Il. LOS MODELOS EN PSICOPATOLOGIA

Hemos visto en los apartados precedentes la diversidad de criterios o €creencias’® acerca de
lo que se considera anormal o psicopatolégico. A veces, incluso, resultan dificilmente
reconciliables entre si.

Si bien los criterios no deben identificarse con los grandes sistemas o modelos sobre la
conducta anormal, lo cierto es que las diferentes perspectivas teéricas sobre la conducta
anormal se basan en tales criterios y, en principio, se diferencian entre si segin el mayor o
menor énfasis que pongan en cada uno de ellos. No debe extrafiarnos, por tanto, que las
perspectivas o modelos en psicopatologia sean también multiples. Asi, en el cuerpo de literatura
sobre esta cuestién se han referido modelos como el biomédico, el psicodinamico, el socio
biolégico, el conductual, el cultural, el humanista, el cognitivo, el existencial, el social (de
Ketiquetacion social®), el evolucionista, el constitucional, etc. (Véase la Tabla 2.1.)

Sin embargo, tal proliferacién de modelos o perspectivas refleja una realidad mas ficticia que
real, ya que algunos de ellos, mas que constituir un sistema teoérico original y propio sobre la
concepcién de lo normal y anormal, se limitan a destacar algunos aspectos de los fenémenos
psicopatolégicos.

Asi, por ejemplo, el tan debatido modelo psicodinamico dificilmente puede ser separado del
tradicional modelo biomédico (véase mas adelante), ya que, si bien asume que los procesos
psicolégicos (méds que los biolégicos) constituyen la causa fundamental de los problemas
mentales y psicosomaticos, muchos de sus postulados centrales (concepto de enfermedad
mental, existencia de factores patolégicos subyacentes, diagnéstico categorial, curso,
pronéstico, etc.) son equivalentes a los defendidos por la perspectiva biolégica o médica
tradicional.

Otros enfoques, por ejemplo los sociales, los humanistas y los existenciales, mas que aportar
paradigmas innovadores sobre la conducta anormal, consisten en conjuntos de criticas vertidas
sobre los grandes modelos (basicamente el biomédico y el conductual), o en enfatizar ciertos
aspectos de la realidad humana (posiciones filoséficas, concepto del <si mismo>,
autorrealizacion, criticismo social, relativismo cultural, etc.). Ademés de la propia debilidad
tedrica asociada a estos enfoques, se han argumentado incluso problemas relativos a la eficacia
de las técnicas terapéuticas derivadas de estas posturas, ya que tal eficacia, o no ha sido
estudiada, o bien es muy baja (Rosenhan y Seligman, 1984). A nuestro juicio, muchos de estos
enfoques tedricos —que, dicho sea de paso, tuvieron su mayor apogeo en momentos de menor
desarrollo cientifico de la psicopatologia y mayor auge de cambios sociales (por ejemplo, el
movimiento anti psiquiatrico) — tienen el valor de haber denunciado muchos aspectos criticos
de los modelos reinantes (el modelo médico) y, asi mismo, de haber enfatizado cuestiones de
relevancia para la psicopatologia (por ejemplo, el papel de los factores psicosociales).

Partiendo por tanto de este punto de vista, en lo que sigue no vamos a detenernos en la
descripcién de toda esta variedad de modelos sobre la psicopatologia. Nos centraremos
Gnicamente en tres grandes orientaciones teéricas que cubren adecuadamente el panorama de
la psicopatologia cientifica actual, es decir, las perspectivas biomédica, conductual y cognitiva.
No obstante, al tratar sobre los procesos y trastornos psicopatolégicos en los diferentes
capitulos de este manual, se hace referencia explicita a cualquier modelo cuando su aportacién
al conocimiento psicopatolégico ha sido suficientemente relevante.



IV. EL MODELO BIOLOGICO

La perspectiva biolégica, denominada también biomédica (o médica), fisiolégica o
neurofisiolégica (neurociencia), asume como principio fundamental que el trastorno mental es
una enfermedad, al igual que cualquier otra enfermedad fisica. En consecuencia, las alteraciones
psicopatolégicas se producen porque existen anormalidades biolégicas subyacentes (genéticas,
bioquimicas, neurolégicas, etc.). Por tanto, segiin este modelo el tratamiento debera centrarse
en corregir tales anormalidades orgénicas.

Los origenes del modelo médico hunden sus raices en la propia historia de la humanidad, fi el
reflejo de la lucha del hombre por su supervivencia, a través de los obstaculos méas variados,
entre los cuales las enfermedades ocupan un lugar predominante. En psicopatologia siempre se
ha considerado a Hipécrates (siglo II a.C.) como el predecesor del enfoque médico en una
extrapolacién del modelo kraepeliniano.

Una gran variedad de circunstancias histéricas se dan cita para realzar el estatus del modelo
biolégico en el siglo XIX, como fueron la difusién de la teoria de Kraepelin, la investigacién que
vinculé la enfermedad mental a una enfermedad organica (la sifilis), con sus tragicas secuelas,

asi_como los diversos avances acaecidos en la curacién de diversas enfermedades sométicas.

DIMENSIONES
MODELOS CAUSAS DIAGNOSTICO CONTINUIDAD- |  CONSTRUCTOS CONCEPTODEL
[ETIOLOGIA) [CLASIFICACION) COMIENID DISCONTINUIDAD TEORICOS TRATAMIENTO HOMBRE
AMEDAD Somitics locafizadas | importancia de Unpurio definido | Discontinuidad de Enfermedad Somitico: El homibre esuna
o sistémicas] los la dasificacitn en deincio en cuzlguier | enfermedad ysald [ {merbus) Procesode | principalments compleja maquiny
sintomas mentales | categorias nosoldgicas | mamento de menital enfermedad droagas, pero también | fisicoquimica en
500 epiEnbmEncs fenfermedada) vida. Extrinseo a TC y neurocinigls |3 que algurias
3 mvolacitn de b componenbes pusts
personafidad bornarse defisctuosas
[estrapearses)
STTUCIONAL | Somatico-Organismico | DRagnéstica de Immator intriressco Continuidad de ka Temperamenta y Custodial y El hiomibre 25
“RAGIA) latotafidad de somatotipo y alaevolucidndela | sabud yenfermedsd | biotipes sintomatice un crganime
2 constitucion temperamento personafidad mental jaunque s bopsicologicnen el
hinkigica) puede sstablscer un que a5 funciones son
punta e corte] un toda
JDINAMICD Conflictos psicologices | Diagndstico de fuerms | Experencas Continuidad: Aparatosy Peicoterapia (Insight] | El hombre esta
incanscientss pricodinamicas tempiranas alferaciones MacAnEmas metivade por fusrzas
neonscientes causan conflictos emocionales |aves san | poicakdgicas: yo, imacionakes an
iograficas) inconecientes continuos neursis | supsnyd, st canflictos con ofros
peicosis y Con [as nommas
sociales
LICIONISTA Detencidn del proceso | Dagnéstica del Laevolucitn sz para | Continuidad de Construcriones Educacidn reparadara | El hombre esun
DGERICO] de maduracion o nivel deevalucin [ enunadetermineda | sahudyenfermedad | antogenicas tales organEme en
TRgrESidn 2 ura antogenitica etapa o hay una menital, aunque puede | como dferenciacion, desarmlia, pasando d
ptapa bemprana mis reqresicn hacaurna | haberdiscontinuidad | integracitn . un rifve] elemental 2
primitiia anteroe primitia entre I etapas de una comple
desarmollo o evolucion
DUCTISTA Condicionamienta. | Cagndstico pracise | En cuslquier momento | Continuidsd desalid | Condicionamierd | Terap@ deconducta | Elhombee esuna
Aprendizaje de die s haiitas de lavida. Lo que yerfemmedad mental | clésion uridad de habitcs y
habitos inadecuadas | madecuados hace o sujpeto esbo Mo hay diferencia Condickonamienio reflaias
importante yros | inkrirseca entre aperante
histonia hitbitos corectos e
[l iy




imenXvnes
E— CAUSAS DIAGHOSTICO COMTIHUIDAD- CONSTRUCTOS CONCEPTO DEL
[ETOLOGIA) [CLASIFICACION) COMIENZO DISCONTINUIDAD TEORICDS TRATAMIENTOD HOMBRE
TVD Esquemas de Aromalias =n Modelcs Continuidad Sesges, esquemas, Terapias cognitias Lz mente humana es
conocimiento Estpucturas y didbesic/astnds. Las estructuras y cresncias, (imcluyende pico- un sEtema fisico que
disfuncionales. procesos menkakes Causas distalesy procesas mertales epeckativa, educacidn] Individual | peocesa informacian
Extrategias de by sus funciores). prcaimas. antmalas fluchian estrategns de control. | o grupal
afrontamiento nieraccanes En cualquier en dimensiones de Procesamiento
neficaces defectuosas entre mamenta del normafidad-patologla. | {oonscentey
procesce, funciones, de=mmalla. no Donscismbe]
¥ Comportamisnbo Modetadn.
Andliziz funcicnal
I-50CIAL Desintegracitn socal | Diagnéstico de En cualquier Continuidad de Construcciones tales | Ingenienta socia El homibre esun
o conflicto social ko procesos de mamenta, perc salud y =nfermedad como estnacturz eslabén de ko socal
interaccin en grupas | los procesos de mental Erdermedad | socil, rol, institucin, y refleja relaciores
pegqushios en los sociafzacitn meerital contirwa con | alienacan sociakes, estructuras,
que participan los tempraras san desviadtn social valares e institucion:
rdividuos importantes
REOCIAL Relaciores Dkagnéstica de En cualquier Continuidad de Construcciones Peicaterapa de grupas | Elhombre esun
ntepersonales y k= procescs de mamenta, pero salud y enfermedad tales como rales, eslabén en procesas
comunicacianes mteraccitn en grupas | relaciones famifares | mental Les pequedios | disdasy canales de dirdmices de grupe,
alteradas en los pequehics en los bEmpranas son grupas anémalas son | comunicaddn tales coma [as
RIS DETUERcS que participan los importantes continuces con los rebcones famalianes
VimENMVRED
e CAUSAS DIAGNOSTICO COMTINUIDAD- CONSTRUCTOS CONCEPTO DEL
[ETIOLOGIA) [CLASIFICACION) COMIENIO DISCONTINUIDAD TEORICOS TRATAMIENTOD HOMBRE
IO Esquemas de Anomalias =n Modelos Continuidad. Sesgos, esquemas, Terapams ognitivas L mente bumara es
conocimiento estructuras y didbesis/estnis. Las estructuras y CresnCias, (mecluyendo psico- un sstema fisico que
disfuncionales. procescs mentaks Canrsas distalesy procesas menitakes exnpectativas, educacian] Individual | procesa informacian
Estrateqias de iy sus funciores). pndocimizs. antomalas fluchian estrategas de control. | o grupal
afrontamientn nieracGanes En ouakquier en dimensioniss de Procesamisnto
neficaces defectunsas entre miomenta del nomafidad-paiclogla. | {oonscente y
procesos, funcaones, desamalla. no conscieEntel
¥ oomportamienta Modetado.
Anlisiz funcicnal
O-50CIAL Desintegracitn socal | Diagniéstica de En ouakquaer Continuidad de Construcciones tales | Ingenients social El homibre esun
o conflicto social ks procesce de oMo, pere salud y enfermedad como estnacturs eslabdn de ko socal
nteraccin engrupas | los procesos de meental Enfermedad | socal, rol, institucicn, y refieja relaciores
peguenos en los socialzacitn meerital comtirea con | alienacan sociabes, esbruchuras,
que participan los bempranas son desyiacdn socil valares e institucione
redividucs importantss
*SOCIAL Relaciones Dkagnéstica de En oualquier Continuidad de Construcciones Psicoterapia de grupas | El hombee esun
nberpersonales y ks procesces de momenta, pere las salud y enfermedad tales como rales, eslabin en procesas
COMUNICACanes miterodn engrupas | relaciones famifares | mental Los pequefos | diadas y canales de dirdmicos de grupo,
alteradss en los pequsfios =n los tempraras son grupas antmalasson | comuricacdn tales comao las
rupas pequenos que participan kos imiportantes continucs con los relbacdones familiarss

En el siglo XX, el modelo biomédico mantiene su enorme influencia y se consolida sobre todo a
partir de los afios cincuenta, década en la que se comenzaron a sintetizar y a utilizar diferentes
clases de drogas psicotréopicas que han mostrado su eficacia en diversos trastornos mentales.
Ansioliticos, antidepresivos, anti psicoticos y otros psicofarmacos han cambiado la imagen que
se tenia del tratamiento de la enfermedad mental (Comer, 1992).
A. BASES BIOLOGICAS DE LA CONDUCTA ANORMAL

Los defensores del comportamiento anormal
enfermedad producida por el funcionamiento patolégico de alguna parte del organismo.

modelo biolégico entienden el como una
Se presupone que la alteracién del cerebro (estructural o funcional) es la causa primaria de la
conducta anormal (Rosen, 1991; Rosenzweig y Leiman, 1989) o de la anormalidad mental.

Asi como desde este modelo se postula que los trastornos cardiovasculares estan causados
los trastornos mentales estarian
relacionados con las alteraciones celulares del cerebro. Las alteraciones pueden ser anatémicas

por alteraciones celulares en esos O6rganos, también

(el tamafo o la forma de ciertas regiones cerebrales puede ser anormal) o bioquimicas (los
elementos bioquimicos que contribuyen al funcionamiento neuronal pueden tener alterada su
funcién, por exceso o por defecto). Dichas alteraciones pueden ser el resultado de factores
genéticos, trastornos metabdlicos, infecciones, alergias, tumores, trastornos cardiovasculares,
traumas fisicos, estrés, etc. (Haroutunian, 1991; Murphy y Deutsch, 1991).

Seglin Buss (1962), y en relacién con las causas del trastorno, pueden distinguirse hasta tres
tipos diferentes de enfermedad: enfermedad infecciosa, enfermedad sistémica y enfermedad
traumatica. La gripe, la pulmonia y la hepatitis, son ejemplos del primer tipo, en el que un
microorganismo (virus) ataca a un érgano o a un sistema orgénico. La diabetes, causada por un
mal funcionamiento de las células pancreaticas encargadas de secretar insulina, es un ejemplo



de enfermedad sistémica. La fractura de un brazo, o la condicién producida por la ingestién de
una sustancia téxica, son ejemplos de trastornos traumaticos.

A partir de los afios cincuenta se intensificé el interés por aplicar el modelo sistémico de
enfermedad a la conducta anormal. La concepcién sistémica se vio reforzada por el
descubrimiento de sustancias neurotransmisoras (noradrenalina, serotonina, etc.) y de una
amplia gama de farmacos psicoactivos. La anormalidad entendida como un problema bioquimico
constituyé asi el mas prometedor de los modelos biomédicos de enfermedad mental,
considerandose desde entonces que algunas formas de conducta anormal podian deberse a
desequilibrios de la quimica del sistema nervioso.

Actualmente, existe abundante evidencia empirica de que estas sustancias bioquimicas
intervienen en muchos trastornos del comportamiento.

Los clinicos, utilizando una gran variedad de pruebas médicas y neurolégicas, han relacionado
de forma inequivoca un gran nimero de trastornos mentales asociados a problemas especificos
del funcionamiento cerebral. Por ejemplo, en la enfermedad llamada Corea de Huntington, un
trastorno degenerativo marcado por profundas crisis emocionales, delirios, ideas de suicidio y
movimientos motores involuntarios, se ha descubierto como factor responsable la pérdida de
neuronas en los ganglios basales. Estos trastornos mentales que tienen causas fisicas tan
claras se denominan trastornos mentales organicos. De ellos, el mas frecuente y preocupante
hoy en dia es la denominada enfermedad de Alzheimer y/o demencia senil tipo Alzheimer.
Tradicionalmente, los denominados trastornos mentales orgéanicos se han diferenciado de los
trastornos mentales funcionales, éstos son patrones de conducta anormales sin claros indicios
de alteraciones orgéanicas cerebrales. Sin embargo, los defensores a ultranza del modelo
biolégico, y por ende del papel jugado por las variables fisiolégicas, sostienen que en muchos
trastornos denominados funcionales, como los trastornos de ansiedad, depresion vy
esquizofrenia, se han descubierto disfunciones orgéanicas en el cerebro. Los biologistas han
llegado a estas conclusiones gracias a los avances en la investigacién sobre las sustancias
psicotrépicas. Los estudios sobre el efecto que las drogas tienen en el cerebro han contribuido
a que se conozca mejor su funcionamiento, sobre todo en relacién a los trastornos mentales
que responden positivamente a ciertos psicofarmacos (Hollister y Csernansky, 1990). De esta
forma, sabemos que las alteraciones en la actividad de los diversos neurotransmisores pueden
asociarse a diferentes trastornos mentales. Los trastornos de ansiedad, por ejemplo, han sido
relacionados con una actividad insuficiente del neurotransmisor llamado &cido gamma
aminobutirico (gamma aminobutyric acid, GABA) (Braestrup, Schmiechen, Neef Nielson vy
Petersen, 1982; Costa, 1983); la esquizofrenia, con una excesiva actividad dopaminérgica
(Angrist, Lee y Gershon, 1974; Sandin, 1984; Snyder, 1981); y la depresién, con un déficit en la
actividad de las catecolaminas y la serotonina (Siever, Davis y Gorman, 1991; Sandin, 1986;
Schildkraut, 1965).

También se ha puesto de relieve la frecuencia con que ocurren los trastornos mentales entre
parientes biolégicos. Desde este modelo se plantea que si un determinado trastorno ocurre con
una relativa frecuencia en una familia en relacién a la poblacién general, quizas es porque alguno
de los miembros de esa familia ha heredado una predisposicién genética a padecerlo. Se habla
asi de las bases genéticas de la esquizofrenia, de la depresion, de la mania de la enfermedad de
Alzheimer, intentando averiguar si se debe a un gen dominante o recesivo. También desde este
modelo se ha puesto de relieve la investigacion epidemiolégica sobre los denominados grupos de
riesgo, observando casos de numerosos parientes biolégicos de un paciente diagnosticado de
una alteracién psicopatolégica especifica que presentan el mismo trastorno.



Los seguidores del modelo biolégico buscan ciertos tipos de indicios cuando evaltan la causa de
una conducta anormal especifica. (Existen antecedentes familiares de esa conducta vy, por
tanto, una probable predisposicién genética?
¢(Este trastorno estd causado por alguna enfermedad anterior o accidente, o sigue su propio
curso con independencia de los cambios situacionales? ¢Se ha exacerbado la conducta por
eventos que pueden interpretarse como productores de efectos fisiolégicos? Cuando se
presupone una vulnerabilidad organica asociada al efecto de agentes externos patégenos se ha
explicado en términos de una interaccién denominada predisposicién—estrés (también entendida
como modelo de didtesis—estrés). Siguiendo, pues, el planteamiento del modelo biomédico, una
vez que se han precisado las areas concretas afectadas de una probable disfuncién organica, el
clinico estara en una mejor posicién para prescribir el tratamiento biolégico a seguir.

B. POSTULADOS DEL MODELO BIOLOGICO
Asumiendo que el modelo médico de los trastornos psicopatolégicos se ha desarrollado
basicamente en el campo de la medicina (psiquiatria), éste se fundamenta en una serie de
conceptos centrales que contribuyen a configurar los componentes béasicos de su estructura.
Estos conceptos son los siguientes:
1. Signo. Indicador objetivo de un proceso orgénico anémalo (por ejemplo, la fiebre puede ser un
signo de un proceso inflamatorio).
2. Sintoma. Indicador subjetivo de un proceso orgénico y/o funcional (por ejemplo, sensacién de
tener fiebre). De hecho, el sintoma aislado, considerado en si mismo, no resulta anormal o
morboso. Se considera que el sintoma es la unidad minima descriptible en psicopatologia. Por
otra parte, se pueden clasificar los sintomas como primarios (rectores, nucleares o
patognoménicos), es decir, que nos orientan hacia un diagnéstico determinado, y secundarios
cuando no cumplen los criterios etiolégicos o descriptivos de la entidad nosolégica en la que se
han identificado.
3. Sindrome. Conjunto de signos y sintomas que aparecen en forma de cuadro clinico. O dicho
en otros términos, es un agrupamiento o patrén recurrente de signos y sintomas.
4. Enfermedad mental (entidad nosolégica). Estructura totalizante en la que adquieren sentido
los fenémenos particulares, y por tanto dota de recursos explicativos al médico para
comprender desde los factores etiol6gicos del trastorno hasta la validez del pronéstico,
aumentando, por supuesto la eficacia del tratamiento. Sin embargo, de por si, este constructo
no agota en ningun caso el nivel explicativo de los trastornos mentales.
5. Discontinuidad entre lo normal y lo anormal. El trastorno mental, al ser considerado como una
enfermedad (Kenfermedad mental’), se clasifica y diagnostica sobre la base de criterios
categoriales (en contraste con las orientaciones dimensionales).
Cada trastorno mental constituye una entidad clinica (nosolégica) discreta, con caracteristicas
clinicas (sintomatologia), etiologia, curso, pronéstico y tratamiento especificos. Segtin el modelo
médico, por tanto, cada categoria clinica se diferencia cualitativamente de los dem4as trastornos
mentales, asi como también de lo €no clinico?.
Contrasta con la concepcién dimensional de la psicopatologia, punto de vista méas enraizado en
la tradicion psicolégica, donde la diferencia entre lo normal y lo anormal es sobre todo una
cuestiéon de grado (no discontinuidad). Son reflejo de esta orientacién médica los sistemas de
clasificacion categorial establecidos en los sistemas de diagnéstico de la American Psychiatric
Association —APA—(DSM-IIl y DSM-1V) y de la Organizacién Mundial de la Salud—OMS— (CIE-
10) (véase el Capitulo 4).

C. EVALUACION DEL MODELO BIOLOGICO



Actualmente el modelo biomédico goza de un considerable prestigio en amplios sectores de la
psicologia clinica. Las investigaciones sobre las bases biolégicas de la conducta anormal son
cada vez méas abundantes en psicopatologia y psiquiatria. Los nuevos farmacos son por si
mismos, ademas de elementos terapéuticos, relevantes instrumentos de investigacién sobre
posibles causas biol6gicas del trastorno.

Se ha sugerido que el modelo biolégico tiene bastantes virtudes. Primero, sirve para
recordarnos que los problemas psicolégicos, aunque complejos y especificos, pueden tener
causas o concomitantes biolégicos dignos de evaluacién y estudio.

Segundo, gracias al desarrollo de sofisticadas técnicas biomédicas, la investigacién sobre los
aspectos neurofisiolégicos y genéticos de la conducta anormal a menudo progresa con rapidez,
produciendo nueva y valiosa informacién en periodos de tiempo relativamente cortos. Tercero,
los tratamientos biolégicos (sobre todo los psicofarmacolégicos) han proporcionado
significativas aportaciones en la terapia de los trastornos mentales, bien cuando otras
estrategias de intervencién se han mostrado ineficaces, bien como tratamientos
complementarios a los psicolégicos, especialmente en pos trastornos mentales graves.

El modelo biolégico, no obstante, adolece de diversos problemas y limitaciones. En su ambicién
explicativa méas extrema parece hipotetizar que toda la conducta humana puede explicarse en
términos biol6gicos y, por tanto, que todo problema psicolégico puede ser tratado mediante
técnicas biolégicas. Este reduccionismo puede limitar mas que potenciar nuestro conocimiento
del comportamiento anormal y, en especial, de las psicopatologias. Aunque es cierto que los
procesos biolégicos afectan a nuestros pensamientos y emociones, también lo es que ellos
mismos estéan influenciados por variables psicolégicas y sociales. Cuando percibimos un evento
negativo en nuestra vida, y que ademéas estd fuera de nuestro control, la actividad de la
noradrenalina o la serotonina de nuestro cerebro desciende, propiciando la aparicion de un
estado de animo histérico que, en personas vulnerables, puede dar lugar a la instauracion de un
trastorno depresivo, por ejemplo. Nuestra vida mental es una interaccién de factores biolégicos
y no biolégicos (psicolégicos, sociales, culturales, ambientales, etc.), por lo que es mas relevante
explicar esa interaccion que centrarse exclusivamente en las variables biol6gicas. Una
consecuencia obvia de estos hallazgos descritos es la comprensién maés integrada y holista de
los trastornos mentales bajo el paradigma del modelo biopsicosocial, para conducir al cientifico
hacia una aproximacién a la forma de interpretar los actos del comportamiento humano en
funcién del hombre como totalidad, y aprehender y estudiar sus mecanismos conductuales
como integraciéon de elementos y determinantes biolégicos, psicolégicos y sociales (Ballus,
1983; Belloch y Olabarria, 1993).

Un segundo problema con el que se encuentra el modelo biolégico es la validez explicativa de
sus teorias que a menudo son incompletas y poco concluyentes. Muchos estudios bioquimicos
vy neurolégicos, por ejemplo, se realizan con anima les que aparentemente presentan sintomas
de depresién, ansiedad, o algiin otro comportamiento anormal inducido mediante drogas, cirugia
o manipulaciéon conductual.

Los investigadores tendran dificultades para generalizar la validez de sus conclusiones a la
conducta humana y sus alteraciones. Igualmente, los estudios genealégicos y genéticos citados
a menudo para apovyar los argumentos biolégicos estan abiertos a sucesivas interpretaciones vy
reinterpretaciones en funcién de los avances en neurociencia.

Por otra parte, la aceptacion rigida de los postulados anteriormente descritos acarrea diversos
problemas que reflejamos a continuacion:

1. Tiende a considerar al individuo (€enfermo mental’») como algo pasivo. Si aceptamos el



concepto de enfermedad, hemos de considerar al sujeto enfermo con todas las implicaciones,
positivas y negativas, que conlleva. Haciéndonos eco de las palabras de Kraepelin (1913), el
sujeto enfermo
se acepta y es aceptado como tal, gozando de los mismos privilegios en la sociedad y en el
trabajo que otro sujeto normal. El enfermo juega un papel pasivo al no ser el agente responsable
del inicio y posterior curacién del trastorno (es decir, es un mero intermediario entre el médico
y la enfermedad). Por el contrario, el papel del médico es activo, ya que cuenta con la
capacidad y medios adecuados para solucionar el problema.

2. El trastorno mental es una enfermedad y como tal tiene una etiologia (causa) de tipo
organico (defecto genético, alteracién metabélica, desregulacién endocrina, etc.). Sin embargo,
existe amplia evidencia de que muchos trastornos psicolégicos no obedecen a causas
organicas.

3. Como indicamos mas atrés, el diagndstico se establece sobre la base de la existencia de una
serie de sintomas (Lcriterios de diagnéstico®). Sin embargo, resulta cuanto menos
problematico reducir el diagnéstico a un mero etiquetado, ya que a veces este procedimiento ha
resultado ser contraproducente (véase Chorot, 1986). Si bien el diagnéstico se ha basado con
frecuencia, siguiendo este modelo, en criterios etiol6gicos, actualmente se tiende a evitar la
implicacién de asunciones tedricas, empledndose con preferencia criterios puramente
descriptivos (sintométicos), tal y como ha ocurrido en el DSM-III y el DSM-III-R (APA, 1980,
1987), los sistemas de diagnéstico categorial mas influyentes durante los dltimos diez afios.



