motos en los interrogatorios de la inqui-
sicion, su desarrollo cientifico se ha pro-
ducido en estos uitimos aiios.

El método basico para la formulacion
de diagnosticos clinicos es el de la entre-
vista. Ya en los afios cincuenta, Robins y
otros investigadores de la Washington
University en St. Louis, desarrollaron
una serie de EE, no publicadas, para re-
coger de modo fiable informacion psico-
patologica. Este es el germen que da pie
al desarrollo y publicacion, en la década
de los sesenta, de entrevistas que bien
con fines de investigacion o fines clinicos
sirviesen como procedimientos objetivos
de recogida de informacion psicopatolo-
gica.

Una de las ventajas de las EE es que
proporcionan un modo homogéneo de
interrogacion sistematica. Dados los ses-
g0s cognitivos y las rutinas del clinico, el
empleo de instrumentos formales de re-
cogida de datos (listas de sintomas, EE,
etc.) ha demostrado ser un procedimien-
to mas util que las entrevistas de forma-
to libre para recoger de modo sistemati-
co, ordenado y eficaz, informacion del
paciente. Incluso un sintoma tan llama-
tivo como las ideas de suicidio, aparece
recogido tres veces menos en las histo-
rias clinicas efectuadas de modo tradi-
cional, que cuando se emplean instru-
mentos formales de recogida de datos
(Robins y Helzer, 1986).

Esto pone de manifiesto que la fiabili-
dad del sistema diagnoéstico no sélo esta
estrechamente ligada a las reglas me-
diante las cuales se efectia el diagnosti-
co, sino también al procedimiento de re-

cogida de informacion. Seguramente la
empresa mas importante para mejorar
esta recogida ha sido el desarrollo de
entrevistas estructuradas o semiestructu-
radas que, de modo sistematico, recogen
la informaciéon necesaria para efectuar
un diagnostico.

Hay mucha diferencia en cuanto al
grado de «estructuracion» de las entre-
vistas: desde las que tan sélo plantean
preguntas orientativas (por ejemplo,
BPRS, Overall y Gorham, 1962) a entre-
vistas con un formato a modo de arbol
de decision en las que se exige seguir un
orden determinado y una codificacion
rigurosa para después poder efectuar un
diagnostico computarizado (por ejem-
plo, SADS, Spitzer y Endicott, 1978;
PSE, Wing et al., 1974). Ademas, las EE
permiten no soélo cubrir el mismo niime-
ro de aspectos psicopatologicos relevan-
tes en todos los pacientes examinados,
sino que el seguir un guiodn bien estable-
cido, también permite equilibrar la pro-
fundidad en que cada uno de esos aspec-
tos es explorado. A pesar de la formula-
cion completa de preguntas detalladas,
los pacientes no se sienten incomodos
con el procedimiento y, por el contrario,
parece demostrado que el examen minu-
cioso y ordenado de sus problemas pue-
de constituir para ellos un incentivo de
la entrevista con el clinico (Helzer, 1981).

El uso de EE efectivamente contribu-
ye a incrementar la fiabilidad diagnosti-
ca. Por ejemplo, en el Estudio Piloto
Internacional de la Esquizofrenia, patro-
cinado por la OMS (World Health Or-
ganization, 1973), efectuado simultanea-
mente en nueve centros de diferentes
paises, se obtuvieron tasas bastante altas
de acuerdo diagnoéstico intracentros. Asi,
en el diagnodstico de la esquizofrenia, se
obtuvo una fiabilidad media interjueces
de 0.81 (N = 190) empleando una EE (en
concreto, la PSE de Wing et al, 1974).
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En conjunto, todas estas entrevistas
comparten ciertas caracteristicas (véase
un ejemplo en la tabla 1)

1. Especifican los sintomas a investi-
gar.

2. Proporcionan definiciones del
item.

3. Especifican preguntas para explo-
rar los items de interés.

4. Proporcionan instrucciones para
evaluar presencia y gravedad de los ele-
mentos estudiados.

Todos estos elementos convierten a
estas entrevistas en instrumentos de pri-

Pensamiento con contenido inusual: Pensamiento con contenido inusual, extrafio o
extravagante. Evaliese el grado de rareza, no el grado de desorganizacion del habla.
Delirios manifiestamente absurdos, claramente falsos, o ideas extravagantes expresadas
verbalmente. Incliyanse insercion del pensamiento, robo y transmision. Inclayanse deli-
rios de grandiosidad, somaticos y persecutorios, incluso aunque se hayan evaluado en

otro apartado.

NE  No evaluado

Ideas de referencia (la gente le mira o se rie de ¢l o ella).

Ideas de persecucion (la gente le maltrata).
Creencias inusuales en poderes psiquicos, espiritus u OV-
NIS. No fuertemente sostenidas. Algunas dudas.

1 Ausente.
Muy ligero:
3 Ligero:

4 Moderado:

Igual que el 2 con plena conviccion, pero no delirante.
Delirio presente, pero no fuertemente mantenido (funciona-

miento no alterado);
o bien, delirio encapsulado con plena conviccion (funcional-
mente no alterado).

5 Moderadamente Pleno(s) delirio(s) con algo de preocupacion o algunas areas
grave: de funcionamiento alteradas.
6 Grave: Pleno(s) delirio(s) presente(s) con mucha preocupaciéon o
muchas areas de funcionamiento alteradas.
7 Extremadamente Pleno(s) delirio(s) presente(s) con casi una preocupacion ab-
grave: soluta o la mayoria de las areas de funcionamiento

alteradas.

Preguntas recomendadas:

¢Han tenido las cosas o los sucesos un significado especial para usted?
iVio alguna referencia hacia usted en los periodicos o en la TV?
(Tiene algin tipo de relacion especial con Dios?

(Como se explica usted las cosas que le estan pasando? (Especificar.)
;Se ha sentido bajo el control de alguna otra fuerza o persona?

Tabla 1. Item de la nueva version de la Escala Breve de Evaluacion Psiquiatrica (Brief
Psvchiatric Rating Scale, Lukoff y col., 1986), una entrevista estructurada de 23 jtems amplia-
mente utilizada para evaluar psicopatologia general en pacientes psiquiatricos. Una puntua-
cion de 2-3 puntos en el item indica una intensidad no patoiogica.
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vilegio para la investigacion diagnéstica
y psicopatologica en general. Asimismo,
el seguimiento de un procedimiento nor-
malizado de recogida de informacion fa-
cilita mucho el uso de algoritmos com-
putacionales diagnosticos, lo que puede
tener una gran importancia en el proce-
so de validacién.

Con todo ello se logra reducir varian-
za en la recogida e interpretacion de in-
formacioén, y cubrir sistematicamente la
psicopatologia relevante (Spitzer, 1984).
Incluso algunas entrevistas, como el
SCID (Spiizer, Williams y Gibbon, 1987)
pueden por si mismas contribuir deci-
sivamente a la mejora de la fiabilidad
diagnostica, pues su administracion con-
duce directamente a Ja formulacion de
un diagnoéstico conforme a un sistema
clasificatorio formal (en este caso, el
DSM-1il).

En areas en las que tradicionalmente
ha existido una baja fiabilidad diagnos-
tica, se estan haciendo esfuerzos para de-
sarrollar EE que contribuyan al aumen-
to de los indices de fiabilidad. Asi, por
ejemplo, comenzamos a disponer de EE
especificas para los trastornos de perso-
nalidad (Stangl et al., 1986) o de ansie-
dad (DiNardo et al., 1983).

El uso de estas entrevistas puede ha-
cer que nos preguntemos, con cierta iro-
nia, si todavia «son necesarios los clini-
cos» (Spitzer, 1984). Aunque algunas es-
tan disefiadas de tal modo que incluso
personas no expertas puedan adminis-
trarlas, obteniéndose indices de fiabili-
dad satisfactorios (Helzer et al., 1985), la
mayoria de las EE siguen requiriendo
efectuar juicios clinicos sobre la presen-
cia 0 no del sintoma y su gravedad.

Aunque las EE proporcionan de mo-
do adecuado y sistematico datos sobre €l
paciente, no son tan Utiles para apresar
aspectos tan importantes como el estilo
de interaccion personal del paciente, sus

actitudes, la deteccion de signos no ver-
bales, etc., todos ellos inevitablemente
presentes durante una entrevista (Zubin,
1989). Por otro lado, las EE suelen con-
sumir una cantidad de tiempo conside-
rable. La SADS, por ejemplo, dura una
media de 2 horas, lo que a veces puede
limitar su uso.

Ademas de sus virtudes como instru-
mentos diagnoésticos en la investigacion,
las EE son excelentes instrumentos di-
dacticos, al obligar a los estudiantes a
efectuar un repaso proximo a la exhaus-
tividad de la psicopatologia del paciente
(Helzer, 1981; Rubinson y Asnis, 1989).

Aunque los clinicos experimentados
pueden creer innecesario seguir los pa-
sos detallados de este tipo de entrevistas,
su utilidad como instrumento favorece-
dor de la precision diagnostica esta de-
mostrada. Las EE son utiles para evitar
errores diagnosticos en trastornos tan
«bien conocidos» como las depresiones
(Spitzer et al., 1982) o las esquizofrenias
(Lipton y Simon, 1985), incluso en el ca-
so de que dichos diagnosticos se hayan
efectuado siguiendo una serie de crite-
rios diagnosticos precisos. A pesar de
que su uso en la practica cotidiana no
sea grande, las EE expresan claramente
la direccién actual de la Psicopatologia
hacia una progresiva objetivizacion en el
diagnostico y evaluacion.

indices y procedimientos
de fiabilidad

En la década de los cincuenta, la fiabi-
lidad se evaluaba comparando tasas
diagnoésticas de diferentes hospitales.
Mas tarde comenzo6 a utilizarse el proce-
dimiento de emplear diversos evaluado-
res para diagnosticar un mismo caso. De
modo progresivo se fueron introducien-
do técnicas estadisticas mas sofisticadas
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como, por ejemplo, indices «kappa»
cuando intervienen mas de dos jueces
(Uebersax, 1983).

En los afios cincuenta era muy fre-
cuente emplear, como indice de fiabili-
dad, un simple porcentaje de acuerdos.
Sin embargo, éste es un indice que no
corrige el papel del azar (Spitzer y Fleiss,
1974). En 1960, Cohen propuso el indice
«kappa» (K), y desde entonces ha sido el
estadistico mas empleado para evaluar
el grado de acuerdo interjueces (Sprock
y Blashfield, 1984; Shrout et al, 1987). El
indice K oscila de —1 (desacuerdo siste-
matico) a 1 (acuerdo sistematico); un in-
dice igual a cero indica que la concor-
dancia diagnoéstica es igual que si el pro-
cedimiento diagnostico se hubiese efec-
tuado al azar (por ejemplo, arrojando
monedas al aire).

Un sencillo ejemplo puede ayudar a
comprender este procedimiento estadis-
tico. En la tabla 2 se indican los resulta-
dos hipotéticos del grado de acuerdo
diagnostico alcanzado por dos clinicos
en el diagnostico de la depresion en una
muestra de 100 sujetos. Una lectura
superficial de los datos podria hacernos
suponer que el acuerdo global es del 75
por 100 (es decir, la suma del porcentaje

de casos coincidentemente diagnostica-
dos como «deprimidos» y del porcentaje
de casos diagnosticados como «no de-
primidos»).

Sin embargo, en la tabla podemos ob-
servar que hay una serie de discordan-
cias que han de tenerse en cuenta. El
indice kappa justamente proporciona el
grado de acuerdo interjueces tras corre-
gir el grado de azar en este acuerdo y
considerar el porcentaje de discordan-
cias, segun la siguiente formula:

P, — P,

K:
]—pn

En esta fofmula, p, es el porcentaje
empirico de acuerdo mientras que P, es
el porcentaje de acuerdo esperado si el
diagnostico se hubiese efectuado aleato-
riamente. El porcentaje P, viene formu-
lado por la relacion entre la probabili-
dad de sefialar la presencia de un diag-
nostico determinado por 2 evaluadores
diferentes (p, y p,, respectivamente):

Po=Dp1p2 + (1 — p)(1 — p,)

Clinico 2
Depresion Depresion
presente ausente TOTAL
Depresion 50 10 60
presente
Clinico 1

Depresion 15 25 40
ausente

TOTAL 65 35 100

Tabla 2. Situacion hipotética del diagnostico de «depresion» efectuado por dos clinicos

sobre una misma muestra de sujetos.



666 PSICOLOGIA MEDICA, PSICOPATOLOGIA, Y PSIQUIATRIA

En otras palabras, P, es igual a la
suma del producto de las probabilidades
marginales que se muestran en la tabla
2. En nuestro ejemplo, el indice de azar
seria de (0.60 x 0.65) + (0.40 x 0.35) =
0.53. Si volvemos a la primera féormula,
se obtiene que el indice K resultante es
de 0.47, lo que es notablemente mas bajo
que el inicial indice de acuerdo no corre-
gido de 0.75.

Auln no se han resuelto algunos pro-
blemas conceptuales importantes del in-
dice K. Por ejemplo, en este indice se
efectiia una correccion del azar cuando,
en realidad, las confusiones del clinico
raramente se rigen por la aleatoriedad.
Es decir, cuando existe un desacuerdo
entre dos o mas clinicos, es muy proba-
ble que su desacuerdo se deba a la elec-
cion de categorias limitrofes y no a la
eleccion de cualquier categoria (Sprock y
Blashfield, 1984).

En este mismo sentido, seria deseable
que en estudios diagnosticos se informa-
se con detalle sobre el tipo de errores
cometidos en la asignacion de categorias
a los sujetos. Asimismo, cabria la posibi-
lidad de evaluar los desacuerdos por su
magnitud y/o importancia. El «indice
Kappa ponderado» de Cohen (1968) po-
dria ser util para efectuar este analisis
(Mezzich, Mezzich y Coffman, 1985). Es-
ta serie de estrategias, en definitiva, po-
dria dar indicios valiosos sobre las fuen-
tes de los errores diagnosticos.

Mereceria un comentario mas extenso
del que nos permiten las limitaciones de
este capitulo la metodologia de los estu-
dios de fiabilidad. Existen diversos pro-
cedimientos (cintas de audio, videos, va-
loracion simultanea «in vivo», etc.) para
establecer la fiabilidad de un sistema cla-
sificatorio y cada uno de ellos presenta
ventajas y dificultades especificas (Grove
et al,, 1981). Cada uno de estos procedi-
mientos para obtener la fiabilidad inter-

jueces puede, por si mismo, afectar el
grado de acuerdo. Por ejemplo, utilizar
cintas de video, tiene la ventaja de que
no existen sesgos debidos a la interac-
cion paciente-clinico, pero, como contra-
partida, proporciona menos informacion
sobre el paciente (Zubin y Gurland,
1977).

Una observaciéon importante respecto
a los indices de fiabilidad es que no exis-
ten procedimientos para determinar si
un indice dado es alto o bajo (Grove et
al., 1981). Aunque es habitual sefialar li-
mites «aceptables» en torno a 0.5 6 0.6,
para poder efectuar una interpretacion
adecuada de estas cifras es fundamental
tener en cuenta los indices de sensibili-
dad y especificidad obtenidos como mas
adelante examinaremos.

Existen, por ultimo, diversos factores
que pueden afectar la «fiabilidad del in-
dice de fiabilidad». Asi, por ejemplo, en
muchos estudios de investigaciéon diag-
nostica se le pide al clinico que decida
entre un cuadro u otro. Por ejemplo, en
la tabla 2 hemos expuesto una tipica si-
tuacion en la que se pide al clinico deci-
dir una de dos opciones dicotomicas. Sin
embargo, en situaciones clinicas reales,
suelen existir mas alternativas diagnosti-
cas (Zwick, 1983). Este tipo de conside-
raciones tendran que abordarse en las
investigaciones futuras sobre el diagnos-
tico.

VALIDEZ

La validez de un sistema diagnostico
sefiala la precision del mismo para efec-
tuar una distincion determinada. Nor-
malmente los estudios de validez diag-
nodstica se centran en dos tipos diferentes
de validez: descriptiva y predictiva. La
validez descriptiva denota el grado de
homogeneidad que poseen los miembros
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adscritos a una misma categoria. A esta
homogeneidad pueden contribuir ele-
mentos tan diversos como los sintomas,
la historia del cuadro, o los antecedentes
familiares. En otras palabras, puede
intervenir toda aquella informacion que
permita discriminar de un modo adecua-
do entre miembros pertenecientes a dife-
rentes categorias.

La validez predictiva nos permite pre-
decir el curso, resultado y respuesta al
tratamiento. Aunque éste es un impor-
tante criterio por su potencial utilidad
clinica, Sprock y Blasfield (1984) nos re-
cuerdan que «.. dentro de la Psicopato-
logia, no se ha hallado que ningan trata-
miento posea una accion especifica para
una Unica categoria diagnostica o que
sea efectivo para mas de dos tercios de
los miembros de una categoria» (p. 296).

La distincion entre ambos tipos de va-
lidez a veces puede hacerse borrosa; la
validez predictiva puede converger con
la validez descriptiva en la diferencia-
cion de grupos de sujetos. Asi, por ejem-
plo, la diferente respuesta terapéutica de
unos u otros sujetos (validez predictiva)
puede proporcionar informacion sobre
la validez descriptiva de la propia cate-
goria.

En todo caso, como hemos venido se-
nalando reiteradamente, aunque las ba-
ses teoricas de la clasificacidon pueden
parecer intachables, la justificacion de
un sistema de clasificacion real s6lo pue-
de contrastarse de modo empirico. En
este sentido, Blashfield y Draguns
(1976b) han defendido que la validez
—descriptiva y predictiva— de una cate-
goria deberia ser el criterio determinante
para incluir o no un cuadro dado en una
nosologia.

Por Gltimo, hay que destacar que en
Psicopatologia y Psiquiatria la validez
de constructo es con frecuencia ignorada
(Zubin, 1979; Hogan y Nicholson, 1988).

Esto es un grave error, pues, en altimo
término, dicha validez recoge la eviden-
cia empirica global que avala la utilidad
explicativa de un concepto (sean teorias
etiologicas o categorias nosologicas).
Preguntas tales como jqué es eso que
diagnosticamos como «depresion», o
«ansiedad»?, jes un concepto que se sos-
tiene empiricamente, es robusto?, etc.
son, en realidad, preguntas referidas a la
validez de constructo. Para responder a
estas preguntas esenciales, es necesario
recurrir a toda la informacion que poda-
mos recoger y que sustente la viabilidad
de tales conceptos. Este proceso es fun-
damental para el avance tedrico de una
disciplina (Silva, 1989). Por ejemplo, un
concepto tan extendido en el uso coti-
diano como el de «neurosis» ha mostra-
do tener un escaso apoyo empirico y
conceptual y, en las clasificaciones mas
actuales, finalmente se ha desechado.

Criterios de validacion

La validez global de un sistema clasifi-
catorio ha de someterse a un programa
serial de investigacion (Skinner, 1981;
Feighner, 1987, Zwick, 1983) en el que se
tengan en cuenta tanto elementos des-
criptivos como predictivos. Un modelo
acabado de validacion deberia incluir
los siguientes pasos:

1. Descripcion clinica. Quizas la
propiedad mas obvia de un sistema
diagnostico sea la de permitir clasificar
de un modo adecuadamente homogéneo
a los individuos. Este deberia permitir
efectuar tareas diagnosticas sin solapa-
mientos y con la maxima concrecion. La
delimitacion homogénea del cuadro pue-
de conllevar informacion tan dispar co-
mo datos demograficos, factores psico-
sociales, evolucion del cuadro, etc.
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Todos los individuos que reciben un
determinado diagnostico deberian pre-
sentar un patrobn semejante de sintomas
y distinguible de otros cuadro clinicos.
El empleo de una categoria diagnostica
nos deberia permitir idealmente efectuar
una distincién bimodal en la poblacion
(Kendall, 1975).

2. Historia natural. Uno de los ti-
picos criterios validatorios de los siste-
mas clasificatorios en Psicopatologia, es
la evolucién «natural» del cuadro clini-
co. De hecho, uno de los elementos de-
terminantes adoptados por Kraepelin
(1899) en su pionera clasificacion lo
constituyé la evolucion de los pacientes,
pues establecio6 un criterio estricto de va-
lidez diacronica. Asi, por ejemplo, el
diagnéstico diferencial de la «demencia
precoz» se establecia en base al mal pro-
nostico del cuadro. De hecho, si el pa-
ciente diagnosticado con este cuadro
acababa recuperandose, Kraepelin con-
sideraba que el diagnostico efectuado
habia sido incorrecto (McGuire, 1973).

El curso es, pues, importante para fi-
jar el diagnostico. Asi, por ejemplo, en la
DSM-III se determina un minimo de 6
meses de sintomas continuos para poder
definir la presencia de un trastorno es-
quizofrénico. Aunque el uso de este cri-
terio apenas introduce variaciones diag-
nosticas en los sujetos esquizofrénicos
(Heizer et al, 1981), su uso concuerda
con una tendencia deseablemente con-
servadora en el diagnostico psicopatolo-
gico.

No obstante, este criterio temporal ha
de ser considerado con cautela, pues, en
nuestra opinion, el denominado «curso
natural» parece corresponderse mas con
una concepcion organicista de las altera-
ciones mentales. A diferencia de lo que
pueda suceder con las enfermedades or-
génicas, parece improbable que las alte-

raciones mentales tengan una evol.1cion
temporal prefijada, ajena al :omplejo
interjuego «biopsicosocial» en el que
interviene cualquier respuesta humana
(Engel, 1977).

La informacion sobre el curso puede
ser recogida, por ejemplo, en entrevistas
estructuradas e, inquiriendo sobre el ori-
gen del trastorno, posibles factores de
riesgo, numero de recaidas, alteraciones
en otros miembros de la familia y otra
informacion adicional sobre el curso de
la alteracion. Todo ello converge final-
mente en la busqueda de homogeneidad
de los individuos que componen el gru-
po diagnostico.

3. Resultado del tratamiento. Tanto
este factor como el anterior son elemen-
tos importantes de la validacion, pues
una validacion descriptiva no basta por
si sola para determinar la homogeneidad
de un caso.

La respuesta al tratamiento puede ser
un buen indicador de validacion, pero
hay que tener en cuenta, asimismo, que
puede convertirse en un artefacto. En
efecto, la panoplia terapéutica cambia
con cierta rapidez y esta afectada por
multitud de variables, desde la capaci-
dad del terapeuta y las técnicas que usa,
hasta las propias disposiciones del suje-
to. No obstante, la eficacia de ciertos
farmacos como, por ejemplo, las sales de
litio en el caso de los trastornos afecti-
vos bipolares, pueden ayudar a propor-
cionar informacion convergente sobre la
validez del diagnostico efectuado.

Aunque esta es una via prometedora,
ain no disponemos de informacion sufi-
cientemente detallada sobre la eficacia
diferencial de las terapias. No obstante,
estos criterios longitudinales plantean el
problema de resolver el significado de la
«evolucion natural», un concepto de
profundas raices médicas y de mas dificil
aplicabilidad en Psicopatologia.
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4. Estudios familiares. Los estudios
genético-epidemioldgicos proporcionan
una importante informacioén respecto a
la consistencia de un determinado tras-
torno en miembros familiares. Los datos
provinientes de este area pueden llegar a
formar parte integral de los criterios
diagnosticos.

Existe una diversidad de métodos de
estudio que permiten efectuar analisis
retrospectivos o prospectivos en este
ambito: arboles genealogicos, estudios
de gemelos, de adopcion, etc. (Feighner
y Herbstein, 1987, Pogue-Geile y Ha-
rrow, 1984). Este tipo de investigacion
contribuye a la validacion de categorias
diagnosticas y permite, ademas, efectuar
hipétesis de diferenciacion etiologica, es-
pecialmente en el caso de los estudios de
gemelos y adopcion.

Aunque es dificil desentranar con cla-
ridad los factores genéticos de los apren-
didos en una conducta determinada (por
ejemplo, Robins y Helzer, 1986), este ti-
po de investigaciones tendran un papel
cada vez mas relevante en investigacio-
nes de validacion futuras.

5. Factores fisicos y neurologicos.
Aunque en Psicopatologia se estudian
basicamente trastornos de origen no or-
ganico o «funcionales», técnicas recien-
tes como la Tomografia Axial Computa-
dorizada (TAC) o la Resonancia Magné-
tica Nuclear, comienzan a ser empleadas
con cierta profusion en cuadros psicopa-
tologicos. Estas técnicas, al no ser intru-
sivas, permiten en algunos casos detectar
las areas corticales que estan en funcio-
namiento mientras el sujeto efectua de-
terminadas actividades. Los datos pro-
cedentes de estas investigaciones alin no
se han incorporado a los sistemas diag-
nosticos, pero si se utilizan en los proce-
sos de validacion subsecuentes (por
ejemplo, Vazquez y Ochoa, 1989).

6. Estudios de laboratorio y evalua-
cion psicodiagnéstica. La década de los
setenta vio resurgir con auge estudios
biologicos en la investigacion psicopato-
l6gica. Dentro de esta oleada, una de las
vias de estudio fundamentales consiste
en determinar marcadores biologicos del
curso, pronostico e, incluso, inicio de los
trastornos. Autores como  Akiskal
(1980), por ejemplo, han insistido en la
necesidad de emplear técnicas biologicas
para validar categorias clinicas en el
grupo de los trastornos afectivos.

No obstante, los resultados no han
sido muy alentadores hasta ahora
(Feighner y Herbstein, 1987). Dada la
propia inconsistencia de tales marcado-
res, la gran variabilidad interna de las
personas que forman parte de una cate-
goria y, en definitiva, la escasa especifici-
dad de los marcadores, no se ha avanza-
do todo lo rapido que se suponia.

También es posible, como sefialamos
anteriormente, que parte de la explica-
cion sobre la inconsistencia de los datos
existentes hasta ahora se deba a la fragi-
lidad de los propios criterios diagnosti-
cos que se emplean para formar grupos
de sujetos. Un ejemplo de esto ultimo
puede ser el trabajo de validacion dife-
rencial de Walker (1981), en el que se
llegé a la conclusion de que las altera-
ciones esquizoafectivas probablemente
son una categoria muy vaga, pues el em-
pleo de pruebas neuromotoras y aten-
cionales no permitié diferenciar los de
los trastornos esquizofrénicos o los tras-
tornos afectivos.

7. Comparaciones  cruzadas. Las
comparaciones trans-nacionales, trans-
institucionales e historicas pueden ser de
importancia para delimitar la consisten-
cia de una categoria diagnostica. El estu-
dio multinacional sobre la esquizofrenia
patrocinado por la OMS (WHO, 1973) o
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-Ascriban un excesivo significado diag-
nosticador a un sintoma presente como
«hablar de miradas, ojos, etc.» que, en
realidad, no esta ligado de modo especial
a una enfermedad como la «paranoia»
(Chapman y Chapman, 1969). Es decir,
volviendo a un esquema como ¢l de la
tabla 3, se da una gran importancia a la
casilla (a) sin tener en cuenta la informa-
cion del resto de las casillas que, por
cierto, es igualmente importante (Vaz-
quez, 1985).

Poder predictivo. Otro parametro
que proporciona informacion sobre la
utilidad de un sistema diagnostico es el
denominado poder predictivo positivo o
negativo (por ejemplo, Zimmerman et
al., 1986; Williams, 1989). El poder pre-
dicitivo positivo (PPP) consiste en la
proporcién de individuos clasificados
como casos, que son realmente casos. El
poder predictivo negativo (PPN) es la
proporcion de individuos clasificados
como no casos, que realmente no son
casos. El PPP, el PPN son muy utiles

pra determinar el valor potencial de un
test o un sistema diagnostico (Burke y
Regier, 1989). Estos dos indices también
han de estudiarse para evaluar la eficien-
cia de un instrumento diagnoéstico. Su-
pongamos que queremos averiguar la
utilidad diagnostica de un nuevo test di-
sefiado para diagnosticar un trastorno
determinado. Su grado de eficiencia he-
mos de compararlo con un criterio co-
mo, por ejemplo, el diagnostico de un
clinico experto (tabla 4). En el ejemplo
que presentamos en la tabla 4, se puede
observar que el nuevo test es capaz de
diagnosticar correctamente el 77 por 100
de los casos verdaderos de depresion (se-
gan el criterio del experto). Su nivel de
especificidad es bajo: mas un 71 por 100
de los no depresivos son efectivamente
identificados como «no depresivos» por
dicha prueba. En otras palabras, un 29
por 100 (100-71 por 100) de las personas
que no son realmente depresivas son in-
correctamente diagnosticadas con este
diagnostico mediante la administracion
de nuestro test.

Test o Instrumento diagndstico

Depresion Depresion
presente ausente TOTAL
Depresion 50 i5 65
presente
Juicio clinico
Depresion 10 25 35
ausente
TOTAL 60 40 100

Sensibilidad de la prueba: 50/65 = 0.77.
Especificidad de la prueba: 25/35 = 0.71.
Poder predictivo positivo: 50/60 = 0.83.
Poder predictivo negativo: 25/40 = 0.62.

Tabla 4. Analisis hipotético de la utilidad de un instrumento diagnostico. El instrumento €s
comparado con un criterio externo de referencia (en este caso, el juicio de un clinico experto).
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Por 1ltimo, el PPP es del 83 por 100,
lo que indica que del total de casos asi
clasificados por el instrumento soélo un
83 por 100 son reaimente casos. El test
es algo peor para rechazar correcta-
mente los no casos reales (PPN = 62
por 100). No hay que olvidar, sin embar-
go, que unas cifras de validez pobres
puede deberse no tanto a la insuficiencia
del test como a la insuficiencia del crite-
rio que hemos elegido (es decir, el juicio
de un experto). Mas adelante discutire-
mos este problema esencial de la Psico-
patologia.

Problemas de la validacion

Una de las cuestiones basicas tradicio-
nales que se suscitan en la discusion de
los procesos de validacion, es el de las
relaciones entre la fiabilidad y validez y,
como hemos indicado anteriormente, es-
tas relaciones no son sencillas. Una
muestra de esto es el hecho de que la
fiabilidad puede ser, en si misma, una
medida de validez: un test-retest a las
tres meses, a veces puede emplearse co-
mo un indice de validez respecto a la
estabilidad o curso de un determinado
trastorno.

En la validacion de un sistema diag-
noéstico existe el problema crucial de la
adopcion del criterio o punto de referen-
cia externo con el que contrastar dicho
sistema. Esto no suele suponer un pro-
blema de envergadura para otras cien-
cias, pues, en general, existen ciertos ele-
mentos validantes ajenos al propio siste-
ma diagnoéstico. Asi, por ejemplo, una
infeccion se evalia no sélo por una serie
de sintomas clinicos, sino también por
criterios incontestables, como las prue-
bas biolégicas de laboratorio. Sin em-
bargo, el Psicopatologia aun no dispo-
nemos de un sistema clasificatorio que

sea independiente del propio sistema
(Widiger y Frances, 1987).

La determinacion del criterio es con-
ceptualmente dificil y se corre el peligro
de incurrir en un proceso tautologico.
En efecto, es muy frecuente la practica
de emplear instrumentos diagnosticos o
clasificatorios que se intentan validar
conforme a categorias clinicas estableci-
das previamente. Si el instrumento, o el
test, no permiten detectar diferencias en-
tre los grupos diagnosticos, se supone
que es una prueba invalida. Sin embar-
go, es posible que el problema esté en
que las categorias sean en si mismas in-
validas o que permitan un excesivo sola-
pamiento entre sujetos adscritos a dife-
rentes grupos. Un ejemplo de este pro-
blema es la observacion de Helzer y
Coryell (1983) de que la escasa validez
del test de la supresion de la dexameta-
sona para diagnosticar la depresion, pu-
diera deberse, mas que a un problema
intrinseco del test, a las diferencias en los
criterios de diagnostico de depresion que
se utilizan en diversos estudios.

Este problema es de dificil y compleja
solucion en Psiquiatria y Psicologia. Las
categorias se validan en funciéon de la
informacién convergente procedente de
tests, pruebas de laboratorio, etc. Pero a
su vez, la validez discriminativa de estas
pruebas se establece en la medida en que
sean capaces de detectar diferencias en-
tre grupos diagnosticos previamente for-
mados seglin criterios clinicos. La mejor
via para salir de esta situacion circular
es el intentar que las categorias diagnos-
ticas sean simultaneamente validadas,
utilizando el maximo posible de varia-
bles (curso clinico, pruebas de laborato-
rio, etc.).

El ejemplo propuesto en la tabla 4 es
paradigmatico de este problema. Pode-
mos intentar determinar la validez diag-
nostica de un test psicologico o biologi-
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co o de un nuevo sistema diagnostico,
comparandolos con un criterio externo
de «probada» validez. Ahora bien, el
problema radica en la propia validez del
criterio (en el ejemplo presentado, el jui-
cio de clinicos expertos). Este ejemplo
también pone de manifiesto que los gru-
pos diagndsticos formados segun el jui-
cio clinico jamas deben considerarse co-
mo un buen criterio o punto de referen-
cia intocable prima facie. En definitiva,
éste es uno de los fascinantes laberintos
en los que el diagnodstico, en general, es-
ta inmerso.

La validacion empirica de un sistema
clasificatorio es una tarea siempre inaca-
bada. Sin embargo, en vez de plegarse a
criticas aprioristicas, los sistemas de cla-
sificacion deben someterse a procesos
empiricos que determinen su calidad y
viabilidad (H. Skinner, 1981). Las etique-
tas diagnosticas, insistimos de nuevo en
ello, han de entenderse conceptualmente
como entidades hipotéticas, tentativas, y
que en modo alguno son «realidades».
Como sefnalaban Spitzer y col. (1975), «...
quizas el verdadero valor de unos crite-
rios diagnoésticos queda demostrado no
por cuanto tiempo permanezcan inalte-
rados, sino por la rapidez con la que
facilitan investigacion que dé como re-
sultado la modificacion y mejora de esos
criterios».
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