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El enfoque descriptivo, basado en criterios de diagndstico,
que caracteriza a la CIE-10" y al DSM-IV? ha mejorado nota-
blemente la identificacion y el tratamiento de los trastornos
mentales en todo el mundo. Pero incluso quienes han des-
arrollado estos sistemas reconocen que su principal logro ha
sido la mejora en fiabilidad del diagnéstico®. Estos beneficios
son mas evidentes en el ambito de la investigacion, donde
los criterios explicitos de diagnéstico pueden aplicarse a tra-
vés de largas, complejas y costosas entrevistas diagndsticas
estandarizadas. No hay evidencia de una mejora correspon-
diente en la fiabilidad del diagnéstico en la practica clinica
diaria*. La OMS considera la actual revision de la CIE como
una oportunidad para abordar varios problemas importantes
presentes en las clasificaciones actuales de los trastornos
mentales, pero otorga una mayor importancia a la mejora
de su utilidad clinica para los profesionales.

Cuatro décadas de investigacion no han podido demos-
trar que la nosologia vigente para los trastornos mentales se
base en enfermedades morbosas validas>®. Se esperaba que
las mejoras en la fiabilidad, posibles gracias a una clasifica-
cion descriptiva basada en los sintomas, allanaria el camino
a las correspondientes ganancias en validez basadas en los
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resultados de la investigacion clinica, de las aportaciones
de las neurociencias y de la genética. Esto no ha ocurrido ni
tan rapido ni tan ampliamente como la comunidad cientifica
esperaba.

Los avances en la investigacion no han proporcionado
hasta la fecha una estructura clara ni un conjunto cohe-
rente de principios de organizacion para un sistema de
diagnostico estandarizado. Tampoco han dado lugar a la
validacion de las entidades diagnosticas individuales o a la
clarificacion de sus criterios. Basandonos en la evidencia
disponible actualmente, es prudente afirmar que cualquier
aumento en la validez de la clasificacion de la CIE-11 y el
DSM-5 sera modesto y gradual, como se puede esperar de un
proceso reiterativo de aproximaciones sucesivas. De hecho,
Hyman —Presidente del Grupo Consultivo Internacional para
la revision del capitulo de trastornos mentales y del com-
portamiento de la CIE-10 de la OMS y miembro del Task
Force del DSM-5— ha afirmado recientemente que la validez
del sistema de clasificacion no se puede lograr simplemente
perfeccionando los criterios para los trastornos existentes o
mediante el anadido de nuevos trastornos?.

Si bien la demostracion concluyente de la validez de
los actuales sistemas de diagndstico sigue siendo difi-
cil, existe una preocupacion creciente entre los expertos
sobre el hecho de que éstos tienen graves problemas de
utilidad clinica’°. En la literatura se destacan varios pro-
blemas principales. En primer lugar, una alta proporcion
de diagnosticos de los trastornos mentales se registran
como «no especificado» (el término utilizado en la CIE)
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o «no especificado en otro lugar» (el término correspon-
diente en el DSM). Esto sugiere que los profesionales de la
salud encuentran las categorias actuales dificiles de usar
o imprecisas a la hora de describir a sus pacientes, o no
encuentran Utiles en su practica clinica los matices introdu-
cidos por los subtipos diagnosticos de las clasificaciones. En
segundo lugar, una alta proporcion de personas con proble-
mas de salud mental cumplen los criterios para dos o mas
trastornos'®'!. En la mayor parte de los casos, tales diag-
nosticos multiples pueden ser considerados un artefacto del
sistema de clasificacion, que identifica por separado dife-
rentes aspectos de una misma enfermedad subyacente. Esto
sugiere que los sistemas existentes no estan capturando
adecuadamente la naturaleza de los trastornos mentales.
Simultaneamente, otras categorias diagnosticas se caracte-
rizan por una heterogeneidad significativa que puede tener
repercusiones importantes sobre el tratamiento.

En tercer lugar, con mucha frecuencia un mismo tra-
tamiento psicolégico o farmacoldgico es efectivo para
distintos trastornos mentales'>"3. Esto no quiere decir que
la clasificacion deba ser organizada segun la respuesta al
tratamiento o que la existencia de un tratamiento especi-
fico deba ser la prueba de fuego para la inclusion de una
categoria. Pero es evidente que en la actualidad se hacen
muchas distinciones diagnosticas en la clasificacion que no
tienen relevancia para la practica clinica'-'®. Para algu-
nos trastornos, es posible que dos personas con el mismo
diagndstico no compartan ninguna de las caracteristicas cli-
nicas. Por ejemplo, el diagndstico DSM-IV de trastorno de
la conducta requiere la presencia de tan solo 3 de 15 posi-
bles criterios, y el diagnostico de dependencia de sustancias
requiere la presencia de solo 3 de 7 de los sintomas. Por
Ultimo, las categorias diagnosticas son malos predictores de
las necesidades de tratamiento, sobre todo para las perso-
nas con las formas mas graves de los trastornos mentales. Es
decir, los actuales sistemas de diagnostico no ayudan al uso
eficiente de los limitados recursos de tratamiento a nivel
clinico o poblacional.

Uno de los factores que determinan la escasa utilidad
clinica de los actuales sistemas de diagnostico es su extraor-
dinaria complejidad, la inclusion, en cada revision, de un
mayor nUmero de categorias y de subtipos centrados en
distinciones cada vez mas finas'. El aumento del nivel de
definicion y complejidad de los actuales sistemas de diagnos-
tico de los trastornos mentales ha sido impulsado en parte
por la naturaleza misma del proceso de revision: incremen-
tal, enmarcado por el sistema de diagnostico existente, y
centrado en la participacion de investigadores con expe-
riencia en grupos diagndsticos especificos. Watson y Clark'®
sefalan que la utilidad clinica no es tenida en cuenta por
algunos expertos en psicopatologia, ya que no se enfrentan
a la toma de decisiones diarias de tratamiento de pacientes
individuales. Tienen acceso a técnicas estadisticas multi-
variantes cada vez mas sofisticadas, que pueden ajustar
complejos modelos jerarquicos con una amplia gama de
variables de prediccion. No quieren renunciar al poder expli-
cativo potencial en el desarrollo de un sistema con mayores
matices que a la larga pueda dilucidar los mecanismos y vias
de la enfermedad y abordar los problemas de comorbilidad
y la heterogeneidad. La naturaleza de los actuales enfoques
diagndsticos ha beneficiado algunos aspectos especificos de
la investigacion, en particular el ensayo de tratamientos far-

macoldgicos especificos para un nimero cada vez mayor de
trastornos mentales bien reconocidos'®, pero ha limitado
otras areas de investigacion como el estudio de los meca-
nismos comunes a distintos cuadros psicopatoldgicos o de la
eficacia de los tratamientos a lo largo de agrupaciones de
trastornos®2°,

Una de las consecuencias del uso de clasificaciones que
introducen especificaciones detalladas en la definicion de
los trastornos es que suponen que los profesionales sani-
tarios tengan que considerar generalmente entre 20 y
35 elementos de informacion para el diagndstico de un tras-
torno mental?'. Pero, como han detectado diversos estudios,
son muy pocos los médicos residentes y de atencion pri-
maria que pueden recordar los sintomas principales de los
trastornos mentales??2. Puede que deba esperarse que los
profesionales de salud mental tengan un conocimiento mas
detallado de los sintomas de los trastornos mentales, pero
teniendo en cuenta la extremadamente baja tasa de con-
sultas de tratamiento especializado para la mayoria de las
personas con trastornos mentales en todo el mundo?, en la
mayoria de los contextos asistenciales es mucho mas impor-
tante dedicar el tiempo disponible en la consulta para la
eleccion y la explicacion de la estrategia de manejo tera-
péutico mas conveniente que a detalladas entrevistas de
diagndstico. De hecho, hay estudios que nos muestran que
el nivel de detalle inherente a las definiciones y a los crite-
rios de los trastornos mentales puede no ser tan necesario.
Dos trabajos recientes han demostrado que casi la mitad
de los criterios existentes para la depresion mayor pue-
den ser eliminados conservando casi por completo su poder
explicativo?’-?>. Es probable que se obtuvieran resultados
similares para otros trastornos, pero para ello seria necesa-
rio llevar a cabo un programa sistematico de investigacion
clinica y epidemioldgica.

A la vista de los problemas resenados, la OMS ha decidido
que la mejora de la utilidad clinica debe ser un principio
orientador de la actual revision de la CIE-10. La utilidad cli-
nica es importante para los profesionales, ya que afecta a
su actividad cotidiana.

Los trastornos mentales y neuroldgicos representan una
mayor proporcion de carga de enfermedad y discapaci-
dad que cualquier otra categoria de enfermedades no
transmisibles?®. Mas del 75% de la carga de morbilidad de
los trastornos mentales recae en los paises de ingresos bajos
y medios, que se enfrentan a los mayores dilemas de cémo
priorizar y asignar los recursos sanitarios. La gran mayoria de
las personas con trastornos mentales no recibe ningln tra-
tamiento o recibe un tratamiento inadecuado. La encuesta
mundial de Salud Mental encontré que, en los paises desarro-
llados, entre el 35,5y el 50,3% de las personas con trastornos
mentales graves no habian recibido ningln tratamiento en
el Ultimo afo, mientras que este porcentaje fue de entre el
76,3 y el 85,4% de esos casos en los paises en desarrollo?’.
La brecha existente entre los que necesitan tratamiento y
los que lo reciben oscila entre el 32 y el 78%, dependiendo
del trastorno?®.

Las implicaciones de la utilidad clinica para la salud
publica han dado forma al enfoque de la OMS para la
revision de la CIE en varios aspectos importantes. En primer
lugar el desarrollo de la CIE-11 debe ser global. Asegurar una
fuerte participacion de los paises en desarrollo es un reto y
un requisito. Un sistema de diagnostico de utilidad clinica
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para estos paises que pueda ser una herramienta para ayu-
dar a reducir la carga de enfermedad no se puede crear
simplemente mediante la modificacion de una clasificacion
desarrollada previamente por y para especialistas en salud
mental trabajando en paises desarrollados.

Una segunda cuestion, relacionada estrechamente con la
anterior, es que el proceso de revision y los productos de
la misma deben ser multilingiies. Muchas de las caracteris-
ticas especificas de las perspectivas culturales y nacionales
estan incorporadas en el lenguaje, y si no hay atencién a la
traduccion y equivalencia linglisticas durante todo el pro-
ceso de desarrollo de la clasificacion, la reduccion de la
utilidad clinica de las versiones en lengua no inglesa es un
resultado previsible. Las actividades especificas de la OMS
relacionadas con el desarrollo de la clasificacion CIE-11 de
los trastornos mentales y del comportamiento se estan lle-
vando a cabo en mas de 20 idiomas. Los estudios de campo
llevados a cabo hasta la fecha destinados a identificar la
estructura general de la clasificacién han sido realizados
en su totalidad simultaneamente en dos idiomas, inglés y
espanol.

En tercer lugar, el esfuerzo de revision debe ser mul-
tidisciplinar. Como se ha sefalado, la gran mayoria de las
personas con trastornos mentales en todo el mundo nunca
veran a un psiquiatra. Con el fin de poder desarrollar una
herramienta que permita contribuir a reducir la carga de
la enfermedad en el mundo, la clasificacion CIE-11 de los
trastornos mentales y del comportamiento tendra que ser
utilizada por una amplia gama de profesionales sanitarios
y, en particular, por personal de los equipos de atencion
primaria de salud.

Por todo lo anterior, en el proceso de desarrollo de la
CIE-11 impulsado por la OMS la utilidad clinica viene definida
por los siguientes factores:

e Su papel como instrumento de comunicacion (entre los
clinicos, a los pacientes, a los familiares, a los adminis-
tradores sanitarios).

e Caracteristicas necesarias para su implementacion en la
practica clinica, como la precision de la descripcion, su
facilidad de uso y la viabilidad de manejo en distintos
dispositivos asistenciales.

¢ Su utilidad en la seleccion de intervenciones y su papel
en la toma de decisiones para el manejo clinico.

También consideramos que se deberia tener en cuenta
si los cambios propuestos en las categorias diagnosticas
contribuyen a mejorar los resultados clinicos tanto a nivel
individual como poblacional.

Para la OMS, este esfuerzo de revision de la clasificacion
deberia conducir al desarrollo de un nuevo instrumento mas
orientado a las necesidades de la practica clinica cotidiana
en diversos ambitos asistenciales y deberia sentar las bases
para un modelo integrado de atencion a la salud mental en
el futuro.
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