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— Anexo 11.1 Apoyos en funcién del nivel de gravedad del trastorno del espectro del
autismo

Anexo 11.2  Instrumentos para la evaluacién del trastorno del espectro del autismo

Anexo 11.3 Prevalencia de otros trastornos en personas con autismo

Anexo 12.1 Instrumentos para la evaluacién de la esquizofrenia

Anexo 12.2  Sintesis de los predictores de la esquizofrenia
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La clasificacion de los trastornos
mentales

2.1. Introduccion

Hace poco tiempo, Teodoro Millon (2010) recordaba la irritacion que experimento afios
atras al observar que la naturaleza no estaba hecha para satisfacer la necesidad de dispo-
ner de un universo metddico y bien organizado. Resulta bastante evidente que la com-
plejidad del mundo natural dificulta no solo establecer relaciones bien definidas entre
los fendmenos, sino también simplemente fijar un procedimiento a través del cual estos
fendmenos puedan ser clasificados y ordenados. En todo caso, para alcanzar nuestro
deseo de marcar un orden basico, es obligado referirnos solamente a unos pocos de los
infinitos elementos que pudieran ser escogidos. En esta obligada seleccion, estrechamos
el cerco sobre aquellos aspectos que, a nuestro juicio, responden con mas acierto a las
cuestiones que tenemos planteadas. Manejamos a nuestro antojo estos elementos, los
nominamos, los transformamos, los agrupamos de una u otra forma, etc., hasta que sa-
tisfacen mas o menos nuestros propositos. Pero no confundamos estas transformaciones
con la propia realidad. Estos conceptos o categorias son meras herramientas opcionales
para guiar nuestra observacion y nuestra interpretacion del mundo natural. Otros con-
ceptos o categorias podrian ser igualmente validos.

Estas herramientas son especialmente necesarias cuando el ambito al que tenemos
que hacer frente es la taxonomia de la psicopatologia. El mundo fisico, a diferencia de
la naturaleza humana, estd sometido a leyes y principios probabilisticos que se cumplen
con enorme precision. Sin embargo, cuando se hallan ante fendmenos mas blandos en
su naturaleza, los cientificos necesitan imponer a veces métodos arbitrarios de siste-
matizacion que faciliten un cierto grado de claridad y coherencia. Asi, en el ambito de
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las ciencias humanas, y mds en concreto en la psicopatologia, se utilizan categorias y
clasificaciones que son de naturaleza tedrica, pero cuya validez, desde un punto de vista
funcional, es necesario demostrar.

Con esta perspectiva in mente estamos en disposicion de plantearnos la siguiente
cuestion: ;como podemos optimizar la conceptualizacion y la organizacion de los datos
clinicos que aporta la psicopatologia?

La respuesta es compleja, porque los datos de naturaleza psicopatoldgica son extre-
madamente variados, versatiles, y pueden ser explorados y diagnosticados desde dife-
rentes Opticas, todas ellas igualmente legitimas. Potencialmente, cada perspectiva o en-
foque de la psicopatologia tiene derecho a establecer su propio sistema de clasificacion
y ordenamiento de la realidad de la que trate. Por ello, el objeto de la clasificacion de la
psicopatologia es diverso y variado, siendo posibles varias modalidades para la catego-
rizacion de los trastornos mentales.

En la psicopatologia, por la naturaleza de los datos que se manejan, y de forma
contraria a como acontece en otras ciencias, la clasificacion de los trastornos mentales
esta rozando constantemente la incertidumbre, no solo ya por la volubilidad de la propia
fenomenologia clinica, sino también debido al desconocimiento de las causas que origi-
nan un buen numero de trastornos.

Dada las premisas anteriores, nos podemos preguntar por qué es necesaria la clasifi-
cacion de los trastornos mentales, cuéles son sus ventajas, que inconvenientes ofrece, etc.

Esta necesidad se desprende, en buena medida, de los argumentos especificados
lineas atras. El intercambio de pensamientos, mensajes e ideas es el objetivo fundamen-
tal de todo proceso de comunicacion. En la vida diaria, en el didlogo con otra persona,
intercambiamos mensajes verbales y no verbales. Seleccionamos, evaluamos y categori-
zamos ciertas palabras o frases que resultan de la informacion verbal que ofrece nuestro
interlocutor.

En el ambito de la psicopatologia, uno de los propdsitos de la clasificacion de los
trastornos mentales es desarrollar un medio de comunicacion entre los cientificos y entre
los clinicos. Dada esta finalidad, para que un sistema de clasificacion sea valido, hara
falta que retina las siguientes caracteristicas:

a) Debera ser fiable y consistente entre los usuarios (acuerdo interjueces) y con
respecto al mismo usuario, y habra de demostrar esa consistencia en diferentes
periodos de tiempo (estabilidad).

b) Debera describir el rango de los aspectos que cubre (que especifique si se trata,
por ejemplo, de dimensiones organicas y conductuales).

¢) Debera tener una validez descriptiva O6ptima, la cual puede definirse como el
grado en el que las categorias dentro del sistema son homogéneas con respecto
a sus atributos relativos (sintomas, datos biograficos, constructos de la persona-
lidad y cualesquiera otros atributos que se definan en la categoria).
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d) El sistema debera tener también validez predictiva y clinica. Esto es: la clasifi-
cacion debera ser capaz de predecir otras variables y determinar si las variables
pronosticadas son clinicamente significativas.

2.2. Ventajas de los sistemas de clasificacion

La clasificacion de los trastornos mentales tiene una larga y atractiva historia, gracias, en
parte, a las ventajas que se derivan de la propia clasificacion de los trastornos mentales.
Entre estas, merecen ser destacadas las siguientes:

— Los sistemas de clasificacion son necesarios para el desarrollo de la ciencia cli-
nica. Los datos deben estar organizados de la forma mas practica y util posible,
y los conceptos deben ser referidos de forma precisa para que la ciencia psico-
patologica pueda avanzar.

— Los sistemas de clasificacion, gracias a la nominacion que dan a los trastornos,
facilitan la biisqueda de la informacion de forma rapida y eficaz en las bases de
datos cientificas.

— Igualmente, gracias al diagnostico, los pacientes pueden ir de un profesional de
la salud a otro, pues este ultimo podra atenderles perfectamente simplemente
por el diagnostico que tienen asignado.

— Los sistemas de clasificacion permiten una recoleccion ordenada de datos clini-
cos y la elaboracion de los analisis estadisticos, haciendo factibles los estudios
epidemiologicos, los estudios longitudinales y el seguimiento de los pacientes.

— Estos sistemas facilitan la comunicacidn entre los clinicos y los administradores
de la salud.

2.3. Inconvenientes de los sistemas de clasificacion

Al margen de sus ventajas, es necesario sefialar algunos inconvenientes que se han ido
observando mediante a la aplicacion de estos sistemas. Exponemos, en lo que sigue,
algunos de ellos.

La asignacion de un diagnostico a un paciente puede causar efectos iatrogénicos,
tales como el estigma social que se deriva de ser considerado un enfermo mental.

Otro aspecto criticable de los sistemas de diagnostico hace referencia a las propieda-
des psicométricas. Hay que procurar que sean fiables, validas y ttiles, y esto no siempre
se verifica.

Una critica final se centra en la inconsistencia dentro de los propios sistemas de
clasificacion. A menudo, los sistemas categdricos se critican porque sus categorias no
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son mutuamente excluyentes y, en consecuencia, se solapan, lo que hace incrementar la
comorbilidad entre los trastornos.

2.4. Principales sistemas de clasificacion: DSM y CIE

Tal y como se ha reflejado en el capitulo relativo a la historia de la psicopatologia, a
medida que traiamos a escena a los autores mas representativos de nuestra disciplina, se
anadian reiteradas alusiones a la clasificacion de los trastornos mentales.

2.4.1. Breve recuerdo historico de los sistemas de clasificacion DSM y CIE

El primer sistema de clasificacion de los trastornos mentales fue llevado a cabo en Es-
tados Unidos, en el censo de 1840, el cual contiene solo una categoria, que comprende
tanto la idiocia como la insania. Cuarenta afios mas tarde, la psiquiatria norteamericana
reconocio siete categorias de trastornos mentales, entre las que destacan la mania, la
melancolia, la demencia, la dipsomania y la epilepsia. En 1927, la APA, siguiendo el
camino trazado por Kraepelin, establece un sistema de clasificacion de los trastornos
mentales semejante al del propio Kraeplin y que fue utilizado hasta 1935, afio en que
fue revisado e introducido en la Standard Classified Nomenclature of Disease de la aso-
ciacion médica americana.

En 1948, la Organizacion Mundial de la Salud asumi6 la responsabilidad de poner
al dia el sistema previamente denominado International Causes of Death y que habia
sido revisado cada 10 o 20 anos desde su fundacion en el ano 1900. La sexta revision,
denominada /CD-6, contiene la primera clasificacion de los trastornos mentales, con el
titulo “Trastornos psiconeuroticos y de la personalidad”. Este primer sistema de clasifi-
cacion contenia 10 categorias de psicosis, nueve de psiconeurosis y siete de trastornos
del caracter, la conducta y la inteligencia.

Aunque los psicopatdlogos americanos participaron en el desarrollo de la seccion de
los trastornos mentales de la /CD-6, la falta de importantes categorias diagnosticas, tales
como las demencias, cierto trastornos de la personalidad y algunos trastornos relativos
al ajuste, provoco una cierta insatisfaccion entre los usuarios de tal clasificacion en los
Estados Unidos, Finlandia, Nueva Zelanda, Tailandia, etc.

La falta de respaldo internacional a la /CD-6 hizo que la OMS encargase al psiquiatra
britanico Erwin Stengel una investigacion sobre esta situacion. Stengel concluy6 que la
ausencia de acuerdo internacional era debida a que en la /CD-6 se incluyen los factores
etioldgicos de los trastornos. Por ello, se sugeria que en el desarrollo de los nuevos sis-
temas de clasificacion se propusieran unicamente criterios operacionales, sin especificar
las posibles causas.
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A) DSM-I

En 1951, el Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos comisiond a un grupo de
trabajo —alguno de cuyos componentes (el 15 %) seran miembros de la APA— para desarro-
llar un sistema alternativo a la seccion de trastornos mentales de la /CD-6. El documento,
preparado por George Raines, esta basado en el sistema de clasificacion de la Veterans
Administration, y fue publicado en 1952 por la APA, con el titulo Diagnostic and Statisti-
cal Manual, Mental Disorders (DSM-I). Sin duda alguna, se dejo notar de forma especial
en esta clasificacion la mano de Meyer, a través del concepto de los tipos de reaccion. En
concreto, la seccion se denominé Diseases of the Psychobiologic Unit, en consonancia con
las ideas del propio Meyer. E1 DSM-I se publico en forma de pequeiio libro (130 paginas)
y a un modesto precio de tres ddlares. Las descripciones de los trastornos incorporaban
criterios conductuales y de rasgos. Recordemos que 93 de las 128 categorias eran breves
descripciones, con menos de 200 palabras, y afiadian poco mas de lo que aportaba el sen-
tido del término utilizado. Fue un sistema de clasificacion muy focalizado en los pacientes
hospitalizados, en el que se referian principalmente trastornos organicos y psicoticos.

B) CIE-8

Una vez que se habia alcanzado el éxito con la nomenclatura formulada en el DSM-I,
la siguiente tarea de la psiquiatria americana fue establecer una correspondencia entre
el DSM-1y la CIE-6. Los inicios del trabajo reflejaron rapidamente las diferencias exis-
tentes entre los dos manuales, puesto que uno de ellos, la C/E-6, proporcionaba una
clasificacion de los trastornos mentales de acuerdo con un criterio estadistico, mientras
que el DSM-I ofrecia una nomenclatura y una clasificacion segiin observaciones clinicas
(Millon, 1986).

Como es facil entrever, fueron necesarias muchas soluciones de compromiso para sal-
var no solo estas discrepancias de fondo, sino también las diferencias existentes en cuanto
a la nomenclatura. Como si de una etapa interina se tratase, se introdujeron una serie de
modificaciones en el texto de la CIE-6, con el objeto de adaptar la terminologia propia del
DSM-I. Debido a que estas modificaciones no pudieron ser validadas convenientemente
de acuerdo con los principios de la OMS, la siguiente edicion de la clasificacion interna-
cional de enfermedades —la C/E-7—, aparecida en 1955, no recogia estos cambios, por lo
que las diferencias entre el DSM-I y la recién publicada C/E-7 eran muy notorias.

Estas desavenencias causaron un profundo malestar entre los usuarios de estos siste-
mas de clasificacion, y ello urgio, en el nivel internacional, a hacer un esfuerzo colectivo
para optimizar la uniformidad entre ambos.

A partir de 1960, la Organizacion Mundial de la Salud inicié una consulta amplia
entre los psiquiatras y psicologos clinicos de numerosos paises, con el objeto de estable-
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cer criterios homogéneos de clasificacion de las enfermedades mentales que reflejaran
minimamente las diferencias transculturales. Los trabajos fueron sometidos a la reunion
del comité especifico de la Organizacion Mundial de la Salud en el verano de 1963, y
fueron aprobados definitivamente en la conferencia de revision internacional de la OMS
de 1965, bajo la denominacion CIE-8. Su publicacion tuvo lugar en 1968.

C) DSM-II

La estrecha colaboracion que presto la APA en la elaboracion de la C/E-8 fue un fac-
tor determinante para motivar la organizacion y la publicacion de su propio sistema de
clasificacion, de forma que resultase compatible con la nueva nosologia internacional.

La APA organiz6 un comité de nomenclatura y estadistica, bajo la presidencia de
Ernest Gruenberg, con el fin de preparar para la APA un nuevo manual de clasificacion
de los trastornos mentales, como deciamos, semejante a la C/E-8, con la salvedad de que
los términos introducidos deberian ser decididos de acuerdo con la idiosincrasia propia
de los Estados Unidos. Esta ultima exigencia venia motivada porque la C/E-8 no conte-
nia un glosario de términos adaptado al pais americano.

El comité se reunid practicamente de forma inmediata, y en 1967 someti6 el primer
borrador del DSM-II a la consideracion de un selecto grupo de 120 psiquiatras. A media-
dos del afno 1967, con las sugerencias de estos profesionales, se procedi6 a la redaccion
definitiva del documento, que fue aprobado por el comité ejecutivo a finales de 1967 y
publicado en 1968 como DSM-II.

Sin en el DSM-I se desaconsejaba a los clinicos que formularan diagndsticos mul-
tiples, en el DSM-II se recomendaba explicitamente que se diagnosticase cada uno de
los trastornos existentes, incluso en aquellos casos en los que un trastorno fuera con-
secuencia de otro, como puede suceder con la depresion y el alcoholismo. El término
“reaccion”, tan profusamente utilizado en la DSM-1, fue practicamente rechazado en la
nueva clasificacion y su uso quedé muy restringido.

A pesar de que el DSM-II preconizaba la utilizacion del diagndstico multiple, ain no
se habia establecido el diagndstico multiaxial de forma rutinaria, tal como ocurri6 a par-
tir del DSM-II1. En 1975, se publicaba la novena edicion de la CIE, en la cual aparecen
muy pocos cambios en comparacion con su predecesora, la CIE-S.

D) DSM-III
Sin duda alguna, la tercera edicion del DSM, publicada en 1980, se elabord en gran

parte con los avances de la psicopatologia europea. En efecto, a principios de la década
de los 70, esta contaba con instrumentos de investigacion semiologica y nosologica muy
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superiores a los de Estados Unidos. Como botén de muestra, recordemos el Present
State Examination (PSE), desarrollado por Wing en Reino Unido, en 1974, que es una
entrevista de gran prestigio y amplio uso. Por aquel entonces, se publica en Alemania un
manual para el diagndstico de los trastornos mentales (Das AMP-System: Manual zur
Dokumentation psyatrischer Befunde), de Shartetter, en 1971, que se acompaifiaba de un
glosario, una entrevista semiestructurada y la posibilidad de hacer un diagndstico por
ordenador. Estos trabajos y otras muchas aportaciones fueron dando un prestigio muy
notable a la psiquiatria europea y motivaron que adquiriese una posicion relevante en los
trabajos de preparacion del nuevo DSM-I1I.

Mediada la década de los afios 60, empieza a notarse un clima de cierto descontento,
cada vez mas notorio, con los sistemas de clasificacion psiquiatricos. Esta insatisfaccion
vino motivada por la baja fiabilidad que presentaban, la dependencia de dichos sistemas
con respecto al modelo médico, y las consecuencias negativas derivadas para el pacien-
te, una vez que este era seialado con un determinado diagnostico.

A pesar de que esta insatisfaccion se tradujo en ataques sin cuento al sistema asis-
tencial americano, que provocaron furibundos encontronazos entre los defensores y los
detractores de los sistemas de clasificacion, no por ello decreci6 el interés por la cate-
gorizacion de los trastornos mentales, al menos en una buena parte de los profesionales.

En efecto, a comienzos de la década de los 70, un grupo de psiquiatras —agotados
por la contienda que habian librado los profesionales contrarios a la clasificacion de las
enfermedades mentales y desilusionados por la escasa eficacia que mostraban las téc-
nicas de tratamiento psicodindmico— se organizaron en un grupo que Klerman (1978)
bautizo con el nombre de movimiento de los neokraepelinanos, que fijaron el punto de
partida del DSM-III.

Los lideres de este movimiento fueron Guze y Robins, de la Universidad de Wa-
shington en Saint Louis (Missuri); George Winokur, de la Universidad de lowa, donde
ejercia como jefe del departamento de psiquiatria; Donald Klein, director de investiga-
cion en el Instituto de Psiquiatria del Estado de Nueva York y profesor en Columbia, y
Robert Spitzer, que también trabajaba en este instituto de Nueva York.

Los neokraepelianos elaboraron una serie de principios que sirvieron de base para el
nuevo DSM-III. Entre ellos, destacan que la psiquiatria, en tanto que rama de la medici-
na, debe utilizar la metodologia cientifica y atender a los pacientes que requieran un tra-
tamiento para su enfermedad mental, la cual se distingue de otras situaciones normales
en las que se aprecia la enfermedad. En contra del parecer del movimiento antipsiquia-
trico, establecen claramente que la enfermedad mental es un hecho, aunque no exista
una unica enfermedad, sino muchas enfermedades mentales. Por ello, estas abandonan
la condicion de mito. Por tanto, la funcion de la psiquiatria —igual que otras ramas de la
medicina— consiste en investigar las causas y establecer el diagnostico y el tratamiento
que correspondan. El movimiento neokraepeliano, basado en el modelo médico, pone el
énfasis en los aspectos biologicos de la enfermedad mental y muestra gran interés por la
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clasificacion de las afecciones mentales y su diagndstico. Estos profesionales creen que
hay que establecer criterios de diagndstico cientificamente validados, a través de técni-
cas estadisticas que garanticen la fiabilidad y la validez de la clasificacion.

Tomando como punto de partida estas ideas, se procedio a la elaboracion del DSM-I11,
que alberga un contenido mucho mas voluminoso que el DSM-1'y el DSM-1I. En cuanto
al nimero de categorias diagnosticas, el DSM-III tiene 265; por el contrario, el DSM-I,
108, y el DSM-II, 182. Estos cambios también se reflejan en el nimero de paginas, pues
el DSM-I tenia 130 paginas y 34000 palabras; el DSM-II, 134 paginas y algo mas de
34000 palabras, y el DMS-III alcanz6 las 494 paginas y las 177 000 palabras.

Entre las principales aportaciones del DSM-1I1, figuran el diagndstico multiaxial, la
organizacion interna del manual en categorias diagnosticas, y la utilizacion de criterios
de diagndstico con un punto de corte especifico. E1 DSM-III fue pronto revisado en fun-
cion de las criticas recibidas, y ello dio paso a una nueva edicion, el DSM-III-R, en 1987,
y al DSM-1V'y el DSM-1V TR, en los afios 90, que siguieron en su elaboracién un modelo
semejante a del DSM-III.

E) CIE-10

La CIE-10 supone una innovacion importante con respecto a su predecesora, ya que
presenta un tamafio considerablemente mayor, pues incluye 100 categorias diagnodsticas,
mucho mas que las 30 de la CIE-9. El titulo adoptado es Trastornos mentales de la con-
ducta y del desarrollo, y se trata de un sistema orientado al &mbito internacional, por lo
que es muy sensible desde el punto de vista cultural, con el fin que pueda ser aplicado en
los paises miembros de la OMS.

2.4.2. DSM-5

El DSM-5 comenz6 su andadura a comienzos del afio 1999 y es el reflejo de una década
de trabajo y dos décadas de investigacion, a partir de la publicacion del DSM-II1.

Las expectativas iniciales en torno a este manual tenian como punto de mira el
previsible progreso de la psiquiatria bioldgica y el consiguiente avance que se produ-
ciria en esta obra como consecuencia del mejor conocimiento de las bases causales y
la sintomatologia de cada trastorno. Pero estas expectativas se fueron desvaneciendo
progresivamente en el comienzo del proyecto, y se dirigieron los esfuerzos hacia otras
areas de investigacion, tales como la psicologia clinica, la psicopatologia, la epidemio-
logia, la psicopatologia relacionada con el género, la psicopatologia transcultural y del
desarrollo, etc. Gracias a internet, los interesados de cualquier parte del mundo pudieron
observar su evolucion. Los sucesivos borradores fueron colgados en la web de la APA.
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El primero fue puesto a disposicion del publico el 10 de febrero de 2010 y recibié 8000
comentarios. El segundo se publicé en 2011, y fueron enviados 2000 comentarios adi-
cionales. Aunque esta iniciativa permitio a los coordinadores del proyecto comunicarse
con profesionales de cualquier parte del mundo, también abrio las puertas para que los
opositores incondicionales se alzaran en pie de guerra contra la edicion del manual.
Igualmente, la comunicacidn por internet, a través de correos electronicos y blogs, per-
mitid la unién de los criticos en el ambito internacional, con una intensidad no prevista
por los propios lideres del DSM-5.

David Kupfer fue nombrado presidente del comité de la APA para el DSM-5 y re-
cibio el encargo de elaborar un manual revolucionario que emparejara el sistema de
clasificacion con la moderna biologia molecular, la neurociencia cognitiva y afectiva,
y la psicometria. Reunio, con tal fin, a unos 500 profesionales de la salud mental, y los
agrupd en 13 grupos de trabajo. Participaron 11 hospitales universitarios en las pruebas
de campo para probar la fiabilidad de las categorias diagnosticas propuestas. El resulta-
do de este trabajo se dio a conocer en mayo de 2013, a través de un voluminoso manual,
que contiene 947 paginas y un total de 541 categorias diagndsticas, lo que supone un
incremento de 160 categorias con respecto a su predecesor, el DSM-IV. Sin embargo,
el namero de categorias definidas usando criterios de diagnostico se redujo a 151, en
contraste con las 201 del DSM-1V.

A) Fundamentos de la revision del DSM-5

A partir de la publicacion del DSM-II1'y sus sucesores, en la practica clinica se pro-
dujo una rapida y amplia aplicacion de estos sistemas de diagnostico, que eran tenidos
en cuenta para conceder los fondos de investigacion y realizar las pruebas clinicas, asi
como para el reembolso de los servicios psiquiatricos y psicologicos, etc. Los efectos de
esta aplicacion masiva de los manuales del DSM, a los que cabria afadir la CIE-10, en
los mismos términos, acarre6 una serie de consecuencias negativas que hay que poner
de relieve. En primer lugar, fue un error considerar los criterios y categorias diagnosticas
del DSM como un auténtico reflejo de la verdadera psicopatologia. Igualmente, fue una
equivocacion notable el uso exclusivo de este sistema para la evaluacion de la eficacia
del tratamiento.

El rapido crecimiento de la investigacion en los afios 90, junto con el empeiio de
encontrar deficiencias en el DSM-IV, condujeron a la convocatoria de un encuentro entre
la APA y el NIMH en 1999 para analizar la situacion creada y acordar la edicion de una
nueva version del DSM, el DSM-5.

Los estudios epidemioldgicos Catchment Area Program (Eaton ef al., 1984) y, mas
tarde, el National Comorbidity Survey (Kessler, 1994) y su réplica (Kessler y Merikan-
gas, 2004) pusieron de relieve una alta comorbilidad entre trastornos, lo que supuso
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una dura critica a la validez de las categorias diagnosticas del DSM, pues este deberia
contener categorias discontinuas y discretas entre si.

También se observo que los objetivos diana del tratamiento farmacoldgico no eran
coincidentes con los del DSM, en el sentido de que un farmaco como la fluoxetina, por
ejemplo, indicado en principio para la depresion, también produce beneficios terapéuti-
cos en los pacientes con trastornos de la ansiedad y de la ingesta.

B) Los cambios mas notables en el DSM-5

Los cambios introducidos en el DSM-5, aunque fueron de caracter conservador,
permitieron llevar a cabo importantes innovaciones. Pasamos revista brevemente a las
modificaciones mas notables:

1. Nueva organizacion de los trastornos. Con la aparicion de nuevas categorias diag-
nosticas, tales como los trastornos obsesivos y los relativos a los traumas, algunas
categorias diagnosticas, como los trastornos del humor, fueron divididas en dos
subcategorias separadas: los trastornos depresivos y los bipolares. Se ordenaron
los capitulos en funcién de la afinidad de los trastornos, de acuerdo con los estudios
epidemioldgicos, colocando mas proximos los que guardan mayor relacion. Por
ejemplo: trastornos depresivos, trastornos de la ansiedad, trastornos obsesivos, etc.

2. Introduccion del espectro. El concepto de espectro recibié una buena acepta-
cion, y se habilitaron nuevas categorias en este sentido: el espectro de la esqui-
zofrenia, el espectro del autismo, etc.

3. FEliminacion del diagnostico multiaxial. Los ejes diagnosticos de los sistemas
anteriores fueron eliminados, salvo el eje cuarto, que fue considerado pertinente
y quedo descrito en una nueva una categoria, denominada “Other Conditions
That May Be a Focus of Clinical Attention”, en la que se incluye una lista de
elementos para el diagnostico complementario multiaxial, por si se quiere ana-
dir en la historia clinica.

4. Atencion especial a los aspectos relativos al desarrollo, el género y los aspectos
culturales. Se crearon secciones especiales para el desarrollo y su curso, aspec-
tos relacionados con la cultura y aspectos referidos al género.

El DSM-5 fue dividido en tres secciones y un apéndice. Las secciones primera y
segunda, asi como el apéndice, son semejantes a lo incluido en los manuales previos.
Sin embargo, la seccion tercera es totalmente nueva y contiene una serie de secciones
orientadas a la toma de decisiones clinicas y el incremento de la sensibilidad con los
aspectos transculturales. Ademas, propone un enfoque dimensional de los trastornos de
la personalidad, entre otras novedades.
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2.4.3. CIE-11

La undécima revision de la Clasificacion internacional de enfermedades (CIE-11),
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entr6 en vigor el dia 22 de febrero de
2022. En comparacion con las versiones anteriores, la C/E-11 tiene un formato digi-
tal, es de facil uso y esta editada en multiples idiomas. Fue aprobada por la Asamblea
Mundial de la Salud en 2019, y los Estados miembros se comprometieron a utilizarla
a partir de 2022.

Desde su publicacion en 1992, la CIE-10 no habia experimentado ninguna revision.
En 20006, el capitulo quinto, “Trastornos mentales, conductuales y del neurodesarrollo”,
fue asignado al Departamento de Salud Mental y Abuso de Sustancias de la OMS para
proceder a su revision.

El comité asumid su mandato desde un punto de vista pragmatico, orientado a resol-
ver estas dos cuestiones:

— Identificar qué categorias de trastornos mentales y condiciones relacionadas con
la salud se consideran importantes para llevar a cabo el abordaje desde un punto
de vista clinico.

— Como deberian ser definidas y operacionalizadas.

A) Utilidad clinica

Con el fin de elaborar la revision de la CIE-11, la OMS proporcioné las siguientes
indicaciones de utilidad clinica, con base en definiciones previas (Reed, 2010; Reed
etal., 2013):

— Facilitar la comunicacion entre usuarios.

— Facilitar la conceptualizacion o comprension de la entidad o las entidades clasi-
ficadas.

— Implementacion facil y exacta por los profesionales de la salud.

— Ayuda a los profesionales para seleccionar los tratamientos mas adecuados y
administrar las condiciones clinicas.

La OMS organiz6 muchas pruebas de campo, con los siguientes criterios:

—

Amplias entrevistas a profesionales en el nivel internacional.

2. Estudios de campo en el ambito formativo acerca de como los clinicos concep-
tualizan la relacion entre los trastornos mentales y como los trastornos mentales
deberian ser clasificados para corresponder a la practica clinica.
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3. Andlisis, a través de metodologias experimentales, basados en estudios de caso
estandarizados.

4. Estudios de campo en los &mbitos en los que el sistema pretenda ser implemen-
tado, en los niveles primario y especializado.

B) Aplicabilidad global

La politica seguida por la OMS es que el sistema pueda ser aplicado en cualquier
pais miembro. Para ello, se adoptaron las medidas que exponemos a continuacion.

El International Advisory Group (IAG) y los restantes grupos de trabajo para la re-
vision de la CIE-11 incluyeron representantes de todas regiones integrantes de la OMS.
Las entrevistas, encuestas y otros materiales de trabajo fueron elaborados en las lenguas
nativas propias de cada region.

Las guias de diagnostico de la CIE incluyeron una seccion especifica para atender los
aspectos culturales concretos de la presentacion clinica y el diagndstico de cada condicion.

Las pruebas de campo de las guias de diagnostico propuestas fueron realizadas por
la Global Clinical Practice Network (GCPN) (Reed et al., 2015), una red internacional
compuesta por 14000 profesionales de la salud mental y de la atencion primaria de mas
de 50 paises (Evans ef al., 2015, y Keeley et al., 2016).

2.4.4. Criticas a los sistemas categoriales

Las recientes versiones de los manuales de diagnostico, sobre todo el DSM-1V'y el DSM-
5, dotaron a la psicopatologia de una enorme solidez, debido a que establecieron crite-
rios de diagnostico fiables para la mayor parte de los trastornos mentales y facilitaron la
elaboracion de instrumentos de diagnostico, tales como las entrevistas y los cuestiona-
rios, dotados de una gran validez y fiabilidad. Al mismo tiempo, el agnosticismo tedrico
del que hace gala la serie DSM ha facilitado la comparacion de los resultados alcanzados
por los grupos de investigacion con diversas posiciones conceptuales. Al lado de estos
valiosos avances, la serie DSM, y particularmente el DSM-5, ha sido objeto de importan-
tes objeciones metodologicas y clinicas, que resumimos a continuacion.

4) DSM-5 y CIE-10

Se han considerado sistemas categoriales teoricos, fruto de un consenso entre los
miembros de las comisiones, y sin base en la investigacion empirica, aunque en su ela-
boracion se tuvieran en cuenta numerosas historias clinicas.
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