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Clasificacion en Psiquiatria

A. Fernandez Liria
Servicio de Salud Mental del Area 3 de Madrid. Universidad de Alcal4 de Henares. Madrid

Introduccion

La Psiquiatria ha sido histéricamente una discipli-
na que se ha caracterizado por la existencia en su
seno de distintas escuelas basadas en concepcio-
nes en ocasiones muy diferentes de la enferme-
dad y la salud mental. Cada una de estas escuelas
ha propuesto, a partir de estas concepciones, no
solo una clasificacion particular de los trastornos
mentales, sino también una légica y unos princi-
pios diferentes sobre los que construir esta clasifi-
cacion. De este hecho se deriva buena parte de la
sensacion de confusion de que suelen quejarse
los médicos que se asoman a esta especialidad.
Dado que cada escuela debia proporcionar un sis-
tema completo que permitiera dar cuenta de cual-
quier trastorno, se ha producido una prolifera-
cion de términos que dan nombre en cada
sistema a conceptos que dificilmente se corres-
ponden con los de otro. Mayor confusion ain se
produce cuando conceptos sutil o dramaticamen-
te diferentes son designados con el mismo térmi-
no por diferentes escuelas. Asi, mientras que
para unos un psicopata es cualquier persona que,
debido a una particular predisposicion de su per-
sonalidad, sufre o hace sufrir (Kurt Schneider 1),
para otros es un sujeto que ha sido incapaz de vi-
vir como suyas las normas que rigen la vida en
sociedad y no experimenta sensacion alguna de
culpa cuando las transgrede. De las diversas ex-
plicaciones ensayadas para explicar la observa-
cion de que la prevalencia informada de la esqui-
zofrenia era diferente en Gran Bretafia y en
Estados Unidos, resulté la mas adecuada aquélla
en la que se ponia de manifiesto la diferencia de
criterios utilizados por los psiquiatras de uno y
otro lado del Atlantico para establecer este diag-
nostico (sobre todo entre los pacientes pobres, a
los que resultaba mds facil aplicar esta etiqueta
diagnostica). Sencillamente, los psiquiatras brita-
nicos y los americanos llamaban esquizofrenia a
cosas diferentes 2,

En los ultimos afios hemos asistido a la emergen-
cia de tres aspectos que el médico no psiquiatra
debe conocer y a los que nos referiremos en este
capitulo:

1. La consolidacion de grandes sistemas pretendi-
damente atedricos, consensuados por psiquiatras

Medicine 1994; 6(66):2927-2934.

de diferentes escuelas, y con definicién mds o
menos operativas de cada trastorno descrito,
como los propiciados por la Asociacién Psiquidtri-
ca Americana (DSM-III-R) 3 o la Organizacién
Mundial de la Salud (CIE 10) 4.

2. El planteamiento multiaxial comin a estos si-
temas.

3. El nuevo cuestionamiento de la legitimidad de
las clasificaciones categoriales para dar cuenta de
los problemas que afectan a la salud mental y la
propuesta de sistemas dimensionales alternativos
por lo menos para los trastornos mentales menos
graves>s,

Las clasificaciones de
consenso: CIE-10 y DSM-III

Son clasificaciones que pretenden la creacién de
un lenguaje comun entre los profesionales de las
diferentes escuelas y paises, por lo que sus cate-
gorias deben estar construidas en términos acep-
tables desde cualquiera de ellas y no suponer en
su definicion la aceptacion de los postulados ted-
ricos de ninguna en particular. Cada trastorno
viene definido en el glosario a través de un con-
junto de criterios operativos expresados en un
«lenguaje comtn» (en el caso del DSM) o de
unas «pautas para el diagndstico» (en el caso de
la CIE-10, que dispone también de una version
con definiciones operativas para su uso en inves-
tigacion).

Aunque la clasificacién internacional de enferme-
dades de la Organizacion Mundial de la Salud in-
cluye trastornos mentales (como causa de muer-
te) desde 1938 y dispone de una seccién aparte
para estos trastornos (como causa de morbilidad
y no sélo de muerte) desde 1948, no realiz6 un
esfuerzo para establecer las caracteristicas del
que nos referimos hasta que puso en marcha el
grupo de trabajo que dio lugar al capitulo quinto
de la octava revisién de la Clasificacion Interna-
cional de Enfermedades (CIE-8) en 1965, y sobre
todo al Glosario tendente a promover un «empleo
uniforme de los términos descriptivos y diagnds-
ticos» con que se completd esta edicion en 1974,
Los primeros manuales de la Asociacion Psiquid-
trica Americana se basaban en criterios acepta-
dos por la corriente entonces hegemonica en Es-
tados Unidos (como el de reaccién, tomado de
Adolf Meyer), mas que representar un acuerdo.
El espiritu al que nos estamos refiriendo se en-
carna en el Tercera Revision (DSM-III), que es la
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TABLA 1
Categorias diagndsticas principales
de la CIE 10

FCO-FOD: Trastornos mentales orgdnicos,
incluidos los sintomaticos

F10-F19: Trastornos mentales y del
comporiansiento debidos al consumo de
sustancias psicotrepas

F20-F29: Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y
trastorno de ideas deliranies

F30-F39; Trastornos del humor {afectivos)

F40-FA8: Trastornos neurdlicos, secundarios a
situaciones estresantes y somatomorfos

F50-F59: Trastornos del comportamiento
asociados a disfunciones fisicldgicas v a faclores
somdticos

F60-F69: Trastornos de Ja personatidad y del
comportamiento del aduito

F70-F79: Retraso mental

FB0O-F89: Trastornos del desarrollo psicaldgico

FOO0-FO8: Trastornos del comportantiento y de las
emociones de comienze habitual en la infancia y
en la adolescencia

FO%: Trasterno mental sin especificar

Categorias principales del capituio 5.° (F) «Trastorres meplales
y del comportamieniior, de fa décima revision de la Clasificacién
Internacional de las Enfermedades (CIE 10).

primera que incluye definiciones operativas y
que, en st afén de universalidad, hizo coincidir jos
primeros cuatro de los cinco digitos que designan
cada categoria con los de la categoria correspon-
diente de la CIE-9. Muchas de las aportaciones de
la DSM-HI v la DSM-II-R han sido recogidas por
la CIE 10, v la DSM IV asumird las de la CIE 10,
Estas clasificaciones son utilizadas altlernativa-
mente para dar cuenta de su acfividad por casi to-
dos los servicios de Psiquiatria del mundo. En Es-
pafia hay comunidades autonomas que utilizan ¢l
de la OMS, v comunidades que ulifizan el ameri-
cano. Actualmente se trabaja en una version de la
CIE 10 para uso en Atencién Primaria,

TABLA 2
Categorias diagndsticas principales
de la DSM-III-R

Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la
adolescencia

Trastornes mentales orgdnicos

Trastornos por uso de sustancias psicoactivas

Esquizofrenia

Trastorno delirante (paranoide)

Trastornos psicolicos no clasificacdos en otros
apariados

Trastornos del esiade de gnimo

Trastornos por ansiedad

Trastornos samaioformes

Trastornos disocialivos

Trastornos sexuales

Trastornos del sueiio

Trastornos facticios

Trastornes del conirol de impulsos no clasificados
en olros apartados

Trastornos del desarrollo (sje I

Trastornos de la personalidad (¢je )

Calegorias diagnéslicas principales del Manual Diagnéstico y
Estadistico de los rastornos mentales de 1o Asociacion
Psiquiditrica Americana, tercera edicion (revisada) (DEM-TTLR).

Las tablas 1y 2 recogen, respeclivamente, las ca-
tegorias principales de la CIE 10 y la DSM-III-R,
La tabla 3 establece las lineas generales de la co-
rrespondencia entre las mismas.

Come puede observarse, ambas evitan deliberada-
mente 1z utilizacidén de grandes subdivisiones,
como neurdtico/psicatico, cuya definicion precisa
supondria la aceptacién de determinadas hipdtesis
sobre ¢l funcionamiento del psiguismo y su rela-
cién con la realidad, que no tendrian porgué ser
aceptables para los clinicos de las diferentes es-
cuelas, La Asoclacion Psiquiairica Americana ha
realizado un esfuerzo explicito para prescindir de
la utilizacién de los términos newrosis y newrdtico,
y Jos trastornos que (radicionalmente {y en la clasi-
ficacion de la Organizacidn Mundial de la Salud)
aparecian bajo este epigrafe se distribuyen (cuan-
do no entran a formar parte del capitule de trastor
nos afectives, por ser la alteracion del humor ei
sinloma predominante), en las categorias de los
trastorsos por ausiedad, trasfornos somataformes y
trastornos disociativos, segin la sintomatologia o
femaitica mas notoria. La razon de este proceder es
que el término (que alude a una alteracién nervio-
sa cuya exclusion es condicidn de la definicidn en
las escuelas que, como la psicoanalilica, lo utili-
zan) es etimologicamente confuso y gue el concep-
fo presupone una base comin a trastornos de mor-
fologia diferente. Un critere semejante, al que se
une una consideracion del cardcter peyorativo que
ha adquindo el término, ha servido para eliminar
(en este caso de ambas clasificaciones) ¢l término
husteria, La clasificacion de la Organizacion Mun-
dial de la Salud mantiene e} adjetivo nenrdtico
(aunque explicita su rechazo de la dicotomia psico-
tico/neurdtico) por mofivos histdricos.

Las dos clasificaciones mantienen el uso del tér-
mino psicosts (C1E 10} o su adjetivizacién psicdti-
¢o can un criterio descriptive para senalar a pre-
sencia de sintomas como alucinaciones delirantes
o comportamientos muy anormales (catatonia,
aislamien(o grave), aunque los autores de ambas
clasificaciones expresan su falta de satisfaccion
con ¢l término y los de la CIE 10 explicitan que
su utilizacion no presupone nada «sobre posibles
mecanismos psicodingmicos, capacidad de intros-
peccion o juicio de realidads, En la clasificacion
de la Organizacion Mundial de Ja Salud, aun sin
utilizar para designario el {érmino genérico de
psteosts se agrupan en un mismo capitulo los tras
tornos que en las escuelas europeas clasicas
constiuian el espectro de las psicosis funcionales
no afectivas y que es el DSM se distribuyen en
los epigrafes de esquizofrenia, trastorno delirante
(parangide} v trastornos psicéticos no clasificados
en otrvos apartados, que se reserva para cuadros
esquizofreniformes que no cumplen los criterios
de temporalidad exigidos por la definicion de es
guizofrenia, los trastornos esquizoafeciivos. la
psicosis inducida v las psicosis atipicas, A pesar
de que el curso deteriorante de los trastormes es
quizofrénicos ha sido considerado por algunas es
cuelas como definitorio del trastorno, después de
lo puesto de manifiesto por los estudios longitudi-
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TABLA3
Lineas generales de correspondencia entre las grandes categorias de Ia CIE 10
y la DSM-TI{-R

CIE-10

DSM-IIL-R

FOO-F09: Trastornos mentales orgdnicos, incluidos
los sintomaticos

F10-F19: Trasternos mentales y del
comporlamiento debidos al consumno de
sustancias psicotropas

F20-F29: Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y
trastorno de ideas delirantes

F30-F38: Trastornos del humor (afectivos}
IF40:-F48: Trastornos neurdticos, secundarios a
situaciones estresantes y somatomorfos

F50-F39; Trastornos del comportamiento asociados
a disfunciones fisioldgicas v a factores somaticos

F60-F59: Trastornos de la personalidad y del
comportamiento del adulto

F70-F79; Retraso mental

F80-F89: Trastornos del desarrollo psicolégico

FI0-F98: Trastornos det comportamiento y de Jas
emociones de comienzo habitual en 1a infancia
y en fa adolescencia

F99: Trastorno mental sin especificar

Trastornos mentales organicos

Trasternos por uso de sustancias psicoactivas

Esquizofrenia

Trastorno delirante (paranoide}

Trastornoes psicoticos no clasificados en otros
apartados

Trastornos del estado de dnimo

Trastornos por ansiedad
Trastornos somatoformes
Trastornos disociagivos

Trastornos sexuales (disfunciones)

Trastornos del suefio

Trastornos de inicic en la infancia, ia nifiez o la
adolescencia (anorexia, bulimia...)

Trastornos de la personalidad (eje I1}
Trasternes sexuales (parafilias)
Trastornos del control de impulsos
Trastornos facticios

Retraso menta} (eje II)

Trastornos del desarrolle (eje IT)

Trastornos de inicio en Ia {nfancia, la aifiez o Ia
adolescencia

nales a largo plazo 8, en ambas clasificaciones los
trastornos esquizofrénicos se tipifican no solo por
fa sintomatologia predominante en los periodos
agudos (parancide, hebefrénica, cataténical, sino
por el curso (DSM} o forma de evolucidén (CIE)
{ver capitulo sobre esquizofrenia).

Los trastornos del estado de duimo, que incluyen
desde cuadros depresivos subsecuentes a sifua-
ciones de pérdida, y solo discernibles del duelo
normat por su duracién, hasta trastornos como la
psicosis maniaco depresiva, pasando por altera-
ciones que han sido, a veces, consideradas como
rasgos de personalidad, y que se han clasificado
conforme a criterios muy diferentes en las diver-
sas escuelas psiquidtricas, fueron mal atendidos
por alguna versién previa de las clasificaciones
que comentamos (especialmente por la CIES, en
la que aparecian dispersos por toda la clasifica-
¢ion y sin eriterios claros de delimitacidny).

En las clasificaciones que comentamos constitu-
yen un capitulo aparte y {(de un modo mds claro
en la CIE) se organizan en funcién de la polari-
dad (depresivo/maniaco), la gravedad y el curso,
eludiendo otros criterios aparentemente mds in-
tuitivos y con tradicidn en Psiquiatria {como neu-

rotico, reactivo, endogeno) perc que, o no se s0s-
tinen sin recurrir a constructos tedricos inacepta-
bles desde alguna escuela, 0 no son capaces de
delimitar fiablemente categorias circunscritas.
Los trastornos de la personalidad entendidos
como «alteraciones y modos de comportamiento
que tienen relevancia clinica por si mismos, que
tienden a ser persistentes y son expresién de un
estilo de vida y de la manera que un individuo tie-
ne de relacionarse consigo mismo y con los de-
mas» (CIE 10), se recogen en ambas clasificacio-
nes de acuerdo con categorias muy semejantes
(tabla 4), aunque en la DSM-III se registran en el
eje 11 para sefialar que su hipotética continuidad
con los rasgos detectables en las personalidades
normales v el hecho de que el diagnéstico se fun-
damente en su valoracién como «inflexibles y de-
sadaptativos» o causantes «de una incapacitacién
funcional significativa o una perturbacién subje-
tivan,

Las dos clasificaciones incluyen un apartade para
registrar los trastornos propios de la infancia y la
adolescencia (otra de las asignaturas pendientes
de las versiones anteriores), incluidos los del de-
sarrollo, que en la DSM-HI se recogen en €l eje 11
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TABLA 4
Clasificacion de los trastornos de la
personalidad en el DSM-TII-R y la CIE 10

DSM-IT-R CIE-10
Grupo A
Paranoide Paranoide
Esquizoide Esquizoide
Esquizotipice
Grupo B
Antisocia Disocial
Limite De inestabilidad
emocional
Impuisivo
Limite
Histrignico Histridnico
Narcisista
Grupo C
Por evitacién Ansioso
Por dependencia Dependiente
Obsesivo-
compulsivo Anancéstico
Pasivg-agresivo
No especificado No especificado
Otros

como equivalente infantil a los trastornos de la
personalidad del adulto.

Como puede ohservarse {tabla 3), ambas inclu-
yen sendos apartados para los frastornos mentales
de base orgdnica conocida v para los trastornos de-
bidos al consumo de sustancias psicoactivas, gue,
si bien se codifican segin légicas diferentes en
cada clasificacion {(hay que tener en cuensa que la
DSM dispone de un eje especifico para registrar
el trastorno orgdnico de base, y ademds sus auto-
res han optado por un esquema especifico para
cada sustancia er: lugar de por un patron comun
para todas ellas, como en el caso de 1z CIE), con-
tienen hasicamente jos mismos cuadros v hay un
alto nivel de correspondencia entre sus catego-
rias. En la DSM IV se proyecta eliminar el térmi-
no orgdnico de la nominacion de estos trastornos,
por considerar sus autores que su ufilizacién po-
dria dar a entender la presuncién de que el resto
de los trastornos mentales no tienen base orgé
fica,

En la tabla 3 pueden observarse otras similitudes y
diferencias que nos parecen menos dignas de corr
sideracién, En general, cebe destacar que 1a co-
rrespondencia entre categorias de ambas clasifica-
ciones es alta y que serd mayor con la DSM-V,

Multiaxialidad

La DSM-III, desde 1a consideracion de que €l
diagnéstico clasice (eje I) era insuficiente, intro-
dutjo la novedad de la consideracion de varios ejes
desde los gue se debia aportar informacion rele-
vanle para caracterizar un trastorno. Este sistema
tenia Ia virtud de facilitar datos dtiles para valorar

TABLAS
Eies propuestos por el DSM-III

Eje It Trastornos mentales

Eje 1I: Trastornos de la personalidad

Eje III: Trastornosy estados somadticos

£je IV: Intensidad del estrés psicosociat

Eje V: Evaluacién global del estade del sujeto

decisiones o aventurar predicciones y, ademads,
permitir resefiar la simultaneidad o sucesion te-
moral de determinadoes hechos sin recuryir a con-
ceplos (causalidad, reaccién) inaceptables desde
algunas escuelas. La tabla 5 muestra los ejes pro-
puestos por la DSM-HL, y las tablas 6 v 7 las esca-
las utilizadas para valorar estresores psicosocia-
jes (eie [V) y evaluacién global (actual y en el
itltimo afo) del sujeto (eje V).

La CIE 10 prepara en el momento de redactar es-
tas lineas una versidn con tres ejes. En el primero
se inchuirfa ef diagnostico psiquidtrico propiamen-
te dicho (que aqui comprende también los tras-
tornos de la personalidad que la DSM registra
como eje 11}, El eje II recoge una valoracion de
las discapacidades, de forma global y en diversas
dreas de funcionamiento (cuidado personal y su-
pervivencia, funcionamiento ocupacional, funcio-
namiento en la familia y funcionamiento en otros
roles y actividades). El eje Il registra factores
ambientales ¥ circunstanciales que incluyen
aquellos problemas relacionados con la personali-
dad y el estilo de vida del individuo que, pudien-
do tener relevancia para la caracterizacion del
trastorno, no llegan a constituir un trastorno rese-
fiable en el eje L

El cuestionamiento de las
clasificaciones categoriales

En un trabajo publicado en 1980 7, rastreando ia
ruta que lleva 2 fas personas que sufren trastormnos
mentales 2 contactar con los dispositivos de aten-
cién, Goldberg v Huxley sefialaban que nuestros
conocimienfos sobre los trastornos mentales es
t4n en su mayor parte construidos sobre la refle
xidn de los psiquiatras, v mds concretamente, de
ios psiquiatras que trabajan en los servicios de
hospitalizacidén, a los que tradicionalmente se ha
vinculado la docencia y la investigacion. Sin enx
bargo, de acuerdo con las estimaciones recogidas
por estos autores, mientras que una cuarta parts
de la poblacidn experimenta cada afio sintomas
gue lo constituirian en «caso psiguidtrico», y aur-
que la practica totalidad consulta durante ese pers
odo a su médico general, s6lo un 2% de la pobls
cién es vista en el mismo Japso por los psiquiatres
y solo un 0,5% ingresa en los hospitales (cifra esia
qltima que, por cierto, es diez veces menor ¢t
nuestro pais). Con este punto de partida no es de
extrafiar que la produccién tedrica de los psiquix
tras haya resultado mucho mas Gtil para dar cucir
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TABLA 6

Escala propuesta por el DSM-11I para cuantificacion de estresores psicosociales

Ejemples de esirés

Crinico

No hay estrés aparente

Discusiones familiares,
insatisfaccion laboral, vida

en un barrio donde hay mucha
delincuencia

Incompatibilidad conyugal,
problemas econdmicos serios,
dilerencias con los superiores,
estar a cargo de los hijos como
progenitor anico

Paro, pobreza

Enfermedad crénica grave de
uno misme o de los hijos,
alteracion fisica 0 abuso
sexual

Cautividad como rehén,
experiencia en campe de

Cédige Térming
Agudo
1 Ausente No hay estrés aparente
2 Leve Ruplura alectiva con fa pareja,
inicic o graduacion en la escuetla,
marcha del hogar
3 Moderado Matrimanio, separacién
conyugal, pérdida del empleo,
jubilacidn, aberto
4 Grave Divorcio, nacimiente del
primer hijo
5 Extremo Muerte de la esposa, diagndstico
de una enfermedad somdtica
grave, ser victima de una
violacion
6 Catastrofico Muerte de aigan hijo, suicidio
det conyuge, catastrofe natural
devastadora
0 Informacion
inadecuada o
ausencia de
acontecimienios
estresantes

concenlracion

ta de lo referente a la exigua minoria que visita
sts hospitales que la gran mayoria de los trastor-
nos (alegremente considerados «menores») que
son atendidos en otras instancias del aparato sani-
tario,

En un segundo trabajo de 1992, estos mismos au-
tores plantean que éste es, precisamente, el caso
de los grandes sistemas clasificatorios que se ba-
san en la idea de gue los trastornos mentales
constituyen categorfas circunscritas y diferencia-
bles entre si, Tales sistemas tienen la ventaja de
facilitar el trabajo clinico, proporcionar grupos
homogéneos para la investigacion v facilitar los
aspectos admnistrativos de la préctica psiquiatsi-
ca. Pero para que un modelo de esas caracteristi-
cas sea algo mas que una Husion debe cumplir,
siempre segun Goldberg y Huxler, una serie de
requerimientos que en el trabajo que citamos se
contrastan con 1a evidencia clinica o experimental
al respecto. Los enunciaremos a continuacién.

En primer lugar debe existir una frontera o disconii-
nuidad natural entre los sindromes (identificable,
por ejemplo, por andlisis de cluster). Sin embargo,
existe, por ejemplo, evidencia de una vinculacién
muy estrecha entre ansiedad y depresion.

En segundo lugar, deberia probarse una disconti-
nuidad entre cada sindrome y la normalidad cuando
la realidad es que todos los trabajos demuestran la
existencia de un continwem v obligan a establecer
puntos arbitrarios de corte entre la variacion nor-
maly lo que va a ser considerado trastorno.

Un tercer requerimiento seria 1a existencia de ca-
tegorias constantes entre sistemas {como la CIE y
¢l DSM) y entre observadores. Los resultados revi-
sados por estos autores demuestran que, al me-
nos, las categorias de ansiedad y depresion estin
bastante lejos de alcanzar esle ideal.

El requisito de la constancia en el tiempo tampoco
ha resistido los analisis longitudinales y el despla-
zamiento de un mismo paciente entre las catego-
rias de ansiedad y depresién cuando se observa
su evolucion durante unos afios estd mas cerca
de ser la norma que la excepcion.

No ha podide demostrarse la existencia de una
diferente base genétice (quinto requerimiento)
para los diversos trastornos incluidos en las clasi-
ficaciones categoriales. Antes bien, parece que la
informacion disponible apunta a sotapamientos y
predisposiciones comunes,

Por fin, con respecto al sexto y dltimo requeri-
miento de una respresta especifica a los tratamien-
tos, los resultados tampoco parecen muy acordes
con la idea de la solidez de las categoras, ya que
fendmenos como la respucsta de los cuadros de
ansiedad a la medicacién antidepresiva son de ex-
periencia diaria y existen trabajos como el de Ty-
rer et 238, en el que la respuesta a las cuatro mo-
dalidades de tratamiento {diazepam, doxepina,
terapia cognitivo-conductual y placebo} ensaya-
das, era independiente del diagndstico.

A la vista de estos resultades, Goldberg y Huxley 5
concluyen que los modelos categoriales se avienen




PSIQUIATRIA (B TABLA 7
Escala propuesta por el DSM para evaluacidn global del sujeto (actual y en el 1iltimo afio)

Cédigo

90-81  Ausencia de sinfomas o sinfomas miniinos (por cjeraplo, ansiedad leve antes de un examen), buen
funcionamiento en todas las dreas, interesado e implicado en una amplia variedad de actividades,
efectivo socialmente, generalmente satisfecho con su vida, no tiene més que los problemas o
preocupaciones propios de Ja vida colidiana (por ejemplo, una discusién ccasional con alguno de los
miembros de la familia)

80-71  Si hay sintomas, son (ransiterios y son reacciones esperables ante el estyés psicosocial (por ejemplo,
dificultades para concentrarse después de una discusion familiar); ligera incapacidad en la actividad
social, laboral o escolar (por ejemplo, refraso temporal en la realizacién de las tareas escolares)

70:61  Algunos sinlomas leves {por ejemplo, estado de inimo deprimide o insomnio leve). O dificultades en la
actividad social, laboral o escolar (por ejemplo, hacer noviilos ocasienaimente, o robar en casa)
aunque, en general, ¢l fincioramiento es bastante bueno y el sujeto tiene relaciones inlerpersenales
significativas

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

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

40-31  Deterioro en la evaluacion de la realidad ¢ en la comunicacion (por ejemplo, el lenguaje es en
ocasiones incoherente, oscure o irrelevanie). O deteriore importaate en diferentes areas, como trabajo,
escuela v relaciones familiares, capacidad de juicio, pensamiento ¢ estado de Animo {por ejemplo, a
persona deprimida evita los amigos, descuida ta familia y es incapaz de trabajar; el nifio golpea con
frecuencia a otros nifios méds pequenos, en casa planta cara [desafia a sus padres], y fracasa en la
escuela)

3021  Laconducta esté considerablemente influenciada por ideas delirantes y alucinaciones, O existe un
deterioro importante en la comunicacion y ¢f juicio (por ¢jemple, 2lgunas veces s incoherente, actia
de manera inapropiada en distintas situaciones, tiene ideas sujcidas). O incapacidad para funcionar en
casj tod)as las dreas (por ejemplo, quedarse ea cama todo el dia, o estar sin trabajo, sin casa o sin
amigos).

20-11  Peligro relativo de auto o heterolesion (por ejemplo, intento de suicidio sin riesgo probable de muerte,
violencia frecuente o excitacién maniaca). O abandono ocasional de 1a higiene personal minima (por
ejemplo, oler mal o ir sucio). O deteriero importante en la comunicacion (por ejemplo, incoherencia o
mutismo).

101 Peligro persisiente de lesiones graves a s mismo o a los demas (por ejemplo, violencia recurrente). O
incapacidad persistenie para mantener una higiene personal minima. O intento de suicidio grave con
claro riesgo de muerte,

Escala de evaluacion global del sujete (escala GAF). Hay que considerar la actividad psicolégica, social y laboral a lo large de un
hipeiético confinyum que va de la salud a Iz enfermedad mental. No se incluyen las incapacidades debidas a limilaciones fisicas (¢
ambientales).

Nota: Utilice los cédigos intermedios cuando resulie apropiado; por ejemplo, 45, 68, 72.

mat con los datos disponibles v, aunque consideran  los psiquiatras atienden en sus hospitales, propo-
que pueden seguir siendo ditiles en la consi-  nen su sustitucidn por otro modelo para la concep-
deracién de los trastornos mentales «mayores» que  tualizacién de los trastornes comunes en la préictica
meédica ordinaria,

Asi, Goldberg y Huxiey proponen un modelo di-

Figura 1. : . -
mensional en el cual cualquier alteracion ohser-
vada podria situarse en un espacio bidimensional

© definido por dos ejes correspondientes a las di-

c:,\?«o 1. Disloria mensiones gnstedad y depresidn. Como puede OT;?-

ks g%rl?ral servarse en la figura 1, los ejes ne son perpendi-

{70%) culares, ya que representan dimensiones que no

2. Ansiegads gepresion - - son enteramente independientes entre s (una

{30%) i - . ' d d Ry ]. .

. . . - cierta magnitud de depresion implica necesaria
Fig. 1. Modelos dimensional propuesto - o . e

por Goldberg y Huxley 5 para fa — \ menie clerto montante de ansiedad). Segtin esle

caracterizacion de Jos Lrastornos y Depresion»ansicdad modelo, los diagndsticos propuesios por log siste-

mentales. DEPRESIGN mas categoriales son constructos hipotéticos 0

formas de etiguetar individuos que —por haberse

2932 46 desestabilizado y haber sido capaces de restituir-
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Fig. 2. Posicién de alypunas categorias
diagndsticas en el espacio bidimensional
del modelo de Goldberg y Huxley 5, La
sefal gue marca la posicién indica ¢l
poder de discriminacién entre individuos
normales y patolégices de cada
calegorin.

Fig. 3. Relaciones establecidas entre los
diferentes factores de vulnerabilidad en
el modele de Goldberg y Huxley 5,
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Figura 2.

se espontineamente a fa normatidad— han pasa-
do mds de un tiempo deierminado en una posi-
cion de desviacion en ese espacio bidimensional
de sintomas. E} diagndstico categorial puede re-
fiejar ¢ bien la posicion general del sujeto (como
en ¢l caso de un episodio depresive mayor, por
ejemplo) o bien el modo en el que el sujeto trata
de reducir sus sintomas {con rituales en un tras-
torno ohsesivo-compulsivo, evitacién en una fobia
o somatizaciones en un trastornoe somatofor-
me...). La figura 2 sitia en el esquema anterior

Figura 3.

una serie de trastornos definidos por el DSM-11l o
por un programa (lamado CATEGO) de procesa-
miento de vista psiquidirica estructurada PSE
{que permile también obtener diagndsticos en la
CIE) 9. Goldberg y Huxley sostienen que la consi-
deracion de estas categorias podida ser itil para
sugerir intervenciones y para hacer prondsticos.
La hipétesis clave de este modelo es que cnal-
quier individuo puede desarrollar sintomas someti-
do & una cantidad y calidad suficiente de estrés. Lo
que precisamos, s, pues, un esquema que nos
permita integrar la informacién disponible sobye
por qué y cudndo lo hacen unos, mientras que
otros no los desarrollan en las mismas condicio-
nes, cudies son las circunstancias que tienden a
hacerlos aparecer, y en qué condiciones es ficil o
imposibie restituir la normalidad. Este esquema
se organiza en un modelo de enfermedad-proceso
que se pretende vilido para todos los trastornos
corrientes y que se organiza alrededor de los con-
ceptos claves de vulnerabilidad-capacidad de
adaptacion, desestabilizacidn y restifucion.

La vulnerabilidad v su complementario, la capact-
dad de adaptacion, definen la facilidad con que un
sujeto dado desarrolia sintomas ante un estrés
determinado. Por lo que conocemos a través de
las investigaciones de psiquiatria social, la vulne-
rabilidad depende de factores genéticos y de facto-
res gmbientales (separacién y muerte parental du-
rante la infancia, crianza v cuidados parentales,
personalidad, adversidad social prolongada, défi-
cit de apoyo social). La conclusion a fa que Gold-
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herg y Huxley llegan a la vista de la informacién
disponible es que debe existir un «anico factor de
vulnerabilidad genético (y no uno especifico para
cada trastorno, excepto en €] caso de la psicosis
maniaco depresiva) v que los diferentes sindro-
mes y frastornos menores estdn determinados en
parte por factores aprendidos en ef seno de fa fa-
milia y, en parie, por diferentes faclores ambien-
tales que ocurren posteriormente en la vida», La
figura 3 resume el modelo de vulnerabilidad
construido por Goldherg y Huxley,

La desestabilizacidn se refiere al proceso de co-
menzar a experimentar sinfomas, lleven o no lle-
ven éstos al individuo a acadir a los servicios, ¥
basten o no para cumplir los requisitos de «caso
psiquidtricos. En é] desempefian un papel impor-
tanle los acontecimientos vitales experimentados
por el individue, Por lo que sabemos, éstos tienen
mds importancia en ¢l desencadenamiento que
en el curso. Los acontecimientos que entranan
pérdida se relacionan con mds frecuencia con los
cuadros en los que predomina la depresion, y los
que entrafian gmenaza con los que predomina la
ansiedad, y al menos en los nifios, actian de
modo aditivo.

La remisién es el proceso por el que se restablece
el estado de normalidad, después de haber expe-
rimentado los sintomas. Esta puede obtenerse
por medios psicolégicos {con o sin ayuda exter-
14), quimicos (a fravés de psicofdrmacos u olras
sustancias) o neurdticos {cuando los mecanismos
utilizados para combatir los sintomas suponen la
produccién de nuevos sintomas, como en el caso
de la evitacién fobica, los riuales o pensamientos
obsesivos ¢ la somatizacion).

Goldberg y Huxley han pretendido proporcionar
ademds un modelo de mtegracién que permita
dar cuenta de 1a interaccién enire los datos cono-
cidos sobre aspectos bioldgicos y sociales de Jos
trastornos mentales, pere s relacion excede los
limites de este capitulo.

Aungue estos autores se han cuidado de asegurar
que su critica se limita a la utilizacién de los siste-
mas categoriales para los trastornos mentaies co-
1imunes en Atencidn Primaria y que, probablemen-
le, tales sistemas sean fos adecuados para dar
cuenta de los {rastornos mentales mds graves
atendidos en el nivel psiquidtrico especializade, 1o
cierto es que modelos de vulnerabilidad semejan-
tes ¥ con semejanies implicaciones sobre la con-
sistencia de las definiciones propuestas en los
grandes sistemas clasificatorios se han propuesto
también para estos trastornos, y se recogén en
esta misma obra en los capitulos correspondien-
tes a cuadros tan diverses como los esquizofréni-
cos o la anorexia,

Las clasificaciones operativas que estdn dominan-
do ef campo de la Psiquiatria a finales del siglo
XX han provisto por primera vez a la comunidad
psiquidtrica de un lenguaje comtin que ha permi-
tide compartir experiencias y colaborar en traba-
jos de investigacidn a psiquiatras de diferentes
pajses y dislintas orientaciones. La intreduccion
de los sistemas multiaxiales ha supuesto un pasc
importante en el reconocimiento de la necesidad
de consideraciones externas a lo que una vision
estrecha del campo de la clinica psiquidtrica reco-
nocla como terreno propio para la caracterizacion
de los procesos de la salud y 1a enfermedad men-
tal. Queda por comprobar que la cosificacién de
las categorfas propuestas por estos sistemas no
se convierta en -—no esié actuando ya como-— un
obsticulo epistemologico para una aprehension
de los trastornos mentales capaz de guiar una ac-
tuacion cabal sobre los mismes.
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