CAPITULO 2 3

SISTEMAS DE CLASIFICACION
EN PSICOPATOLOGIA

Uno de los aspectos mas llamativos
de la Psicologia en esta década es el
florecimiento de la actividad clasificato-
ria como parte integrante fundamental
del quehacer clinico e investigador, La
publicacion, en 1980, de la tercera edi-
cion del manual diagnostico de la Aso-
ciacion Psiquiatrica Americana (Ameri-
can Psychiatric Association, APA) ha
contribuido de modo determinante a es-
te renacimiento.

En el capitulo anterior hemos analiza-
do en detalle las caracteristicas generales
de los sistemas de clasificacion. No seria
pertinente finalizar esta presentacion sin
ofrecer informacion alguna sobre las cla-
sificaciones reales con las que se opera
en el contexto clinico o que, en definiti-
va, recogen el estado actual de la cues-
tion. No pretendemos ofrecer una histo-
ria de las clasificaciones, sino que pre-
tendemos acogernos a algun punto de
referencia actual que nos permita refle-
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xionar sobre la actividad clasificatoria
en el ambito clinico.

Prestaremos una atencion preferente a
la clasificacion oficial de la Asociacion
Psiquiatrica Americana publicada en
1980 (APA, 1980) pues es un sistema que
ha supuesto una deseable ruptura con
sistemas anteriores como, por ejemplo,
las taxonomias de la OMS (ICD-9,
1975). En este sentido, su analisis nos
facilitara analizar como se encarnan en
un sistema de uso cotidiano los proble-
mas tedricos y metatedricos que hemos
expuesto en el capitulo precedente.

INSUFICIENCIAS DE LOS
SISTEMAS DIAGNOSTICOS
TRADICIONALES

La historia de la Psicopatologia esta
plagada de clasificaciones basadas en
impresiones clinicas, sin muestras repre-
sentativas y empleando teorias inade-
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cuadas. Sin embargo, las clasificaciones
con procedimientos formales de diferen-
ciacion y con indices aceptables de fiabi-
lidad son muy recientes.

El énfasis por la clasificacion de los
fendmenos psicopatologicos tuvo un
gran auge en Alemania a finales del S.
XIX. Kraepelin se sumo a ese movimien-
to y, a través de la observacion de los
patrones de sintomas clinicos y, sobre
todo, en base al curso y evolucion de los
pacientes efectud un sistema de
clasificacion ordenado en el que estable-
ci6 la diferencia entre lo que denominé
«demencia precoz» y las alteraciones
maniaco-depresivas.

El objetivo de Kraepelin era efectuar
un paralelismo con la Medicina de mo-
do que en una fase posterior a la etapa
clasificatoria se descubriera la etiologia
(organica) de las alteraciones mentales.
Kraepelin, siguiendo un principic enco-
miable, otorgd escaso énfasis a la etiolo-
gia en su sistema clasificatorio pues con-
sideraba que, en aquellos momentos, la
elaboracion de hipotesis etiologicas era
una tarea de adivinacion sin apenas legi-
timidad cientifica (McGuire, 1973;
Feighner y Herbstein, 1987). Sin embar-
go, dada la esterilidad funcional de ésta
y otras clasificaciones al uso, los siste-
mas clasificatorios fueron poco a poco
ignorados en la practica clinica durante
casi todo el siglo XX.

Como mas adelante analizaremos, €l
DSM-II1 es heredero directo de este
«espiritu kraepeliniano» en la medida
que s¢ enfatiza el descriptivismeo ateérico
v la observacion como elementos basicos
de dicho sistema.

Clasificaciones de la APA vy de la
OMS

Desde los aiios 40, los sistemas clasifi-
catorios de mas impacto y aceptacion

proceden de dos entidades diferentes: la
Asociacion  Psiquiatrica  Americana
(APA) y la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS). La primera ha elaborado
unos sistemas sucesivos de clasificacion
denominados Manual Diagnéstico y Es-
tadistico { Diagnostic and Statistical Ma-
nual, DSM ), mientras que la OMS ha
introducido una seccion de Trastornos
Mentales en diversas ediciones de la
Ciasificacion Internacional de Enferme-
dades ( International Classification of Di-
seases, ICD).

Las sucesivas clasificaciones de la
OMS en realidad se reducen a meras
nomenclaturas en las que no se ofrecen
criterios diagnosticos. Su objetivo no cs
en modo alguno la investigacion, sino
que cualquier pais la adopte, y de ahi su
marcado caracter consensual, con el fin
de poder proporcionar indices de morbi-
lidad y mortalidad comparables trans-
nacionalmente (Adams y Haber, 1984;
Spitzer y Wilson, 1982; Cooper, 1988).

Las clasificaciones de la APA normal-
mente han tenido el sencillo objetivo de
adecuar la terminologia de la OMS a la
tradicion de la psiquiatria americana.
De hecho, las clasificaciones DSM se
han publicado casi en paralelo con las
nuevas ediciones o revisiones de la ICD.
Sin embargo, la publicaciéon del DSM-
11T (APA, 1980) sobrepasoé ese propdsito
y, de hecho, supuso la creacion de un
sistema clasificatorio peculiar con unas
caracteristicas {tnicas.

Previamente al DSM-III hubo dos
clasificaciones oficiales de la APA, el
DSM-1 (1952) y ¢l. DSM-II (1968). Aun-
que puedan considerarse los anteceden-
tes «oficiales» del DSM-III, éste es mas
deudor de otros sistemas clasificatorios
surgidos en los afios 70 que de las ante-
dichas clasificaciones, como veremos
mas adelante.

No efectuaremos en este apartado una
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descripcion detallada del contenido de
estos tres sistemas DSM pues esta sufi-
cientemente cubierto en textos al uso
{ejemplo: APA, 1980; Spitzer y otros,
1980; Eysenck y otros, 1983; Spitzer y
Wilson, 1982; Williams, 1989). Sin em-
bargo, el efectuar un breve repaso histo-
rico de la gestacion y los antecedentes
de] DSM-NIT puede arrojar luz sobre
ciertos aspectos importantes conceptua-
les subyacentes a dicha clasificacion.
Asimismo expondremos algunas de las
caracteristicas innovadoras que aporta
respecto a sistemas de clasificacion ante-
Tiores.

El DSM-I (1952) intenté dotar a los
clinicos de un sistema clasificatorio ba-
sado en el sistema desarrollado en los
Veteran Hospitals tras la Segunda Gue-
rra Mundial. Este sistema surgié como
el paralelo norteamericano a la seccidén
de Trastornos Mentales de la sexta edi-
cidén de ta Clasificacion Internacional de
las Enfermedades de la OMS (ICD-6,
1948) que fue, por cierto, la primera
clasificacion internacional para tales
trastornos. En buena medida, los conte-
nidos del DSM-I eran un exponente del
papel preponderante que el psicoanalisis
ejercia sobre la Psicopatologia por en-
tonces (Spitzer y Wilson, 1682).

Ei DSM-I1 (1968), surgido en paralelo
con la octava edicion de la 1CD (ICD-8,
1968), intentaba mejorar algunos aspec-
tos del DSM-I, pero aan seguia siendo
un sistema impreciso y equivoco. No se
sefialaba qué sintomas eran necesarios
para el diagnostico de los cuadros v
éstos eran simplemente descritos de un
modo vago. No es de extrafiar, por tan-
to, que la fiabilidad de estos sistemas
diagnosticos fuese decididamente insa-
tisfactoria. Los manuales diagnésticos
tampoco daban informacion alguna so-
bre fiabilidad o validez de las categorias
contenidas. Probablemente la carateris-

tica mas novedosa del DSM-II es que se
incluyo definiciones de los cuadros, aun-
que no en todos (ejemplo: trastornos
sexuales). Asimismo, algunas de estas
definiciones o bien eran irrelevantes
(ejemplo: diferenciar tipos de alcoholis-
mo del numero de bebidas ingeridas al
ano) o imprecisas (ejemplo: esquizofre-
nia) —Sprock y Blashfield, 1984.

En la tabla 1 se sehalan los principales
grupos diagndsticos recogidos en el
DSM-1 y el DSM-II. Como puede apre-
ciarse, en ¢l DSM-I1 se anadieron algu-
nos grupos diagnosticos principales res-
pecto al DSM-1 pero, en definitiva, el
sistema de 1968 no supuse ningin avan-
ce significativo respecto al de 1952.

En cuanto a los apartados dedicados
a los «trastornos mentales» en las clasifi-
caciones ICD no ha habido variaciones
significativas en sus casi 50 afios de
historia y sus sucesivas revisiones cada
diez anios aproximadamente. En la uiti-
ma nomenclatura (ICD-9, 1975) se pro-
ponen tres grandes categorias: «Psicosis
organicas» (ejemplo: demencias seniles),
«Psicosis no organicas» (ejemplo: esqui-
zofrenias), y un uitimo grupo heterogé-
neo de «Trastornos de la personalidad,
neurosis, y otros trastornos no psicoti-
cos» (en donde se incluyen drogodepen-
dencias, trastornos psicofisiologicos,
trastornos de la infancia, y retraso men-
tal, entre otras categorias). Spitzer v
Fleiss (1974) demostraron que la fiabili-
dad media de todos estos sistemas diag-
nosticos, recogida en diversos estudios
desde los afios 50 hasta los 70, era me-
nor a 0.50. Resultados semejantes se
ofrecian en otros estudios, lo que inelu-
diblemente desemboco en una atmésfera
que Grove y otros (1981) han caracteri-
zado como de «nihilismo diagnéstico».

La cuestion clave, dado este panora-
ma desolador, era averiguar a qué se
debia esta baja fiabilidad y, por tanto.
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Tubla 1. Principales grupos diagnosticos del DSM-I1 (APA, 1952) y DSM-11 (APA, 1968).

DSM-II (1968)

DSM-I (1952)
Sindromes organicos cerebrales
Agudos
Cronicos

Deficiencia mental

Trastornos de origen psiquico

a) Reacciones psicOticas
Reacciones esquizofrénicas
Reacciones paranoides

b) Reacciones psiconeurdticas

c) Trastornos de personalidad

d) Trastornos psicofisiologicos

e} Trastornos situacionales transitorios

de personalidad

Sindromes orgénicos cerebrales
Retraso mental

Psicosis no orginicas
a) Esquizofrenia
b) Trastornos afectivos mayores
¢) Estados paranoides
d) Otras psicosis

Neurosis
a) Fobicas
b) Obsesivo-compulsivas
¢} Ansiosas
d) Depresivas

Trastornos de personalidad
a) Trastornos de personalidad
b) Desviaciones sexuales
¢) Alcoholismo
d) Drogodependencias

Trastornos psicofisiolégicos
Alteraciones situacionales transitorias

Trastornos conductuales de la infancia
y la adolescencia

Condiciones sin un trastorno
psiquidtrico manifiesto

baja validez del modelo diagnéstico de
los DSM-1 y DSM-I1 y de los sistemas
1CD de la OMS. Todos estos esquemas
clasificatorios compartian una serie de
problemas comunes que dificultaban se-
riamente su viabilidad como herramien-
tas utiles:

1. Confusion entre descripcion y
etiologia. Se ofrecian etiquetas diagnos-
ticas con referencia a indemostradas
etiologias (ejemplo: «psicosis reactiva») y
muchos trastornos se subdividian segan
su supuesta etiologia.

2. Falta de criterios objetivos para
. cuantificar y sopesar sintomas.

3. Falta de definicion de los sinto-
mas y sindromes.

En definitiva, los sistemas de clasifica-
cion imperantes hasta practicamente los
afios ochenta tan sélo proporcionaban
unas descripciones vagas e imprecisas de
las categorias diagnosticas, pero sin pro-
porcionar una lista de los sintomas re-
queridos par efectuar el diagnostico.

Un examen de estas insuficiencias in-
dicaba que su escasa fiabilidad y validez
parecia deberse mas a las limitaciones de
la construccicn de estos sistemas de clasi-
ficacibn que a dificultades intrinsecas
propias de la actividad clasificatoria en
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Psicopatologia (Hersen y Turner, 1984).
El DSM-III surgié con la clara inten-
cion de formular un sistema diagnostico
que pudiera superar o reducir dichas
limitaciones y, consecueniemente, mejo-
rar de un modo razonable su fabilidad y
utilidad clinica.

LOS PRECURSORES DEL
CAMBIO: Los criterios de
Feighner y los RDC

La fascinacion que el DSM-IH y el
DSM-III-R han ejercido en los ahos
ochenta sobre los clinicos tan sélo pare-
ce comparable al repudio existente sobre
la clasificacion en las décadas anteriores.
Desde los anos 30, el fuerte influjo del
psicoanalisis en la Psiquiatria y la Psico-
logia Clinica americana cre6é una fuerte
atmosfera de rechazo hacia la clasifica-
cion de los individuos en grupos diag-
ndsticos, pues el diagnostico no se consi-
deraba esencial para la practica terapéu-
tica (Escobar, 1982; Sprock y Blashfield,
1984).

Esta tendencia antinosologica tenia
ademas otros frentes. Por un lado, los
clinicos de orientacidn conductista criti-
caban el diagnostico tradicional por su
escasa consideracion de la varacion in-
dividual, por su escaso valor para la
intervencidn terapéutica, y por hacer én-
fasis en un concepto no probado de
«enfermedad» (Kanfer y Saslow, 1965).
Por otro lado, los clinicos de tendencias
humanisticas mostraban un rechazo casi
frontal al diagnéstico por su caracter
«deshumanizador» en el enfoque de los
problemas de las personas, por los efec-
tos negativos sociales de la «etiqueta
mental», y por su escaso valor clinico en
el desarrollo del tratamiento (Szasz,
1960; Rogers, 1951). Ademas, en la tradi-

cion psicoanalitica imperante se conside-
raba que sintomas diversos podian de-
berse a la misma causa y, por tanto, el
diagnostico apenas tenia relevancia en la
actividad clinica (Robins y Helzer, 1986).

Estos argumentos estaban ademas
justificados por la pobre fiabilidad real
del diagnostico y su poca utilidad clini-
ca. El problema de la fiabilidad ha side
quizas el punto de referencia mas comin
utilizado para criticar las clasificaciones
psicopatoldgicas. Los datos sobre la fia-
bilidad diagnostica eran desalentadores
sin duda (Spitzer y Wilson, 1982).

Los criterios de Feighner y
colaboradores (1972)

Uno de los antecedentes conceptuales
fundamentales del DSM-II fue el traba-
jo del Departamento de Psiquiatria de la
Washington University de St. Louis. Es-
te grupo publico el sistema clasificatorio
de mas impacto en los afios 70 (Feigh-
ner, Robins, Guze, Woodrufl, y Muiioz,
1972} marcando, ademas, la direccion
del DSM-II1. Psicologos y psiquiatras
de dicho departamento habian puesto
claramente de manifiesto durante las
décadas de los 50 y los 60 la ineficacia
diagnostica de los tests psicomeétricos y
proyectivos (Zubin y otros, 1975; Shapi-
ro, 1985) y habian conservado, por el
contrario, una tradicion diagnostica des-
criptiva que fue la semilla de lo que
después se ha convertido en el denomi-
nado movimiento «neokraepeliniano»
{(Klerman, 1978).

E] objetivo de estos investigadores era
conseguir un esquema clasificatorio lo
mas preciso y objetivo posible de modo
que la fiabilidad diagnosticadora fuese
aceptable. Los denominados «criterios
de Feighner» (Feighner y otros, 1972)
consisten en una serie de reglas operati-



684 PSICOLOGIA MEDICA, PSICOPATOLOGIA, Y PSIGUIATRIA

ras muy precisas que seiialan qué sinio-
Hius son necesarios v cuantos bastan para
efectuar el diagnostico de una categoria
dada. Frente a las imprecisas clasifica-
ciones vigentes por entonces (ejemplo:
DSM-1I) se pretendio ofrecer un sistema
econdmico v operativo, es decir, un sis-
tema con definiciones y procedimientos
de clasificacion claros e inequivocos que
permitiese lograr un acuerdo interjueces
adecuado (véase la tabla 2). Esta es la
razdn por la que tan solo se incluyeran
16 categorias diagnosticas. Los RDC
proporcionan informacion no solo del
episodio actual (lo que incluye los dos
meses previos), sino de trastornos del
pasado reciente y remoto.

Los criterios diagnésticos empleados
fueron bastante estrictos y, quizas, de-
masiado limitados (Hetzer y otros,
1977); asi, por ejemplo, los criterios de
Feighner para diagnosticar esquizofre-
nia proporcionan una tasa de diagnosti-
cos 3 0 4 veces menor que los criterios
hospitalarios o clinicos tradicionales
(Brockington, Kendell, y Leff, 197§;
Overzll y Hollister, 1979).

Los Criterios Diagndsticos de
Investigacion (RDC, 1975)

£l reducido y preciso sistema de
Feighner fue el inspirador de los Crite-
rios Diagnésticos de Investigacion ( Re-
search Diagnostic Criteria, RDC), publi-
cados en 1975 y que son. conceptual-
mente, el antecedente directo e inmedia-
to del DSM-III (Spitzer, Endicott y Ro-
bins, 1975). Esta serie de criterios surgio
como parte del Estudio Multicéntrico de
la Depresion (Katz y otros, 1979}, un
ambicioso proyecto sobre el estudio de
las depresiones bajo el auspicio del Insti-
tuto Nacional de Salud Mental (NIMH)
de EE. UU. y, al igual que los criterios

de Feighner, se crearon con la finalidad
de dotarse de una herramienta util para
la investigacion (Meier, 1979). Como se
puede apreciar en la tabla 2, Ia filosofia
diagnosticadora de ambos sistemas era
semejante: se sefialan Jos sintomas nece-
sarios para el diagnostico, la duracion
minima, y se indican criterios de exclu-
sion, todo ello de un modo explicito.

Spitzer y otros (1975) demostraron
que la fiabilidad diagnoéstica del DSM-I1
era Inaceptablemente baja. Asi, por
ejemplo, los indices de acuerdo inter-
jueces variaban desde un ridiculo 0.06
para los Trastornos de la Personalidad,
hasta un 0.48 para el grupo de las esqui-
zofrenias. Ademas, estos mismos aulores
demostraron que el uso de criterios
diagnosticos bien deflinidos —en concre-
to una version previa de los RDC (véase
Spitzer y otros, 1978)— permitia mejo-
rar sensiblemente estas cifras. De hecho,
Grove (1987) ha efectuado un estudio de
los indices Kappa de 16 estudios publi-
cados de fiabilidad diagnodstica en los
que no se habian utilizado criterios diag-
nosticos objetivos y, de nuevo, los valo-
res medios de K oscilan en toerno a 0.50,
una cifra claramente insuficiente.

Los estudios sobre la fiabilidad inter-
jueces de los criterios de Feighner, los
RDC y su continuador, el DSM-I11, han
demostrado una mejora espectacular
respecto a los sistemas previos (DSM-Ty
11, ICD-8 y 9), especialmente en cuadros
como los trastornos afectivos o las es-
quizofrenias (Spitzer y otros, 1979; Hyler
y otros, 1982). En la tabla 3 recogemos
algunos de estos estudios en los que se
ha evaluado el acuerdo diagnostico
interjueces. Como se puede observar, el
ejemplo de reglas diagnosticas definidas
aumenta sensiblemente el acuerdo inter-
jueces, de modo que el diagnostico psi-
quiatrico, siguiendo este procedimiento,
puede conseguir una fiabilidad al menos
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Tabla 2. Comparacién de los criterios de Feighner y otros (1972) y los Criterios Diagnosti-
cos de Investigacion (RDC; Spitzer y Endicott, 1978) para el diagnostico de la esquizofrenia.

RDC

Feighner y col.

Se deben cumplir los criterios A, B, y C,
para el diagndstico:

A. Al menos dos de los siguientes
sintomas:

— Difusion, insercion o robo del
pensamiento.

— Ideas delirantes de influencia o
controlabilidad.

— Ideas delirantes de tipo somético,
religioso, nihilista, de
grandiosidad, u otras sin
contenido persecutorio o
celotipico, con una duracién
minima de una semana.

— Tdeas delirantes de cualquier tipo
si se acompana de fenomenos
alucinatorios y duran por lo
MeNos una semana.

— Alucinactones auditivas.

— Alucinaciones auditivas gue se
dirigen al sujeto.

— Alucinaciones de cualquier tipo,
presentes a lo largo del dia
durante varios dias, 0
intermitentemente durante al
Menos un mes.

— Trastornos formales del
pensamiento.

B. Los signos de la enfermedad
permanecen durante dos semanas por lo
menos desde el inicio de un evidente
cambio del estado normal del sujeto.

C. En ningin momento del periodo
activo de la enfermedad (con deltrios.
alucinaciones, conductas extravagantes.
ete.) el sujeto cumple totalmente los
criterios para un sindrome maniaco ¢
depresivo.

Se deben cumplir los criterios A, B, y C,
para el diagnostico:

A. Es necesario cumplir ambos criterios:

— Enfermedad cronica con 6 meses
de sintomas come minimo antes
de la evaluacion.

— Ausencia de un periodo de
sintomas depresivos 0 maniacos
suficiente para calificarlo como
trastorno afectivo cierto o
probable.

B. Al menos dos de los siguientes
sintomas:

— Delirios o alucinaciones sin
perplejidad o desorientacion
significativas asociados a
aquélios.

—  Produccion vzrbal que dificulta la
comunicacion a causa de una
pérdida de la organizacién
logica o de la comprensibilidad.

C. Al menos tres de los siguientes

sintomas para considerar el
diagnostico como definitivo y
dos como probable:

— Soltero (nunca casado).

— Pobre ajuste social premorbido o
pobre historia laboral.

— Ausencia de alcoholismo o abuso
de drogas un afio antes del
comienzo de la psicosis.

— Comienzo de la enfermedad antes
de los 40 anos.
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Tabla 3. Acuerdo diagnéstico interjueces para diversos cuadros clinicos, en funcién del

empleo o no de criterios diagnosticos.

Criterios

ESTUDIO N diagnosticos

TD TP DM Ma

Kendell y otros
(1971)! 8 —

Spitzer y  otros

{(1975)2 120 (DSM-1T)

WHO (1973) 190 —

Andreasen y oOtros

(1982)" 8

Hoastetter y otros

(1983) 120 RDC

Spitzer v  oftros

(1978) 0.68 RDC
150 RDC

Spitzer 'y  otros

(1979) 150 DSM-III

0.25 {Americanos)
0.59 (Britanicos)

048 007-025 006
0.81 0.70 0.77

0.84 0.68

0.95 0.86
0.80 0.88 0.82

0.90 0.98
0.82 0.70

E = Esquizofrenia; TD =Trastornos Depresivos; TP =Trastornos de la Personalidad; DM

= Depresion Mayor; Ma=Mania.

!Empleo de videos y jueces multiples.

2Empleo de las definiciones del DSM-11. Diagnosticos mediante informes clinicos en archivo.

tan buena como el diagnostico efectuado
en otros ambitos de la Medicina.

Otros datos significativos sobre la
consistencia de los RDC son que al
menos la mitad de los indices Kappa
para los Trastornos Afectivos y Esquizo-
frénicos, se sitia en un excelente 0.90
para el acuerdo interjueces (Spitzer y
otros, 1978, Estudio 1 y 2) y en torno al
0.75 para la estabilidad temporal diag-
nostica (Spitzer y otros, 1978, Estudio 3}
lo que, ademas, mejora ligeramente los

indices de estabilidad temporal de los
criterios de Feighner (Zwick, 1983).
Siguiendo la linea acertadamente con-
servadora de los criterios de Feighner,
los RDC fueron expresamente disefiados
para evitar falsos positivos mas que fal-
sos negativos (Spitzer y otros, 1975) por
lo que ademas del indice de fiabilidad
global, el parametro mas importante que
se debe analizar en este caso es ¢l de la
especificidad, es decir, la evaluacion de
los errores diagndsticos por falsos positi-
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vos {(Grove y otros, 1981). Siguiendo la
filosofia kraepeliniana, en los RDC tam-
bién se evité introducir conceptos etio-
patogeénicos en el sistema de clasifica-
cion. Simplemente se limitan a delinear
la sintomatologia basica de cada entidad
diagnostica junto a una serie precisa de
criterios de exclusion e inclusion.

Los criterios RDC nos permiten, ade-
mas, ilustrar un modelo mixto catego-
rial/dimensional en cuanto ai procedi-
miento de medida. En efecto, si bien el
fin ultimo consiste en llegar a una care-
goria diagnoéstica, la presencia o ausen-
cia de los sintomas que conforman la
categoria se determinan dimensional-
mente. En concreto, hay una escala de
gravedad de modo que si el sintoma
sobrepasa un determinado limite (una
puntuacién mayor o igual a 3), el sinto-
ma en cuestion se considera «Presente».

Los criterios de Feighner abarcan 16
categorias mientras que los RDC sélo
contienen 25. Estos dos sistemas tienen,
por lo tanto, un campo de aplicacidon
restringido. De hecho, cerca de un 40 %
de los pacientes que normalmente solici-
tan ayuda no tienen cabida en el esque-
ma diagnostico de Feighner (Ries y
otros, 1980). Asi pues, aunque estos dos
conjuntos de criterios abrieron un cami-
no nuevo y casi revolucionario en la
clasificacion de las alteraciones menia-
les, su uso en la clinica cotidiana esta
limitado por la reduccion de areas diag-
nosticas a las que son aplicables.

Sin embargo, este escaso cubrimiento
fue intencional pues lo que se pretendia
era ofrecer criterios y definiciones preci-
sos que, aunque aplicables basicamente
en estudios de investigacion, abriesen
vias adecuadas en el proceder diagnosti-
co en Psicopatologia.

El énfasis en la descripcion en ambos
conjuntos de criterios, se asentaba en la
conviccion de gue, a diferencia de lo que

sucede en Medicina, no existian suficien-
tes datos como para formular diagnosti-
cos basados en distinciones etiologicas
solidamente fundadas. Por tanto, el paso
previo en la construcciéon de teorias soh-
das seria el hallar grupos de pacientes en
los que, de modo objetivo, se observe
una similar covariacion de sintomas. Es-
te logro conduciria, en una segunda fase,
a investigar la etiologia especifica subya-
cente a tales grupos y, por ultimo, a
proponer tratamientos especificos. En
cualquier caso, esta evolucion desde fa-
ses descriptivas a fases tedricas es propia
del devenir de cualquier empresa cientifi-
ca rigurosa. El ejemplo de la Biologia
deja bien claro este hecho: a las clasifica-
ciones morfologicas de Linneo le han
sucedido clasificaciones mas complejas
basadas, por ejemplo, en caracteristicas
bioquimicas.

El proyecto diagnéstico Gran
Bretafa-Estados Unidos

En los afios 60 se advirtié que existia
una notable discrepancia en la frecuen-
cia de algunos diagnodsticos en Europa
(especialmente en Gran Bretafia) y en
EE. UU. En comparacion con los EE.
UU., en Gran Bretana los diagnosticos
de esquizofrenia eran mucho menos fre-
cuentes, mientras que los diagnésticos
de «psicosis afectivas» eran mas frecuen-
tes. En definitiva, los norteamericanos
diagnosticaban nueve veces mas esqui-
zofrenias que trastornos afectivos, mien-
tras que los britanicos diagnosticaban
ambos trastornos en una proporcion si-
milar.

Con el fin de descubrir el origen de
estas inesperadas diferencias, la OMS
formd una comision de expertos de am-
bos continentes con el fin de resolver
este enigma. A través de diversos proce-
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dimientos, como, por ejemplo, la discu-
sion de casos grabados en video (Zubin
y Gurland, 1977; Grove y otros, 1981), se
llego a la conclusion de que no existian
diferencias en las cifras epidemiolégicas
reales entre ambos paises, sino que los
clinicos diagnosticaban de modo dife-
rente los mismos casos {Cooper y otros,
1972; Escobar, 1982). Ante los mismos
pacientes, los britdnicos eran mas rea-
cios a dar diagnosticos de esquizofrenia
y a valorar con menos gravedad la psi-
copatologia del paciente.

Este proyecto de investigacion diag-
nostica tiene ya un valor historico pues
también pusc de manifiesto que, si se
empleaban reglas diagnosticas claras y
explicitas y entrevistas estructuradas, la
concordancia diagnostica podia ser muy
alta {Helzer y otros, 1981). En conclu-
sion, el proyecto Gran Bretafia-EE. UU.
llevado a cabo a principios de los 70.
sirvio también para acentuar la necesi-
dad de un cambio radical en el modo de
proceder en el diagnostico psicopatolo-
gico.

NUEVOS SISTEMAS
DIAGNOSTICOS

Dadas la obvias limitaciones de los
sistemas diagnosticos existentes, la APA
cred una comision en 1974 con ¢l fin de
elaborar un sistema de clasificaciéon que
pudiera superar las limitaciones de los
anteriores. Robert L. Spitzer, psiquiatra
especialista en problemas diagnosticos,
que habia colaborado estrechamente
con el Departamento de Psiquiatria de
la Universidad de Washington en San
Luis, fue designado para dirigir esta ta-
rea. Spitzer habia trabajado con Josep
Zubin, uno de los psicélogos clinicos
mas importantes de EE. UU,, en investi-
gaciones sobre psicoterapia en el New

York State Psychiatric Institute y este
hecho puede que haya tenido mucho
que ver con una orientacion «aperturis-
ta» hacia la Psicologia en el DSM-III.

Ei objetive inicial de la creacion del
DSM-III era acomodar la novena clasi-
ficacion oficial internacional de enferme-
dades publicada en 1975 por la OMS
(ICE-9) a la terminologia norteamerica-
na. Los trabajos de la comision de desa-
rrollo del DSM-IIT se prolongaron du-
rante 5 afios, participando directamente
mas de 100 clinicos con una dilatada
experiencia profesional y cientifica. Para
comprender la naturaleza del DSM-III
es necesario considerar que fue una cla-
sificacion consensuada. Es decir, en la
medida de lo posible se intentd que
cualquier clinico, independientemente de
su orientacion tedrica, pudiese adoptar
una nomenclatura y unas reglas de clasi-
ficacion uniformes.

Aunque bastante alejado de lo que
debe ser una taxonomia cientifica, el
DSM-HI tiene la ventaja de haberse
convertido en un instrumento de comu-
nicacion entre los clinicos, y no olvide-
mos que ésta es una de las principales
funciones de las clasificaciones. E]l DSM-
11, por razones basicamente administra-
tivas y epidemiologicas, intenta cubrir
toda la poblaciéon de personas que acu-
den solicitando ayuda, permitiendo cla-
sificar a personas que no presentan alte-
raciones psicopatolégicas pero acuden a
resolver problemas personales (ejemplo:
parejas con problemas maritales). Como
seflalabamos en ¢l capitulo anterior, en
la confeccidon de un sistema nosolégico
se entremezclan intereses muy diversos.
Esto explica que, a pesar del avance
metodoldgico que supone el DSM-III,
también coexistiesen argumentos mas
prosaicos en las razones de su expansion
diagnoéstica. Una de estas razones es que
las companias de seguros médicos deci-
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dieron exigir el empleo de una nomen-
clatura oficial para reembolsar los gas-
tos de psicoterapia lo que, sin duda, ha
hipertrofiado el numero de trastornos
cubiertos en esta clasificacion (Spitzer,
1981a; Miller y otros, 1981; Sartorius,
1988). No creemos necesario insistir en
la contrapartida negativa que este ma-
yor cubrimiento tiene respecto a la fiabi-
lidad y validez de un sistema nosologico
en su conjunto.

En este sentido el DSM-III se aparta
de clasificaciones como las de Feighner
y los RDC que, por estar orientadas a la
investigacion, se restringian a un area
relativamente pequefla de problemas.
Los DSM-II1 abarcan y expanden los
RDC dado que se intentd dar acomodo
a una amplia diversidad de categorias
tradicionalmente utilizadas por clinicos
de diferente orientacion. Mientras que se
cubrian 108 categorias en el DSM-1 v
182 en DSM-II, el DSM-1I1 cubre la
enorme cifra de 265 diagnosticos agru-
pados en 17 grandes areas. Aunque esta
cantidad se debe no tanto a un aumento
de las principales entidades nosologicas
como a un desglose de las ya existentes.
Por ejempio, la «Neurosis fobica» del
DSM-II, se ha desglosado en el DSM-
I11 en las siguientes subcategorias: Ago-
rafobia con ataques de panico, Agoralo-
bia sin ataques de panico, Fobia social,
Fobia simple, y Trastornos de ansiedad
de separacion. No obstante, la expan-
$ién no constituyd un principio generak:
los 15 subtipos de esquizofrenia del
DSM-II quedan reducidos a 5 en el
DSM-11I.

La toma de decisiones consensuada,
cuando ello era posibie, no significa en
modo alguno que los criterios diagnosti-
cos y de clasificacion del DSM-111 sean
caprichosos o dictados por el arbitrio de
las votaciones como sucedid, por cierto,
con la exclusion de la categoria «homo-

sexualidad». Por el contrario, a pesar de
no existir un marco tedrico homogéneo
que diese coherencia global al sistema,
éste no es arbitrario. Durante el tiempo
de su elaboracion, se sucedieron con un
aceptable nivel cientifico las discusiones
de expertos, los comités de evaluacion, y
las conferencias sobre aspectos de las
diferentes areas diagnosticas como ha
quedado fascinantemente reflejado en
diversas publicaciones (Spitzer y otros,
1980; Millon, 1983; Cattell, 1983; Bayer
y Spitzer, 1985).

En definitiva, el DSM-III aporia no-
vedades, que analizaremos mas adelante,
respecto a los demas sistemas oficiaies
anteriores (véase la tabla 4):

L. Definicién viable de los «trastor-
nos mentales».

2. Criterios diagnosticos explicitos
de inclusion y exciusion.

3. Enfoque diagnoéstico multiaxial.

4. Enfoque descriptivo empirico y
atedrico.

5. Pruebas de fiabilidad previas a la
publicacion definitiva y fabilidad signifi-
cativamente mayor.

En 1987 se publicd la revision del
DSM-IIT (DSM-HI-R, 1987), en la que
se introdujeron cambios menores respec-
to a los criterios de algunos cuadros, la
reagrupacion de algunos cuadros (ejem-
plo: los trastornos afectivos), la inclusidn
tentativa de algunos trastornos de per-
sonalidad (ejemplo: personalidad sadi-
ca), y la introduccion de un sistema
propio de clasificacion de fos trastornos
del suefio. Por ello, la exposicion en este
capitulo de los cambios conceptuales
que supuso €] DSM-III han de extender-
se punto por punto al DSM-1II-R.

Con el fin de hacer mas atil y didacti-
co el uso del manual, en el DSM-III-R
se incluyen varios apéndices. En uno de
ellos se incluye un glosario en el que
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Tabla 4. Caracteristicas de los sistemas de clasificacion tradicionales (DSM-11 ¢ ICD-9) y de
las aportaciones efectuadas por el DSM-TII y DSM-III-R.

Criterios diagnosticos operativos
Sistemas multiaxial

Teorias etiologicas implicitas
Datos epidemiolégicos

Sistema de consenso

Cuadros Infantiles

Cubrimiento

Fiabilidad

Validez

DSM-I1 ¢ ICD-9 DSM-HI y DSM-III-R

NO SI
NO |
SI NO
NO 3|
S1 S
Escaso Amplio
Amplio Muy amplio

Pobre-Moderada
Pobre-Moderada

Moderada-Aha
Moderada-Alta

definen los términos técnicos (gjemplo:
«alucinacion», «delirio», etc.) utilizados
a lo largo del texto. Asimismo se recoge
un indice en el que se sehalan todos
aquellos cuadros en los que esta presen-
te un sintoma dado; asi, por ejemplo, el
sintoma de «delirios de persecucion»
puede aparecer en 24 cuadros diferentes.
Por altimo, al igual que en el DSM-III,
en la nueva edicion revisada se incluye
un apéndice con algunos arboles de
decision diagndstica.

Definiciéon de «trastorno mental»

En las primeras reuniones de los gru-
pos de trabajo para la elaboracion del
DSM-111 quedé pronto de manifiesto
que el primer objetivo era delimitar el
campo de actuacidon del sistema clasifi-
catorio. De este modo, la definicion de
trastorno mental constituyd uno de los
puntos cruciales de debate y uno de los
principales focos de disensiones en el
comité {Millon, 1983).

Algunos de los mentores del DSM-111
efectuaron la propuesta de definir las
alteraciones mentales, como «..un sub-
conjunto de las alteraciones médicas»
(Spitzer, Sheehy, y Endicott, 1977; Spit-

zer y Endicott, 1978) acogiéndose asi a
un modelo médico estricto. Esto originéd
un largo y polémico debate propiciado
basicamente por psicologos miembros
del comité y la propia Asociacion Psico-
logica Americana ( American Psychologi-
cal Association, APA). Finalmente, en
1978 esta restrictiva propuesta fue re-
chazada por votacién (Guze, 1978: Smith
y Kraft, 1983).

El empleo de esta formulacion médica
en el DSM-III hubiese constituido una
reduccion al absurdo. Recuérdese que en
este sistema clasificatorio, por las razo-
nes que anteriormente hemos analizado,
se incluyen cuadros tan dispares y tan
poco asimilables a un modelo organicis-
ta como la onicofagia, alteraciones en la
lectura y escritura, tics, trastornos de
ajuste, etc. Incluso, el propio hecho de
que se incluyan categorias decidida-
mente no médicas en un «manual de
trastornos mentales» es, para algunos,
motivo suficiente de preocupacion (Gar-
mezy, 1978; Abeles, 1981). Como indica-
mos en el capitulo anterior, en la versién
definitiva del DSM-IIT (v ei DSM-III-R)
aparece una definicion de amplio espec-
tro de los «trastornos mentales» que
permite su asuncién por clinicos de dife-
rentes orientaciones y disciplinas.
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Criterios diagnoésticos operativos

La caracteristica mas rupturista del
DSM-III respecto a otras clasificaciones
oficiales, e incluso respecto a cualquier
otra clasificacion existente en Psicologia,
es el empleo de criterios operativos de
diagnodstico. En efecto, cada cuadro esta
delimitado por una serie de sintomas y
se sefialan cudles y cuantos son necesa-
rios para efectuar el diagnéstico.

Este enfoque supone romper una tra-
dicion en la que el juicio clinico subjeti-
vo, sin tener que someterse a ninguna
regia formal, determina finalmente Ia
adscripcion del sujeto a una categoria.
Sin duda el problema de las anteriores
clasificaciones residia basicamente en la
ausencia de criterios objetivables y en el
caracter difuso de sus definiciones
(Sprock y Blashfield, 1984).

Los citados criterios operativos espe-
cifican los sintomas caracteristicos de
cada cuadro, el nimero minimo de sin-
tomas requeridos para formular ¢l diag-
nostico v, a veces, la edad de comienzo y
los criterios de exclusién. Dado su ca-
racter descriptivo, el DSM-11I parece un
texto de Psicopatologia mas que un ma-
nual diagndstico puesto que para cada
catergoria se sefiala, cuando existe infor-
macion suficiente, cifras de prevalencia e
incidencia, curso, y diagnostico diferen-
cial.

Aunque se emplean en muchas ocasio-
nes criterios estrictos, cabe la duda de
cuales han sido los procedimientos em-
pleados para determinar los puntos de
corte seleccionados. (Por qué se necesi-
tan 3 sintomas, ¥ no solo 2, para satisfa-
cer un determinado criterio? ;por qué se
impone un limite estricto de edad para
algunas alteraciones?, jpor qué se exige
cumplir S criterios para efectuar un de-
terminado diagnostico?, etc. No conoce-
mos ¢on exactitud, dada la ausencia de

referencias bibliograficas en la publica-
cion del manual (Schacht y Nathan,
1977; Sprock y Blashfield, 1984), en qué
se basaron las decisiones para determi-
nar estos criterios. En todo caso, es una
tarea, de las investigaciones empiricas
determinar su validez y contrastar su
utilidad frente a otros criterios u otros
sistemas diagnosticos (Helzer y otros,
1981).

Esta indicacion estricta de criterios
tiene la desventaja de perder informa-
cion idiosincratica potencialmente uiil
sobre el paciente, pero tiene la gran
virtud de reducir ambigiiedad en el pro-
ceso de clasificacion y aumentar la fiabi-
lidad diagnéstica. Esta tendencia clarifi-
cadora se acenta de hecho en el DSM-
I11-R (APA, 1987) pues se han reducido
aun mas los diagnosticos «provisiona-
les» o «atipicos».

Multiaxialidad

Una de las caracteristicas mas innova-
doras del DSM-ITI es justamente el em-
pleo de un sistema multiaxial para efec-
tuar un diagnostico completo del indivi-
duo. Con esta evaluacion multiple se
pretende cubrir diversos parametros que
se consideran importantes para una des-
cripcion y pronéstico adecuados de la
condicion del paciente.

Tras sopesar la posibilidad de incluir
diversos ejes (Millon, 1983), la comisién
de trabajo del DSM-IIT decidié incluir
cinco ejes diagnosticos. Aunque cada
individuo deberia ser sistematicamente
evaluado en cada uno de ellos, solo los
tres primeros se requieren para efectuar
un diagnostico formal:

Eje 1: Sindromes Clinicos. Es ¢l gje diag-
nostico clasico; comprende el
conjunto de sindromes clinicos y
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categorias diagnosticas del siste-
ma. También recoge problemas
que «no se deben a trastornos
meniales» pero que requieren
atencion tratamiento (ejemplo:
problemas académicos, conductas
antisociales del adulto, problemas
conyugales, etc.).

Eje 2: Trastornos de la Personalidad y
Trastornos de la Infancia v la
Adolescencia. Este eje se incluyé
de modo separado para acentuar
la importancia de estos trastor-
nos dentro de un sistema de cla-
sificaciéon de los trastornos men-
tales.

Eje 3: Enfermedades v Condiciones Fisi-
cas. Se registran todas aquellas
enfermedades fisicas del sujeto
que, de acuerdo con la clasifica-
¢16n 1CD-9, pudieran ser relevan-
tes para comprender o tratar el
cuadro que manifiesta el sujeto.

Eje 4: Gravedad de los Estresores Psico-
sociales. Se evaluan (en una senci-
1la escala de 7 puntos) los factores
estresantes que afronta o ha
afrontado el individuo. Los Ejes 3
y 4 permiten obtener informacion
con un probable valor etiologico
pero, a diferencia de los sistemas
anteriores, estos factores causales
se situan fuera de la descripcién
clinica (Ejes 1 y 2).

Eje 5: Evaluacién Global del Funciona-
miento. Se valora (en una pun-
tuacion de 1 a 90) el nivel de
funcionamiento adaptativo so-
cial, laboral, y emoctonal del su-
jeto en la actualidad. Asimismo
se requiere efectuar una estima-
cion del nivel maximo de adapta-
cion que alcanzd durante el pasa-
do aiio.

Aunque la aproximacion multiaxial
supone casi un cambio paradigmatico en

¢l enfoque de los trastornos psicologicos
(Strauss, 1975), la idea no es nueva pues-
to que, desde los afos 40, al menos una
veintena de sistemas clasificatorios han
adoptado una orientacion de ejes multi-
ples (Mezzich, 1984a, b, 1988). En la
mayor parte de estos sistemas se inclu-
yen unos 4 6 5 Ejes que, habitualmente,
recogen sindromes psiquiatricos (Eje 1
del DSM-HI), alteraciones de la perso-
nalidad (Eje 2), alteraciones fisicas (Eje
3), y curso de la alteracion. A veces
también se ha incluido la etiologia, gra-
vedad del trastorno, la influencia de es-
tresores (Eje 4), o el funcionamiento glo-
bal del individuo (Eje §).

No cabe la menor duda de que la
decision de incluir los Ejes 4 y 5 se
inscribe dentro de una concepcion mas
adecuada y global de los denominados
trastornos mentales v recoge, en ultimo
término, un enfoque «biopsicosocial» de
ia descripcion y explicacion de los tras-
tornos mentales (Engel, 1977; Schwartz,
1982). La perpectiva uniaxial, sin embar-
go, es de origen kraepeliniano, dado que
se basa en la idea de que existen formas
Unicas de enfermedad sustentadas en
una unica fuente etiologica (Mezzich,
1984a).

Por otro lado, en torne a los ejes se
articula de nuevo ia discusion sobre las
categorias versus dimensiones al ser qui-
zas el exponente mas claro de como en
un sistema se pueden simultanear ambas
aproximaciones. Asi, mientras en los
Ejes 1 y 2 se proporciona simplemente
una categoria diagnostica, en los Ejes 4
y 5 el clinico ha de valorar cuwantitativa-
mente ¢l papel de los estresores y el
funcionamiento adaptativo respectiva-
mente, en una escala continua de varios
puntos (véanse las tablas 6 y 7). Sin
embargo, dado que el uso de estos dos
Gltimos ejes es opcional, su utilizacion
real ha sido mas bien escasa.
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Tabla 5. Principales grupos diagnésticos del DSM-ITI {APA, 1980) y DSM-111-R (1987).

DSM-111

Eje I: Sindromes clinicos

Trastornos mentales organicos
Trastornos por uso de drogas
Trastornos esquizofrénicos
Trastornos paranoides

Otros trastornos psicoticos
Trastornos afectivos
Trastornos de ansiedad
Trastornos facticios
Trastornos somatoformes
Trastornos disociativos
Trastornos psicosexuales
Trastornos del sueno
Trastornos en el control de impulsos
Trastornos adaptativos

Eje 11: Trastornos de la Personalidad y
Trastornos de la Infancia y Adolescencia

Trastornos de la personalidad

Trastornos que normalmente comienzan en la infancia y adolescencia

a) Retraso mental

b) Trastornos especificos del desarrollo
c¢) Trastornos de la conducta alimentaria

Otros trastornos y condiciones
Eje 11I: Enfermedades y condiciones fisicas
Eje 1V: Estresores psicosociales

Eje V: Funcionamiento adaptative

Ateoricismo

El DSM-II era pretendidamente ateo-
rico y asi se reconocia en ¢l preambulo
de su publicacion (APA, 1968). A pesar
de esta declaracion de intenciones, exis-
tian muchos conceptos latentes que te-
nian dicha clasificacion, especialmente
en el grupo de las neurosis y los cuadros
psicofisiologicos. De hecho, no solo se
apelaba a la tradicional clasificacion psi-

coanalitica de las neurosis, sino que con-
ceptualmente se adoptaba un marco ex-
plicativo implicito de orientacién psi-
coanalitica (Millon, 1983; Spitzer vy
otros, 1980).

La descriptividad del DSM-II{ no so-
lo se debe a un elemento circunstancial
propio de cualquier empresa cientifica
joven. De hecho, un elemento importan-
te de esa ateoricidad reside en que si
bien existen multitud de teorias o micro-
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Tabla 6. Escala de intensidad de estrés psicosocial en adultos {DSM-III-R). Se presentan
algunos ejemplos caracteristicos de cada nivel de gravedad.

Término Ejemplos de estrés
Agudo Cronico

1 Ausente No hay estrés aparente. No hay estrés aparente.

2 Leve Ruptura afectiva con la Discusiones familiares,
pareja, inicio o graduacion insatisfaccion laboral, vida
en la escuela, marcha del en un barrio donde hay
hogar. mucha delincuencia.

3 Moderado Matrimonio, separacion Incompatibilidad conyugal,
conyugal, pérdida del problemas economicos
empleo, jubilacion, aborto. serios, diferencias con los

superiores, estar a cargo de
los hijos como progenitor
unico.

4 Grave Divorcio, nacimiento del
primer hijo. Paro, pobreza.

5 Extremo Muerte de la esposa, Enfermedad cronica grave
diagnostico de una de uno mismo o de los
enfermedad somatica grave,  hijos, alteracién fisica o
ser victima de una abuso sexual.
violacion.

6 Catastrofico Muerte de algin hijo, Cautividad como rehen,
suicidio del céonyuge, experiencia en campo de
catastrofe natural concentracion.
devastadora.

0 Informacion

inadecuada o
ausencia

de acontecimientos
estresantes

teorias explicativas en Psicopatologia, lo
cierto es que no existe consenso sobre la
validez clinica y/o utilidad de ias mis-
mas. Un ejemplo algo esperpéntico de
esta competencia de teorias son las dife-

rentes propuestas que diferentes autores  tulo 31).

efectiian (Cattell, 1983; Eysenck y otros,

1983) para que se adopte su sistema
clasificatorio en vez de las categorias del
DSM-III, ¢ bien la ridicula multitud de
subtipos de «depresion» que han surgi-
do a lo largo del tiempo (véase el Capi-

El DSM-IIl supone un intento de
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Tabla 7. Escala de evaluacion del funcionamiento adaptativo global del sujeto (DSM-ITI-R).

Evaluacién global del funcionamiento (Escala GAF)

Hay que considerar la actividad psicologica, social y laboral en un hipotético continuum que
va de la salud a la enfermedad mental. No se incluyen las incapacidades debidas a
limitaciones fisicas (o ambientales).

Nota: Ulilice los codigos intermedios cuando resuite apropiado; por ejemplo, 45, 68, 72.

Cédigo

90  Ausencia de sintomas o sintomas minimos (por ejemplo, ansiedad leve antes de un
examen), buen funcionamiento en todas las Areas, interesado e implicado en una
amplia variedad de actividades, efectivo socialmente, generalmente satisfecho con su
vida, no tiene més que los problemas o preocupaciones propias de la vida cotidiana

81  (por ejemplo, una discusion ocasional con alguno de los miembros de la familia).

80  Si hay sintomas, son transitorios y son reacciones esperables ante el estrés psicosocial
{por ejemplo, dificultades para concentrarse después de una discusion familiar);
ligera incapacidad en la actividad social, laboral o escolar (por ejemplo, retraso

71 temporal en la realizacion de las tareas escolares).

70  Algunos sintomas leves (por ejemplo, estado de animo deprimido o insomnio leve).
O dificultades en la actividad social, laboral o escolar (por ejemplo, hacer novillos
ocastonalmente, o robar en casa} aunque, en general, el funcionamiento es bastante

61 bueno y el sujeto tiene relaciones interpersonales significativas.

60  Sintomas mederados (por ejemplo, aplanamiento afectivo y lenguaje circunstancial o
crisis de angustia esporadicas). O deterioro importante en la actividad social, laboral
51 o escolar (por ejemplo, pocos amigos o problemas con los compafieros de trabajo).

50  Sintomas graves (por ejemplo, ideas de suicidio, rituales obsesivos graves, pequeiios
robos en tiendas). O deterioro grave en la actividad social, laboral o escolar (por
41  ejemplo, ausencia de amigos o incapacidad para conservar el trabajo).

40  Deterioro en la evaluacion de la realidad o en la comunicacién (por ejemplo, el
lenguaje es en ocasiones incoherente, oscuro o irrelevante). O deterioro importante
de diferentes areas, como trabajo, escuela y relaciones familiares, capacidad de juicio,
pensamiento o estado de 4nimo [ por ejemplo, la persona deprimida evita los amigos,
descuida la familia y es incapaz de trabajar: el nifio golpea con frecuencia a otros
niflos mas pequefos, en casa planta cara (desafia a sus padres), y fracasa en la

31 escuela].
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30  La conducta estd considerablemente influenciada por ideas delirantes y alucinaciones.
O existe un deterioro importante en la comunicacion y el juicio {por ejemplo, algunas
veces es incoherente, actua de manera inapropiada en distintas situaciones, liene
ideas suicidas). O incapacidad para funcionar en casi todas las dreas (por ejemplo,

21 quedarse en cama todo el dia, o estar sin trabajo, sin casa 0 sin amigos).

20 Peligro relativo de auto o heterolesion (por ejemplo, intento de suicidio sin riesgo
probable de muerte, violencia frecuente o excitacion maniaca). O abandono ocasio-
nal de la higiene personal minima (por ejemplo, oler mal o ir sucio). O deterioro

11 importante en la comunicacion (por ejemplo, incoherencia o mutismo).

10 Peligro persistente de lesiones graves a si mismo o a los demias (por ejemplo,
violencia recurrente). O incapacidad persistente para mantener una higiene personal
1 minima. O intento de suicidio grave con claro riesgo de muerte.

reducir al maximo marcos tedricos que
pudieran interferir con una tarea mera-
mente descriptiva. Su ateoricismo le He-
va, por ejemplo, a suprimir el término
«neurosis» con un gran rechazo y repro-
bables presiones politicas por parte de
los psicoanalistas (Bayer y Spitzer, 1985;
Milion, 1983; Cattell, 1983). Esta no es
una decision arbitraria sino que se par-
tia de datos que demostraban que la
distincion psicosis/neurosis no constitu-
ve un buen principio organizativo taxo-
ndmico. Asi, por ejemplo, se ha descu-
bierto que las «depresiones psicoticas»
pueden darse, en el mismo individuo, en
otra etapa de su depresion neurOtica
{Klerman y otros, 1979). Esta bien O.K.
a la politica de compromisos adoptadas
en la confeccidn del DSM-1II, se admite
el término «neurosisy» en referencia a las
Alteraciones Obsesivo-compulsivas y a
las Alteraciones de Panico. Asimismo, el
término «distimia» viene a salvar el hue-
co dejado por la «neurosis depresivar.
Por otro lado, no se debe caer en la
ilusion de que un sistema descriptivo
puede ser totalmente aséptico y ajeno a
todo marce teérico. La construccion de

un sistema de clasificacion exige una
toma de decisiones continua respecto a
los sistemas de medida, organizacién de
las agrupaciones, etc. Ademas la misma
«observacion» en realidad parte de cate-
gorias previas que guian los criterios de
inclusion o exclusiébn que se utilizan
(Robins y Helzer, 1986). En efecto, en la
confeccion de los criterios operativos se
han seleccionado algunos sintomas o
unidades de analisis v, a la vez, se han
ignorado otros.

Modelo de agrupacién

La organizacion interna que subyace
en el DSM-I11 merece un comentario
adicional. Los sistemas de una clasifica-
cion difieren en cuanto a su grado de
jerarquizacion. Asi, mientras el DSM-I
permitia solo un diagnbstico, el DSM-II
permitia efectuar diagnosticos mwltiples.
Por ejemplo, en este altimo sistema era
incluso obligatorio ofrecer un diagnosti-
co de «Sindrome Organico Cerebral»
cuando la «Deficiencia Mental» era cau-
sada por una condicion fisica especifica.
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Esto plantea el problema de cual es el
diagnostico prominente. La ICD-9 es
fuertemente jerarquica: las psicosis tie-
nen una mayor jerarquia que las neuro-
sis y éstas, a su vez, mayor que la de las
alteraciones de la personalidad; asimis-
mo, las alteraciones organicas poseen
una mayor prelacion que las funcionales.
La decision jerarquica en el DSM-III
consiste en otorgar el diagnostico princi-
pai al problema por el que se solicito
ayuda.

Todo esto plantea problemas teoéricos
y practicos no resueltos: ;se deben tratar
ambos cuadros como si fuesen indepen-
dientes?, (interacttan de algin modo?,
etc. (véase Mezzich y otros, 1987). Una
situacion tipica en Psicopatologia es
aquella en la que dos problemas coexis-
ten. Por ejemplo, es habitual la covaria-
cion entre alteraciones de ansiedad v
depresion {ejemplo: Maser y Cloninger,
1988: Leckman y otros, 1983). Estos ulti-
mos autores hallaron que de una mues-
tra de 133 pacientes con depresion ma-
yor, el 58 % también cumplia los crite-
rics de agorafobia, ansiedad generaliza-
da, o panico.

El establecimiento de las jerarquias se
establece a menudo mediante principios
de exclusion. como sucede en los crite-
rios de Feighner y otros, y en los RDC
(véase Boyd y otros, 1984). En este caso.
la existencia de un diagnéstico impide la
formulacion de otro. Como gjempio de
esta perspectiva, en el DSM-II1, como
regla general. ¢l diagnostico en el Eje 2
no se debe formular si ios sintomas soio
estan presentes cuando la alteracion del
Eje 1 esta activa. Asi, por ejemplo, no se
diagnostica un «Trastorno compulsivo
de la personalidad» (Eje 2) si las caracte-
risticas compulsivas de la personalidad
solo estan presentes cuando el paciente
muestra un episodio de un «Trastorno
Obsesivo-compulsivor (Eje 1). Desgra-

cladamente, en el DSM-III no se men-
ciona el tipo de relaciones —causativas
© meramente temporales— entre multi-
ples diagnosticos.

Los criterios de exclusion son utiles
con ¢l fin de intentar homogeneizar
muestras. En la mayoria de las clasifica-
ciones en Psicopatologia se considera
que los sindromes organicos estan en la
escala mas alta de la jerarquia. La jerar-
quia también se puede analizar en un
nivel sintomatologico. En efecto, Sturt
(1981), basandose en la idea de que exis-
ten jerarquias de sintomas (Foulds,
1976; Foulds y Bedford, 1975) ha pro-
puesto el principio general de que aque-
llos sujetos que muestran sintomas de
clases jerarquicamente superiores (ejem-
plo: delirios), también muestran sinto-
mas de Ordenes inferiores (ejemplo: an-
siedad). Los delirios de desintegracion
estarian en la cuspide de la jerarquia.
sucediéndoles después, en este orden.
otros delirios, sintomas neurdticos y, por
uitimo, estados distimicos. En nuestra
opinion, una concepcién jerarquica se-
mejante también se observa en algunos
procedimentos para efectuar diagnosti-
cos mediante algoritmos computaciona-
les (Wing y otros, 1974; Surtees y Ken-
dell, 1979).

No obstante, las bases teoricas del
establecimiento de un sistema jerarquico
en Psicopatologia distan de estar claras.
Dados estos problemas y dada ademas
la ausencia de evidencia empirica consis-
tente sobre ia politica de diagnosticos
excluyentes (Boyd y otros, 1984), en el
futuro DSM-1V hay intenciones de ha-
cer desaparecer estas jerarquias.

Fiabilidad

El DSM-IIT ha contribuido de modo
importante a variar la vision pesimista
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existente sobre la fiabilidad diagnéstica.
Una de las caracteristicas que conduje-
ron a perfeccionar el sistema y dotarle
de una mayor fiabilidad, fue el hecho de
que. antes de su publicacion, fue someti-
do a pruebas reales de fabilidad inter-
Jueces en las categorias diagndsticas mas
importantes. Un elemento importante de
este proceso previo de fiabilidad es que
fue llevado a cabo por clinicos en su
actividad cotidiana y no por especialis-
tas. Es decir, los observadores no fueron
personas especialmente entrenadas para
efectuar diagnosticos o personas ligadas
directamente al proyecto del DSM-II1.
Como se sefala en la introduccion del
DSM-III (APA, 1980), en estos estudios
de campo previos a la publicacion del
manual —para los que utilizaron sucesi-
vos borradores dei DSM-I11— partici-
paron 12.667 pacientes, evaluados por
aproximadamente 550 clinicos de sitios
diferentes.

Los datos proporcicnados en los estu-
dios de fiabilidad previos fueron alenta-
dores. Los valores medios del indice
kappa (N =650) fueron 0.70 para el Eje 1
(oscilando desde 0.46 para trastornos
somatoformes a 0.83 para abuso de sus-
tancias o 0.74 para trastornos afectivos
mayores) y de 0.60 para el Eje 2 (Spitzer
vy otros, 1979). En el resto de los ejes,
estos fueron los valores medios de K: Eje
4=0.63 (N=601), Eje 5=0.86 (N=10638)
-—vease Spitzer y Forman (1979) y APA
(1980).

Con las caracteristicas de] DSM-III,
se minimizan las fuentes de variabilidad
diagnostica que comentamos en capitulo
anterior. En este contexto, una de las
ventajas del uso de criterios bien defini-
dos, al igual que sucede con los RDC, es
que tanto ef tipo de entrenamiento, psi-
cologico o psiquiatrico (Morey, 1980),
como la intensidad del mismo (Webb y
otros, 1981b; Robins y otros, 1981; An-

dreasen y otros, 1982), no parece afectar
significativamente la fiabilidad diagnos-
tica. Asi pues, el DSM-III, a diferencia
de los DSM-1, DSM-I1, y los ICD, redu-
ce la exigencia de la experiencia clinica
para poder efectuar el diagnéstico. No
obstante, aunque ¢l DSM-II se cred con
la pretension de que tan solo fuese utili-
zado por clinicos muy experimentados,
autores como Kendell (1973, 1975) pu-
sieron de manifiesto que, en ¢l empleo de
dicho sistema, una mayor experiencia
clinica no aseguraba una mayor fiabili-
dad diagnostica.

ASPECTOS CRITICOS
DEL DSM-HI

Antes de sondear sus aspecios critica-
bles, es necesario resaltar que el DSM-
HI es un punto histérico de no retorno
para la investigacién y ia ordenacion
teorica de la Psicopatologia. La ausen-
cia de hipotecas teoricas en el DSM-III
ha constituido un fermento favorecedor
de la construccion teodrica de la discipli-
na y, en este sentido, ha supuesto real-
mente una ruptura epistemologica en el
devenir historico de la Psicopatologia
(Klerman, 1986).

Sin embargo, es necesario hacer es-
fuerzos para extender el uso de este tipo
de aproximacion formal (es decir, con
criterios operativos) al diagnéstico. En
efecto, en la practica cotidiana ain hay
una marcada resistencia a utilizar eti-
quetas diagnosticas basadas en clasifica-
ciones oficiales (Kendeli, 1973b; Mezzich
y otros, 1985) y, ademas, el conocimien-
to que tienen los clinicos de estos crite-
rios diagnosticos es, por el momento.
desgraciadamente bajo (Rubinson 'y
otros, 1988).

Es digno de resaltar como muchos
autores de tendencias diversas (ejemplo:
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Greist y otros. 1986; Turner y Hersen,
1984; Rosenhan y Seligman, 1984) co-
mienzan a apelar a términos descriptivos
comunes para caracterizar un cuadro
patologico. Esta disposicion abierta ha-
cia clasificaciones «psiquiatricas» se de-
be, en gran medida, a esquemas clasifica-
torios ateoricos como el DSM-III. En
todo caso, la aceptacion del DSM-IIT no
debe en modo alguno impedir un anali-
sis critico de sus problemas conceptuates
v metodoldgicos. A continuacion revisa-
remos algunas areas conflictivas de esta
clasificacion.

Categorias clinicas. No discutiremos
en extensién el problema de la inclusion
de ciertas categorias o la organizacion
interna de las mismas, pero sefialaremos
gue éste es un tema de controversia. Por
ejemplo, las subcategorias de las altera-
ciones infantiles parecen bastante ende-
bles y poco ligadas al cuerpo de datos
empiricos existentes (Achenbach, 1980).
Asimismo, en el Eje 2 se mezclan los
trastornos de la Personalidad y de la
Infancia cuande, conceptualmente. no
tienen ningin punto de contacto.

Existen importantes categorias, como
la de los Trastornos de Personalidad.
cuya validez estd aun por demostrar.
Aunque a este respecto el DSM-III ha
iniciado una nueva aproximacion, rom-
piendo con las obsoletas concepciones
psicoanaliticas y abriéndose a concep-
ciones derivadas del aprendizaje social
(Millon, 1983). lo cierto es que se requie-
re que tales trastornos sean validados
minuciosamente y se efectue una cone-
xion mas decidida con la investigacion
basica en Personalidad. lgualmente, la
nueva clasificacion de los Trastornos del
Suefio del DSM-III-R aun no ha sido
suficientemente validada.

Modo de construccion. A pesar de sus
innegables virtudes y mejoras respecto a
otras nosologias, al DSM-III se le ha

criticado que su construccion se ha ba-
sado en criterios politicos y clinicos,
anteponiendo el consenso a la ciencia
(Robins y Helzer, 1986; Sprock v Blash-
field, 1984; Millon, 1983) y esta filosofia
conciliadora, a pesar de ser «su mayor
virtud» (véase Eysenck y otros, 1983), se
aleja de lo que debe ser una clasificacion
cientifica. A este respecto, no insistire-
mos de nuevo en la aparente arbitrarie-
dad de la seleccion y delimitacién de los
criterios diagnosticos presentes en el
DSM-HI

Asimismo, la citada confluencia de
intereses economicos ha favorecido que
se cubra un numero excesivo de catego-
rias diagnosticas, careciendo muchas de
cllas de datos de fiabilidad y validez. Asi,
por ejemplo, poseen un dudoso valor las
categorias monosintomatologicas (ejem-
plo: cleptomania, amnesia psicogena, fu-
ga psicogena, etc). Estas categorias, en
general de escasa importancia clinica,
poseen una definicion muy vaga y nor-
malmente suelen ser sintomas de otras
alteraciones. Por otro lade, en el Ma-
nual se proporciona una informacién
muy pobre de las mismas y con una
absoluta ausencia de criterios operati-
vos.

Evaluacion de los Ejes 4 v 5. Es de
alabar la adopcion de un sistema diag-
nostico multiaxial. Sin embargo, la eva-
luacion de los estresores y del funciona-
miento adaptativo del individuo (Ejes 4
y 5) se efectia de un modo bastante
subjetivo ¢ impreciso. Seria deseable la
inclusion de procedimientos de medida
bien validados y menos simples que, de
hecho, ya existen en la investigacion
psicologica (Eysenck y otros, 1983;
Sprock y Blashfield, 1984).

Ausencia de indicaciones terapéuticas.
El ateoricismo del DSM-III se refleja no
solo en la aparente ausencia de hipotesis
etiologicas sino también en la ausencia
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' recomendaciones terapeuticas, algo
criticado tanto por terapeutas conduc-
tuales (Harris, 1979; Eysenck y otros,
1983) como psicodinamicos (Krasu y
Skodol, 1980). En consecuencia, una po-
sible innovacion del DSM-1V puede ser
sugerir estrategias rerapéuticas para di-
versos cuadros lo que constituye, no lo
olvidemos, un importante factor de utili-
dad de las nosologias (Frances y otros,
1985). No obstante, estas recomendacio-
nes constituirin con toda probabilidad
un punto de conflicto dado que la inves-
tigacion de la eficacia en la actualidad
no permite efectuar aseveraciones tajan-
tes sobre la efectividad de unos u otros
métodos.

Sesgos del clinico. No conviene olvi-
dar que una categoria diagnostica es un
simple predicado que se dice sobre el
sujeto. La adscripcion de un sujeto a
una ectiqueta diagnostica determinada
puede conllevar ¢l peligro de incurrir en
ia ilusion de que con eso ya se compren-
de el fenémeno (Kendell, 1975; Sprock y
Blashfield, 1984). En este sentido, uno de
los riesgos de confiar en las propiedades
«descriptivas» de una categoria €s que
puede favorecer que los clinicos no reco-
jan informacion idiosincratica y descrip-
tiva del paciente y en la historia clinica
se recoja finalmente un simple codigo
numérico o un adjetivo (ejemplo: «tras-
torno esquizofrénico»), lo que puede li-
mitar tanto la actuacion de los clinicos
es el presente como las investigaciones
retrospectivas que se realicen en el futu-
ro (Escobar, 1989).

En este sentido, los terapeutas de con-
ducta, celosos en la recogida de informa-
cion especifica sobre las conductas-pro-
blema del paciente, también han sugeri-
do la necesidad de combinar ambas es-
trategias (la individual y la diagnostica
general) en el acopio de informacion
sobre el paciente. En definitiva, €l pano-

rama actual parece ser el de aceprar el
statu quo diagnostico (esto es, ¢l DSM-
111-R) aunque combinando estos sistemas
categoriales con un diagnostico conduc-
tual que proporcione informacion espe-
cifica e idiosincratica de cada paciente,
lo que constituye una condicion practi-
camente imprescindible para una inter-
vencion terapéutica adecuada (Nelson,
1987; Hersen, 1988).

La necesidad de recabar informacion
especifica del paciente se asienta no solo
en cuestiones practicas, sino que se deri-
va incluso de la propia filosofia del
DSM-III, que acepta intrinsecamente la
existencia de notables diferencias indivi-
duales en personas con un mismo diag-
nostico. En efecto, el DSM-III es un
sistema politético, es decir, para que un
sujeto reciba un diagnostico no se re-
quicre que cumpla todos y cada uno de
los elementos que componen un Criterio.
Este procedimiento tiene la ventaja de
que la fiabilidad del sistema se incremen-
ta (Sprock y Blashfield, 1984) pero, a la
vez, facilita la existencia de grandes dife-
rencias individuales en personas agrupa-
das bajo una misma etiqueta diagnosti-
ca. Por ejemplo, para efectuar el diag-
nostico de «Trastorno paranoide de Ia
personailidad» segun el DSM-III, se re-
quiere que el sujeto cumpla al menos 3
de 8 sintomas de un primer criterio, 2 de
4 sintomas de un segundo criterio, y
otros 2 de 4 sintomas de un tercer crite-
rio. Esto quiere decir que, en teoria, a
dicho diagnoéstico se puede llegar ja par-
tir de 2.866 combinaciones posibles de
sintomas*!, y, en consecuencia, aunque
haya cierta homogeneidad en los indivi-
duos que pertenecen a una categoria, sin

* Resultantes del siguiente producto combinatorio:

(5)-G)-C)
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duda existiran grandes diferencias interi-
ndividuales en personas diagnosticadas
con el mismo cuadro.

En definitiva, la informacion diagnés-
tica categorial ha de complementarse,
especialmente en la planificacién tera-
péutica, con métodos de recogida de
informacién que permitan individualizar
el tratamiento y la compresion del caso.

Modeio médico. A veces se ha critica-
do al DSM-II1 por subyacer en él un
«modelo médico» de los trastornos men-
tales. Sin embargo, la definiciéon de tras-
torno mental que de hecho se asume en
esta clasificacion no responde en modo
alguno a una concepcidon organicista.
Ademas, este tipo de criticas parecen no
tener en cuenta que el significado del
termino «modelo médico» esta muy di-
luido (Spitzer, 1981a). A veces, las criti-
cas al modelo médico parten de «propa-
ganda ambientalista» (sic) (Eysenck y
otros, 1983) en la que no se tiene en
cuenta ia mencionada multiplicidad de
significados de dicho modelo y, con la
que, ademas, en ocasiones se incurre en
reduccionismos de signo contrario. Co-
mo afirma Lee Robins (1981), un médico
hace muchas cosas y, una buena parte
de ellas, no obedece en absoluto a un
quehacer biologista. De hecho, la propia
definicion de «enfermedad» y «paciente»
es confusa y ambigua (Eitinger, 1978)
dado que cada vez es mas claro que
diversos los elementos psicosociales y
neurobiologicos convergen simultanea-
mente en casi cualquier enfermedad vy,
por lo tanto, no es adecuado el empleo
de explicaciones reduccionistas de nin-
gin tipo (Guze, 1977).

Procesos versus categorias. Es muy
posible que para el analisis de los proce-
sos 3 mecanismos psicologicos y fisiolod-
gicos subyacentes a la Psicopatologia, el
diagnéstico clinico tenga actualmente
un valor limitado. La investigacién de

los fendmenos psicopatoldgicos (ejem-
plo: alteraciones del pensamiento, aluci-
naciones, etc.) puede que sea mas fructi-
fera si se estudian directamente, prescin-
diendo de la categoria diagnostica (ejem-
plo: esquizofrenia). Asi, por ejemplo, si
se desean analizar las alteraciones del
pensamiento, la estrategia habitual-
mente empleada de comparar sujetos
esquizofrénicos con no esquizofrénicos
en dicha variable puede ser inadecuada
pues no todos los pacientes esquizofréni-
cos manifiestan tales alteraciones y, por
el contrario, dichas aiteraciones estan
presentes en personas diagnosticadas
con otros cuadros (Persons, 1986, Vaz-
quez, Ochoa, y Fuentenebro, 1989).

PERSPECTIVAS FUTURAS:
HACIA EL DSM-IV Y EL ICD-10

De momento no existen alternativas
nosologicas razonables al DSM-III-R.
La Asociacion Psicologica Americana
cred en 1977 un comité para elaborar
una clasificacion oficial alternativa al
DSM-III. El objetivo de esta Clasifica-
cion conductual (Behavioral Classifica-
tion) era proporcionar un sistema clasi-
ficatorio fiable, basado en principios teo-
ricos firmes, y til para predecir el curso
y/o tratamiento (Task Force, 1977). Des-
graciadamente, dadas las diferencias
conceptuales entre las diversas orienta-
ciones psicologicas, fue imposible llegar
a un acuerdo, seguramente debido a que
la mayoria de los psicologos no parecen
aceptar una descripcion conductual ob-
jetiva, tal y como se proponia inicial-
mente en el proyecto del sistema, como
un procedimiento efectivo diagnostico
(Smith y Kraft, 1983).

En la encuesta efectuada a 556 miem-
bros de la Division de Psicoterapia de la
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Asociacion Psicologica Americana, se
encontré que si bien los psicélogos ma-
yoritariamente rechazan el DSM-III co-
mo la «mejor alternativa diagnostica po-
siblen, no existe acuerdo respecto a cual
seria el sistema diagnostico deseable. Re-
sulta interesante conocer, por ejemplo,
que los mas abiertos al enfoque del
DSM-I1I eran los psicologos conductua-
les, lo que no es de extranar dado el
enfasis de este sistema de clasificacion en
conductas o sintomas manifiestos y ob-
servables (Silva, 1989). Si bien no existe
acuerdo entre los psicélogos sobre la
viabilidad de un sistema alternativo, pa-
rece haber bastante coincidencia en la
necesidad de subrayar, en clasificaciones
futuras, factores sociales e interpersona-
les (Smith y Kraft, 1983: Benjamin,
1986).

(Cual es la evolucion previsible de los
sistemas diagnosticos? Resulta curioso
observar que mientras que el objetivo
inicial de las DSM ha sido tradicional-
mente seguir la estela de las clasificacio-
nes de ia OMS, la ICD-10, que se espera
sea publicada airededor de 1991, se ins-
pirara en ¢l DSM-IIL. Asi, la ICD-10
posiblemente adoptara un esquema mul-
tiaxial (Mezzich. 1988), proporcionara
definiciones mas precisas de las catego-
rias y mas criterios clinicos de lo que era
habitual en la 1CD-9 (Sartorius, 1988;
Cooper, 1988; Brimer, 1988), vy se publi-
cara tras efectuar estudios previos de
fiabilidad con el objeto de realizar los
ajustes nosologicos oportunos (Burke,
1988; Sartorius, 1988). No obstante, la
ICD-10, dado su mayor compromiso
politico y su propésito de aceptacion
internacional, sera menos inovadora que
el DSM-111 y DSM-III-R puesto que no
incluira el empleo de criterios operati-
vos. Una importante carencia del DSM-
111 (ademas de la falta de referencias
bibliograficas), que sera subsanada en la

ICD-10, es la descripcion de casos clini-
cos lo que constituirA un importante
auxiliar didactico.

El DSM-1V no tendra grandes inno-
vaciones. Seguramente tendrda menos ca-
tegorias, se incluira descripciones de ca-
sos clinicos, y se proporcionara métodos
de diagndstico computarizado. En cual-
quier caso, todos estos cambios deberan
estar respaldados por los estudios empi-
ricos de fiabilidad y validez que se efec-
tden hasta entonces en el DSM-IIT y sus
sucesivas revisiones (Sprock y Blashfield,
1984).

En la confeccién de cualquier sistema
clasificatorio hay multitud de factores de
presion (econémicos, de estatus profesio-
nal, etc.) ajenos a los canones ideales de
la ciencia (Bursten, 1984). A pesar de
este obstaculo, es deseable que la evolu-
cton de los sistemas clasificatorios se
oriente cada vez mas hacia el uso de
métodos empiricos y, en lo posible, ha-
cia métodos matematicos {ejemplo: ana-
lisis de clusters), para la confeccion de
las categorias y los criterios de clasifica-
cion.

Por 0ltimo, no nos parece ocioso in-
sistir en la idea de que la viabilidad y
utilidad del DSM-HI, como la de cual-
quier otro sistema nosologico (Silva,
1989), se ha de establecer mediante un
proceso continuo de validacion empirica
para ¢l que pueden aportarse, como in-
dicamos en el capitulo anterior, multitud
de fuentes de informacion (curso, pro-
nostico, correlatos fisiologicos, etc.). Este
proceso esta actualmente abierto respec-
to al DSM-1I-R.

Quisiéramos terminar con las pala-
bras de Zigler y Phiilips (1961) quienes
al final de su influyente estudio sobre la
heterogeneidad de sintomas en las diver-
sas categorias diagnodsticas, afirmaban
que «..los sistemas de clasificacion de-
ben considerarse como herramientas pa-
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ra ulteriores descubrimientos, no como
bases para disputas polémicas» (pag. 75).
Creemos que éste es el espiritu con el
que debe abordarse la utilizacién y la
critica de los sistemas de clasificacion y
diagndstico.
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