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MODULO 1. BASES CONCEPTUALES
DISCIPLINAS APLICADAS (PSICOLOGIA Y PSIQUIATRIA)

4+ ¢Qué es la salud?

La OMS (organizacién mundial de la salud) la define como un estado de bienestar fisico,
psiquico y social y no como la ausencia de enfermedad o minusvalia.

La salud fisica esta relacionada con la psiquica y viceversa (ej. Alguien aislado por una
enfermedad le impide relacionarse con los demas y se siente angustiado, niveles elevados y
cronicos de ansiedad causan problemas digestivos, cardiacos, jaquecas, etc).

4+ ¢Qué es un trastorno mental?

Segun el manual CIE-10 (OMS,1992) - “Presencia de un comportamiento o de un grupo de
sintomas identificables en la practica clinica, que en la mayoria de los casos se acompafian de
malestar o interfieren con la actividad del individuo”.

Segun el manual DSM-5 (Apa,2015) - “Sindrome caracterizado por una alteracidn
clinicamente significativa del estado cognitivo, la regulacién emocional o el comportamiento
del individuo que refleja una disfuncion de los procesos psicolégicos, bioldgicos o del
desarrollo que subyacen en su funcion mental. Suelen ir asociados a un estrés significativo o
discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades importantes”.

+ ¢Qué es la psicopatologia? Definicion, objeto de estudio y objetivos.

La psicopatologia es una disciplina cientifica cuyo objeto de estudio son los trastornos
mentales y su objetivo principal es, a través del método cientifico, conocer y establecer las
causas (etiologia) que los provocan y mantienen.

Conocer la etiologia (causas de los trastornos mentales) nos permite prevenir su
aparicidn o, en el caso de que esto sea inevitable, aplicar el tratamiento adecuado.

La etiologia estd relacionada con la epidemiologia que es la disciplina que estudia las
tasas de prevalencia (nUmero de casos existentes en una comunidad afectados por un
trastorno), las tasas de incidencia (nUmero de nuevos casos por unidad temporal,
normalmente un afio) y los factores de riesgo (factores que aumentan la probabilidad
de presentar un determinado trastorno).

La psicopatologia se relaciona con la psicologia y la psiquiatria porque la primera es una
disciplina basica y las segundas son aplicadas. Es decir, la psicopatologia genera conocimiento,
describe y explica las causas de los trastornos, la epidemiologia y los factores de riesgo y la
psiquiatria y la psicologia, a partir de estos conocimientos, se encargan de la prevencion y
tratamiento de los trastornos mentales en las personas que los sufren.

2. APROXIMACION HISTORICA A LA PSICOPATOLOGIA

A lo largo de la historia que vamos a relatar ahora se han ido sucediendo, e incluso han
coexistido, tres concepciones: La concepcidon magica (explica que la conducta anormal se debe
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a fendmenos religiosos y sobrenaturales, la concepcion organicista (explica que la conducta
anormal se debe a causas fisicas) y la concepcidn psicogénica (explica la conducta anormal por
causas psicoldgicas o psicosociales).

A) CULTURAS PRIMITIVAS

Predomina la concepcién magica - Los trastornos mentales son vistos como posesiones
demoniacas de cuales el sujeto se liberaba mediante la trepanacién craneal.

B) SOCIEDADES PRECLASICAS

Predomina la concepcion magica - Enfermo mental es considerado o un poseido o receptor
de un castigo divino por cometer algin pecado. El tratamiento (llevado a cabo por el
sacerdote) se basaba en oraciones, férmulas magicas, sacrificios o utilizacion terapéutica de los

suenos.
C) CULTURA GRECORROMANA

Predomina la concepcién organicista—> Se empieza a concebir los trastornos mentales como
enfermedades fisicas determinadas por causas naturales que tienen una explicacion fisioldgica
y un tratamiento somadtico. Destacan:

+ Hipdcrates—> Teoria de los humores: La constitucion de la persona esta formada por
cuatro humores (flema, bilis amarilla y bilis negra) que se localizan en d6rganos
especificos (corazén, cerebro, higado y bazo). Un desequilibrio en uno de estos
humores es el que causa las patologias (en el caso de los trastornos mentales el
cerebro) y un equilibrio es indicativo de la salud.

e Elabora una taxonomia de los trastornos mentales clasificAndolos como
epilepsia, mania, melancolia y paranoia.

+ Galeno> Teoria de los temperamentos: Distingue 4 tipos temperamentales:
Sanguineo, flematico, colérico y melancélico.

D) EDAD MEDIA
Predomina la concepciéon magica.

Son tipicos de esta época los episodios de epidemias psiquicas (histeria colectiva) - Varias
personas manifestaban en masa varios sintomas psicopatoldgicos creyendo estar poseidas.

+ Mundo Arabe-> Abogan por un trato humanitario del enfermo lo que dio lugar a la
creacion de los primeros hospitales o centros de cuidado y proteccién para los locos, y
a la fundacién de varios asilos o casas de cuidado en Bagdad, Damasco, Egipto, etc. El
loco era visto como un enviado por dios para decir la verdad, a veces eran incluso
adorados.
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+ Europa Cristiana > El loco es un poseido del diablo. Al principio la curacién eran

principalmente los exorcismos, pero con la llegada de la inquisicion se empieza a

culpabilizar al enfermo entendiendo que la posesidn significa que la persona ha hecho
algo amoral o reprobable (ej. actos de brujeria, pactos con el diablo) y el tratamiento
deberia ser un castigo (quema en la hoguera, tratamientos crueles, castigos fisicos,

etc).

E) RENACIMIENTO E ILUSTRACION (S.XVI-S. XVIiI)

Domina la perspectiva organicista - La enfermedad se da por causas naturales. Se recupera

la tradicidn hipocratica y Galena que habia sido interrumpida en la edad media.

La concepciéon demonoldgica (magica) no se abandona del todo especialmente durante el

Renacimiento.

£ S.XvI

Juan Luis Vives—> Cuestiona el origen sobrenatural de la enfermedad mental y
propone el encierro al enfermo mental con finalidad terapéutica.

Paracelso—> Clasifica las enfermedades mentales en cinco grupos: epilepsia,
mania, locura verdadera, baile de San Vito y suffocatio intellectus.

Weyer-> Primer psiquiatra y padre de la psiquiatria moderna. Realiza
detalladas descripciones de los trastornos mentales. En su obra praestigiis
daemonum (1563) ataca y desprestigia las concepciones demonolégicas
explicando que las enfermedades de “brujas” son provocadas por causas
naturales.

£ S, XVII- S.XVIII

Cambio radical en el enfoque de la psicopatologia: El estudio del alma queda
apartada del estudio de la mente.

Crecen las observaciones clinicas y la descripcidn de los diferentes trastornos.
Se inicia el trato mas humano del enfermo y empieza la lucha por sus derechos.

F) LA REFORMA ASISTENCIAL Y LAS TENDENCIAS DOMINANTES A LA HORA DE EXPLICAR LOS
TRASTORNOS MENTALES.

Aungue ya antes se habia hecho patente la necesidad de dar un trato mas humano al enfermo,

hay que considerar que hasta este periodo los enfermos eran encerrados y atados con cadenas

en instituciones sin recibir tratamiento terapéutico alguno con el Unico objetivo de apartarlos

de la sociedad.

4 Finales S. XVIII: La Reforma asistencial
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Philippe Pinel-> Rompe las cadenas de los alineados en Bicétre y la Salpétriere,

considerando que los enfermos mentales deben recibir tratamiento terapéutico e

ideando un nuevo trato y actitud hacia el enfermo que denominé “tratamiento

moral” y que implicaba hablar con amabilidad al enfermo, compadecerse de él y

darle esperanzas con el fin de “normalizarle”.

4  S.XIX: Una nueva clinica

Esquirol (escuela francesa) - define las alucinaciones y la monomania (ideacion
paranoide) y subraya el papel de las emociones en la etiologia de los trastornos
mentales.

Griesinger (escuela alemana) = Impulsor del modelo orgdnico como tal (recuerda
gue otros autores ya habian tratado esta concepcidn). Segun él, los trastornos
psicopatoldgicos estan relacionados directamente con lesiones anatdmicas en el
sistema nervioso central.

4+ Finales del SXIX: Dos tendencias dominantes a la hora de explicar los trastornos
mentales. Perspectiva organicista y psicologista.

Kraeplin (p. organicista) > compendio de psiquiatria (obra). Creador del primer
sistema nosoldgico con criterios dispares para definir enfermedades. Enfatiza en
el curso evolutivo de la enfermedad como guia principal para construir y
confirmar el diagndstico y delimita dos enfermedades fundamentales: la psicosis
maniaco-depresiva y la demencia precoz (término que, posteriormente, Bleuer
cambid por “esquizofrenia”).

Freud (p. psicologista) - Importancia de escuchar y comprender al enfermo, es
decir, los factores psicolégicos como causa de las enfermedades (mas alld de
observarlo con mirada cientifica natural como defienden los organicistas). Elabora
una teoria de la personalidad, se interesa por los cuadros neuréticos, enfatiza en
la historia vital del sujeto para comprender su enfermedad y rompe con la
disociacion entre conducta normal y anormal.

G) SITUACION ACTUAL

Desde finales de la segunda mundial hasta dia de hoy los cambios se resumen en:

+ Multiplicidad de modelos y escuelas.

+

Establecimiento de sistemas diagndsticos reconocidos internacionalmente (ej. DSM Y

CIE).

Desaparicion de hospitales psiquiatricos como instituciones de referencia para el

tratamiento de los trastornos mentales en detrimento de la atencién comunitaria y la
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eclosién de la psicofarmacologia impulsan los tratamientos en régimen ambulatorio
(ej. hospitales, atencién primaria, etc.)

+ Importantes aportaciones de las neurociencias con el fin de romper la dicotomia entre
corrientes biologistas y psicologistas.

% Aparicién de una corriente dentro de un enfoque social llamada antispquiatria que
niega la existencia de la enfermedad mental, considerdndola dependiente de
presiones y cambios sociales, y tacha a los diagndsticos y tratamientos (especialmente
psicofarmacoldgicos) en salud mental como instrumentos de control social.

3. CRITERIOS DE ANORMALIDAD PSICOLOGICA

A) CRITERIO ESTADISTICO-> Psicopatologia es todo aquello que se desvia de la normalidad,
poco frecuente y cuantitativamente distinto a lo normal (cuestién de frecuencia y grado). Asi
que para considerar este criterio hay que tener en cuenta dos supuestos.

e Supuesto de frecuencia—> Poco frecuente, no entra en los limites de la distribucion
normal. Pero “0jo” algo infrecuente no tiene por qué ser anormal (ej. un genio
creador es poco frecuente, pero eso no implica patologia) y esto implica hablar de un
segundo supuesto:

e Supuesto de continuidad—> Los elementos que forman la psicopatologia se hallan
presente en la normalidad, pero estos son una exacerbacidn por exceso o por defecto.

En conclusién, anormalidad =conductas anormales que son poco frecuentes vy
contienen los mismos elementos de la normalidad, pero en exceso o en defecto.

B) CRITERIO CLINICO-> Define la anormalidad en funcién de un conjunto de signos y sintomas
que se asocian a determinados trastornos mentales y que en este caso se observarian en el
paciente tras evaluarlo. Sigue la filosofia de los manuales de diagndstico (DSM Y CIE).

C) CRITERIO SOCIAL O INTERPERSONAL-> Lo Psicopatolégico es una construccion social,
depende del consenso social alcanzado en un momento y lugar determinado, solo existe en las
mentes de quien lo postulan, lo que en un contexto histérico, cultural o social es normal en
otros se torna patoldgico.

D) CRITERIO SUBJETIVO O INTRAPSIQUICO (variante alguedénico) - El sujeto dictamina sobre
su estado o situacidén (quejas, manifestaciones verbales, etc.). Puede incluir la peticion de
ayuda (conducta anormal seria la que provoca que la persona pida la intervencién de un
profesional para que la ayude)

Algueddnico—> Sufrimiento personal manifestado verbal o conductualmente por el
sujeto como elemento definitorio de una psicopatologia. Se diferencia del
intrapsiquico porque si tiene en cuenta los efectos que un comportamiento anormal
produce en el contexto social de la persona que lo exhibe (el subjetivo no).
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E) CRITERIO BIOLOGICO - Llas psicopatologias son expresion de alteraciones en el modo
normal de funcionamiento ya sea de estructura o del proceso biolégico que lo sustenta.
Etiologia organica de las enfermedades mentales.

4. MODELOS

A) MODELO PSICODINAMICO
#+ Primer modelo en reconocer la influencia de factores psiquicos en las patologias
mentales y en considerar que hay una continuidad entre normalidad y anormalidad
psicologica (todos tenemos elementos de normalidad y anormalidad en mayor o
menor grado).

+ La salud mental y la fisica estan relacionadas (nuestras enfermedades fisicas causan
impacto psicoldgico, nuestras emociones provocan cambios en nuestro cuerpo, hay
enfermedades que son psicosomaticas: enfermedades que suponen lesiones o
alteraciones en nuestro cuerpo y que son provocadas o mantenidas por factores
psicoldgicos).

+ Importancia de la biografia pasada de la persona (especialmente la infancia para
Freud) como factor decisivo en la génesis de la patologia.

e Enfoque clasico o Freudiano-» La psicopatologia se da por un conflicto
inconsciente y por tanto es necesario que el sujeto logre un insight, esto es,
capacidad de observar su yo interior (introspeccion) que hagan conscientes esos
conflictos inconscientes ya que al darse cuenta de los mismos mejorard su
estado mental.

e Enfoque interpersonal - La psicopatologia se da por problemas en cualquier
fase de desarrollo que provoca estancamientos o crisis evolutivas (no sélo en la
infancia como decia Freud), es decir, los sintomas se deben a carencias
(educativas, afectivas, vivencias, etc) que impiden que el sujeto se desarrolle
plenamente.

B) MODELO CONDUCTUAL

4+ Principios del aprendizaje como base tedrica: La conducta normal y anormal se
rigen por los mismos principios del aprendizaje lo que implica que las conductas
desadaptativas (mal aprendidas) se pueden desaprender. (ej. las fobias se aprenden
porque un estimulo neutro inicial se ha asociado a un estimulo aversivo y ha hecho
que se condicione el miedo).

*+ Aproximacién dimensional: hay continuidad entre normalidad y patologia, de modo
que la diferencia entre ambas se trata de una cuestién de grado. Rechazan la
clasificacidn de las patologias en categorias (tipica del DSM y la CIE) y abogan por las
clasificaciones dimensionales (ej. extraversidén-introversion, neuroticismo, etc.)
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+ Objetividad y experimentacion: Se centra en la conducta observable y medible y en
las relaciones entre esta conducta del sujeto y el ambiente.

4+ Rechazo del concepto de enfermedad: Los sintomas no se deben a causas
inconscientes ni son la expresidon manifiesta de un problema interno si no que se
debe a un proceso de condicionamiento (se ha aprendido).

+ Interés para contrastar los postulados: Mediante la construccion de variables que
pueda ser definidas operacionalmente, para que las hipdtesis puedan ser
contrastadas de manera experimental.

C) MODELO COGNITIVO:

*

*

Influencia de las cogniciones en el comportamiento humano: No son los
acontecimientos los que determinan la conducta y nuestras emociones si no la manera
de interpretar esos acontecimientos y nuestras exceptivas al respecto.

La conducta desadaptada es producto de nuestra manera (sesgada) de percibir el
mundo, a las personas y a nosotros mismos (ej. creencias distorsionadas sobre algo,
maneras erréneas de afrontar los problemas, procesar determinada informacion en
detrimento de otra, etc).

Concepcidon de organismo activo: Sujeto elabora, procesa, maneja informacioén, la
distorsiona.

El objetivo de la psicopatologia debe ser analizar esas creencias y pensamientos
erroneos y distorsionados que causan el problema (ej. alguien que tiene ansiedad cree
y percibe el mundo como amenazante por tanto se preocupa constantemente por
ello).

El objeto de la psicopatologia no debe ser la conducta si no los procesos de
conocimiento subyacentes a la misma (atencidn, percepcién, pensamiento, memoria,

emocién y motivacion).

Continuidad entre la conducta normal y anormal (cuestion de grado).

D) MODELO HUMANISTA

*

*

Se centra en la persona, en su experiencia interior y en el significado subjetivo de la
experiencia

El hombre es un ser activo, tiene capacidad de eleccidon y es intencional en los
propositos.
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4+ El objetivo de todo ser humano es alcanzar la autorrealizacién, pero cuando una
“piedra” (ej. estrés, traumas infantiles, conflictos de pareja, etc) aparece en su camino
y dificulta que consiga esa autorrealizacion surge la psicopatologia.

4+ El sufrimiento psiquico es una sefial, no un sintoma. Debemos y aprender de la
experiencia (por mala que sea), aceptarla y utilizarla en beneficio propio, para mejorar
y tirar hacia delante, madurar. Si no lo hacemos, nos bloqueamos y surge el problema.

4+ La disfuncionalidad suele expresarse por la incongruencia entre el autoconcepto
(imagen que tenemos de nosotros mismos) y la experiencia (como realmente estamos
funcionado); Ej. chica se estd sacando la carrera con sobresalientes, pero como de nifia
le decian que no valia para estudiar, atribuye su éxito a la suerte y no cree en su
capacidad.

D) MODELO SISTEMICO

4+ La unidad de analisis (y por tanto el “paciente”) es la familia, aunque sea sélo uno de
los miembros quien posea el sintoma.

4 Lafamilia es un sistema:

e Abierto: Las reglas que rigen la familia son distintas a las que rigen el
comportamiento de cada uno de los sujetos que la conforman.

Hay disfuncién cuando-» las reglas del grupo se identifican con las del
miembro pues no se permite la expresion individual de cada miembro ni
el intercambio de informacién que el grupo hace con el exterior.

e Estructurado: Tiene sus reglas y relaciones (obligaciones y privilegios)
prescritas de cada miembro.

Hay disfuncion cuando-» No hay reglas claras, son arbitrarias e
impuestas por uno de los miembros o cuando aparece triangulacion
(problemas entre dos miembros que acaban involucrando a un tercero:
ej. padres involucran a hijo).

¢ Interdependiente: Todos los miembros se influyen mutuamente.

e Autoregulado: El grupo tiende al homeostasis (equilibrio) con el fin de
mantenerse unido, de manera que cualquier cambio (aunque éste sea positivo
0 necesario) se intenta neutralizar.

Hay disfunciéon cuando-» Uno de los miembros trata de modificar esas
reglas de interaccion familiares o cuando no hay suficiente adaptacion al
cambio (ej. la familia no se adapta a situaciones nuevas como
defunciones, divorcios, emancipaciones, etc.)
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e Comunicativo: La familia estd en constante comunicacién verbal y no verbal
(es imposible no comunicar).

Hay disfuncion cuando-> La incongruencia entre los niveles de
comunicacion de contenido y relacional da lugar a mensajes
paradéjicos. (ej. Una madre manda a jugar a sus hijos a la habitacién
para que se distraigan y luego les regafia porque hacen ruido).

+ Teoria del doble vinculo de Bateson (referente tedrico clasico) > la que la
discrepancia entre los niveles de comunicacion verbal y no verbal (entre los elementos
de contenido y los elementos relacionales) en el seno de una familia serian los factores
propiciadores y/o mantenedores de la esquizofrenia.

+ Tipologias de familias de Fisher y Ramson (referente tedrico actual):

e Promotoras de salud - Familia equilibrada (flexibilidad en los procesos de
transicion y cambio) y Familia tradicional (mediante el orden, ayuda a la
construccion de la identidad y transmite coherencia a sus miembros).

e Promotoras de psicopatologia - Familia desconectada (buscan apoyo e
intimidad fuera del nucleo familiar) y familia tensa (la hostilidad y el conflicto
son las vias principales de expresién de los miembros del nucleo familiar).

E) MODELO BIOLOGICO (BIOMEDICO)

4+ Las enfermedades mentales son consideradas igual que el resto de enfermedades. En
este la enfermedad mental se produce por un mal funcionamiento del cerebro que da
lugar a anormalidades bioldgicas genéticas, bioquimicas, neuroldgicas, etc

+ Hay discontinuidad entre la normalidad y la anormalidad (enfoque categorial): Cada
trastorno mental es una entidad clinica con sus sintomas, su curso, su pronéstico, su
tratamiento, sus causas. Si no perteneces a ninguna de esas categorias, se supone que
“no hay trastorno”.

+ Importancia de los antecedentes familiares (transmision genética) de las diferentes
patologias.

% Sus aportes principales son el conocimiento de las bases biolégicas subyacentes a la
conducta y el uso de los psicofarmacos como tratamiento de los trastornos mentales.

5. SISTEMAS DE CLASIFICACION EN PSICOPATOLOGIA

Las clasificaciones (manuales) mas utilizados actualmente son el CIE-10 (OMS, 1992) y DSM-IV-
TR (Apa,2001). Actualmente hay un nuevo DSM (DSM-V) que data del 2014.

13



PSICOPATOLOGIA DE ADULTOS

hitp://Iwww.pacsolver.com

Tanto el DSM-IV-TR y V como el CIE-10 usan un enfoque descriptivo y categorial.

4+ Enfoque Categorial-> No dimensional. Cada trastorno mental se asocia a una categoria
con su conjunto de sintomas especificos.

4+ Enfoque Descriptivo o atedrico> Los grupos de trastornos se agrupan por sus
caracteristicas clinicas semejantes y no por sus causas (etiologia). (ej. siguiendo el DSM
dentro de los trastornos de la conducta alimentaria encontramos la bulimia nerviosa y
la anorexia nerviosa, dentro de los trastornos psicéticos encontramos la esquizofrenia,
el trastorno delirante, el esquizoafectivo, etc)

A) CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LAS ENFERMEDADES MENTALES (MANUAL CIE-10)

% Estd organizada en secciones en donde se agrupan diferentes categorias diagndsticas
con sus caracteristicas clinicas y sus pautas para el diagnéstico. (Ej. dentro de los
trastornos de ansiedad fobica se encuentra la agorafobia, las fobias, el trastorno del
panico, etc).

B) EL MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES (MANUAL
DSM)

+ EIDSM-I(1952) y el DSM-I1 (1968)

Muy influidos por las teorias psicoanaliticas, sélo describian los trastornos a nivel global.

+ DSM-IIl (1980)

Marca un antes y después en la psicopatologia y en disciplinas afines suponiendo un
cambio radical respecto a sus anteriores ediciones que perdurardn (en su mayoria) en las
siguientes ediciones:

e Adopcidon de enfoque categorial y descriptivo.

e Inclusién de criterios diagndsticos operacionales que ayudan a tomar
decisiones sobre el trastorno que tiene el paciente, facilita la investigacion y
aumenta la fiabilidad del instrumento.

e Se basa en un sistema de clasificacion politético: La organizacion se basa en la
existencia de un determinado nimero de caracteristicas compartidas por una
proporcién significativa de los miembros de una categoria, sin que esto
presuponga que sean totalmente homogéneos, es decir, no hace falta cumplir
a_rajatabla todas las caracteristicas del trastorno para padecerla, siendo

suficiente cumplir sélo algunas de ellas (ej. el criterio A del trastorno autista se
considera presente si se dan 6 de los 12 rasgos definitorios que contiene).

e Uso de criterios diagndsticos de inclusidn (Sintomas y signos que el paciente
debe tener necesariamente para padecer el trastorno) y exclusién (aquellos

sintomas incompatibles con ese trastorno concreto y que de presentarlos le
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sacarian del diagnéstico del mismo). (ej. inclusién: para diagnosticar
esquizofrenia el sujeto tiene que padecer como minimo dos de los siguientes
sintomas: delirios, alucinaciones, lenguaje desorganizado, comportamiento
cataténico o desorganizado si esos sintomas. Exclusion: si los sintomas
anteriores se dan por consumo de drogas no seria esquizofrenia).

e Uso de sistema multiaxial (diagnéstico multiaxial) - Se usa para hacer
diagndstico en el DSM Ill, DSM IV y DSM IV-TR.

+ DSM IV (1994) y DSM-IV-TR (2000)

e Son practicamente iguales, salvo que el IV-TR hay algunos cambios de texto en
el diagnéstico. Se diferencian bastante del DSM-III:

e Se amplia el nimero de trastornos (el DSM-III-R incluia 204 y el DSM-IV, 220).

e lLos criterios diagnodsticos se hacen mas claros y precisos y vienen
acompafiados de datos epidemioldgicos, diagndstico diferencial, prevalencias,
etc.

e Se maximiza las correspondencias diagndsticas y la terminologia con la CIE-
10.

+ DSM V (2014) > Introduce muchos cambios respecto a sus antecesores.

e Introduccion de nuevos trastornos y categorias: Trastornos motores
inducidos por medicamentos y otros efectos adversos de los medicamentos,
trastorno por atracdn, trastorno por excoriacién, trastorno de acumulacién,
trastorno disférico premenstrual, trastorno de desregulacidon disruptiva del
estado de animo, trastorno de sintomas somaticos y trastorno neurocognitivo
leve, etc.

C) CRITICAS EN CONTRA DE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION

La mayoria de las criticas provienen de enfoques sociales (movimiento antipsiquiatria) y de un
grupo de psiquiatras pertenecientes al ICPN (International Critical Psychiatry Network) que
aluden a que los manuales:

4 Se basan en el modelo biomédico.

+ No aportan datos sobre los problemas relevantes de cada persona y la forma de
resolverlos.
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+ Estigmatizacion fruto de estereotipos sociales.

+ Herramienta de “control” para aquellos sectores de la poblacion que se sale de lo que
se debe considerar “normal”.

4+ Se basan en creencias occidentales.

D) COMENTARIOS A FAVOR:

#+ Aportan terminologia comun que facilita la comunicacién interprofesional y favorece
la fiabilidad.

+ Sirven de base acumulativa de documentacién e informacién sobre cada categoria
clinica.

+ Aportan informacién descriptiva de las entidades clinicas y permite hacer predicciones
desde una perspectiva longitudinal.

%+ Suministran los conceptos basicos para realizar formulaciones tedricas.

+ Facilitan la realizacién de estudios epidemiolégicos, evaluar resultados de
intervenciones y replicar estudios.

+ Responden a una necesidad administrativa de tomar decisiones respecto a la gestién

de ayudas o el tipo de escolarizacion.

E) COMO SE HACE EL DIAGNOSTICO (en funcién del manual)

EVALUACION MULTIAXIAL comparativa: DSM-IV-TR, CIE-10 y DSM-5
DSM-5 (2014)
Ejes DSM-IV-TR CIE-10 Evaluacién NO L
Eje 1 Trastornos clinkcos Trastomos somatcos SIN EJES
Trastomos psiguidtricos El diagndstico principal se cfta en primer
Trastornos personalidad lugar, y el resto por ordan de necesidad de
{incluiria afe 1.2 y 3 de DSM-IV) atencidn y tratamiento
Eje 2 Trastornos de la personalidad, | Eje discapacitacion T ulditrh
Aetraso Mental, Mecanismos de | (similar al eje 5) + Traslomos psiquiatricos
defansa, Rasgos desadaptatives da + Trastormnos de la personalidad
+ Retraso mental
perssonalidad
» Trastomos organicos
Eje 3 Enfermedades médicas Factores ambientales y del astilo de vida
(similar al aje 4) [
Eje 4 Problemas psicosociales y ambien- | NO TIENE Factores contextuales y psicosociales
tales e
- (Codigos Z de la CIE-10)
Eje 5 EEAG (0-100) MO TIENE Sa sustituye por la (WHODAS 2.0)
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