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	Antecedentes históricos

Es imposible analizar el momento actual de la psicopatología sin entender su devenir histórico, desde el pasado siglo XIX, cuando se empiezan a sentar las bases de la psiquiatría moderna. Tal como ha señalado Lázaro (1), en un reciente artículo, la psiquiatría sigue en el siglo XIX el camino trazado por la medicina, a través de una etapa anatomopatológica, cuyo objetivo fue la búsqueda de la lesión; una etapa fisiopatológica, centrada en la disfunción, y una etapa etiopatológica, que atendió a la causalidad externa. En psiquiatría también se siguió este proceso, que parte de la descripción de Bayle en 1822 de la aracnoiditis crónica (parálisis general progresiva), siguió con el fracaso del pensamiento anatomoclínico y fisiopatológico que se produjo con la histeria y culminó con el escaso éxito que tuvo la aplicación del pensamiento etiopatológico a partir del concepto de trauma externo. A partir de estos hechos, señala Lázaro (1), surge una nueva forma de entender la enfermedad, desde la perspectiva antropopatológica, que se inicia con Freud, e introduce la subjetividad en la comprensión de la enfermedad y atenta contra los principios excesivamente reduccionistas y mecanicistas. 

Desde el ámbito de la clínica, hacia 1820 y con plena madurez sobre 1850, se establecen las bases de la psicopatología descriptiva respecto a (2,3) : 1) estabilidad de las manifestaciones patológicas, 2) asociación duradera y estable entre la enfermedad y las manifestaciones base de diagnóstico, y 3) los fenómenos psicopatológicos son reconocibles y signos de desajustes orgánicos internos. Como ha indicado Berrios (2,3) varios factores influyeron en el desarrollo de la psicopatología descriptiva, tales como la adhesión de la psiquiatría a la medicina y al modelo médico, el desarrollo anatomopatológico, las psicosis como objetivo de estudio y la gradual utilización de datos psicológicos y subjetivos, como la conciencia y la introspección, entre otros. 

De cualquier forma, la situación de la psicopatología del siglo XIX tiene varias connotaciones. Por una parte considera las enfermedades psiquiátricas con el mismo criterio que el resto de enfermedades médicas, de forma que la agrupación de síntomas se produce de manera organizada, duradera y estable en el tiempo, lo cual permite identificar la enfermedad. Si consideramos que la psiquiatría es una epistemología científica, según los diferentes niveles de evolución de las ciencias (4) (dominio material -síntomas-, dominio conceptual -teorías y conocimientos sistematizados-, dominio epistemológico interno –reflexión sobre sus propios principios- y dominio epistemológico derivado -planteamiento de problemas epistemológicos generales-) se sitúa con el desarrollo de la psicopatología descriptiva en el primer nivel epistemológico, es decir el dominio del conjunto de objetos a los que se refiere la ciencia, que en psicopatología son los síntomas. Por otra parte, en los planteamientos de la psicopatología descriptiva subyace la naturaleza biológica de la enfermedad, ya que sólo la impronta orgánica es capaz de emitir un conjunto sistemático y organizado de síntomas, que es lo que caracteriza a las enfermedades mentales y las distancias de los trastornos de índole psico-social. 

Así pues, el síntoma se erige en el elemento básico de esta nueva psicopatología y el lenguaje descriptivo se va organizando como una colección de principios generales y reglas, que posteriormente implementa la psiquiatría (5). Sin embargo, y este punto es esencial para entender la psicopatología actual, el síntoma se estructura en dos componentes (6): a ) la forma, que garantiza la constancia y le da estabilidad en el tiempo y en el espacio, y b) el contenido, que ayuda a establecer conexiones entre la enfermedad del sujeto, su pasado y su entorno. A mayor abundamiento la calibración del signo psicopatológico se establece a dos niveles: a) superficial, que puede quedar definido por los sistemas operativos e instrumentos diagnósticos, y b) profunda, que se establece a través de algoritmos y reglas de decisión profunda que se trasmiten por tradición oral y tienen como base no sólo la estructura física del fenómeno sino también su relación con el resto de funciones, la conducta general y el marco externo. En definitiva, el síntoma, que, por otra parte puede ser el destilado final de anomalías heterogéneas en su etiopatogenia (ej. delirios orgánicos, esquizofrénicos, depresivos o ansiedad primaria o secundaria, etc.), es poco relevante si se analiza superficialmente en sus aspectos más concretos sin ponerlo en conexión con el resto de funciones y el entorno general, lo cual involucra la subjetividad del clínico, su formación y pericia, en último extremo su intuición. En definitiva, como señala Berrios (7), durante el siglo XIX se producen hechos importantes, tales como la redefinición de algunos signos en términos psicológicos, la precisión de que los signos psicopatológicos ocurren en un espacio semántico no físico, lo cual obliga a definirlos en función de sus atributos físicos, pero en relación al resto de la conducta, la introducción de la dimensión temporal y longitudinal para establecer y modificar el diagnóstico, la valoración de la conducta no verbal y la introducción del análisis numérico y la cuantificación. 

En la encrucijada de los siglos XIX y XX se producen una serie de hechos importantes, que inciden sobre el segundo nivel epistemológico (dominio conceptual), que afecta a la constitución y elaboración de teorías. Al margen de las fundamentales aportaciones de Paulov ( que dio paso a la reflexología y el conductismo) y de Freud (que fue la base del psicoanálisis), emerge la figura de Kraepelin en defensa de un modelo médico categorial, que tiene como base la discontinuidad de los fenómenos morbosos, de forma que los síntomas son creaciones patológicas sin contrapartida en la función y conductas normales. Tal como ha señalado Barcia (8) las razones que impulsaron a Kraepelin a establecer diferentes especies morbosas en psiquiatría son las siguientes: 1) aceptación de la paranoia primaria, que se consolida definitivamente en el congreso de Psiquiatría de Berlín en 1893, y acaba con la psicosis única, 2) la aceptación de las ideas de Kahlbaum (1863) respecto a la existencia de diferentes enfermedades, a pesar de la inespecificidad sindrómica, 3) la incorporación de las concepciones de Moebius (1892) sobre la distinción entre cuadros exógenos y endógenos, estos últimos ligados a la herencia, y 4) la idea de proceso de las formas endógenas, que incorpora el criterio patocrónico, e imperaba en la Nuturphilosophie, que regía el pensamiento de los psiquiatras alemanes del siglo XIX. 

En definitiva, todo el desarrollo de la psicopatología descriptiva del siglo XIX encuentra un punto de consolidación en las sólidas concepciones de Kraepelin, que además de basarse en la descripción empírica de los fenómenos (síntomas), tal como propugnó Pinel y la escuela francesa, se elabora en forma de modelos conceptuales teóricos implicados en la etiopatogenia (varias enfermedades, base etiopatogénica de las mismas distinta, deferente curso, pronóstico y tratamiento).
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	Situación de la psicopatología actual

Durante gran parte del siglo XX la psiquiatría sigue las directrices del modelo kraepeliniano, si bien incorporando las aportaciones de la fenomenología a las interpretaciones y el análisis de los fenómenos psicopatológicos (9,10), pero sin discutir los presupuestos básicos de Kraepelin. Tan sólo en USA se establece una posición diferente que parte del pujante poder del psicoanálisis, pero sobre todo de la importancia de las ideas de Adolf Meyer respecto a la existencia de tipos de reacción (11), que si bien no ataca formalmente al modelo categorial de Kraepelin pone en tela de juicio la posición categorial, médica y de discontinuidad que sustenta el mismo. A estos dos elementos (psicoanálisis, influencia de Meyer) se añaden otros que explican la revolución psiquiátrica americana de los años 70. Nos referimos al modelo de psiquiatría social de los años 50, que se centra en las toxicomanías, los marginados, y en general, en la infelicidad más que en la enfermedad (8,11) y transita del hospital a la comunidad (12,13), y por otra parte, en los preocupantes problemas nosológicos que se ponen de manifiesto en el estudio USA-UK (14). El pujante auge de la moderna psicofarmacología, que se inicia en los 50, no es tampoco ajeno a los cambios que se producirán en la psiquiatría americana. 

Lo cierto es que todos los factores mencionados van creando un estado de opinión dirigido hacia un retorno de los planteamientos médicos, que cristalizan en el credo neokrapeliano expuesto por Klerman en 1978 (15,16) y recuperan el modelo médico, que reivindica la psiquiatría como una rama de la medicina, la metodología científica, la presencia de varias enfermedades mentales concretas, la separación entre lo normal y lo patológico, los aspectos biológicos de la enfermedad y la necesidad de acuerdo entre diagnóstico y clasificación, entre otros aspectos. 

Con la reimplantación de los nuevos presupuestos se producen una serie de consecuencias: a) retorno a la psicopatología descriptiva, que enfatiza los síntomas y signos de la enfermedad, b) intento de validación de categorías diagnósticas bajo criterios estrictos, tales como los formulados por Robins y Guze en 1970 (descripción clínica, estudios de laboratorio y de seguimiento, estudios familiares y delimitación de otros trastornos ) (17), y c) configuración de sistemas de clasificación válidos en la observación empírica. Sin embargo, debemos hacer algunas consideraciones a estos puntos: 

En primer lugar la psicopatología descriptiva, tal como algunos autores han señalado (18,19), ha avanzado poco desde el siglo XIX, tanto en la descripción de nuevos síntomas como en el análisis profundo y fino de los ya descritos. Por el contrario, los síntomas en las clasificaciones actuales están expuestos de forma aséptica, enumerados a través de listados, cuya presencia o ausencia se determina de forma fácil sin proceder a una minuciosa disección profunda, que alcance no sólo la forma sino también considere la relación del mismo con el resto de funciones y la conducta del sujeto. 

Por otra parte, Berrios ha destacado la importancia del reconocimiento del síntoma (20), que supone un proceso en el que el profesional escinde o desmenuza el síntoma, frecuentemente ambiguo, del reconocimiento del sujeto y la enfermedad. Los sistemas diagnósticos actuales asumen que el reconocimiento de los síntomas y la enfermedad son independientes, según Berrios inadecuadamente, puesto que los síntomas no son transparentes ni llevan unidades de análisis con suficiente información, por lo que habría que desarrollar nuevos modelos en relación a las nuevas tecnologías (18,20). Así pues, el primer estadio (percepción del síntoma) no garantiza certeza respecto al reconocimiento profundo y complejo que lo resitúa en una agrupación sintomática (segundo estadio) (20). Además, hay que tener en cuenta varias fuentes posibles de variación, que ocasionan desacuerdos en la descripción del síntoma (3): a) inestabilidad en la evaluación del investigador por diversas causas (entrenamiento, estado emocional, etc.), b) falta de estabilidad del objeto a describir, ya que el patrón de síntomas puede variar en el tiempo, c) oscilaciones perceptivas en el momento del examen, y d) discrepancias en los criterios que se utilizan para decidir la presencia o ausencia del síntoma. 

Todas las consideraciones anteriores muestran el momento crítico en el que se encuentra la psicopatología descriptiva, que debe superar el estancamiento actual y encontrar no sólo nuevos síntomas sino métodos más afinados para analizar los mismos. Aunque refiriéndose especialmente al pronóstico, Cohen y Cohen describieron hace años (21), en un interesante artículo, lo que denominaron la “ilusión del clínico”, en el que señalaron las discrepancias entre los clínicos y los investigadores. En el momento actual las fisuras entre ambos colectivos se han profundizado, pero, en nuestra opinión, desde la perspectiva clínica y, por tanto, desde el prisma del análisis de los síntomas y el proceso diagnóstico. En efecto, los clínicos parten del reconocimiento de síntomas, al margen de las clasificaciones oficiales, configuran un diagnóstico y lo encajan en la clasificación vigente. Por el contrario, los investigadores, cuya actividad clínica es muchas veces limitada, seleccionan muestras en las que lo importante es el cumplimiento de criterios de inclusión en una categoría diagnóstica, criterios que a su vez se establecen generalmente de forma poco precisa. Esto genera resultados que a veces entran en contradicción con el empirismo clínico y se crea un abismo no deseable.
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	Nos hemos referido también a la validación de categorías, siguiendo los criterios establecidos por Robins y Guze (17) u otros (22). Algunos elementos considerados en la validación, como el seguimiento, no son fáciles de controlar, sobre todo en patologías crónicas no psicóticas, como la ansiedad, pero se van delimitando mejor actualmente por la estabilidad de los equipos de investigación y la fineza de los instrumentos de medida. Otros, como los marcadores biológicos y los estudios familiares, mejoran con el perfeccionamiento de las técnicas, cada vez más sofisticadas, de medidas biológicas y la genética moderna. Sin embargo, la delimitación de otros trastornos encuentra un obstáculo difícil de solventar, puesto que la escasa credibilidad de algunas categorías y los problemas que conllevan los sistemas nosológicos actuales, que trataremos posteriormente, producen un alarmante aumento de la comorbilidad y dificultan un diagnóstico diferencial preciso. 

En este sentido, si el diagnóstico es el “arte de reconocer las enfermedades por sus síntomas y de distinguirlas de otras enfermedades “, el diagnóstico categorial se basa en la constatación de que un sujeto posee todos los atributos que definen una clase y el diagnóstico diferencial permite precisar que no pertenece a otra clase cuya definición utilice parte de estos atributos (23). En psiquiatría el diagnóstico categorial se sitúa en el plano sintomático, que no es ideal, puesto que no permite categorías exclusivas guiadas por síntomas patognomómicos, apenas existentes en psiquiatría. Todo ello plantea el concepto de jerarquía y el de diagnóstico principal, de forma que las categorías inferiores que reúnen alguno de los síntomas quedan subsumidas por la categoría principal. 

Por otra parte, las dificultades de establecer diagnósticos categoriales en psiquiatría y los problemas derivados de la situación de la psicopatología actual, sobre todo el análisis de los síntomas, condicionan el importante tema de la comorbilidad. En un reciente trabajo (24) hemos analizado esta cuestión bajo el prisma de factores que creemos condicionan la comorbilidad: 1) evolución del modelo de enfermedad mental, 2) precariedad de signos y síntomas patognomónicos, 3) confusión entre la coexistencia de síntomas y coexistencia de enfermedades, 4) ausencia de marcadores biológicos válidos y específicos, y 5) abandono del diagnóstico jerárquico e incorporación del concepto de espectro. Lo cierto es que la magnitud de la comorbilidad en la psiquiatría actual es impresionante. Son ilustrativos datos tales como que en el estudio ECA el 60% de los trastornos presentan comorbilidad (25), que coincide con el 56% que se observa en el National Comorbidity Survey, en el cual el 14% de la muestra total con tres o más trastornos acoge un 90% de enfermedades psiquiátricas graves (26). En el momento actual es muy difícil encontrar diagnósticos puros, y la comorbilidad entre los ejes I y II es extensa, así como la comorbilidad dentro del propio eje II (27). 

Entre los cinco factores que hemos apuntado como condicionantes de la comorbilidad actual es especialmente relevante el que señala la confusión entre coexistencia de síntomas y coexistencia de enfermedades. Ciertamente, en psiquiatría la presencia de síntomas patognomónicos es escasa, con excepción, quizá, de los trastornos psicomotores y cronobiológicos de la melancolía y los síntomas negativos en la esquizofrenia. En general síntomas que resultan cardinales para el diagnóstico de una categoría se encuentran generosamente también en otras patologías. La ansiedad está representada en toda la patología psiquiátrica, al igual que los delirios, cuya presencia en la esquizofrenia es sólo una posibilidad entre otras (psicosis exógenas, manía, depresión, etc), o la tristeza que puede emerger en una amplia gama de situaciones clínicas. Incluso las obsesiones, cuya pertenencia al trastorno obsesivo es muy específica, pueden aparecer en el contexto de un trastorno orgánico cerebral, como la epilepsia o la enfermedad de Gilles de la Tourette. 

Así pues, si el análisis de los síntomas se efectúa superficialmente es posible que un paciente agrupe suficientes síntomas como para cumplir criterios de varios trastornos. En la actualidad esta es la situación, ya que al abandono de los diagnósticos jerárquicos permite la emisión de varios diagnósticos en el mismo paciente. Tal como en un momento expuso Berrios (28), en relación a la patología obsesiva, podemos analizar el síntoma desde distintos niveles. En el nivel más superficial sólo se valora la presencia de elementos formales y superficiales, mientras que en el segundo y tercer nivel se incorporan factores subjetivos y otros que introducen elementos que aumentan la precisión diagnóstica (contenido, temas, periodicidad, intensidad, frecuencia, insight, conducta general, etc.). La psiquiatría actual tiende a quedarse en el primer nivel de análisis, en el que el síntoma pertenece ubicuamente a variadas categorías, de tal forma que se produce un crecimiento alarmante de la comorbilidad. 

Una consecuencia que se deriva de esta situación es la potenciación de la posición dimensional en psiquiatría y la extensión del concepto de espectro. Es cierto que el enfoque dimensional no es nuevo en psiquiatría, y durante el siglo XIX la psicosis única sustentó gran parte del fundamento teórico de la misma (8). También es una realidad que la posición categorial de Kraepelin fue cuestionada seriamente por Hoche (29), y que ilustres psiquiatras de este siglo han defendido la dimensionalidad (Kendell, Lewis, Mapother, y un largo etcétera). Sin embargo, la psiquiatría se sitúa desde la perspectiva actual bajo unos criterios clínicos muy deficitarios, tal como hemos expuesto, lo cual propicia las aproximaciones dimensionales.
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	De esta forma se implantan modelos dimensionales que en opinión de Clark y cols (27) tienen, como mínimo, dos ventajas: 1) reemplazan las actualmente 300 categorías existentes por muchas menos dimensiones básicas, y 2) suministran un papel más importante al factor gravedad. Sin embargo, consideramos que estos dos elementos no mejoran necesariamente la situación de la psiquiatría actual, sino que por el contrario abocan a una mayor indefinición de la misma, especialmente el factor gravedad que puede tener dimensiones clínicas pronósticas o psicométricas, pero que en el último extremo es altamente subjetivo por parte del paciente y del especialista, por lo puede ser engañoso. En efecto, una pseudodepresión histérica puede, con estos criterios, parecer más grave que una melancolía de intensidad moderada. 

La renuncia a la posición teórica y etiológica en el diagnóstico induce, junto a los factores que hemos mencionado, a la consolidación de la teoría del continuum o dimensional, sobre la cual debemos hacer algunas consideraciones: 1) parte, como hemos insistido, de una valoración superficial de los síntomas, 2) omite el principio de continuidad de Leibniz, que alude a las propiedades esenciales entre los objetos (categorías) y su aproximación o distanciamiento, 3) es probable que las enfermedades constituyan categorías independientes, pero condicionadas por factores psicosociales que tienen naturaleza dimensional, y 4) la predisposición y la vulnerabilidad son conceptos básicos, que aluden a factores genético-constitucionales y son esenciales en determinadas enfermedades (psicosis, TOC, crisis de angustia), pero son difíciles de objetivar y analizar. 

En definitiva, la crisis de la psicopatología actual se refleja, entre otras cosas, en la vuelta a una creciente dimensionalidad, que queda patente en el notable auge del concepto de espectro. De esta forma se implantan últimamente conceptos como el espectro obsesivo o el espectro afectivo, en el que se incluyen una amplia variedad de trastornos. De forma estricta las consideraciones del espectro suponen: 1) síntomas comunes, 2) antecedentes familiares comunes, 3) transición entre los trastornos que integran el espectro, 4) substrato biológico común, y 5) respuesta terapéutica similar. Desde un análisis superficial muchas patologías pueden parecerse, sobre todo si los criterios de análisis del síntoma son poco precisos. Tomemos como ejemplo el espectro obsesivo defendido por Hollander, en el que se incluyen bajo la dimensión compulsión-impulsión muchos trastornos (dismorfofobia, hipocondría, despersonalización, anorexia y bulimia, juego patológico, personalidad bordeline y antisocial, compras y sexo compulsivo, autismo, Síndrome de Tourette, corea, etc.) (30). Sin embargo, notables críticas se han efectuado tanto desde el plano clínico y de la cognición (31,32,33), como desde la neurobiología (34), suficientemente severas como para poner en entredicho la validez del concepto y obligar a replantear la cuestión. 

Ciertamente, existe un cierto solapamiento entre las categorías diagnósticas, pero esto puede superarse desde el análisis fino del síntoma, una mayor precisión de los métodos diagnósticos (especialmente biológicos) y una preservación del principio de jerarquización. Por otra parte, la dificultad de hallar discontinuidades no implica su inexistencia, ya que pueden existir diferentes factores que incidan (estadísticos, metodológicos, psicopatológicos, etc.) y difuminen las posibles discontinuidades. Es probable que con la sofisticación de la neurobiología y una más afinada correlación entre clínica y biología se vayan esclareciendo los puntos de continuidad y discontinuidad entre las diferentes patologías. 

Desde otra perspectiva distinta hay que situar al modelo biopsicosocial expuesto por George Engel hace décadas (35, 36), en la línea de superar reduccionismos y el dualismo soma-psique frecuente en psiquiatría. Como sostiene Freedman (37), ni el reduccionismo social de los 60 ni el biológico de los 80 han resuelto la estéril dicotomía soma/psique. Conceptos como la teoría de la relatividad de Einstein, el principio de indeterminación de Heisenberg y el de complementariedad de Bohr, la teoría del quantum de Planck y la teoría del caos, sustentan el modelo biopsicosocial, que contempla la enfermedad como un proceso probabilístico y analógico, un sistema sujeto a fuerzas de diferente naturaleza (37), de forma que cambios biológicos cerebrales pueden prevenirse o estimularse por acciones psicológicas (38). 

No es posible negar la realidad del modelo biopsicosocial, que señala la interacción de elementos biológicos, psicológicos y sociales, lo cual es aplicable a prácticamente toda la medicina, especialmente a las enfermedades que implican el SNC (39,40). Sin embargo, no es tan evidente que todos los trastornos psíquicos estén constituidos etiopatogénicamente desde tal interacción. Por el contrario, es posible que determinadas patologías (especialmente las psicosis) emerjan desde los niveles biológicos, si bien los aspectos psicosociales pueden modular la clínica y, sobre todo, el pronóstico. Algunos autores, como Karlsson y Kamppinen (41), consideran que la posibilidad que acabamos de apuntar corresponde a una versión moderada del reduccionismo causal biológico, cuya buena aceptación se debe a su simplicidad y a una sobresimplificación de los resultados, ya que los fenómenos psicológicos y sociales actúan sobre los procesos biológicos en un sentido global, con implicación de múltiples niveles de organización. La posición de estos autores es difícilmente rebatible porque implica un planteamiento teórico atractivo, pero no demostrado desde la investigación. Sin embargo, la aceptación del modelo biopsicosocial difumina las categorías y propicia las aproximaciones dimensionales, que, en nuestra opinión, pueden aceptarse para una parte de la psiquiatría, (trastornos de la ansiedad, depresiones no melancólicas trastornos de personalidad, etc.) pero no para toda. En este sentido, no podemos omitir que todavía el campo de la psiquiatría es muy amplio e integra trastornos muy variados (psicosis, trastornos afectivos, trastornos de ansiedad, TOC, trastornos alimentarios y del sueño, demencias, abuso de substancias, trastornos ligados al estrés o a condiciones médicas, trastornos neuropsiquiátricos con alteración conductual o mental relevante retraso mental ) (42), que forzosamente obligan a emplear muy diferentes paradigmas (biológico, conductual, psicoanalítico, social, interpersonal, fenomenológico), tanto para analizar la diversidad de trastornos psiquiátricos como para tratarlos. 

Así pues, el modelo biopsicosocial y las aproximaciones dimensionales pueden ser apropiados para analizar unas patologías, pero no todas. El espectro es aplicable a trastornos muy impregnados por factores psicosociales, pero no a las patologías que, como la esquizofrenia, el trastorno bipolar o el TOC, tienen fundamentalmente una naturaleza biológica. En concreto, el tránsito entre los trastornos de personalidad, la ansiedad generalizada y la depresión neurótica se produce con frecuencia en el seno del espectro neurótico, que Tyrer ha denominado Síndrome Neurótico General (43), pero no es extensivo a la melancolía, el trastorno bipolar o las crisis de angustia, patologías ligadas fundamentalmente a mecanismos biológicos. En consonancia con esto, la clínica en el espectro es ciertamente ubicua, fluctuante y heterogénea, en tanto que en las patologías de causa biológica el cuadro clínico es homogéneo, constante y delimitado para cada entidad.

	Sistemas actuales de clasificación

Como respuesta a la situación clínica en la que se encontraba la psiquiatría americana durante la primera mitad del siglo XX, reflejada en el DSM I (1952) y el DSM II (1968), surgen desde la Universidad de Washington y propugnados por el grupo de St. Louis los criterios de Feighner (1972), primera serie de criterios diagnósticos operativos. Otros criterios como los de New Haven (1972) o los “Carpenter’s flexible System” (1973) para el estudio de la esquizofrenia, o el CATEGO de Wing y cols, publicado en 1974, constituyen intentos importantes de hacer clasificaciones validas y operativas. 

Desde el ámbito de la psiquiatría americana los criterios de Feighner (1972), que reconocen 15 cuadros clínicos, se ampliaron en los RDC (Criterios Diagnósticos para la Investigación) de Spitzer, Endicott y Robins (1975) a 25 categorías diagnósticas. En los RDC se intenta desarrollar subclasificaciones dentro de las categorías principales, así como seleccionar muestras homogéneas para evitar falsos positivos. 

Como culminación de esta situación nace en 1980 el DSM III, que partió de un Task Force de la APA en 1974. Varios fueron los objetivos del DSM III, instrumento clínico más que de investigación: utilizar la clínica para tomar decisiones terapéuticas, mejorar la fiabilidad del diagnóstico, ser aceptado por una amplia variedad de clínicos de diversas orientaciones, evitar la introducción de nueva tecnología, alcanzar un consenso en la definición de términos diagnósticos ambiguos, evitar la utilización de términos oscuros, validar entidades diagnósticas y estar abierto a críticas y posteriores revisiones (44). Como novedad se proponen 5 ejes diagnósticos, que lo convierten en un sistema nosológico multiaxial, en el que además del eje clínico (I) se incluyen otros para posibles trastornos de personalidad (II), posibles enfermedades físicas (III), factores de estrés psicosocial (IV) y nivel de funcionamiento o adaptación en el último año (V). Los DSM II-R (1987) y el DSM-IV (1994) han proseguido por la misma senda marcada por el DSM III (1980). 

Por su parte, la CIE-10 de la OMS, publicada en 1992, supuso un claro avance respecto a la CIE-9 (1978), que resultó una clasificación de amplio consenso pero poco operativa. La CIE-10, en general, sigue los principios marcados por los DSM y se convierte en una clasificación ateórica y fundamentalmente descriptiva, aunque no tan rígida como la de los DSM. La CIE-10 y el DMS-IV son clasificaciones similares con un 68% de concordancia, según el trabajo de Andrews y cols (44), si bien no totalmente superponibles, porque, en términos globales, el umbral de inclusión en la CIE-10 es más bajo que en el DSM–IV, lo cual aumenta la tasa de morbilidad. Sin embargo, al margen de los aspectos científicos en cada patología, que delimitan más o menos la inclusión, la configuración general de ambos sistemas de clasificación, sus aciertos y sus límites son muy similares. 

No es de extrañar que los nuevos sistemas de clasificación y los instrumentos estructurados derivados de ellos, hayan tenido un clamoroso éxito, en relación especialmente: a) consiguen un lenguaje común (45,46), b) se adhieren al modelo médico, c) parten del descrédito de los sistemas diagnósticos previos a 1970, d) incorporan la cuantificación en la delimitación del diagnóstico, y e) intentan ser instrumentos ateóricos, a salvo de posiciones ideológicas, por lo que pueden ser aceptados por variados grupos y escuelas. 

Sin embargo, se han vertido, especialmente sobre los DSM, variadas críticas que provienen de muy diversos ángulos: 

a) los sistemas ateóricos y puramente descriptivos suponen una regresión a épocas prekraepelianas y amenazan con impulsar una psiquiatría superficial, 

b) introducen la cuantificación en el diagnóstico, lo cual entra en contradicción con la tradición clínica, que analiza el caso individual y, en último extremo, se inspira en el ojo y la intuición clínica sagaz, que analiza los síntomas no desde la gramática superficial de los mismos sino desde la profunda que antes hemos mencionado, 

c) las categorías se establecen por consenso, lo cual no garantiza la validez ni la pureza diagnóstica (47), 

d) el “fenómeno de cierre”, que ha sido tratado extensamente por Berrios (3), señala el encorsetamiento nosológico, ya que cada categoría queda delimitada por un número mínimo de síntomas, de determinada intensidad y duración, todo lo cual restringe las posibilidades diagnósticas y no garantiza que otros síntomas sean más representativos, 

e) en general permiten diagnósticos fiables pero escasamente válidos, 

f) las entrevistas estructuradas, los instrumentos estandarizados y los algoritmos diagnósticos, derivados de estas clasificaciones, no han dado los frutos esperados, ya que los actuales criterios fallan al no señalar fronteras claras entre normalidad y patología, pues los conceptos de significación clínica son vagos operativamente, como se desprende de recientes trabajos (48), 

g) se cuestiona la validez de la distinción entre eje I y II, sobre todo en algunas categorías (esquizofrenia y personalidad esquizotípica, fobia social y personalidad evitativa, trastornos afectivos y personalidad bordeline ) (27), 

h) se señala la inclusión inapropiada de algunos trastornos (conversivos, estrés postraumático, hipocondría) y la conveniencia de crear nuevas categorías (27), 

i) se ha acusado a los DSM de estar demasiado adheridos a valores sociales erráticos y poco sólidos, como el pragmatismo y la novedad (11)
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	Espectativas futuras

Es muy posible que la psiquiatría prosiga todavía durante un largo periodo inmersa en la misma dinámica que se inició hace un cuarto de siglo. Rectificar un proceso que conlleva tanta carga de intereses (políticos, económicos, etc.) es harto difícil, especialmente si consideramos que la psiquiatría americana va imponiendo progresivamente su línea a la psiquiatría europea, la única que estaba en condiciones de establecer un contrapunto al poder americano. 

Sin embargo, a tenor con las críticas que se han expuesto en este trabajo, creemos, más bien deseamos, que en el siglo XXI que iniciamos se cumplan los siguientes puntos : 

1. Enriquecer la psicopatología descriptiva. Perfilar los síntomas básicos y accesorios de las categorías, así como delimitar nuevos elementos clínicos es fundamental para el diagnóstico. 

2. Restablecer la jerarquización. La jerarquización parte de una visión categorial de las enfermedades y el criterio de que, en general, los pacientes padecen una sola enfermedad, de forma que la mayor parte de veces todos los síntomas derivan de una única patología principal. Los criterios laxos de los actuales sistemas diagnósticos atentan contra este principio básico de la medicina y provocan un incremento imprudente de la comorbilidad. 

3. Avance de la genética y la neurología. Sólo así iremos conociendo la verdadera etiopatogenia de los trastornos psiquiátricos y la naturaleza biológica o psicosocial de los mismos, con la consiguiente delimitación de unas patologías de orden categorial y otras de índole dimensional. Es también la vía para esclarecer el papel de la predisposición y de los factores psicosociales en el desencadenamiento de algunas enfermedades. 

4. Conexión entre la clínica y la biología. Hasta el momento la investigación biológica se refiere a contextos clínicos muy vagos, puesto que sólo hace referencia general a categorías amplias (esquizofrenia, depresión mayor, ataques de pánico, trastorno bipolar, TOC, etc.), cuya delimitación diagnóstica, como hemos puntualizado, es ambigua. En el futuro la biología debe proporcionar datos más concretos que perfilen no sólo la naturaleza biológica de las enfermedades, sino de síntomas concretos y posibles subgrupos dentro de cada patología. 

5. Persistencia con matizaciones de la distinción eje I y eje II. Creemos que fue un gran acierto diferenciar con claridad ambos ejes, ya que una cosa son las enfermedades y otra la personalidad, concepto todavía poco delimitado en su naturaleza (¿genética? ¿ambiental?), pero que de cualquier forma se refiere a la estructura básica del sujeto, no a patología, que rige toda su vida y condiciona tanto su conducta normal como la patología. Cuestión diferente es que alguno de los considerados trastornos de personalidad sean de hecho estadios precoces de enfermedades, tal como ocurrió con la ciclotimia, hoy integrada en los trastornos bipolares. La personalidad esquizotípica a lo mejor transita hacia la esquizofrenia, y quizá otras, pero en principio es preferible mantener la actual distinción de ejes, para no contaminar las enfermedades con peculariedades, más o menos patológicas, siempre dimensionales, de los seres humanos. 

6. Precisión en la relación entre ejes. La verdadera relación e importancia entre los 5 ejes facilitan, sin duda, datos que precisan no sólo la naturaleza de las enfermedades sino también su curso y pronóstico. 

7. Restricción de la comorbilidad y precisión del concepto de espectro. En la psiquiatría actual ambos aspectos derivan de una psicopatología imprecisa y crean confusión etiopatogénica y terapéutica, por lo que creemos que la psiquiatría debe ser más rigurosa y emplear estos términos de forma precisa. 

8. Concretar el modelo biopsicosocial. Tal modelo es difícilmente desechable desde una posición teórica, ya que esto atenta contra la visión aceptada de que el hombre es una realidad que tiene tres pilares, los tres mundos de Popper (49) (mundo 1: organismos vivos; mundo 2: experiencias subjetivas; mundo 3: productos de la mente humana ), que llevados al campo de la psiquiatría equivalen al substrato biológico, el substrato psicológico personal y el substrato social, que parte de las relaciones interpersonales y se extiende al perimundo político-social y económico. Sin embargo, el modelo biopsicosocial debe matizarse, concretarse en el seno de la investigación, de forma que se precise la verdadera relación de estos tres mundos. Lo contrario es acceder a una ambigua inespecificidad, en la que parece que los tres niveles tienen la misma importancia en la génesis de las enfermedades, lo cual aboca a una peligrosa ambigüedad e inespecificidad terapéutica.
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