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La psiquiatria esta atravesando una profunda crisis
como disciplina cientifica y como especialidad médica. En
este articulo analizamos en profundidad los tres aspectos
que consideramos que podrian explicar la situacion: el re-
currente fiasco de la nosologia; la persistencia de las pers-
pectivas dualistas en investigacion y en tercer lugar, la con-
tinuidad de un localizacionismo inadecuado para explicar el
comportamiento normal y el patoldgico.

La psiquiatria carece de una definicion de trastorno
mental que cubra todas las situaciones, existen dificultades
en delinear una distincion precisa entre la normalidad y la
psicopatologia, y la mayoria de estas categorias "diagnosti-
cas" no estan validadas por criterios bioldgicos.

A continuacion consideramos estrategias para superar
esta situacion poniendo énfasis en la psicopatologia en lu-
gar de en la clasificacion, en las funciones mas que en los
criterios diagnosticos, estando atentos en el progreso en las
perspectivas neurocientificas monistas e importando los mé-
todos de la conectomica emergente.

La medicina estd cambiando profundamente. La crea-
cion de redes se esta convirtiendo en el nuevo paradigma
y consideramos que podria ser el punto de inflexion de la
psiquiatria futura, tanto en la investigacion como en la
practica.
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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: Classification, DSM-IV, ICD-10, Mental disorders, Dualism, Connectomics,
Network medicine
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INTRODUCCION

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

1. La psiquiatria esta sufriendo la amenaza tanto de ser
incorporada a otras especialidades médicas como de ser
privada de su caracter médico’.

2. Hay un debate sobre si la psiquiatria sobrevivira en la
segunda mitad del siglo XXI y cémo lo haria®.

3. El crecimiento del pesimismo y del hartazgo entre los
psiquiatras®.
¢Deberia existir la psiquiatria?*
Nuestros colegas neurologos nos recomiendan que
abandonemos el término “enfermedad mental” y lo
reemplacemos por “enfermedad del cerebro"®. El aspecto
negativo de esta propuesta seria transformar la
psiquiatria en una rama de la neurologia, el positivo
seria integrar completamente ambas dentro de la
neurociencia.

6. Esta disminuyendo el numero de estudiantes de
medicina que eligen hacer carrera en psiquiatria®’.

En este contexto, Katschnig se pregunto a si mismo: En-
tonces, 200 afios después de su nacimiento, jocurre algo
malo con la psiquiatria? Y si es asi, /qué es? y considero
los retos internos y externos de la disciplina y la profesion®.
Ambos retos estan entretejidos y los internos estan intima-
mente relacionados con la crisis de nosologia.

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

En un sequndo articulo®, propondremos estrategias para
hacer frente a cada una de ellas y para progresar en la supe-
racion de la larga sisificacion de la psiquiatria, tanto como
disciplina cientifica como especialidad médica.

LA INTERMINABLE DECEPCION DE LA NOSOLOGIA
PSIQUIATRICA'Y LA CLASIFICACION

Ano1920

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

Ano 2002

Cerca de tres decadas depués de la delineacion funda-
mental de Robin y Guze sobre los pasos requeridos para
validar el diagndstico psiquidtrico, sigue sin concretar-
se una clasificacion patofisioldgica de los trastornos
psiquidtricos.

Contrariamente a las expectativas optimistas, las
aproximaciones a la validez diagndstica basada en la
descripcion clinica, los estudios de laboratorio, la his-
toria natural de la enfermedad y la agregacion familiar
no han convergido para producir una noseologia basa-
da en entidades de enfermedad vdlidas.

Definir una nosologia racional para los trastornos del
cerebro, el organo mds complejo del cuerpo, es clara-
mente uno de los grandes retos para la ciencia médica
moderna. (Steve Hyman'").

La gran esperanza de que el DSM-5 podria 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 patoldgicos, no se ha materializado a
pesar de los amplios e intensos esfuerzos.

Ademas, el problema como se plantea hoy puede que no
tenga solucion:

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

Estdn 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 caracteristicas de las
enfermedades mentales no son fdciles de medir y los ul-
timos (categoriales), fracasan por el solapamiento exis-
tente entre categorias adyacentes. (Parshall and Priest'?).

A continuacion consideraremos las areas relevantes
donde esta decepcidn esta presente junto a las causas y con-
secuencias de la situacion presente. Entre ellas: la definicion
y los limites de la enfermedad mental, la naturaleza de los
sintomas de los trastornos mentales, clasificar no es diag-
nosticar, la falta de una base tedrica suficiente, la escasez de
marcadores neurobiologicos y endofenotipos y el impacto
negativo en la practica clinica.

La definicion y los limites de enfermedad mental

Las categorias de enfermedades y su clasificacion son
el principio organizativo omnipresente para la mayoria de
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los campos de la medicina. Los diagnosticos son entendidos
para ser usados en la toma de decisiones terapéuticas, por
motivos didacticos, para definir poblaciones de pacientes en
investigacion, para estadisticas y para el reembolso de las
aseguradoras. La psiquiatria se considera a si misma como
una especialidad médica que aspira a evolucionar dentro de
un modelo médico definido hace ya un siglo y medio por Karl
L. Kahlbaum™:

Existe una correlacion entre la etiologia, la patologia
cerebral, la evolucion de los sintomas y los estados fi-
nales, englobando aparentemente dispares cuadros cli-
nicos.

La psiquiatria trata de los trastornos mentales y ambos
términos, mentales y trastornos son problematicos. Las ca-
tegorias psiquiatricas diagnosticas son denominadas "“tras-
tornos" y aunque se presentan como enfermedades médicas,
no han sido validadas del mismo modo que el resto de los
diagnosticos médicos:

El término “trastorno” se usa a lo largo de la clasifica-
cion, para evitar problemas mayores inherentes al uso
de términos como “enfermedad” . “Trastorno” no es un
término exacto, pero aqui estd usado para implicar la
existencia de un conjunto de sintomas clinicamente re-
conocibles o de comportamientos asociados en la ma-
yoria de los casos a malestar y con interferencia con
el funcionamiento personal. La desviacion social o el
mero conflicto, sin disfuncion personal, no deberian ser
incluidos en el trastorno mental tal y como se define
aqui™.

Se ha propuesto como alternativa el término “trastor-
no psiquiatrico”, ya que enfatiza que estas condiciones no
son puramente “mentales” y la division entre "trastorno
psiquiatrico” y "otros trastornos médicos" no es tajante. Sin
embargo, el término “psiquiatrico” ha sido criticado por no
aclarar suficientemente hasta qué punto son entidades psi-
cobiologicas (en lugar de reflejar, segtin algunos, un modelo
biomédico demasiado reduccionista). El personal de salud
mental, a parte de los psiquiatras, han expresado también
sus criticas a este término en la medida en que podria suge-
rir incorrectamente que solo los psiquiatras estan formados
en el diagnostico y tratamiento de estos trastornos'™. Para
nosotros el problema real con el término trastornos psiquia-
tricos esta en que establece una union 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-IV'¢, cada trastorno mental se conceptualiza
como:

Un sindrome o un patron comportamental o psicoldgico
de significacion clinica, que aparece asociado a un ma-
lestar (p. ej., dolor), a una discapacidad (p. ej., deterioro

en una o mds dreas de funcionamiento) o a un ries-
go significativamente aumentado de morir o de sufrir
dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Ademds, este
sindrome o patron 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 manifestacion
individual de una disfuncion comportamental, psicold-
gica o bioldgica.

Tanto el DSM-III como el DSM-IV enfatizan la dificul-
tad inherente en establecer una distincion precisa entre la
normalidad y la psicopatologia y ofrecen una definicion de
trastorno mental que intenta abordar este reto. Ninguna
definicion especifica adecuadamente los limites precisos del
“trastorno mental"". Este asunto es relevante no solo para
decidir si un trastorno debe estar o no en la nosologia, sino
si los criterios para un trastorno particular son o no 6ptimos
para definir el umbral de los casos. El DSM-IV'®sefiala que:

"..a pesar de que este manual proporciona una cla-
sificacion de los trastornos mentales, debe admitirse
que no existe una definicion que especifique adecua-
damente los limites del concepto “trastorno mental”. El
término “trastorno mental”, al igual que otros muchos
términos en la medicina y en la ciencia, carece de una
definicion operacional consistente que englobe todas
las posibilidades. Todas las enfermedades médicas se
definen a partir de diferentes niveles de abstraccion
-como patologia estructural (p.ej., colitis ulcerosa), for-
ma de presentacion de los sintomas (p. ej., migrafia),
desviacion de la norma fisiolégica (p. ej., hipertension)
y etiologia (p. ej., neumonia neumocdcica)-. Los trastor-
nos mentales han sido definidos también mediante una
gran variedad de conceptos (p. ej., malestar, descontrol,
limitacidn, incapacidad, inflexibilidad, irracionalidad,
patrén sindrémico, etiologia y desviacion estadistica).
Cada uno es un indicador util para un tipo de trastorno
mental, pero ninguno equivale al concepto y cada caso
requiere una definicion distinta.”

Los sintomas de los trastornos mentales

K. Schneider' hizo una dura critica del concepto de sin-
toma en psiquiatria, revelando de nuevo, la profunda crisis
de la psicopatologia.

En medicina los sintomas 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 solo se aplica en psiquiatria en el
caso de las psicosis con base somatica. La demencia es la
consecuencia de alteraciones del funcionamiento cerebral.
La primera, demencia, es un “sintoma” de lo sequndo, la alte-
racion del funcionamiento. El mismo principio se aplica para
los estados confusionales, donde el médico deberia consi-
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derarlos como un dafio o disfuncion cerebral agudos (o en
el contexto de un trastorno cronico, un episodio) directos
o indirectos. Ambas son “psicosis sintomaticas” en estricta
terminologia médica.

¢Y en el resto? Primero, podemos aceptar facilmente,
que en las variaciones del modo de ser, la ansiedad y los
trastornos de personalidad en la terminologia de hoy, los
sintomas son los extremos de un de un rasgo concebido
como una dimension. De este modo, la presencia de una
puntuacion por encima o por debajo de la media conduce
a la conclusion de que el comportamiento del sujeto es la
consecuencia de la presencia de este o aquel trastorno.

Segundo, en las psicosis endogenas, continua K. Schnei-
der, el concepto de sintoma se ha forzado para poder incluir
enfermedades y estados supuestos atin indemostrables. Asi
como por ejemplo, que la aparicion del delirio es un sintoma
de esquizofrenia. Pero tal uso extensivo es metodoldgica-
mente inaceptable y por lo tanto el “sintoma” deberia ser
entendido como una caracteristica constante de naturaleza
psicopatologica pura que puede ser integrada en un estado
presente y en un curso subsequente. En este caso, la con-
notacion médica de “sintoma" se abandona. Una estructura
psicopatologica consistente en un “estado” y "curso” no es
una enfermedad por la que se puedan producir sintomas.

Por otro lado, Hofer?®, Tellenbach?' y otros han sefialado
con acierto que las manifestaciones referidas a las psico-
sis enddgenas deberian ser consideradas no como sintomas,
sino como fenomenos. Clarifiquemos lo que esto significa.

En su Critica de la razon pura, Kant distingue entre "fe-
némeno” y "noumeno”. Los primeros son los objetos como
son interpretados por la sensibilidad y el entendimien-
to humano, mientras que los segundos son las cosas en si
mismas, que los humanos no pueden experimentar direc-
tamente. A partir de entonces los fendmenos en su sentido
amplio fueron descritos como contenidos de la conciencia
sin preguntarse qué conexion con la realidad externa esas
experiencias podian tener. En su forma mas basica, la fe-
nomenologia 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 fenomenologia busca a través de la reflexion siste-
matica determinar las propiedades esenciales y la estructura
de la experiencia evitando la aproximacion analitica de la
neurologia, la psicologia clinica o la psiquiatria actual. Un
elemento importante de la fenomenologia que Husserl, el
iniciador de esta nueva perspectiva de filosofia, a lo que lla-
ma “intencionalidad”, lo que significa que la conciencia es
siempre conciencia de algo.

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

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

Por otro lado, y volviendo a los sintomas de los tras-
tornos mentales, deben considerarse dos puntos mas. Para
K. Schneider™ la intuicion u ocurrencia delirante tiene
menos significado diagnostico (es sintoma de sequndo or-
den), porque no existe objeto percibido, solo una intuicion.
Pero, las descripciones de John Nash? sobre su intuicion
delirante llevan también a la conclusion de que no es algo
especifico de la psicopatologia de la esquizofrenia. En sus
propias palabras:

Las ideas que tenia sobre seres sobrenaturales venian a
mi del mismo modo que lo hacian mis ideas matemadti-
cas. Por eso las tomé en serio.

Manifestaciones tan importantes como el delirio no
pueden considerarse especificas de nada. De acuerdo con
Hillman®, 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 estd en el individuo que delira. De un modo semejante,
para Ey*, las alucinaciones no existen, lo que existe es una
persona que esta alucinando. El estudio de la creatividad de
los artistas con esquizofrenia conduce a las mismas conclu-
siones: la diferencia estd en la actitud del autor hacia su
obra®.

Disfunciones vs sintomas. Una perspectiva
adaptativa

El DSM-IV se refiere a la disfunciones comportamen-
tales, psicologicas o biologicas. El término disfuncion pue-
de ser entendido de un modo estadistico, implicando una
desviacion de una norma estadistica®®, o en un marco evo-
lucionista, es decir, como una desviacion del funcionamien-
to para el que habia sido seleccionada una caracteristica®.
Ambas de estas llamadas aproximaciones naturalisticas son
controvertidas?.

Es necesario incluir la teoria evolucionista en el conoci-
miento sobre el desarrollo normal o anormal y la psicopato-
logia®. Un problema del enfoque evolucionista para la de-
finicion de un trastorno, por ejemplo, es que podria obligar
a asumir especulaciones al papel que representan como un
fallo en los mecanismos de seleccion de la evolucion psico-
l6gicos o comportamentales, que podrian afectar negativa-
mente a la fiabilidad del diagnostico.

La adaptacion implica la presencia a lo largo de la evo-
lucion de mecanismos psicoldgicos y comportamentales que
sirvan a propositos especificos relacionados en ultima ins-
tancia con el éxito reproductivo. Aunque los mecanismos
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adaptativos son inherentemente funcionales, en algunos ca-
sos su funcionamiento puede sin embargo causar disfuncion
personal y social. Las tres principales disfunciones son: a) la
existencia de compensaciones adaptativas entre ventajas
y desventajas (p.ej., resistencia a la infeccion por malaria y
anemia en la enfermedad de hematies (alciformes)), b) los
desajustes entre entornos ancestrales y actuales y c) las dife-
rencias individuales®.

Hay algunos trastornos mentales que han sido conside-
rados como la consecuencia de un proceso adaptativo que
fue exitoso en la época paleolitica. En nuestros dias, dados
los cambios en el entorno y la adaptacion humana, la carac-
teristica considerada puede no presentarse mas o el atributo
puede que ya no sea adaptativo. Entre ellos esta la fobia so-
cial*®?, la depresion y la ansiedad®, la distimia®, el trastono
de deficit de atencion e hiperactividad (TDAH)**%, los tras-
tornos afectivos®®*y emocionales®” en general, la esquizofre-
nia* y el trastorno obsesivo compulsivo®.

Algunas veces no es el trastorno en si mismo, sino los
rasgos de personalidad asociados a €I*°, o algiin mecanismo
fisiologico*'** o genético” subyacente lo que es potencial-
mente adaptativo.

Estamos de acuerdo con Spitzer* en la creencia de que
la adopcion del analisis del diagnostico de una disfuncion
daiina tendria poco o ningun efecto en la lista de categorias
de los trastornos mentales. Su valor principal estaria en ayu-
dar a revisar los criterios diagnosticos como indicadores mas
veraces de trastorno.

Un enfoque alternativo a la hora de entender la “dis-
funcion” es en términos de las consecuencias del sindrome,
concretamente malestar e incapacidad. Se ha debatido que
la nocion de "disfuncion” se define sobre metaforas particu-
lares del trastorno y que no existe algoritmo que especifique
completamente el uso del término, mas bien el uso apropia-
do requiere un juicio cuidadoso®.

El contexto es un elemento clave en determinar si un
trastorno esta presente®s. Por ejemplo, el comportamiento
antisocial de los pandilleros adolescentes en algunas areas
urbanas puede ser adaptativo dentro de la pandillas, pero
puede cumplir los criterios diagnosticos para un trastorno
disocial o conducir a problemas legales que acaben con este
individuo en la cércel. Por eso, los sintomas deben ser exami-
nados cuidadosamente y evaluados en funcion de los valores
y metas de la vida del paciente®.

Un aspecto clave del contexto es el estado de desarrollo
del individuo; los limites entre funcion y disfuncion cambian
a lo largo del tiempo.

Se ha recomendado que el criterio de deterioro deberia
ser eliminado de los diagnosticos®. Propuestas menos dras-
ticas incluirian un nuevo término para reemplazar “disfun-

cion”, como por ejemplo “disturbio” o "alteracion"*, porque
son términos que no estan asociados con teorias particula-
res de funcion , y se usan en algunos conjuntos de criterios
diagnosticos. Esto no resolveria, sin embargo, las dificuldades
implicadas en especificar apropiadamente el uso del término.

Clasificar no es diagnosticar

Clasificacion y diagnostico no deberian ser confundidos,
ni tampoco criterios y sintomas.

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

Varios autores han descrito el desarrollo de la nosologia
psiquiatrica como una sucesion de etapas que conducen a
modelos cada vez mas especificos y mas relevantes para la
practica clinica. En nuestra opinion, esto no se produce asi.
La nosologia psiquiatrica durante los ultimos 200 afios 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. Ban® los describio en orden cronologico:
1) basadas en el sindrome (p.ej., Falret®'); 2) orientadas a la
enfermedad (Kahlbaum', Kraepelin®?) y 3) basadas en patro-
nes (p.ej., Leonhard®).

La aproximacion categorial tiene sus raices en Platon y
en psiquiatria esta representada por Hoche*, quien describio
los Grundsymptomen (sintomas basicos) de los trastornos psi-
quiatricos. Un sistema estrictamente categorial es problema-
tico en investigacion y en la practica. Durante estos procesos
surgen los siguientes problemas: comorbilidad; heterogenei-
dad con respecto a las caracteristicas clinicas clave, severidad
y prondstico; y los pacientes diagnosticos subumbrales.

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

La dicotomia entre los enfoques categorico y dimensio-
nal en el diagnostico y la clasificacion, la distincion entre
validez y utilidad pragmatica lleva a la conclusion de que
ambos enfoques de aproximacion al diagnostico deben ser
combinados*.

El planteamiento del DSM-III de crear "definiciones ope-
racionales"” ciertamente ha contribuido a llegar a un diagnos-
tico mas fiable, de manera que podemos estar mas seguros
de que, si diferentes psiquiatras evaluan a un paciente, tras
considerar los sintomas y otros criterios, llegaran con muchi-
sima probabilidad al mismo diagnostico. Pero la fiabilidad es
diferente a la validez. Los fendmenos psicopatologicos cier-
tamente existen y pueden ser observados y experimentados
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como tales. Sin embargo, los diagnosticos psiquiatricos estan
definidos arbitrariamente y no existen en el mismo sentido
que lo hacen los fenomenos psicopatoldgicos.

Las definiciones de la mayoria de los diagndsticos psi-
quiatricos consisten en combinaciones de criterios de pre-
sencia, combinados de diversos modos por comités de ex-
pertos, dentro de categorias de trastornos mentales, que han
sido definidos y redefinidos una y otra vez a lo largo del
Ultimo medio siglo. Un criterio diagnéstico no es un sinto-
ma tal y como hemos discutido antes. La mayoria de esas
categorias diagnosticas no estan validadas por criterios bio-
l6gicos, como lo estan la mayoria de las enfermedades mé-
dicas; sin embargo, aunque se llaman "trastornos”, parecen
diagnosticos médicos y fingen representar las enfermedades
mentales. De hecho, estan integradas en las clasificaciones
de arriba a abajo, comparables con las primeras clasifica-
ciones botanicas de los siglos XVII 'y XVIII, cuando los exper-
tos decidian a priori qué criterios de clasificacion 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 relacion con
la crisis sefialada: identificar "metaestructuras”, completar
las categorias diagnosticas con medidas dimensionales o un
“planteamiento diagndstico transversal” o usar una “itera-
cion epistémica”. La situacion es tan decepcionante que un
grupo de psiquiatras reclama el establecimiento de un grupo
de trabajo conceptual para el DSM-5, sefialando 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 discusion es que, si nuestras
categorias no han sido validadas hasta ahora, entonces es
igualmente invalida la investigacion de ningun tipo -epide-
mioldgica, etiologica, patogenética, terapéutica, biologica,
psicoldgica o social- si se llevo a cabo con estos diagndsticos
como criterios de inclusion. Por ejemplo, cambios limitados
en los criterios diagndsticos del trastorno bipolar pueden
incrementar la prevalencia de este trastorno del 1% a por
encima del 5% en la poblacion general®.

Falta de base teorica coherente

Los psiquiatras somos percibidos como una profesion
babélica, y de hecho lo somos. La psiquiatria alberga muchas
“psiquiatrias”, 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 psiquiatria
biologica, el psicoanalisis y la psiquiatria dinamica, la psi-
quiatria social, la psiquiatria comunitaria, la psiquiatria de
familia, la psiquiatria forense, la psiquiatria militar, la psi-
quiatria infantil y gerontoldgica y recientemente la salud
mental de las mujeres y de los varones. Ademas pueden afa-

dirse las disciplinas psicoldgicas para materializar un albo-
roto indescifrable. Cada enfoque tiene su propio cuerpo de
conocimiento, reuniones cientificas y revistas. Algunos psi-
quiatras han abrazado el modelo bioldgico, otros todavia se
aferran al modelo freudiano y unos pocos ven la enfermedad
mental como una respuesta esencialmente sana a un mundo
insano®. El tono de unos contra otros esta volviéndose cada
vez mas irritado®”®', y de este modo se llega a planteamien-
tos teodricos completamente diferentes®

Para Jablensky®® el enfoque multidisciplinar esta indi-
cado por la observacion 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 formulacion del problema
es incorrecta; 2) la esquizofrenia y el trastorno maniaco de-
presivo pueden en realidad representar problemas genera-
les psicoldgicos humanos que operan en combinacion con
cambios patologicos y son de este modo solo dos entre los
muchos “registros” posibles de la psicopatologia y 3) los sin-
tomas de la esquizofrenia no son especificos de este tras-
torno, y pueden ser considerados como un continuo con los
sintomas psicoldgicos.

No es sorprendente por tanto, que los diferentes siste-
mas ofrezcan diferentes datos epidemioldgicos. La demencia
del DSM-IV es la que mas frecuentemente ocurre (9,6%),
sequida por la demencia segun criterios “historicos” (7,4%),
DSM-I11-R (6,3%), CIE-10 (3,1%) y CIE-9 (1,2%). Los valores
kappa para el acuerdo entre los sistemas diagndsticos estu-
vieron entre 0,166 y 0,810% .

La escasez de marcadores neurobiologicos y
endofenotipos

No hay marcadores bioldgicos univocos para la enfer-
medad psiquiatrica. Lo que son sintomas 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
mas, algunos investigadores argumentan que la clasificacion
solo sera fiable y valida cuando se base en caracteristicas
neurobioldgicas antes que en la entrevista clinica, mientras
otros sugieren que las diferentes perspectivas ideologicas y
practicas necesitan estar mejor integradas®.

No existe practicamente ninguin marcador neurobiolo-
gico util para permitir el diagndstico de un trastorno psi-
quiatrico mayor o predecir la respuesta al tratamiento, hay
un solapamiento entre los grupos diagnosticos y los contro-
les y existen pocos genes suceptiblemente utiles en la pre-
diccion de riesgo para un trastorno.

La relativamente pequefa replicabilidad de los resul-
tados desde la investigacion etioldgica, las complejas rela-
ciones entre los genes y el comportamiento y los sistemas
diagnosticos actuales han complicado la investigacion mas
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que simplificarla, nos ha llevado hasta el endofenotipo. Un
endofenotipo es el eslabon perdido entre los genes y las ma-
nifestaciones clinicas. 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 neuropsiquiatri-
cas®’®8, Los endofenotipos pueden ser neurofisioldgicos,
bioquimicos, endocrinos, cognitivos o neuropsicoldgicos.
Los endofenotipos tienen una relacion mas directa con el
genotipo mas simple que con sindromes en si mismos y dan
lugar a la nocion de que el diagndstico psiquiatrico pue-
de ser descompuesto o deconstruido, lo que puede resultar
en un analisis mas directo y genéticamente mas adecuado.
Caracterizan un enfoque que reduce la complejidad de los
sintomas y los comportamientos multifacéticos.

La heredabilidad y la estabilidad son componentes clave
de cualquier endofenotipo util. Los endofenotipos para los
trastornos psiquiatricos deben cumplir ciertos criterios que
incluyen la asociacion con un gen candidato o region gené-
tica y la heredabilidad, que se infiere del riesgo de trastorno
en parientes, y de los parametros de asociacion de enferme-
dad®’.

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

El analisis genético se ha concentrado en fenotipos dis-
cretos supuestamente conectados con un trastorno psiquia-
trico particular por las secuencias neurobiologicas comunes,
en lugar de estudiar la complejidad de la enfermedad en si.
Se han establecido varios endofenotipos para las enferme-
dades psiquiatricas incluyendo las anomalias electrofisio-
logicas y las alteraciones en la imagen cerebral estructural
y funcional. Aunque estos resultados parecen estar consi-
guiendo mas consistencia y fiabilidad, con la experiencia ad-
quirida sobre el tema han emergido varias preocupaciones
y algunos autores han expresado su preocupacion sobre las
limitaciones de la utilidad del concepto de endofenotipo®.

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 ambito de los hallazgos
de funciones psicoldgicas y neurobioldgicas, incluyendo las
geneticas.

El impacto negativo en la practica clinica

La critica a los sistemas de clasificacion diagnostica y
a las definiciones de enfermedad estan creciendo entre el
personal de salud mental®, con comentarios sobre la "de-
construccion genética de la psicosis"’", la carencia de validez
de los diagnosticos psiquiatricos, a pesar de su utilidad’, y la
pobre estabilidad diagnostica de los trastornos psiquiatricos.

Se oye de los geneticistas psiquiatricos que se tiene que usar
“la tecnologia de la guerra de las galaxias en el diagnostico
de arco y flecha". Recientemente, un investigador psiquia-
trico prominente comento: "Se ha sugerido que el debate es
politico. Este no es el caso, sin embargo, yace en el corazon
del argumento como evidencia cientifica solida que apunta
a la falta de validez nosoldgica de las categorias diagnosticas
que, sin embargo, invariablemente, estan sujetas a la para-
ddjica reificacion psiquiatrica"”.

Otros asuntos estan esperando a ser clarificados, como:
comorbilidad’ que es una consecuencia metodoldgica in-
evitable de las estrategias diagnosticas y diversificaciones
continuas del DSM-IV y la CIE-107%; las categorias "no espe-
cificadas" (NE), que en algunos casos es la categoria mas co-
mun en las consultas ambulatorias’ y que en los trastornos
alimentarios alcanza un 60%/¢: los subumbrales afectivos,
psicoticos, de ansiedad, cognitivos, de abuso de sustancias
y otros trastornos psiquiatricos contribuyen a la morbilidad
psiquiatrica, al sufrimiento y a la incapacidad de los pacien-
tes””’® y la clave estd en cuando las condiciones subumbral
escalan o predicen la aparicion con el tiempo del sindro-
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 inflaccion de las
categorias diagnosticas (nosologomania’) y se ha sugerido
que las categorias deberian reducirse de 17 a la mitad o a
un tercio®. En ningun lugar del resto de la medicina hay
tantas perspectivas diferentes como los Ilamados aglome-
radores y divisores. El primer grupo estd representado por
el concepto de psicosis unica (Einheitspsychose) de autores
como Griesinger®' y Janzarik®2. En Espafa, Llopis®® estudio los
trastornos psiquiatricos secundarios a la pelagra tras la Gue-
rra Civil Espafola (1936-39) y describié como, dependiendo
de la severidad y el tiempo de duracion de la deficiencia
de la vitamina, el mismo paciente podria abarcar todas las
diferentes entidades nosologicas psiquiatricas, desde las al-
teraciones neurasténicas a la demencia irreversible. El ex-
tremo opuesto esta representado por Boisser de Sauvages,
médico y botanico, contemporaneo de Linneo, quien en su
Nosologie méthodique, dans laquelle les maladies sont ran-
gées par classes, suivant le systéme de Sydenham, et I'ordre
des botanistes propuso 2.400 clases diferentes de trastornos
mentales®.

DUALISMO UNA'Y OTRA VEZ

El dualismo considera que hay en nosotros dos sustan-
cias, una que nos distingue de los demas seres y del resto
de los individuos de la especie humana, el alma, vida psi-
quica, mente o conciencia y otra, el cuerpo. La primera esta
destinada a dominar al cuerpo, a sobrevivirle tras la muer-
te cuando éste, ya cadaver destinado a la putrefaccion, 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 antropologia
tiene raices muy antiguas (los Upvanisvads, en los textos
orficos, en Platon), es el nicleo del pensamiento gndstico y
la base de la ciencia moderna desde Descartes. También hay
que llamar la atencién sobre el hecho de que algunas pers-
pectivas monistas son en realidad dualismos enmascarados®®.

El dualismo se manifiesta en la separacion mental y fi-
sica de las enfermedades, de la psiquiatria y el resto de la
medicina, de neurosis y psicosis, de investigacion biologica
e intervenciones desde otros enfoques psicosociales y en la
proliferacion de subdisciplinas psiquiatricas.

Por lo tanto, desde esta perspectiva:

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

Digo normalmente porque a veces la enfermedad es de
corta duracion y porque al comienzo o durante su evo-
lucion pueden aparecer sintomas febriles (Esquirol®®).

Incluso el psicoanalisis se compromete él mismo en la
busqueda de "el érgano”. Para Freud® la conciencia No es
mds que un drgano sensorial para la percepcion de las cua-
lidades psiquicas.

Pero por supuesto la historia de la histeria y la hipocon-
dria 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 podriamos llamar
hoy un origen psicoldgico. La incorporacion de este sequndo
campo en la psiquiatria estad claramente expresado en los
siguientes parrafos de Griesinger, de los que, por cierto, las
miles de citas de la primera frase del parrafo (los trastornos
mentales son trastornos cerebrales) son el tipico caso de
abuso de citas no consultadas.

La medicina mental debe, ser cultivada como una rama
de la patologia del cerebro y del sistema nervioso en
general, y de aplicar los métodos serios de diagnodstico
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.

Ademads de este elemento puramente médico, la medi-
cina mental tiene otro, indispensable y que da un ca-
rdacter propio y especial a esta parte del arte de curar;
es el estudio psicoldgico de las aberraciones de la inte-
ligencia que se observa en las enfermedades mentales.
Psicologia, no en el sentido de una psicologia puramen-
te tedrica, abstracta, metafisica por asi decirlo, sino
mds bien en el sentido de una psicologia fisioldgica,
ciencia pura de observacion, que nos hace reconocer

en las funciones psiquicas sanas o morbosas, los mis-
mos drdenes de hechos (..), estos dos elementos que,
repito, tienen una importancia por igual en psiquiatria.
(Griesinger®s).

Queremos sefalar que Griesinger escribid sobre dos ele-
mentos de la psiquiatria como una disciplina médica. Tras
esto, lo que sucedio fue que los dos elementos se separaron
en dos métodos (la comprension y la explicacion de Jas-
pers®) y dos categorias de enfermedad (las variaciones del
modo de ser -psychosis de K. Schneider'). Y estos fueron los
dos grandes fundamentos de la investigacion psicopatologi-
ca, desde entonces, de forma confortable, como hemos visto.
Uno de los parrafos mas misteriosos de toda la literatura psi-
quidtrica es el siguiente, en el que K. Schneider habla sobre
un tercer elemento llamado metagénesis:

Sin embargo, al lado de lo somatdgeno y de lo psico-
geno estd la tercera posibilidad de lo metdgeno, un
“descarrilamiento” de la vida psiquica, sin fundamento
somdtico o psiquico, que debe quedar aqui y posible-
mente en otros lugares, abierta’™.

La palabra "descarrilamiento” es la traduccion del ale-
man verirren ("descarrilar’), que en aleman escribio verr"irre”,
irren significa enloquecer, perder el juicio.

Seguin D6rr® el malentendido del concepto de sintomas
es una consecuencia del dualismo. Por un lado, los trastor-
nos mentales son concebidos como trastornos del cerebro.
La antropologia cartesiana, con su absoluta separacion en
la res extensa y res cogitans descarta la posibilidad de su
alienacion y piensa que un hombre sélo puede estar mental-
mente enfermo si su cerebro esta alterado de alguna forma.

Por otro lado, el psicoanalisis y la psicologia profunda
ahondan en el mecanismo que esta presente en las enferme-
dades mentales buscando las conexiones dinamicas, regiones
o lugares del psiquismo sujetos a los principios regulatorios
de la energia. En este juego dinamico evolutivo se esconde
la psoibilidad del fallo, la alteracidn del "equilibrio psiquico”
en la confrontacion con el mundo y con cada uno. Un nuevo
equilibrio se consigue en base a “compromisos” y “concesio-
nes" entre los diferentes lugares que serian el origen de los
sintomas neurdticos.

Como vemos en los dos tipos de psiquiatria, la que surge
el paradigma médico y la dindmica, el sintoma o el rasgo es
un proceso invisible y un elemento externo y el diagnostico
consiste en establecer la conexion entre ellas y la entidad
subyacente. Pero ocurre que este procedimiento diagndstico
esta basado en dos supuestos que no cumplen la mayoria de
las alteraciones psiquicas, con la excepcion de las organico
cerebrales, como ya hemos comentado.

Este concepto de sintoma tiene la seria desventaja de
caer en permanentes tautologias®'. Entonces, no conociendo
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la enfermedad basal y las conexiones con el sintoma, el psi-
quiatra debe diagnosticar , v. gr., una esquizofrenia, “sinto-
mas de caracter 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
FRENOLOGIA

La medicina cientifica 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 alli 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 conclusion de que el cerebro deberia ser es-
tudiado como un conjunto de organelos cada uno con una
funcion diferente. Asi naci6 la frenologia y facilito el camino
a la llamada mitologia del cerebro.

Un enfoque frenoldgico sobrevive todavia en la investi-
gacion neuroldgica y psiquiatrica, y no solo en éstas. Segun
esta doctrina, los nucleos del cerebro y las funciones psi-
coldgicas estan asociadas a sintomas y enfermedades mas
o menos definidas. Este enfoque se ha extendido a la neu-
rofarmacologia, atribuyendo neurotransmisores especificos
a las funciones psicologicas, como la dopamina a la aten-
cion y a la motivacion, la norepinefrina a la concentracion
o la serotonina a la ansiedad y la obsesividad. Por otro lado,
muchas veces las funciones psicoldgicas y su psicopatologia
correspondiente esan definidas arbitrariamente (como en su
tiempo hizo la frenologia).

La tentacion de asignar funciones a areas del cerebro no
es facil de rechazar y constantemente aparecen publicacio-
nes atractivas con titulos como: cerebro musical®?, cerebro
emocional®®, cerebro moral®, cerebro social, cerebro azul,
cerebro rosa®, cerebro ético®®, cerebro masculino, cerebro
femenino, etc., capaces de decidir, amar, agredir, o simple-
mente enternecerse.

Cualquiera comprende que no es posible afirmar que
el estobmago es un drgano que cuando tiene hambre, se ali-
menta. El que siente el hambre y el que se alimenta es un
individuo el cual, al hacerlo, esta también proporcionando
nutrientes a las paredes gastricas y sin duda, sin ellas se ali-
mentaria 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
podria llevarlas a cabo, ni tampoco otra accion cualquiera,

sin su propio cuerpo, del que el cerebro y sus células y co-
nexiones, forma parte y al que el resto de los 6rganos 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 confusién pars pro toto es una falacia meroldgica®.
La merologia, del griego antiguo pepog (meros) 'parte’, es
el estudio de las relaciones entre las partes entre si y con el
todo®. La falacia de la merologia 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
psicologicos solo 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 Hacker”, es que la atribucion de predicados psicologicos
al cerebro es una cuestion, en primer lugar, filoséfica y no
neuroldgica, puesto que es una pregunta conceptual, por lo
tanto el cerebro no es el sujeto apropiado para los predica-
dos psicologicos.

CONCLUSIONES

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

Por otro lado, tenemos que enfatizar que la solucion
de la presente situacion no es buscar nuevos fundamentos
porque la crisis es la consecuencia del progreso traido 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 investigacion anatomica de
Vesalio, Bonset, Morgagni y muchos otros. La ciencia y la
medicina modernas son, sin duda, los mas 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
bafera, sino reemplazar o rellenar la existente. Eso haremos
en la segunda parte de este articulo®.
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