Revista de Psicologia de la PUCP. Vol XIII. Ne 2. 1995

PSICOPATOLOGIA DESCRIPTIVA:
ASPECTOS CUALITATIVOS Y CUANTITATIVOS
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En el presente articulo se discuten algunos aspectos que afectan a la comprensién y al funcionamiento
de la psicoparologia descriptiva (PD), la cual proporciona un lenguaje descriptivo a la psiquiatria y
las bases para sus constructos nosolégicos. La PD formula postulados sobre la naturaleza de su objeto
de estudio y sus causas subyacentes (haciendo uso del modelo médico). Se propone que la PD necesita
una recalibracién histérica, clinica y numérica. En relacién a esto, se sugiere que en algunos casos,
en contra de los principios psicométricos tradicionales, ciertos instrumentos deberdn ser construidos
de un modo flexible que permita que varien de acuerdo a las necesidades descriptivas que presenten
casos individuales.
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Descriptive Psychopathology: Qualitative and quantitative issues

This paper deals with some of the issues thar affect the understanding and functioning of descriptive
psychopathology (DP). The latter remains the language of description in psychiatry and the basis for
her nosological constructs. DP makes assumptions concerning the nature of its object and its underlying
causes (i.e. makes use of the medical model}. DP needs historical, clinical and numerical recalibration.
It is suggested that in some cases, and against traditional psychometric principles, some instruments
will have to be constructed that show flexibility and can be varied according to the descriptive needs
presented by individual cases.
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Introduccién

La psicopatologia descriptiva (DP), como “lenguaje” de la psiquiatria,
proporciona el c6digo semdntico mediante el que se registra la informacién
obtenida a través de la observacién y la entrevista del paciente psiquidtrico.
Tanto desde el punto de vista conceptual como del matemitico, la con-
fiabilidad y validez de la nosologia actual dependen de la coherencia y
estabilidad de dicho lenguaje. Las bases de estas tltimas no han sido
esclarecidas hasta la fecha. Ni qué decir tiene que las “definiciones operativas”
del tipo DSM-IV no las garantizan. También resulta necesario explorar la
profundidad con la que la PD puede mapear la conducta. En el presente
articulo se discutirdn algunas de las reglas que podrian regir los aspectos
conceptuales (cualitativos) y matemdticos (cuantitativos) de la PD.

sPor qué preocuparse de la PD?

El énfasis actual en el diagndstico nosolégico y en la confiabilidad de
los listados de sintomas (que son las bases del DSM-IV y de la CIE-10)
ha ensombrecido el problema del reconocimiento de los sintomas. De
hecho, estos sistemas diagnésticos consideran implicitamente que el reco-
nocimiento de sintomas no presenta dificultades, pero esto estd lejos de
ser asi. De hecho, es evidente que la descripcién de los sintomas psiquid-
tricos es mds un acto de construccién que de reconocimiento. Esta acti-
vidad, ciertamente compleja, parece incluir tanto un componente concep-
tual como una “toma de decisiones”. Como ya se ha mencionado, los
instrumentos diagndsticos al uso asumen que los problemas asociados al
reconocimiento de los sintomas se pueden resolver mediante definiciones
operativas. Esta presuncién perpetia la visién errénea de que los sintomas
son “entidades” estables que contienen en si mismos toda la informacién
requerida para su reconocimiento. La practica clinica muestra que esto no
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es asi. La mayorfa de los sintomas son estimulos “borrosos”, cuyo reco-
nocimiento final depende menos de sus propiedades intrinsecas que del
contexto en el que ocurren (caracteristicas del paciente, otros sintomas,
hipétesis diagnésticas, etc.) (Berrios, 1993; Berrios y Markova 1995; Berrios,
Markova y Olivares, 1995).

PD y formacién en psiquiatria

La formacién actual en psiquiatria gira en torno al reconocimiento de
sintomnas; dicho reconocimiento se ensefia por “ostensién” (es decir,
mostrando una y otra vez casos que exhiben el “mismo” sintoma). En base
a esas observaciones muiltiples, se espera que el residente genere “proto-
tipos” que pueda usar como “plantillas” para reconocer dichos sintomas
en nuevos pacientes. Sin embargo, este aprendizaje ocurre al mismo tiempo
que se aprende a reconocer enfermedades, y por lo tanto, es previsible que
ambos procesos queden indefectiblemente ligados en sus mentes.

Esto también ocurre en los sistemas diagnésticos actuales, en los que
invariablemente se asume que el reconocimiento del sintoma y el de la
enfermedad son sucesos cognitivos sucesivos e independientes. De hecho, su
confiabilidad y validez requieren que dichos sucesos no se contaminen
entre si. De acuerdo con este modelo, el primer suceso debe ser el reco-
nocimiento de “unidades de anilisis” y el segundo, su sintesis en un
“diagnéstico”. La estructura légica de este modelo consiste en una cascada
de decisiones de acuerdo con la cual decimos: dado que tenemos 4, &y
¢, entonces se trata de D (en la que 4, .y ¢ son “criterios” —sintomas—
y D el “diagnéstico”). Resulta obvio que la confiabilidad de este modelo
en dos fases se basa en: a) la independencia entre ambas fases; y b) un
algoritmo segin el cual 4, 6y cllevan a D.

En nuestra opinidén, el DSM-IV (al igual que sus predecesores) estd
atrapado en un gran dilema: si se adopta el modelo en dos fases tal cual
ha sido formulado, entonces aparecerd mucha contaminacién entre ambas
fases; pero si se decide hacer ambas fases realmente independientes (hacien-
do evaluaciones ciegas de sintomas individuales), entonces la PD precisars,
por primera vez, una nueva ciencia de reconocimiento de sintomas. Esta
ciencia podria necesitar incluir, no sélo mayores detalles sobre los limites
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de los sintomas individuales, sino un andlisis multidimensional de su
presentacién, control sobre la conducta, insight, estado de 4nimo acom-
pafiante, viveza, etc.).

Una ejemplarizacién de este problema lo encontramos en los recientes
intentos de computarizar el proceso diagnéstico. Independientemente del
nivel de sofisticacién de los programas empleados, muy pocos proporcio-
nan subrutinas que manejen el reconocimiento del sintoma como un
estadio independiente. De aqui se desprende que la validez (y confiabilidad)
del resultado depender4 enteramente de la calidad de la entrada de datos
(sintomas), que estd basada en los reconocimientos hechos por los obser-
vadores.

Aspectos cualitativos de la PD

La filosofia de la PD puede definirse como el andlisis conceptual de
los aspectos descriptivos de los lenguajes psiquidtricos actuales. Estos len-
guajes se han desarrollado en la mayoria de las sociedades para describir,
explicar y manejar los fenémenos y trastornos mentales. Pueden incluir
vocabularios, reglas descriptivas, constructos hipotéticos, teorfas y reglas
para su aplicacién. Los aspectos gramaticales, 16gicos, semdnticos y prag-
miticos de la PD han sido poco estudiados.

Sin embargo, conocerlos puede ser esencial para entender, tanto la
estabilidad de la PD como (m4s importante) sus mecanismos de cambio.
Es también probable que el estudio del proceso “diagnéstico” pueda re-
querir que la estructura de la PD sea desentrafiada.

Por fuerza, la filosofia de la PD también trata de objeto de la descrip-
cién o referente, es decir, de la cuestién de si los sintomas existen inde-
pendientemente de sus descriptores. Asi, mientras que algunos consideran
legitimo asumir que tales fenémenos conductuales son parte del “mobi-
liario” del mundo (como las sillas o los cerebros), otros los ven como
“objetos abstractos” (como los niimeros o conceptos tales como “justicia”
o “belleza”). Por ejemplo, la antipsiquiatria y los tedricos del control social
parecen creer que la enfermedad mental consiste en una transformacién
metaférica de una categoria social en un objeto “natural”; por otra parte,
los psiquiatras biologicistas sostienen que, sea lo que sea la enfermedad
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mental, es en cualquier caso un fenémeno natural que ocurre en el mundo

real.

La filosofia de la PD puede preguntarse también sobre la “naturaleza”
y el valor de “verdad” de los juicios descriptivos que resultan de la apli-
cacién de la PD. ;Son estos idénticos a otros juicios médicos? ;Es equi-
valente decir “tiene delirios” o “tiene motivacién” a decir “tiene un murmullo
diastélico”?. Basdndose en la visién de que la “enfermedad mental” es sélo
un reflejo mental de la enfermedad fisica, algunos han argumentado que
son diferentes. Una cuestién importante es decir si estas diferencias pueden
resolverse tinicamente mediante la investigacién empirica. En nuestra
opinién, no pueden, ya que pertenecen a un campo meta-empirico en el
que el debate se puede resolver mediante estipulaciones conceptuales.

“Mente”, “Dualismo”, “Conducta”, “Memoria”, “Conciencia”, “Creen-
- «© M4 ”» £13 - M4 » -

cia”, “Intencién” y “Motivacién”, son ejemplos de conceptos cuya defi-
nicién es igualmente abstracta y estipulativa. Sin embargo, son necesarios
par el armazén conceptual de la PD. Estas nociones han sido durante afios
la preocupacién central de disciplinas consolidadas tales como la filosofia
de la mente, la psicologfa y la meta-psicologia, cuyos limites tienden a
solaparse con los de la filosoffa de la PD.

Psicopatologia y filosofia de la mente

La PD depende de muchos conceptos que tienen que ver con la
filosoffa de la mente; algunos, tales como la percepcién, la cognicién o la
atencién, son redefinidos periédicamente en respuesta a la investigacién
empirica; otros, tales como la emocién o la conciencia, han permanecido
mayormente sin cambios; finalmente, otros tales como la apercepcién o
la motilidad han caido en desuso. Para entender estas vicisitudes es ne-
cesario hacer una aproximacién histérica. Por ejemplo, la voluntad fue una
de las nociones explicativas mas populares de la psicologia del siglo XIX.
Como se sabe, esto ya no es asi y los psicélogos actuales usan “impulso”,
“motivacién” o funcién mental “ejecutiva” o de “supervisién”. Dicha
sustitucién no ha aclarado el tema y esto puede deberse al hecho de que
los cambios no han resultado de la investigacién empirica sino de la moda.
Del mismo modo, para entender el significado real de sintomas actuales
como “obnubilacién”, “confusién” o “desorientacién”, necesitarfamos
explorar los puntos de vista del siglo XIX sobre la “consciencia”.
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La PD depende de una teoria psicolégica a la que no se puede anadir
ninguna descripcidn clinica a menos que se hagan asunciones sobre su
status y relacién con el substrato neural. En la PD hay respuestas implicitas
a preguntas tales como ;Son los sintomas una exageracion de la conducta
normal o son conductas nuevas? ;Son las explicaciones en términos de
fallos mecdnicos de “funciones” psicolégicas reconocidas, suficientes para
explicar los sintomas? ;Necesitamos construir “relatos” para explicar los
sintomas en términos biogrificos? ;Tenemos la maquinaria conceptual
para generar tales historias? Es por lo que la PD tiene también la respon-
sabilidad (por lo menos en sus versiones freudianas y jasperianas) de
capturar el significado personal de los sintomas individuales.

El modelo médico

La PD estd contextualizada como una forma de descripcién médica.
Por ello es importante tratar, siquiera brevemente, de la tan manida nocién
de “modelo médico”. La Medicina puede ser definida a dos niveles. Prime-
ro, como una actividad, que llamaremos “M1”. Segundo como un lenguaje
que describe (y/o explica) la enfermedad humana, que llamaremos “M2”.
Confundir M1 y M2 ha creado un cierto desorden. M1 se refiere al manejo
social de las quejas respecto al cuerpo, consideradas por algunos como “in-
deseables”; la ritualizacién y valor social de M1 cambian de cultura a cultu-
ray de un periodo histérico a otro pero, en todos los casos, se asocia a tres
factores: 1) Que alguien experimente sucesos corporales considerados “in-
deseables”; 2) La existencia de individuos que se especializan en el recono-
cimiento y el manejo de dichos sucesos; y 3) La visién de que esos sucesos
indeseables pueden depender de trastornos del organismo.

A lo largo de los siglos, los médicos han desarrollado puntos de vista
sobre la naturaleza de los trastornos del cuerpo que podrian ser respon-
sables de tales sucesos indeseables. M2 se ha constituido por la acumulacién
de dichos puntos de vista. Es esencial recordar que, desde un punto de
vista histérico, ser médico (M1) no se ha basado en el valor de “verdad”
de M2. Sin embargo, durante el siglo XIX, se reinterpreté M2 de acuerdo
a la filosoffa cientifica de la época, mientras que nuevas presiones éricas
llevaron a la necesidad de sujetar las afirmaciones médicas a los cdnones
de la evaluacién positivista. En otras palabras, la credibilidad de las afir-
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maciones médicas dejé de estar basada en la tradicién o en la autoridad
y empezé a ser sustentada por su capacidad de prediccién y por su vali-
dacién experimental. La “indeseabilidad”, hasta entonces concebida como
una categorfa social, se redefinié en términos de pardmetros fisiolégicos
y anatémicos. Finalmente, la definicién de enfermedad dejé de basarse
solamente en la descripcién cualitativa, afiadiéndose desde entonces cri-
terios objetivos o cuantitativos. As{ pues, se puede decir que M2 evolucioné
a un tipo diferente de lenguaje que llamaremos M3.

Desde una posicién relativista, la distincién entre M2 y M3 puede ser
confrontada; puede decirse que la dimensién “cientifica” atribuida a esta
Gltima es un espejismo engendrado por la falacia del “progreso” y que
dentro de quinientos afios se considerard a M3 simplemente como otros
aspecto de M2. Cualquiera que sea el resultado del debate sobre el valor
de las afirmaciones progresistas y lineales de la ciencia, el hecho es que M3
parece haber sido particularmente exitosa en su capacidad para predecir
el comportamiento del organismo.

La aceptacién general (por médicos y pacientes) de M3 ha traido
cambios importantes a concepto de enfermedad y ha llevado a renegociar
el papel jugado por los factores sociales y psicolégicos en su desarrollo
(Kendell, 1975). Este proceso no se ha completado todavia; es decir, el
concepto actual de enfermedad sigue evolucionando. Esto sucede particu-
larmente en la psiquiatria, ya que el sustrato biolégico puede estar sujeto
a modulaciones por factores exégenos o enddgenos, asi como porque los
sucesos “mentales” ocurren en un contexto psicosocial complejo. Esto es
por lo que algunos creen que la enfermedad mental se construye social-

mente (Bearn, 1976).

Incorporado al concepto de enfermedad también estd lo que el suceso
corporal indeseable significa para la persona que lo padece y para los que
le rodean. Se ha argumentado que estos significados pueden modificar el
proceso. El cdncer, la esclerosis multiple, el infarto de miocardio o la
esquizofrenia, no son solamente sucesos indeseables sino cuestiones sociales
y tragedias personales, y la respuesta del que lo sufre solamente se puede
entender plenamente si se tiene en cuenta esta dimensién. De hecho, se
espera que los modelos de enfermedad fisica del tipo M3 incluyan sufi-
ciente maquinaria para integrar estos factores psicosociales.
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Para el médico el problema no es si los factores biolégicos o los
psicosociales son los mds importantes, sino cudles son mas remediables.
Cuando un médico trata la colitis ulcerosa con férmacos, no estd negando
necesariamente los factores psicolégicos, sino aceptando el hecho
probabilistico de que la manipulacién aislada de estos tltimos es menos
efectiva. La teoria de sistemas ha hecho posible la incorporacién de nuevas
variables en el concepto de enfermedad. (Bertalanffy, 1973). El modelo
emergente es tan “médico” como todos los anteriores, pero mds flexible
y capaz de hacer predicciones.

El modelo médico en psicopatologia

M1 y M2 ya fueron aplicados a la locura en la Grecia Cldsica
(Roccatagiata, 1973; Ackernecht, 1957; Berrios y Porter, 1995; Berrios,
1995; Clarke, 1975). De hecho, incluso anteriormente, los comportamien-
tos debidos a la locura parecen haberse distinguido de la criminalidad o
la excentricidad (Clarke, 1975; Quetel y Morel, 1979; Simon, 1978), y
raramente los locos estuvieron “felizmente integrados” en la sociedad. Con
la aparicién del modelo andtomo-clinico en el siglo XIX, la psiquiatria vio
la transformacién de M2 en M3. Debido a la preponderancia durante este
periodo de pacientes con sindromes orgdnicos en la poblacién de los asilos,
no sorprende que la M3 recibiera una frecuente confirmacién post-mortem.
Los pacientes que ingresan en los hospitales psiquidtricos en 1995, son sin
embargo, diferentes de aquellos de hace 150 afios. Esto se debe a la
incorporacién a la psiquiatria de estados clinicos tales como las neurosis,
los trastornos de personalidad y los llamados “problemas vitales”. Dicho
cambio ocurrié en Inglaterra a principios de este siglo (Jones, 1972).

Los sintomas como sefiales y como representaciones

Uno de los postulados de la PD (y que raramente se menciona) es que
los sintomas actdan como signos. En la “semiologia” cldsica, los signos son
sefiales o representaciones de otras cosas. No son muy importantes por si
mismos, sino por lo que pueden decir. La creencia del clinico de que puede
identificar una constelacién de signos (para diagnosticar una enfermedad)
se basa en este postulado.

Sin embargo, esta drea de conocimiento estd llena de ambigiiedades.
Influenciados por puntos de vista psicodindmicos y por escuelas
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“humanisticas”, algunos clinicos dirfan que ademds de la “forma”, el
sintoma contiene informacién de un tipo especial. Se dispone de dos
versiones de esta teorfa semdntica del contenido. Una establece que los
sintomas psiquidtricos no son como las manchas en la piel o los murmullos
en el sentido de que por si mismos sean manifestaciones de una psicologfa
trastornada. La otra establece que los sintomas son compromisos entre una
estructura psicolégica interna distorsionada y la realidad (es decir, que el
significado también depende de la pragmatica).

La aproximacién semdntica a los sintomas es util, pero enturbia la
cuestién central: de qué es signo el sintoma. Para algunos, los sintomas son
trastornos biolégicos, aunque aceptan que la naturaleza y el nivel de los
sintomas se redefinen periédicamente tanto por la moda como por el
avance cientifico. Actualmente, los receptores neuroquimicos parecen ser
una importante unidad de andlisis y asi la respuesta es que el sintoma
representa una disfuncién en una poblacién de receptores (que se convierte
en el origen de la sefial).

Pero la sefial, digamos, “viaja” y se envuelve de ruido (por el efecto
modulador de otras poblaciones de receptores y eventualmente por cédigos
personales y sociales). Es por ello por lo que el sintoma puede ser con-
siderado como una pélida representacién de una disfuncién de receptores
en el cerebro. Si este modelo fuese correcto seria importante tratar de
capturar todo lo que fuera posible del sintoma. Todos los procedimientos
numéricos y estadisticos subsiguientes podrian entonces ser interpretados
como esfuerzos por incrementar la “ganancia” de la sefial. Esto separaria

la sefial del ruido y fondo.

Pero si el modelo es inapropiado y el sintoma es un trastorno no espe-
cifico generado en un estadio posterior (mds alld del receptor), no tendria
sentido preguntarse sobre los detalles. Escalas multidimensionales de sinto-
mas (es decir, descripciones numéricas de tantas dimensiones del sintoma
como sea posible) podrian ser de poca utilidad si todo lo que uno requiere
es que el trastorno general pueda reconocerse con cierta confiabilidad.

El modelo de sefial/ruido es, en nuestra opinién, apropiado. De hecho,
este modelo es asumido por quienes buscan marcadores biolégicos en las
enfermedades mentales.
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Aspectos cuantitativos de la PD

Los avances cientificos en la psiquiatria clinica dependen de la cualidad
y confiabilidad de las descripciones fenomenolégicas. Esto requiere que la
PD sea continuamente refinada y calibrada desde los puntos de vista
clinico, histérico y estadistico. La calibracién clinica fue la primera en
tomar lugar; de hecho es el origen de la PD: los términos se adaptaron
a conceptos y estos tltimos se construyeron de acuerdo a la teorfa y a la
observacién de que ciertas conductas eran comunes a mds de un paciente.
La construccién del sintoma se hizo mis ficil por las observaciones
longitudinales (como resultado del crecimiento de la cultura asilar). Este
cambio también ayudé a la transformacién de los viejos sucesos mentales
indeseables transversales en la nocién de enfermedades estables en el tiem-
po (como hizo Kahlbaum y posteriormente Kraepelin).

Desde el siglo XIX la principal evidencia de la realidad y estabilidad
de sintomas especificos han sido las referencias de grupos de pacientes que
exhibian los mismos fragmentos de conducta. La observacién clinica actual
ha confirmado muchas de estas observaciones, aunque no es siempre ficil
saber si las bases para su estabilidad es algiin indice elevado de “realidad”
o el hecho de que los psiquiatras actuales todavia usan las mismas rutinas
cognitivas de los alienistas del siglo XIX.

La calibracién histérica es tan importante como la observacién clinica.
En la prictica, dicha calibracién se refiere al anilisis de las referencias sobre
los pacientes de la observacién de los cuales se originaron las categorias
de descripcién actuales. Los psiquiatras necesitan entender por qué se
definieron los sintomas de un modo particular: ;fueron dictados por la
inevitable realidad del fenémeno?, ;o fueron el resultado de un compro-
miso tedrico que ya no es relevante para nosotros? A este respecto hay cierta
evidencia de que algunas categorias (como la demencia) formaron parte
de familias de conceptos y que los cambios en una de ellas (por un efecto
dominé) llevé a cambios en las otras.

La calibracién histérica y clinica debe ser complementada por la
descripcién y el andlisis numérico. Las dificultades envueltas en este tipo
de calibracién no han sido todavia completamente explicadas a los clinicos.
Hay por lo menos tres dreas (estrechamente relacionadas) de la PD en las
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que estd indicada la cuantificacién. Los nimeros pueden ser el resultado
de instrumentos de medida (escalas). Los nimeros también estin envuel-
tos, esta vez como afirmaciones probabilisticas, en investigaciones estadis-
ticas de “confirmacién” (chi-cuadrado, andlisis de la varianza, etc.). Final-
mente, los nimeros son el medio en las técnicas de “reconocimiento de
patrones” (andlisis por clusters, etc.) De estas tres, la primera es la menos
entendida y de la que dependen las otras dos.

El proceso por el que se transforman los sintomas en itemes escalares
y estos en numeros permanece oscuro. Los principios psicométricos tra-
dicionales (aquellos generados a principios de siglo por los psicélogos
clinicos cuando trataban de medir la inteligencia o la personalidad) no son
suficientes para justificar la medicién de los sintomas psiquidtricos. Esto
se debe al hecho de que “sintoma”, inteligencia y rasgo de personalidad
son diferentes “objetos” conceptuales y con una susceptibilidad diferente
a ser representados por un ndmero. No estd claro, por ejemplo, qué
magnitud, dimensién o propiedad del sintoma mapean los nimeros.

También estd el problema de las lamadas puntuaciones “globales” (ob-
tenidas al sumar todos los ftemes), ya que es dificil postular que su significa-
do sea otro que el de ser una nocién ficticia de intensidad o severidad. Los
ftemes sumados son raramente homogéneos en contenido (es decir, repre-
sentan estados mentales, experiencias somiticas o conductas observadas) o
en la escala de medida empleada (se suele escoger ésta por conveniencia y
no representa ningudn factor intrinseco del sintoma en cuestién).

Otras puntuaciones resultan de medir lineas en las que el sujeto sefiala
la magnitud de una experiencia mental (las escalas llamadas analégico-
visuales). Otras resultan de medidas electrénicas de respuestas motoras que
se supone representan procesos internos (por ¢j., tiempo de reaccién).
Debido a que estas tres condiciones son diferentes, no parece que se puedan
justificar por un denominador comiin tomado de una teoria general de
la medicién. Creemos que, debido a que en cada caso la transferencia de
informacién de sintoma a item y a ndmero estd gobernada por reglas
distintas, cada forma de medicién deberd justificarse separadamente.

La PD incluye descripciones verbales y numéricas y por eso la me-
dicién del sintoma es una de sus funciones legitimas. La limitacién de la
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llamada PD fenomenolégica es que termina en el significado y no intenta
medir. Y esta claro, por el cada vez mayor papel que juega la PD en la
investigacién neurobioldgica, que los registros binarios de sintomas apenas
tienen valor y que las descripciones escalares o (incluso mejor) vectoriales
son esenciales para establecer correlaciones con los mecanismos subya-
centes.

El observador entrenado deberia ser capaz de reconocer, nombrar y
cuantificar “configuraciones estables” en el curso de la conducta presentada
por sus pacientes. Esto lo hard emparejando fragmentos de la conducta
a “criterios” (aprendidos mediantes definiciones ostensivas). Desde el siglo
XIX, tales criterios han operado por el viejo método del per genus et
diferentiae, es decir, enfatizando aspectos del sintoma que lo relacionen o
lo separen de otros sintomas. La aplicacién estricta de estos criterios lleva
al primer acto cuantitativo: la decisién binario 0 o 1 (sintoma presente
o ausente). Durante muchos afios esto fue suficiente para la mayoria de
los clinicos, ya que lo que se requeria de un sintoma era que aportase cierta
evidencia de que existia una enfermedad determinada. Como ya se men-
ciond, las descripciones binarias ya no son suficientes en el campo de la
investigacién y se requiere una cuantificacién més detallada. Desde los afios
50, los psiquiatras han respondido a esto asignando niimeros a los sintomas
basindose en una escala subjetiva de “severidad” o “intensidad”. Los
aspectos del sintoma sobre lo que se basan dichas cuantificaciones perma-
necen poco claros. En teoria, estos deberfan resultar de un andlisis de su
“formal”; en la prictica, no obstante, esta regla se viola, ya que los criterios
“formales” no son a menudo suficientes y se toma en cuenta el “conte-
nido”. Por ejemplo, cuando se valora la “severidad” de una alucinacién,
su elevada frecuencia o la viveza sensorial pueden no considerarse tan
importantes como que el sujeto esté oyendo una voz que le dice que se
mate. En otras palabras, ciertos sintomas (como las alucinaciones, los
delirios, o las obsesiones) pueden necesitar una cuantificacién en base a
sus aspectos formales, nivel de insight y contenidos semdnticos.

Representaciones de la intensidad y la severidad

Las representaciones escalares de la intensidad raramente se refieren
a una dimensién particular del sintoma: no hay criterios claros para decidir
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si un sintoma que estd presente todo el tiempo (pero con una intensidad
moderada) es mis severo que un episddico (pero muy intenso). Ya que
las descripciones numéricas para cada uno de estos casos no se han hecho
todavia, no hay forma de saber cual tiene una mayor capacidad predictiva,
digamos, respecto a una variable como la resistencia al tratamiento. De
hecho, el concepto de severidad puede ser conceptualmente poco intere-
sante a menos que se ligue a criterios externos (tales como la respuesta al
tratamiento o su capacidad para reducir la competencia del paciente) o a
criterios enddgenos (tales como el nivel de sufrimiento o la angustia que
induce en el sujeto). Las dificultades en la definicién de severidad (en
relacién a un sintoma) pueden también afectar a la constelacién de la que
forma parte ese sintoma. En este caso, las puntuaciones globales a menudo
se considera que representan alguna forma de “severidad”, aunque estd
claro que puntuaciones semejantes se pueden obtener mediante combina-
ciones diferentes de ftems. Los conocimientos actuales no permiten deter-
minar qué subgrupo de sintomas es el mds discapacitante.

El manejo estadistico de los items

Una vez que se ha completado la descripcién numérica, las puntua-
ciones adquieren una existencia independiente. Se usan por los clinicos
como ayudas diagnésticas (con puntos de corte definidos empiricamente)
y por los investigadores como indicadores de cambio (basdéndose en cam-
bios en las puntuaciones de severidad).

En ocasiones, la informacién estd sujeta a una mayor elaboracién.
Grandes grupos de sintomas (u otros itemes todavia no considerados como
sintomas) pueden ser procesados (en la medida en que son representados
numéricamente) para descubrir las proximidades y distancias entre ellos.
El reconocimiento de patrones en estos grandes grupos de itemes se con-
sidera otra forma de obtener informacién. En este caso, los sintomas
individuales pueden no dar informacién por si mismos sobre poblaciones
de receptores afectadas, pero el patrén si puede. Es mds, este tipo de andlisis
puede ayudar a identificar sintomas redundantes y a encontrar nuevos
significados clinicos a otros sintomas. Pero estas manipulaciones estadis-
ticas parten de una presuncién bdsica: que tiene sentido asignar una
descripcién numérica a un sintoma o a la dimensién de un sintoma.
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Psicometria flexible: ;un concepto dtil en la practica clinica?

Una necesidad comprensible de preservar la confiabilidad y validez de
los instrumentos de medida subyace a la visién de que los itemes que los
constituyen deben permanecer juntos a toda costa, ya que la estabilidad
es la tnica forma de representar apropiadamente la estructura interna del
objeto o constructo que se pretende medir.

También es comprensible que esta visién “fija” de los instrumentos
de medida se mantenga independientemente de lo que se desea medir. La
préctica clinica muestra, sin embargo, que en el 4drea de la PD parecen
existir objetos que no tienen la “estructura interna” tradicionalmente
atribuida a los conceptos psicolégicos respecto a los que se desarroll la
psicometria originalmente. Otros sintomas pueden ser demasiado opacos
o complejos o tener una estructura que cambia en el tiempo. Debido a
esta heterogeneidad, parece poco probable que todos los sintomas puedan
ser medidos por el mismo tipo de instrumento (o por instrumentos que
asumen una estabilidad interna).

La “mutabilidad” de los sintomas puede deberse a varias razones.
Algunos pueden no haber sido delimitados correctamente; otros pueden
no haberse dislocado apropiadamente en sus componentes. Otros, por
tltimo, pueden sufrir cambios temporales o “metamotfosis”, es decir, que
su estructura y significado varfen longitudinalmente (en un orden tempo-
ral) o transversalmente (segtin las condiciones en que aparecen). Si es este
el caso, entonces la medicién de estos sintomas tendrd que ser abordada
por métodos innovadores. Uno de ellos podria ser el abandonar la tradi-
cional psicometria “fija”. Esta opcién, que no ha sido discutida atn en la
literatura, conlleva importantes problemas teéricos y precisa mucha inves-
tigacién preliminar.

Resumen y Conclusiones

En el presente articulo se han discutido algunos aspectos que afectan
a la comprensién y al funcionamiento de la psicopatologia descriptiva
(PD), la cual proporciona un lenguaje descriptivo a la psiquiatria y las bases
para sus constructos nosolégicos. La PD plantea postulados sobre la
naturaleza de su objeto de estudio y sus causas subyacentes (haciendo uso

157



del modelo médico). Se propone que la PD necesita una recalibracion
histérica, clinica y numérica. En relacién a esto, ha habido un serio debate
sobre el valor real de crear modelos matemdticos de sintomas, asi como
del tipo de instrumentos que se precisan para obtener dicha informacién
numérica. Se sugiere que en algunos casos, en contra de los principios
psicométricos tradicionales, ciertos instrumentos deberdn ser construidos
de un modo flexible que permita que varien de acuerdo a las necesidades
descriptivas que presenten casos individuales.
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