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Blanca Mellor Marsa y Massimiliano Aragona

De la categoria ala dimension: una mirada critica
alaevolucion de la nosografia psiquiétrica

RESUMEN: Las profundas anomalias a las que
se enfrenta la nosografia psiquiétrica'y la proli-
feracion de propuestas alternativas y revolucio-
narias —asi el diagnostico dimensional—, pueden
comprenderse a través de un andlisis kuhniano.

PALABRAS CLAVE: Nosografia, diagndstico,
categoria, dimension.

SUMMARY: The deep anomalies which the
current psychiatric nosography is facing and the
proliferation of aternative and revolutionary
proposals —including the dimensional diagnosis—,
can be understood through a kuhnian analysis.
KEY WORDS: Nosography, diagnosis, cate-
gory, dimension.

Encontrandonos a las puertas de la publicacion del DSM-V, que se espera
alrededor de 2010, se ha solicitado alos investigadores que contribuyan ala docu-
mentacion base que los planificadores del DSM-V deberan utilizar para su revi-
siont. Esto implica tanto consideraciones tedricas, como estudios empiricos.

Unavision general sobre el actual debate pone de manifiesto que dos puntos
de vista opuestos estan ahora en conflicto. Por un lado, esta el «enfoque conserva
dor», que insiste en que los cambios en |os criterios del actual sistema de diagnos-
tico tienen muchas posibles desventgjas?: a) los cambios deberian ser aprendidos
por miles de clinicos; b) las formas de registro médico, entrevistas estructuradas y
otros documentos rel acionados con la salud tendrian que ser modificados; los meta
andlisis, estudios longitudinales y de las comparaciones entre |os pacientes selec-
cionados con los nuevos y antiguos criterios podrian verse afectados; ¢) cambios
demasiado frecuentes podrian desacreditar € proceso de revision y ridiculizar e
sistema DSM.

Como consecuencia de ello, los investigadores que proponen un enfoque con-
servador sugieren modificar el cumplimiento delos criterios diagnésticos DSM sblo
en los pocos casos en que la evidencia empirica de la necesidad de cambio es con-
vincente®.

1 KUPFER, D. J;; FIrsT, M. B.; REGIER, D. A., «Introduction», en Kuprer, D. J.; FIrsT, M. B.; REGIER, D. A.
(eds.), A Research Agenda for DSM-V, Washington D. C., American Psychiatric Association, 2002, pp. XV-
XXIII.

2 ROUNSAVILLE, J., y otros, «Basic Nomenclature Issues for DSM-V», en Kurrer, D. J.; FirsT, M. B.;
ReGIER, D. A. (eds.), A Research Agenda for DSM-V, Washington D. C., American Psychiatric Association, 2002,
pp. 1-29.

3 KEeNDELL, R. E., «Five Criteria for an Improved Taxonomy of Mental Disorders», en HELZER, J. E.;
Hupeziak, J. J. (eds.), Defining Psycopathology in the 21 Century. DSM-V and Beyond, Washington D. C.,
American Psychiatric Publishing, 2002, pp. 14-15.
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En contraposicidn a esta vision estan |os autores que, aungue reconocen €l
gran éxito del sistema de DSM en la mejora de los diagndsticos psiquidtricos, se
ven desalentados, a mismo tiempo, por los pobres resultados obtenidos en los
archivos como diagnostico, validez y utilidad clinica. Por ejemplo, Kupfer, Firsty
Regier escriben: «En los més de 30 afios desde |a introduccién de los criterios de
Feighner por Robins y Guze, que eventualmente condujo al DSM-I111, el objetivo
de lavalidacion de estos sindromes y e descubrimiento de etiologias comunes ha
seguido siendo dificil de alcanzar. A pesar de los muchos candidatos propuestos,
ninguin marcador de laboratorio ha demostrado ser especifico en laidentificacion
de ninguno de los sindromes definidos del DSM. Estudios epidemioldgicos y
clinicos han mostrado indices extremadamente altos de comorbilidad entre los
trastornos, socavando la hipotesis de que los sindromes representan diferentes
etiologias. Ademés, estudios epidemioldgicos han demostrado un alto grado de
inestabilidad diagnostica a corto plazo para muchos trastornos. Con respecto al
tratamiento, la falta de especificidad es laregla mas que la excepcion»*.

Opiniones como la siguiente se propagan rapidamente entre |os investigado-
res. «Lainvestigacion centrada exclusivamente en € perfeccionamiento de los sin-
dromes definidos en el DSM tal vez nunca tenga éxito en el descubrimiento de su
etiologia subyacente. Para que eso ocurra, puede que sea necesario un aln desco-
nocido cambio de paradigma»®. El uso del término técnico ‘paradigma’ es signifi-
cativo, y remite a la teoria de Kuhn sobre las revoluciones cientificas®. Pues bien,
con €l presente trabajo se tratara de hacer una revision critica a la historia de la
reciente clasificacion psicopatol6gica, desde la etapa inmediatamente anterior a
nacimiento del DSM, pasando por sus diferentes ediciones, hastalacrisisactual. Se
analizaran las ‘anomalias’ —en términos kuhnianos— del DSM con la mirada pues-
ta en una inminente revolucién; en particular se discutira el diagnostico dimensio-
nal, que es una de las alternativas més plausibles que se presentan actualmente.

La ciencia segiin Kuhn

Podemos dividir esqueméticamente la evolucién kuhniana de las ciencias en
cuatro fases’

1) Periodo preparadigmatico. Se caracteriza por la ausencia de un cuerpo
tedrico comuln y por la coexistencia de diferentes escuelas en competicion cada

KUPFER Y otros, 2002, p. XVIII.

KUPFER Y otros, 2002, , p. XIX.

KuhN, T. S., The Structure of Scientific Revolutions, Chicago, University of Chicago Press, 1962.
Ibidem.
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unade las cuales posee su propio escenario cultural, principios tedricos, formas de
enfocar los problemas y modalidades (conceptuales, y a veces técnicas) de afron-
tarlos. Cada escuela retiene estar en lo cierto, emplea muchas energias en mejorar
Sus presupuestos tedricos y sobre éstos polemiza con las demas escuelas. Asi que
no hay un modo comun y compartido de abordar los problemas de una determi-
nada disciplina.

2) Nacimiento del paradigmay periodo de ciencianormal. En el seno delas
escuelas se empieza a profundizar en aguellos prablemas que resultan méas ade-
cuados a planteamiento de la propia corriente. Llegado un punto puede suceder
gue una de ellas empiece a destacar en la explicacién de determinados fendmenos.
Un nuevo paradigma se impone en el momento en e que demuestra una superio-
ridad explicativa respecto a otras formas de afrontar el problema. El primer efec-
to que induce €l paradigma naciente sera su aceptacién progresiva por parte de la
comunidad cientifica, que con e tiempo encontraré en éste un lenguaje comun.
Entre los efectos derivados del nacimiento de un paradigma se observa: a) un
empleo més eficaz de las energias (antes destinadas a la confrontacién polémica
con escuelas adversarias); b) una aceptacién compartida de los principios y con-
ceptos asimilados (ahora como version oficia recogida en los manuales); ) una
metodologia codificada; d) una articulacion del campo mas rigida en la que la
investigacion estd més orientada y es selectiva concentrandose en aspectos més
sutiles y complejos y dirigiéndose consecuentemente a una restringida parte de la
comunidad cientifica a través de revistas especializadas. En este periodo, Ilamado
«de ciencianormal», el cientifico esinstruido a nivel conceptual y préactico, segiin
el paradigma reinante. Kuhn habla de «obreros» que resuelven problemas de
forma andloga a la resolucién de un puzzle o rompecabezas, situacion en la cua
basta con seguir unas reglas predeterminadas, sabiendo que la solucion existe y
que lo resolvera quien sea suficientemente capaz.

3) Crisis. Puede ocurrir que algunos de los problemas que emergen de la
aplicacion del paradigma demuestren ser verdaderas anomalias y no simples con-
tratiempos. Para Kuhn, las anomalias no son sélo problemas que no se consigue
resolver o que «persisten». Son la consecuencia de laforma en que se enfocan los
fundamentos mismos del sistema, los puntos en conflicto con los presupuestos
centrales del paradigma, que adquiriendo un peso lo suficientemente importante se
resisten a ser resolubles desde los criterios, reglas y métodos del sistema impe-
rante, comenzando a observarse una estrecha relacion entre aquellos y los funda-
mentos mismos de éste. Empieza a plantearse entonces la posibilidad de que
modificando los presupuestos puedan eliminarse las anomalias.

4) Revolucién. Unavez instauradalacrisisy puestos en entredicho los fun-
damentos del paradigma, proyectando la superacion de los problemas desde pre-
supuestos diferentes, numerosos investigadores comienzan a plantear nuevas teo-
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rias incompatibles con el vigjo paradigma. Se inicia entonces una lucha que podra
llevar a unarevolucién y ala sustitucion del sistema anterior por parte de una de
las alternativas.

El DSM como paradigma kuhniano

Una reformulacion, en clave kuhniana, del debate sobre el diagnéstico psi-
quiétrico con vistas al DSM-V8 ha sugerido que con el DSM-I1I lanosografia psi-
quidtrica entré en una fase paradigmatica. Desde esta perspectiva, la historia
reciente de la clasificacion psiquiatrica adquiere un matiz diferente y, como se
intentara mostrar en este escrito, también el actual debate con miras a DSM-V
adquiere una claridad global.

1) Periodo preparadigmaético

Tentativas modernas de sistemati zacion de la clasificacion psiquiétrica se han
sucedido en el tiempo hasta que afinales del siglo X1X, caracterizado por un clima
favorable al positivismo cientifico, se pasa de |as descripciones de sindromes espe-
cificos a la sistematicidad que encontramos en Kragpelin quien en su tratado de
psiquiatria® da importancia a la observacion continuada del enfermo para una
nosologia descriptiva basada en un cuadro general en el que tiene especial rele-
vancia la evolucion de la patologia y € prondstico como criterio esencia. Sin
embargo, aungue la clasificacién kraepeliniana constituyese un avance importan-
te en la nosografia psiquiétrica 'y a pesar de su notable influencia sobre el pensa-
miento psiquiétrico, no llegd a constituirse un Unico sistema dominante de clasifi-
cacién sobre esa base. Durante la primera mitad del siglo XX la situacion siguio
caracterizandose por diferentes escuelas de pensamiento que elaboraban auténo-
mamente su propia clasificacion de las patologias mentales. Para Minkowski, la
nosografia psiquidtrica se caracterizaba por ser € centro de polémicas entre pai-
ses, entre escuelas e incluso entre psiquiatras. La demencia precoz de Kraepelin
chocaba con la nosografia de Magnan en Francia, fundada sobre la idea de dege-
neracion, por 1o que no todos los psiquiatras franceses adoptaron € punto de vista
de Kragpelin. Régis mantenia en toda su extension e concepto de confusién men-
tal, y este diagnostico invadia el campo de la demencia precoz de Kraepelin. Por
otra parte, los limites entre esta entidad morbida y otras enfermedades mentales,

8 ARAGONA, M., Aspettando larivoluzione. Oltre il DSM-V: le nuove idee sulla diagnosi tra filosofia della
scienza e psicopatologia, Roma, Editori Riuniti, 2006.
9 KRAEPELIN, E., Psychiatrie. Ein Lehrbuch fir Sudierende und Arzte, Leipzig, Barth, 1903-1904.
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tales como los delirios de interpretacion o persecucion (paranoico), 0 psicosis cré-
nica alucinatoria no eran precisos ni universalmente aceptados. La psicastenia de
Janet invadia el campo de la esquizofrenia de Bleuler, y viceversal®. En genera
este contexto describe una situacion tipicamente preparadigmatica, a la que se
habia tratado de hacer frente comenzando a acordar una terminologia diagnostica,
asi en 1948 la Organizacién Mundia de la Salud habia publicado la 6.2 edicion del
Cadigo Internacional de Clasificacion de las Enfermedades, 1a ICD, en la que se
incluia por primeravez una clasificacion de las patol ogias mentales!t. Seguido, en
1952, por la publicacion del primer Manual Diagnostico y Estadistico de la
Asociacion Americana de Psiquiatria, que incluia un glosario con la descripcion
de las categorias diagnésticas del APAL,

2) DSM-III, & nacimiento de un paradigma

En los afios siguientes contintia este esfuerzo de elaboracién de glosarios con
ladescripcion de las categorias diagndsticas, encaminados alaadopcién, por parte
de los clinicos, de un lenguaje comun para el diagndstico psiquiatrico. Sin embar-
go, un estudio ya clésico® mostré gque los psiquiatras de diferentes paises (brit&
nicos y americanos), a pesar de compartir el mismo glosario diagnéstico, tendian
a hacer al mismo paciente, diagndsticos diferentes. Se vio que no bastaba que el
término diagndstico fuese el mismo, porque era el propio acto diagnostico (el juz-
gar el caso individual x como perteneciente ala categoriay) el que resultaba cues-
tionable, la evaluacién de diagndstico estaba demasiado ligada a la subjetividad
del clinico y a sus conocimientos generales sobre las patologias (que a su vez
dependian mucho de su pertenencia a una escuela de pensamiento determinada).
Esto comporté una baja fiabilidad de |os datos epidemiol gicos y laimposibilidad
derealizar comparaciones entre estudios y, como consiguiente, unadificultad para
la comunicacion cientifica.

Laconciencia de este problema hizo que se proyectase extender lamedidade
consenso al «acto» diagndstico mismo. La mayor innovacion del DSM-111 fue la
propuesta de utilizacion de «criterios diagndsticos especificos» (modificando par-
cialmente una modalidad diagndsticainnovadora ya presente en los llamados «cri-

10 Minkowskl, E., Traité de psychopatologie, Paris, PUF, 1966.

11 WOoRLD HEALTH ORGANIZATION, Manual of the International Classification of Diseases, Injuries and
Causes of Death, Ginebra, World Health Organization, 1948.

12 AMERICAN PsycHIATRIC AssocIATION, Diagnostic and Satistical Manual of Mental Disorders,
Washington D. C., American Psychiatric Press, 1952.

13 KENDELL, R. E., y otros, «Diagnostic Criteria of American and British Psychiatrists», Archives of
General Psychiatry, 1971, 25, pp. 123-130.
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terios de Feighner»', que pueden ser considerados justamente precursores direc-
tos del DSM-III. Con la introduccion de los criterios diagnosticos operativos
explicitosy necesarios paraladiagnosis se produce un cambio de épocaen el con-
texto de la diagnosis psiquidtrica: solo en €l caso de que éstos fueran satisfechos
seria posible hacer € diagndstico concreto. Se trataba por tanto de limitar la sub-
jetividad del clinico mejorando asi la comunicacion y comparacién entre paises u
orientaciones diferentes. El uso de criterios operativos, una combinacién de con-
vencionalismo y empirismo y la categorizacién de las diagnosis en un plano exclu-
sivamente descriptivo encaminado a obtener, mediante la ateoricidad causal, la
maxima fiabilidad diagndstica entre clinicos, fueron los factores que habrian lle-
vado a una revolucion en los fundamentos de la clasificacion psiquiétricay harian
del DSM-I11 un paradigma nosogréfico.

La confirmacion de que con el DSM-I11 lanosografia psiquiétrica haya entra-
do en una verdadera y propia fase paradigmatica puede comprobarse a efectos
préacticosts. Después de laintroduccién del DSM-I11, este sistema de clasificacion:
a) traspasd los limites de la psiquiatria americana para ser utilizado en todo €l
mundo (como lo evidencian los numerosos idiomas a los que ha sido traducido);
b) tuvo influenciaen la OMS, que incluyé en la 10.2 edicion de la CIE los «crite-
rios diagnosticos especificos», siguiendo en esto la linea trazada por el DSM-III;
c) empezd a ser utilizado por trabajadores de diferente formacion y orientacion
sobre el origen de |a patologia mental (de hecho casi todos |os manual es recientes
de psiquiatria o psicopatol ogia de diversos enfoques tedricos recurren al mismo al
organizar sus contenidos); d) como sucede con cada paradigma, el DSM se ha con-
vertido en € lenguaje esténdar para la investigacion psiquiatrica. Un andlisis
bibliométrico® en la base de Datos Psyclnfo encontré que durante el periodo
1987-2004, 32.098 articulos se publicaron siguiendo los criterios DSM, mientras
gue las investigaciones basadas en orientaciones diagndsticas «preparadigmati-
cas» eran laminoria.

La crisis actual

Después de afios de dominio del DSM sobre el campo nosogréfico, en los
Ultimos afios se han vuelto cada vez més frecuentes los trabgjos criticos sobre €l

4 FEIGHNER, J. P, y otros, «Diagnostic Criteria for Use in Psychiatric Research», Archives of General
Psychiatry, 1972, 26, pp. 57-63.

15 Aragona, 2006.

16 Sprock, J.; HERRMANN, D., «Relative Size of the Literatures for Psychopathological Disorders: Number
of Articles Pertaining to DSM-IV Diagnostic Categories», Journal of Clinical Psychology, 2000, 56, pp. 491-504.
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mismo que tienden a poner de relieve sus limites, como los mencionados en la
introduccién'’. La cuestion es si se trata de un hecho periférico, 0 es e signo de
unaverdaderacrisis del paradigma cientifico dominante. Laidea que defiende este
escrito es que problemas como la enorme tasa de comorbilidad, 1a heterogeneidad
interna de los diagndsticos y su falta de especificidad no son solo problemas empi-
ricos, sino «anomalias». Por ejemplo, se ha visto que en el caso de los trastornos
mentales del DSM, la comorbilidad psiquiétrica «se convierte en una consecuen-
cia en gran medida arbitraria de los signos y sintomas seleccionados como crite-
rios diagnosticos, y, por tanto, varia en funcién de la evolucion de las précticas de
diagndstico»?s,

Como sefid 6 Mai, esto se debe a varios factores que contribuyeron ala apa-
ricion de la comorbilidad como un subproducto del sistema de clasificacion de la
DSM: a) lareglaimplicita de que e mismo sintoma puede no aparecer en més de
un trastorno (por gemplo, excluyendo el sintoma «ansiedad» de los criterios de
depresion mayor aumento la comorbilidad entre depresién y trastorno de panico);
b) la proliferacién de las categorias diagndsticas debido a la divisién de actitudes
(«s se hacen demarcaciones que no existen en la naturaleza, la probabilidad de
tener que hacer varios diagndsticos en un caso individual evidentemente aumen-
tan»?®, c) el limitado nimero de reglas jerarquicas, d) €l uso de criterios operacio-
nales. En un reciente debate sobre €l tema? se resaltd que la comorbilidad es un
artefacto del DSM, no sblo por sus caracteristicas internas, sino también por razo-
nes filostficas (prevalencia del empirismo sobre convencionalismo) que en los
afos mas recientes, han llevado a la eliminacion de muchas reglas jerérquicas de
exclusién, haciendo «explotar» el fendmeno. En consonancia con esta descrip-
cion, lacomorbilidad haido cambiado gradualmente de una oportunidad de apro-
vechar la informacion pertinente, subestimada en los sistemas categéricos que
excluyen la posibilidad de registrar multiples diagndsticos, a un desafio para la
psiquiatria, y finalmente a una anomalia que pone en tela de juicio la propia cre-
dibilidad del sistema de clasificacion DSM, exigiendo su posible crisis. Ademas,
se sefia 6%, la estrecha relacion entre cuestiones aparentemente diferentes: por
gemplo: @) la sustitucién de criterios monotéticos (en los que la diagnosis sblo
puede ser efectuada siempre y cuando se satisfagan todos y cada uno de |os sinto-

17 Véase notal.

18 |LILIENFELD, S. O.; WALDMAN, |. D.; IsrRAEL, A. C., «A Critical Examination of the Use of the Term
Comorbidity in Psychopathology Research», NuevaYork, Clinical Psychology, 1994, 1, pp. 71-83 (p. 75).

19 Mal, M., «Psychiatric Comorbidity: an Artefact of Current Diagnostic Systems?», The British Journal
Psychiatry, 2005, 186, pp. 182-184.

20 ARAGONA, M., The Role of Comorbidity in the Crisis of the Current Psychiatric Classification System.
Philosophy, Psychiatry and Psychology, en prensa.

21 ARAGONA, 2006.
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mas previstos para una patologia dada) por criterios politéticos (en los que, dado
un listado de sintomas no jerarquizados, no todos son imprescindibles para €l
diagndstico, bastando un cierto nimero) lleva a la heterogeneidad interna de las
diagnosis; b) como consecuencia se busco reducir la heterogeneidad dividiendo la
resultante categoria diagndstica, cuando resultaba demasiado amplia 'y heterogé-
nea, en distintos trastornos de dimension menor que se suponian mas fiables y
homogéneos; c) ello ha comportado, sin embargo, una mayor probabilidad de que
aguellos se presenten alavez en un mismo paciente y, por tanto, ha aumentado la
probabilidad de comorbilidad.

Por Ultimo, se observé que, a menudo, las posibles estrategias de solucion de
estos problemas disponibles dentro del paradigma (como la comorbilidad), o son
tedricamente inaceptables, 0 si seintrodujesen, producirian (como en el caso dela
liberalizacion de la comorbilidad) efectos précticos (en este caso congtituiria un
aumento espectacular de las tasas de comorbilidad) que podrian agravar la crisis
del DSM aumentando la presion hacia una solucion «revolucionari a»?.

Alternativas revolucionarias. El ggemplo del diagnéstico dimensional

Como respuesta a la profunda crisis que vive la nosografia actualmente se
presentan como posibles varias aternativas. Consideraremos como g emplo la
alternativa dimensional, que se enfrentaria a la vision categorial mantenida en el
DSM-II1 y sucesivas ediciones, como una de las propuestas revolucionarias con
mas peso, al menos en el dmbito de los trastornos de personalidad?. En general,
el diagndstico dimensional se opone a una vision de |os trastornos mentales que
|os considera entidades biomédicas concretas, de naturaleza diferente entre ellas,
asuncion ésta que parece demasiado optimista si consideramos que en € mismo
paciente coinciden, amenudo, diferentestrastornosy que esto se debe a una super-
posicién de sintomas. Se comprueba ademas que en un grafica de distribucion de
los sintomas de un trastorno no aparecen zonas claras que o separen de otro sino
mas bien un continuo gue se observatambién al considerar el umbral entre los gjes
I 'y Il (entrelostrastornos mayoresy los de personalidad), |o mismo sea dicho para
el umbral diagnostico que separalos trastornos de la «normalidad». Si los umbra-
les se demuestran arbitrarios parece necesario introducir un sistema en el que los
sintomas sean considerados como niveles de intensidad, mas o menos funcionales,
presentes en todas las personas, que podrian situarse a lo largo de un continuo
dimensional.

2 ARAGONA, en prensa.
2 WIDIGER, T. A., «Dimensional Models of Personality Disorder», World Psychiatry, 2007, 6, pp. 79-83.
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De un andlisis de las caracteristicas de las varias propuestas de diagndstico
dimensional?*, emergen las carateristicas comunes y los limites de cada una de
ellas, ademéas de algunos puntos en comun con el diagnéstico categorial. Las
dimensiones, al igual que las categorias, se refieren a plano fenoménico-descrip-
tivo. Sin embargo, para hablar de verdaderas dimensiones, los fendmenos deben
tener una distribucién continua, es decir, variar cuantitativamente, de forma que
puedan ser medidos. El problema que surge deriva del hecho de que sélo algunos
responden a esta caracteristica; algunos impulsos son del tipo «todo o nada», la
gradualidad se pierde en el momento de laaccién. En el caso del andlisisfactorial,
la complicacién subyacente se debe a su propia naturaleza, que transforma en
dimensién cualquier fenébmeno.

Por su parte, la consecuencia derivada de la distribucion normal es que se
extiende ddl extremo normal a patoldgico a medida que aumenta la intensidad de
los fendmenos que se estan midiendo, en cuyo caso la variacion es cuantitativa, lo
gue supone gue cada linea de demarcacion entre normay patologia no es inherente
al objeto de evaluacion pero sera definida convencionalmente por € observador
segun su finalidad. Sin embargo puede suceder que existan a su vez sintomas que
cambian también cuditativamente, fendmenos que existen solo en la patologiay no
tengan una correspondencia en la norma, y que, en € caso de variar cuantitativa-
mente pueden necesitar un juicio de valor ademas de una eval uacion estadistica. Por
un lado, todas | as desviaciones respecto a la norma son patoldgicasy por otro exis-
ten patologias que, siendo endémicas en la poblacidn, no se desvian de lamedia.

Las dimensiones son trans-nosogréficas dado que no son especificas de una
categoria diagndstica. Esto queda respaldado por el hecho de que los fenémenos
psicopatol 6gicos no son exclusivos de un solo sindrome, sino que estan presentes
en muchas categorias diagndsticas. Se observa, sin embargo, que bajo el mismo
nombre se alude a menudo a diversos fendbmenos. Hace falta, por tanto, un andli-
sis psicopatol 6gico mas pormenorizado de las diferencias fenomenol dgicas.

Otra propiedad imprescindible de las dimensiones es la de homogeneidad,
sin la cual no puede darse continuidad ni cuantificacion. Este requisito, junto al
requerimiento de independencia que tienen las dimensiones tanto en el plano des-
criptivo como en el funcional y en el terapéutico es sin, embargo, al igua que en
las categorias, relativo en la evaluacién préctica (tanto los trastornos como las
dimensiones son internamente heterogéneos; 10s trastornos son independientes, en
teoria, y sin embargo observamos que coexisten en la comorbilidad, las dimensio-
nes son tedricamente independientes, pero a menudo co-varian).

2 VELLA, G.; ARAGONA, M., Metodologia della diagnosi in psicopatologia. Categorie e dimensioni, Turin,
Bollati Boringhieri, 2000.
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Asimismo, deberian gozar en principio de una ausencia de jerarquias, es
decir, estar siempre en € mismo plano, tener la misma importancia clinica; sin
embargo la préctica del clinico evidencia la presencia de jerarquias que condicio-
nan su proceder. Por otro lado, € punto méas débil de esta aproximacion, igual que
sucede al hablar de categorias, concierne a hecho de que no se pueda, por €l
momento, y dado el estado de la ciencia, afirmar una individuacion de las dimen-
siones (como en el caso de las categorias), ya no sobre la base de |os fenGmenos,
sino sobre la correspondiente funcidn neurobiol gica alterada.

Hay dos importantes diferencias entre ambos tipos de diagndstico: |a capaci-
dad para graduar la intensidad de la enfermedad en las dimensiones (y, aunque
esto no siempre es factible, no hay duda de que algunos fenébmenos psicopatol 6-
gicos se caracterizan mejor Si se consideran como una «tendencia a»); y en €
hecho de que las dimensiones no requieren una distincion clara norma/patol ogia,
por lo que evitan que se pierda informacion «subyacente.

Estos son los puntos a favor que con frecuencia sostienen los «dimensiona-
listas». Se complementan, creemos, con otro que en nuestra reformulacion kuh-
niana parece crucial. De hecho, se havisto laimportancia del papel desempefiado
por la comorbilidad en la crisis del DSM. ¢Qué sucederia a este nivel en caso de
introducir un diagnostico dimensional? Recientemente se denuncié que con el
diagnostico dimensional «el caso Unico no se gjustaria a una categoria (por g em-
plo, un caso de la esquizofrenia)», sino que en cada sujeto se mediria un nimero
de dimensiones predeterminadas. El resultado de este procedimiento alternativo
seriaun Unico perfil para cada paciente en un momento dado. En este caso, €l con-
cepto de comorbilidad (la coexistencia de dos 0 més trastornos en € mismo
paciente) seria absurdo: en efecto la coexistencia de varias dimensiones en €l
mismo sujeto es lo normal, el resultado esperado, derivado de la utilizacién de un
modelo dimensional. En consecuencia, en este contexto, la posicién de comorbi-
lidad seria acaso andloga a la teoria de los epiciclos ptolemaicos o a phlogiston
de la Quimica antes de Lavoisier®.

En otras palabras, se trataria de una verdadera revolucién diagnostica. ¢Es,
éste por tanto, €l futuro cercano del diagnostico psiquiétrico? Quiza si, y sin
embargo no se pueden dejar de sefidlar algunos puntos muy problemaéticos a dia
de hoy: @) una mirada a campo dimensional evidencia inmediatamente que no
existe un unico modelo de dimensiones disponibles, sino que muchos de €ellos
compiten entre si. Es previsible que no tenga fuerza suficiente para engendrar una
revolucion hasta que no ofrezca un Unico modelo aternativo a DSM. b) la menor
naturalidad de las operaciones de diagnéstico dimensional (a menudo basadas en

2% ARAGONA, en prensa
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baterias de pruebas), en comparacion con |la tendencia a categorizar (sea porque,
en general, e ser humano conoce categorizando, sea porque € diagndstico psi-
quiétrico categérico es mucho méas similar al diagndstico médico, y, por tanto, mas
comunmente utilizado en la cultura occidental) sugiere que habra resistencias a
este tipo de innovacion; c) entre las caracteristicas esenciales de cualquier taxo-
nomia categorial estélade estar abierta, en el sentido de que si en un futuro se des-
cubre una nueva categoria ésta pueda ser incluida en la clasificacion, sin invalidar
el sistema. Considérese e caso extremo del descubrimiento del ornitorrinco; es
cierto que pasaron décadas antes de encontrarle un lugar en la clasificacion de los
animales, y sin embargo al final selogré sin invalidar el sistema?. En el caso del
diagndstico dimensional tal como lo conocemos hoy, sin embargo, hay un nime-
ro definido de dimensiones basicas a evaluar (por gjemplo, cinco en los Cinco
Grandes de personalidad), y no parece que e sistema ofrezca la posibilidad de
anadir nada sin transformarse en algo diferente.

Conclusiones

Se ha planteado aqui que el actual debate adquiere mayor claridad s se
reconceptualiza siguiendo la descripcion kuhniana del modo en que avanzan las
ciencias. Incorporada en este marco méas amplio, los problemas de la actual clasi-
ficacion psiquidtrica (por ejemplo, comorbilidad y heterogeneidad interna de los
diagnosticos) han resultado ser anomalias kuhnianas reales que proceden directa
mente de laforma en gue se ha organizado el DSM Y, en consecuencia, ponen en
crisis € sistema. Esta afirmacién, que en este trabgjo se ha justificado a través de
un andlisis de las caracteristicas intrinsecas del DSM, se ha puesto a prueba ade-
maéas, mediante un analisis empirico bibliométrico?’; este estudio determiné que a
pesar de que € DSM sigue siendo €l sistema de clasificacion mas utilizado en la
investigacion internacional, sin embargo, su ritmo de crecimiento en comparacion
con e de algunos modelos alternativos (diagndstico de espectro y diagnostico de
dimensional) sugiere que empieza a evidenciar |os primeros indicios de una posi-
ble crisis, mientras que dos model os alternativos estan creciendo con rapidez, pero
no son todavia tan fuertes como para lograr a dia de hoy, una revolucion cientifi-
ca. En la Ultima parte, se valord, a modo de gjemplo, uno de estos modelos alter-
nativos, e dimensional, viéndose que no solo algunos limites inherentes a sus

% Eco, U., Kant y e ornitorinco, Barcelona, Lumen, 1998; or. 1997.

27 ARAGONA, M., «A Bibliometric Analysis of the Current Status of Psychiatric Classification: the DSM
Model Compared to the Spectrum and the Dimensional Diagnosis», Italian Journal of Psychopathology, 2006,
12, pp. 342-351.



(228) 228 B. Méellor Marsa 'y M. Aragona
DEBATES E INFORMES

caracteristicas, sino sobre todo algunos de |os principal es puntos son hoy muy pro-
bleméticos (nivel aln preparadigmatico, falta de naturalidad en la préctica clinica,
tendencia a ser un sistema cerrado) confirman también desde el punto de vistade
lateoria, que el sistema aln no esta listo para subvertir e DSM. Esto implica, que
mientras que por un lado «el emperador estd desnudo, por otro, la direccién futu-
ra no esta todavia trazada; en los proximos afnos |os investigadores hallaran cada
vez méas margen para disefiar y probar modelos de diagndstico innovadores.
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