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El autor hace un analisis de la psicopatolo-
gia descriptiva moderna, de la contribucion’
que ha hecho el establecimiento de tipologias.
bioldgicas y de sus presupuestos epistemologi-
cos. Revisa las consecuencias, que a nivel de

ciertas clasificaciones nosogrificas e instrumen-

tos tales como el DSM-I, el DSM-II, el PSE,
- etc., ha tenido la bisqueda de confiabilidad y
validez. Asimismo, sefiala el peligro del fendme-
no de “‘cierre’” y las alternativas para enfrentar-
lo. Plantea también la nocién de unidad de ani-
lisis y la importancia de adecuarla a modelos
de investigacién funcional que permitan un abor-
daje multidimensional del fenémeno psicopato-
logico. Esto Ultimo permitiria clasificaciones
con una mayor probabilidad de tener represen-
tacién organica. Finalmente, el autor sefiala la
legitimidad del estudio profundo del caso indi

The article analyses modern descriptive psy-
chopathology, its epistemological basis and the
contribution it has made to the determination
of biological typologys in psychiatry. Some
consequences of the search for reliability and
validity are discussed in relation to nosographic
classifications and instruments such as the
DSM-I, DSM-II, PSE, etc. The author refers
to the danger of closure and to the alternatives

-that exist for facing it. The concept of unity

of analysis is discussed as well as the impor-
tance of adapting it to models of functional

-research that permit a multidimensional approach

to psychopathology. This would permit classi-
fications with a greater probability of having
organic representation. Finally, the author
points out the legitimity of the individual case
approach.

vidual.

La psicopatologia descriptiva-ha renacido. El deseo, a nivel internacio-
nal, de desarrollar una nomenclatura y una clasificacion comunicables ha
1levado a la proliferacion dé¢ instrumentos mas o menos estandarizados para
el diagnostico de los desordenes psiquidtricos. La consigna es confiabilidad y,
si es posible, validez. Se dice que el ideal debe ser destilar experiencia clini-
ca en el alambique matemadtico. El espiritu resultante, sin embargo, parece
haber embriagado a un buen nimero de colegas en varias partes del globo.
Es tiempo que este asunto se sitie en el contexto del sentido comun.

La tradicion descriptivista en psicopatologia tiene una historia noble y
variada. Evidencia histérica nacida del trabajo de Leibrand y Wettley (1961),
Lopez Pifiero (1963), Ey (1952; 54), Hare (1981), Berrios (1981; 82) y
otros, lleva a dos afirmaciones fundamentales:

1. El descriptivismo en psicopatologia comienza a desarrollarse después
de 1820 y después de 1850 alcanza su madurez; '

2. El descriptivismo se basa en tres premisas fundamentales: a) Un buen
nimero de las manifestaciones patologicas del comportamiento interno y
externo muestran estabilidad; b) Es posible dar un nombre a-estas manifesta-
ciones patologicas siendo la asociacidon entre éstas y aquél duradera; c) Las,
manifestaciones psicopatologicas no son so6lo la respuesta idiosincrdtica del
individuo a una noxa externa, sino son signos de un desarreglo orgénico, de
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una enfermeaad que atisba desde adentro y cuya silueta clinica ¢s reconoci-
ble pese al cfecto patopldstico de la personalidad.

La observacién de que varias manifestaciones psicopatologicas pueden
emerger regularmente como signos de la enfermedad, permite el reconoci-
miento de patrones estables de signos. El estudio de la evolucion de la idea
de signo en la medicina anatomoclinica ha sido brillantemente realizado por
King (1968), Lain Entralgo (1978), Foucault (1966) y Lanteri-Laura (1982}
La hipotesis historica resultante es también vidlida en el campo de la psico-
patologia y su transferencia fue posible gracas a la influencia del Asocia-
cionismo, escuela psicologica que liegd al siglo X1X acarrcada por Condillac.
Mill v Herbart. El Asociacionismo permitié el desarrollo conceptual de la
nocion de unidad de andlisis del comportamiento (Warren, 1921), esto es.
del mecanismo analitico por medio del cual el psicopatdlogo descriptivo
puede fragmentar el flujo opaco del comportamiento.

El signo psicopatolégico se manifiesta en la experiencia y en ¢l acto lin-
guistico o motor. La pregunta es ;Como puede identificarsele? ;Tiene aca-
so el signo fronteras reconocibles? Las respuestas a estas preguntas constitu-
yen, en cierta forma, la solucién del problema epistemoldgico en psicopa-
tologia.

Ha habido dos tipos de respucsta a estas preguntas:

— Una ha sido que el psicopatologo recorta arbitrariamente. casi como
recortaria con tijeras una figura de papel, aquellas dreas del comportamicn-
to que se le presentan como signos. Esto significaria que el lenguaje psico-
patolégico es esencialmente una matriz conceptual activa dentro de la cual
se amolda la realidad de la locura.

— La otra respuesta ha sido que el comportamiento psicopatologico tie-
ne articulaciones & divisiones naturales, y que ¢l psicopatbélogo s6lo acthia
como un desarticulador, separando las unidades de andlisis en sus coyuntu-
ras.

Los corolarios de estas dos posiciones conceptuales son diferentes. En
el primer caso o “psicopatologia activa”, se sugiere la existencia de sistemas
psicopatoldgicos paralclos e igualmente vdlidos desde el punto de vista epis-
temologico. En el segundo, o “psicopatologia pasiva’, se llega a la hipote-
sis que s6lo-hay una psicopatologia descriptiva final: aquella que logra iden-
tificar las articulaciones y desacoplar el comportamiento psicopatolégico
en los signos que lo componen.

Como punto general es conveniente remarcar que estudios histéricos
recientes muestran que el impacto de la fenomenologia sobre la psicopatolo-
gia descriptiva ha sido mucho menor que lo que el psiquiatra promedio
podria pensar y que es errado el referirse en este contexto a los adjetivos
“fenomenologico’ y “descriptivo” como sindénimos. Historicamente, la psi-
copatologia descriptiva actual debe ser considerada como una prolongacioén
del lenguaje descriptivo que se originara durante el siglo XIX. A comienzos
del siglo XX la fenomenologia simplemente ofrecié a la psicopatologia
descriptiva una fundamentacidon metafisica diferente. Saber a qué necesi-
dad respondio este cambio de fundamentos es tarea dificil.

Este cambio, sin embargo, no signific6 mucho, desde el punto de vista
practico, para el psicopatdlogo descriptivo. Aquellos que no han leido a
Jaspers en detalle pueden ser perdonados por creer que su psicopatologia
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general crea signos nuevos: lo que hace, es recopilar y reordenar un conjun-
to de unidades de anailisis psicopatolégico que ya habian estado en circula-
cion durante las décadas previas.

La palabra *signo” ha sido mencionada con frecuencia y es importante
definirla. Es usada al referise tanto a la nocidén de signo como a la de sin-
toma, tal como sc¢ usan en medicina tradicional. El lindero conceptual
entre dos términos es borroso, como lo han demosgrado King (1968), Casti-
lla del Pino (1978), Barthes (1972) y otros; y por lo tanto no vale la pena
fijar Iimites arbitrarios. El concepto de signo es complejo y merece por lo
menos dos interpretaciones. En el periodo anterior a de Saussure (1961)
la definicion de signo en medicina correspondié sélo a lo que €l Hamo ¢!
significante. Después del “Curso de linguistica general’” (1961), el signc
deviene “‘una entidad psiquica de dos caras”, la combinacién de “dos ele-
mentos intimamente unidos y que se reclaman reciprocamente’, esto cs.
el “significante es la imagen acustica y el significado el concepto mismo”
(Saussure 1961).

La pregunta central de este articulo es, sin embargo. ;Hasta qué punto
la psicopatologia descriptiva contemporanea ha aumentado las probabili-
dades de identificar mejor tipologias, entidades y clasificaciones bioldgicas
en psiquiatria? O, en otras palabras, ahora que la neuro-quimica y las téc-
nicas de laboratorio se han desarrollado lo suficiente y la psicopatologia
descriptiva estructurada es una realidad. ;Cudnto hay que esperar para que
las tipologias biologicas psiquidtricas se establezcan?

Pareciera ser, por lo tanto, que la psicopatologia descriptiva ha adquiri-
do una nueva responsabilidad y los neurobidlogos esperan que instrumentos
recientes delinien muestras clinicas homogéneas y permitan la inmediata
deteccion de tipologias neuroquimicas estables. Pero, ;De donde han naci-
do estas nuevas esperanzas? Después de todo, los instrumentos estructurados
en psicopatologia no son un fen6meno nuevo. Hace mucho, Galton (1883)
y Tolouse et al. (1920), ya habian propuesto modelos de entrevista estruc-
turada y el uso de criterios diagnosticos. ;Qué tienen de especifico los
nuevos instrumentos? El término “‘instrumento’ incluye la entrevista estruc-
turada tal como el D.I.S. (Robins et a/, 1981); inventarios de sintomas (Ha-
milton, R.S.) con criterios de inclusion y exclusion (DSM—III 1980) y esca-
las que pueden ser marcadas ya sea por el observador o por el enfermo mis-
mo. Estos instrumentos son capaces de recoger informacion psicopatologi-
ca bajo condiciones estables y repetibles; pueden también evaluar la informa-
cion recogida de acuerdo a reglas conocidas y por medio de glosarios y defi-
niciones poner limites a proliferaciones terminolégicas.

Todos, sin embargo, dependen de sistemas psicopatoldgicos descriptivos
menos estructurados, ya sea explicitos o tacitos. Mas ain, son epistemolo-
gicamente parasitarios en la medida que su carga empirica no emana de la
solidez matemdtica que adquieren ulteriormente, sino de observaciones cli-
nicas basicas. Pareciera ser, por lo tanto, que la entusiasta aceptacion de
los instrumentos descriptivos en el mundo actual estd basada en razones de
otra indole. Dos cambios ideologicos han hecho esto posible.

Uno ha sido la aceptacidon gradual del concepto de cuantificacidon en psi-
cologia y psicopatologia. Este cambio ha ocurrido hace poco. El otro cam-
bio ideolégico emergidé de la aceptacién del punto de vista nacido en astro-
nomia seglin el cual la subjetividad del observador puede enturbiar su per-
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cepcion. Esto se vid reforzado por el hallazgo mds bien doloroso que el nivel
de confiabilidad en la descripcidn psicopatoldgica tradicional era muy bajo.
Por ejemplo, en estudios con el DSM—1, se encontré6 que la confiabilidad
era minima aun entre miembros del mismo Departamento Académico. Pronto
se llegd a la conclusion obvia que dificultades a un nivel primitivo de la des-
cripcibn harian imposible encontrar acuerdo a niveles inferenciales mas
altos tales como la clasificacién o los modelos de enfermedad. Esto es par-
ticularmente serio ya que debido a la naturaleza epistemolédgica peculiar
de la psiquiatria (Berrios, 1982) “‘el modelo médico™ sbélo puede ser apli-
cado a la enfermedad mental si hay consenso descriptivo.

Estudios sobre los origenes de este desacuerdo basico identifican cuatro
fuentes posibles de variacion: 1) la inestabilidad 6ptica del observador;
2) falta de estabilidad en el objeto a describirse, esto es, que la forma y el
patron de sintomas parece variar en €l tiempo; 3) la existencia de oscilacio-
nes perceptivas en el momento mismo del examen; y, 4) discrepancias en
los criterios que se utilizan para decidir sin un sintoma est4 presente o no.

Las fluctuaciones en la Optica del observador dependen de varios facto-
res, tales como calidad del entrenamiento" psiquidtrico, estado de dnimo,
variaciones en categorias personales, efecto de halo, etc. Un intento de solu-
cionar este problema ha sido el entrenamiento episdédico del observador en
relacion al instrumento de usarse. Por éjemplo, en el Reino Unido se pide
que aquellos que van a usar el P.S.E. se sometan regularmente a cursillos
para calibrar su capacidad de reconocer y dar puntaje a los sintomas.

La segunda fuente de variancia, esto es fluctuacion en el objeto a des-
cribirse (Hare, 1981; Berrios, 1981) ha forzado la exhumacién de solu-
ciones teéricas tales como la postulacién de una psicosis Unica, (Llopis,
1954; Janzarik, 1969; Kendell, 1970), o a un nivel mas moderno, la acepta- -
cion del concepto de estabilidad diagnoéstica o de jerarqufas diagnosticas
(Roth, 1979).

La solucién al problema planteado por la variacién nosoldgica tal como,
por ejemplo, fue planteada, por Edward Hare (1981) en relacion a la mania,
es aun desconocido. Las psicopatologias descriptivas contemporineas asu-
men ex-hipoOtesis, que las psicosis, son poco proteicas porque su estabilidad
estd garantizada por el desorden organico. Asi, el viejo concepto ontologico
de la enfermedad parece continuar como postulado sacrosanto aun cuando
escondido bajo vestidos distintos. Es dificil pensar como podria ser esto de
otra manera, ya que el abandono de este principio amenazaria la empresa
descriptiva en su totalidad o por lo menos llevaria a la desestabilizacién de
los conjuntos descriptivos en psicopatologia que dieron origen a la nocién
de sindrome (e.g. los sindromes axiales de Hoche). La cuarta fuente de
variancia se refiere al origen y eleccion de aquellos criterios que por un lado
permiten incluir o excluir ciertos sintomas y por el otro permiten decidir
si son de suficiente intensidad o duracién para aceptarlos como presentes.
A un nivel inferencial méas alto esto se relaciona con el problema de qué
constituirfa un caso psiquidtrico (Wing et al, 1981). Esta cuarta fuente de
variancia es fundamental al tépico de este articulo. Se podria decir que,
como reaccion, la psiquiatria contempordnea ha desarrollado instrumentos
que especifican claramente las operaciones necesarias. El resultado clinico
muestra que estas reglas ofrecen ventajas y desventajas. Entre las 0ltimas hay
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una que debe mencionarse: la rigidez descriptiva. A este nuevo peligro se le
ha llamado técnicamente “‘closure” o ‘‘cierre’ descriptivo. Serd ilustrado
con un ejemplo concreto. El DSM—I y el DSM—II se publicaron respecti-
vamente en 1952 y 1968. La confiabilidad de ambos manuales fue baja por
cuatro razones: primero, las definiciones de sintomas fueron inadecuadas
lo que forz6 al entrevistador a utilizar sus propias categorias; segundo, los
manuales no dieron indicaciones claras acerca de aquellos sintomas que se
consideraban como centrales al diagnéstico y aquellos que eran contingen-
tes; tercero, no se indicé cudl era el valor de los sintomas presentes en tér-
minos del diagnoéstico diferencial; cuarto, no se di6é indicaciones acerca
de cudl era la intensidad o duracién necesaria para decidir si un sintoma es-
taba o no presente.

En respuesta a este problema el Departamento de Psiquiatria en la Uni-
versidad de Washington presentd un conjunto de criterios que pasaron a la
historia como los criterios de Feighner (1972). Este instrumento sélo recono-
¢i6 15 cuadros clinicos y fue de caracter mixto, es decir incluy6 descripcidon
clinica, evolucién del cuadro y, a veces, historia familiar. Este instrumento
fue mejorado en 1975 por los “Criterios Diagnosticos para la Investigacion”,
el R.D.C. de Spitzer, Endicott y Robins (1975). Los dos primeros investiga-
dores ya habian intentado, por lo menos desde 1964, desarrollar listas diag-
nosticas con confiabilidad adecuada. Estos esfuerzos, sin embargo, no fueron
reconocidos debido a las modas ideologicas dominantes entonces en la psi-
quiatria americana. El RDC aumenta a 25 el nimero de categorias diag-
nésticas e incluye cuadros complejos que remiten a niveles de inferencia
clinica profundos, tales como los desordenes de la personalidad y los esta-
dos esquizoafectivos. El RDC también intenta desarrollar subclasificaciones
dentro de categorias extensas, tales como los desérdenes afectivos mayores
y, sobre todo, la esquizofrenia que, en los criterios de Feighner, habia sido
limitada a la forma croénica.

En 1974 la Asociaciéon Psiquiatrica Americana decidié desarrollar un ter-
cer manual, el DSM—III, que pudiera aparecer mds o menos simultdneamen-
te con el ICD-9. En 1975 sugirié que este nuevo instrumento se basara en
una estructura criterial similar a la del RDC aun cuando menos rigida, ya
que el DSM—III fue considerado, por lo menos en sus inicios, como un ins-
trumento clinico mds bien que investigativo.

Han pasado 7 afios desde estos hechos y en 1980 el mundo recibi6 el
producto terminado (DSM-III, 1980). Departamentos académicos, sin em-
bargo, tuvieron que ocuparse también desde 1977 de los llamados “borrado-
res azules”. El producto “verde’ final es impresionante y tiene caracterfs-
ticas que hacen de él un instrumento muy respetable.

La situacion en el Reino Unido no es fundamentalmente distinta: Wing,
Birley, Cooper y otros publicaron en el British Journal of Psychiatry en
1967, lo que puede considerarse como la quinta versi6én de un instrumento
que intentaba medir el “estado mental actual”, o P.S.E. La séptima version
de este esfuerzo es importante historicamente porque fue la utilizada en el
proyecto Reino-Unido/Estados Unidos de Norteamerica entre 1969 y 1972
(1972) y también para la fase preliminar del estudio Piloto Internacional de
Esquizofrenia (WHO, 1973). La octava edicién del P.S.E. fue una extension
de la séptima e incluyé cerca de 500 items. La novena edicion, que es la vi-
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gente, incorpor6 la experiencia adquirida con las versiones anteriores sobie
todo el principio de Redundancia de Sintomas. Por lo tanto. s¢ operd
una reduccion drdstica a 140 items. se incluyo un sistema de marcado direc-
to y de cortado de preguntas de encontrarse respuestas negativas (Wing ¢t
al. 1974). E1 P.S.E. e¢s relativamente dgil. confiable ¢ incorporable a un pro-
grama computacional mancjable. Pero al mismo tiempo. como lo reconocio
Wing en 1974, las definiciones son con frecuencia dogmiiticas y algunos de
los sindromes que ofrece no se ajustan a la realidad clinica. Asi. los 37
“sindromes” representados por 38 simbolos (¢l No. 38 sicndo Entrevista
Dudosa). son estructuralmente heterogéneos. Por ejemplo. el No. 1, ¢l **Sin-
drome Nuclear”, corresponde a conjuntos sintomatologicos empiricos, ¢n
este caso los signos de Primer Rango de Schneider (1959), pero ¢l No. 11,
“aplanamiento o achatamicnto del afecto”, se refiere a un sintoma aislado
(Berner and Kiherler, 1982). En general, ¢l P.S.E. britinico refleja una vi-
sion cmpirica y probabilistica del concepto de sindrome que corresponde
mucho mejor a la nocidon de complejo sintomatico factorial (Eysenck, 1960),
que a la de sindrome axial, tal como es usada en la psiquiatria continental.
En forma candida, Wing justifica este uso laxo del término “‘sindrome”™
diciendo que es mds facil para el “catego”. el programa para ¢! manejo com-
putacional de los datos. Pese a las pretensiones no teoricas del P.S.E., estd
claro que. aparte de presuponer todas las premisas epistemologicas de la psi-
copatologia descriptiva decimononica, contiene también una aceptacion
explicita del sistema diagnostico jerarquico, es decir aquel que pone énfa-
sis en el descarte, primero del estado orgdnico y segundo de la esquizofre-
nia. Esto explica porque el P.S.E. ¢s un buen instrumento para cl diagnos-
tico de la esquizofrenia, dudoso para otros tales como los desordenes afec-
tivos y malo para la identificacion de las neurosis.

El fendbmeno de ‘“‘cierre” se puede analizar en relacién al DSM—I1II,
al D.1.S. o “Inventario para la entrevista diagndstica™ del Instituto Nacional
dc¢ Salud Mental y al P.S.E. Estos tres instrumentos son funcionalmente dis-
tintos. EI D.L.S. consiste en una entrevista estructurada con la cual se puede
obtener informaciéon suficiente para hacer diagndsticos ya sea con Feigh-
ner, RDC o DSM—III: esto ha sido recientemente puesto en tela de juicio
(Endicott, 1981). Hay seis caracteristicas comunes a estos tres sistemas:
1) hacen diagnostico descriptivo mds bien etioldgico: 2) requieren un nu-
mero minimo de¢ sintomas presentes; 3) requieren una distribucion represen-
tativa de los mismos; 4) requieren una intensidad minima del sintoma;
5) requieren que se descarte organicidad; 6) requieren, en ciertos casos,
limites de edad o duracién del sintoma o evoluciéon paralela de ciertos sin-
tomas. El P.S.E. por su parte incluye un sistema diagndstico y una estrate-
gia de entrevista.

El fendmeno de cierre, comln a estos sistemas, puede ser estudiado a
tres niveles. Al nivel epistemologico, hay una hieratizacion de criterios que
perpetila una visién particular del cuadro morbido especifica para cada
sistema. Por ejemplo el DSM—III no ofrece un analisis criterial adecuado
del desorden cognoscitivo que caracteriza a la depresidon mayor, y asi, indi-
rectamente, perpetia el concepto de ésta como primariamente afectiva
En este caso una decision puramente conceptual que fue tomada durante
el siglo XIX, deviene incorregible. Esto se debe a que las ventanas concep-
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tuales del sistema solo permiten que penctre aquella informacion que va a
corroborar la vision original. A un nivel prictico. el fendmeno de cierre
produce en ¢l psiquiatra clinico un congelamicento creativo o descriptivo
que solo le permite hablar de aquellos cuadros clinicos aceptables o visi-
blcs.

Finalmente, a nivel de la investigacion bioldgica, la fijeza de criterios
no c¢s una garantia para ¢l ncurobiologo. La muestra homogénea ¢s util
solo si la semcjanza externa o fenomenoldgica que los criterios alcanzan cs
capaz de estar respaldada por una semejanza interna que es, después de to-
do, lo que ¢l neuroquimico quicre cuando solicita una muestra homogenca.
El cicrre epistemologico. ¢l cierre prictico y la aceptacion de un concepto
de homogencidad superficial constituyen una amenaza real. En términos
pricticos esto se refleja en ¢l hecho que las revistas prestigiosas que contro-
lan en ¢l nombre de la comunidad psiquidtrica los stindares cientificos.
ticnden a no aceptar trabajos que no utilicen estos instrumentos.

Como se puede combatir este fendmeno de cierre?

El hablar como lo hace Spitzer (1975) de revision constante ¢s muy
facil. El problema. sin embargo. cs mds complejo: (Quién revisa, y a qué
nivel del sistema se “ha dejado una puerta abicrta? El desarrollo en psicopa-
tologia de instrumentos clasificatorios con suficiente apertura crea dificul-
tades tanto epistemolodgicas cuanto estadisticas. Por lo tanto, aun cuando
en teoria estos sistemas tienen apertura virtual. la forma dogmitica en la
que se aplican, por ejemplo su uso como textos de “psicopatologfa descrip-
tiva” por residentes psiquidtricos, tiende a crear un espejismo absolutista.

Debe remarcarse que las dificultades cpistemoldgicas que asolan estos
instrumentos son mds serias y anteriores a las estadisticas. La utilizacidn
de procesos estocdsticos y la matematizacion del arbol diagnoéstico de deci-
siones s6lo pueden garantizar una auscncia de errores durante el estadio
segundo, es decir, aquel durante ¢l cual se procesa la informacion ya adqui-
rida. Estos procedimientos cuantificatorios no pueden aumentar la calidad
de la informacidén. La montante de validez empirica, esto es el valor episte-
molégico de la psicopatologia descriptiva, no depende de las mdtematicas
del sistema, ni siquiera de la estructura de la entrevista o de las reglas que
la controlan, sino de los principios epistemoldgicos que regulan la observa-
cién misma del fendmeno.

El primer nivel de este estadio durante el cual el sintoma se recoje es
el mds importante. Se refiere a las reglas que controlan la creacion de la
“unidad de anailisis”, un concepto que se originé no en psicopatologia psi-
quidtrica sino en psicologia experimental.

“La unidad de andlisis” estd intimamente conectada con el principio
basico del asociacionismo que desde John Locke, Hartley, James Mill y
Wundt ha postulado que el todo del comportamiento es separable en sus
partes elementales. Mds aun, se ha postulado que la identificacidon de estas
unidades basicas constituye una forma legitima de explicacion. El origen
durante el siglo XIX de sintomas tales como delusion, alucinacion, estupor,
confusion, obsesion, etc,(Berrios, 1981; 1982) se debi6 basicamente a la ideo-
logia analitica del asociacionismo que convencid a muchos que era posible
identificar (como se habia hecho en fisica) atomos en este caso sintométi-
cos. El concepto de unidad de anilisis es parte esencial de los instrumentos
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psicopatologicos del presente. De allf emergen todas las definiciones opera-
cionales que constituyen los glosarios y que, solapadamente, acarrean la res-
ponsabilidad epistemolégica mds alld de lo que la cuantificacion del instru-
mento permite. El hecho que el contenido empirico de las definiciones de
sintomas no emane del crisol matematico sino de la observacion, lleva a los
autores a sefilar que la fuente basica es una “experiencia clinica acumulada”
que parece haber tomado un cardcter mitico. La sofisticaciébn matemadtica
no ha tocado, en realidad se podria decir no puede tocar, estas descripcio-
nes bdsicas y categorias que se ‘consideran el resultado de la experiencia
clinica del pasado. ‘

Se debe preguntar, por lo tanto, cual es la estructura epistemoldgica de
las unidades.de analisis tradicionales en psicopatologia. Este, sorprenden-
temente, es un problema que ain no se ha planteado seriamente entre los
historiadores de la psicopatologia. Para utilizar las definiciones que presen-
tamos al principio, ;Son éstas unidades de analisis activas? ;Lo son pasivas?
Las conclusiones generadas en un caso o en el otro son diferentes. Si activas,
entonces la eleccién de un conjunto particular de unidades de anélisis no se
puede justificar en términos de su contenido veritacional o de su constitu-
cion en aproximaciones incrementales a la realidad de la locura;y esto no se
puede hacer porque la estructura epistemologica de los lenguajes psico-
patolbgicos activos no permite.la adopcion simplista de una teoria de corres-
pondencia de la verdad. La eleccion de una psicopatologia activa s6lo se
puede justificar por medio de categorias tales como capacidad predictiva
o moda ideolégica.

Por otro lado, si se adopta una psicopatologia pasiva que se amolde a
las divisiones naturales en la realidad, entonces hay que aceptar ciertas con-
secuencias. Por ejemplo, ;Qué pasa si, como lo ha postulado Edward Hare,
la naturaleza de ciertos cuadros morbosos tales como la mania, la catatonia
y la esquizofrenia sufre cambios seculares?

Pero hay ain otra consecuencia que atafie dlrectamente a la investiga-
cion biologica. Si se acepta.que la validez y estabilidad de la unidad de ana-
lisis depende de la patologia de un proceso interno (que sistemdticamente
genera cambios en el comportamiento que son percibidos por el observa-
dor como sintomas) debemos preguntarnos: ;A qué nivel organizativo co-
rresponde este proceso interno de la enfermedad y cdmo es que se conecta
con la sintomatologia? ;Se puede afirmar que el patron especifico de sin-
tomas covaria con ciertas modificaciones operadas en moédulos internos
especificos? ;Es posible predecir el sindrome si se conocen sus reglas de
representacién y combinacion? Por ejemplo, ;A qué nivel organizativo in-
terno corresponde el sindrome nuclear? ;Cudl es el significado de las pre-
sentaciones parciales de este sindrome? Esta Gltima pregunta tiende a ser
contestada en términos de conceptos tales como “intensidad’” de la enfer-
medad o efecto patopldstico y ambos conceptos estan implicitos en el sis-
tema multiaxial del DSM—III. Es debido a esta crudeza conceptual que la
posibilidad de acomplamientos, de subgrupos sintomadticos dentro del sin-
drome nuclear que conlleve predicciones clinicas especificas, atin no se ha
contemplado. Las reglas combinatoriales implicitas en los instrumentos
contempordneos son causantes directas de este “‘cierre’’ clinico que puede
llevar a resultados tautolégicos. Una dificultad similar fue creada por Kurt
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Schneider (1959) en un pequefio y travieso libro que no contiene ni un dpi-
ce de evidencia estadistica. La tautologia es, como Barthes (1972) lo ha
puesto bellamente, que, una vez que se nombra el sindrome se establece
una “‘reversibilidad perfecta, contenida en el lenguaje descriptivo mismo,
una reversibilidad vertiginosa entre el significante y el significado. La en-
fermedad se define por el nombre, como un conjunto de signos; y al mismo
tiempo el conjunto de signos s6lo tiene significado en términos del nombre
de la enfermedad; este es el circulo infinito”. El andlisis de Barthes seria
superficial e injusto sino fuera porque atin se contintia afirmando que el diag-
néstico de esquizofrenia es puramente descriptivo.

Otra consecuencia del “cierre” en rela‘g_:ic’m al sindrome nuclear ha sido
el desarrollo de instrumentos con alta confiabilidad pero baja validez. Este
problema es particularmente serio ya que el éxito de la investigacion biold-
gica parece estar basado sobre todo en el concepto de validez.

Por otro lado, esfuerzos a nivel molar tales como los de Janzarik (1959),
s6lo aumentan nuestras dudas. En su libro sobre las “constelaciones basi-
cas dindmicas en las psicosis enddgenas” Janzarik vuelve casi a las épocas
gloriosas y unitarias de Griesinger cuando nos dice que el “descarrilamiento
dindmico” que da lugar a sintomatologia similar a la del sindrome nuclear
puede ocurrir en respuesta a etiologias diversas. La conclusién deviene ine-
vitable: los sintomas de primer rango no pueden considerarse (aun después
de descartar estados orgdnicos) como etiologicamente especificos de la esqui-
zofrenia. Ya sea que los sintomas reflejen mejor patologias a nivel molecu-
lar o molar, la cuestién fundamental sigue siendo si el sindrome nuclear
es valido y representa una entidad real, es decir puede descriminar un grupo
homogéneo de enfermos que muestren algin tipo de denominador comtn
orgdnico tal como, por ejemplo, el sistema H.L.A. (Mc Guffin et al, 1978)
o movimientos oculares peculiares (Holzman y Levy, 1977), actividad
plaquetaria reducida de la monoamina oxidasa (Wyatt et al, 1980) o res-
puesta tipica en la curva electrodérmica galvdnica (Venables, 1981).

Sin embargo, la falta de corroboracion externa muestra que la acepta-

cién de un sindrome nuclear cerrado, aparte de aumentar la confiabilidad
no parece aumentar nuestras posibilidades de agrupar enfermos homogé-

neos, si homogeneidad se define en términos de procesos internos y no de
mera sintomatologia,

Por lo tanto ;Qué hacer? La Botdnica se encontré en una situacién simi-
lar hace doscientos afios. Su alternativa fue si debia continuar con el con-
cepto tradicional de una clasificaciéon dictada por ciertos caracteres pri-
marios escogidos sobre la base de intuicién o teoria, o si, como Adamson
lo quiso hacer, se debia recurrir a una taxonomia niimerica que no asumie-
ra una jerarquia a priori de criterios y por lo tanto tratara de incluir el mayor
namero posible de caracteristicas (Ruse, 1973).

La taxonomia numérica permitiria introducir variables biolégicas diver-
sas. En cierta forma, los esfuerzos que se ha hecho en relacion a los desor-
denes mayores del afecto, tanto en los estudios de metabolitos (Paykel and
Coppen, 1979) como con el test de supresion de la dexametasona, (Carroll,
1982), etc. responden a la necesidad de identificar tipos clinicos que puedan
trascender los linderos clinicos tradicionales. Esta posibilidad de redibujar
las siluetas clinicas de varios sindromes depresivos, por ejemplo, de estable-

47 -



cer correlaciones entre estas variables y las respuestas terapéuticas positi-
vas circunvalando el diagnostico fenomenologico. Heva a situaciones de in-
terds en psiquiatria y muestra que ¢l cierre sindronuitico prematuro puede
alcanzar homogencidades elegantes pero vacras,

JComo podria alentarse la interaccion entre tipologia biologica y tipolo-
gia fenomenologica? Lo que se requicre son sistemas paralelos. Al lado de
los instrumentos presentes, se debe desarrollar una psicopatologia abicrta.
que ofrezea pardmetros funcionales novedosos que permitan la inclusion
de observaciones originales. El psicopatologo rara vez se pregunta por qué
hay un ntmero tan reducido de signos o sintomas psicopatologicos. Fsto
s¢ puede contestar de dos maneras: Primero, que la respuesta biologica al
ataque de la enfermedad mental es mas bien estercotipada, es decir ¢l reper-
torio sintomatologico ¢s limitado: o. en segundo lugar, que los conceptos
que nos permitirian hacer visible ciertas patologias del comportamicnto
humano no se han desarrollado. Me refiero. por cjemplo. a conductas no ver-
bales. a patrones anomalos de movimicento y accion: a sintomas que duran
pocos scgundos, a sensaciones internas que ¢l enfermo no puede describir
ya sea porque estan fuera de toda expericncia normal o porque no existe
terminologia adecuada. Esta inclusion de nuevos sintomas no ¢s una vuelta
al simbolo o a la interpretacion. Estos sintomas permanencen a un nivel
descriptivo y no debe confundirseles con modelos seminticos de la esquizo-
frenia que a veces encuentran un significado, incluso en los estornudos del
enfermo.

El comportamiento del enfermo psiquidtrico. en un momento determi-
nado. ¢s una mezcla de actos mds o menos significativos. [ Qué determina
lo que ¢s considerado como sintoma y qué como aleatorio es un atn obscu-
ro. pero no hay duda que encuentra sus origenes en las teorias psicolégicas
de moda. La Unica forma de romper la cadena mdgica es la de desarrollar
sistemas abicrtos, que se basen sobre nuevos modelos funcionales del com-
portamicnto. Los esfuerzos de Schapiro (1975) son un buen c¢jemplo de es
to. En lugar de asociar sintomas a funciones psicologicas tradicionales tales
como pereepceion o pensamiento, Schapiro sugiere pares de categorias tales
como referencial -no referencial. maladaptativo- no maladaptativo, cte.
que, al asociar ¢l comportamicnto con sus origenes evolutivos, se anclan en
un tuncionalismo orginico que tiene probabilidades mas altas de tener re-
presentacion biologica que la vicja clasiticacion Kantiana. La idea es la de
desarrollar sistemas descriptivos paralelos que observen ¢l mismo comporta-
miento desde matrices conceptuales distintas y que permitan  triangular
el disturbio molar o molccular: variaciones pequefias en el angulo de
mira pucden crear un cefecto estercoscépico con respecto al objeto y hacer
resaltar sintomas reales.

Otra posibilidad cs regresar al andlisis en protundidad del caso indivi-
dual. EI peligro de las estadisticas descriptivas ¢s que pueden ocultar feno-
menos reales y swmergirlos en la heterogencidad de Ja muestra.

En neuropsicologia. por ejemplo. el estudio del caso individual parece
promisorio (Shallice. 1981). En cierta forma siempre lo fue como en el caso
de la psicologia descriptiva de Piaget.

Es esencial que ¢l psiquiatra y ¢l neurobiologo no tengan fa impresion
que los nuevos instrumentos resuelven ¢l problema psicopatologico y los
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lfevan irremediablemente hacia una tierra prometida. Un psiquiatra ameri-
cano ha escrito hace poco de sus compatriotas: **La psiquiatria americana
acaba de recuperarse de una enfermedad ideologica y parece que va a sucum-
bir a otra™ (Rcich, 1982). Esta afirmacion que es probablemente exagera-
da y constituye un comentario mds bien aplicable al cardcter nacional ame-
ricano que a defectos en los instrumentos mismos, constituye, no obstante,
una advertencia al igual que lo es el andlisis de los elementos no cognosciti-
vos que explican la aceptacion ficil de cstos instrumentos en los Estados
Unidos (Blashfield, 1982).

El comentario mds justo tal vez sea que los desarrollos en psicopatolo-
gia descriptiva durante los ultimos afios han corregido un defecto mayor y
por lo tanto deben ser aplaudidos. Pero como todos los avances, acarrean
ciertos peligros, principalmente ¢l de cicrre prematuro y el de pérdida de
validez. Estos no son fatales porque estd cn las manos del psiquiatra ¢! crear
sistemas paralelos basados ¢n la experiencia clinica de todos los diasy cn el
andlisis historico concienzudo. Pcro aparte de corregir ¢l efecto de cierre y
la pérdida de la validez, la preservacion de psicopatologias descriptivas abier-
tas y la defensa del anilisis del caso personal pueden también reivindicar
la tarea clinica del psiquiatra franco tirador, es decir del psiquiatra que tra-
baja aislado, sin contacto con lasg grandes multinacionales psiquidtricas
que amenazan un monopolio nuevo. La reivindicacion del psiquiatra soli-
tario puede convertirse en la consccuencia mas importante de las psicopato-
logias abiertas porque garantiza la acumulacion no comprometida de infor-
mucion clinica. Esta acumulacion de experiencia permitird que alguna vez
podamos entender el fendomeno opaco de la locura y asi ayudar mejor al
enfermo mental. que aun cuando muchos tienden a olvidarlo, ¢s la razon
de ser de fa psiquiatria.
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