01

PSICOPATOLOGIA

José Luis Santos Ruiz

Psicologo Especialista en Psicologia Clinica.

FEA Psicologia Clinica Hospital Complejo Hospitalario de Toledo.
Hospital Virgen de la Salud. SESCAM.

Diploma de Estudios Avanzados (UCM).

Laura Hernangémez Criado

Doctora en Psicologia.

Psicéloga Especialista en Psicologia Clinica.

Psicoterapeuta acreditada por ASEPCO.

FEA Psicologia Clinica Hospital Complejo Hospitalario de Toledo.
Hospital Virgen de la Salud. SESCAM.

Belinda Taravillo Folgueras
Psic6loga Especialista en Psicologia Clinica.
Especialista en clinica y psicoterapia psicoanalitica.



TODO EL MATERIAL,
EDITADO Y PUBLICADO

POR EL CENTRO DOCUMENTACION
DE ESTUDIOS Y OPOSICIONES,

ES UNICO Y EXCLUSIVO

DE NUESTRO CENTRO.

ISBN obra completa: 978-84-18241-33-8
ISBN: 978-84-18241-42-0

Depésito Legal: M-4905-2022

EDITA Y DISTRIBUYE: CEDE

EDICION: febrero 2022

ES PROPIEDAD DE:

© ZCEDE;

CENTRO DOCUMENTACION
DE ESTUDIOS Y OPOSICIONES

© RESERVADOS TODOS LOS DERECHOS

Prohibida la reproduccién total o parcial de esta
obra por cualquier procedimiento, incluyendo la
reprografia y el tratamiento informatico sin la
autorizacion de CEDE.



01. PSICOPATOLOGIA 3

#
\') PRESENTACION

Peso del area en el examen

El area de Psicopatologia es una de las constantes en el examen PIR desde su primera convocatoria en
el ano 1993 hasta la actualidad. Si analizaramos el numero de preguntas por convocatoria nos encon-
tramos una tendencia estable hacia las 20 preguntas por convocatoria (habiendo llegado a las 40 en
alguna ocasion). Sobre 210 preguntas, en la convocatoria 2021 hubo 10 preguntas.

Tipo de preguntas

¢ Qué tipo de preguntas se han realizado sobre este area? Las preguntas del drea de Psicopatologia las
podemos agrupar en dos grandes tipos:

a) Preguntas de definicion de conceptos (por ejemplo, ; Qué es la morfdlisis?).
b) Preguntas de clasificacion (por ejemplo, ;Qué tipo de alteracion sensoperceptiva es la morfdlisis?).

Desarrollo de los temas

En este sentido, intentaremos realizar un esquema global de los conceptos de cada tema (para facilitar
la comprension y posterior recuerdo, asi como el contestar las preguntas PIR llamadas “de clasifica-
cion’), y posteriormente su desarrollo tedrico.

De los temas de éste area destacan dos por encima de todos: psicopatologia de la sensopercepcion, y
psicopatologia del pensamiento, que son los que mas preguntas han generado.

Un aspecto a senalar es la actualizacion con recientes desarrollos en psicopatologia (enfoques trans-
diagndsticos, por ejemplo) y el analisis exhaustivo del DSM-5 (2013) y CIE-11 (2019).

Observaciones

Para la elaboracion de estos temas se ha empleado la Bibliografia comentada al final de la obra, la pri-
mera edicion de las Carpetas PIR, asi como las observaciones, sugerencias y a veces aclaraciones de
los alumnos que han asistido a las Clases de Preparacion al PIR en estos ultimos 20 anos. Sin su apor-
tacion esta obra no hubiese sido la misma, y tampoco tendria sentido.
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4 01. PSICOPATOLOGIA

El Manual que tienes en tus manos esta enfocado basicamente a la Preparacion del Examen PIR, no es
un Manual de Psicopatologia. Para consultar algun Manual y profundizar en los temas te remito a la
bibliografia comentada al final.

“Que yo sepa, no se ha encontrado una compresion clara y completa de la naturaleza de la locura,
una concepcion correcta y distinta de lo que constituye la diferencia entre lo sano y lo insano”
(Schopenhauer, El mundo como voluntad y representacion)

f EVOLUCION DEL NUMERO DE PREGUNTAS POR CONVOCATORIA

Examen de 260 preguntas (convocatorias 1993-2011)
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g HISTORIAL DEL NUMERO DE PREGUNTAS POR TEMA

i Historial de nimero de preguntas por tema
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o

1. INTRODUCCION

Las alteraciones de la conducta, al igual que otros fené-
menos naturales, han sufrido multiples intentos de clasifi-
cacién. Llamamos clasificacién al procedimiento utilizado
para identificar categorias y asignar entidades a dichas
categorias, basandonos en atributos o relaciones comu-
nes. El proceso de asignacion de atributos clinicos, o de
sujetos que los manifiestan, a una de esas categorias reci-
be en medicina y psicopatologia el nombre de diagndsti-
co. Se habla de nosologia cuando las entidades a clasifi-
car son enfermedades o trastornos.

Los objetivos basicos de la elaboracion de clasificaciones
son la economia cognitiva y la estructuracién y organiza-
cion de los datos.

La construccién de clasificaciones en psicopatologia se
basa en el supuesto de que existe un determinado nimero
de covariantes que se comparten; asi, se fundamenta la
busqueda de agrupaciones de signos y sintomas regula-
res. Millon (1987) atribuye la concomitancia en el tiempo
de atributos y caracteristicas clinicas diversas a dos tipos
de factores: factores temperamentales y experiencias tem-
pranas, a los que se anaden las relaciones de consecuen-
cia correspondientes; los conjuntos de sintomas observa-
bles que resultan de la confluencia de estos factores cons-
tituyen, en opinién del citado autor, lo que denominamos
sindromes clinicos.

La taxometria puede definirse como una forma particular
de clasificacion, en donde en base a caracteristicas simila-

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
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res, se ordenan las “categorias naturales” (Belloch, 2020).
El término taxén generalmente se utiliza para referirse a
categorias naturales (no arbitrarias), como por ejemplo
ballena, perro, gallina, etc. El término categoria implica
que las entidades que lo forman tienen limites claros y
precisos. Implica un proceso dicotémico (se es o0 no se es
una gallina), y en este sentido, coincide con el término ta-
xon (Belloch, 2020). El término dimensién psicoldgica se
define como un continuo a lo largo del cual pueden distri-
buirse las puntuaciones (por ejemplo neuroticismo). La
clasificacion como neurético/no neurético es algo arbitrario,
ya que no existe la categoria real (natural) de neurético
(Belloch, 2020). La taxometria permite identificar la natura-
leza de las entidades diagnésticas. En este sentido, los
datos apuntan a la naturaleza taxénica de algunos domi-
nios psicopatolégicos como la esquizotipia, disociacion,
consumo de sustancias (alcohol y nicotina), autismo, juego
patolégico, riesgo de suicidio, pedofilia y psicopatia (Be-
lloch, 2020). Entre los dominios no taxdnicos o dimensio-
nales estarian los trastornos alimentarios, de ansiedad,
depresion y trastornos de la personalidad (Belloch, 2020).
En resumen, los datos apuntan que los trastornos pueden
ser de naturaleza axonica o categorial, dimensional o mix-
ta, y por lo tanto, los sistemas de clasificacién deberian ser
capaces de reflejar esta realidad (Belloch, 2020).

2. TIPOS DE CLASIFICACION

Se pueden clasificar de la siguiente manera (Lemos, S.;
2008):

TIPOS DE CLASIFICACIONES (Basado en S. Lemos, 2008)

Segun la Segun el proce- Segun el
estrategia so cognitivo producto final
taxonémica implicado
Filética Empirica Monotética
(esencialista) Se limita Una sola vv o un
Clasificacion Darwin | estrictamente a escaso numero
seres Vivos los hechos de ellas
Relaciones observables Clasica
filogenéticas Categorias discretas
y homogéneas
Fenética Inferencial Politética
(taxonomia Va mas alla de lo Mas variables
numérica) inmediatamente Prototipica
Organizacién maximo observable y Conjunto de caracteris-
nu.ero de caracteris- | hace inferencias | ticas mas comunes o
ticas compartidas “prototipicas”
Relaciones fenotipicas

DSM y CIE: clasificaciones prototipicas y politéticas

o Clasificaciones extensivas/intensivas: son extensivas
las definiciones de una categoria que se hacen enumeran-
do todos los miembros de la clase en cuestion. Son inten-
sivas las que se hacen enumerando las caracteristicas
necesarias para pertenecer a una categoria.

© CEDE — www.pir.es
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o Estrategias filéticas/fenéticas: las primeras se basan en
el principio taxonémico correspondiente a la nocién aristo-
télica de "esencia". Las segundas, aplicadas a estructuras
mas complejas, basan la clasificacién en la observacion
empirica y en el computo del maximo ndmero de caracte-
risticas compartidas por los elementos, es decir, ponen el
énfasis en la descripcion de la apariencia de los objetos;
reciben también el nombre de taxonomias numéricas.

¢ Clasificaciones monotéticas/politéticas: las primeras
basan la organizacién en una sola variable o en un escaso
numero de ellas. Las segundas basan la organizacion en la
existencia de un determinado nimero de caracteristicas
compartidas por una proporcion significativa de los ele-
mentos de una clase.

« Clasificaciones clasicas/prototipicas: esta clasificacion
se corresponde con la anterior. En las primeras las catego-
rias se componen de entidades discretas y homogéneas
en sus caracteristicas descriptivas. Las segundas se basan
en un prototipo que sirve como referencia, y que constitu-
ye el conjunto de caracteristicas mas comunes de los
miembros de una categoria; se asume que el prototipo
presenta las propiedades que caracterizan al menos a al-
gunos miembros de la categoria, aunque ninguna de las
propiedades se considera necesaria o suficiente para per-
tenecer a la misma.

Las clasificaciones psiquiatricas modernas son ejemplos
de clasificacion prototipica y politética. En estas clasifica-
ciones siguen siendo monotéticas o clasicas un reducido
nimero de categorias; segin Blashfield (1986), éstas
corresponden a categorias diagnésticas pobremente for-
muladas (por ejemplo algunos trastornos disociativos) u
otras raramente utilizadas en la practica clinica (como la
piromania). Las categorias politéticas, segun Widiger y
Frances (1985), "limitan la estereotipia, permiten mayor
flexibilidad diagnéstica y refuerzan la variabilidad intragru-
po. Ademas, no se exigen signos distintivos o patognomé-
nicos, pudiendo los sujetos diagnosticados de forma idénti-
ca variar en su aproximacion al prototipo".

e Taxonomias empiricas/inferenciales: las primeras se
limitan a los hechos observables. Las segundas van mas
alla y hacen inferencias sobre las causas y procesos sub-
yacentes como base para la clasificacion.

Segun Millon, los datos utilizables en una clasificacién
psicopatoldgica podrian ser de tres tipos:

¢ Atributos sustantivos: acordes con un modelo teérico
concreto.

« Atributos longitudinales: relacionados con la etiologia o
el curso de diversos fendmenos clinicos.
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e Atributos concurrentes: las caracteristicas presentes
en un momento dado.

Entre los atributos concurrentes se encuentran los signos
"objetivos" y los sintomas subjetivamente referidos, ade-
mas de otros atributos fundamentalmente inferidos, los
rasgos de personalidad. Es en los atributos concurrentes
en los que se basan los sistemas de clasificacion actuales.

Los signos constituyen cambios objetivamente observa-
bles y registrables. Los sintomas son informaciones subje-
tivas, y constituyen fendmenos no siempre observables
correspondientes a experiencias privadas recordadas, ra-
zén por la cual se califican como informaciones menos
fiables y mas complejas metodolégicamente. Entre los
sintomas clinicos incluimos el dolor, las alucinaciones, la
pérdida de apetito, la ansiedad, los delirios, el humor de-
presivo o el dolor toracico; entre los signos incluimos la
conducta fébica, la inquietud motora, la pérdida de peso, el
lenguaje paranoide, el llanto o el fallo cardiaco [[ZIER

124; PIR 12, 124)}

Los rasgos de la personalidad consisten en habitos psi-
colégicos inferidos y disposiciones estables en amplios
contextos. Asi como los signos y los sintomas son elemen-
tos en los que se apoyan las definiciones de las categorias
clinicas tradicionalmente llamadas neurosis y psicosis, los
rasgos de personalidad son los atributos clinicos a tener en
cuenta en la definicién de los trastornos de la personalidad.

3. MODELOS DE CLASIFIC}ACI()N EN
PSICOPATOLOGIA

Las taxonomias actuales se organizan siguiendo una es-
tructura vertical, horizontal o circular.

La estructura vertical o jerarquica organiza las clases o
categorias en arboles diagndsticos en los que las catego-
rias de rango superior subsumen a las de rango inferior;
asi, cuanto mas alto es el nivel de una categoria, mayor es
el grado de abstraccion. La CIE-10 es un ejemplo de orga-
nizaciéon vertical o jerarquica, asi como la clasificaciéon de
los trastornos afectivos del DSM-III-R.

La estructura horizontal o multiaxial organiza las clases
en series paralelas, segmentando las categorias del mismo
nivel de inclusividad. Este tipo de estructura permite multi-
ples tipos de datos para la organizacién de las categorias;
por ejemplo, en el caso de las clasificaciones psicopatolé-
gicas permite la integracién de mdltiples datos relevantes
para la toma de decisiones diagndsticas. La estructura que
se ha intentado seguir para el DSM-IIl es jerarquica y mul-
tiaxial. Este tipo de clasificacién ha prosperado especial-
mente en psicopatologia. Mezzich, Fabrega y Mezzich
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realizaron en 1987 una revisién de la literatura a este res-
pecto y concluyeron que los aspectos mas frecuentemente
utilizados para la creacién de ejes en este tipo de clasifica-
ciones son la fenomenologia y los factores etiologicos.

(PIR 03, 106)}

En la estructura circular o circumpleja las categorias si-
milares se ubican en lugares cercanos, en los segmentos
de un circulo. Esta estructura ha sido elegida por autores
interesados en ordenar los rasgos de personalidad; por
ejemplo, Millon la utiliza para organizar las distintas per-
sonalidades anormales en funcion de dos variables: afilia-
cion social y emotividad. Actualmente no es un modelo
utilizado en clinica.

Oftra diferenciaciéon que podemos establecer entre clasifi-
caciones es la referente a las clasificaciones categoriales,
dimensionales e hibridas.

Las categoriales o cualitativas organizan categorias,
clases, tipos o clusters de elementos en base a la existen-
cia de caracteristicas comunes.

Las dimensionales o cuantitativas toman como base un
conjunto de dimensiones que permite observar las relacio-
nes existentes entre los elementos, sin asignarlos a cate-
gorias en base a criterios disyuntivos.

Un modo de combinar ambos tipos de clasificacién lo cons-
tituyen los modelos hibridos, en los que las valoraciones
se realizan primero en base a criterios cualitativos (aten-
diendo a los atributos mas caracteristicos del elemento a
clasificar), para después diferenciar dichos atributos o ras-
gos cuantitativamente mediante dimensiones. H.A. Skin-
ner denomin6é a este enfoque clase-cuantitativo, y ha
sido utilizado por ejemplo por Millon para la elaboracién de
la clasificacion categorial-dimensional de los trastornos de
la personalidad.

Entre los aspectos resefables del DSM-5 (2014) cabria
mencionar su intento de dar un nuevo paso mas alla del
paradigma de los DSM-III/ IV, mediante la incorporacién de
variables dimensionales en la clasificacién psicopatolégica
(Sandin, 2012), acercandose a un modelo hibrido cate-
gorial-dimensional.

3.1. CRITERIOS DE ANORMALIDAD EN PSICOPATO-
LOGIA

Algunos de los criterios mas influyentes y que se manejan
para comprender y clasificar las alteraciones que pueden
presentar los sujetos son los siguientes:
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1. Criterio estadistico: el postulado central es que las
variables que definen psicolégicamente a una persona
poseen una distribucién normal en la poblacién general de
referencia de esa persona. Por lo tanto, lo psicopatolégico
sera aquello que se desvie de la normalidad. Ademas de
este postulado de frecuencia, adoptan un segundo supues-
to central para la definicion de las psicopatologias: el de la
continuidad. Segun este, las diferencias entre lo normal y
lo patolégico son de naturaleza cuantitativa, de grado. Las
conductas o actividades anormales se caracterizan no sélo
por ser infrecuentes sino ademds por poseer los mismos
elementos de la normalidad (bien por exceso, bien por

i) R(PIR 02, 129)8

2. Criterios sociales e interpersonales: que nos remiten
a la adaptacion, a los modos de comportamiento espera-
bles, habituales y sancionados como correctos por el grupo
social al que pertenece la persona. H.S. Sullivan lo deno-
miné consensual para sefalar que la definiciéon de las
psicopatologias es una cuestion de normativa social, es
decir, del consenso social que se alcance al respecto en
un lugar y momento determinados.

3. Criterios subjetivos o intrapsiquicos: segin el cual es
el propio individuo el que dictamina sobre su estado o si-
tuacién que vehiculiza a través de quejas y manifestacio-
nes verbales y comportamentales. Una variante de este
criterio es el alguedoénico (propuesto por Kurt Schneider,
1959), y que hace referencia al sufrimiento personal, pro-
pio o ajeno, como elemento definitorio de la presencia de

una Psicopatologia [JEEER).

4. Criterios biolégicos: en los que a su vez se encuentra
una variedad amplia (genéticos, bioquimicos, inmunolégi-
cos, etc.) pero al amparo de un mismo supuesto: las dife-
rentes psicopatologias son, fundamentalmente, la expre-
sién de alteraciones y/o disfunciones en el modo normal de
funcionamiento, bien de la estructura, bien del proceso
biolégico que las sustenta.

Todos y cada uno de ellos es necesario, pero ninguno es
suficiente por si mismo para la psicopatologia. Uno de los
objetivos de la psicopatologia, entre otras cosas, es delimi-
tar el peso relativo de cada uno de los criterios a la hora de
clasificar, explicar y/o predecir la aparicion de comporta-
mientos anormales, actividades mentales anémalas o en-
fermedades mentales. Asi:

1. No hay ningun criterio que por si mismo o aisladamente,
sea suficiente para definir un comportamiento, un senti-
miento o una actividad mental como desviada, anormal y/o
psicopatologica.
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2. Ningln comportamiento, sentimiento o actividad mental
son por si mismos psicopatoldgicos. Para clasificarlos como
tales es necesario apelar a una relativamente amplia gama
de condicionantes contextuales (Mahoney, 1980), asi como
examinar su posible utilidad adaptativa y estratégica (inclu-
yendo las ganancias secundarias que la persona que los
exhibe, sus allegados o la sociedad obtiene con ellos).

3. La presencia de psicopatologias representa un obstacu-
lo importante para el desarrollo individual de la persona
que las mantiene, o para su entorno social mas cercano,
es decir, no tienen utilidad estratégica o ésta es menor que
la conducta contraria.

4. Las dificultades que tienen las personas con psicopato-
logias les impiden lograr sus niveles éptimos de desarrollo
social, afectivo, intelectual y/o fisico.

5. Los elementos que definen un comportamiento o una
actividad mental como psicopatolégicos no difieren de los
que definen la normalidad méas que en términos de grado,
extensiéon y repercusiones, lo que significa que es mas
correcto adoptar criterios dimensionales que categoriales o
discontinuos para caracterizar a las diversas psicopatolo-
gias (Cattel, 1970; Eysenck, 1970; Mahoney, 1980).

6. La presencia de psicopatologias no conlleva necesaria-
mente ausencia de salud mental (lapsus linguae, ausen-
cias y lagunas mentales, alucinaciones hipnagogicas, etc.).

7. La salud mental no es un concepto monolitico, definible
simplemente en funcioén, o sobre la base de, un solo crite-
rio. Parametros tales como autonomia funcional, percep-
cion correcta de realidad, adaptaciéon eficaz y respuesta
competente a las demandas del entorno, relaciones inter-
personales adecuadas, percepcién de autoeficacia, buen
autoconcepto, estrategias adecuadas para afrontar el es-
trés, etc... constituyen pardmetros en los que debemos
fijarnos cuando de lo que se trata es de diagnosticar o cali-
ficar el grado de salud mental de una persona (Belloch e
Ibanez, 1992).

3.2. PRINCIPALES MODELOS EN PSICOPATOLOGIA
Los diferentes modelos de la conducta anormal se diferen-
cian por el mayor peso que otorgan a los criterios vistos en
el apartado anterior. Los principales modelos en la psico-
patologia cientifica actual son tres: el biolégico, el conduc-
tual y el cognitivo.

1. Modelo biolégico

Denominado también modelo biomédico, médico, fisiologi-
co, neurofisioldgico, etc. Todos estos acercamientos parten
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de un principio fundamental: el trastorno mental es una
enfermedad, exactamente igual que cualquier otra enfer-
medad fisica. Al considerarse una enfermedad, se va a
clasificar y diagnosticar sobre la base de criterios catego-
riales. Cada trastorno mental es una entidad clinica discre-
ta, con unos sintomas que le son propios, etiologia, curso,
pronostico y tratamiento especificos. Desde este punto de
vista, cada categoria se diferencia cualitativamente del
resto de trastornos mentales (y de la experiencia no pato-
l6gica). Reflejo de esta orientaciéon médica son los siste-
mas clasificatorios DSM-IV-TR y CIE-10.

2. Modelo conductual

El modelo conductual surge tanto por el propio desarrollo
de de la psicologia del aprendizaje como por la insatisfac-
cién con el modelo médico aplicado a los trastornos menta-
les (la baja fiabilidad, la baja validez y la escasa utilidad del
diagnéstico psiquiatrico, las dificultades relacionadas con el
tratamiento en los problemas sin una base fisiolégica fuerte,
etc.). Entiende los problemas psicopatolégicos como con-
ductas desadaptativas aprendidas a través de la historia del
individuo. Algunas caracteristicas importantes son:

a) Objetividad: se centra en el estudio de los fendmenos
objetivos y de las relaciones causales entre los fendmenos
ambientales y la conducta.

b) Los principios del aprendizaje como base teodrica: la
psicopatologia consiste basicamente en habitos desadap-
tativos condicionados a ciertos estimulos. Estos habitos
son los sintomas clinicos y la propia conducta anormal a la
vez (no existen causas subyacentes responsables de los
sintomas).

c) Rechazo del concepto de enfermedad: al no existir
causas subyacentes a los sintomas, el concepto de enfer-
medad no es necesario.

d) Aproximacion dimensional: la clasificacién de la con-
ducta anormal debe hacerse segun dimensiones en las
que se sitdan los diferentes sujetos. Asi, la conducta
anormal se diferencia cuantitativamente de la normal, pero
no cualitativamente.

e) Relevancia de los factores ambientales.
3. Modelo cognitivo

El objeto de estudio, mas que la conducta, son los fené-
menos mentales. El modelo cognitivo recurre a la metodo-
logia experimental como base para establecer inferencias
sobre los diferentes procesos de conocimiento sin renun-
ciar tampoco a otras metodologias mas “blandas”, tales
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como las que proporciona la psicologia social o la psicolo-
gia de la personalidad. Implica la consideracién del hombre
como ser autoconsciente, activo y responsable que no se
haya forzosamente ligado a los condicionantes ambienta-
les. Un sujeto que busca activamente conocimiento, que
elabora planes, tiene objetivos, recuerdos y que no puede
liberarse de ciertos sesgos y prejuicios a la hora de realizar
su propia elaboracién de la realidad. Los principales postu-
lados del modelo cognitivo son (Belloch, 1987):

a) Se prefieren términos mas amplios, como “experiencias
inusuales o anémalas” (Reed, 1988) o “disconformidad”
(Hampson, 1982) en lugar de hablar de conductas anorma-
les o de enfermedades mentales. Tales experiencias se
definen como actividades mentales que no son las que
experimentan la mayoria de los sujetos en iguales situa-
ciones o circunstancias.

b) Interesa tanto el como se elabora la informacién (forma)
como el qué se elabora (contenido). Es necesario hacer
referencia a los fendmenos subjetivos para poder decir que
alguien tiene una forma inusual de experimentar un suceso.

c) El objetivo de la investigacién psicopatoldgica es el es-
tudio del funcionamiento de los procesos de conoci-
miento anémalos tanto en situaciones naturales como arti-
ficiales (de laboratorio).

d) La salud mental puede definirse sobre la base de tres
parametros que deben estar constantemente en interrela-
cién y cooperacion (Giora, 1975): 1) habilidad para adap-
tarse a las demandas externas y/o internas; 2) que debe
estar contrabalanceada por las tendencias de autoactuali-
zacion, es decir, por la blusqueda constante de novedades
y renovacion; y 3) sentimientos de autonomia funcional y
de autodeterminacién, ya que “vivir es tomar decisiones”.

Cada uno de los tres modelos (biolégico, conductual y
cognitivo) tiende a enfatizar un aspecto de la psicopatolo-
gia (bases organicas, conducta y procesos mentales res-
pectivamente). En resumen:

PRINCIPALES MODELOS EN PSICOPATOLOGIA (Modificado de Belloch, 2008)

Etiologia Dlagn9§tlco . Continuidad/ Constructos Trata- Concepto
Modelos (clasifica- Comienzo X L - .
(causas) cién) Discontinuidad tedricos miento del hombre
Enfer- Somaticas. Importante Un punto definido | Discontinuidad de Enfermedad Somatico: El hombre es una
medad Sintomas: en cualquier mo- | la enfermedad y (morbus) principal- compleja maquina
(biolégico) | son epifend- mento. Extrinseco | la salud mental Proceso de en- | mente dro- | fisico-quimica en la
menos a la evolucién de fermedad gas que algunos
la personalidad componentes
pueden fallar
Dinamico Conflictos Diagnéstico | Experiencias tem- Continuidad: Aparatos y Psicoterapia El hombre esta
psicoldgicos de fuerzas pranas causan alteraciones mecanismos (insight) motivado por fuer-
inconscientes | psicodina- conflictos emocionales psicoldgicos: yo, zas irracionales en
micas inconscientes leves son conti- | ello, superyd, etc. conflictos con otros
inconscientes nuos neurosis- y con las normas
(biogréficas) psicosis sociales
Conduc- Condiciona- | Diagndstico | En cualquier mo- | Continuidad entre Condiciona- Terapia de El hombre es una
tista mien- | preciso de mento de la vida. | salud y enferme- | miento cldsico conducta unidad de habitos y
to habitos Lo que hace el dad. No hay dife- Condiciona- de reflejos
Aprendizaje | inadecuados | sujeto es lo impor- | rencia intrinseca | miento operante
de habitos tante, y no su entre habitos
inadecuados historia correctos e inco-
rrectos
Cognitivo | Representa- | Diagndstico En cualquier mo- Continuidad Construcciones Terapia El hombre es un
cién defor- de la repre- mento, aunque entre salud y como creencias/ racional sistema de proce-
mada del sentacion preferentemente enfermedad estructuras con- Terapia samiento de la in-
mundo y cognitiva del en etapas gruentes y cogni- cognitiva formacién racional
estrategias mundo tempranas tiva, etc.
de conducta
inadecuadas
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4. A modo de conclusiéon: modelos integradores: enfo-
que transdiagnéstico

El denominado «transdiagndstico», término utilizado ini-
cialmente por Fairburn, Cooper y Shafran (2003) en el am-
bito de los trastornos alimentarios, ha emergido reciente-
mente como un nuevo enfoque cientifico.

El estudio de las causas de los trastornos psicolégicos ha
sufrido un importante avance en los Ultimos afos. De mo-
delos unicausales (biolégicos, humanistas, psicodinamicos,
conductuales, etc.) se esta evolucionando a explicaciones
basadas en modelos multidimensionales biopsicosociales
con base empirica y que abordan multiples procesos cau-
sales (Barlow y Durand, 2009). Los enfoques categoriales
basados en diagnésticos presentan varias dificultades con-
ceptuales y practicas (Castro Camacho, L, 2011):

1) Las categorias diagnésticas no son independientes
—como se esperaria en un sistema categorial puro—. En
psicopatologia esto se refleja en la alta comorbilidad exis-
tente entre patologias (por ejemplo ansiedad y depresién).

2) El diagnéstico proporciona muy poca informacién sobre
los factores de mantenimiento (y por lo tanto sobre el tra-
tamiento).

3) Se han encontrado procesos causales comunes en dife-
rentes categorias diagnosticas. Por ejemplo, hay procedi-
mientos comunes como la exposicion o la reestructuracion
cognitiva que producen buenos resultados en trastornos
distintos (ansiedad y depresion) lo que nos orienta a que
factores como la rumiacién o la evitaciéon son importantes
en el mantenimiento de ambos procesos.

El transdiagnéstico significa cambiar la 6ptica con que se
miran los trastornos mentales; de este modo, en lugar de
fijarse en lo especifico y diferencial, se focaliza en lo co-
mun y genérico que tienen entre si los diferentes trastornos
(o grupos de trastornos). Un mecanismo o proceso psico-
patolégico es transdiagnoéstico cuando esta relacionado
etiolégicamente (génesis o mantenimiento) con un conjun-
to de trastornos mentales (Sandin, B; 2012).

Desde el punto de vista tedrico, el transdiagndstico tiene el
mérito de posibilitar una integracion entre los enfoques
categorial y dimensional, enfoques clasicamente enfrenta-
dos al describir y clasificar la conducta anormal. Aunque el
transdiagndstico se apoya en una perspectiva basicamente
dimensional, implica también la existencia de un diagndsti-
co categorial, ya que debe describir y/o explicar los diferen-
tes trastornos mentales desde dimensiones mas o menos
genéricas (Sandin, B; 2012).
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El transdiagndstico no presupone la ausencia de diagnésti-
co, sino todo lo contrario. Se considera una aproximacion
convergente e integradora, que puede acabar con la polé-
mica categorial versus dimensional en psicopatologia (Be-
lloch, 2020). Algunos conceptos trasndiagnésticos (Sandin,
Chorot y Valiente, 2012) objeto de constante investigacion
y andlisis son la afectividad negativa, afectividad positi-
va e hiperactivacion fisiolégica (Barlow et al, 2004) di-
rectamente implicados en los trastornos emocionales (an-
siedad y depresion); perfeccionismo clinico, baja auto-
estima, intolerancia emocional y dificultades interper-
sonales (Fairburn et al, 2003) muy ligados a los trastornos
alimentarios; etc. (Belloch, A., 2012), (Sandin, Chorot y
Valiente, 2012).

El “Factor P”

La investigacién sobre la estructura y organizacién de los
trastornos mentales es un campo en constante evolucién.
Entre modelos transdiagndsticos emerge un concepto que
en psicopatologia ha despertado tantos admiradores como
detractores. El concepto ha sido bautizado como “factor
P” (Markon 2010; Caspi y Moffit 2013).

Frente a la vision de la existencia de muchos trastornos
mentales como entidades independientes y separadas, los
modelos transdiagnésticos sefalan el peso de las variables
comunes entre ambos. En este contexto, con el analisis

@

factorial confirmatorio se ha propuesto un factor “p” de psi-

copatologia general, en analogia con el factor “g” de inteli-
gencia (Caspi et al, 2013).

Este factor “p” de primer nivel a su vez se desgrana en 3
factores de segundo orden:

1) Factor internalizante: ansiedad, depresion.

2) Factor externalizante: agresividad, psicopatia, hiperacti-
vidad.

3) Trastornos del pensamiento: obsesivos, maniacos, es-
quizofrénicos.

El factor “p” unifica trastornos, y posee —como el factor g—,
una relevante base bioldgica. Las personas con puntuacio-
nes elevadas presentan mayores problemas vitales a lo
largo de su vida y peor ajuste en etapas tempranas del
desarrollo. En su planteamiento y formulacién, podemos
decir que no es un concepto que surge de la nada. La di-
mensién internalizacién-externalizacién en el estudio de
algunas problematicas en el periodo infantil se ha mostra-
do muy util. 4Por qué no extender esta dimensién por en-
cima de los 18 anos? Es muy probable, que desde estos
planteamientos, las elevadas tasas de comorbilidad se
puedan explicar de forma mas precisa. En este sentido, las
personas que puntuan elevado en la dimensién internali-
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zante tendrian mayor riesgo de desarrollar trastornos del
espectro ansioso y depresivo. El factor externalizante se
asociaria a problemas de hiperactividad, agresividad y
psicopatia. Y por ultimo, los desérdenes del pensamiento

se asociarian mas claramente a problemas obsesivos,
maniacos y psicéticos.

Un gréfico de podria ser el siguiente:

Alcohol

Cannabis

Drogas

Tabaco

Desérdenes de
conducta

Depresion

Ansiedad

Fobias

TOC

Mania

Desordenes del
Pensamiento

Esquizofrenia

Esquema del Factor “P”

Lo que para muchos autores surge como una propuesta
muy interesante en la investigacion, en otros contextos es
considerado un concepto dudoso y de muy poca utilidad.
Marino Pérez (2017) lo denomina “pasteurizacion estadis-
tica”. Literalmente afirma que “el factor p viene a ser una
reduccion de la nueva cocina estadistica de la que se eva-
poran las cualidades de los fenémenos clinicos, una re-
duccién al absurdo inducida por el método, una pasteuri-
zacion estadistica, como si la variedad de quesos de Astu-

rias se redujera al factor “q” de queso general del Principa-
do de Asturias” (Marino Pérez, 2017).
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4. CLASIFICACIONES
PSICOPATOLOGICAS MODERNAS.
EVOLUCION

Robert James define en 1742 el término "nosologia" co-
mo "explicacién de las enfermedades". Bossier de Sau-
vages propone en la segunda mitad del s. XVIII la organi-
zacion de las enfermedades mentales en cuatro clases.
Posteriormente, Pinel publica su clasificacién de las en-
fermedades mentales. Se atribuye a Sydenham la intro-
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duccién del concepto de sindrome, como un conjunto de
sintomas y caracteristicas que definen una enfermedad.

En el s. XIX surge un movimiento intelectual sobre la semio-
logia de la enfermedad cuyo principal descendiente es la
psicopatologia descriptiva y, tras ésta, la fenomenologia
clinica. Segun Berrios, el principal objetivo de esta disciplina
es el estudio de los signos de la enfermedad, que entonces
fueron tomados como manifestaciones externas reales de la
enfermedad, y no tanto en un sentido simbdlico.

Es en Alemania, en la segunda mitad del s. XIX, donde
encontramos los antecedentes proximos de las clasifica-
ciones psiquiatricas actuales, con autores como Griesin-
ger (que dio lugar a lo que se denomind la "revolucién so-
matista"), Westphal (con la primera corriente que derivé en
la neurologia y neuropsicologia actuales) y Kalhbaum
(antecesor directo de Kraepelin, y representante de la
vertiente clinica). A lo largo de la obra de Kraepelin se va
perfilando un modelo que separa alteraciones constitucio-
nales y adquiridas, y en el que se sientan las bases de los
grandes sindromes psicéticos funcionales que persisten en
la actualidad. Kraepelin define las alteraciones en térmi-
nos de "complejos sintomaticos", no en términos de enfer-
medades.

International Classification of Diseases (ICD)
Las clasificaciones de la OMS y la APA son las mas impor-

tantes. El esquema que vamos a desarrollar se recoge en
la siguiente tabla:

PRINCIPALES SISTEMAS CLASIFICATORIOS (APA y OMS)

APA OMS
DSM- | e Mejoraejes IVy V. e Abandono de la
-R diferenciacién entre
(1987) psicosis y neurosis
CIE10 | 5mg principio or-

e Da prioridad a la (1993)
DSM-IV | investigacion.
(1994) | e Reformulacion vy
cambio de criterios.

ganizador.

DSM- | e Revision y actuali-
IV-TR | zacion. XXX XXX
(2000) | » Corregir errores.

e Desaparece eva- e Desaparece eva-
DSM-5 | luacién multiaxial. CIE-11 | luacién multiaxial.
(2013) | e Modelo mixto-cate- | (2019) | Convergencia con
gorial dimensional CIF y DSM-5

PRINCIPALES SISTEMAS CLASIFICATORIOS (APA y OMS)

APA OoMs

e Capitulo especifi-
CIE-6 co para enfermedad
(1948) | mental por primera
vez.

XXX XXX

psm-l | ° Influencia dinamica. CIE-7 o Reformulacién.

e Concepto de reac-

(1952) cion (A. Meyer). (1955)
DML | s | GBS s,
(1968) | S'09ICOS. (1967) '
¢ “Caos”.
o Criterios operativos o Reformulacion.
para todos los tras-
tornos.
DSM-III |  “Atedrico y descrip-| CIE-9
(1980) | tivo”. (1975)

¢ Sistema multiaxial.
e Principios de par-
simonia y jerarquia.
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Encontramos los antecedentes de esta clasificacion en la
obra de Jacques Bertillon, director del servicio de esta-
distica de Paris, quién present6 en Chicago en 1893 una
nueva Nomenclatura de Enfermedades resultante de la
combinacion de las clasificaciones inglesa, alemana y sui-
za. El mismo coordiné la segunda y tercera revisiones,
hasta que en 1929 la OMS comenzé a hacerse cargo de
las siguientes (ICD-4 y posteriores). Hasta la quinta revi-
sibn se mantuvo la estructura inicial y solamente se in-
cluian las enfermedades que eran causa de defuncion e
invalidez. La sexta revision (ICD-6) incluye por primera vez
un capitulo especifico para las enfermedades mentales,
dividido en tres secciones: psicosis, desérdenes psiconeu-
réticos, y trastornos del caracter, del comportamiento y de
la inteligencia. No incluia, sin embargo, trastornos como la
demencia, los trastornos de adaptacién y gran parte de los
trastornos de la personalidad. La séptima revisién introdujo
escasas variaciones, con lo cual no se alcanz6 cierto con-
senso internacional sobre estas versiones hasta la publica-
cién de la ICD-8 en 1967. Esta revision incorporaba por
primera vez un glosario definiendo las principales catego-
rias clinicas, con el fin de desarrollar un lenguaje comun y
mejorar la fiabilidad de los diagnésticos. La ICD-8 organi-
zaba las alteraciones mentales en tres grupos: 1) Psicosis;
2) Neurosis, trastornos de la personalidad y otros trastor-
nos mentales no psicoticos; y 3) Oligofrenia.

Entre la ICD-9 y la ICD-10 apenas existen diferencias en
cuanto al capitulo que recoge los trastornos mentales,
constituyendo el capitulo de la ICD-10 una extension y
subdivisién del anterior.

En la ICD-10 se abandona, sin embargo, la diferenciacion
entre psicosis y neurosis como principio organizador de la
clasificacion, y se utiliza principalmente el término "tras-
torno". En 1989 se aprobé el texto basico y la OMS acordd
su introduccién a partir de enero de 1993.
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Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM)

La primera clasificacion psiquiatrica oficial norteamericana
se cred por encargo del gobierno en 1840, e incluia bajo el
término de idiocia y locura todas las alteraciones menta-
les. Tras diversas modificaciones y ampliaciones (en 1880
se ampliaron a siete categorias), y con el fin de crear un
sistema alternativo a la sexta edicién de la CIE, el comité
precursor de la actual American Psychiatric Association
desarrolla el DSM-1 en 1952. Esta primera clasificacion se
organizd en torno al concepto de "reaccion" de Adolf Me-
yer, quien concebia los trastornos mentales como reaccio-
nes a los problemas vitales y a las dificultades del indivi-
duo. En este primer catalogo se hace también patente la
influencia de la obra de Freud; asi, aparecen términos
como "neurosis”, "mecanismos de defensa", etc. y los tras-
tornos mentales se conciben como expresiones simbdlicas
de reacciones psicolégicas o psicosociales latentes.

El DSM I, por su parte, abandona la nocién de "reaccién",
aungue mantiene conceptos psicoanaliticos. El resultado
de esto fue la ausencia de un principio general organizador
y, por tanto, la inclusién como trastornos mentales de una
serie de alteraciones que no guardaban una relacién mu-
tua aparente, como conductas, fenémenos mentales, reac-
ciones al consumo de sustancias, sindromes organicos
cerebrales, etc. La vaguedad en la definicién de categorias
fue también ampliamente criticada. Resulté ser un modelo
muy parecido a la CIE-8, dada la semejanza en los crite-
rios y en la estructura general.

En la década de los afios 70 comienza en EEUU un nuevo
interés por la obra de Kraepelin, por la observacién, la
investigacion biolégica y la investigacion cientifica de las
alteraciones psiquicas. Este movimiento fue conformado
inicialmente por autores como Robins, Winokur y Guze, y
recibié el nombre de "corriente neo-kraepeliniana", ad-
quiriendo cada vez un mayor nimero de adeptos y lideran-
do aidn en la actualidad la investigacién americana en el
ambito de la clasificacién psiquiatrica. Entre las aportacio-
nes de este grupo se encuentra la publicacién de los crite-
rios Feighner (1972), sistema taxonémico de definiciones
precisas de las categorias diagnésticas con el que se in-
tentaba mejorar la fiabilidad y la validez de varios trastor-
nos, y que supuso realmente una mejora de la fiabilidad,
aunque a expensas de una menor amplitud de las catego-
rias. Otra aportacién de este movimiento fueron los Crite-
rios Diagnésticos de Investigacion (RDC), que delimitan
basicamente una sintomatologia fundamental y asociada, y
unos criterios de exclusiéon para cada categoria; rompen,
asimismo, con la terminologia tradicional hablando de
"trastornos" en vez de enfermedades y eliminando concep-
tos como neurosis 0 psicosis.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

El DSM-III constituyé la extension de los criterios Feighner
y RDC a un numero de entidades diagnésticas mayor del
contemplado por dichos criterios. Entre los cambios que
supuso esta nueva edicién respecto a las anteriores se
encuentran: la supresién de términos con el supuesto fin
de desarrollar un sistema "ateérico y descriptivo" (lo que
finalmente, lejos de llevar a un sistema atedrico, llevé a un
sistema de defensa de los supuestos médicos en la expli-
cacion de la conducta anormal); la definicién de todas las
categorias diagnésticas mediante criterios explicitos de
inclusién y exclusién (aungue con una utilidad escasamen-
te documentada desde el punto de vista empirico) (205N
3] v la inclusién de categorias en las que integrar a los
sujetos que no se ajustaban a los criterios definidos para
cada categoria; la introduccién de un sistema diagndstico
multiaxial, con el fin de organizar informacién relacionada
con diversas facetas de cada trastorno; con la utilizacion
de varios ejes para la descripcién del paciente en diversos
parametros [[INFMEFLA); v, finalmente, la combinacion de
la organizacion multiaxial con una estructura jerarquica
(que permite evitar que en un mismo individuo confluya
mas de un diagnostico).

La revisién del DSM-III, el DSM-III-R, mantuvo el mismo
formato que el original y apenas introdujo cambios importan-
tes. Los cambios se redujeron a la reordenacién de determi-
nadas categorias y a la mejora de los ejes IV y V, relaciona-
dos respectivamente con los estresores psicosociales y con
el nivel de adaptacion del individuo a su entorno.

El objetivo principal del DSM-IV es dar prioridad a los re-
sultados de la investigacion sobre otros criterios de deci-
sién en la nueva clasificacién, por ejemplo sobre el con-
senso entre expertos. La informacién empirica se obtuvo
de tres fuentes de datos: revisiones de la literatura cientifi-
ca, analisis de datos y estudios de campo. El sistema mul-
tiaxial se conserva como en la edicion anterior. Esta edi-
cién excluye los trastornos mentales organicos e incluye
las categorias de delirium, demencia, trastornos amnésicos
y otros trastornos cognitivos, y se producen ademas pe-
guenos cambios en la conceptualizaciéon de ciertos trastor-
nos del estado de animo y de ansiedad. Se reformulan
algunos criterios de ciertos trastornos de personalidad y
desaparece el trastorno de personalidad pasivo-agresivo.

4.1. CIE 10y DSM-IV-TR

4.1.1. CIE-10

La CIE-10 contiene 21 capitulos que abarcan todo el es-
pectro de las enfermedades. En el capitulo V se clasifican
los trastornos mentales y del comportamiento, asi como los

trastornos del desarrollo psicolégico, que son identificados
con laletra F.
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CIE-10: ESTRUCTURA BASICA (21 capitulos)

Capitulo
Letra ENFERMEDADES incluidas
codificacion
1 (A, B) Ciertas enfermedades infecciosas y
parasitarias

2 (C) Tumores (neoplasias)

3 (D) Enfermedades de la sangre y de los 6r-
ganos hematopéyicos y ciertos trastornos
que afecta al mecanismo de la inmunidad

4 (E) Enfermedades endocrinas, nutricionales y

metabdlicas

5 (F) Trastornos mentales y del

comportamiento

6 (G) Enfermedades del sistema nervioso

7 (H) Enfermedades del ojo y sus anexos

8 (H) Enfermedades del oido y de la

apofisis mastoides

9 () Enfermedades del sistema circulatorio

10 (J) Enfermedades del sistema respiratorio

11 (K) Enfermedades del sistema digestivo

12 (L) Enfermedades de la piel y del

tejido subcutaneo

13 (M) Enfermedades del sistema osteomuscular

y del tejido conjuntivo

14 (N) Enfermedades del sistema genitourinario

15 (O) Embarazo, parto y puerperio

16 (P) Ciertas afecciones originadas por el

periodo neonatal

17 (Q) Malformaciones congénitas, deformida-

des y anomalias cromosémicas

18 (R) Sintomas, signos y hallazgos anormales

clinicos y de laboratorio no clasificados
en otra parte

19 (S) Traumatismos, envenenamientos y

algunas otras consecuencias de
causa externa
20 (V, W, X,Y) Causas extremas de morbilidad y de
mortalidad. Accidentes de transporte
21 (2) Factores que influyen en estado desalud

y contacto con los servicios de salud

© CEDE — www.pir.es

PRINCIPALES CATEGORIAS DEL CAPITULO 5 (VoF).
NB. V es 5 en numeros romanos

F00-F09. Trastornos mentales organicos, incluidos los sin-
tomaticos.

F10-F19. Trastornos mentales y del comportamiento, debi-
dos al consumo de sustancias psicotropas.

F20-F29. Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastor-
nos de ideas delirantes.

F30-F39. Trastornos del humor (afectivos).

F40-F49. Trastornos neurdticos, secundarios a situaciones
estresantes y somatomorfos.

F50-F59. Trastornos del comportamiento, asociados a dis-
funciones fisiol6gicas y a factores somaticos.

F60-F69. Trastornos de la personalidad y del comporta-
miento adulto.

F70-F79. Retraso mental.

F80-F89. Trastornos del desarrollo psicolégico.

F90-F99. Trastornos del comportamiento y de las emocio-
nes de comienzo habitual en la infancia y adolescencia.

NOTA: Las enfermedades organicas en la CIE-10 se contemplan
(aparecen, se ubican) fuera del capitulo 5 (cada grupo de enfer-
medades en su capitulo correspondiente). Pero se codifican (si
se utiliza la codificacién multiaxial propuesta para los trastornos
mentales) en el eje 1. Ambos aspectos son complementarios y no

contradictorios (|5 H0R:1:)).

La CIE-10 sigue siendo una clasificacién descriptiva y no
etioldgica, al igual que las versiones precedentes o los
sistemas DSM, aunque implicitamente la etiologia forme
parte de la organizacién de una forma muy basica, segun
su origen organico, relacionado con el abuso de sustancias
o relacionado con el estrés.

Junto a la CIE-10 se han publicado una serie de entrevis-
tas semiestructuradas que pretenden facilitar la obten-
cién de datos para determinar la presencia o ausencia de
los criterios de inclusién o exclusién, correspondientes a
cada trastorno mediante preguntas estandarizadas que
facilitan valorar la existencia de experiencias subjetivas
anormales y su significacion clinica. Estas son:

— CIDI (Composite International Diagnostic Interview, Ro-
bin y cols, 1988). Entrevista Diagndstica Internacional
Compuesta [[ZEIIHEEE).

— SCAN (Schedules for Clinical Assesment in Neuro-
psychiatry, OMS, 1993), Cuestionarios para la Evaluacién
Clinica en Neuropsiquiatria.

— IPDE (International Personality Disorder Examination),
Examen Internacional de Trastornos de Personalidad.
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4.1.2. DSM-IV-TR

Los trastornos se organizan en 16 categorias principales y
un apartado para “Otras alteraciones que pueden ser obje-
to de atencién clinica™

DSM-IV-TR: principales categorias

1. Trastornos normalmente diagnosticados por primera
vez en la infancia, nifiez y adolescencia.

2. Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros tras-
tornos cognitivos.

3. Trastornos mentales debidos a una alteracién médica
general no clasificados en otros apartados.

4. Trastornos relacionados con sustancias.

5. Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

6. Trastornos del estado de animo.

7. Trastornos de ansiedad.

8. Trastornos somatoformes.

9. Trastornos facticios.

10. Trastornos disociativos.

11. Trastornos sexuales y de identidad de género.

12. Trastornos alimentarios.

13. Trastornos del sueno.

14. Trastornos del control de impulso no clasificados en
otros apartados.

15. Trastornos adaptativos.

16. Trastornos de la personalidad.

17. Otros problemas que pueden ser objeto de de aten-
cién clinica.

En la siguiente tabla aparecen recogidas las categorias
que pueden ser objeto de atencién clinica segun el DSM-
IV-TR (2000). Se codifican en el eje I:

DSM-IV-TR: Otros problemas que pueden ser objeto
de atencion clinica

1. Factores psicoldgicos que afectan al estado fisico

(indicar enfermedad médica). Los factores pueden ser:
a) Trastorno mental que afecta a (indicar enfermedad)
b) Sintomas psicoldgicos que afectan a (...)

¢) Rasgos de personalidad o estilo de afrontamiento

que afectan a (...)
d) Comportamientos desadaptativos que afectan a {(...)

e) Respuesta fisiolégica relacionada con el estrés que

afecta a (...)

f) Otros factores psicoldgicos o no especificados que

afectan a (...)
2. Trastornos motores inducidos por medicamentos
a) Parkinsonismo inducido por neurolépticos
b) Sindrome neuroléptico maligno
¢) Distonia aguda inducida por neurolépticos
d) Acatisia aguda inducida por neurolépticos
e) Discinesia tardia inducida por neurolépticos
f) Temblor postural inducido por neurolépticos
3. Trastornos inducidos por otros medicamentos

DSM-IV-TR: Otros problemas que pueden ser objeto
de atencion clinica

4. Problemas de relacion
a) Problema de relacién asociado a un trastorno mental
0 a una enfermedad médica
b) Problemas paterno-filiales
¢) Problemas conyugales
d) Problemas de relacién entre hermanos
e) Problema de relacién no especificado
5. Problemas relacionados con el abuso o la negligencia
a) Abuso fisico del nifio
b) Abuso sexual del nifno
¢) Negligencia de la infancia
d) Abuso fisico del adulto
e) Abuso sexual del adulto
6. Problemas adicionales que pueden ser objeto de
atencion clinica
a) Incumplimiento terapéutico
b) Simulacién
¢) Comportamiento antisocial del adulto
d) Comportamiento antisocial en la nifiez o adolescencia
e) Capacidad intelectual limite
f) Deterioro cognitivo relacionado con la edad
g) Duelo
h) Problema académico
i) Problema laboral
j) Problema de identidad
k) Problema religioso o espiritual
l) Problema de aculturacion
m) Problema biogréfico

4.2. LAS CLASIFICACIONES MULTIAXIALES

En la siguiente tabla aparece la estructura multiaxial y la
correspondencia entre los sistemas DSM-IV-TR y CIE-10
que explicaremos a continuacion:

Evaluacion Multiaxial: DSM-IV-TR vs CIE-10
DSM-IV-TR (adultos y

Ejes Lo CIE-10 (adultos)
nifnos)
Eje 1 T. clinicos Trastornos somaticos
Trastornos psiquiatricos
TP
Eje 2 TP, RM Eje discapacitacién

Mec defensa, Rasgos
desadap pers

Eje 3 | Enfermedades médicas Factores ambientales y
del estilo de vida
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Eje 4 | Problemas psicosociales y NO TIENE
ambientales
Eje 5 EEAG (0-100) NO TIENE
4.21. CIE-10

Las clasificaciones multiaxiales tienen una larga tradicion
en psiquiatria y el DSM-III generalizé su utilizaciéon. La CIE-
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10 en su conjunto es monoaxial, de ahi que el grupo de
expertos sobre trastornos mentales planteara muy pre-
cozmente el desarrollo de una versién multiaxial para el
capitulo V (F).

El desarrollo de una clasificacion multiaxial plantea tres
problemas basicos. ;Qué es un eje? ;Cuantos ejes son
necesarios? ;Qué relacién se establece entre los ejes? La
primera, en ultimo grado, no tiene una respuesta clara y
lleva al terreno de las cuestiones basicas de la medicina,
como son el definir lo que es la enfermedad o lo que son
los sintomas. Sin embargo, en la practica cabe considerar
los ejes como aspectos o facetas de la realidad clinica que
de ser ignoradas impiden una descripcion suficiente y por
lo tanto, una adecuada toma de decisiones. Varios ejes
permiten decisiones paralelas, incluso por tipos de profe-
sionales diferentes. En este sentido, el nimero de ejes
puede ser tan grande o pequefio como se quiera, aunque
el sentido comun apoya el que el nimero sea tan reducido
como sea posible. La CIE-10 propone tres ejes en lugar de
los cinco de DSM-IV.

La CIE-10 utiliza un concepto de enfermedad diferente a la
DSM-IV. Lo primero que hace es definir la enfermedad
como enfermedad. A pesar de la ambigtedad tolerada del
término trastorno, el capitulo V de la CIE-10 excluye todo
aquello que no pueda considerarse morboso. Por ejemplo,
el uso peligroso de una sustancia no entra en él y tampoco
las variantes de la personalidad, por mucha importancia
que tengan en el hecho de enfermar. Ambos tienen que
ver con estilos de vida que conllevan un riesgo o vulnerabi-
lidad por padecer un trastorno, que puede dar lugar a in-
tervenciones de prevencién, pero no son en si mismas un
trastorno. Asi, el consumo peligroso, o las variantes de la
personalidad, no estan en el capitulo V, sino en el Z sobre
razones de contacto con los dispositivos sanitarios. La
distincion entre trastorno de la personalidad del capitulo F
y variantes de la personalidad del Z son fundamentales en
la CIE-10.
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TRASTORNOS
MENTALES
Y DEL
COMPORTAMIENTO

CIE-10 (1992)
La CIE-10 multiaxial consta de tres ejes:
a) Eje I: eje clinico

Este eje abarca toda la patologia, psiquiatrica, médica en
general y de la personalidad. Incluye pues todos los capitu-
los de la CIE-10 excepto los ultimos, y no hace distincion
entre psiquiatria con el resto de la medicina ni entre la asis-
tencia psiquiatrica con el resto de la asistencia sanitaria.

b) Eje Il: discapacitacion

El eje Il incluye la discapacitacion social. El término es un
neologismo que abarca la nocién de deficiencia, discapaci-
dad y minusvalia para evitar tener que incidir en cuestiones
gue estan en profunda revisién. Por este motivo, es un eje
muy simple, que valora cuatro areas de funcionamiento
social (personal, familiar, laboral, social amplia), y unos
grados descritos de modo muy general.

c) Eje lll: factores ambientales y del estilo de vida

El eje lll incluye los factores ambientales y relativos al esti-
lo de vida que hacen referencia a la enfermedad. Exacta-
mente incluye el capitulo Z de la CIE-10 y abarca tanto
circunstancias del pasado (por ejemplo antecedentes pa-
sados) como del momento actual.

Las caracteristicas que distinguen el sistema mulitaxial de la
CIE-10 de otras clasificaciones multiaxiales existentes son:

a) Todos los trastornos (tanto psiquiatricos y de personali-
dad como somaticos) se registran en el mismo eje (eje I),
con lo que se muestra a los psiquiatras y a los no psiquia-
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tras el principio de que la distincién entre trastornos menta-
les y “no mentales” no esta justificada y de que es poten-
cialmente dafiina para el desarrollo tanto de la psiquiatria
como de la medicina en general. Se recomienda a los
usuarios que empleen tantos codigos de la CIE-10 como
sea necesario para reflejar la realidad clinica.

b) Si el paciente sufre mas de un trastorno, las discapaci-
dades relacionadas (eje Il) deben ser valoradas en las
areas especificas de funcionamiento del paciente sin inten-
tar concluir cuanto de ellas es debido a los trastornos y
cuanto a las circunstancias del entorno; y,

c) La eleccion de los factores ambientales/circunstanciales
y del estilo de vida/manejo que de su vida hace el enfermo
(eje ) que influyen en la presentacion, el curso vy la finali-
zacion de los trastornos ha sido determinada por la practi-
ca clinica y las pruebas epidemiolégicas.

Ejes CIE-10

Eje I: diagndsticos clinicos:
i. Trastornos mentales.
ii. Trastornos somaticos.

Eje II: discapacidades en:
i. Cuidado personal.
ii. Funcionamiento ocupacional.
iii. Funcionamiento en familia.
iv. Comportamiento social en general.

Eje IlI: factores ambientales y circunstanciasles:
i. Problemas relacionados con hechos negativos en la nifiez.
ii. Problemas relacionados con la educacion y el alfabetismo.
iii. Problemas relacionados con el grupo de apoyo (incluidas
las circunstancias familiares).
iv. Problemas relacionados con el ambiente social.
v. Problemas relacionados con la vivienda y las circunstan-
cias econémicas.
vi. Problemas relacionados con el empleo y el desempleo.
vii. Problemas relacionados con el medio ambiente del en-
fermo.
viii. Problemas relacionados con algunas circunstancias psi-
cosociales.
ix. Problemas relacionados con circunstancias legales.
x. Problemas relacionados con historia familiar de trastornos
mentales o discapacidades.
xi. Problemas relacionados con el estilo de vida y con el ma-
nejo de las dificultades de la vida.

4.2.2,. DSM-IV-TR

Un sistema multiaxial implica la evaluacién en varios ejes,
cada uno de los cuales concierne a un area distinta de
informacion que puede ayudar al clinico en el planteamien-
to del tratamiento y en la predicciéon de resultados. En el
DSM-IV se incluyen 5 ejes (deben recogerse todos los

diagnésticos) ((FlaRi:Ersx)):

1) Trastornos clinicos.
2) Trastornos de la personalidad y retraso mental.

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

3) Enfermedades médicas.
4) Problemas psicosociales y ambientales.
5) Evaluacién de la actividad global.

DSM-IV-TR’

Manual

diagnostico
tadistici
15 trastornos
mentales

DSM-IV-TR (2002)

El sistema multiaxial promueve la aplicacion del modelo
biopsicosocial en clinica, ensefanza e investigacion.

Eje I. Trastornos clinicos. Otros problemas que pueden
ser objeto de atencion clinica. El eje | describe todos los
trastornos incluidos en la clasificaciéon excepto los trastor-
nos de personalidad y el retraso mental (que se han inclui-
do en el gje Il). Cuando un individuo sufre mas de un tras-
torno en el eje | deben registrarse todos ellos. Debe indi-
carse en primer lugar el diagnéstico principal o el motivo de
consulta. Cuando una persona presenta un trastorno en el
eje | y otro en el eje Il, se supondra que el diagndstico
principal o el motivo de consulta corresponde al eje |, a
menos que el diagndstico del eje Il vaya seguido de la fra-
se “diagndstico principal” o “motivo de consulta”.

Eje Il. Trastornos de la personalidad. Retraso mental.
Este eje también puede utilizarse para hacer constar me-
canismos de defensa y caracteristicas desadaptativas de
la personalidad (no requieren nimeros de cédigo especifi-
cos) [EENIMEIALLTIMEER). La codificacién de los tras-
tornos de personalidad en el eje Il no implica que su pato-
genia o la indole de la terapéutica apropiada sean funda-
mentalmente diferentes de las implicadas en los trastornos

codificados en el eje | [(FlafZAEr)].

Eje Ill. Enfermedades médicas. Se incluyen aqui las en-
fermedades médicas que son potencialmente relevantes
para la comprensiéon o abordaje del trastorno mental del
sujeto. Cuando se supone que un trastorno mental es con-
secuencia fisiolégica directa de la enfermedad médica, en el
eje | debe diagnosticarse un trastorno mental debido a una
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enfermedad médica, y esa enfermedad debe registrarse
tanto en el eje | como en el gje Ill. Cuando la relacién etiol6-
gica no esté probada, el trastorno mental se diagnostica en
el eje | y la enfermedad en el eje Ill sélo. Si no hay ningin
trastorno en el eje lll, se hace notar: “ninguno”.

Eje IV. Problemas psicosociales y ambientales. Se re-
gistran aqui los problemas que pueden afectar al diagnés-
tico, el tratamiento y el prondstico de los trastornos menta-
les (ejes | y ). En la préactica, la mayor parte de los pro-
blemas psicosociales y ambientales se indicaran en el eje
IV. No obstante, cuando constituya el centro de atencion,
se hara constar también en el eje I. Se incluyen las si-
guientes categorias:

a) Problemas relativos al grupo primario de apoyo.

b) Problemas relativos al ambiente social.

c¢) Problemas relativos a la ensefianza.

d) Problemas laborales.

e) Problemas de vivienda.

f) Problemas econdmicos.

g) Problemas de acceso a los servicios de asistencia sani-
taria.

h) Problemas relativos a la interaccién con el sistema legal
o con el crimen.

i) Otros problemas psicosociales y ambientales.

Eje V. Evaluacién de la actividad global, mediante la
EEAG [[IEIEMED)]. Sélo debe ser cumplimentada en rela-
cion a la actividad psicosocial, social y laboral. En el DSM-
IV-TR se han ampliado las instrucciones para otorgar pun-
tajes en la EEAG y se han anadido comentarios sobre su
aplicaciéon actual y sobre su estructura subyacente (cada
elemento tiene un sintoma y un aspecto de la actividad).
Finalmente se da a conocer un método en cuatro fases
para evitar pasar por alto algun elemento al realizar una
valoracion con la escala EEAG. Hay que considerar la acti-
vidad psicoldgica, social y laboral a lo largo de un hipotéti-
co continuum de salud-enfermedad. No hay que incluir
alteraciones de la actividad debidas a limitaciones fisicas
(o ambientales). La evaluacién de la actividad psicosocial
fue operativizada por Luborsky en 1962 en la Health-
Sickness Rating Scale que fue revisada por Spitzer y cols
en 1972 (Global Assesment Scale, GAS). Una version mo-
dificada de la GAS fue incluida en el DSM-III-R.
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EEAG (DSM-IV-TR, 2000)

100-91 Actividad satisfactoria en una amplia gama de activida-
des, nunca parece superado por los problemas de la
vida, es valorado por los deméas a causa de sus abun-
dantes cualidades positivas. Sin sintomas.

90-81 Sintomas ausentes o minimos (p. €j. ligera ansiedad
antes de un examen), buena actividad en todas las
areas, implicado e interesado en una amplia gama de
actividades, socialmente eficaz, generalmente satisfe-
cho de su vida, sin méas preocupaciones o problemas
que los cotidianos (p. €j. una discusién ocasional con la
familia).

80-71 Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reac-
ciones esperables ante agentes estresantes psicosocia-
les (p. ej. dificultades para concentrarse tras una discu-
sion familiar); s6lo existe una ligera alteracién de la
actividad social, laboral o escolar (p. ej. descenso tem-
poral de rendimiento escolar).

70-61 Algunos sintomas leves (p. ej. humor depresivo e in-
somnio ligero) o alguna dificultad en la actividad social,
laboral o escolar (p. ej. hacer novillos ocasionalmente o
robar algo en casa), pero en general funciona bastante
bien, tiene algunas relaciones interpersonales significa-
tivas.

60-51 Sintomas moderados (p. ej. afecto aplanado y lenguaje
circunstancial, crisis de angustia ocasionales) o dificul-
tades moderadas en la actividad social, laboral o esco-
lar (p. ej. pocos amigos, conflictos con companeros de
trabajo o de escuela).

50-41 Sintomas graves (p. €j. ideacién suicida, rituales obse-
sivos graves, robos en tiendas) o cualquier alteracion
grave de la actividad social, laboral o escolar (p. e;.
amigos, incapaz de mantenerse en un empleo).

40-31 Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la
comunicacion (p. ej. lenguaje a veces ildgico, oscuro e
irrelevante) o alteracion importante en varias areas
como el trabajo escolar, las relaciones familiares, el
juicio, el pensamiento o el estado de animo (p. ej. un
hombre depresivo evita a sus amigos, abandona la
familia y es incapaz de trabajar; un nifo golpea frecuen-
temente a nifos mas pequenos, es desafiante en casa
y deja de acudir a la escuela)

30-21 La conducta esta considerablemente influida por ideas
delirantes o alucinaciones o existe una alteracion grave
de la comunicacién o el juicio (p. €j. a veces es incohe-
rente, actla de manera claramente inapropiada, preo-
cupacion suicida) o incapacidad para funcionar en casi
todas las areas (p. ej. permanece en la cama todo el
dia; sin trabajo, vivienda o amigos).

20-11 Algun peligro de causar lesiones a otros o asi mismo
(p. €j. intentos de suicidio sin una expectativa manifies-
ta de muerte; frecuentemente violento; excitacion ma-
niaca) u ocasionalmente deja de mantener la higiene
personal minima (p. ej. con manchas de excrementos)
o alteracion importante de la comunicacion (p. ej. muy
incoherente 0 mudo).

10-1 Peligro persistente de lesionar gravemente a otros o a
si mismo (p. ej. violencia recurrente) o incapacidad
persistente para mantener la higiene personal minima o
acto suicida grave con expectativa manifiesta de muer-
te.

0 Informacién inadecuada.

Nota: utilizar los cédigos intermedios cuando resulte apropiado,
por ejemplo 45, 68, 72, etc.
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4.3. DSM-5 (APA, 2014)

La publicacién del DSM-5 (2013) ha estado envuelta en
diversas polémicas desde el inicio. Son muchas las criticas
que ha recibido. EI DSM-5 (2013) incorpora avances neu-
rocientificos, la posibilidad de afnadir criterios dimensiona-
les a los trastornos y la necesidad de delimitar los trastor-
nos segun el ciclo vital, el género y las caracteristicas cul-
turales (Belloch, 2020). Vamos a hacer una aproximacién
general al DSM-5 comparandolo con DSM-IV-TR y CIE-10.
El desarrollo més detenido de estos cambios se aborda en
los temas especificos dedicados a estas patologias (tanto
en el area de Psicologia Clinica como en Infantil).

DSM-5 (2014)

Cambios destacados del DSM-IV-TR al DSM-5:

1) Desaparece la evaluacion multiaxial de los trastor-
nos mentales. E| DSM-5 evoluciona hacia una documen-
tacion no axial de los diagnosticos (antes gjes 1, 2 y 3) con
notaciones separadas para los importantes factores con-
textuales y psicosociales (antes eje V) y la discapacidad
(antes eje V). Los clinicos han de seguir recopilando las
enfermedades organicas que son importantes para enten-
der o tratar los trastornos mentales del individuo. Para la
evaluacién de la discapacidad se sustituye la GAF por las
WHODAS 2.0. El que los diagnésticos estén separados de
los factores contextuales y psicosociales es también cohe-
rente con las guias de la CIE de la OMS ya consolidadas,
que consideran el estado funcional del individuo aparte de
sus diagnosticos o de su situacién sintomatolégica (DSM-
5, 2014). En la siguiente tabla se puede ver la comparacion
entre los 3 sistemas de clasificacion:

EVALUACION MULTIAXIAL comparativa:
DSM-IV-TR, CIE-10 y DSM-5

DSM-5 (2013)

traso Mental, Mecanismos de de- | (similar al eje 5)

Ejes DSM-IV-TR CIE-10 Evaluacién NO AXIAL
Eje 1 Trastornos clinicos Trastornos somaticos SIN EJES
Trastornos psiquiatricos El diagnéstico principal se cita en primer
Trastornos personalidad lugar, y el resto por orden de necesidad de
(incluiria eje 1,2 y 3 de DSM-1V) atencion y tratamiento
Eje 2 Trastornos de la personalidad, Re- | Eje discapacitacion

» Trastornos psiquiatricos

fensa, Rasgos desadaptativos de
perssonalidad

» Trastornos de la personalidad
¢ Retraso mental

o Trastornos organicos

Factores contextuales y psicosociales

Eje 3 Enfermedades médicas Factores ambientales y del estilo de vida
(similar al eje 4)
Eje 4 Problemas psicosociales y ambien- | NO TIENE
tales
Eje 5 EEAG (0-100) NO TIENE

(Cddigos Z de la CIE-10)
Se sustituye por la (WHODAS 2.0)

2) Se sustituye la escala GAF por la WHODAS 2.0. La
version autoadministrada del adulto del Cuestionario para
la evaluacion de la discapacidad de la Organizacién Mun-
dial de la Salud 2.0 (WHODAS 2.0) es una medida de 36
ftems que evalla la discapacidad en los adultos en 6 do-
minios: la cognicién, la movilidad, el autocuidado, la rela-
cion con los otros, las actividades de la vida diaria y la par-
ticipacion. Ofrece una puntuacion final que va de 0 a 100
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relativa al funcionamiento de la persona en los ultimos 30
dias.

3) Cambios en la estructura general, en la denominacion
de algunos grupos de trastornos y aparicién de otros nue-
vos. En cuanto a la estructura global, de los 17 grandes
epigrafes del DSM-IV-TR se pasa a 22 (19 clases principa-
les y 3 marginales). La inclusion de dimensiones/ espec-
tros integradas con las categorias o sindromes es una de
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las principales aportaciones del DSM-5, acercandose a los
postulados transdiagnésticos. Este punto se refleja tam-
bién en la inclusion de medidas transversales (croos-
cutting) y de gravedad clinica. El orden de aparicion de los
trastornos es el de probable aparicion en el ciclo vital.

En la siguiente tabla se resumen las principales categorias:

Ademas, se especifican criterios para distintos momentos
evolutivos. Se incluyen modificaciones referidas a descrip-
ciones de los trastornos segun las etapas del ciclo vital en

el que aparecen (Belloch, 2020).

DSM-IV-TR (2002)

DSM-5 (2013)

Principales categorias

Principales categorias

vez en la infancia, nifez y adolescencia.
tornos cognitivos.

general no clasificados en otros apartados.
4. Trastornos relacionados con sustancias.

5. Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.
6. Trastornos del estado de &animo.

7. Trastornos de ansiedad.

8. Trastornos somatoformes.

9. Trastornos facticios.

10. Trastornos disociativos.

11. Trastornos sexuales y de identidad de género.
12. Trastornos alimentarios.

13. Trastornos del sueno.

otros apartados.
15. Trastornos adaptativos.

16. Trastornos de la personalidad.

clinica.

1. Trastornos normalmente diagnosticados por primera
2. Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros tras-

3. Trastornos mentales debidos a una alteracién médica

1. Trastornos del neurodesarrollo.

2. El espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicé-
ticos.

. Trastorno bipolar y trastornos asociados.

. Trastornos depresivos.

. Trastornos de ansiedad.

. TOC y trastornos asociados.

. Trastornos asociados al trauma y el estrés.

. Trastornos disociativos.

9. Sintomas somaticos y trastornos asociados.

oo ~NOoO O~ W

14. Trastornos del control de impulso no clasificados en

17. Otros problemas que pueden ser objeto de atencién

10. Trastornos de la alimentacion.

11. Trastornos de la eliminacion.

12. Trastornos del suefo.

13. Disfunciones sexuales.

14. Disfuncién de género.

15. Trastornos disruptivos, descontrol de impulsos y tras-
tornos de conducta.

16. Trastornos relacionados con sustancias y otras adic-
ciones.

17. Trastornos neurocognitivos.

18. Trastornos de la personalidad.

19. Trastornos parafilicos.

20. Otros trastornos mentales.

21. Trastornos del movimiento inducidos por la medica-
cion.

22. Otras condiciones que pueden ser objeto de atencién
clinica.

4) Los criterios DSM-IV para los trastornos de la personali-
dad no se han modificado. Sin embargo, en el apéndice del
DSM-5 (2014) se incluye un enfoque alternativo para los
trastornos de la personalidad que tiene como objetivo
hacer frente a las numerosas deficiencias en la perspectiva
de los trastornos de personalidad empleada en DSM-IV.
En este modelo, los trastornos de la personalidad se carac-
terizan por dificultades de funcionamiento de la personali-
dad y por rasgos de personalidad patolégicos. El diagnés-
tico de un trastorno de la personalidad requiere dos valora-
ciones:

a) Una evaluacién del nivel de deterioro en el funcio-
namiento de la personalidad (criterio A).

© CEDE — www.pir.es

b) Una evaluacion de los rasgos de personalidad pato-
l6gicos (criterio B).

Los trastornos de la personalidad que se podrian diagnos-
ticar desde este planteamiento son: antisocial, evasiva,
limite, narcisista, obsesivo-compulsiva y esquizotipica.

5) En el apéndice del DSM-5 (2014) se plantean afeccio-
nes que necesitan mas estudio para poder ser incluidos
en las siguientes revisiones. Los trastornos propuestos son:

a) Sindrome de psicosis atenuado.

b) Episodios depresivos con hipomania de corta du-
racion.

¢) Trastorno de duelo complejo persistente.
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d) Trastorno por consumo de cafeina.

e) Trastorno de juego por internet.

f) Trastorno neurocomportamental asociado con la ex-
posicion prenatal al alcohol.

g) Trastorno de comportamiento suicida.

h) Autolesién no suicida.

Aunque el DSM-5 mantiene la estructura basica de clasifi-
cacién categorial originada a partir del DSM-IlI, en él se
reconoce que los trastornos mentales no siempre se ajus-
tan a los limites de un Unico trastorno. Al menos en teoria,
uno de los posicionamientos mas importantes e innovado-
res del DSM-5 fue el reconocimiento oficial del caracter
continuo de los trastornos mentales (Sandin, 2012). El
Unico ejemplo de clasificacion dimensional propiamente
dicha corresponde a la clasificacion alternativa de los tras-
tornos de personalidad, denominada «Modelo DSM-5 al-
ternativo para los trastornos de personalidad», la cual fi-
nalmente queda relegada a la Seccion Il (fuera de la Sec-
cion 1l, que es donde se ubican todos los criterios y codi-
gos diagnosticos basicos), manteniéndose en la Seccion |
los criterios clasicos para los trastornos de la personalidad,
tal y como aparecian en el DSM-IV.

El nuevo modelo dimensional de clasificacién de los tras-
tornos de personalidad, en lugar de estructurarse como el
antiguo en un modelo politético categorial basado en sin-
tomas, se basa en variantes desadaptativas de rasgos de
personalidad que se funden imperceptiblemente entre si y
con la normalidad (APA, 2013) (Sandin, 2012).

Los puntos mas criticados han sido, por un lado, la expan-
sién del sistema diagnostico (creacién de nuevos trastor-
nos) y la reduccién de los umbrales en algunas categorias
existentes, que podrian dar lugar a un aumento importante
y no justificado de los diagnosticos. En el lado opuesto, el
punto fuerte es la inclusién de variables dimensionales
(Belloch, 2020).

CIE-11 (2019)

La OMS publica la undécima versién de la CIE (CIE-11,
OMS, 2019) con el objetivo de mejorar la utilidad clinica de
sus categorias diagndsticas. La CIE-11 ha sido presentada
a la Asamblea Mundial de la Salud en 2019 para su adop-
cion por los estados miembros y entrara en vigor en 2022.
En la CIE-11, el capitulo dedicado a los trastornos menta-
les es el 6: “Trastornos mentales, del comportamiento o del
neurodesarrollo”. En este capitulo se recogen 161 catego-
rias diagnosticas. Los trastornos mentales, del comporta-
miento y del neurodesarrollo se definen como “sindromes
que se caracterizan por una alteracion clinicamente signifi-
cativa en la cognicion, la regulaciéon emocional o el com-
portamiento de un individuo que refleja una disfuncion en
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los procesos psicoldgicos, biolégicos o del desarrollo que
subyacen al funcionamiento mental y comportamental.
Estas perturbaciones estan generalmente asociadas con
malestar o deterioro significativos a nivel personal, familiar,
social, educativo, ocupacional o en otras areas importantes
del funcionamiento” (CIE-11, 2019).

La CIE-11 se divide en 26 capitulos. El capitulo 6 es el
dedicado a los “Trastornos mentales, del comportamiento y

del neurodesarrollo”, que a su vez tiene 20 secciones.

Las categorias recogidas aparecen en la siguiente tabla en

comparaciéon con CIE-10:

CIE-10 (1992)

F00-F09. Trastornos mentales
organicos, incluidos los sinto-
maticos.

F10-F19. Trastornos mentales y
del comportamiento, debidos al
consumo de sustancias psico-
tropas.

F20-F29. Esquizofrenia, tras-
torno esquizotipico y trastornos
de ideas delirantes.

F30-F39. Trastornos del humor
(afectivos).

F40-F49. Trastornos neurdticos,
secundarios a situaciones es-
tresantes y somatomorfos.
F50-F59. Trastornos del com-
portamiento, asociados a dis-
funciones fisiolégicas y a facto-
res somaticos.

F60-F69. Trastornos de la per-
sonalidad y del comportamiento
adulto.

F70-F79. Retraso mental.
F80-F89. Trastornos del desa-
rrollo psicoldgico.

F90-F99. Trastornos del com-
portamiento y de las emociones
de comienzo habitual en la
infancia y adolescencia.

Caracteristicas destacadas

CIE-11 (2019)

1. Trastornos del neurodesarro-
llo.

2. Esquizofrenia u otros trastor-
nos psicéticos primarios.

3. Catatonia.

4. Trastornos del estado de
animo.

5. Trastornos de ansiedad o
relacionados con el miedo.

6. Trastornos obsesivo-compul-
sivos y otros trastornos relacio-
nados.

7. Trastornos especificamente
asociados con el estrés.

8. Trastornos disociativos.

9. Trastornos del comportamien-
to alimentario.

10. Trastorno de eliminacion.

11. Trastornos de distrés corpo-
ral o de la experiencia corporal.
12. Trastornos debidos al con-
sumo de sustancias o a compor-
tamientos adictivos.

13. Trastornos del control de los
impulsos.

14. Trastornos de comporta-
miento disruptivo y disocial.

15. Trastornos de la personali-
dad y rasgos relacionados.

16. Trastornos parafilicos.

17. Trastornos facticios.

18. Trastornos neurocognitivos.
19. Trastornos mentales o del
comportamiento asociados con
el embarazo, el parto o el puer-
perio.

20. Sindromes secundarios
mentales o del comportamiento
asociados con enfermedades o
trastornos clasificados en otra
parte.

La CIE-11 recoge trastornos nuevos, reorganiza gran parte
de las categorias de la CIE-10 y continla con la apuesta
dimensional iniciada en DSM-5 (por ejemplo, diferencia
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trastornos de la personalidad leve, moderado y grave). Las
principales novedades se desgranan en los temas corres-
pondientes, teniendo en cuenta que al existir la posibilidad
de actualizacién online, alguna de estas pueda variar.

a) Desaparece la evaluacion multiaxial

La CIE-11 abandona el formato multiaxial. Propone una
seccion suplementaria para la evaluaciéon del funciona-
miento con 3 herramientas principales:

Este capitulo incluye los siguientes grupos de nivel supe-
rior:

1. WHODAS 2.0, version de 36 preguntas.
2. Version corta de la Encuesta Modelo de Discapacidad.
3. Dominios genéricos de funcionamiento.

Esta seccion permite crear perfiles de funcionamiento y
puntuaciones generales acerca del funcionamiento de las
personas, adecuados para describir y cuantificar el nivel de
funcionamiento asociado a las condiciones de salud. Como
guia para la evaluacion del funcionamiento, se incluyen
dos instrumentos basados en la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)
elaborados por la OMS: el Cuestionario de Evaluacién de
la Discapacidad de la OMS (WHODAS 2.0, versiéon de 36
preguntas) y la Encuesta Modelo de Discapacidad (EMD).
Como complemento, se presenta un conjunto genérico de
categorias funcionales de alto valor explicativo procedente
del anexo 9 de la CIF.

WHODAS 2.0, version de 36 preguntas

En esta subseccién se incluyen los dominios y las pregun-
tas que se usan con el Cuestionario de Evaluacion de la
Discapacidad de la OMS (WHODAS 2.0), version de 36
preguntas. WHODAS 2.0 capta el nivel de funcionamiento
de una persona en los seis principales dominios de la vida
de la dimensién "actividad y participaciéon”: cognicién, mo-
vilidad, cuidado personal, relaciones, actividades cotidia-
nas y participaciéon en la sociedad. En cada dominio, la
version WHODAS 2.0 de 36 preguntas produce una pun-
tuacién de funcionamiento especifica del dominio y un total
general.

Version corta de la Encuesta Modelo de Discapacidad

Esta subseccion incluye los dominios y preguntas que de-
ben usarse con la version corta de la Encuesta Modelo de
Discapacidad de la OMS (EMD). La version corta de la
EMD incluye funciones corporales, asi como categorias
relacionadas con la realizacién de actividades y la partici-
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pacién. Este instrumento permite generar una puntuacién
general total sobre el funcionamiento.

Dominios genéricos de funcionamiento

Esta subseccion contiene un conjunto genérico de catego-
rias funcionales de alto valor explicativo procedentes del
anexo 9 de la CIF.

b) Reorganizacion de categorias generales

De 10 categorias de la CIE-10 pasamos a 20, con lo que la
mayoria de las categorias previas son reorganizadas. En
cada tema se detallaran estos cambios. En esta clasifica-
cién dejan de considerarse trastornos mentales (se codifi-
can en capitulo aparte) los trastornos del suefio, los tras-
tornos sexuales y el trastorno de estrés agudo.

c) Inclusion de nuevas categorias

Dentro de los trastornos debidos a comportamientos adicti-
vos aparecen dos patologias emergentes: el trastorno por
juego de apuestas y el trastorno por uso de videojuegos.
Como seccidén nueva aparecen los trastornos mentales o
del comportamiento asociados con el embarazo, el parto o
el puerperio y la Catatonia se desarrolla en una seccién
independiente.

5. CRITICAS A LAS CLASIFICACIONES
PSIQUIATRICAS

El aspecto que ha despertado criticas mas diversas y fre-
cuentes es el referente a la validez de los resultados de las
clasificaciones. Los partidarios de la corriente bioldgica,
entre los que se encuentran principalmente los autores del
movimiento neo-kraepeliniano, conciben las entidades no-
solégicas como empiricas y universales, y explican las
diferencias interculturales como resultado de diferencias en
la calificacion y valoracion de las patologias. Sin embargo,
a pesar de que avanza la investigacion bioldgica, no se
produce la confirmacién intercultural de gran nimero de los
trastornos que aparecen en las clasificaciones psiquia-
tricas. Con el paso del tiempo se producen modificaciones
en cuanto a los elementos que se clasifican, modifica-
ciones que no responden tanto a cambios en las patolo-
gias como a diferencias en los posicionamientos tedricos.

Stein (1993) critica que los modelos actuales se han cen-
trado en puntos de vista derivados de los valores occiden-
tales.

Blashfield (1986) critica, por su parte, que estas clasifica-

ciones no se componen de categorias mutuamente exclu-
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yentes ni exhaustivas, tal como dictan las clasificaciones
bioldgicas.

Los tedricos del movimiento del etiquetado social hacen
una critica radical de las clasificaciones psiquiatricas; estos
autores ven en las enfermedades mentales etiquetas debi-
das a la desviacién social. La corriente antipsiquiatrica
niega también la existencia de los trastornos mentales y
los califica como "mitos psiquiatricos".

La economia politica de la década de los sesenta percibe
en el diagndstico psiquiatrico un deseo de control de los
individuos. El marxismo antropoldgico, en la misma época,
aungue asumia la existencia real de los trastornos psiquia-
tricos, atribuia su origen a causas externas y a factores
socioeconémicos.

También existen criticas desde la perspectiva psicolégica
de las clasificaciones psiquiatricas, aunque desde puntos
de vista divergentes.

Persons (1986) opina que la clasificacién basada en cate-
gorias diagndsticas es en si misma heterogénea y fuente
de sesgos importantes, al tiempo que propone las ventajas
del estudio de sintomas individuales para la comprensién
de los mecanismos subyacentes. Senala que el estudio de
sintomas individuales presenta las siguientes ventajas:
evitar la clasificacién erronea de sujetos; profundizar en
fendmenos importantes ignorados por los disefios de cate-
gorias, especialmente los mecanismos subyacentes a los
sintomas; desarrollar una teoria psicolégica con hipotesis
explicativas coherentes sobre los mecanismos subyacen-
tes a los fendmenos clinicos; aislar los elementos basicos
y diferenciales de las distintas patologias; facilitar el reco-
nocimiento de la existencia de un continuo entre los fené-
menos clinicos y los normales, asi como entre los meca-
nismos que subyacen a ambos; contribuir a la redefinicién
de las clasificaciones diagnésticas.

Desde puntos de vista conductuales, se defiende la utilidad
de los constructos, especialmente si se utilizan en sentido
descriptivo y no explicativo.

Eysenck (1986) critica duramente los esfuerzos emplea-
dos en la mejora de la fiabilidad de las clasificaciones psi-
quiatricas, calificandolo de inatil mientras no se demuestre
gue el producto es cientificamente valido.

6. GARANTIAS PSICOMETRICAS
DE LAS CLASIFICACIONES

Tradicionalmente se ha dado prioridad a lo relacionado con
la fiabilidad de las clasificaciones y se ha puesto especial
empeno en su mejora. La fiabilidad interjueces se ha

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94

mejorado con la introduccién de definiciones precisas de
los sindromes, a través de la utilizaciéon de criterios opera-
cionales. La mejora ha sido menor en los trastornos de la
personalidad que en el resto de los trastornos. La consis-
tencia temporal, que en las clasificaciones corresponde a
la estabilidad del diagndstico, es un aspecto muy poco
estudiado. La consistencia interna es menor en las taxo-
nomias prototipicas, al existir mayor heterogeneidad dentro
de las clases.

También se han aplicado a las clasificaciones las medidas
psicométricas de los distintos tipos de validez. La validez
de contenido se relaciona en las clasificaciones psiquiatri-
cas con la medida en que los criterios diagndsticos que
definen una categoria recogen todos los aspectos impor-
tantes de dicho trastorno. La validez de criterio implicaria
la comparacién con criterios externos (por ejemplo otros
sistemas diagnosticos) de clasificacion del trastorno; en las
clasificaciones actuales no alcanza niveles adecuados. La
validez de constructo indica en las clasificaciones el gra-
do en que puede afirmarse que un sistema de valoracién
mide un constructo tedrico; este tipo de validez subsume
los anteriores. Segun Feighner y Herbstein (1987), los
parametros utilizados para el establecimiento de la validez
de constructo de las categorias clinicas han sido: la des-
cripcion clinica y delimitacion entre sindromes; la historia
natural del trastorno o factores longitudinales caracteristi-
cos del trastorno; estudios sobre resultado de tratamientos;
estudios familiares; factores fisicos y neurolégicos; y estu-
dios de laboratorio y evaluacién psicodiagnéstica. Robins
y Guze (1970) proponen también cinco métodos para valo-
rar la validez: descripcion clinica; estudios de laboratorio;
delimitacién de unos trastornos respecto a otros; estudios
de seguimiento; y estudios familiares.

Meehl (1989) critica la medida en que se ha sobredimen-
sionado la importancia de la fiabilidad en la clasificacién
psicopatolégica, asi como la escasa atencion prestada al
problema de la validez de constructo. Como él, otros mu-
chos autores estan de acuerdo en la mayor importancia
relativa a la validez de las clasificaciones, aspecto que
generalmente ha quedado en la sombra. Morey (1991)
opina que la mayoria de los constructos psiquiatricos son
conceptos difusos, y por lo tanto los estudios de validez
son la Unica posibilidad para superar este problema.

Para Skinner (1981) "un principio fundamental es que una
clasificacion psiquiatrica deberia ser considerada como
una teoria cientifica que esta abierta a la falsacién empiri-
ca"; las clasificaciones, sin embargo, presentan una defi-
ciente formulacién de criterios diagnésticos operacionales,
una escasa validez de constructo por apoyarse mas en
observaciones clinicas que en modelos tedricos solidos,
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una pobre evaluacién empirica, y dificultades de falsacién
de modelos tedricos.

Millon (1991) propone que una taxonomia debe cumplir
los siguientes requisitos: relevancia clinica y simplicidad
(que dependa de un numero minimo de supuestos, con-
ceptos y categorias); amplia representacion (en el nimero
de problemas clinicos que abarque); y, finalmente, robus-
tez concurrente (mantenimiento de las categorias ante
nuevas condiciones y atributos diferentes a los iniciales).

7. ENFOQUES DE CLASIFICACION
DIMENSIONAL ACTUALES:
HiTOP y RdoC

HiTOP (Hierarchical Taxonoy of Psychopathology, Kotov
et al 2017). Clasificacion dimensional de la psicopatologia
desde un enfoque psicolégico empirico. Se basa en la
estructura jerarquica con distintos niveles de generaliza-
cién, entre los que incluyen espectros, subfactores, sin-
dromes/trastornos, componentes y sintomas. Un grupo de
relevantes investigadores con R. Kotov a la cabeza plan-
tean esta clasificacion con el objetivo de paliar algunas
deficiencias de las clasificaciones tradicionales (disconti-
nuidad normal/anormal, heterogeneidad dentro de los tras-
tornos, elevada comorbilidad y baja estabilidad principal-
mente) (Belloch, 2020).

La clasificacion es de tipo jerarquico, incluye dimensiones
de orden superior (superespectros) y seis espectros (Be-
lloch, 2020):

1. Interiorizado (afectividad negativa).

2. Trastorno del pensamiento (psicoticismo).
3. Desinhibido/exteriorizado.

4. Antagonista/exteriorizado.

5. Desapego.

6. Somatomorfo.

Esta clasificacion no habla de un factor P. Cada espectro
es relevante para los siguientes factores (ver tabla).

Los autores aportan pruebas de validez externa, integra
enfoques empiricos recientes y mantiene continuidad con
aspectos importantes de las clasificaciones tradicionales
(por ejemplo, separacion entre neurosis y psicosis). Es una
propuesta ambiciosa que requiere, de momento, mas evi-
dencia (Belloch, 2020).

RdoC. (Research Domain Criteria, Cuthbert, 2014) es un
proyecto pratrocinado por el NIMH (EEUU) que intenta
describir los trastornos mentales de forma dimensional en
base a un sistema explicitamente biolégico. La principal
critica a este trabajo es el excesivo énfasis dado a los fac-
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tores bioldgicos, dada la limitada validez y fiabilidad de los
actuales métodos de neuroimagen.

Entre los aspectos a destacar, la adopcion dimensional de
la psicopatologia, la incorporacion de los avances en la
ciencia cognitiva y los principios del transdiagndstico son
puntos fuertes.

El modelo basado en RdoC propone una matriz con dos
dimensiones:

a) Unidades de andlisis.
b) Dominios/constructos.

Las unidades de analisis propuestas son: genes, molécu-
las, células, circuitos, fisiologia, conducta y autoinformes.
Los dominios propuestos son: sistemas de valencia negati-
va, sistemas de valencia positiva, sistemas cognitivos, sis-
temas para los procesos sociales y sistemas de arousal/
regulatorios (Belloch, 2020).

Una de las principales criticas es el intento de hacer una
clasificacion de “medicina de precisidon” centrada esencial-
mente en el modelo médico, asi como en la asuncion basi-
ca que los trastornos mentales son trastornos del cerebro.
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42 01. PSICOPATOLOGIA

8. TEORIA DE REDES Y
PSICOPATOLOGIA

La teoria de redes (TR) en psicopatologia surge como una
alternativa conceptual a los sistemas diagnosticos actuales
(DSM y CIE). Concibe los problemas psicoldégicos como
cadenas de sintomas causalmente relacionados entre
si y no como elementos emergentes de un trastorno o en-
fermedad latente. Los sintomas y sus retroalimentaciones
dindmicas son en si misma el problema y no una supuesta
realidad latente (Vazquez y Sanz, 2020).

Para Fonseca Pedrero (2021) los modelos de sistemas
dindmicos comprenden que las personas estan conforma-
das por diferentes elementos (componentes) procedentes
de diferentes niveles (desde lo molecular hasta el cultural
pasando por el conductual) que interactian entre si (tanto
vertical como horizontalmente) y se modifican los unos a
los otros a lo largo del tiempo, en diferentes escalas tem-
porales (de milisegundos a afos). Esta visién del sistema
dinamico complejo se extrapola a la psicopatologia a tra-
vés del modelo de red. Para el modelo los trastornos psi-
colégicos serian constelaciones dindmicas de conductas
(estados mentales, signos, sintomas, rasgos, dimensiones,
etc) que se encuentran relacionados de forma causal, esto
es, impactan o interactian mutuamente entre si. Este
acercamiento rechaza el modelo biomédico de “causa
latente comun” donde una variable subyacente seria la
causa que explica la covarianza entre los sintomas. En el
modelo, los sintomas y sus relaciones dinamicas serian la
causa, no una supuesta enfermedad latente (llamada es-
quizofrenia, depresion, etc). (Fonseca Pedrero, 2021).

La TR utiliza andlisis matematicos y andlisis de grafos para
representar esas redes. Esto permite representar los sig-
nos y sintomas (y otros elementos relevantes de la red) e
identificar la magnitud de la relacién entre los mismos (re-
presentada por el grosor del trazo de las conexiones) y su
posible causalidad (Vazquez y Sanz, 2020).

Estos planteamientos no son “nuevos” en ciencia, los tra-
bajos de Leonhard Euler (1707-1787) fueron la semilla
previa a la teoria de los grafos (Vazquez et al, 2017). En
los Ultimos anos, el grupo de investigacion liderado por
Denny Borsboom y Cramer desde la Universidad de
Amsterdan han sido pioneros en aplicar la TR a los pro-
blemas psicopatolégicos (Fonseca Pedrero, 2017).

Los indices de centralidad reflejan los sintomas centrales
(los sintomas mas interconectados con otros), siendo esto
fundamental para identificar objetivos de intervencién prio-
ritarios.
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Vazquez y Sanz (2020) destacan que esta perspectiva se
aproxima conceptualmente al analisis funcional indivi-
dual que se utiliza en Psicologia Clinica, aunque las co-
nexiones mostradas en la red se sirvan de analisis mate-
maticos. La comorbilidad se resuelve por la existencia de
una serie de sintomas puente que conectan dos tipos
diferentes de redes.

La TR propone que las categorias diagndsticas no son
reales ni deben ser objeto de escrutinio clinico o cientifico.
Sélo existirian sintomas que, mediante conexiones causa-
les entre ellos, van configurando redes de sintomas. El
objetivo de la TR no es analizar, o llegar a diagnosticar,
ninguna entidad subyacente sino encontrar patrones de
sintomas que covarien dindmicamente (Vazquez Valverde,
C, et al, 2017). En la TR el nodo por antonomasia es el
sintoma.

Este planteamiento (estudio de sintomas en lugar de cate-
gorias diagnésticas) tiene algunas ventajas desde el punto
de vista tedrico (Vazquez Valverde, C, et al, 2017):

e Evita problemas de las clasificaciones psiquiatricas (fiabi-
lidad, validez, etc.).

e Permite investigar fenémenos ignorados por las etique-
tas/clasificaciones (por ejemplo, conducta suicida).

« Enfasis en lo dimensional (mas que en lo categorial).

Los problemas psicolégicos se hallarian en las conexiones
o en los patrones de relaciones que se establecen —o no-
entre los diferentes componentes de la red. La representa-
cién grafica podria ser:

CEDE - ¢/ cartagena, 129 - 28002 Madrid
Tel.: 91 564 42 94



01. PSICOPATOLOGIA 43

MODELO DE RED HIPOTETICO PARA EL “SUICIDIO”

TO

A J

IM
D: desesperanza AM: ambivalencia To: toxicos
|A: ideacion autolitica A: ambivalencia AS: social
IS: insomnio A+ efecto positivo
IR: irritabilidad A-: efecto negativo antecedentes familiares

AG: angustia
@ sucesos vitales |S: intento suicidio
estresantes autoestima positiva

—» relaciénpositiva ------- » relacion negativa

La TR, ademas de describir topolégicamente la red, permi-
te introducir el analisis dinamico (cambio a lo largo del
tiempo). Este andlisis permite identificar factores no sélo
de vulnerabilidad, sino también de resiliencia y puntos nu-
cleares de cara a la prevencion y/o intervencion.
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ESQUEMA DE CONTENIDOS

SISTEMAS CLASIFICATORIOS

—

1.

MAXIMA INFORMACION

CRITERIOS:

- Estadistico
- Sociales e interpersonales (consensual)

- Subjetivos o intrapsiquicos (alguedénico)
- Biolégicos

¢(PARA QUE 2. MiINIMO ESFUERZO
CLASIFICAR?: v
7
TIPOS DE CLASIFICACIONES
Segun la taxonomia Segun el proceso Segun el
numérica coghnitivo implicado producto final
Filética (esencialista) Empirica Monotética
Clasica
Fenética (taxonomia Inferencial Politética
numeérica) Prototipica
DSM y CIE: clasificaciones prototipicas y politéticas
¢COMO SE DEFINE LO PATOLOGICO?
MODELOS:

- Bioldgico (de enfermedad)
- Psicodinamico

- Conductual

- Cognitivo

a) Biofisica

b) Intrapsiquica

c) Fenomenoldgica
d) Conductual

Los sistemas de clasificacion actuales se apoyan en atributos concurrentes, indicati-
vos de comportamientos desviados y provenientes de cuatro fuentes conceptual y me-
todolégicamente distintas:

e
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DSM-IV-TR (2000)

1.Trastornos normalmen-
te diagnosticados por
primera vez en la infan-
cia, nifiez y adolescencia
2. Delirium, demencia,
trastornos amnésicos y
otros trastornos cogniti-
VoS

3. Trastornos mentales
debidos a una alteracion
médica general no clasi-
ficados en otros aparta-
dos

4. Trastornos relaciona-
dos con sustancias

5. Esquizofrenia y otros
trastornos psicoticos

6. Trastornos del estado
de animo

7. Trastornos de ansie-
dad

8. Trastornos somato-
formes

9. Trastornos facticios
10. Trastornos disociati-
VoS

11. Trastornos sexuales
y de identidad de género
12. Trastornos alimenta-
rios

13. Trastornos del sueno
14. Trastornos del control
de impulso no clasifica-
dos en otros apartados
15. Trastornos adaptati-
VoS

16. Trastornos de la
personalidad

17. Otros problemas que
pueden ser objeto de
atencién clinica

PRINCIPALES CATEGORIAS

DSM-5 (2013)

1. Trastornos del
neurodesarrollo

2. El espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos
psicéticos

3. Trastorno bipolar y trastornos
asociados

4. Trastornos depresivos

5. Trastornos de ansiedad

6. TOC y trastornos asociados
7. Trastornos asociados al
trauma y el estrés

8. Trastornos disociativos

9. Sintomas somaticos y
trastornos asociados

10. Trastornos de la
alimentacion

11. Trastornos de la eliminacion
12. Trastornos del sueno

13. Disfunciones sexuales

14. Disfuncién de género

15. Trastornos disruptivos,
descontrol de impulsos y
trastornos de conducta

16. Trastornos relacionados
con sustancias y otras
adicciones

17. Trastornos neurocognitivos.
18. Trastornos de la
personalidad

19. Trastornos parafilicos

20. Otros trastornos mentales
21. Trastornos del movimiento
inducidos por la medicacion

22. Otras condiciones que
pueden ser objeto de atencion
clinica
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CIE-10 (1992)

FO0-F09. Trastornos mentales
organicos, incluidos los sintoma-
ticos

F10-F19. Trastornos mentales y
del comportamiento, debidos al
consumo de sustancias psicotro-
pas

F20-F29. Esquizofrenia, trastorno
esquizotipico y trastornos de
ideas delirantes

F30-F39. Trastornos del humor
(afectivos)

F40-F49. Trastornos neuréticos,
secundarios a situaciones estre-
santes y somatomorfos

F50-F59. Trastornos del compor-
tamiento, asociados a disfuncio-
nes fisiolbgicas y a factores so-
maticos

F60-F69. Trastornos de la perso-
nalidad y del comportamiento
adulto

F70-F79. Retraso mental
F80-F89. Trastornos del desarro-
llo psicoldgico

F90-F99. Trastornos del compor-
tamiento y de las emociones de
comienzo habitual en la infancia
y adolescencia

CIE-11 (2019)

1. Trastornos del
neurodesarrollo

2. Esquizofrenia u otros
trastornos psicéticos primarios
3. Catatonia

4. Trastornos del estado de
animo

5. Trastornos de ansiedad o
relacionados con el miedo

6. Trastornos obsesivo-
compulsivos y otros trastornos
relacionados

7. Trastornos especificamente
asociados con el estrés

8. Trastornos disociativos

9. Trastornos del
comportamiento alimentario
10. Trastorno de eliminacion
11. Trastornos de distrés
corporal o de la experiencia
corporal

12. Trastornos debidos al
consumo de sustancias o0 a
comportamientos adictivos
13. Trastornos del control de
los impulsos

14. Trastornos de
comportamiento disruptivo y
disocial

15. Trastornos de la
personalidad y rasgos
relacionados

16. Trastornos parafilicos

17. Trastornos facticios

18. Trastornos neurocognitivos
19. Trastornos mentales o del
comportamiento asociados
con el embarazo, el parto o el
puerperio

20. Sindromes secundarios
mentales o del
comportamiento asociados
con enfermedades o
trastornos clasificados en otra
parte
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EVALUACION MULTIAXIAL comparativa: DSM-IV-TR, CIE-10 y DSM-5

. DSM-5 (2013)
Ejes DSM-IV-TR CIE-10 Evaluacién NO AXIAL
Eje 1 Trastornos clinicos Trastornos somaticos SIN EJES
Trastornos psiquiatricos El diagndstico principal se cita en primer
Trastornos personalidad lugar, y el resto por orden de necesidad de
(incluiria eje 1,2 y 3 de DSM-1V) atencion y tratamiento
Eje 2 Trastornos de la personalidad, | Eje discapacitacion .
Retraso Mental, Mecanismos de | (similar al eje 5) ¢ ?astornos pS|c|1U|atr|cos i
defensa, Rasgos desadaptativos de * Trastornos de la personalidad
personalidad * Retraso mental
e Trastornos orgénicos
Eje 3 Enfermedades médicas Factores ambientales y del estilo de vida
(similar al eje 4) e
Eje 4 Problemas psicosociales y ambien- | NO TIENE Factores contextuales y psicosociales
tales D
- (Cddigos Z de la CIE-10)
Eie 5 EEAG (0-100) NO TIENE Se sustituye por la (WHODAS 2.0)

Entre los aspectos positivos del DSM-5 (2014) (Sandin, 2012) intento de incorporar variables dimensionales en la
clasificacion psicopatoldgica.

La validez es el aspecto mas criticado (por considerarse mas importante que la fiabilidad en cuanto a sus im-
plicaciones). La mayor importancia dada a la validez por los distintos autores (en lugar de la fiabilidad) es notoria.
Lo importante de la estrategia utilizada dependera del grado en que las reglas de decisién diagnéstica capten
adecuadamente una realidad diagndstica subyacente.

e

Enfoques de clasificacion dimensional

HiTOP (Hierarchical Taxonoy of Psychopathology, Kotov | RdoC (Research Domain Criteria, Cuthbert,

et al 2017). 2014)
Enfoque psicoldgico empirico Enfasis en procesos bioldgicos
6 espectros: 2 dimensiones:
1. Interiorizado (afectividad negativa). a) Unidades de andlisis.
2. Trastorno del pensamiento (psicoticismo). b) Dominios/constructos.

3. Desinhibido/exteriorizado.
4. Antagonista/exteriorizado.
5. Desapego.

6. Somatomorfo.
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Problemas psicolégicos como cadenas de
sintomas causalmente relacionados entre
si y no como elementos emergentes de un
trastorno o enfermedad latente.

TEORIA DE REDES (Borsboom y Cramer, 2013)
AF
TO
v
M
D: desesperanza AM: ambivalencia To: téxicos
IA: ideacidn autolitica A: ambivalencia AS: social
IS: insomnio A+ efecto positivo
IR: irritabilidad A~ efecto negativo antecedentes familiares
AG: angustia
@ sucesos vitales IS: intento suicidio
estresantes autoestima positiva
———— relacionpositiva == == === » relacion negativa
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