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La crisis de los sistemas diagndsticos viene a ser el ultimo clavo en el ataud del modelo
biomédico (de todos modos viviente), después de la persistente falta de marcadores
neurobioldgicos y de la decepcidon genética con muestras cada vez mas y mas largas de pacientes
y hallazgos moleculares mas y mas pequefios. Esta defuncidn de los sistemas diagndsticos, aqui
personificada por el DSM-5 pero igualmente referida al CIE-10 y a lo que parece al venidero CIE-
11, se constata en tres grandes alzamientos en su contra. Se vera también que existen

alternativas.

Alzamientos contra el DSM-5

El lanzamiento del DSM-5 en 2013 marca curiosamente el tiempo para un replanteamiento
radical de la psicopatologia, mas alld del sistema diagndstico que representa. En realidad, el
DSM-5 nace clinicamente muerto, desde la declaracién de Thomas Insel, director del Instituto
Nacional de Salud Mental de EEUU (NIMH, por sus siglas en inglés), segun la cual dicho Instituto
no lo va a utilizar en adelante como criterio diagndstico en la planificacidn de la investigacion.
Esta declaracidn es poco menos que su acta de defuncién. No estd de mds recordar que el NIMH
define las lineas de investigacion en psiquiatria. También conviene tener presente que su
rechazo del sistema diagndstico DSM es por falta de validez. Esta falta de validez se refiere a la
validez discriminante o de contenido, predictiva y conceptual, como decir que no sirve porque
en realidad no describe las realidades clinicas por sus contornos. La ubicua comorbilidad es un
ejemplo mas de los artefactos diagnésticos en lo que incurre. De hecho el NIMH ya tenia una
alternativa en los llamados Criterios de los Dominios de Investigacion: los RDoCs por sus siglas
en inglés. Los RDoCs suponen una estrategia de investigacion que trata de identificar
dimensiones patofisioldgicas subyacentes a las distintas categorias, un enfoque

transdiagndstico, en vez de categorial®.

Otro movimiento surgido dentro de la psiquiatria en contra de los sistemas diagndsticos es el
promovido por la Red Internacional de Psiquiatria Critica (INCP, por sus siglas en inglés), creada

por psiquiatras britanicos en 1999, siendo hoy Sami Timimi y Joanna Moncrieff figuras de
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referencia entre otras. Destaca su campafia dirigida al colegio de psiquiatras britanico para la
abolicién de sistemas diagndsticos tales como el DSM vy el CIE, por su falta de validez y
asunciones ideoldgicas. Su enfoque consiste en entender y atender los problemas de la gente
en el contexto social de la comunidad de referencia, sin necesidad de diagndsticos formales,
utilizando los recursos personales, comunitarios e institucionales disponibles. En particular,
enfatiza los propios recursos de las personas como las redes de apoyo de usuarios tipo del
Movimiento Escuchando Voces y la relacién terapéutica como principal instrumento
psiquidtrico, en un contexto de colaboracion tendente a encontrar y construir marcos de
significado que ayuden al cambio. Se entiende que los diagndsticos los necesita mas el sistema
burocratico de salud que los propios pacientes y clinicos. Si acaso unas pocas “clasicas” grandes
categorias serian suficientes, cuando fueran necesarias, como las relativas a problemas
neurdticos, psicoticos, del desarrollo incluyendo dificultades del aprendizaje y de la

personalidad?.

También es de citar aqui el Manifiesto por una Psicopatologia Clinica, que no Estadistica
promovido desde 2011 por un colectivo de psiquiatras, psicoanalistas y psicdlogos de diversos
enfoques. Por psicopatologia clinica se refiere una vuelta a la psicopatologia centrada en el
sujeto o la persona y su sufrimiento, reivindicando las concepciones tedricas, frente al aparente
ateoricismo de los sistemas “estadisticos” al uso. En particular, se entiende que los malestares
psiquicos resultan de multiples factores empezando por la historia de cada sujeto de acuerdo
con las vicisitudes familiares, de los contextos vitales, condiciones socio-culturales y
circunstancias actuales, en combinacion con posibles factores constitucionales. Sin rechazar la
evaluacion de la eficacia, el énfasis se pone en la dimensién subjetiva de los problemas y en la
personalizacién del tratamiento, no en la protocolizacidn ni en la valoracidn sobre una lista de

sintomas®.

Alternativas al DSM-5, hay

Existe una declarada insatisfaccion con los sistemas diagndsticos al uso, personalizados aqui en

el DSM-5. Hay también alternativas, que se pueden concretar en dos grandes direcciones:

a) Labusqueda de dimensiones transdiagndsticas, representadas hasta aqui por los RDoCs,

y

b) La vuelta a la psicopatologia clinica, que recupera categorias “clasicas no superadas”

segln Timimi y que en el caso del Manifiesto reivindica la subjetividad.
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La primera parece un plan hacia el futuro y aun futurista en el caso de los RDoCs y la segunda
parece una vuelta a la psicopatologia clinica tradicional. Sin embargo, ni las dimensiones
transdiagndsticas son tan nuevas segun su buisqueda forma parte de la tradicidn de la psicologia
clinica, ni la psicopatologia clinica es tan tradicional segln los boyantes nuevos desarrollos en la

perspectiva de la fenomenologia.

Las dos alternativas (dimensiones transdiagndsticas y psicopatologia clinica) son las salidas
naturales al DSM-5 y ambas son coherentes con la psiquiatria y la psicologia clinica que se

precien de su nombre.

El problema es que son contradictorias entre si. Mientras que una es transdiagndstica, pasando
de las categorias diagndsticas a procesos patdgenos comunes, la otra es diagndstica en el
sentido de atenerse a categorias diagndsticas, bien que no estadisticas sino clinicamente
informadas. Este es el gran debate que se nos abre. Son alternativas contradictorias y a la vez
coherentes y es de esperar que complementarias. Una imagen provisional para entender esta
complementacion la puede servir la nocién de cordillera: una cadena de montafias que

sobresalen con nombre propio pero que forman parte de una dimensidn tecténica comun.

En primer lugar, se hace referencia al estado actual de las dimensiones transdiagndsticas y

después a la nueva psicopatologia clinica de base fenomenolégica.

Dimensiones transdiagnodsticas: mas alla de los RDoCs también

Como se recordard, RDoC es un plan estratégico del NIMH para crear un marco de investigacion
sobre la idea de identificar dimensiones patofisiolégicas que pudieran estar implicadas en
“distintos trastornos”. La estrategia RDoC descansa en tres asunciones: las enfermedades
mentales como trastornos del cerebro cifrados en “circuitos defectuosos”, los circuitos
defectuosos como algo que nuevas herramientas de la neurociencia clinica pudieran identificar
algun dia y la identificacidn de claves genéticas y neurobioldgicas como dianas para el manejo
clinico. La nueva psiquiatria resultante seria una neurociencia clinica, equiparable a cualquier

especialidad médica hoy dia, como la cardiologia y la urologia.
RDoC utiliza diferentes unidades de analisis para definir los dominios en estudio: genes,

moléculas, células, circuitos, fisiologia, conducta y auto-informes, siendo los circuitos su santo y

sefa. Los dominios inicialmente propuestos para echar a andar el proyecto son cinco: sistemas
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de valencia negativa, sistemas de valencia positiva, sistemas cognitivos, sistemas de procesos

sociales y sistemas de activacidn/regulacién.

Las objeciones que invalidan los RDoC como alternativa cabal, a pesar de la buena idea de buscar
dimensiones transdiagndsticas, derivan de ser un proyecto con mucho cerebro pero sin cabeza,
por asi decir. En primer lugar, no parte de los fendmenos clinicos: de lo que realmente le pasa a
la gente como si eso no fueran mds que signos y sintomas de una “averia” en circuitos eléctricos
0 quimicos, resultante de la variacion en algun polimorfismo genético. En segundo lugar, pasa
por alto la psicopatologia que pudiera estudiar qué son y en qué consisten los problemas
psiquiatricos como algo distinto de los problemas normales de la vida y de las enfermedades
propiamente médicas. En tercer lugar y como consecuencia de lo anterior incurre en un
reduccionismo decimondnico en tiempos de la tecnologia digital, a cuenta de hallazgos futuros
que, por saltarse la psicopatologia como ciencia de la psiquiatria, terminaran probablemente en
el despilfarro de enormes cantidades de dinero, esfuerzos e inteligencia mal invertidos. Como
aquel que se embarcara en un barco pertrechado con la mejor tecnologia punta a explorar el

polo oeste sin preguntarse qué es un polo terrestre®.

Dimensiones transdiagndsticas en la psicologia clinica: una pléyade

La busqueda de dimensiones transdiagndsticas es una tendencia muy propia de la psicologia
clinica tradicional que no haya sucumbido a la vordgine diagndstica. Asi, por ejemplo, el
psicoandlisis, el analisis existencial y el analisis de la conducta, asi como la psicoterapia
humanista y el enfoque sistémico familiar utilizan sus propias conceptualizaciones de los
problemas sin entrarlos ni tratarlos como categorias diagndsticas especificas. Por su parte, las
llamadas terapias de tercera generacion o terapias contextuales son por su propia naturalezay
vocacion terapias transdiagndsticas, conocido su hincapié en la evitacidon experiencial y en la
inflexibilidad psicoldgica como proceso psicopatoldgico comun a una diversidad de topografias
diagndsticas. Sin embargo, estas terapias de vocacidn transdiagndstica no dejan de incurrir en
el uso de categorias diagndsticas como ansiedad y depresion, empezando por las terapias de
tercera generacidn o terapias contextuales. Esta incoherencia pone de relieve seguramente la
tensién, mas que contradiccidn quiza, entre dimensiones y categorias: una cordillera con sus

montafias.
Seria la terapia cognitivo-conductual el enfoque psicolégico que mas se ha adherido a los

sistemas diagnodsticos ofreciendo modelos cognitivos de cada trastorno y terapias especificas

para cada uno de ellos. Asi se gand el prestigio que tiene en el ambito psiquiatrico, como la
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terapia psicoldgica mds conocida y reconocida. Con todo, la terapia cognitivo-conductual se esta
moviendo en la direccién transdiagndstica, adoptando muchos aspectos de las terapias de
tercera generacion. La terapia cognitivo-conductual tradicionalmente adherida a los sistemas
diagndsticos no sélo se estd moviendo en la direccidn transdiagndstica, sino que cuenta con una
variedad de modelos de lo que se han venido a Ilamar “protocolos unificados de tratamientos
transdiagndsticos”, por ejemplo, para trastornos emocionales y para trastornos de la
alimentacién. El mds conocido en relacidn con los trastornos emocionales es probablemente el
desarrollado por David Barlow y colaboradores®, que ha dado el nombre de “protocolo
unificado” y servido de modelo a otros, incluyendo uno de la tradicién psicodindmica como el
“protocolo unificado de tratamiento psicodindmico transdiagndstico para trastornos de

ansiedad”®.

Lo que es de destacar aqui no es solamente el movimiento como tendencia en la direccién
transdiagndstica, sino la diversidad de opciones que se ofrecen. Asi, en una revisién que no
pretendia ser exhaustiva sino representativa destaca trece dimensiones transdiagndsticas dadas
en la psicologia clinica, distintas entre si, con su nombre, sus autores de referencia y alcance,
entre ellas la atencidn autofocalizada, la autoconciencia intensificada, la rumia, la preocupacion
y la citada evitacion experiencial’. Bien es cierto que dentro de su variedad todas vienen a cubrir
mayormente el campo de los trastornos relacionados con la ansiedad y la depresidn. En este
sentido, una variedad de topografias diagnésticas (ansiedad generalizada, ansiedad social,
fobias, agorafobia, depresidon mayor, distimia) quedan “reducidas” a una dimensién comun. No

|H

en vano se ha propuesto el “sindrome de afecto negativo” (David Barlow) o “sindrome neurdtico

general” (Gavin Andrews) como dimensién comun.

Buscando una dimension psicopatoldgica general

También es cierto que dentro de su diversidad se percibe un aire de familia entre ellas,
consistente en alguna manera de autoconciencia intensificada. Esta autoconciencia
intensificada no se entiende que sea meramente secundaria al problema (tengo depresién y
entonces me vuelvo “pensativo” o ansiedad y por ello estoy “preocupado”). La propia
autoconciencia intensificada puede ser al final ella misma la condicidon patdgena, cuando la
propia rumia y preocupacion sean ya mas parte del problema que de una posible solucién
reflexiva (“hiper-reflexividad”). Esta condicidon patdgena de la reflexividad ocurre cuando se
constituye en un bucle caracterizado por alguna manera de autopresencia de uno para si mismo
gue termina por interponerse entre uno y la vida, como si ya no hubiera vida mas allad de los

“sintomas”®.
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El problema con las dimensiones propuestas, aun dentro del aire de familia que las une, es su
circunscripcion practicamente al dmbito neurético, quedando fuera el dmbito de la psicosis
como, si por ejemplo, la esquizofrenia perteneciera a otra “dimensién”. La cuestién para una
perspectiva transdiagndstica seria ver si la esquizofrenia, aun contando con su marcada
diferencia respecto de los problemas neuréticos y reconocida su “fractura” respecto del sentido
comun o mundo convencional, no participa de alguna manera de la dimensidn de auto-presencia
intensificada que parece caracterizar a las condiciones psiquiatricas. Al fin y al cabo, la
esquizofrenia pertenece a la misma cordillera de la psiquiatria y la psicologia clinica y, no por

ejemplo, a la neurologia o la inmunologia.

A este respecto de una dimensién psicopatoldgica general se ha propuesto la hiper-reflexividad
o autoconciencia intensificada como condicidon patégena comun a las distintas dimensiones
pensadas para los problemas neuréticos y comin también a aspectos caracteristicos, quiza
definitorios, de la esquizofrenia. La hiper-reflexividad en el caso de la esquizofrenia no se refiere
tanto a aspectos intelectuales y volitivos (“rumia”, “preocupacion”), como a la conciencia de
aspectos normal y funcionalmente técitos, implicitos, pre-reflexivos. Serian ejemplos de esta
hiper-reflexividad las “sensaciones” corporales cenestésicas, la sonorizacion del pensamiento
en forma de voces, la objetivacion del cuerpo convertido en “cuerpo” o maquina y la
desautomatizacién de habitos rutinarios descompuestos en sus elementos como, por ejemplo,

pensar cada movimiento de vestirse.

Por una psicopatologia de base fenomenologica estructural

La psiquiatria asi como la psicologia clinica tienen por redescubrir la psicopatologia y aun habrian
de tomar este redescubrimiento como una prioridad, si quieren salir del marasmo en el que
estdn sumidas debido al modelo biomédico dominante y los sistemas diagnésticos al uso®. La
psicopatologia es la ciencia de la psiquiatria y de la psicologia clinica, fundamento comun de
ambas disciplinas®®. Por su parte, la fenomenologia seria la base de la psicopatologia. Estariamos
hablando entonces de una psicopatologia fenomenolédgica y dentro de ésta de una

fenomenologia estructural, diferente de una mera fenomenologia descriptiva®l.

Aunque la descripcién es una tarea primordial de la fenomenologia, la fenomenologia
estructural no se queda en la descripcidn de los signos y sintomas, como hace la fenomenologia
nosografica. Tampoco se conforma con la descripcidn de la experiencia subjetiva idiografica. La
fenomenologia estructural se interesa sobre todo en “captar” y describir la “esencia” de los

fenédmenos: su forma, nucleo, gestalt o estructura?. Lo que ocurre es que lo esencial no estd a
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la vista. Pero la esencia tampoco es algo metafisico—fuera del mundo—o una construccion
mental del clinico o investigador. La esencia de las cosas es constitutiva de las cosas mismas, en
su ser lo que son: lo que hace, por ejemplo, que una silla cualquiera que sea su disefo sea una
silla o para el caso que una experiencia dada sean una experiencia psicética y no de otro tipo o

una variedad de experiencias constituyan una esquizofrenia y no otra forma de psicosis.

La fenomenologia estructural no es idiografica, de modo que su interés se agote en el caso
individual. Tampoco es nomotética (nosografica), donde el caso se subsume en una categoria
abstracta, resultante de datos estadisticos. Su modo de categorizacidon es prototipico—
interesado en identificar estructuras o formas tipicas de alteracién, generales, basicas,
transpersonales—, aun cuando cada caso tenga su particularidad y ninguno sea enteramente
igual a otro. Los prototipos vienen a ser tipos ideales weberianos: los mejores ejemplares de una
clase, basados en los atributos mas caracteristicos; un gato es un mamifero mas tipico que un
murciélago o un ornitorrinco. Asi, los tipos ideales captan casos reales que no exhiben algunos
de los aspectos del tipo, a diferencia de los conceptos nomotéticos, sin mads criterio que un
recuento de sintomas, todo o nada®®. No en vano Georges Lantéri-Laura en su Ensayo sobre los
paradigmas de la psiquiatria moderna sefiala el paradigma de las grandes estructuras como la
época mas madura de la psiquiatria, echada a perder con el advenimiento de los sistemas

nosoldgicos estadisticos.

La fenomenologia estructural es a la vez dimensional. Su descripcion empieza por explorar
dimensiones basicas de la experiencia humana con miras a captar posibles nucleos,
configuraciones o centros de gravedad que pudieran ser caracteristicos de un fenémeno clinico
con toda su heterogeneidad. Las dimensiones de la experiencia humana mas estudiadas por la
fenomenologia clinica son la autoconciencia o experiencia de si mismo, la intencionalidad como
sujeto de accidén, la corporalidad o experiencia del doble aspecto de cuerpo-vivido y del cuerpo-
como-objeto, la temporalidad o tiempo vivido, la espacialidad como espacio vivido y la

intersubjetividad®*,

Estructuras de la subjetividad y modos de ser-en-el-mundo

Estas dimensiones de la experiencia cuando devienen alteradas no hacen sino poner de relieve
estructuras de la subjetividad y modos de ser-en-el-mundo dentro de los que se situa cada
experiencia o “sintoma”. Se entiende que los fendmenos psicopatolégicos suponen una
modificacién del mundo de la vida o marco ontoldgico en el que se tienen las experiencias que

se tienen (de si mismo, del cuerpo, del tiempo, de los demds, de angustia, de tristeza).
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Curiosamente, los mas brillantes desarrollos de la fenomenologia estructural, desde Minkowski
su fundador, se refieren a la esquizofrenia, donde destaca el modelo de la perturbacién-de-la-
ipseidad (ipseity-disturbance model). El modelo fue propuesto inicialmente por Louis Sass en su
magna y ya clasica obra Locura y modernismo®®, después fue desarrollado en el trabajo seminal
“Schizophrenia, consciousness, and self”'® y cuenta con una puesta al dia por el propio Sass en
un reciente monografico de Schizophrenia Research?’. Exposiciones en espafiol se pueden
encontrar en el citado libro de las Raices de la psicopatologia moderna®® y en la revista Clinica y

Salud®.

La psicopatologia fenomenoldgica deja en pie figuras clinicas tradicionales como la
esquizofrenia, la ansiedad o la depresién, pero sin coger el rdbano por las hojas, quedandose
con los sintomas en la mano, sino poniendo de relieve la estructura de la subjetividad alterada:
el modo de estar-en-el-mundo de acuerdo con las circunstancias. Aun cuando la categoria clinica
se mantiene, tiene poco que ver con el cuadro diagndstico al uso. Lo que antes quedaba fuera
de cuadro, el nucleo del problema o si se prefiere el rdbano, queda ahora al descubierto. La
verdad del problema se revela: que seria alguna alteracién del modo de estar o mal-estar en el
mundo. Asi, la ansiedad y la depresidn se revelan antes que como categorias diagndsticas, como
categorias existenciales. Y habria que ver cudndo y cdmo la ansiedad y la tristeza llegan a ser un

problema clinico que requiere ayuda psiquiatrica o psicoldgica.

¢Cudndo la depresion llega a ser un trastorno mental??® No hay pruebas objetivas ni apenas
criterios establecidos sobre los que se pueda definir un trastorno depresivo respecto de la
tristeza normal, la desmoralizacién u otras condiciones clinicas. De acuerdo con el DSM, se
pueden reunir los criterios diagndsticos de 227 maneras pudiendo darse el caso de que dos
pacientes con el mismo diagndstico no compartan ningun sintoma?l. Maj examina tres
enfoques: contextual, cualitativo y pragmatico. De acuerdo con el enfoque contextual, la
depresion se entiende cuando no estd relacionada con algin evento de la vida o es
desproporcionada respecto de algun evento precedente. Aunque se trata de un criterio sensato,
adolece de diversas dificultades entre ellas que el propio estado depresivo puede alterar la
“percepcién” de qué sean eventos relevantes. El enfoque cualitativo supone que hay alguna
diferencia o cualidad en la experiencia depresiva que la hace distinta de la tristeza normal u
otras condiciones, pero su indagacién esta desaparecida hoy en aras de un listado de sintomas.
El enfoque pragmadtico asume un continuo de severidad desde la tristeza ordinaria a la depresion
clinica, cuyo umbral se fija sobre criterios practicos relativos al grado de sufrimiento, el
menoscabo funcional o la duracidn. El problema es la relatividad del criterio, a expensas de una

variedad de condiciones.
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Los tres criterios son relevantes y ninguno se puede descartar. Sin embargo, el referido a la
cualidad de la experiencia es probablemente el central, sobre el que entender los otros. Se
requiere estudiar sobre una base fenomenoldgica las experiencias de primera persona dadas en
diarios y memorias asi como en entrevistas clinicas?’. En general, un enfoque fenomenolégico
estructural permite establecer diferencias sutiles esenciales entre condiciones psicopatoldgicas
gue los sistemas diagndsticos al uso no captan, lo que da lugar al artefacto de la comorbilidad y
a conceptos-carpa como espectro o conceptos unitarios como el de psicosis. Por ejemplo, el
concepto unitario de “psicosis” lo es a costa de pasar por alto alteraciones de las estructuras de
la subjetividad caracteristicas del trastorno maniaco-depresivo y de la esquizofrenia como

ponen de relieve estudios de base fenomenoldgica®24.

Razones para la formacion en psicopatologia fenomenoldgica

Los métodos cualitativos, empezando por la entrevista clinica, proporcionan los datos mas
relevantes, sin desdefiar su posible cuantificacién, asi como otras pruebas (escalas,
cuestionarios, test). El bagaje para una clinica fenomenoldgicamente orientada empieza por la
25

formacién en psicopatologia, donde la base filoséfica serd una ventaja. Stanghellini y Fiorillo

dan cinco razones para la ensefianza de la psicopatologia de base fenomenoldgica:

1) proporciona un método que capacita al clinico para la captacion de aspectos sutiles de
la experiencia de los pacientes, lo que se espera de los clinicos,

2) hace saber que los pacientes no presentan colecciones de sintomas aislados, sino una
cierta estructura de experiencias, creencias y acciones entretejidas, permeadas de
condiciones biograficas; la psicopatologia ayuda asi a rehumanizar la psiquiatria como
ciencia de la subjetividad anormal,

3) ayuda a explicar causalmente los fendmenos clinicos, desde el momento en que sirve
para caracterizarlos; cualquier fenédmeno en orden a ser explicado debe primero ser
descrito en sus aspectos esenciales,

4) ayuda a entender que los “sintomas” no tienen simplemente causas sub-personales,
sino también significados y formas de sentir personales; en particular, la relacién que
entabla la persona con sus propias experiencias resulta crucial en lo que le pasa, y

5) pone de relieve y facilita la consideracion del contexto pre-reflexivo dentro del que las
personas construyen el sentido de sus experiencias, como parte de una evaluacion

clinica minuciosa.
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iComo ajustar las dimensiones transdiagndsticas con la psicopatologia
estructural?

Después de este recorrido, queda por ver como podria ser el ajuste entre el enfoque
transdiagndstico interesado en dimensiones “subyacentes” comunes y la psicopatologia
fenomenolégica interesada en estructuras de la subjetividad alterada. Cémo entender la
cordillera de los fendmenos psiquidtricos. Por lo pronto, ya seria importante percibir esta doble
tendencia a la que aboca la superacién del DSM-5, con todas sus contradicciones de entrada.
Asi, la propia tendencia transdiagndstica no deja de hablar de categorias psicopatoldgicas y, por
su parte, la psicopatologia fenomenoldgica no deja de ser dimensional con sus dimensiones de
la experiencia humana. Ahora bien, las dimensiones del enfoque transdiagndstico son en buena
medida distintas de las dimensiones fenomenoldgicas. Mientas que las dimensiones
transdiagndsticas se interesan en procesos patogenos (preocupacidn, rumia, evitacion), las
fenomenoldgicas se interesan en la descripcion y captacion de experiencias subjetivas
(intencionalidad, corporalidad, temporalidad). Se podria ver en aquéllas la falta de una
dimensidn subjetiva en primera persona y en éstas la falta de una dimensién patdgena por la
que las experiencias se convierten en trastornos. Respecto a esta dimension patogena por la
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