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seguimiento en psicopatologia
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Catedrético de Psicopatologia. Universidad Complutense. Madrid

Introduccién

Hace ahora casi treinta afios que Van Den Berg public6 un libro en holan-
dés con el titulo de “Metabletica of Leer der Veranderingen”, libro que maés tar-
de se tradujo al castellano con el titulo de “Metablética o Teorfa de las
Modificaciones” (1963).

En aquella publicacién, el Profesor de la Universidad de Leiden planteaba
frontalmente la necesidad de abordar con rigor cientifico una teorfa acerca del
cambio. Obviamente, Van Den Berg no se referfa alli solamente al cambio clini-
co, sino que afrontaba el problema del cambio psicolégico en un marco evoluti-
vo, antropolégico y biogréfico mucho mas amplios.

He querido apelar a este clasico para introducir mi comunicacién en ho-
menaje del profesor Sarré, en el contexto que aquf nos reune de celebrar aho-
ra medio siglo de psiquiatrfa en Espafia. Antes de seguir adelante, quiero
agradecer al profesor Sarré y a todos cuantos, presentes o ausentes, conocidos
o ignorados, con relevancia social u ocultamente contribuyeron a implantar la
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psiquiatria como disciplina cientifica en Espafia, haciendo posible su florecimiento
y cultivo por nuevos profesionales de las jévenes y no tan jévenes generacio-
nes, a las que el autor de estas lineas se siente mas vinculado.

Un poco de historia: “La psicosis anica”

El valor significativo del “sintoma” ni puede ser objetivamente evaluado,
ni permite siempre la necesaria referencia etiolégica o patogénica, ya que son
pocas las entidades psiquiétricas con una etiopatogenia rigurosamente deter-
minada y bien definida. Es cierto que cuando se diagnostica a un enfermo, en
cierto modo le clasificamos; aunque estrictamente hablando esa clasificacién
se refiere més a la enfermedad padecida por el enfermo que al mismo enfer-
mo. La accién de clasificar la enfermedad en una categoria nosoldgica supone
establecer unas relativas referencias entre el padecimiento que sufre el enfermo
y un modelo predeterminado acerca de lo que es y significa aquella enferme-
dad, modelo que forzosamente ha de estar relativizado hasta que no sea verifi-
cado o no reciba la necesaria confirmacién patogenética.

Pero si la nocién del sintoma aparece en Psiquiatria, como particularmente
equivoca, ¢en qué medida el sintoma puede orientar hacia una determinada
enfermedad, cuando los modelos clinicos varfan de un observador a otro, de
un pafs a otro, y cuando la misma nocién de “enfermedad mental” esta puesta
en duda por tantos?

En Psiquiatrfa el sintoma no puede tener la misma funcién que en Medici-
na interna, al menos en el Gnico sentido de remitir a ciertas entidades nosolégi-
cas que tal vez constituyen las hipdtesis patogénicas, que precisamente se
pretenden demostrar.

Las actitudes respecto del diagnéstico psiquiatrico varfaron mucho, tiem-
po atrds, de unos a otros autores. De una parte, autores como Szasz opinan
que la enfermedad mental no existe porque el concepto de “enfermedad” no
puede ser aplicado a un individuo que posee tan diferentes formas de ajuste,
admitiendo, no obstante, que sélo debe de mantenerse el concepto de adapta-
cién. De otra, Menninger, el gran defensor del concepto unitario, opina que
las nosologfas actuales y las nomenclaturas diagnésticas no sélo son indtiles si-
no restrictivas y obstructivas.

Pero basta con recordar la historia de la psiquiatria para reconocer que hasta
finales del siglo XVIII no se conocen intentos serios de clasificar las enfermeda-
des mentales, pues estas eran someramente conocidas y su interpretacién pa-
togénica todavia estaba muy impregnada de conceptos filoséficos y teoldgicos,
unas veces, y otras, de un fisicalismo topolégico que culmind en la ya olvidada
frenologia de Gall. :

En la actualidad hay que admitir que la sintomatologia psicopatolégica con-
tinGa siendo fugaz y huidiza, ademés de ambigua, aunque menos que en las
décadas anteriores; la etiologia resulta oscura y atn desconocida, pero algo he-
mos avanzado; la anatomfa patolégica, en cambio, apenas si aporta otra cosa
que desilusiones. Pero no finaliza aqui, venturosamente, el haz de los recursos
con que hoy contamos. También éstos se han multiplicado —me refiero de un
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modo especial a las pruebas bioquimicas y, sobre todo, a las exploraciones
neuropsicolégicas—, y ademds, con la ventaja de no ser intrusivas ni molestas
para el paciente.

Pero volvamos a las tres etapas o periodos en que puede descomponerse
para su estudio la historia de la nosologfa psiquiétrica. En el primer periodo (teoria
de la psicosis tinica), la cuestién de la multiplicidad de los cuadros psicopatol6-
gicos en Psiquiatria fue resuelta de una manera demasiado sencilla, afirmando
que no habfa unidades nosolégicas en psicopatologfa. Se crey6 y se acept6 que
solamente habfa una clase de locura con diferentes configuraciones, de las que
dependfan las diversas maneras en que aquella se presentaba. Aunque la ex-
presi6én “psicosis Gnica” ha sido modernamente resucitada, su época hegemé-
nica abarca los tres primeros cuartos del siglo XIX.

En opinién de Llopis (1961), fue V. Chiarugi (1759-1820) el primero en
defender el criterio de psicosis Gnica, segtn el cual la enfermedad mental esta-
ra constituida por la sucesién de estados psiquicos diferentes. De esta manera
la melancolfa, la manfa y la demencia, constituirfan tres formas diferentes de
expresarse la locura, que se mezclarfan entre si, se sucederfan o unas engen-
drarfan a otras.

Esquirol (1772-1840), viene a precisar que la locura es un sindrome bésico
o fundamnetal del cual dependen otros sindromes subordinados. Pese a haber
sido criticado, principalmente por Guiraud, por incurrir en un criterio nosolégi-
co excesivamente numeroso, el discipulo de Pinel establece la distincién entre
la entidad nosolégica (locura) y sus formas de manifestarse.

Este concepto unitario de la enfermedad mental es recogido en Bélgica
por Guislain, de donde pasa luego a Alemania expresédndose de forma mas
precisa tras las formulaciones de Zeller, Griesinger, Neumann y Arndt. Guislain
(1797-1860), se siente partidario del denominado criterio de las transformacio-
nes sucesivas de las enfermedades mentales, que él denomina frenalgia. De-
nomina la enfermedad mental con el término de melancolfa afectiva y postula
que a través de ciertas transformaciones —unas veces répida o insténtanea y
otras de forma lenta— se llega al establecimiento de unos desérdenes localiza-
dos o bien a la demencia.

Con Zeller (1804-1877) la melancolfa es considerada como la forma fun-
damental de las enfermedades mentales, s6lo que a través de empeoramientos
sucesivos se llega a la manfa, la paranoia y la demencia; es decir, que sblo hay
un Gnico proceso patolégico fundamental que seria el que determinaria las di-
ferentes manifestaciones que caracterizan a los diversos cuadros clinicos.

Griesinger (1817-1868), establece dos grandes formas de trastornos psi-
quicos, las perturbaciones afectivas y las pertubaciones del pensamiento y la
voluntad, y puntualiza que las primeras preceden en la mayor parte de los ca-
sos a las sequndas. En las pertubaciones afectivas incluye la melancolfa, la ma-
nfa y la confusién, mientras que la paranoia y la demencia constituyen los
determinantes de la segunda forma. Respecto a la paranoia hay que indicar
que posteriormente Griesenger acepté la posibilidad de una forma de paranoia
primera con que se distancia en gran parte de su primitivo pensamiento. Neu-
mann (1814-1864) sostiene, como la mayor parte de sus predecesores, que la
locura no tiene distintas formas pero sf estadfos diferentes, y establece la distin-
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cién entre sintoma, sindrome y factor causal. Para el dltimo autor citado, en
la enfermedad mental hay unas manifestaciones sintornéticas aisladas que lla-
ma elementos; dichos elementos se agrupan en forma de complejos de mani-
festaciones (estadios), a los que se surnaria los factores causales (procesos), de
forma que la locura seria el resultado de la afectacién de la funciones psiquicas
por el proceso patoldgico.

Arndt (1835-1900), agrupa todas las enfermedades mentales en un Gnico
ciclo, que comienza por una fase neurasténica o melancolia, sigue con una fase
manfaca y finaliza en un estado de estupor que puede conducir 2 la curacién
o a la demencia: es la vesania tipica. La manera en que se pasaria de una for-
ma a ofra, la explica Arndt apelando a la ley bioldgica fundamental de Pfliiger,
segin la cual los estimulos débiles activan la vida, los de intensidad media la
aceleran y los de intensidad méxima la inhiben y hasta puede llegar a paralizar-
la. Es a partir de este momento cuando se produce un resquebrajamiento del
concepto de psicosis (nica.

Hoffman y Snell, recogiendo la idea lanzada por Griesinger de la existen-
cia de una paranoia primaria, tienden a aislar esta entidad, lo que luego sirvié
a Sander para establecerla como forma originaria y a Westphal para hacer su
clésica descripcién de esta enfermedad, como una entidad clinica diferente.

Desde un punto de vista mas amplio, Kahlbaum rompe con los criterios
anteriormente establecidos y da entrada, con su clasificacién de las enfermeda-
des mentales, a lo que constituye el segundo periodo de la nosologfa psiquié-
trica. Aunque el citado autor admite como ntcleo fundamental la vesania tipica,
en la que incluye los cuatro estadios tradicionales del periodo anterior de me-
lancolfa, manfa, estupor y demencia, sefiala también la existencia de dos vesa-
nias tipicas, aunque incompletas, 2 las que faltarfan respectivamente el estado
maniaco y el estado melancélico. Cita ademés dos entidades nosolbgicas que
todavia hoy resuenan en psiquiatria: la vesania progresiva y la vesania cataténi-
ca. Pese a continuar aceptando la total inespecificidad de los sintomas psiqui-
cos (vesania tipica), recoge las ideas formuladas por Neumann, haciendo una
distincién entre formas patologicas (enfermedades), formas habituales (sindro-
mes) y formas elementales (sintomas). Con ello, sostiene que una misma en-
fermedad puede mostrarse, en momentos diferentes de su curso, con
manifestaciones exteriores distintas, a la vez que bajo una Gnica manifestacion
exterior se puedan ocultar diferentes enfermedades.

Emil Kraepelin (1856-1926), siguiendo la tendencia nosolégica iniciada por
Kahlbaum, establece una clasificacion de las enfermedades mentales segtn el
principio béasico de las relaciones especificas entre causas de enfermedad y sin-
tomas psiquicos. Cada enfermedad mental tendrfa, pues, su propia sintomato-
logia psiquica.

La porcién maés relevante de la obra de Kraepelin —y, sin duda alguna,
por la que ha pasado a la historia— se sintetiza en el desarrollo progresivo de
una nosologia psiquiétrica basada en este principio. Sin embargo, el mismo Krae-
pelin pronto reconoci6 que la tesis era insuficiente, y acabd por abandonarla.

Mas tarde, Kleist (1947), con su clasificacién; Bumke (1877-1950), con sus
tipos; Bonhoeffer (1935) con sus tipos de reaccién exdgena; C. Schneider (1942),
con su conjunto de sintomas; y las clasificaciones de K. Scheneider (1ﬁ952),
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Jaspers (1913), Willmans (1940) y otros, produjeron unas ciertas fisuras en la
clasificacién Kraepeliniana, que tal vez hicieron ceder para siempre el relevante
puesto que esta clasificacion habia ocupado en la clinica, durante tanto tiempo,
sin que en la hora presente haya cesado la vieja polémica 0 se hayan acallado
las voces de los numerosos alumnos de la escuela neokraepeliniana.

Kleist insiste en la necesidad de clasificar de forma unitaria las enfermeda-
des neuroldgicas v psiquiatricas, ordenando estas Gltimas segln las causas Y
segtn las diferentes etapas de la vida. El poliformismo Yy la multiplicidad de los
fenénemos psicopatologicos, Y la dificultad para encontrar un factor causal que
dé razén de los sintomas psiquitricos, dié lugar desde el comienzo de la siste-
mética kraepeliniana, a que apareciesen posturas en contra de la idea unitaria
de las enfermedades mentales.

Hoche fue el primero que quiso sustituir las unidades de enfermedad por
una teoria sindrémica. La idea bésica de esta teoria consistia en que en el siste-
ma nervioso estan preformados y dispuestos determinados acoplamientos de
procesos clementales psiquicos, siempre preparados a orientarse de nuevo, €s
decir, complejos sintoméaticos interdependientes que podrian ser movilizados
por las causas més diversas. Esta idea elementalista que en principio no fue
acogida muy favorablemente, constitufa ademas, un duro atague al sistema krae-
peliniano, hasta el punto de que el propio Kraepelin, en 1920, llegb a poner
en entredicho su propio sistema de clasificacion, afirmando lo esencial de la
teorfa de Hoche y mostrandose muy cauto respecto a la aceptacién o no de
que hubieran perturbaciones psiquicas tipicas de un determinado proceso de
enfermedad.

Con ideas similares a Hoche, Carl Schneider trata de reducir la multiplici-
dad de fenémenos psicopatolégicos a ciertos complejos sintomaticos indepen-
dientes. Con él se profundiza y se generaliza, a partir de 1940, la teorfa de los
sindromes, lo que llega a producir en las clinicas psiquidtricas un desinterés por
el establecimiento del diagnéstico clinico en el sentido clésico que éste tenia.

Precisamente por esto —V también por el fracaso en la basqueda de bases
sométicas que puedan justificar los cuadros clinicos de las psicosis endbgenas—,
unido a la falta de especificidad de los sindromes tipicos en las psicosis de base
corporal, se produce un nuevo florecimiento de la teorfa de la psicosis Gnica.

La tesis esta ya anteriormente expuesta: el ser humano responde de for-
ma inespecifica a las més diversas noxas, siguiendo un mecanismo unitario que
se va desplegando en transiciones insensibles y que responden a diversos gra-
dos de intensidad del Gnico trastorno fundamental. 1 os representantes maés cua-
lificados de este nuevo florecimiento de la teorfa de las psicosis Gnica, son, entre
otros, Henri Ey, Conrad, Janzank y Menninger Y Llopis, entre nosotros.

Estos autores propugnan el criterio basico anteriormente aludido y Gnica-
mente se diferencian €n Ja forma con que llegan a establecer el trastorno fun-
damental. Asi, por ejemplo, para Ey se trata esencialmente de un problema de
desestructuracién, mientras para Conrad es consecuencia de una alteracién con-
figurativa; en Janzarick la clave esta en una alteracion de la dindmica psiquica
y para Menninger en la desintegracién de la personalidad. De todas formas,
la teorfa de los sindromes constituye una corriente nosolégica de gran impor-
tancia durante varias décadas.
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Por otra parte, algunos afirman que los diagnésticos son meros rétulos, meras
etiquetas, con las que el médico clasifica el proceso extraordinariamente protei-
co de las enfermedades, a la vez que introduce al individuo en un cajén de
sastre, pasando a ser “un caso mas”, que viene a engrosar su estadistica. Desde
este punto de vista, el diagnéstico tendria la misién de infundir seguridad al
médico, que poniendo entre paréntesis la riqueza del acontecimiento patolégi-
co, se atrinchera contra su riqueza y ambigiiedad a través del parapeto de los
diagnbsticos.

Rudolf Gross (1969), ha afirmado recientemente que “nuestros diagndsticos
se convierten asf en compromisos que surgen de la existencia de tipificar y de in-
dividualizar; en ningtn otro lugar la parcialidad y la petulancia alcanzan limites tan
funestos como en el diagndstico médico. Los diagndsticos son hechos que frecuen-
temente no se ven con claridad”. Desde este punto de vista la actividad diagndsti-
ca no serfa una actividad estrictamente cientffica, sino més bien el juego de etiquetas
elegido por el médico para autoafirmarse sobre sus dudas clinicas.

Otro factor que ha venido a empalidecer la significacién de los diagnosti-
cos clinicos, ha sido la introduccién de los ordenadores en los medios sanitarios
institucionalizados. El diagndstico en ese caso contintia realizdndolo el médico,
sblo que ayudéndose de la lectura de los numerosos datos almacenados en el
ordenador. El diagnstico recibirfa asf una mayor confirmacién, fiabilidad y va-
lidez, una vez que ha sido apoyado en los perfiles patoldgicos objetivos, cuanti-
ficados y aritmetizables suministrados por el ordenador.

Se afirma que aunque los ordenadores supongan una aportacién valiosa
al quehacer médico, jamés su ayuda ser4 tanta que sustituya la labor del médi-
co. Y es quela computarizacién de la sintomatologfa clinica, de las pruebas ana-
liticas y de las restantes informaciones procedentes de las exploraciones realizadas,
ocupan el lugar que en justicia le pertenece: el de ser un medio valioso de ayu-
da —incluso imprescindible en algunos casos—, més que un fin en si mismo.

Los autores que defienden la supresién de los diagnésticos clinicos en fa-
vor de los perfiles computarizados, argumentan la imposibilidad de hacer un
diagnéstico ya que, como enjuiciamiento del paciente, precisa de un conjunto
de conocimientos actuados en ese momento, que por otra parte éstan conti-
nuamente cambiando.

Algunos clinicos recurren también a Wittgenstein (1967), reduciendo el con-
cepto de diagndstico a un mero juego de lenguaje.

“El di.agnéstico __dicen— vendrfa a encubrir la enfermedad, lo que supo-
ne renunciar al conocimiento objetivo y exacto que la cibernética aplicada a la
clinica nos ha ganado”.

Pros y contras del diagndstico clinico

Otros autores esgrimen el caracter metablético de la enfermedad para evi-
denciar la ineficacia del esfuerzo de hacer un diagnéstico clinico.

Se afirma, y no sin razén, que toda afectacién patoldgica supone un pro-
ceso sometido a variaciones imprevisibles, no sélo de un individuo a otro, sino
incluso en un mismo individuo. 7

I
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La psiquiatria conoce bien algo de este carbcter metablético de la enfer-
medad mental. En unos casos, espontaneamente, un proceso se muda en otro.
En otros, ese transformismo de la patologia no es independiente de la medica-
¢cién, bien porque el curso de la enfermedad —jpor motivos todavfa no conoci-
dos!— o bien porque al neutralizar la sintomatologfa dominante de un cuadro
calificado en un principio como lo nuclear y primario de ese padecimiento, maés
tarde deja manifestarse una segunda entidad patolégica —en ocasiones toda-
via més importante y que estaba encubierta por la sintomatologia primaria—,
antes de ser removida a causa de los farmacos.

Finalmente, otros autores invocan —haciendo una interpretacion radicali-
zada de lo que ostensiblemente es una verdad irrefutable— la proposicién una
clasica de que “no hay enfermedades sino enfermos”.

Esta afirmacién rotunda que continta siendo cierta —escriben otros—apunta
més al modo en que se han de establecer las relaciones entre el médico y el
paciente —punto de vista propiciado por la aproximacion desde la
psicosomética—, que a desautorizar la eficacia diagnéstica. Si dicha afirmacién
se lleva al terreno del diagnostico, interpretédndose mal su significado, es decir,
si no existe un minimo comiin denominador entre los enfermos cuyos padeci-
mientos son analogos —afirman otros—, toda la actividad médica, resultaria
impedida, negéandose toda posibilidad cientffica a la medicina. Por todos estos
argumentos y contrargumentos, en relacién al diagnostico, se impone una re-
flexién que al menos intente el esclarecimiento de este problema.

Von Uexkull expresa muy bien en el prélogo de un libro (Braun, 1970)
la idealizaci6n, la monopolizacién y la dogmatizacién, a que estan sometidos
tanto los digndsticos como la interpretacién de los “datos objetivos” de las en-
fermedades en el prélogo de un libro (Braun, 1970). Todo lo cual parece ir en
contra del aforismo del Corpus Hippocratum que afirma que ‘el médico debe
decir lo que era antes, conocel lo que es actualmente y predecir lo que serd
en el futuro”, aforismo que todavia estd vigente en la actualidad.

De olra parte, hay autores que siguen aferrados a s6lo la eficacia diagnds-
tica, cuando como escribe Curtius (1968), “;,qué importa que Ja medicina avance?
En cada enfermo en particular y valiéndose de signos particulares, siempre ha-
bra que clingnosticar su enfermedad en particular y luego efectuar el tratamien-
to con a.a deun especial medio de curacién y con método especial”.

El marco conceptual del diagnéstico evidencia la infecundidad del pensa-
miento circular, estudiado por Frey (1970). En oposicién al pensamiento lineal
que busca en un mismo hecho lo antecedente y lo consecuente, el pensamien-
to tiene una forma circular en algunos de los clinicos. En ocasiones, la empiria
clinica se desliza por esta circularidad, yendo desde las hipdtesis diagnésticas
a los resuitados terapéuticos, sin apenas lograr verificar unas u otros.

Des' que Sydenham describié por primera vez las enfermedades, como
un cuad:  veneral tipico en el que todos los sintomas ocupaban su emplaza-
miento ¢vacto, la medicina entera cambié de signo. En lo sucesivo, el clinico
no se perderia ya en destinar su atencién a los hombres enfermos en los que
estaba salvaguardada la condicién de la individualidad, a costa de dejar defini-
tivamente en el anonimato la enfermedad que padecian.

La inroduccién en la clinica de este cambio epistemolégico, en un primer
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momento apenas si tuvo alguna que otra consecuencia; pero mas adelante, tanto
se radicalizé la atencién prestada por los clinicos al diagnéstico de las enferme-
dades, que fue preciso volver a recordar, la individualidad, es decir, la subjetivi-
dad del enfermo. En este sentido, tenia razén R.N. Braun (1970), al afirmar
que diagndstico es “la concluyente subordinacién cientffica del resultado de una
consulta a un concepto de enfermedad”. Se habia olvidado que el diagndstico
es solo un momento en la evolucién conceptual de la enfermedad, sometida
a infinidad de cambios.

M. Balint (1957) y M. Beuse (1967) destacaron, desde perspectivas muy
diferentes, el carécter de resultado intermediario de los diagnésticos, un punto
de partida —nada més y nada menos— a tener en cuenta en relacién con las
etapas siguientes del pensamiento y de la actuacion. El diagnéstico, como de-
cfa Koch, “no puede ser el nombre de una enfermedad y tampoco puede ser
el conocimiento de la totalidad de los sucesos patoldgicos que ocurren en un
organismo, porque tal conocimiento no puede existir”.

El diagnéstico es como la trayectoria descrita por el trazo de un vector en
que los sintomas se van alineando en funcién de su dominancia y de la impor-
tancia que entre ellos tengan las interconexiones sociales, genéticas y etiolégi-
cas para, por Glimo, ensamblarse en constelaciones sindrémicas unitarias, cuyo
sentido patogenético tltimo puede ser alcanzable. Esto es al menos lo que se
sostiene en el modelo médico de las alteraciones psiquicas.

La metablética o Teoria de las Modificaciones y la psicopatologia
infantil

El problema de construir una teorfa que explique el cambio clinico en psi-
copatologia no es nada facil. Y no lo es por razones muy diversas.

En primer lugar, porque los sintomas que se concitan e integran en los cua-
dros clinicos psiquiatricos, no siempre permiten un apresamiento objetivador,
cuantitativo y suficientemente exacto como serfa de desear. Y esto, a pesar del
gigantesco esfuerzo nosoldgico que se ha realizado por la APA, la OMS, y otras
instituciones e investigadores en las dltimas décadas.

En segundo lugar, porque en un mismo diagnéstico clinico pueden partici-
par unos u otros sjntomas —dentro del recortado elenco sintomatoldgico, pre-
viamente e.stab.lec:ldo, que le define y configura como tal—, cuya comparecencia
para la realizacién de ese diagnéstico no es siempre ni forzosamente obligatoria.

. En tercer luger, porque en el mismo enfermo, a lo largo de su proceso cli-
nico —y en funcién de los psicofdrmacos y/o psicoterapias empleadas—, va-
rian mucho y muy frecuentemente dichos sintomas. En otras ocasiones, variébles
dgl contexto familiar, social, econémico, etc., hacen sentir también su presen-
cia enfatizando unos sintomas, extinguiendo otros, acreciendo algunos y amen-
guando ptros, y modificando siempre, con mayor o menor eficacia la presencia,
freCLie.naa., duracién e intensidad de ese elenco sintomatolégico que inicialmente
fue 1_ml —imprescindible, incluso—para poder llegar a establecerse el pertinen-
te diagnéstico psiquiatrico.

En cuarto lugar, por la sustitucién, suplencia o alternancia de los sintomas
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psicopatolégicos, tal y como se ha puesto de relieve en la psicopatologfa clasica
europea por numerosos autores, refiriéndose a este fenémeno, a nivel sindré-
mico, con los términos de “Syndrom Wechsell” y “Syndrome Scift”.

En quinto lugar, podriamos invocar aquf el mismo hecho de la evolucidon
fasica de algunos trastornos psicopatolégicos, algo que hoy podrfa ser mejor
conocido desde el &mbito de los estudios de la cronobiopsicopatologfa. A esta
misma razén podria adscribirse el concepto de “Sindromes de Transicién”, en-
tendiéndose este concepto en la méxima amplitud de su significado.

En sexto lugar, hay que poner de manifiesto de una forma todavia més
relevante todo lo afirmado lineas atrés, cuando se refiere al ambito de la psico-
patologfa infantil. Son muy numerosas las razones que se agrupan en este am-
bito y que hacen todavia méas complejo el estudio del cambio psicopatolégico
en los pacientes infantiles. A modo de resumen, sintetizaré a continuacién, muy
brevemente, algunas de las peculiaridades que legitiman la versatilidad clinica
en psicopatologfa infantil.

El criterio heterolégico en que se funda el diagnéstico en psiquiatria infan-
til. Al agrupar sintomas clinicos, comportamientos observables, informacién de
los padres, etc., datos muchos de ellos sobre los que recae un sesgo mayor o
menor, en funcién de cuéles sean las fuentes de informacién que los suminis-
tran (Doménech y Polaino, 1989).

6.1. La ausencia de datos evolutivos relativos a la frecuencia de uso de
unos u otras conductas, en funcién de la edad vy el sexo. En efecto, a lo largo
de las distintas etapas evolutivas infantiles pueden aparecer manifestaciones com-
portamentales muy variadas, las cuales en unos casos constituyen verdaderos
sintomas psicopatolégicas —por su infrecuencia en el promedio de la pobla-
cién infantil—, mientras que idénticas conductas en otros periodos evolutivos
deben ser consideradas no como sintomas sino como comportamiento normal,
dada la frecuencia de su aparicién en el promedio de la poblacién de igual edad.
Esto dltimo es lo que sucede por ejemplo con la inapetencia a los cinco afios
de edad, conducta que en esa etapa alcanza una frecuencia de casi el 80%
mientras que es completamente infrecuente de los 9 a los 12 afos.

6.2. La ambigiiedad de las manifestaciones psicolégicas en un nifo en el
que, por estar en pleno desarrollo biolégico, tales manifestaciones forzosamen-
te han de resultar obscurecidas, en tanto que también son dependientes del
proceso biolégico de desarrolio, del proceso cultural que significa el aprendizaje
y de la maduracién psiquica personal en el contexto familiar y educativo.

6.3. La versatilidad de los sintomas psicopatolégicos propiamente dichos,
dado que como consecuencia de las razones a las que acabo de aludir, tales
manifestaciones no son consistentes ni estables, sino muy variables y cambian-
tes, en funcién del sujeto, el contexto, etc.

6.4. La ausencia de definiciones operativas que fijen el significado de cada

uno de los sintomas psicopatoldgicos que son més frecuentes en la infancia.
Este hecho se justifica en parte con las razones que hemos ofrecido lineas atrés,
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pero en parte también por la ausencia de investigaciones sobre este particular,
tanto en el mbito de la psicologfa evolutiva, como de la psicopatologfa infantil.
Por otra parte, al ser mejor conocida y estudiada la sintomatologfa psicopatol6-
gica del adulto resulta demasiado facil para el psiquiatra infantil caer en la “ten-
tacién” de estudiar las manifestaciones psicopatolégicas infantiles, en funcién
de lo que se conoce en el adulto, como si aquellas fueran modelos analogados
de éstas. Desde esta perspectiva considero que no serfa injusto ni hilarante —y
mucho menos descalificador— juzgar a la actual psiquiatrfa infantil como una
ciencia relativamente adultomérfica.

En séptimo lugar, el cambio clinico se hace mucho més complejo cuando
lo estudiamos a lo largo de una trayectoria biogréfica personal, es decir, cuan-
do estudiamos la evolucién y los cambios de esas manifestaciones psicopatold-
gicas en una misma persona, desde la infancia hasta la vejez.

A lo largo de una dilatada trayectoria biografica, y ante lo inusitado de los
vertiginosos cambios sindrémicos psicopatolégicos, es ldgico que el psiquiatra
se inquiete y hasta opte por instalarse en una cierta posicién cercana al escepti-
cismo. En este punto conviene recordar que en al Ambito de la psiquiatrfa tradi-
cional y clésica predominé durante algunas décadas la hipotesis de la “psicosis
Gnica” defendida por ciertos psiquiatras.

En algunos de los psiquiatras antinosolégicos es facil encontrar las “razo-
nes” de su actitud antinosolégica. No se trata tanto de que militen en un anar-
quismo diagnéstico, como de manifestar su escepticismo ante lo que ellos
denominen con el término de “etiquetado diagnéstico’. Tras esas actitudes sub-
yacen muchas veces la vivencia de la perplejidad ante los cambios diagndsticos
gue, sucesiva o simultdneamente, se manifiestan en un mismo paciente.

En realidad la evolucién de la nosologia psiquiétrica, es algo de una gran
vigencia. Basten los dos botones de muestra que se mencionan a continuacién.
De una parte, la progresiva tendencia de los psiquiatras infantiles norteameri-
canos, a partir de esta dltima década, a usar el “doble diagnéstico” al evaluar
a muchos de sus pacientes infantiles. El doble diagnéstico, obviamente, podria
ampliarse en otros casos hasta el extremo de hablar de un “triple” o “cuddru-
ple” diagnbstico.

Esto significa que muchas de esas entidades diagnésticas no son incompa-
tibles con otras entidades psicopatoldgicas que simultdneamente pueda pade-
cer el mismo enfermo. Este es el caso, por ejemplo, de la depresién infantil y
del retardo mental, un ejemplo por otra parte muy extendido en la actualidad.

En otras ocasiones la duplicidad diagnéstica lo que encubre no es sino el
cambio mismo de un cuadro clinico que a lo largo del tiempo se transforma
en otro. En este caso, ambos diagnésticos solo son transitoriamente simulta-
neos, puesto que para el mismo observador clinico que siga a ese paciente, al
inicio de la enfermedad habré un solo diagnéstico, en la mitad de su evolucién
optaré por el “doble diagnéstico”, y al final de la misma se decidira tal vez por
un dnico diagnéstico, diferente a los dos anteriores.

El otro ejemplo, l6gicamente, esta representado por los gigantescos traba-
jos realizados por la APA, un trabajo éste que es desde luego herciileo, aunque
su alcance v eficacia para la clinica —no para la investigacién, quede aqui cons-

%
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tancia de ello—, sean en muchas ocasiones un tanto dudosos. Bastaria revisar
las criticas que se han venido publicando en estos cuatro Gltimos afos en torno
a'si el DSM-II-R es mejor o peor, y més desacertado o afortunado que el DSM-I,
para percatarnos de que la nosologia psiquiétrica estd evolucionando muy ré-
pidamente, acaso con demasiada rapidez y no tanta fortuna.

A pesar de las anteriores y numerosas criticas —todavia muy distantes de
ser acalladas—, el hecho es que los clinicos cuyas actitudes defienden la “re-
vuelta antinosolégica”, estén llamados a extinguirse. Una cosa es que tenga-
mos que profundizar maés en el esclarecimiento diagndstico en psiquiatria —para
hacerlo més riguroso, fino, fiable, contrastable y consistente —, y otra cosa muy
distinta que descalifiquemos por completo la sistematizacién nosolégica hoy
vigente.

Y un Gltimo dato en esta introduccién relativa a la necesidad de la meta-
blética: los diferentes puntos de vista de que parten para el diagnéstico psiquia-
tras y psicélogos. Para los primeros cualquier proceso patolégico debe ser
estudiado v analizado hasta que resulte apresado y pueda ser incluido bajo una
categorfa diagnéstica. En ese caso, se alcanza una entidad clinica que tiene su
unidad en lo relativo a la etiologfa, prondstico, evolucién y respuesta frente al
tratamiento. Esta aproximacion diagndstica es conocida con el término de “ca-
tegorial”, por conceder una gran importancia al hecho de aislar, apresar e iden-
tificar una nueva categoria clinica, una nueva realidad diagndstica.

Por contra, los psicblogos, practican un punto de vista “dimensional’, mu-
cho méas ambiguo, aunque también més genérico y universalizador que la pers-
pectiva adoptada por el psiquiatra clinico. En el diagnéstico dimensional lo que
se viene a sostener es que hay muchas dimensiones — neuroticismo, extraver-
sién, sugestionalibidad, introversién, etc—, en las que cada individuo forzosa-
mente puntia a lo largo de cada una de esas dimensiones. Algunas de ellas
serédn mas cercanas a lo patolégico {psicoticismo, neuroticismo, etc.}, que otras
(introversién, etc.) pero, desde luego, ninguna de esas dimensiones por si mis-
ma debe ser considerada como patolégica; en todo caso, sélo aquellas perso-
nas que optienen una puntuacién exirema en una de esas dimensiones
patolégicas, probablemente pudiera calificarse de paciente, aunque la mayoria
de los psicélogos clinicos, todavia hoy, prefieren hablar de “conductas por ex-
ceso” y “conductas por defecto” —aunque nada dicen acerca del punto critico
que sirven de criterio para diferenciar el exceso del defecto de aquel
comportamiento—, como una opcién menos lesiva para el paciente que la que
se causa a través del etiquetado diagnéstico en psiquiatria.

Esta vieja polémica entre unos y otros esta llamada a desaparecer. Entre
algunas de las poderosas razones para silenciar esa polémica se encuentran las
siguientes: la pujanza indiscutible y el rigor cientifico de las actuales investiga-
ciones nosolégicas; la frecuencia de uso de dichas entidades diagndsticas en
los trabajos clinicos y de investigacién; v la asuncién de la opcién dimensional
por el acercamiento categorial al diagndstico.

A pesar de los numerosos cuestionarios, escalas, check-list, entrevistas es-
tructuradas, etc., {cfr. a este respecto Robinson y Shaver, 1973; KiTaek Chun
y col., 1978) propias de acercamiento dimensional, y que sin ninguna duda

v

han sido muy valiosas para el clinico, no obstante, habria que multiplicar indefi-
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nidamente el disefio de instrumentos como estos, para poder cubrir el vasto
y complejo ambito de la psicopatologia humana.

Un secreto a voces: El caso de los cinco enfermos obsesivos

Envejecer en el mismo trabajo que se comenzd hace ya muchos afios, tie-
ne sus inconvenientes, pero también numerosas ventajas, sobre todo si resis-
tiendo a la rutina el avezado profesional gusta de hundirse en la sorpresa ante
el misterio de cada enfermo, de cada hombre doliente. A pesar de que se repita
una y ofra vez y en unosy otros enfermos el mismo diagnéstico clinico, hay
siempre algo renovado, algo innovador, algin nuevo hecho emergente, que sea
por su intensidad, frecuencia o manifestacién fenomenolégica acaba por inter-
pelar siempre al clinico no rutinario que a pesar de los anos todavia no ha re-
nunciado a aprender de cada uno de los enfermos.

En cualquier consulta psiquiétrica resulta relativamente facil que el clinico
no envejezca solo en su profesién, sino que con 6] casi siempre suelen enveje-
cer también un buen grupo de enfermos que, en ocasiones, con una gran cons-
tancia —a veces durante dos 0 mas décadas— continian buscando la asistencia
del mismo médico.

En las lineas que siguen se expone el caso de cinco pacientes, todos ellos
varones, y en la actualidad menores de 25 afios de edad, cuyo seguimiento
clinico se ha realizado durante més de doce afios por el mismo psiquiatra. Esto
quiere decir que estos cinco enfermos asistieron por primera vez a la consulta
cuando todavia no eran adolescentes. En la actualidad los cinco pacientes han
sido diagnosticados con la misma enfermedad: trastorno obsesivo compulsivo
(330 del DSM-I11). Diez afios atrés, dos de ellos fueron diagnésticados de “tras-
torno por ansiedad excesiva”, otros dos de “trastorno por evitacion en la infan-
cia” y uno de trastorno por “fjcs transitorios” (313,00, 313,21 y 307,21,
respectivamente, del DSM-III).

De estos cinco pacientes solamente uno de los que padeci6 “trastorno por
ansiedad excesiva” ha frecuentado innterrumpidamente la misma consulta du-
rante esa década. Los otros cuatro restantes, en cambio, padecieron de “recai-
das” —al menos, asi consta en la historia clinica—, en el mismo trastorno en
el que inicialmente fueron diagnosticados, durante dos o més veces durante .
esta década. Sin embargo, todos ellos, disfrutaron de buena salud durante pro-
longados e intermitentes periodos de tiempo, a lo largo de estos afios. Curiosa-
mente, en ninguno de los cinco pacientes anteriores comenzaron a manifestarse
los anteriores trastornos obsesivos antes de los dieciseis afios de edad; y en tres
de ellos por primera vez, més concretamente, después de los diecinueve afnos
de edad.

Obviamente, el estudio retrospectivo de las diferentes historias clinicas po-
ne de manifiesto numerosas diferencias individuales en aquellos pacientes con
el mismo diagnéstico, tanto en lo relativo a la sintomatologfa entonces mani-
fiesta, como en su respuesta al tratamiento medicamentoso. Es cierto, que no
podemos conceder demasiada fiabilidad a los estudios restrospectivos por l0s
naturales sesgos que dicho modo de proceder tiene. Por ofra parte, no es este
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el lugar para una exposicién comparativa y rigurosa, tanto sincrénica como dia-
crénica, del proceso evolutivo y patolégico manifestado en estos cinco pacien-
tes, durante un tiempo de seguimiento que fue superior a una década.

En la actualidad, 16gicamente, asistimos también a diferencias sintomati-
cas, comportamentales y reactivas a los psicofarmacos que se estan emplean-
do; entre estos cinco pacientes. Pero hay que afirmar que esas diferencias son
muy superficiales y escasas y corresponden a matizaciones, més bien que a autén-
ticas diferencias estructurales en el &mbito del proceso patolégico. Si se compa-
ran las actuales diferencias apreciadas respecto de las manifestaciones clinicas
diferenciales al comienzo de los respectivos cuadros patoldgicos, se llega inevi-
tablemente a la siguiente conclusién: a lo largo del proceso de la enfermedad
las diferencias sintomatolégicas entre los pacientes casi desaparecen y tanto el
actual perfil psicopatolégico como la respuesta al tratamiento de todos ellos tiende
a hacerse convergente.

El ejemplo que se acaba de exponer aqui, ni es exhaustivo ni tiene la pre-
tensién de ser un estudio riguroso, como el publicado por otros autores (Zeitlin,
1986). Por otra parte, su autor no tiene la intencién de llegar en esta comunica-
cién a la demostracién de una conclusién irrefutable.

De lo Ginico que se trata aquf es de poner sobre el tapete un hecho tozudo:
la versatilidad del diagnéstico clinico en psicopatologia infantil, cuando se reali-
zan estudios de seguimiento en los pacientes infantiles.

Este modo de aproximacién a la clinica se nos aparece como animado de
una gran eficacia. Hay escasos estudios de seguimiento en el dmbito de la psi-
copatologfa infantil. Y mientras que esas investigaciones no se realicen, la pro-
pia psicopatologia infantil continuaré siendo infraestimada y con muy escasa
capacidad predictiva respecto del futuro comportamiento de los pacientes.

De ofra parte, la ignorancia de la psicopatologfa infantil salpica también
y compromete e implica al dmbito de estudio especffico de la psiquiatria de adul-
tos, puesto que cuando se diagnostica a un paciente adulto, todavia hoy, igno-
ramos cuando comenzd aquel proceso que ahora se ha hecho manifiesto, cuél
ha sido su estabilidad y consistencia a lo largo de no sabemos cuantos afios,
asf como los factores que han podido condicionar —facilitar o inhibir; retrasar
y resistir o acentuar y suscitar— la actual aparicién de esa sintomatologia flori-
da que es la que in nuce, nucleramente nos sirve ahora para hacer el diagndstico.

Ciertamente, podriamos también estudiar la psicopatologia del adulto, desde
un enfoque retrospectivo que nos condujera desde la sintomatologfa actual a
la sintomatologfa inicial. Pero todos sabemos los dificiles y poco fiables que son
las investigaciones restrospectivas. A esas conocidas dificultades se afade en
este caso ofra: el hecho de que mucha de la sintomatologia psicopatolégica que
aparece en un momento determinado durante la vida adulta, ha pasado inad-
vertida, durante un largo y prolongado periodo de tiempo; es lo que se suele
afirmar en clinica con el eufemismo de que aquella enfermedad cursé subclini-
camente, con una sintomatologfa muda.

No parece sino que mientras que no se hagan estudios de seguimiento en
psicopatologfa clinica infantil, s6lo podamos concluir respecto de la evolucién
de los trastornos que hoy se agrupan y conocen bajo el término de “psicopato-
logfa del desarrollo”, aquello de ignoramus et ignorabimus.
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:Qué puede contestar el psiquiatra infantil ante los padres angustiados de
un nifio con un trastorno de ansiedad? ¢Puede dar alguna respuesta que sea
fiable respecto de cual seré el futuro comportamiento de ese nifio? ;Hasta cuando
debe continuarse la intervencién psicofarmacolégica en las psicosis infantiles?
¢En funcién sélo de la remisién sintomatolégica o en funcién de la prevencién
de recafdas? ¢Contamos con algiin procedimiento para prevenir la cronicidad
o “malignificacién” de los trastornos psicopatolégicos infantiles? ¢Convendré o
no pautar e introducir chequeos psicolégicos y psiquiatricos a lo largo del desa-
rrollo evolutivo de aquellos nifios que ha sido diagnosticados y tratados de al-
gin trastorno psicopatolégico precoz? ¢Cuéles serfan las actitudes de los nifios
si se les animara a estos chequeos periédicos, sélo porque en su infancia sufrie-
ron un ftrastorno psicopatolégico de mayor o menor importancia?

No disponemos por el momento de una respuesta puntual y exacta para
cada una de las cuestiones antes formuladas. Por otra parte, es necesario eva-
luar los pros y los contras que necesariamente conllevarfa la puesta en marcha
de los necesarios estudios de seguimiento, por los que aqui se estd abogando.
Ya se ve que es preciso realizar mas investigaciones antes de tomar dicisién alguna.

Algo parecido acontece si nos trasladamos al ambito de la psicopatologia
del adulto. También aqui cabe —jvaya que si cabel— formular muchas pregun-
tas atinadas. Bastarfa con inventariar las numerosas preguntas que cada paciente
y/o sus familiares hacen al clfnico. Aunque lineas atras ya nos hemos referido
a las dificultades de los estudios restrospectivos en los pacientes adultos, s que
cabe hacer ademés otro tipo de estudios como, por ejemplo, los relativos a la
identificacién de los estilos de vida, los hébitos de comportamiento, las conduc-
tas de riesgo, los factores resistentes y saludables que previenen de ciertas en-
fermedades, los marcadores biolégicos que pueden llegar a predecir el
padecimiento en el futuro de ciertos trastornos, etc.

Sin embargo, ni los estudios de seguimiento longitudinal en el ambito de
la psicopatologfa infantil ni los estudios retrospectivos contextuales y comporta-
mentales en el 4mbito de la psicopatologia del adulto son, infortunadamente
hoy, una realidad. Habra que esperar al futuro, en cuyo horizonte los procedi-
mientos aludidos se alzan como robustos e indiscutibles retos.

Asi las cosas, por el momento, poco o nada podemos hacer por la meta-
blética o teorfa a propdsito del cambio clinico. ¢Habremos de renunciar acaso
a lo que se nos presenta como uno de los retos del futuro de la psiquiatria del
afio dos mil?

Una historia reciente en el ambito de la psicopatologia infantil:
el “doble diagnéstico” y los “trastornos de conducta”

Paralelamente a lo que sucedia en la psicopatologia del adulto, en el &mbito
infantil comenzaron a utilizarse nuevos instrumentos de evaluacién, unos dirigidos
hacia el propio nifio (Diagnostic Interview Schedule for Children) y otros dirigidos
a padres y profesores (Rutter Child Scale A y B); Rutter et al., 1970. De este mo-
do, a través de la multiplicacién de las fuentes de informacién se procurdé mejorar
la validez y fiabilidad de los resultados obtenidos (Edelbrock et al., 1985).
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El empleo de instrumentos como el citado permitié, con cierta facilidad,
la inclusién de un inventario de trastornos psicopatolégicos infantiles en el DSM-IIL.

De este modo pudo’obtenerse un inventario de criterios clinicos en psico-
patologia infantil, en el que agrupados en cinco bloques fundamentales (tras-
tornos intelectuales, comportamentales, emocionales, somaticos y del desarrollo),
se tipificaban en cuarenta y seis trastornos las principa\es alteraciones psicopa-
tolégicas de la infancia. Aunque tal nosologia psicopatolégica infantil, obvia-
mente, tenfa muchas lagunas y carencias, v dejaba fuera de foco otros muchos
cuadros clinicos (que fueron atomizados y dispersados en funcién de los dife-
rentes agrupamientos sintornéticos relevantes disefiados por la anterior propuesta
nosolégica), el hecho es que al final podia ofrecerse un buen elenco de crite-
rios, muy dtiles para la clinica.

La polémica, sin embargo, no se hizo esperat, especialmente en lo que se
refiere a la baja fiabilidad de las categorfas diagnosticas establecidas (Werry et
al,, 1983) y la discutible distribucién en subcategorias clinicas realizadas, a pe-
sar de que sus autores se atuvieron para ello a algunos criterios empiricos. No
obstante el gran esfuerzo realizado, las polémicas en torno a esta sistematiza-
cién nosoldgica emergieron con prontitud y acierto (Rutter et al., 1980; Kasha-
ni et al., 1983; McGee et al., 1984 a, by ¢; Andersson et al., 1987).

De aquf que tres anos mas tarde apareciera el DSM-III-R, una revisién,
todavia en desarrolilo, de la tercera ediccidén del DSM-I1], en la que se restrin-
gen todavia més las categorias diagnosticas (retardo mental; trastornos del de-
sarrollo evitables y especificos; trastornos alimentarios y tics; trastornos de la
eliminacién; y otros trastornos en la infancia v la adolescencia). Me temo que
la actual revisién esté Jevantando tantas polémicas o més que la nosologia esta-
blecida por la sistematizacién anterior.

Se comprenderé facilmente que las criticas arrecien, si tenemos en cuenta
que la localizaci6n, sisternatizacién y agrupamiento de los trastornos son harto
discutibles, que han disminuido los subtipos de los trastornos como la ansiedad
y las formas de autismo que antes se distinguian; que los trastornos comporta-
mentales se sistematizan seg(n criterios que nos parecen insatisfactorios; y que
el ntimero y diversidad de trastornos infantiles, no sélo no aumenta en su con-
junto, sino que disminuye y se restringe de forma relevante. Paradéjicamente,
los trastornos del lenguaje, de la lectura, del célculo, etc., cambian de emplaza-
miento —en esta nueva ediccién se agrupan bajo el término de “trastornos es-
pecificos del desarrollo”—, sin que se justifique de forma satisfactoria su cambio
de lugar. Respecto de los trastornos comportamentales, esta todavia por deter-
minar el namero de alteraciones que deben comprobarse de las diecisiete que
se han inventariado, para que pueda establecerse dicho diagnéstico. Por otra
parte, se integran de una manera forzada las estereotipias motoras, la ansiedad
por separacion, los trastornos relativos a la identidad y los reactivos a las con-
ductas de apego, en un cajén de sastre, especificado como “otros trastornos
de lainfanciay adolescencia”, cuando hubiera sido mucho mejor, desde mi per-
sonal punto de vista, incorporar las estereotipias a los trastornos motores, la
ansiedad de separacion a los trastornos de ansiedad y los trastornos de identi-
dad a las alteraciones psicosexuales.

159



Medio Siglo de Psiquiatria en Esparia

Es previsible, pues, que junto a las naturales criticas que pueda desenca-
denar esta revisidén, aparezcan también otras consecuencias mas eficaces para
el diagnéstico psicopatolégico infantil: el establecimiento de una nosologfa mu-
cho més apropiada para la psiquiatria infantil.

En lo que se refiere al DSM-III, bastarfa con comparar los numerosos cua-
dros clinicos sistematizados v tipificados existentes en la psiquiatria del adulto,
con las escasas entidades clinicas —relativamente mé&s ambiguas y peor
recortadas-—, que se distinguen en la psiquiatria infantil para demostrar, de una
vez por todas, que aquellos no se superponen ni coinciden con éstos.

Es l6gico que las entidades psicopatolégicas relativas al adulto sean més
numerosas que las que acontecen en la infancia. Entre otras cosas, porque mu-
chas de aquellas son especificas de determinadas edades y comportamiento
ante la vida, o exigen un desarrollo previo del sistema nervioso que no se da
en el nifio. De ofro lado, es también 16gico que los signos y sintomas clinicos
en la psicopatologfa del adulto sean més estables, consistentes y homogeneos,
de unos casos a otros, que los que aparecen en el nifio, en el que por sus cir-
cunstancias madurativas y comportamentales y por la variabilidad de los con-
textos sociales con los que se relaciona y de los que tanto dependen aquellas
manifestaciones, toda su sintomatologfa sea mas facilmente versatil.

Pero a pesar de las diferencias que acabamos de establecer entre unos y
otros, resulta diffcilmente comprensible como muchos de los trastornos psico-
patolégicos infantiles, pueden englobarse en una u otra —incluso en varias—
entidades clinicas. En otros casos, cuando no se puede hablar de sintomas se
reemplaza ese término por el de conducta —desajustada, desadaptada, defici-
taria, etc.—, como si pudiera establecerse una puntual equivalencia entre sinto-
mas Yy conductas. Asf las cosas, se dirfa que en la psicopatologfa infantil, cada
sintoma o cada conducta no sélo es isomérficamente congruente con una de-
terminada entidad clinica, sino que por su versatilidad es equifuncionalmente
adecuada a una o varias entidades clinicas al mismo tiempo. Dicho con otras
palabras, cada sintoma o comportamiento infantil alterado puede ser adscrito
y posteriormente predicado de diversos cuadros clinicos, en funcién de que se
sometan o no, en la mente del evaluador a las necesarias suplencias, transicio-
nes y/o a las més variadas metamorfosis significativas, en funcién de cuales sean
las exigencias de su particular juicio diagnédstico.

Las anteriores afirmaciones lo que desvelan no es solo la polisemia y am-
bigiiedad sintomatolégica y comportamental, respecto de los juicios diagnésti-
cos, sino principalmente el escaso desarrollo cientifico de la psicopatologfa infantil,
desde el punto de vista de la nosologia y el diagnéstico.

De otro lado, desconocemos si esos sintomas y comportamientos tienen
la misma significacién clinica en funcién de otras variables como la edad, el se-
xo, el contexto social en el que el nifio se encuentre, el tipo de familia al que
pertenezca, etc. La psicologia evolutiva, por el momento, tampoco ha profun-
dizado satisfactoriamente en estos problemas, por lo que dificilmente nos ayu-
dara a resolver tan importante cuestién.

Si estos sintomas o comportamientos son detectados mediante pruebas méas
objetivas, como los test psicométricos, dificilmente podemos interpretar los re-
sultados que generen, ajustdndolos, corrigiéndolos o matizandolos, segiin las
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variables antes aludidas. El punto de vista del clinico para esta valoracién resul-
ta insustituible.

Pondré un ejemplo concreto. La enuresis es un comportamiento infantil
relativamente frecuente que, segin Richman et al. (1982), no se manifiesta en
el 70% de la poblacién infantil mayor de cuatro afios de edad; a la edad de
siete afios este sintoma solamente aparece en el 5% de la poblacién infantil,
siendo mucho maés frecuente en los nifios que en las nifias.

Segfin esto, la enuresis puede considerarse como una alteracién o no, en fun-
cién de cual sea la edad y el sexo del nifio. Para algunos autores el control vesi-
cal debe establecerse alrededor de los cinco afos; otros establecen ese criterio
un poco més tarde. Sabemos ademaés que en familias con antecedentes de enu-
resis, es més frecuente que se ‘manifieste ese comportamiento entre sus des-
cendientes. Si a ello afiadimos que la incidencia de enuresis aumenta en funcién
de la inestabilidad familiar y de la separacién de los padres, un Gnico compor-
tamiento como &ste puede tener muchas lecturas clinicas y muy diferentes sig-
nificados, quizd demasiados.

De otro lado, la enuresis puede constituir un monosintoma o aparecer aso-
ciado a otras muchas dificultades. De aqui, que haya autores que lo diagnosti-
quen como un simple trastorno de conducta, mientras que otros lo valoran como
un sintoma de depresién, de ansiedad, o de mera enuresis funcional.

No, a lo que se vé, algunos sintomas psicopatolégicos infantiles ni tienen
una interpretacién isomérfica para la clinica, ni son especificos para un deter-
minado diagnéstico.

Acaso por todo esto, recientemente, se ha puesto excesivo énfasis en el
4mbito de la psicopatologfa infantil, en el empleo del “doble diagnéstico”. En
el nifio como en el adulto, es cierto que la persona puede padecer, al mismo
tiempo, dos o mas alteraciones o enfermedades, que deben independiente y
especificamente diagnosticarse. Pero en este caso la duplicidad diagnéstica de-
be establecerse con toda coherencia y precisién. Lo que no se nos autoriza es
hacer un doble diagnéstico —de seguir con esta tendencia podriamos llegar al
triple, cuédruple, etc., diagnésticos, simultdneamente—, cuando cada uno de
los dos diagnésticos utilizados corresponden a uno o varios sintomas inespecifi-
cos, que han sido reunidos de forma arbitraria, segtin la creativa espontanei-
dad del clinico, en ese momento.

El doble diagnéstico es posible cuando los sintomas que fundamentan a
ambos diagnésticos son lo suficientemente versétiles como para hacer de ellos
el uso interpretativo que se desee. Pero en ese caso, ¢no serfa mejor llamarle
a las cosas por su nombre?, ¢no serfa méas conveniente hablar de sintomas, sig- -
nos o conductas, y no de diagnésticos? Es decir, resulta méas coherente para
la ciencia reconocer honradamente que el nifio presenta unas alteraciones que
no nos permiten configurarlas como una entidad clinica independiente, en lu-
gar de hablar, con excesiva facilidad de “doble diagnéstico”. Si continuamos con
esta tendencia —y sobre todo si llegase a ponerse de moda—, tras el doble diag-
néstico se esconderfan la mayor parte de las veces los falsos diagndsticos, es
decir rétulos que a fuerza de usarse o de ponerse en circulacién en la sociedad,
llegarfan a ser aceptados acriticamente por muchos, sin que comportasen nin-
guna significaci6n clinica. El doble diagnéstico no sdlo es compatible con la ver-

161



Medio Siglo de Psiquiatria en Esparia

satilidad sintomatolégica y comportamental, sinc también con el insatisfactorio
estado de la nosologia psicopatolégica infantil.

Sintetizamos a continuacién, a modo de ¢j mplo que ilustra lo afirmado
fineas arriba, la prevalencia de diferentes trastorn = de conducta en funcién del
sexo, siguiendo a Anderson et al., (1987): trastor10s por déficit de atencién (5.1
jbvenes preadolescentes/ 1 nifia preadolesceite); trastornos por oposicién
(2,2/1); ansiedad de separacién 0.4/1); comporiamiento agresivo (3,2/1); tras-
tornos por ansiedad excesiva (1,7/1); fobias (0,6/1); trastornos depresivos y
distimicos (5,4/1); fobias sociales (0,2/1) yla totalidad de los trastornos {1,8/1).

Una tltima e interesante cuestién en los trastornos de conducta reside en
of cada trastorno se presenta de forma independiente o asociado a otros tras-
tornos. Anderson et al. (1987) han sometido a | :ieba los criterios diagndsticos
del DSM-III para el estudio de la prevalencia dc os trastornos de conducta, en
una muestra de 722 nifios y nifias de 11 afios d¢ edad. La prevalencia de estos
trastornos fue del 17,6% con una distribucién en funcién del sexo (nifios/ni-
fias) del 1,7/1. Curiosamente, en el 45% estos trastornos se presentaron de
forma combinada y en el 45% restante se manifesté un solo trastorno.

Las cuatro principales alteraciones més frecuentemente encontradas fue-
ron trastornos de conducta por reacciones de oposicién (75), trastornos por fo-
bias y ansiedad (59), trastomos por déficit de atencion (53) y trastornos depresivos
y distimicos (14).

Es curioso que los anteriores trastornos solo se presentaron independien-
temente en 37, 36, 24 y 2 casos, respectivamente. En 19 probados los 4 tras-
tornos antes aludidos aparecieron simult&neamente.

De continuar con la costumbre introducida por el “doble diagndstico”, en
estos 19 probados hubiera sido forzado hablar de un diagnéstico cuédruple. Segiin
los datos comunicados por Anderson, hubiera sido posible realizar un triple diag-
nbstico en 9 casos, y “doble diagnéstico” en otros 20 probados.

Ya se advierte que de admitirse la multiplicidad del diagnéstico, no mejora
ni la sensibilidad de los intrumentos de evaluacion de que hoy disponemos, ni
la especificidad de los criterios clinicos de que hoy nos servimos. El diagnéstico
miltiple contribuye asf al enmascaramiento de las entidades clinicas, transfor-
mando los sintomas y las conductas en datos homomérficos al servicio de la
entidad clinica que, en cada instante, méas convenga a los especialistas.

Los datos mencionados lineas atras ponen de manifiesto de una forma rei-
terada que el diagnéstico de “trastornos de conducta” no puede considerarse
como una entidad clinica en si misma considerada, sino mas bien como una
entidad encubridora que de continuar admitiénlose —como hasta ahora se ha
venido haciendo—, necesariamente ha de contribuir al obscurecimiento y la con-
fusién nosolégica y diagnéstica en psicopatologfa infantil.
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