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El vocablo «espectro» en castellano tiene una primera
acepcion general con el significado «fantasma; vision qui-
mérica, terrorifica, como la que se da en los suefios o en las
figuraciones de la imaginacién». Sin embargo, en la termi-
nologia psiquiatrica de los Ultimos afos se ha hecho fre-
cuente el uso de esta palabra para designar un conjunto de
entidades nosologicas, distintas pero relacionadas, que tie-
nen ciertos rasgos comunes, se solapan o se agrupan a lo
largo de una determinada secuencia. Da idea del éxito del
término y su difusién que existan ya mas de 100 libros de
psiquiatria que en su titulo incluyan la palabra spectrumy
hasta una revista cientifica de impacto (CNS Spectrums)
que fue creada en 1996. Se trata, por tanto, de un anglicis-
mo, si bien el concepto de espectro en fisica, que se refiere a la
distribucion de la intensidad de una radiacion en funcion de
una magnitud caracteristica, como la longitud de onda, la
energia, la frecuencia o la masa, intuitivamente nos dirige al
sentido que tiene en inglés como «una condicién o valor
que no esta limitado a un conjunto de valores, sino que
puede variar infinitamente a través de un continuum» o
«una amplia gama de ideas u objetos, variados pero interco-
nectados y afines, cuyas caracteristicas individuales tienden
a solaparse para formar una secuencia o serie continua». En
cualquier caso ya se empleaba en medicina para designar el
rango de amplitud de la serie de especies microbianas sobre
las que es terapéuticamente activo un medicamento.

El concepto surge tras la introduccion en la década de
1980, y la rapida expansion, de las clasificaciones basadas en
la psicopatologia descriptiva (DSM-IIl'y IV; CIE-10) que uti-
lizan criterios operativos para definir categorias diagnosti-
cas. La contribucion que estos instrumentos han supuesto
para el desarrollo de la psiquiatria, facilitando un lenguaje
comun y sirviendo para su uso generalizado en la investiga-
cion, se pone de manifiesto con los datos de un estudio re-
ciente'. No obstante, hay numerosas criticas e insatisfaccio-
nes con los diagnosticos en uso, lo que ha llevado a un
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intenso y extenso debate sobre el desarrollo de sus versiones
futuras. La esperanza de que los avances cientificos y tecno-
logicos (genética molecular, neuroimagen, etc.) permitieran
una nueva clasificacion basada en la fisiopatologia y en
marcadores biologicos no puede ya sostenerse, y la fragili-
dad de los constructos nosologicos actuales cuestiona su
validez, por lo que se alzan muchas voces solicitando cam-
bios sustanciales?*.

La ingente iniciativa que trata de dar respuesta a esta ta-
rea ha sido auspiciada por las instituciones que avalan el
DSM-V (Asociacion Psiquiatrica Americana) y la CIE-11 (Orga-
nizacion Mundial de la Salud) y ha recibido el apoyo eco-
nomico del gobierno de Estados Unidos por medio de los
Institutos Nacionales de Salud. Se ha organizado una serie
de 12 conferencias bajo el titulo «El futuro del diagndstico
en psiquiatria. Perfeccionando la agenda de investigacionn.
Dos de ellas se dedican a cuestiones metodoldgicas y las
otras 10 a temas monograficos sobre parcelas clinicas en
discusion o con nuevas propuestas. Se pretende un consen-
so amplio y la mayor participacion multinacional posible.
Para ello se estan realizando la mitad de las reuniones fuera
de Norteamérica y la mitad de los participantes de todas
ellas son de paises distintos de Estados Unidos. También se
estimula la interaccion con cualquier interesado a traves del
proyecto DSM-V Prelude y se facilita extensa informacion
por internet (http://www.dsmb5.org). La preparacion de esta
nueva edicion comenzo en 1999 y se espera que llegue a
término en 2012 para el DSM-V y en 2015 para la CIE-11°.

Puede dar una idea de la vigencia de la concepcion de es-
pectro en este contexto que dos de las conferencias realiza-
das (trastorno obsesivo-compulsivo y autismo) incorpora-
ban el término «espectro» a su titulo y que en otras seis
(personalidad, adicciones, trastornos inducidos por estrés y
circuitos del miedo, psicosis, trastornos externalizantes in-
fantojuveniles y ansiedad-depresion) se ha manejado ubi-
cuamente el concepto. En efecto, Maser y Paterson ya pro-
pusieron6 en 2002, en un documentado y extenso articulo, el
«espectron, como un modelo para que la nosologia del DSM-V
considerase la dimensionalidad y se prestara atencion a sin-
tomas menores (subumbrales) o no incluidos en los criterios,
reduciendo los problemas causados por los diagnosticos «no
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especificados» y la excesiva comorbilidad y se ajustaran me-
jor a las necesidades de clinicos e investigadores.

Sin embargo, su conceptualizacion dista mucho de ser
uniforme, ya que se aplica a muy diversas enfermedades y
trastornos con significados variados y sin una definicion so-
lida. Se postula, por ejemplo, que la expresividad variable de
los genotipos para los trastornos psiquiatricos puede produ-
cir un espectro de fenomenos clinicos diferentes, de modo
que los trastornos que forman parte de un espectro comun
podrian compartir parte de los genes que confieren el riesgo
para la enfermedad o modifican las manifestaciones de la
misma. Otras veces se piensa que los trastornos del espectro
serian manifestaciones o fases del mismo proceso subyacen-
te de enfermedad, asi que pueden compartir algunas carac-
teristicas clinicas, pero diferir en gravedad, o ser un estadio
mas precoz o una forma menos evolucionada. Un punto de
vista diferente es el que mantiene que los diferentes tras-
tornos estarian distribuidos en un abanico continuo que co-
mienza en la normalidad, sigue con los prédromos, sintomas
menores, etc., hasta la enfermedad manifiesta. También hay
modelos que ubican las entidades en un continuum antité-
tico sobre dimensiones ortogonales con polos opuestos ex-
tremos. En general los espectros en psiquiatria se deberian
caracterizar por historia familiar con heredabilidad compar-
tida, manifestaciones clinicas (sintomatologia, curso) simila-
res, aparicion comorbida, marcadores neurobioldgicos co-
munes y respuesta a un mismo tratamiento.

Algunos de los espectros mas frecuentemente propuestos
son:

— El «espectro» obsesivo-compulsivo.

— El «espectro» bipolar.

— El «espectro» afectivo.

— El «espectro» autista.

— El «espectron esquizofrénico (psicotico).
— El «espectro» externalizante.

— Otros (ansiosodepresivo, adictivo, antisocial, etc.).

Hacemos a continuacién un breve comentario sobre los
espectros mas relevantes.

El espectro obsesivo-compulsivo ha sido defendido por
Hollander” y la caracteristica que definiria el grupo (sobre
una dimension antitética obsesion [hipercontrol]-impulsion
[déficit de control]) seria compartir el deseo imperioso de
realizar una determinada conducta, un malestar subjetivo y
objetivo crecientes que se alivian al realizar la conducta y la
aparicion de forma repetida de estos fenomenos. A favor de
la relacion entre estos trastornos® estarian algunas caracteris-
ticas clinicas como que impulsividad y compulsividad tienen
en comun la incapacidad de inhibir o retrasar comportamien-
tos repetitivos, que algunos enfermos obsesivos pueden lle-
gar a manifestar sintomas impulsivo-agresivos y que es co-
nocida la interpretacion freudiana de la neurosis obsesiva a

través del incremento de la impulsion-agresion (latente)
que provoca conductas compensatorias. También en algu-
nos trastornos impulsivos pueden existir sintomas obsesivos
y se ha postulado igualmente la respuesta a farmacos sero-
toninérgicos, aunque esto es mas dudoso. Sin embargo, ni la
fenomenologia ni los datos procedentes de los estudios fa-
miliares y neurobioldgicos apoyan esta agrupacion. Asi, im-
pulsion y compulsion son fendmenos distintos. Los actos
compulsivos (mentales o motores) son secundarios a patolo-
gia del pensamiento, se fundamentan en la duda patologica,
tienen caracter absurdo y son egodistonicos. En cambio las
impulsiones son actos automaticos, incoercibles y en corto-
circuito que no emergen de una duda esencial. Igualmente
los hallazgos procedentes de la investigacion (genética, es-
tudios familiares, neuroimagen, neuroquimica, psiconeuro-
endocrinologia, etc.) no favorecen la existencia del espectro.
Los trastornos que compondrian el espectro serian en una
vision mas restrictiva: el trastorno obsesivo-compulsivo
(TOCQ), la enfermedad de Gilles de la Tourette, el trastorno
dismorfico corporal y la hipocondria. Otro candidato a ser
integrado seria la tricotilomania, y en un enfoque mas am-
plio multiples trastornos impulsivos, trastornos de la con-
ducta alimentaria, trastornos de la personalidad del cluster B,
entidades aun no reconocidas (como la adiccion a internet o
al sexo), autismo o trastornos neuroldgicos como la enfer-
medad de Huntington. En publicaciones previas®'® afirma-
mos que las diferencias fenomenolodgicas, neurobiologicas,
en neuroimagen y genéticas sugieren que el TOC y los tras-
tornos del control de los impulsos son entidades nosoldgicas
independientes.

En cuanto al espectro bipolar se justifica su propuesta
por la importancia del diagnostico y tratamiento precoz, la
escasa deteccion en la infancia y adolescencia, los limites arbi-
trarios en el umbral diagnostico (criterio temporal en hipo-
mania, etc.), los errores diagnosticos frecuentes (omitiendo
estados mixtos o hipomania, sobrediagnosticando depresion
unipolar, etc.), los efectos perjudiciales de un tratamiento
basado en un diagnostico erroneo (antidepresivos en pa-
cientes bipolares), la frecuente e importante comorbilidad,
la presencia de la impulsividad como factor comin (mas
controvertida) y la alta prevalencia del «espectro» bipolar
(con limites extendidos multiplica por 10 su prevalencia). Se
integrarian en este grupo los bipolares tipo | y II, ciclotimia,
la inestabilidad afectiva (hipertimia) en respuesta a antide-
presivos, estados mixtos, depresiones con edad de comienzo
temprana, historia familiar de trastorno bipolar, melancolias,
etc., y en otras propuestas mas discutidas, trastornos impulsi-
vos (adicciones, trastorno de conducta, trastorno explosivo
intermitente, trastornos antisocial y limite de la personali-
dad, etc.), fobia social y trastorno de panico'", aunque existen
posturas diferentes y un vivo debate sobre los limites'2-"4,

También hay autores'® que abogan por la existencia de
un espectro afectivo en torno a la respuesta a tratamientos
antidepresivos, un conjunto de variaciones genéticas here-
dables, la expresion a través de manifestaciones diversas en
arboles familiares y la concurrencia de varios trastornos del
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espectro en afectados. La propuesta inicial reunia a depre-
sion mayor, trastorno de panico, trastorno obsesivo-com-
pulsivo, bulimia nerviosa, trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad, colon irritable, migraiia y cataplejia. Poste-
riormente'® se afaden distimia, fibromialgia, trastorno por
estrés postraumatico, fobia social, trastorno de ansiedad ge-
neralizada y disforia premenstrual. Otra tendencia es la de
considerar dentro del mismo espectro el trastorno de ansie-
dad generalizada, depresion mayor, distimia y trastorno de
panico. En todo caso es patente la decepcion con la clasifi-
cacion actual de los trastornos afectivos'’.

El espectro autista'® engloba autismo, trastorno genera-
lizado del desarrollo (no especificado) y sindrome de Asper-
ger. Son discapacidades del desarrollo provocadas por una
anomalia en el cerebro, tienden a tener problemas sociales 'y
de comunicacion, son propensas a ciertas conductas repeti-
tivas y no quieren cambios en sus actividades diarias, apren-
den, prestan atencion y reaccionan ante diferentes sensa-
ciones de manera inusual, comienzan en la infancia y
perduran durante toda la vida. Constituyen un grupo hete-
rogéneo en cuanto a presentacion clinica y pronostico en el
que es frecuente la comorbilidad médica (epilepsia, trastornos
del suefio, intolerancia alimentaria, disfuncion gastrointesti-
nal, disregulacion inmunitaria, etc.) y psiquiatrica (trastornos
del estado de animo, agresividad, conducta autodestructiva,
sintomas obsesivoides, regresion en el desarrollo psicomotor,
etc.). Probablemente es el espectro que menos controversia
plantea y que ha sido mejor aceptado.

Por su parte, el espectro psicotico se caracteriza por la
presencia de percepciones cognitivas aberrantes y viene
precedido por el clasico concepto de «esquizotaxia» y «psi-
cosis unicar. Se fundamenta en que muchos datos (no to-
dos) son compartidos por los de esquizofrenia y trastorno
bipolar. Engloba psicosis esquizoafectivas, paranoia, esqui-
zotipia, y mas dudosamente trastorno limite de la personali-
dad e incluso TOC. Subraya sintomas menores, de bajo gra-
do, subumbrales, rasgos temperamentales y manifestaciones
subsindromicas'®. En otras concepciones seria un eje conti-
nuo de sintomas desde la normalidad a la enfermedad, pa-
sando por los prédromos, facilitado por un «trastorno fun-
damental comun a todas las psicosis»®C.

Ha adquirido también predicamento la existencia de un
espectro externalizante?! que englobaria el trastorno de con-
ducta, la personalidad antisocial, la impulsividad y agresivi-
dad temperamental y el abuso y dependencia de sustancias.
Todo ello dentro de un modelo dimensional y psicométrico
que opone a este factor externalizante de la psicopatologia
otro internalizante, en el que se situarian ansiedad, depre-
sion, quejas somaticas y problemas de relacion. La aplica-
cion de este modelo a la investigacion parece ofrecer resul-
tados prometedores?223,

Como vemos, una serie de planteamientos bastante va-
riados y de muy diferente aceptacion y alcance. Todos
comparten su apuesta por la dimensionalidad y el intento

de abordar la nosologia con limites mas flexibles que se
acoplen mejor a la realidad clinica y faciliten el progreso de
la investigacion. Los diagnosticos DSM/CIE se basan en cla-
sificaciones politéticas que usan algoritmos, con sintomas
que deberian ser «esenciales» y «discriminativosn. El proble-
ma esta en que, por desgracia, los items esenciales no dife-
rencian el trastorno y los discriminativos no son esenciales.
Por otro lado existe una gran heterogeneidad en los grupos
de diagnostico. Como ejemplo se obtienen hasta 90 patro-
nes diferentes de agrupacion de sintomas combinando 5 de
los 9 criterios posibles para el trastorno limite de la perso-
nalidad. El hecho es que los «trastornos» son constructos
fragiles, poco consistentes, con validez aparente, pero cuya
validez real no acaba de sustanciarse por la fisiopatologia.
Esto nos limita a operar sobre los sintomas o, como mucho,
sobre conjuntos de sintomas asociados que covarian a lo
largo del tiempo. El modelo teorico del espectro denota la
insuficiente fundamentacion de la nosologia psiquiatrica
descriptiva y contribuye a aumentar la ambigliedad e inde-
finicion de los «trastornos», de modo que ha de ser integra-
do en planteamientos mas rigurosos y contrastados que
aumenten la consistencia de las nuevas sistematicas de cla-
sificacion.
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