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Hacia nuevas estrategias de 
investigación en los trastornos 
mentales. Primera Parte: La crisis 
recurrente de la psiquiatría

La psiquiatría está atravesando una profunda crisis 
como disciplina científica y como especialidad médica. En 
este artículo analizamos en profundidad los tres aspectos 
que consideramos que podrían explicar la situación: el re-
currente fiasco de la nosología; la persistencia de las pers-
pectivas dualistas en investigación y en tercer lugar, la con-
tinuidad de un localizacionismo inadecuado para explicar el 
comportamiento normal y el patológico. 

La psiquiatría carece de una definición de trastorno 
mental que cubra todas las situaciones, existen dificultades 
en delinear una distinción precisa entre la normalidad y la 
psicopatología, y la mayoría de estas categorías “diagnósti-
cas” no están validadas por criterios biológicos. 

A continuación consideramos estrategias para superar 
esta situación poniendo énfasis en la psicopatología en lu-
gar de en la clasificación, en las funciones más que en los 
criterios diagnósticos, estando atentos en el progreso en las 
perspectivas neurocientíficas monistas e importando los mé-
todos de la conectómica emergente. 

La medicina está cambiando profundamente. La crea-
ción de redes se está convirtiendo en el nuevo paradigma 
y consideramos que podría ser el punto de inflexión de la 
psiquiatría futura, tanto en la investigación como en la 
práctica. 
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Paving the Way for New Research Strategies in 
Mental Disorders. First part: The recurring crisis 
of psychiatry

Psychiatry is going through a deep crisis, both as a 
scientific discipline as a medical speciality. In the present 
paper we consider in length what we consider to be the 
three aspects that could explain the situation: the recurring 
disappointment in classification; the persistence of dualistic 
perspectives in research; and third, the continuing of a 
localizacionism inadequate to explain normal and 
pathological behaviour.

Psychiatry lacks a definition of mental disorder that 
covers all situations, there are difficulties in drawing a 
precise distinction between normality and psychopathology, 
and the majority of these “diagnostic” categories are not 
validated by biological criteria. Furthermore, there is still a 
debate on the nature of the symptoms of mental disorders, 
a confusion classification and diagnosis and a preoccupation 
with the growing inflation of diagnostic categories.

Dualism is at the core of psychopathology, simply 
because Cartesian dualism led to the development of modern 
science, but the price paid includes the split-up of mental 
and physical phenomena and illnesses and of psychiatry and 
the rest of medicine. 

Localizationism, that is, the approach to brain function 
considering that particular pychological functions are 
carried out by particular brain areas or centers, helps to 
understand many clinical and psychological phenomena, but 
have largely fild in explaining the nature of most mental 
disorders.

In a second part of this article we provide some 
strategies that could help to go beyond the present impasse.

Key words: Classifi cation, DSM-IV, ICD-10, Mental disorders, Dualism, Connectomics, 
Network medicine
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INTRODUCCIÓN 

Son varios los psiquiatras que han escrito extensamente 
sobre la crisis de la psiquiatría, tanto como disciplina cien-
tífica como especialidad médica. El desconcierto es tan an-
tiguo como la psiquiatría misma, tal y como veremos más 
adelante, pero los aspectos cruciales de esta crisis en la ac-
tualidad son:

1. La psiquiatría está sufriendo la amenaza tanto de ser 
incorporada a otras especialidades médicas como de ser 
privada de su carácter médico1. 

2. Hay un debate sobre si la psiquiatría sobrevivirá en la 
segunda mitad del siglo XXI y cómo lo haría2 .

3. El crecimiento del pesimismo y del hartazgo entre los 
psiquiatras3. 

4. ¿Debería existir la psiquiatría?4 

5. Nuestros colegas neurólogos nos recomiendan que 
abandonemos el término “enfermedad mental” y lo 
reemplacemos por “enfermedad del cerebro”5. El aspecto 
negativo de esta propuesta sería transformar la 
psiquiatría en una rama de la neurología, el positivo 
sería integrar completamente ambas dentro de la 
neurociencia.

6. Está disminuyendo el número de estudiantes de 
medicina que eligen hacer carrera en psiquiatría6, 7.

En este contexto, Katschnig se preguntó a sí mismo: En-
tonces, 200 años después de su nacimiento, ¿ocurre algo 
malo con la psiquiatría? Y si es así, ¿qué es? y consideró 
los retos internos y externos de la disciplina y la profesión8. 
Ambos retos están entretejidos y los internos están íntima-
mente relacionados con la crisis de nosología. 

La situación es preocupante y la consideraremos en tres 
apartados: 1) La eterna crisis nosológica; 2) La necesidad de 
superar el dualismo y 3) el largo brazo de la frenología. Aun-
que las tres partes se solapan considerablemente, como po-
dría esperarse, las hemos separado así en aras de la claridad.

En un segundo artículo9, propondremos estrategias para 
hacer frente a cada una de ellas y para progresar en la supe-
ración de la larga sisificación de la psiquiatría, tanto como 
disciplina científica como especialidad médica. 

LA INTERMINABLE DECEPCIÓN DE LA NOSOLOGÍA 
PSIQUIÁTRICA Y LA CLASIFICACIÓN 

Año1920 

El método aplicado hasta ahora para definir las formas 
morbidas, teniendo en cuenta la causa, las manifesta-
ciones, la evolución y los estados finales y los hallazgos 
postmortem, está agotado y ya no es satisfactorio, de-
ben buscarse otros caminos. (Emil Kraepelin10).

Año 2002

Cerca de tres decadas depués de la delineación funda-
mental de Robin y Guze sobre los pasos requeridos para 
validar el diagnóstico psiquiátrico, sigue sin concretar-
se una clasificacion patofisiológica de los trastornos 
psiquiátricos. 

Contrariamente a las expectativas optimistas, las 
aproximaciones a la validez diagnóstica basada en la 
descripción clínica, los estudios de laboratorio, la his-
toria natural de la enfermedad y la agregación familiar 
no han convergido para producir una noseología basa-
da en entidades de enfermedad válidas. 

Definir una nosología racional para los trastornos del 
cerebro, el órgano más complejo del cuerpo, es clara-
mente uno de los grandes retos para la ciencia médica 
moderna. (Steve Hyman11).

La gran esperanza de que el DSM-5 podría traer avances 
fundamentales en nuestro conocimiento de la genética, de 
los determinantes ambientales del riesgo de la enfermedad y 
de los circuitos neuronales sobre los que apoyan los procesos 
mentales normales y patológicos, no se ha materializado a 
pesar de los amplios e intensos esfuerzos. 

Además, el problema como se plantea hoy puede que no 
tenga solución: 

Incluso si se abandona la busqueda de la pureza meto-
dológica, los dos amplios enfoques del problema de la 
clasificación actualmente disponibles -por un lado el más 
numérico, y por otro el más categorial- fallan.

Están condenados al fracaso por la naturaleza de los 
datos que tratan de clasificar. 

Por encima de todos los problemas, los métodos forma-
les (numéricos) fallan porque las características de las 
enfermedades mentales no son fáciles de medir y los úl-
timos (categoriales), fracasan por el solapamiento exis-
tente entre categorías adyacentes. (Parshall and Priest12). 

A continuación consideraremos las áreas relevantes 
donde esta decepción está presente junto a las causas y con-
secuencias de la situación presente. Entre ellas: la definición 
y los límites de la enfermedad mental, la naturaleza de los 
síntomas de los trastornos mentales, clasificar no es diag-
nosticar, la falta de una base teórica suficiente, la escasez de 
marcadores neurobiológicos y endofenotipos y el impacto 
negativo en la práctica clínica. 

La defi nición y los límites de enfermedad mental

Las categorías de enfermedades y su clasificación son 
el principio organizativo omnipresente para la mayoría de 
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los campos de la medicina. Los diagnósticos son entendidos 
para ser usados en la toma de decisiones terapéuticas, por 
motivos didácticos, para definir poblaciones de pacientes en 
investigación, para estadísticas y para el reembolso de las 
aseguradoras. La psiquiatría se considera a sí misma como 
una especialidad médica que aspira a evolucionar dentro de 
un modelo médico definido hace ya un siglo y medio por Karl 
L. Kahlbaum13:

Existe una correlación entre la etiología, la patología 
cerebral, la evolución de los síntomas y los estados fi-
nales, englobando aparentemente dispares cuadros clí-
nicos.

La psiquiatría trata de los trastornos mentales y ambos 
términos, mentales y trastornos son problemáticos. Las ca-
tegorías psiquiátricas diagnósticas son denominadas “tras-
tornos” y aunque se presentan como enfermedades médicas, 
no han sido validadas del mismo modo que el resto de los 
diagnósticos médicos:

El término “trastorno” se usa a lo largo de la clasifica-
ción, para evitar problemas mayores inherentes al uso 
de términos como “enfermedad” . “Trastorno” no es un 
término exacto, pero aquí está usado para implicar la 
existencia de un conjunto de síntomas clínicamente re-
conocibles o de comportamientos asociados en la ma-
yoría de los casos a malestar y con interferencia con 
el funcionamiento personal. La desviación social o el 
mero conflicto, sin disfunción personal, no deberían ser 
incluídos en el trastorno mental tal y como se define 
aquí14 . 

Se ha propuesto como alternativa el término “trastor-
no psiquiátrico”, ya que enfatiza que estas condiciones no 
son puramente “mentales” y la división entre “trastorno 
psiquiátrico” y “otros trastornos médicos” no es tajante. Sin 
embargo, el término “psiquiátrico” ha sido criticado por no 
aclarar suficientemente hasta qué punto son entidades psi-
cobiológicas (en lugar de reflejar, según algunos, un modelo 
biomédico demasiado reduccionista). El personal de salud 
mental, a parte de los psiquiatras, han expresado también 
sus críticas a este término en la medida en que podría suge-
rir incorrectamente que sólo los psiquiatras están formados 
en el diagnóstico y tratamiento de estos trastornos15. Para 
nosotros el problema real con el término trastornos psiquiá-
tricos está en que establece una unión indisoluble entre un 
conjunto de enfermedades y una especialidad médica que se 
enfrenta cara a cara con los principios de los planteamientos 
de la nueva medicina.

 En el DSM-IV16, cada trastorno mental se conceptualiza 
como: 

Un síndrome o un patrón comportamental o psicológico 
de significación clínica, que aparece asociado a un ma-
lestar (p. ej., dolor), a una discapacidad (p. ej., deterioro 

en una o más áreas de funcionamiento) o a un ries-
go significativamente aumentado de morir o de sufrir 
dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Además, este 
síndrome o patrón no debe ser meramente una respues-
ta culturalmente aceptada a un acontecimiento parti-
cular (p. ej., la muerte de un ser querido). Cualquiera que 
sea su causa, debe considerarse como la manifestación 
individual de una disfunción comportamental, psicoló-
gica o biológica. 

Tanto el DSM-III como el DSM-IV enfatizan la dificul-
tad inherente en establecer una distinción precisa entre la 
normalidad y la psicopatología y ofrecen una definición de 
trastorno mental que intenta abordar este reto. Ninguna 
definición especifica adecuadamente los límites precisos del 
“trastorno mental”17. Este asunto es relevante no solo para 
decidir si un trastorno debe estar o no en la nosología, sino 
si los criterios para un trastorno particular son o no óptimos 
para definir el umbral de los casos. El DSM-IV18 señala que:

 “…a pesar de que este manual proporciona una cla-
sificación de los trastornos mentales, debe admitirse 
que no existe una definición que especifique adecua-
damente los límites del concepto “trastorno mental”. El 
término “trastorno mental”, al igual que otros muchos 
términos en la medicina y en la ciencia, carece de una 
definición operacional consistente que englobe todas 
las posibilidades. Todas las enfermedades médicas se 
definen a partir de diferentes niveles de abstracción 
-como patología estructural (p.ej., colitis ulcerosa), for-
ma de presentación de los síntomas (p. ej., migraña), 
desviación de la norma fisiológica (p. ej., hipertensión) 
y etiología (p. ej., neumonía neumocócica)-. Los trastor-
nos mentales han sido definidos también mediante una 
gran variedad de conceptos (p. ej., malestar, descontrol, 
limitación, incapacidad, inflexibilidad, irracionalidad, 
patrón sindrómico, etiología y desviación estadística). 
Cada uno es un indicador útil para un tipo de trastorno 
mental, pero ninguno equivale al concepto y cada caso 
requiere una definición distinta.”

Los síntomas de los trastornos mentales

K. Schneider19 hizo una dura crítica del concepto de sín-
toma en psiquiatría, revelando de nuevo, la profunda crisis 
de la psicopatología.

En medicina los síntomas son signos de enfermedad e 
indicio comprensible de una enfermedad. Por lo tanto, los 
signos indican la probabilidad de la presencia de cierta en-
fermedad. Este concepto sólo se aplica en psiquiatría en el 
caso de las psicosis con base somática. La demencia es la 
consecuencia de alteraciones del funcionamiento cerebral. 
La primera, demencia, es un “síntoma” de lo segundo, la alte-
ración del funcionamiento. El mismo principio se aplica para 
los estados confusionales, donde el médico debería consi-
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derarlos como un daño o disfunción cerebral agudos (o en 
el contexto de un trastorno crónico, un episodio) directos 
o indirectos. Ambas son “psicosis sintomáticas” en estricta 
terminología médica.

¿Y en el resto? Primero, podemos aceptar fácilmente, 
que en las variaciones del modo de ser, la ansiedad y los 
trastornos de personalidad en la terminología de hoy, los 
síntomas son los extremos de un de un rasgo concebido 
como una dimensión. De este modo, la presencia de una 
puntuación por encima o por debajo de la media conduce 
a la conclusión de que el comportamiento del sujeto es la 
consecuencia de la presencia de este o aquel trastorno.

Segundo, en las psicosis endógenas, continua K. Schnei-
der, el concepto de síntoma se ha forzado para poder incluir 
enfermedades y estados supuestos aún indemostrables. Así 
como por ejemplo, que la aparición del delirio es un síntoma 
de esquizofrenia. Pero tal uso extensivo es metodológica-
mente inaceptable y por lo tanto el “síntoma” debería ser 
entendido como una característica constante de naturaleza 
psicopatológica pura que puede ser integrada en un estado 
presente y en un curso subsequente. En este caso, la con-
notación médica de “síntoma” se abandona. Una estructura 
psicopatológica consistente en un “estado” y “curso” no es 
una enfermedad por la que se puedan producir síntomas. 

Por otro lado, Hofer20, Tellenbach21 y otros han señalado 
con acierto que las manifestaciones referidas a las psico-
sis endógenas deberían ser consideradas no como síntomas, 
sino como fenómenos. Clarifiquemos lo que esto significa. 

En su Crítica de la razón pura, Kant distingue entre “fe-
nómeno” y “noúmeno”. Los primeros son los objetos como 
son interpretados por la sensibilidad y el entendimien-
to humano, mientras que los segundos son las cosas en sí 
mismas, que los humanos no pueden experimentar direc-
tamente. A partir de entonces los fenómenos en su sentido 
amplio fueron descritos como contenidos de la conciencia 
sin preguntarse qué conexión con la realidad externa esas 
experiencias podían tener. En su forma más básica, la fe-
nomenología intenta, por tanto, crear condiciones para el 
estudio objetivo de temas usualmente relacionados con la 
subjetividad: la conciencia y el contenido de las experiencias 
conscientes como los juicios, las percepciones y las emocio-
nes. La fenomenología busca a través de la reflexión siste-
mática determinar las propiedades esenciales y la estructura 
de la experiencia evitando la aproximación analítica de la 
neurología, la psicología clínica o la psiquiatría actual. Un 
elemento importante de la fenomenología que Husserl, el 
iniciador de esta nueva perspectiva de filosofía, a lo que lla-
ma “intencionalidad”, lo que significa que la conciencia es 
siempre conciencia de algo. 

Los fenómenos no deben entenderse en un sentido 
analítico, no deben ser sometidos a a los principios de las 
ciencias naturales. Tienen que ser comprendidos de un modo 

integral, holístico o como gestalt. Volveremos a este punto 
más tarde cuando consideremos los aspectos relevantes de 
la esquizofrenia.

Por otro lado, y volviendo a los síntomas de los tras-
tornos mentales, deben considerarse dos puntos más. Para 
K. Schneider19 la intuición u ocurrencia delirante tiene 
menos significado diagnóstico (es síntoma de segundo or-
den), porque no existe objeto percibido, sólo una intuición. 
Pero, las descripciones de John Nash22 sobre su intuición 
delirante llevan también a la conclusión de que no es algo 
específico de la psicopatología de la esquizofrenia. En sus 
propias palabras: 

Las ideas que tenía sobre seres sobrenaturales venían a 
mí del mismo modo que lo hacían mis ideas matemáti-
cas. Por eso las tomé en serio.

Manifestaciones tan importantes como el delirio no 
pueden considerarse específicas de nada. De acuerdo con 
Hillman23, el proceso de pensamiento en el delirio no es 
diferente del proceso normal de pensamiento. El individuo 
delirante construye su mundo y lo llena con significados del 
mismo modo que lo hace una persona ordinaria. La diferen-
cia está en el individuo que delira. De un modo semejante, 
para Ey24, las alucinaciones no existen, lo que existe es una 
persona que está alucinando. El estudio de la creatividad de 
los artistas con esquizofrenia conduce a las mismas conclu-
siones: la diferencia está en la actitud del autor hacia su 
obra25. 

El DSM-IV se refiere a la disfunciones comportamen-
tales, psicológicas o biológicas. El término disfunción pue-
de ser entendido de un modo estadístico, implicando una 
desviación de una norma estadística26, o en un marco evo-
lucionista, es decir, como una desviación del funcionamien-
to para el que había sido seleccionada una característica27. 
Ambas de estas llamadas aproximaciones naturalísticas son 
controvertidas28. 

Es necesario incluir la teoría evolucionista en el conoci-
miento sobre el desarrollo normal o anormal y la psicopato-
logía29. Un problema del enfoque evolucionista para la de-
finición de un trastorno, por ejemplo, es que podría obligar 
a asumir especulaciones al papel que representan como un 
fallo en los mecanismos de selección de la evolución psico-
lógicos o comportamentales, que podrían afectar negativa-
mente a la fiabilidad del diagnóstico.

La adaptación implica la presencia a lo largo de la evo-
lución de mecanismos psicológicos y comportamentales que 
sirvan a propósitos específicos relacionados en última ins-
tancia con el éxito reproductivo. Aunque los mecanismos 

Disfunciones vs  vs síntomas. Una perspectiva 
adaptativa
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adaptativos son inherentemente funcionales, en algunos ca-
sos su funcionamiento puede sin embargo causar disfunción 
personal y social. Las tres principales disfunciones son: a) la 
existencia de compensaciones adaptativas entre ventajas 
y desventajas (p.ej., resistencia a la infección por malaria y 
anemia en la enfermedad de hematíes (alciformes)), b) los 
desajustes entre entornos ancestrales y actuales y c) las dife-
rencias individuales30.

Hay algunos trastornos mentales que han sido conside-
rados como la consecuencia de un proceso adaptativo que 
fue exitoso en la época paleolítica. En nuestros días, dados 
los cambios en el entorno y la adaptación humana, la carac-
terística considerada puede no presentarse más o el atributo 
puede que ya no sea adaptativo. Entre ellos está la fobia so-
cial30,31, la depresión y la ansiedad32, la distimia33, el trastono 
de deficit de atención e hiperactividad (TDAH)34,35, los tras-
tornos afectivos36 y emocionales37 en general, la esquizofre-
nia38 y el trastorno obsesivo compulsivo39.

Algunas veces no es el trastorno en sí mismo, sino los 
rasgos de personalidad asociados a él40, o algún mecanismo 
fisiológico41,42 o genético43 subyacente lo que es potencial-
mente adaptativo.

Estamos de acuerdo con Spitzer44 en la creencia de que 
la adopción del análisis del diagnóstico de una disfunción 
dañina tendría poco o ningún efecto en la lista de categorías 
de los trastornos mentales. Su valor principal estaría en ayu-
dar a revisar los criterios diagnósticos como indicadores más 
veraces de trastorno. 

Un enfoque alternativo a la hora de entender la “dis-
función” es en términos de las consecuencias del síndrome, 
concretamente malestar e incapacidad. Se ha debatido que 
la noción de “disfunción” se define sobre metáforas particu-
lares del trastorno y que no existe algoritmo que especifique 
completamente el uso del término, más bien el uso apropia-
do requiere un juicio cuidadoso45. 

El contexto es un elemento clave en determinar si un 
trastorno está presente46. Por ejemplo, el comportamiento 
antisocial de los pandilleros adolescentes en algunas áreas 
urbanas puede ser adaptativo dentro de la pandillas, pero 
puede cumplir los criterios diagnósticos para un trastorno 
disocial o conducir a problemas legales que acaben con este 
individuo en la cárcel. Por eso, los síntomas deben ser exami-
nados cuidadosamente y evaluados en función de los valores 
y metas de la vida del paciente47.

Un aspecto clave del contexto es el estado de desarrollo 
del individuo; los límites entre función y disfunción cambian 
a lo largo del tiempo. 

 Se ha recomendado que el criterio de deterioro debería 
ser eliminado de los diagnósticos48. Propuestas menos drás-
ticas incluirían un nuevo término para reemplazar “disfun-

ción”, como por ejemplo “disturbio” o “alteración”49, porque 
son términos que no están asociados con teorías particula-
res de función , y se usan en algunos conjuntos de criterios 
diagnósticos. Esto no resolvería, sin embargo, las dificuldades 
implicadas en especificar apropiadamente el uso del término. 

Clasifi car no es diagnosticar

Clasificación y diagnóstico no deberían ser confundidos, 
ni tampoco criterios y síntomas. 

El DSM-IV y el CIE-10 son supuestamente ateóricos y 
ampliamente descriptivos. Aunque esto consigue buena fia-
bilidad, la validez del diagnóstico médico se mejora conside-
rablemente con un enfoque etiológico. 

Varios autores han descrito el desarrollo de la nosología 
psiquiátrica como una sucesión de etapas que conducen a 
modelos cada vez más específicos y más relevantes para la 
práctica clínica. En nuestra opinión, esto no se produce así. 
La nosología psiquiátrica durante los últimos 200 años se ha 
movido entorno a un conjunto de modelos, volviendo una y 
otra vez a cada uno de ellos y no siendo nunca capaz de li-
brarse de ninguno. Ban50 los describió en orden cronológico: 
1) basadas en el síndrome (p.ej., Falret51); 2) orientadas a la 
enfermedad (Kahlbaum13, Kraepelin52) y 3) basadas en patro-
nes (p.ej., Leonhard53).

La aproximación categorial tiene sus raíces en Platón y 
en psiquiatría está representada por Hoche54, quien describió 
los Grundsymptomen (síntomas básicos) de los trastornos psi-
quiátricos. Un sistema estrictamente categorial es problemá-
tico en investigación y en la práctica. Durante estos procesos 
surgen los siguientes problemas: comorbilidad; heterogenei-
dad con respecto a las características clínicas clave, severidad 
y pronóstico; y los pacientes diagnósticos subumbrales. 

Las restricciones de las definiciones categóricas de la en-
fermedad mental han llevado a proponer medidas continuas 
dimensionales para varios dominios diagnósticos, como hará 
notablemente el DSM-5. 

La dicotomía entre los enfoques categórico y dimensio-
nal en el diagnóstico y la clasificación, la distinción entre 
validez y utilidad pragmática lleva a la conclusión de que 
ambos enfoques de aproximación al diagnóstico deben ser 
combinados48.

El planteamiento del DSM-III de crear “definiciones ope-
racionales” ciertamente ha contribuido a llegar a un diagnós-
tico más fiable, de manera que podemos estar más seguros 
de que, si diferentes psiquiatras evalúan a un paciente, tras 
considerar los síntomas y otros criterios, llegarán con muchí-
sima probabilidad al mismo diagnóstico. Pero la fiabilidad es 
diferente a la validez. Los fenómenos psicopatológicos cier-
tamente existen y pueden ser observados y experimentados 
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como tales. Sin embargo, los diagnósticos psiquiátricos están 
definidos arbitrariamente y no existen en el mismo sentido 
que lo hacen los fenómenos psicopatológicos.

Las definiciones de la mayoría de los diagnósticos psi-
quiátricos consisten en combinaciones de criterios de pre-
sencia, combinados de diversos modos por comités de ex-
pertos, dentro de categorías de trastornos mentales, que han 
sido definidos y redefinidos una y otra vez a lo largo del 
último medio siglo. Un criterio diagnóstico no es un sínto-
ma tal y como hemos discutido antes. La mayoría de esas 
categorías diagnósticas no están validadas por criterios bio-
lógicos, como lo están la mayoría de las enfermedades mé-
dicas; sin embargo, aunque se llaman “trastornos”, parecen 
diagnósticos médicos y fingen representar las enfermedades 
mentales. De hecho, están integradas en las clasificaciones 
de arriba a abajo, comparables con las primeras clasifica-
ciones botánicas de los siglos XVII y XVIII, cuando los exper-
tos decidían a priori qué criterios de clasificación usar, por 
ejemplo, si el cuerpo de los frutos o la forma de las hojas 
eran el criterio esencial para clasificar las plantas. 

Se han intentado todo tipo de estrategias de rescate y 
se ha planteado una plétora de sugerencias en relación con 
la crisis señalada: identificar “metaestructuras”, completar 
las categorías diagnósticas con medidas dimensionales o un 
“planteamiento diagnóstico transversal” o usar una “itera-
ción epistémica”. La situación es tan decepcionante que un 
grupo de psiquiatras reclama el establecimiento de un grupo 
de trabajo conceptual para el DSM-5, señalando que en las 
pasadas revisiones del DSM las cuestiones conceptuales solo 
fueron consideradas sobre una base ad-hoc por los grupos 
de trabajo individuales y el task force. 

El resultado final de esta discusión es que, si nuestras 
categorías no han sido validadas hasta ahora, entonces es 
igualmente inválida la investigación de ningún tipo -epide-
miológica, etiológica, patogenética, terapéutica, biológica, 
psicológica o social- si se llevó a cabo con estos diagnósticos 
como criterios de inclusión. Por ejemplo, cambios limitados 
en los criterios diagnósticos del trastorno bipolar pueden 
incrementar la prevalencia de este trastorno del 1% a por 
encima del 5% en la población general55.

Falta de base teórica coherente

Los psiquiatras somos percibidos como una profesión 
babélica, y de hecho lo somos. La psiquiatría alberga muchas 
“psiquiatrías”, opuestas las unas a las otras, luchando entre 
ellas por el liderazgo de modelos y de roles en conflicto. Hay 
una amplia variedad de opciones que incluyen la psiquiatría 
biológica, el psicoanálisis y la psiquiatría dinámica, la psi-
quiatría social, la psiquiatría comunitaria, la psiquiatría de 
familia, la psiquiatría forense, la psiquiatría militar, la psi-
quiatría infantil y gerontológica y recientemente la salud 
mental de las mujeres y de los varones. Además pueden aña-

dirse las disciplinas psicológicas para materializar un albo-
roto indescifrable. Cada enfoque tiene su propio cuerpo de 
conocimiento, reuniones científicas y revistas. Algunos psi-
quiatras han abrazado el modelo biológico, otros todavía se 
aferran al modelo freudiano y unos pocos ven la enfermedad 
mental como una respuesta esencialmente sana a un mundo 
insano56. El tono de unos contra otros está volviéndose cada 
vez más irritado57-61, y de este modo se llega a planteamien-
tos teóricos completamente diferentes62. 

Para Jablensky63 el enfoque multidisciplinar está indi-
cado por la observación de Kraepelin sobre las psicosis fun-
cionales, pero como 1) no podemos distinguir satisfactoria-
mente entre esquizofrenia y trastorno maniaco depresivo, 
debemos sospechar que nuestra formulación del problema 
es incorrecta; 2) la esquizofrenia y el trastorno maniaco de-
presivo pueden en realidad representar problemas genera-
les psicológicos humanos que operan en combinación con 
cambios patológicos y son de este modo solo dos entre los 
muchos “registros” posibles de la psicopatología y 3) los sín-
tomas de la esquizofrenia no son específicos de este tras-
torno, y pueden ser considerados como un continuo con los 
síntomas psicológicos. 

No es sorprendente por tanto, que los diferentes siste-
mas ofrezcan diferentes datos epidemiológicos. La demencia 
del DSM-IV es la que más frecuentemente ocurre (9,6%), 
seguida por la demencia según criterios “históricos” (7,4%), 
DSM-III-R (6,3%), CIE-10 (3,1%) y CIE-9 (1,2%). Los valores 
kappa para el acuerdo entre los sistemas diagnósticos estu-
vieron entre 0,166 y 0,81064 . 

La escasez de marcadores neurobiológicos y 
endofenotipos 

No hay marcadores biológicos unívocos para la enfer-
medad psiquiátrica. Lo que son síntomas y lo que es enfer-
medad se ha determinado por los criterios del DSM IV-TR y 
de la CIE-10. Con objeto de manifestar algunas discrepancias 
más, algunos investigadores argumentan que la clasificación 
solo será fiable y válida cuando se base en características 
neurobiológicas antes que en la entrevista clínica, mientras 
otros sugieren que las diferentes perspectivas ideológicas y 
prácticas necesitan estar mejor integradas8.

No existe practicamente ningún marcador neurobioló-
gico útil para permitir el diagnóstico de un trastorno psi-
quiátrico mayor o predecir la respuesta al tratamiento, hay 
un solapamiento entre los grupos diagnósticos y los contro-
les y existen pocos genes suceptiblemente útiles en la pre-
dicción de riesgo para un trastorno.

La relativamente pequeña replicabilidad de los resul-
tados desde la investigación etiológica, las complejas rela-
ciones entre los genes y el comportamiento y los sistemas 
diagnósticos actuales han complicado la investigación más 
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que simplificarla, nos ha llevado hasta el endofenotipo. Un 
endofenotipo es el eslabón perdido entre los genes y las ma-
nifestaciones clínicas. Los endofenotipos son componentes 
medibles aunque inadvertidos a simple vista, que se encuen-
tran a lo largo del camino entre la enfermedad y el genotipo 
distal y que han surgido como un concepto importante en 
el estudio de las complejas enfermedades neuropsiquiátri-
cas67,68. Los endofenotipos pueden ser neurofisiológicos, 
bioquímicos, endocrinos, cognitivos o neuropsicológicos. 
Los endofenotipos tienen una relación más directa con el 
genotipo más simple que con síndromes en sí mismos y dan 
lugar a la noción de que el diagnóstico psiquiátrico pue-
de ser descompuesto o deconstruído, lo que puede resultar 
en un análisis más directo y genéticamente más adecuado. 
Caracterizan un enfoque que reduce la complejidad de los 
síntomas y los comportamientos multifacéticos.

La heredabilidad y la estabilidad son componentes clave 
de cualquier endofenotipo útil. Los endofenotipos para los 
trastornos psiquiátricos deben cumplir ciertos criterios que 
incluyen la asociación con un gen candidato o región gené-
tica y la heredabilidad, que se infiere del riesgo de trastorno 
en parientes, y de los parámetros de asociación de enferme-
dad67. 

Los endofenotipos no necesitan ser heredables (p.ej., la 
posible influencia de las infecciones víricas uterinas en la 
esquizofrenia68). 

El análisis genético se ha concentrado en fenotipos dis-
cretos supuestamente conectados con un trastorno psiquiá-
trico particular por las secuencias neurobiológicas comunes, 
en lugar de estudiar la complejidad de la enfermedad en sí. 
Se han establecido varios endofenotipos para las enferme-
dades psiquiátricas incluyendo las anomalías electrofisio-
lógicas y las alteraciones en la imagen cerebral estructural 
y funcional. Aunque estos resultados parecen estar consi-
guiendo más consistencia y fiabilidad, con la experiencia ad-
quirida sobre el tema han emergido varias preocupaciones 
y algunos autores han expresado su preocupación sobre las 
limitaciones de la utilidad del concepto de endofenotipo69.

El reto real si queremos entender lo que tiene que ver 
con enfermedades mentales es buscar los endofenotipos in-
tegradores, que se manifiestan en el ámbito de los hallazgos 
de funciones psicológicas y neurobiológicas, incluyendo las 
genéticas.

El impacto negativo en la práctica clínica

La crítica a los sistemas de clasificación diagnóstica y 
a las definiciones de enfermedad están creciendo entre el 
personal de salud mental70, con comentarios sobre la “de-
construcción genética de la psicosis”71, la carencia de validez 
de los diagnósticos psiquiátricos, a pesar de su utilidad72, y la 
pobre estabilidad diagnóstica de los trastornos psiquiátricos. 

Se oye de los geneticistas psiquiátricos que se tiene que usar 
“la tecnología de la guerra de las galaxias en el diagnóstico 
de arco y flecha”. Recientemente, un investigador psiquiá-
trico prominente comentó: “Se ha sugerido que el debate es 
político. Este no es el caso, sin embargo, yace en el corazón 
del argumento como evidencia científica sólida que apunta 
a la falta de validez nosológica de las categorías diagnósticas 
que, sin embargo, invariablemente, están sujetas a la para-
dójica reificación psiquiátrica”73.

Otros asuntos están esperando a ser clarificados, como: 
comorbilidad74 que es una consecuencia metodológica in-
evitable de las estrategias diagnósticas y diversificaciones 
continuas del DSM-IV y la CIE-1075; las categorías “no espe-
cificadas” (NE), que en algunos casos es la categoría más co-
mún en las consultas ambulatorias75 y que en los trastornos 
alimentarios alcanza un 60%76; los subumbrales afectivos, 
psicóticos, de ansiedad, cognitivos, de abuso de sustancias 
y otros trastornos psiquiátricos contribuyen a la morbilidad 
psiquiátrica, al sufrimiento y a la incapacidad de los pacien-
tes77,78 y la clave está en cuando las condiciones subumbral 
escalan o predicen la aparición con el tiempo del síndro-
me completo. Igualmente importante, por tanto, es si las 
condiciones subumbrales tienen probabilidad de desarrollar 
otros trastornos completos y si esas asociaciones se man-
tienen tras el ajuste de la comorbilidad; la inflacción de las 
categorías diagnósticas (nosologomania79) y se ha sugerido 
que las categorias deberían reducirse de 17 a la mitad o a 
un tercio80. En ningún lugar del resto de la medicina hay 
tantas perspectivas diferentes como los llamados aglome-
radores y divisores. El primer grupo está representado por 
el concepto de psicosis única (Einheitspsychose) de autores 
como Griesinger81 y Janzarik82. En España, Llopis83 estudió los 
trastornos psiquiátricos secundarios a la pelagra tras la Gue-
rra Civil Española (1936-39) y describió cómo, dependiendo 
de la severidad y el tiempo de duración de la deficiencia 
de la vitamina, el mismo paciente podría abarcar todas las 
diferentes entidades nosológicas psiquiátricas, desde las al-
teraciones neurasténicas a la demencia irreversible. El ex-
tremo opuesto está representado por Boisser de Sauvages, 
médico y botánico, contemporáneo de Linneo, quien en su 
Nosologie méthodique, dans laquelle les maladies sont ran-
gées par classes, suivant le système de Sydenham, et l’ordre 
des botanistes propuso 2.400 clases diferentes de trastornos 
mentales84. 

DUALISMO UNA Y OTRA VEZ

El dualismo considera que hay en nosotros dos sustan-
cias, una que nos distingue de los demás seres y del resto 
de los individuos de la especie humana, el alma, vida psí-
quica, mente o conciencia y otra, el cuerpo. La primera está 
destinada a dominar al cuerpo, a sobrevivirle tras la muer-
te cuando éste, ya cadáver destinado a la putrefacción, es 
sepultado, incinerado o arrojado a la profundidad del mar. 
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Este dualismo pretende, explicar el origen del mal y la acti-
tud para derrotarlo, y lo hace con eficacia. Esta antropología 
tiene raíces muy antiguas (los Upvanisvads, en los textos 
órficos, en Platón), es el núcleo del pensamiento gnóstico y 
la base de la ciencia moderna desde Descartes. También hay 
que llamar la atención sobre el hecho de que algunas pers-
pectivas monistas son en realidad dualismos enmascarados85.

El dualismo se manifiesta en la separación mental y fí-
sica de las enfermedades, de la psiquiatría y el resto de la 
medicina, de neurosis y psicosis, de investigación biológica 
e intervenciones desde otros enfoques psicosociales y en la 
proliferación de subdisciplinas psiquiátricas.

Por lo tanto, desde esta perspectiva:

La enfermedad mental es normalmente una enfer-
medad cerebral crónica sin fiebre, caracterizada por 
trastornos de la sensibilidad, del entendimiento y de 
la voluntad.

Digo normalmente porque a veces la enfermedad es de 
corta duración y porque al comienzo o durante su evo-
lución pueden aparecer síntomas febriles (Esquirol86).

Incluso el psicoanálisis se compromete él mismo en la 
busqueda de “el órgano”. Para Freud87 la conciencia No es 
más que un órgano sensorial para la percepción de las cua-
lidades psíquicas.

Pero por supuesto la historia de la histeria y la hipocon-
dría a lo largo de muchos siglos muestra que los médicos las 
consideraron como diferentes del resto de las enfermeda-
des, considerando la presencia de los que podríamos llamar 
hoy un origen psicológico. La incorporación de este segundo 
campo en la psiquiatría está claramente expresado en los 
siguientes párrafos de Griesinger, de los que, por cierto, las 
miles de citas de la primera frase del párrafo (los trastornos 
mentales son trastornos cerebrales) son el típico caso de 
abuso de citas no consultadas.

La medicina mental debe, ser cultivada como una rama 
de la patología del cerebro y del sistema nervioso en 
general, y de aplicar los métodos serios de diagnóstico 
que se utilizan en todas las ramas de la medicina. Para 
ser un buen alienista, hay que conocer a fondo, antes 
que nada, toda la medicina general, y especialmente las 
enfermedades del sistema nervioso. 

Además de este elemento puramente médico, la medi-
cina mental tiene otro, indispensable y que da un ca-
rácter propio y especial a esta parte del arte de curar; 
es el estudio psicológico de las aberraciones de la inte-
ligencia que se observa en las enfermedades mentales. 
Psicología, no en el sentido de una psicología puramen-
te teórica, abstracta, metafísica por así decirlo, sino 
más bien en el sentido de una psicología fisiológica, 
ciencia pura de observación, que nos hace reconocer 

en las funciones psíquicas sanas o morbosas, los mis-
mos órdenes de hechos (...), estos dos elementos que, 
repito, tienen una importancia por igual en psiquiatría. 
(Griesinger88).

Queremos señalar que Griesinger escribió sobre dos ele-
mentos de la psiquiatría como una disciplina médica. Tras 
esto, lo que sucedió fue que los dos elementos se separaron 
en dos métodos (la comprensión y la explicación de Jas-
pers89) y dos categorías de enfermedad (las variaciones del 
modo de ser -psychosis de K. Schneider19). Y estos fueron los 
dos grandes fundamentos de la investigación psicopatológi-
ca, desde entonces, de forma confortable, como hemos visto. 
Uno de los párrafos más misteriosos de toda la literatura psi-
quiátrica es el siguiente, en el que K. Schneider habla sobre 
un tercer elemento llamado metagénesis:

Sin embargo, al lado de lo somatógeno y de lo psicó-
geno está la tercera posibilidad de lo metágeno, un 
“descarrilamiento” de la vida psíquica, sin fundamento 
somático o psíquico, que debe quedar aquí y posible-
mente en otros lugares, abierta19.

La palabra “descarrilamiento” es la traducción del ale-
mán verirren (`descarrilar´), que en alemán escribió verr”irre”, 
irren significa enloquecer, perder el juicio. 

Según Dörr90 el malentendido del concepto de síntomas 
es una consecuencia del dualismo. Por un lado, los trastor-
nos mentales son concebidos como trastornos del cerebro. 
La antropología cartesiana, con su absoluta separación en 
la res extensa y res cogitans descarta la posibilidad de su 
alienación y piensa que un hombre sólo puede estar mental-
mente enfermo si su cerebro esta alterado de alguna forma. 

Por otro lado, el psicoanálisis y la psicología profunda 
ahondan en el mecanismo que está presente en las enferme-
dades mentales buscando las conexiones dinámicas, regiones 
o lugares del psiquismo sujetos a los principios regulatorios 
de la energía. En este juego dinámico evolutivo se esconde 
la psoibilidad del fallo, la alteración del “equilibrio psíquico” 
en la confrontación con el mundo y con cada uno. Un nuevo 
equilibrio se consigue en base a “compromisos” y “concesio-
nes” entre los diferentes lugares que serían el origen de los 
síntomas neuróticos. 

Como vemos en los dos tipos de psiquiatría, la que surge 
el paradigma médico y la dinámica, el síntoma o el rasgo es 
un proceso invisible y un elemento externo y el diagnóstico 
consiste en establecer la conexión entre ellas y la entidad 
subyacente. Pero ocurre que este procedimiento diagnóstico 
está basado en dos supuestos que no cumplen la mayoría de 
las alteraciones psíquicas, con la excepción de las orgánico 
cerebrales, como ya hemos comentado. 

Este concepto de síntoma tiene la seria desventaja de 
caer en permanentes tautologías91. Entonces, no conociendo 
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la enfermedad basal y las conexiones con el síntoma, el psi-
quiatra debe diagnosticar , v. gr., una esquizofrenia, “sínto-
mas de carácter esquizofrénico” y no por la mera presencia 
de uno o varios de ellos, como es el caso de otras enferme-
dades.

LOCALIZACIONISMO: EL LARGO BRAZO DE LA 
FRENOLOGÍA

La medicina científica moderna nace con el libro de Gio-
vanni Battista Morgagni Sedibus et causis morborum per 
anatomen indagatio (1756). Desde entonces el cerebro es 
la sede de la enfermedad mental y por tanto de la actividad 
mental y es allí donde hay que encontrar sus causas. Sin 
embargo el cerebro es muy complejo, la enfermedad mental 
muy diversa y la actividad mental inaconmesurable, lo que 
nos lleva a la conclusión de que el cerebro debería ser es-
tudiado como un conjunto de orgánelos cada uno con una 
función diferente. Así nació la frenología y facilitó el camino 
a la llamada mitología del cerebro. 

Un enfoque frenológico sobrevive todavía en la investi-
gación neurológica y psiquiátrica, y no sólo en éstas. Según 
esta doctrina, los nucleos del cerebro y las funciones psi-
cológicas están asociadas a síntomas y enfermedades más 
o menos definidas. Este enfoque se ha extendido a la neu-
rofarmacología, atribuyendo neurotransmisores específicos 
a las funciones psicológicas, como la dopamina a la aten-
ción y a la motivación, la norepinefrina a la concentración 
o la serotonina a la ansiedad y la obsesividad. Por otro lado, 
muchas veces las funciones psicológicas y su psicopatología 
correspondiente esán definidas arbitrariamente (como en su 
tiempo hizo la frenología).

La tentación de asignar funciones a áreas del cerebro no 
es fácil de rechazar y constantemente aparecen publicacio-
nes atractivas con títulos cómo: cerebro musical92, cerebro 
emocional93, cerebro moral94, cerebro social, cerebro azul, 
cerebro rosa95, cerebro ético96, cerebro masculino, cerebro 
femenino, etc., capaces de decidir, amar, agredir, o simple-
mente enternecerse.

Cualquiera comprende que no es posible afirmar que 
el estómago es un órgano que cuando tiene hambre, se ali-
menta. El que siente el hambre y el que se alimenta es un 
individuo el cual, al hacerlo, está también proporcionando 
nutrientes a las paredes gástricas y sin duda, sin ellas se ali-
mentaría peor. De la misma manera podemos afirmar que 
el cerebro ni piensa ni razona, ni tiene conciencia, no siente 
ni padece, no se emociona ni tiene sentimientos, no ama ni 
reza, no ve ni oye, es mudo, carece de inclinaciones sexuales, 
de un estilo de vida propio y de identidad y no forma parte 
de un grupo social. Ninguna de estas expresiones se pueden 
aplicar al cerebro, pertenecen al sujeto que, insistimos, no 
podría llevarlas a cabo, ni tampoco otra acción cualquiera, 

sin su propio cuerpo, del que el cerebro y sus células y co-
nexiones, forma parte y al que el resto de los órganos man-
tiene con vida. En consecuencia, es necesario descartar de 
una vez por todas expresiones como que tal grupo neuronal 
decide, recuerda, ve o escucha. El que toma decisiones, re-
memora o contempla es el sujeto, una persona.

La confusión pars pro toto es una falacia merológica97. 
La merología, del griego antiguo μερος (meros) ‘parte’, es 
el estudio de las relaciones entre las partes entre sí y con el 
todo98. La falacia de la merología se produce por creer que el 
cerebro, que es una parte del cuerpo humano, es responsable 
de la actividad mental, cuando resulta que los predicados 
psicológicos sólo pueden ser aplicables a los seres humanos 
(u otros animales) como un todo, y por lo tanto no pueden 
ser aplicados inteligiblemente a ninguna de sus partes, ni 
siquiera al cerebro. La alternativa, de acuerdo con Bennett 
y Hacker97, es que la atribución de predicados psicológicos 
al cerebro es una cuestión, en primer lugar, filosófica y no 
neurológica, puesto que es una pregunta conceptual, por lo 
tanto el cerebro no es el sujeto apropiado para los predica-
dos psicológicos. 

CONCLUSIONES

Hemos analizado la crisis recurrente de la psiquiatría 
basandonos en tres características principales: la clasifica-
ción, el dualismo y el localizacionismo. Por supuesto, hay 
otros elementos que podrían haber sido considerados, pero 
los tres elegidos nos parecen bastante nucleares y nos ayu-
dan a imaginar futuras estrategias en la psicopatología y la 
neurociencia en general. 

Por otro lado, tenemos que enfatizar que la solución 
de la presente situación no es buscar nuevos fundamentos 
porque la crisis es la consecuencia del progreso traído por el 
modernismo. La ciencia moderna es una consecuencia del 
dualismo cartesiano, la medicina moderna es la consecuen-
cia de los grandes avances de la investigación anatómica de 
Vesalio, Bonset, Morgagni y muchos otros. La ciencia y la 
medicina modernas son, sin duda, los más grandes logros 
de la humanidad que han permitido una vida mejor para 
millones de seres humanos a lo largo de varias generaciones. 
No estamos pues defendiendo tirar al bebé con el agua de la 
bañera, sino reemplazar o rellenar la existente. Eso haremos 
en la segunda parte de este artículo9.
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