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Resumen

Uno de los aspectos mas relevantes en Psicopatologia es la clasificacion de los trastor-
nos mentales. La caracterizacion de los distintos problemas psicopatolégicos en manua-
les diagnosticos estandarizados como los DSM publicados por la Asociacion de Psiquia-
tria Americana (APA) o las Clasificaciones Internacionales de las Enfermedades (CIE)
publicadas por la Organizacion Mundial de la Salud (oms) tiene una influencia funda-
mental en aspectos relevantes en la psiquiatria y la psicologia clinica como el diagnods-
tico, el prondéstico, el tratamiento o la investigacién. La publicacién del bsm-5 va a supo-
ner uno de los hitos mas importantes en el ambito de la salud mental en los ultimos afos.
La revisiéon del bsm-1V ha puesto en cuestién diferentes aspectos fundamentales de las
clasificaciones psiquiatricas vigentes (p. ej., estructura de la clasificacion, enfoque pro-
totipico, cuestiones relacionadas con la etiologia, etc.). Fruto de esta revision se han
producido importantes modificaciones en algunos de estos aspectos. El objetivo de este
trabajo es llevar a cabo una revisidon general de los cambios que implica la sustitucion
del bsm-IV por el nuevo DsM-5. Estos cambios han sido especialmente sustanciales en
la clasificacion de los trastornos de personalidad (TP). Por ello, a fin de ejemplificar las
modificaciones sufridas por el DSM, nos centramos en este grupo de trastornos. Finali-
zamos el articulo con una reflexion acerca de las repercusiones de la publicacién del
DSM-5.

Palabras clave: psicopatologia, clasificacion diagnéstica, DsM-5, trastornos de perso-
nalidad.
Abstract

One of the most important topics in Psychopatology is the classification of mental di-
sorders. The description of different psychopathological problems in standardized
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diagnostic manuals such as the DSM, published by the American Psyquiatric Associa-
tion (APA), or the ICD, published by the World Health Organization (WHO), strongly
affects central aspects related to psychology and psychiatry, such as diagnosis, prog-
nosis, treatment and research. The next publication of DSM-5 is expected to become an
important milestone in mental health. The review has questioned several major aspects
of current psychiatric classifications (e.g. classification framework, prototypical appro-
ach, different questions about etiology, etc.). As a result, important changes in some of
these aspects have been done. The aim of this paper is to carry out a general review
of the modifications that involves the replacement of bsm-IV by the new DSM-5. These
changes have been especially important in the classification of personality disorders.
For this reason, as an example, we will focus on the changes undergone by personali-
ty disorders. As a conclusion, we end our article with a reflection about the implications
of the publication of bsm-5.

Keywords: Psychopatology, Diagnostic classification, bsM-5, Personality disorders.

Introduccion. Sistemas de clasificacion en psicopatologia

Uno de los aspectos mas relevantes en psicopatologia es la clasificacion de los trastor-
nos mentales. La caracterizacién de los distintos problemas psicopatolégicos en manuales
diagnosticos estandarizados como el bsM, publicado por la Asociacion de Psiquiatria America-
na (APA), o la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE), publicada por la Organi-
zacion Mundial de la Salud (oms), tiene una influencia fundamental en aspectos relevantes en
la psiquiatria y la psicologia clinica como son el diagndstico, el pronéstico, el tratamiento o la
investigacioén. Ya ha transcurrido mas de un siglo desde la elaboracion de las primeras clasifi-
caciones psicopatoldgicas. Dentro de este movimiento, cabe mencionar que una figura que ha
ejercido una gran influencia en los sistemas de clasificacion es sin duda Emil Kraepelin (1856-
1926). Kraepelin, tras un enorme trabajo de ordenacién y analisis de miles de historias clini-
cas, llegd a estructurar las categorias fundamentales de los trastornos mentales con tal fideli-
dad que la actual nomenclatura de las clasificaciones en psicopatologia se basa aln, en gran
medida, en sus primeras clasificaciones (Mesa, 1986).

En primer lugar, s qué entendemos por un sistema de clasificacién diagnostica? Belloch
et al., (2008) definen la clasificacion como cualquier procedimiento utilizado para construir
agrupaciones o categorias y para asignar entidades a dichas categorias, de acuerdo con atri-
butos o relaciones comunes. Cuando pensamos acerca de los trastornos mentales, probable-
mente no nos detengamos a pensar cual es el interés en organizar el conocimiento acerca de
la psicopatologia en categorias diagndsticas. Como indican los mismo autores, la clasificacion
de los fendmenos psicopatolégicos no es mas que un caso particular de un proceso mas am-
plio de categorizacion natural, mediante el cual organizamos el ambiente externo y establece-
mos una visién coherente del mundo. La tarea de clasificar es propia no solo de cualquier
actividad cientifica, sino de la misma necesidad humana de encontrar, o de imponer, orden en
la realidad (Caballo, Salazar y Carrobles, 2011). Asi, la organizaciéon de los trastornos psico-
patologicos en sistemas clasificatorios no se trata unicamente de una necesidad, sino que
pone de manifiesto la inclinacién del ser humano por hacer la realidad cognoscible y concep-
tualmente mas manejable.
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El fin de la clasificacidn psicopatoldgica seria la realizacion de un adecuado diagnodstico
que nos permitiese asignar adecuadamente un individuo concreto a una determinada catego-
ria diagnostica a la cual supuestamente pertenece. Ademas, la clasificacién de los trastornos
mentales cumple otras importantes funciones (Caballo et al., 2011):

a) Organizar la informacién. Una etiqueta clasificatoria permite manejar la informacion
disponible del paciente de un modo conciso. Afirmar que «M. tiene un trastorno bipo-
lar», por ejemplo, nos sirve como un esquema que guia la observacion vy filtra la infor-
macion que recibimos. No obstante, esta ventaja econémica esta intrinsecamente
asociada con una contrapartida: ignorar informacién importante idiosincrasica que
pudiera resultar relevante a la hora de caracterizar al individuo clasificado (Mufioz,
2003). Saber de un individuo su etiqueta diagnostica nos permite conocer muy poco
sobre sus metas, necesidades, funcionamiento o historia personal.

b) Facilitar la comunicacién. Seguramente esta es la funcion mas importante y la que
justifica mejor que cualquier otra la existencia y uso de esquemas clasificatorios. El
uso de términos comunes Yy relativamente univocos permite la comunicacion entre
diferentes profesionales.

c¢) Predecir el curso clinico y la respuesta al tratamiento. Disponer de una etiqueta de-
beria servir para poder predecir el curso probable del trastorno y orientar asi hacia un
determinado tratamiento, favoreciendo la creacion de programas de intervencion es-
tandarizados. En medicina probablemente esto es asi, aunque no tanto en psicologia
ni en psiquiatria: las estrategias de intervencion psicoldgica, por el contrario, han de
valerse de mucha mas informacion adicional sobre el paciente, y se requieren formu-
laciones mas complejas y detalladas del problema de cada paciente concreto.

d) Clarificar la etiologia de la alteracién. La organizacién en grupos diferentes de sujetos
con elementos covariantes compartidos deberia, en teoria, facilitar la posibilidad de
averiguar vias y nexos comunes en el desarrollo de la alteracion. Pero la especula-
cion sobre teorias causales en psicopatologia es aun, desgraciadamente, muy eleva-
da.

e) Facilitar el desarrollo tedrico. La clasificacién ayuda a organizar y dirigir la investiga-
cion. No obstante, también es verdad que los propios sistemas diagndésticos y las
etiquetas usadas pueden comprometer seriamente dicho desarrollo. Por ejemplo, los
avances en nuestro conocimiento de la esquizofrenia se ven limitados y viciados
desde el propio punto de partida, ya que los diferentes criterios que pueden legitima-
mente emplearse para su diagnéstico no ofrecen resultados coincidentes (Cuesta,
Peralta y Zarzuela, 2007, citado por Caballo et al., 2011).

A pesar de las evidentes ventajas de los sistemas de clasificacion, el conocimiento acer-
ca de los sistemas clasificatorios no progresaria si se ignoraran las limitaciones que estos
presentan. En este sentido, un punto de partida importante para comprender mejor la natura-
leza de la clasificacién y el diagndstico en psicopatologia es reconocer que las etiquetas diag-
nosticas «no son realidades en si mismas», sino construcciones tedricas que intentan, en un
momento histérico dado, dotar de un orden a la gran variedad de la realidad. Las categorias
diagndsticas en psicopatologia no son «hechos», sino, fundamentalmente, nombres que utili-
zamos para organizar la realidad. El coste de esta organizacién se traduce, por ejemplo, en la
necesidad de afiadir un determinado numero de categorias mixtas o «cajones de sastre» para
incluir a un elevado numero de sujetos que no logran cumplir los criterios para un trastorno
dado (p. €j., «Trastorno de ansiedad no especificado»), o en que el numero de categorias
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suele ser muy inferior al de las diferencias interindividuales apreciadas en la practica diaria
(Millon, 1991).

Otro hecho que revela la imperfeccién de los sistemas de clasificacion es que las cate-
gorias psiquiatricas son provisionales y cambiantes. De una edicion del bsm o la CIE a la si-
guiente se introducen nuevas etiquetas y desaparecen otras. Estos cambios se fundamentan
en la investigacion empirica, pero también reciben la influencia de presiones culturales, eco-
noémicas y sociales (Caballo et al., 2011). Ademas, los sistemas diagndsticos pueden tener
consecuencias negativas en el plano de las relaciones sociales, tales como el estigma social
asociado al uso (y abuso) de etiquetas diagndsticas («depresivo», «esquizofrénico», «mania-
cox, etc.) y el que se impone el propio individuo que lo recibe.

Por otra parte, en el pasado, la mayoria de psiquiatras asumia que los trastornos men-
tales eran también entidades discretas, separados unos de los otros y de la normalidad, tanto
por la identificaciéon de distintas combinaciones de sintomas como por la demostracién de
etiologias distintas; en realidad esto se ha demostrado valido para un reducido numero
de enfermedades (p. €j.: el sindrome de Down, la fenilcetonuria, la enfermedad de Alzheimer
y la corea de Hungtington) (Kupfer et al., 2004). Sin embargo, en los ultimos veinte afios se
ha cuestionado cada vez mas la asuncién de enfermedad como entidad, a medida que se han
acumulado pruebas de que trastornos mentales prototipicos como el trastorno depresivo
mayor, los trastornos de ansiedad, la esquizofrenia y el trastorno bipolar parecen fundirse im-
perceptiblemente unos con otros y con la normalidad (Kendler y Gardner, 1998), sin poderse
demostrar limites naturales o entornos peculiares entre ellos. Asi, constantemente se observa
la existencia de tasas de comorbilidad muy elevadas entre muchos trastornos. Esta comorbi-
lidad es dificil de explicar en muchos casos. Para algunos, esto puede ser debido a que mu-
chos trastornos comparten etiologias comunes (Andrews, Slade y Issakidis, 2002; Krueger,
1999), pero igualmente puede ser debido, en parte importante, a las propias debilidades e
insuficiencias de los sistemas diagndsticos actuales (p. €j., criterios poco claros, criterios que
permiten solapamientos, semejanza excesiva en la definicién de cuadros diferentes, etc.).

¢Sistemas dimensionales o sistemas categoriales?

La polémica acerca de la conveniencia de utilizar sistemas categoriales frente a siste-
mas dimensionales ha estado presente en practicamente toda la historia de los sistemas de
clasificacién. Existe una gran divergencia de opiniones en la comunidad de psiquiatras y psi-
célogos respecto a cual de estos enfoques resulta mas adecuado, debida fundamentalmente
a que ambos presentan una serie de ventajas e inconvenientes que dificultan que un sistema
se acabe imponiendo sobre el otro.

Un modelo categorial, como el bsM o la CIE, supone una clasificacion cualitativa de ca-
racter dicotdmico. Segun esto, un individuo pertenece o no pertenece a una determinada clase
o categoria (p. €j., 0 se tiene una «fobia social» o no se tiene), de modo que su adscripcién a
dicha categoria se determina en funcidén de su semejanza respecto a un tipo ideal o prototipo
diagnostico que se refleja en el sistema clasificatorio (Caballo et al., 2011).

Un modelo dimensional asume que las personas presentan distintos perfiles de las mis-
mas variables subyacentes. Es decir, no asigna a los individuos a categorias segun criterios
disyuntivos de pertenencia o no pertenencia, sino que los clasifica a lo largo de un conjunto
de dimensiones (representadas, idealmente, de forma métrica). Esta clasificacion es cuantita-
tiva, y utiliza un criterio continuo acerca del grado en que se representa una determinada ca-
racteristica en nuestro objeto de clasificacion (p. €j., gravedad del estado de animo deprimido
que presenta una persona).
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¢, Cuales son las ventajas de los sistemas categoriales? Facilitan la comunicaciéon entre
profesionales gracias al uso de etiquetas diagnésticas, otorgan un sentido de la psicopatologia
mas unitario y favorecen disefios de investigacién y tratamiento mas estandarizados. Otras
ventajas de los sistemas categoriales son (Lorr, 1986, citado por Belloch et al., 2008): ser fa-
cilmente memorizables, responder mejor a las exigencias de una organizacion institucional
asistencial, en los aspectos que tienen que ver con la administracion y archivo de historias
clinicas, con la planificacion de servicios o con la realizacion de estudios epidemioldgicos.

Por su parte, los sistemas dimensionales ofrecen la ventaja de permitir combinar diversos
atributos clinicos a la vez, con una menor pérdida de informacién y favorecienco una deseable
interpretacion de la psicopatologia y la normalidad como extremos de un mismo continuo y no
como fendmenos separados y excluyentes. Ademas, facilita una mayor individualizacion del
tratamiento.

Las clasificaciones actuales son eminentemente categoriales, aunque se esta realizando
un esfuerzo importante en incluir las ventajas de la aproximacién dimensional en las nuevas
versiones de los sistemas de clasificacion diagndstica.

Diagnéstico multiaxial: cuestionando la continuidad de los ejes | y Il

Una evaluacién diagnéstica completa del bsm-1V es una evaluacién multiaxial. Mediante
el diagndstico multiaxial los pacientes son evaluados a lo largo de cinco ejes o dominios de
informacioén. Estos ejes incluyen, a modo general, informacion acerca del posible diagnéstico
(sindromes clinicos, trastornos de personalidad y retraso mental), presencia de enfermedades
médicas, estresores psicosociales y factores contextuales que puedan estar influyendo en el
trastorno y una evaluacion del funcionamiento global del paciente, que aporta informacion
acerca de la gravedad de los sintomas y/o del grado de interferencia causado por el trastor-
no.

Pese a ser el sistema diagndstico mas empleado por una gran parte de los clinicos, en
los ultimos afos algunos investigadores se han preguntado si el sistema multiaxial es un modo
adecuado de reflejar el diagndstico psicopatolégico. Un trabajo relevante relacionado con esta
linea de investigacion es el llevado a cabo por Krueger (2005). En su estudio se cuestionan
los fundamentos sobre los que se sustenta la diferenciacién entre los trastornos pertenecien-
tes al Eje | y aquellos que se deben codificar en el Eje I, identificando diversas fuentes de
evidencia empirica que contradicen esta distincion. Las caracteristicas que constituyen la base
de esta diferenciacion son, segun Krueger (2005), seis: estabilidad, edad de inicio, respuesta
al tratamiento, insight o conciencia de enfermedad, comorbilidad y especificidad de los sinto-
mas, y etiologia.

En primer lugar, se presupone una mayor estabilidad de los trastornos de personalidad
(codificados en el Eje Il) frente a los sindromes clinicos (codificados en el Eje |). Sin embargo,
la evidencia muestra que no existen grandes diferencias en la estabilidad entre trastornos de
personalidad y sindromes clinicos.

Otra de estas caracteristicas es la edad de inicio. Uno de los criterios del Dsm-IV es que
la edad de inicio de un trastorno de personalidad debe ser la adolescencia o el principio de la
edad adulta, mientras que para la mayoria de sindromes clinicos no se realizan especificacio-
nes acerca de la edad de inicio. La evidencia empirica analizada hace suponer que esto no es
asi en realidad, y que tanto los trastornos de personalidad como los sindromes clinicos apa-
recen ambos en personas jévenes. Por ejemplo, algunos datos sobre la prevalencia de los
sindromes clinicos en la poblacién sugieren que estos trastornos son realmente mas preva-
lentes en la gente joven (Kessler et al., 1994).
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En relacion a la respuesta al tratamiento, histéricamente se ha asumido que los trastor-
nos de personalidad son menos susceptibles de tratamiento que los sindromes clinicos. Ha
habido también otra asuncién histérica y relacionada con la anterior, que afirma que los tras-
tornos de personalidad requieren intervenciones psicoterapéuticas, mientras que los sindro-
mes clinicos se tratarian mejor desde un enfoque psicofarmacolégico. Sin embargo, tanto los
primeros como los segundos pueden ser tratados con psicoterapia (Perry y Bond, 2000; Piper
y Joyce, 1999, citado por Krueger, 2005) como con el uso de farmacos (Markovitz, 1999, 2004,
citado por Krueger, 2005).

Los trastornos de personalidad se conceptualizan como trastornos mentales en los cua-
les el enfermo presenta un insight pobre (baja conciencia de enfermedad), mientras que se
asume que en los sindromes clinicos el insight es mayor. Sin embargo, no se pueden hacer
afirmaciones concluyentes acerca del rol del insight en los trastornos de personalidad ya que
los estudios empiricos existentes sobre este aspecto son muy escasos (Krueger, 2005).

En relacion a la comorbilidad y la especificidad de los sintomas, los trastornos de perso-
nalidad y los sindromes clinicos podrian ser diferenciados por su relativa independencia y la
especificidad de sus sintomas. Partiendo de esta idea estas dos clases de trastornos tende-
rian a producirse separadamente y a mostrar una sintomatologia muy diferenciada, en vez de
tender a darse de manera conjunta y presentar sintomas comunes (Krueger, 2005). Un ejem-
plo que resulta inconsistente con esta idea puede hallarse en el modelo cognitivo-comporta-
mental para la ansiedad en la fobia social de Rapee y Heimberg (1997). Estos autores sostie-
nen que la fobia social y el trastorno de personalidad por evitacion se situarian en un continuo
de ansiedad, con el rasgo de timidez en un extremo, el trastorno de personalidad en el otro
extremo y la fobia social entre ambos. Esta aproximacién sugiere que la unica diferencia entre
estas tres condiciones estaria en la intensidad y/o gravedad de los sintomas, y no en la natu-
raleza de los mismos.

Ademas, se ha constatado la co-ocurrencia de sintomas (comorbilidad) en una amplia
variedad de trastornos: entre el Trastorno Esquizotipico de la Personalidad y la Esquizofrenia;
entre el Trastorno Paranoide de la Personalidad y el Trastorno Delirante; entre los Trastornos
del Estado de Animo y el Trastorno Limite de la Personalidad, entre los Trastornos del Control
de los Impulsos y el Trastorno Limite de la Personalidad; y entre el Trastorno Obesivo-Com-
pulsivo y el Trastorno Obsesivo-Compulsivo de la Personalidad. Asimismo, hay trastornos de
ansiedad o del estado de animo de inicio precoz absolutamente indistinguibles de un TP, lo que
plantea la posibilidad de considerar a los TP como variantes de inicio precoz de trastornos del
Eje | (Esbec y Echeburua, 2011).

Por ultimo, puede apreciarse una tendencia entre los clinicos a atribuir a los sindromes
clinicos una etiologia mas genética y, por consiguiente, mas susceptible de tratamiento farma-
colégico, y una etiologia mas ambiental a los trastornos de personalidad, lo cual los haria mas
susceptibles de tratamiento psicoldgico. Sin embargo, la evidencia empirica tampoco parece
apoyar esta idea (Krueger, 2005). Sabemos que existen factores de vulnerabilidad biolégicos
(alto afecto negativo y bajo afecto positivo) que pueden subyacer a diversos trastornos de
ansiedad y del estado de animo, como las fobias o la depresion mayor. Sin embargo, en mu-
chos casos estos trastornos no aparecen sin un desencadenante ambiental claro.

De los trastornos de personalidad, por su parte, tampoco podemos afirmar que su etio-
logia sea unicamente de origen ambiental. EI modelo tedrico propuesto por Crowell, Beauchai-
ne y Linehan (2009) sobre el Trastorno Limite de la Personalidad, postula que en el origen de
este trastorno existe una vulnerabilidad biolégica que interactia con un ambiente invalidante.
Esta vulnerabilidad biolégica da lugar a una disfuncion emocional (o incapacidad para regular
las emociones) y a una alta impulsividad, mientras que el ambiente invalidante se traduce en
la invalidacion de emociones, el entrenamiento inadecuado de las emociones y un refuerzo de
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la expresion emocional aversiva o negativa. Asi, lo que acabaria originando el trastorno seria la
interaccion entre ambos tipos de influencias. Por lo tanto, no debe cometerse el error de atri-
buir un sindrome clinico solo a causas genéticas, o un trastorno de la personalidad unicamen-
te a causas ambientales, porque en la mayoria de casos estos trastornos son el resultado de
una compleja interaccion de factores ambientales y bioldgicos.

Los aspectos expuestos hasta ahora (polémica relativa a la conveniencia de emplear
sistema categoriales vs. dimensionales, sentido de la diferenciacion de los ejes | y Il del bsm)
han sido centrales y responsables de la reflexion sobre la adecuacién del bsm. El cuestiona-
miento de estos elementos surge de los hallazgos de la investigacion en psicopatologia que,
junto a la experiencia clinica, ha puesto de manifiesto la necesidad de una revisién del DSM.
En el proximo apartado se resumen los principales cambios propuestos para el DSM-5.

Propuestas para el bsm-5

Los cambios mas relevantes que ha supuesto el proceso de revision del bsM-Iv son los
que se exponen a continuacion:

1. La desaparicion del diagnoéstico multiaxial y su sustitucidén por un sistema no axial con
dos bloques de informacion acerca del paciente (Cassels, 2012).

a) Un primer bloque que combina los anteriores ejes I, Il y lll, y que contiene informa-
cion acerca de sindromes clinicos, trastornos de personalidad y enfermedades
meédicas.

b) Un segundo bloque con los factores psicosociales y contextuales relacionados con
el problema, asi como el grado de incapacidad producido por el mismo. Este blo-
que se corresponderia con los ejes IV y V del actual sistema de ejes.

2. Una mayor presencia del componente dimensional. Por ejemplo, en la nueva defini-
cion de los trastornos de personalidad se propone la evaluacién de una serie de ras-
gos y dimensiones de personalidad mediante el uso de escalas dimensionales. Asi-
mismo, en la mayoria de categorias diagndsticas se incluye la evaluacion de la
gravedad de los casos por medio de escalas dimensionales.

3. Cambios en la estructura de diversos capitulos. Por ejemplo, el capitulo de Trastornos
de ansiedad presente en el bsM-1V, se divide en tres capitulos en el DSM-5, a saber,
Trastornos de ansiedad, Trastorno obsesivo-compulsivo y otros trastornos relaciona-
dos, y Trastornos relacionados con el trauma y estrés. Otro cambio significativo que
afecta a la estructura es que los Trastornos de inicio en la infancia ya no estaran re-
cogidos en un capitulo y se distribuiran en los distintos capitulos del bsM-5 en funcion
de su naturaleza (Trastornos del estado de animo, Trastornos de ansiedad, etc.).

4. Cambios en los criterios diagndsticos de algunos trastornos tales como el Trastorno
bipolar, los Trastornos de personalidad, los Trastornos psicéticos, etc.

5. La eliminacién y/o pérdida de entidad de algunas categorias diagnésticas. Por ejem-
plo, el Trastorno de identidad de género desaparece de la clasificacidén diagndstica y
el Asperger deja de constituir una categoria diagndéstica para quedar subsumido en el
Trastorno del espectro autista. Asimismo, el trastorno adaptativo ya no constituira una
capitulo y se incluira en el capitulo de Trastornos relacionados con el trauma y estre-
sores.
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El proceso de revision del bsm no ha estado exento de criticas. Una de los aspectos mas
criticados ha sido la propuesta de nuevas categorias diagnosticas, tales como el trastorno
psicético atenuado, que, segun algunos autores implicarian la disminuciéon del umbral para
diagnosticar un trastorno, con los perjuicios que ello conlleva (administracion de medicacion
innecesaria, estigmatizacion de la persona diagnosticada del trastorno, etc.). Estas criticas y
algunos resultados empiricos han llevado a las comisiones del DSM-5 a no aceptar la inclusion
de, por ejemplo, el trastorno psicético atenuado.

Por otro lado, la revision del bSM no ha afectado a todas las categorias diagndsticas por
igual. Hay trastornos que no han sufrido ninguna modificacion o solo ligeras modificaciones
(p. €j., Trastorno depresivo mayor, Trastorno de panico), y otros cuya revisién ha supuesto una
modificacion sustancial de diversos aspectos. De todos los trastornos, un ejemplo paradigma-
tico de transformacion profunda lo constituyen los Trastornos de personalidad. Vamos a ver en
el siguiente apartado cuales han sido estos cambios y en qué razones se fundamentan los
mismos.

Cambios propuestos para los trastornos de personalidad en el bDsm-5

Al revisar la literatura acerca de los trastornos de personalidad podemos apreciar que
entre los autores hay un acuerdo sustancial en sefalar cuales son las limitaciones que pre-
senta tanto la definicién como la clasificacion vigente de estos trastornos. Dichas carencias
son las que se presentan, de manera resumida, a continuacion (Widiger y Trull, 2007): a) la
excesiva coocurrencia de distintos trastornos de personalidad en el mismo individuo; b) una
falta de adecuada cobertura de la patologia de la personalidad, de manera que los criterios
diagnésticos son insuficientes para caracterizar la patologia de personalidad de los pacientes,
lo que tiene como consecuencia que el trastorno de personalidad mas diagnosticado sea el
trastorno de la personalidad no especificado; c) el establecimiento de limites arbitrarios entre
el funcionamiento normal y patoldgico (solo el Trastorno limite de la personalidad, el Trastorno
de la personalidad esquizotipico y el Trastorno antisocial de la personalidad cuentan con
bases logicas con base empirica suficiente); d) el problema de la heterogeneidad entre las
personas diagnosticadas del mismo trastorno de personalidad o, lo que es lo mismo, que in-
dividuos con perfiles sintomatolégicos muy distintos entre si son asignados a la misma cate-
goria diagnostica.

En relacién a la revision de los trastornos de personalidad, uno de los aspectos centrales
y que mas polémica ha generado es la eliminacion de algunos de los diferentes tipos de tras-
tornos de personalidad, pasando de los diez tipos que recoge el bsM-IV a un nimero de seis
en el DSM-5. Asi, esta previsto que la futura clasificacion de los trastornos de personalidad esté
constituida por los siguientes tipos o categorias: trastorno esquizotipico de la personalidad,
trastorno antisocial de la personalidad, trastorno limite de la personalidad, trastorno evitativo
de la personalidad, trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad y trastorno narcisista de
la personalidad. Desaparecen, por lo tanto, el trastorno paranoide de la personalidad, el tras-
torno esquizoide de la personalidad, el trastorno histridnico de la personalidad y el trastorno
dependiente de la personalidad. En cuanto al trastorno narcisista de la personalidad cabria
sefialar que, en el proceso de revisidon del bsMm-1V, fue propuesto para su eliminaciéon de la
clasificacion de los TP, pero que finalmente va a permanecer en la lista prevista de los seis TP
para el DSM-5 (Ogrodniczuk, 2013).

La definicién de los Trastornos de la Personalidad también ha cambiado. Las caracteris-
ticas de la nueva definicion global de los Trastornos de la Personalidad propuesta por la APA
para el DSM-5 podrian resumirse en los siguientes puntos (Skodol et al., 2011):
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a) El individuo presenta un deterioro significativo del self o identidad, y/o del funciona-
miento interpersonal.

b) Estan presentes uno o mas dominios o facetas de personalidad patoldgicas.

c) El deterioro en el funcionamiento de la personalidad y en la expresién de rasgos pa-
tologicos:

- es relativamente estable a lo largo del tiempo y consistente a través de las situa-
ciones,

- no se explica mejor por la etapa evolutiva en la que se encuentra la persona o por
el entorno sociocultural y

- no se debe a los efectos fisioldgicos de una sustancia psicoactiva o de una enfer-
medad médica.

Por otro lado, la revisiéon propuesta sugiere modificar el «patréon dominante de pensar,
sentir y comportarse» (DSM-IV) por el de «fracaso en la adaptacién», desde dos puntos de
vista: deterioro significativo del self o identidad y/o del funcionamiento interpersonal. De este
modo, los trastornos de personalidad representan la incapacidad de desarrollar un sentido de
identidad personal (con déficits en el autoconcepto y en el autocontrol) y de establecer unas
relaciones interpersonales adaptativas en el contexto de las normas culturales del individuo y
de las expectativas creadas, con alteraciones especificas en el ambito de la empatia, de la
intimidad y de la cooperacién interpersonal. Esta incapacidad es estable en el tiempo y de
origen temprano (Esbec y Echeburua., 2011).

Debido a que puede haber un mayor o menor grado de perturbacién, cada paciente debe
ser evaluado en una escala de 0 a 4 en los siguientes niveles de funcionamiento (Skodol et al.,
2011):

- En el Area Personal se contemplan distintos niveles de funcionamiento: /dentidad,
Auto-concepto y Auto-direccion. El area personal o de la identidad incluye la experien-
cia del si mismo como unico, con limites claros entre uno mismo y los demas; la es-
tabilidad de la autoestima y la precisién del auto-concepto; y la capacidad de regular
la experiencia emocional.

- En el Area Interpersonal se contemplan distintos niveles de funcionamiento: Empatia,
Intimidad y Cooperacién, y Complejidad e Integracion de las representaciones de los
otros. El area interpersonal abarca la capacidad de comprension y de aprecio de las
experiencias y las motivaciones de los demas; la tolerancia para con las perspectivas
que difieren de las propias; y la comprension de los efectos de la propia conducta
sobre otras personas. Ademas, también incluye aspectos como la profundidad y la
duracion de una conexion positiva con los otros; el deseo y la capacidad de estar
cerca de los demas; y la cooperacién en la conducta interpersonal.

A la hora de evaluar los TP debemos realizar una valoracion dimensional por dimensio-
nes y rasgos de personalidad. De hecho, uno de los aspectos mas relevantes en la revision
de los trastornos de personalidad, es la asuncion del modelo de los Cinco Grandes (Costa y
McCrae, 1999) como una de las bases de la nueva definicion de los trastornos de personali-
dad. En concreto, la nueva definicion de los trastornos de personalidad contempla estos tras-
tornos como variantes patoldgicas de los factores y facetas de este modelo. De manera ana-
loga al modelo, se distinguen entre 25 rasgos o facetas, organizados en 5 factores de orden
superior, a saber (Trull, 2012): Afectividad negativa (labilidad emocional, ansiedad, ansiedad
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de separacion, perseveracion, sumision, hostilidad, déficit en restringir el afecto, depresiéon y
suspicacia); Esquizotipia (afecto restringido, depresion, suspicacia, aislamiento, anhedonia
y evitacién de la intimidad); Antagonismo (hostilidad, manipulacién, engafo, grandiosidad,
busqueda de atencién e insensibilidad/crueldad); Desinhibicidn (irresponsabilidad, impulsivi-
dad, déficit en rigidez perfeccionista, distraibilidad y asuncién de riesgos); y Psicoticismo
(creencias y experiencias inusuales, excentricidad, y disregulacién perceptual y cognitiva).

Como puede apreciarse, las diferencias en la conceptualizacién y definicion de los tras-
tornos de personalidad con respecto al bsm-1V son muy sustanciales. Estos cambios han sido
mas profundos que en la mayoria de trastornos objeto de revision. A modo de resumen, estas
diferencias son: la desaparicion de cuatro de los diez tipos (paranoide, esquizoide, histridénico
y dependiente), manteniéndose de este modo seis (esquizotipico, limite, narcisista, antisocial,
evitativo y obsesivo-compulsivo); la modificacion de la definicion general de los trastornos de
personalidad y de algunos de sus criterios diagndsticos (p. e€j., se introduce el criterio segun
el cual el sujeto debe presentar uno o0 mas dominios de personalidad patolégica); la introduc-
cion de los Niveles de funcionamiento de la personalidad y su evaluacion en una escala di-
mensional; y la valoracién dimensional de dimensiones y rasgos de personalidad basada en
el modelo de los Cinco Grandes (McCrae y Costa, 1999).

Conclusion

Para finalizar, vamos a reflexionar brevemente sobre algunos de los aspectos que hemos
revisado, no sin antes sefalar que, pese a sus desventajas y su imperfeccién, los sistemas
clasificatorios son fundamentales tanto en la practica clinica como en el desarrollo teérico y la
actividad investigadora. No olvidemos la utilidad y las importantes funciones que cumplen (or-
ganizar la informacion, facilitar la comunicacion, asignacion del tratamiento mas adecuado,
etc.). Ademas, también proporcionan un marco practico y conceptual en el cual los investiga-
dores podemos basarnos a fin de desarrollar modelos tedricos para la comprension de los
diferentes trastornos psicopatolégicos, y para la construccion de instrumentos de evaluacion y
de intervenciones adecuadas.

No obstante, cabe sefialar que, pese a que los sistemas clasificatorios cada vez estan
mas basados en la evidencia empirica, en su desarrollo sigue siendo importante la influencia
de factores culturales, sociales y econdémicos (p. €j., los intereses econémicos o el papel de
los factores psicosociales y contextuales en los diferentes trastornos emocionales considera-
dos desde el punto de vista de las sociedades desarrolladas).

Por otro lado, hemos podido ver como la evidencia presentada por Krueger (2005) hace
que se tambaleen los principios sobre los que se asienta la distincion entre Eje | y Eje Il. Esto
no implica que estas dos modalidades de trastornos no difieran, pero se debe llevar a cabo
mas investigacion para dilucidar las verdaderas bases sobre las que se asienta esta diferen-
ciacion. De hecho, el diagnéstico multiaxial tal como lo conociamos desde el bsMm-Ill va a
desaparecer en el DSM-5, hecho que probablemente esté reflejando el posicionamiento segun
el cual entre los Trastornos de Personalidad y los Sindromes Clinicos existan mas similitudes
que diferencias (Krueger, 2005). Esto constituye un cambio muy sustancial en este aspecto si
tenemos en cuenta que el diagndstico multiaxial ha estado presente desde el DsMm-IIl. Si ha
sido una decision adecuada solo el tiempo, la practica y las investigaciones surgidas a raiz del
uso del nuevo manual haran posible que lo sepamos.

¢, Qué mas podemos decir acerca del DsM-5? Si el paso del bsMm-III al DsM-IV consistié en
la adicién de nuevas categorias y la eliminacién de otras, el cambio de algunos criterios diag-
nosticos, etc., la sustitucién del bsm-1V por el DSM-5, se va a caracterizar, ademas de estos
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cambios, por un mayor cuestionamiento de los sistemas categoriales e intentos mas notables
de introducir la dimensionalidad en el bSM-5. Estos intentos se han traducido en cambios como
la valoracion por rasgos y dimensiones propuesta para los Trastornos de la Personalidad o la
introduccion de escalas de gravedad en distintos trastornos mentales.

Ahora bien, lejos de desaparecer, es una realidad que el diagndstico categorial seguira
presente en los sistemas clasificatorios. Si bien la mayor presencia del componente dimensio-
nal supone un avance con respecto a los sistemas clasificatorios previos, todavia hay muchas
cuestiones que la investigacion no consigue resolver. No estamos defendiendo que el enfoque
categorial deba desaparecer de los sistemas de clasificacién psicopatolégica ya que presenta
diversas ventajas (p. €j., facilitacion de la comunicacion entre profesionales, creacion de pro-
tocolos de tratamiento estandarizados, etc.), pero hay muchos aspectos que la investigacion
todavia debe dilucidar (problemas graves en cuanto a la definicién operativa de los trastornos
mentales, la clasificacion, la valoracion de gravedad o prototipicidad, la distincion entre el Eje |
y el Eje Il, la heterogeneidad en los mismos diagndsticos, la relacién con los rasgos de perso-
nalidad, la comorbilidad, el punto de corte entre normalidad y anormalidad, la validacién de
distintos trastornos en estudio, tales como el trastorno depresivo de la personalidad, el pasivo-
agresivo—, etc.) para acercarnos mas a la verdadera naturaleza de los trastornos mentales.

Ademas, ya hemos comentado que la revisidon del bsm-5 no ha estado exenta de criticas
y que una de las mas frecuentes es la introduccién, en algunos casos, de requisitos mas laxos
a la hora de diagnosticar un trastorno mental. Esto nos lleva una vez mas a preguntarnos
acerca de cual debe ser el punto de corte entre la normalidad y la anormalidad. Recordemos
que un exceso de patologizacién puede acarrear consecuencias como la administracion de
tratamientos innecesarios y el estigma social que muchas veces sufren las personas diagnos-
ticadas de trastornos psicoldgicos.

No nos gustaria terminar sin comentar que, aunque es comun senalar que estos siste-
mas son atedricos, en realidad esta propiedad proviene mas bien de la propia impotencia
declarada por la psiquiatria y la psicologia para poder formular un sistema diagnéstico basado
en causas, como existe en disciplinas como la medicina (enfermedades viricas, bacterianas,
debidas a traumatismos, etc.). Este hecho nos lleva inmediatamente a la reflexion de la ingen-
te cantidad de trabajo que la investigacion en psicopatologia debe llevar a cabo para seguir
avanzando en el conocimiento de los trastornos mentales, y coloca al estudio de la etiologia
de los trastornos psicopatolégicos como una de las areas de investigacion que mas frutos
puede proporcionar en las préximas décadas.

En suma, este estado de cambio constante en los sistemas diagndsticos refleja que la
psicopatologia es una disciplina en constante desarrollo, y que el saber cientifico acerca de
la misma dista aun mucho de ser definitivo.
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