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Introduccion

Las décadas recientes en el campo de la psiquiatria han sido escenario sig-
nificativo de avances heuristicos en los terrenos bioldgico y psico-socio-cul-
tural, con el uso creciente de procedimientos tedricos e instrumentales cada
vez mas complejos (Menninger K et al., 1963). El nicleo impulsor de estos
esfuerzos ha radicado consistentemente en el drea diagnoéstica, aun cuando,
en muchos casos, no haya sido identificada como tal. El diagnéstico en
medicina, y mds ain en psiquiatria, continta siendo un elemento funda-
mental de esfuerzos clinico-nosolégicos y de laboratorio que conduzcan,
luego, a un tratamiento integral, efectivo y duradero.

Este campo de estudio —diagndstico en psiquiatria— tiene una historia
ilustre y compleja, forjada por debates intensos provenientes de poderosas
polémicas tedrico-doctrinarias. Una de las mas significativas fue, sin duda,
la iniciada a fines del siglo x1x con los tempranos esfuerzos de Kraepelin
(Kraepelin, E., 1896), los cuales inauguraron el uso sistematico de la feno-
menologia (Kraepelin, E., 1896) y fueron cuestionados en las primeras dé-
cadas del siglo xx por el vigoroso y original impulso del psicoanalisis y sus
correlatos dinamicos (Jablensky, A., 2012). Por su parte, en 1952 se “inau-
gurd” formalmente la era bio-fisio-farmacolégica de la psiquiatria, factor
de indudable avance en el estudio de la salud y la enfermedad mental.
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CONCEPTO Y VIGENCIA DEL ESPECTRO DIAGNOSTICO EN PSIQUIATRIA

En este contexto, el llamado espectro diagndstico (ED) es tema de in-
dudable relevancia en la psiquiatria actual. El objetivo concreto de esta
presentacion, luego de un breve analisis histérico-epistemologico del diag-
noéstico psiquidtrico en general, es examinar el concepto y los alcances del
espectro diagndstico, su historia, sus definiciones, componentes y caracte-
risticas mds sobresalientes, que lo utilizan como instrumento descriptivo,
fenomenologico, diferencial y pre-terapéutico.

Diagnostico psiquiatrico y sus vicisitudes

Los primeros intentos descriptivo-clasificatorios de enfermedades de todo
tipo tuvieron lugar casi 3,000 afios a.C., en Egipto. En el mundo occidental,
hay evidencia de sistemas de clasificacion diagndstica, sustentados por di-
versos enfoques tedrico-filosoficos en Grecia y Roma, en especial durante
periodos como el Renacimiento y la [lustracion (McHugh, P., 2005; Cassa-
no, E et al., 1998). La cronologia de eventuales nosologias psiquidtricas con
denominaciones diagndsticas mas o menos definidas tiene su esbozo inicial
en la publicacion de la Clasificacion de Causas de Muerte (1853) en Bruselas.
En 1900 el Instituto Internacional de Estadistica public una ampliada Lista
Internacional de Causas de Muerte. Es importante resaltar la magnitud y el
significado de los aportes de Emil Kraepelin (1856-1926) a partir de las
ultimas décadas del siglo x1x. Considerado el fundador de la psiquiatria
moderna, Kraepelin aporté estudios clinico-comparativos memorables en
el caso de la demencia precoz (mas tarde llamada esquizofrenia), la sintesis
de enfoques transversales, longitudinales y somaticos y genero, asimismo,
el mas tarde llamado “credo neo-Kraepeliniano” (Spitzer, R. et al., 1978;
Kendler, K. S., 2020) que tuvo significativos aportes diagnostico-estadisticos,
genéticos, dimensionalizantes, metodologicos y codificadores, al lado de
robustas criticas al psicoanalisis y a la anti-psiquiatria (Craddock, N. et al.,
2010; Wakefield J. C., 2013).

En 1938, una quinta revision de las listas de causas de muerte reconoci6
la necesidad de integrar datos tanto de morbilidad como de mortalidad, lo
cual condujo a la elaboracién de un documento conjunto de Clasificacion de
enfermedades, injurias y causas de muerte por representantes de Estados
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Unidos, Reino Unido y Canadd en 1944, casi al término de la Segunda
Guerra Mundial. Habia ya por entonces un reconocimiento de la utilidad
de estas secuencias, de modo que, luego de la fundacion de la Organizacion
Mundial de la Salud en 1948, vio la luz un afo después la CIE-6 (Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades o ICD-6 en inglés) con su seccidn espe-
cificamente dedicada a los trastornos mentales. En 1952, la Asociacién Psi-
quiatrica Americana present6 la primera edicion del Manual Diagnéstico y
Estadistico de Trastornos Psiquidtricos (DSM), el cual tuvo una fuerte inspi-
racion psicodinamica; por su parte, el DSM-II se publico en 1968 y el DSM-
I1I, con una fuerte influencia neo-Kraepeliniana (Feighner J.P,, 1972), en
1980 (American Psychiatric Association, 2022). En un periodo de 70 afos, el
DSM ha conocido cinco ediciones, tres de ellas han tenido versiones revisa-
das; la ultima, DSM-5 TR, fue publicada en 2022 (American Psychiatric
Association, 2022), casi al mismo tiempo que la CIE-11 (First, M.B., 2021;
Clark, L.A., 2017).

Entre los muchos debates mencionados arriba, el que enfrent¢ al llama-
do realismo cientifico (es decir, la investigacion basicamente clinica, clésica,
de naturaleza detalladamente descriptiva) con el creciente instrumentalismo
(es decir, el uso de instrumentos de medicidn, tests de laboratorio o apara-
tos resultantes de una tecnologia cada vez mas sofisticada), confiriendo
hallazgos supuestamente mas objetivos u objetivantes y demarcando el pro-
posito de una nosologia de base etioldgica y, esencialmente poligénica, fue
magistralmente resumido por Kendler (2021) a comienzos de este siglo. El
instrumentalismo —se decia— pondria fin a la “induccion pesimista” de
estudios puramente clinicos con resultados esencialmente negativos, pro-
ceso por lo tanto limitado, ya que sus componentes validantes muestran
solo una “convergencia conceptual, no empirica” y data insuficiente, débil e
incierta. Al no concederse crédito a aportes etiobiologicos o de laboratorio
(los llamados “marcadores” de tipo genético, psicofisiologico, bioquimico
o farmacolégico (Laor, D. et al., 2024). Los criticos concluyen que las cate-
gorias diagnosticas actuales son solamente “hipdtesis de trabajo”, concep-
tualizaciones casi exclusivamente teéricas que pueden ser parcial o total-
mente modificadas por ulteriores evidencias empiricas. El problema reside
en que, aun a estas alturas, el valor de los llamados “marcadores biolégicos”
aun esta por demostrarse (Insel, T., 2022; Alarcon, R.D., 2022).
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En todo caso, el punto de partida de estos debates reside en una serie de
preguntas fundamentales que cada especialista o subespecialista de diferen-
tes membresias o simpatias tedrico-ideologicas, respondera con niveles va-
riables de seguridad o certidumbre (Phillips, K.A., 2010):

;Contamos con la nosologia mas adecuada?

« ;Utilizamos etiquetas diagnosticas correctas y criterios apropiados?

+ ;Tenemos umbrales diagndsticos establecidos a un nivel adecuado?

« ;Hemos tipificado correctamente las caracteristicas y el curso de cada
cuadro clinico?

« ;Se usan los criterios diagndsticos de manera culturalmente apropiada?

Resulta claro que un sistema diagndstico deficiente estard cargado de
consecuencias negativas (Hyman, S.E., 2010), impactos criticos que con-
ducen a errores o fallas tales como la reificacion (concrecién o rigidez) de
los criterios diagndsticos en uso; enfatizar rasgos clinicos mas frecuentes
en desmedro de otros que son tanto o mas importantes, pero menos evi-
dentes; la generacién de subtipos y/o “subumbrales” diagndsticos (subje-
tivos, inestables, arbitrarios, no-empiricos); comorbilidades excesivas y una
subsecuente “heterogeneidad sindrémica’, proliferacion de “polifarmacia”
y variaciones significativas en estudios epidemiologicos (Wakefield, J.C.,
2007).

Asi, el estado del diagndstico psiquidtrico, transcurridos 25 afios del
siglo xx1, es variado y ambivalente: muestra aspectos positivos y promete-
dores al lado de componentes y perspectivas negativas o cuestionables. Los
criterios diagnosticos en actual uso contindan siendo esencialmente des-
criptivos, debido a la carencia de bases etioldgicas y patofisioldgicas consis-
tentes (Lobo, D.M., 2012). Los sistemas diagnosticos existentes son, funda-
mentalmente, resultado de “consensos de expertos” (Cohen, B.M., 2022) y
los enfoques terapéuticos carecen de especificidad. En conjunto, estas rea-
lidades rebajan los necesarios niveles de confiabilidad y hacen dificil el evi-
tamiento de una peligrosa “inflacion diagnostica” (Karter, J.M., 2019; Bats-
tra L. et al., 2012).
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El espectro diagndstico en psiquiatria

A manera de definicion, un espectro diagndstico es aquel que incorpora un
cuadro o varios cuadros clinicos con sintomas variados y/o rasgos
conductuales que incluyen, pero no se limitan a, manifestaciones nucleares
de entidades establecidas y son, mas bien, esencialmente “atipicos’, abar-
cando rasgos temperamentales o de personalidad predisponente, asi como
procesos de adaptacion a experiencias estresantes (Maser J.D. et al., 2002).
El término “espectro” entrafia, pues, una variedad de sintomas o sindromes,
pero también diversos niveles de severidad y la superposicion de manifes-
taciones clinicas variadas.

Breve recuento historico

Como todo proceso de desarrollo epistémico, la trayectoria histérica del
ED comenzé a medida que se reconocian las deficiencias y las limitaciones
de los sistemas diagndsticos existentes. Desafios tales como la identificacion
de fenotipos, las predisposiciones y los rasgos individuales y grupales, las
caracteristicas etiopatogénicas, los procesos y resultados terapéuticos, etc.,
apuntaban a trazos esenciales del proceso diagndstico, pero la nocién de
espectro respondia mas a un territorio concreto: el valor clinico de sintomas
aislados, de semejanza y severidad variables entre si y respecto a otros, con-
figurando tanto dificultades de precision y delineamiento como posibilida-
des para una cercania clinica y un mejor manejo terapéutico.

Aportes como los de grupos de investigacion en la Universidad de Pisa,
Italia (Cassano, G.B. et al., 2002), y Pittsburgh en Pennsylvania, EE.UU.,
(Kupfer D.J. et al., 1972) contribuyeron a la simplificacion de perfiles clini-
cos y a una resultante prevencion de estereotipos con la finalidad de reflejar
verazmente la complejidad de cuadros clinicos, una consideracion realista
de comorbilidades y la necesidad de llevar a cabo evaluaciones profundas.
El concepto de espectro empez6 a ganar peso tedrico y practico en un pro-
ceso dialéctico de caracteristicas singulares y del que fui, en parte, testigo y
participe, en mi condicién de miembro del Grupo de Trabajo y Comité de
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Vigilancia y Supervisiéon del DSM, nombrado por la Asociacion Psiquidtrica
Americana (APA) y en labor por un periodo de casi tres décadas.

En el afio 2002, en reconocimiento del valioso rol que el ED tendia a
jugar, con una creciente vigencia en las discusiones de varios grupos de
trabajo del Comité DSM de la APA, se procedi6 a conformar un grupo es-
pecificamente dedicado al tema, con el fin de examinar similitudes sinto-
matoldgicas y sus eventuales vinculos etio-fisio-patoldgicos en el contexto
de diagnosticos comprensibles. El grupo laboré intensamente, entrevis-
tando a expertos, revisando material y documentos de investigacion e inter-
cambiando ideas con otros comités. El grupo selecciond once “factores de
validacion” con el objeto de estudiar y comparar eventuales relaciones entre
diversos trastornos desde diversas perspectivas.

Los factores de validacion incluyeron aspectos tales como la comorbi-
lidad alta, los niveles de prevalencia familiar y pertinentes items genéticos
y/o ambientales. Igualmente, se consideraron antecedentes temperamenta-
les compartidos, anormalidades en procesamientos cognitivos y emocionales
y —cada vez mas proximos al terreno bio-fisioldgico— posibles sustratos
neurales comunes en los fenémenos clinicos bajo estudio y eventuales “bio-
marcadores” (Alarcén, R. D., 2022; Fernandes, B. S., 2021; Fellowes, S.,
2021). Los resultados de esta laboriosa indagacién produjeron no solo la
precision de varios espectros (comenzando por el autistico, precursor con-
ceptual y nosolégico de gran complejidad) sino vinculaciones con, por ejem-
plo, nuevos grupos de trastornos y los ensayos iniciales de enfoques como
el “modelo dimensional” aplicado especificamente a los trastornos de
personalidad (Widiger, T. A. et al., 2024).

Los EDs en la psiquiatria contemporanea son casi una docena de enti-
dades sobre cuya estructura y contenido existe un acuerdo mas o menos
consistente. Como se vera a continuacion, se consideran entidades genéri-
cas y especificas que comparten caracteristicas espectrales y abren rutas de
investigacion indudablemente prometedoras.
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Entidades genéricas del ED

El nombre de entidades genéricas tiene que ver con el alcance de la sinto-
matologia clinica identificada en cada una de ellas. Tal alcance es amplio,
pues abarca una variedad de condiciones y —por lo mismo— de sintomas
y signos que, sin embargo, deberan tener algo en comun para constituir un
cuadro espectral. Otro factor en comun debera ser el de una respuesta si-
milar a determinadas formas de manejo psicofarmacoldgico y/o psicotera-
péutico. Una continua evaluacion diagnostica y un seguimiento sistematico
de cada caso pueden conducir a la identificacién de entidades mas especificas,
regularmente incluidas en los manuales diagndsticos existentes (Larsen,
R.R.,2022). Obsérvese que la designacion sustantiva de “entidades” referidas
como “espectro” abarca o incluye, pero no es lo mismo que, “enfermedades”
o diagndsticos mas precisos.

Se reconocen y se describen brevemente enseguida seis entidades gené-
ricas del ED en psiquiatria clinica:

Espectro ansioso. Incluye manifestaciones observadas en cuadros como
ansiedad generalizada, ansiedad social, trastorno de panico, fobias, trastor-
no obsesivo-compulsivo y personalidades evitativas, obsesivo-compulsivas
u otras.

Espectro depresivo. Abarca el llamado trastorno de disregulacion dis-
ruptiva del animo y sintomas compatibles con el trastorno depresivo mayor,
persistente o disfoérico premenstrual (Maj, M., 2012; Horwitz, A.V., 2007).
Se debate aun aqui la posible inclusion del trastorno de duelo prolongado,
considerado por muchos como una entidad no necesariamente psicopato-
légica (Cacciatore . et al., 2022).

Espectro afectivo (Bipolar). Manifestaciones del trastorno bipolar (fa-
ses maniaca y depresiva), bipolar mixto (o combinado), tipo II (Ciclotimia),
hipomania y personalidad limitrofe (Vieta, E. et al., 2008; Rodrigues, V., et
al., 2014).

Espectro esquizofrénico. Incluye cinco subtipos clasicos de esquizofre-
nia (simple, paranoide, hebefrénica, crénica indiferenciada [pseudoneurd-
tica o pseudopsicopatica] y residual), catatonia (entidad considerada inde-
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pendiente, por muchos), trastornos esquizofreniformes, psicotico breve y
esquizoafectivo, personalidades esquizoafectiva y esquizoide, y psicosis
atipica (Lasalvia, A. et al., 2915; Jansson, L.B., 2007).

Espectro psicdtico. Con manifestaciones clinicas aisladas de psicosis
indiferenciada, confusiones alucinatorias, elaboraciones pseudoperceptivas,
cognitivo/delusivas, etc. (Chakrabarti, S., 2012; Lim, M.H. et al., 2014).

Espectros internalizantes y externalizantes. Combinaciones de sinto-
mas tales como el reduccionismo afectivo, el aislamiento social, la anhedo-
nia, el enlentecimiento psicomotriz, el duelo prolongado, etc., (todos agru-
pados como “internalizantes”) y de furia, irritabilidad, agresividad, ansiedad,
desinhibicion y disforia (“externalizantes”).

Entidades especificas del ED

Tal como se ha sefialado, cuadros clinicos de este tipo entrafian nucleos
sintomaticos o sindrémicos de mayor precision, al punto que hacen posible
la identificacién de un cuadro central rodeado de manifestaciones clarifi-
cadoras y hasta tipificantes. Estas entidades incluyen:

Espectro autistico. El mas estudiado y mejor conocido ED, retiene el nom-
bre de espectro porque aun exhibe variaciones mas o menos amplias en
cuanto a tipo y severidad de los sintomas. Se trata de un diagndstico neu-
rolégico y del desarrollo de ocurrencia universal que afecta las interacciones
del paciente con otros en areas de comunicacidn, aprendizaje y conducta,
sintomas que generalmente aparecen en los dos primeros afios de vida y
persisten a lo largo de ella, aun cuando tratamientos y servicios pueden
mejorar el funcionamiento cotidiano de los pacientes (Baird, G. et al., 2016).
Estos muestran problemas de comunicacién e interaccion social (coparti-
cipacion infrecuente, respuestas pobres o nulas, dificultades de ajuste, ros-
tro inexpresivo, voz mondtona, etc). Al mismo tiempo, se observan proble-
mas de suefo e irritabilidad, conductas restrictivas y/o repetitivas tales como
ecolalia, preocupaciones intensas, hipersensibilidad extrema a las luces,
sonidos o cambios de temperatura, interés duradero en topicos especificos,
pero intrascendentes, etc. (Evans, S.C., 2017). Por otro lado, un paciente
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autista puede mostrar en el curso del tiempo una serie de cualidades posi-
tivas (e.j., aprendizaje de detalles con recuerdos prolongados, aprendizaje
visual y auditivo intenso, excelencia en matematicas y ciencias y talentos
artisticos variados) que, en no pocos casos, les ha deparado logros notables
(Wing, W., 1982; Thom, R.P,, 2014).

Espectro de despersonalizacion y desrealizacion. Sentimiento de irrea-
lidad y desapego, alteracion o pérdida de la percepcion del mundo externo,
por ejemplo, cambios en la percepcion del tamafo o la forma de los objetos,
personas percibidas como muertas o “robotizadas”. Existe también una aso-
ciacion “egodistonica” con estrés, fatiga, depresion, ansiedad, etc. (Mula M.,
et al., 2008; Baker, D. et al., 2003). La desrealizacion se traduce en, por
ejemplo, una alteracion subita y transitoria de funciones habitualmente in-
tegradoras de conciencia e identidad, un “adormecimiento emocional’, fal-
ta de reciprocidad, “vacios mentales’, vacilaciones atencionales, etc. (Hunter,
E.C.,2004). Este tipo de espectro muestra, en general, sintomas y signos de
bajo grado, manifestaciones clinicas denominadas “subsindrémicas”

Espectro de estrés post-traumatico (complejo). Una exposicion pro-
longada a eventos o situaciones de horror, amenaza y sufrimiento produce
imagenes o recuerdos vividos, flashbacks, pesadillas, miedo, terror y sensa-
ciones fisicas concomitantes; suceden a éstos, el evitamiento deliberado de
recuerdos de eventos, personas, conversaciones, actividades o lugares que
pudieran causar la acentuacidn o reaparicion de aquellos sintomas. Este
proceso lleva a una hipervigilancia, la autoproteccion constante, la desre-
gulacion afectiva, sintomas disociativos, sentimientos de vergiienza, culpa
o fracaso e intenso aislamiento social (Galatzer-Levy, I. et al., 2013; Reed,
G.M. et al., 2022).

Espectro obsesivo-compulsivo. Al lado de los tipicos sintomas obsesi-
vo-compulsivos (Phillips, K.A. et al., 2024), otras manifestaciones en las
esferas afectiva, conductuales y de personalidad, incrementan la compleji-
dad del cuadro clinico y generan su naturaleza espectral, es decir, el anadi-
do de manifestaciones que bordean areas psicéticas, psicopaticas y hasta
cognitivas, todas ellas revestidas del persistente detalle obsesivo.

Espectro de abuso de sustancias. Este concepto se refiere no solamente
a la coexistencia del abuso de multiples sustancias (desde el alcohol hasta
la multitud de drogas de consumo universal) sino a la presencia concomi-
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tante de manifestaciones clinicas de diversas esferas (Poznyak, V. et al.,
2018). Tal coexistencia confiere no solo variedad, heterogeneidad y la con-
siguiente complejidad al cuadro clinico, sino que puede también desviar el
foco terapéutico con resultados inciertos y hasta confusos (Wakefield, J.C.,
2015).

Discusion

El concepto de espectro diagndstico en la psiquiatria clinica contemporanea
es, indudablemente, un reflejo y resultado del innegable origen multifacto-
rial y la consiguiente perspectiva sindrémica que, quiérase o no, aun preside
el enfoque diagnostico-nosoldgico de nuestra disciplina. En tal contexto, el
impacto de abundantes sintomas leves o moderados (el “subumbral clinico”)
es sumamente relevante (Wakefield, J.C., 2016; Kamensm S.R., 2018). Dicho
en otros términos, la superposicion de sintomas dificulta hacer diagnosticos
claros y favorece un enfoque sindrémico que, en estos tiempos, ha arribado
al mas sofisticado concepto de ED, cuya elaboracién obedece a la concu-
rrencia de factores bio-psico-socio-cultural-espirituales (Alarcon, R.D.,
2009). Sin ir muy lejos, por ejemplo, un espectro puede también ser la ela-
boracién ontoldgica de una simple observacidn clinica: el efecto positivo
del mismo farmaco en manifestaciones de entidades diagndsticas original-
mente concebidas como totalmente diferentes.

El ED es, pues, un depositario dialéctico y pragmatico de perspectivas
complejas, un concepto generador de dudas, pero también de observacio-
nes nuevas o novedosas y de consiguientes posibilidades de avance. Por
ejemplo, las considerables dudas en torno a si la presencia de fragiles facto-
res de validacion hace que entidades supuestamente distintas converjan
hacia el mismo diagndstico, como la ecuacion de esquizofrenia-trastorno
esquizoafectivo-trastorno bipolar psicético en la frontera esquizofrenia-tras-
tornos afectivos, ademds del rol (;decisivo o confuso?) de las personalidades
esquizotipicas y limitrofes (Cheniaux, E. et al., 2008).

Un ED puede responder también a vinculos que posibilitan o refuer-
zan un diagndstico dado. Tal es el caso de la esquizotipia como dimensidon
de personalidad que es, a la vez, un factor predisponente de la esquizofre-
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nia con base en la relacidn entre medidas conductuales, cognitivas y tras-
fondos de estructura y funcion cerebral (Gurvich, C., 2015). Igualmente,
el modelo diagndstico dimensional, también favorecido por la vigencia de
EDs (Kendler, K.S., 2020), permite asociaciones positivas como la de es-
quizotipia con la creatividad e inteligencia verbal (Mohr, C. et al., 2015;
Nelson B. et al., 2010).

Son varios los beneficios derivados de la presencia de ED en la psiquia-
tria actual. En primer término, favorece una cobertura mas amplia de nu-
merosos cuadros clinicos hoy incompletos, inconsistentes o solamente in-
tuidos. El estudio del EDs ha reforzado decisivamente la modalidad
dimensional como un enfoque clinico-diagnéstico que posibilita una flexi-
bilidad, amplitud y realismo extendidos al manejo clinico, atributos de los
que carece el afronte categorial (Kendler, K.S., 2020; Boschloo, L. et al.,
2015). Una mejor precision diagndstica supera comorbilidades incondu-
centes y etiquetas poco utiles, tales como “no especificado de otra manera”
(American Psychiatry Association, 2022). Se trata, en suma, de un enfoque
“activista” que hace del ED un campo de creciente investigacion bésica y
clinica.

Como toda elaboracion tedrico-practica, el ED presenta también des-
ventajas o riesgos que es necesario reconocer y manejar con efectividad. La
coleccion exclusiva de sintomas entrafia posibilidades de un “sobrediagnds-
tico” y subsecuentes excesos en el uso de medicaciones. Puede crear polé-
micas innecesarias si niega exageradamente los méritos del enfoque cate-
gorial o de los estudios bioldgicos en las areas de investigacién y manejo
clinico. Puede incluso generar dificultades en la provision de precisiones
diagnosticas para la cobertura de seguros y el manejo clinico-administrati-
vo de casos. Futuros avances en este campo implican la necesidad de ins-
trumentos probados para su uso en proyectos de investigacion.

El diagnéstico psiquidtrico y, dentro de ¢él, las investigaciones y trabajos
en torno al ED, constituyen pilares importantes de una tarea continua
(Kendler, K.S., 2016). Su futuro debe estar basado en la creatividad, la pla-
nificacion sdlida y el apoyo social consistente. Es crucial evitar demoras en
la incorporacién de nuevas piezas de conocimiento cientifico relevante para
sustentar actualizaciones periodicas del sistema (Cuthbert, B.N. et al., 2013).
Del mismo modo, el aporte de un genuino humanismo médico y de una
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medicina narrativa leal y sobria conferird un valor auténtico al uso racional
de avances tecnologicos como la inteligencia artificial, rechazando manipu-
laciones comerciales 0 —lo que es peor— sutil o abiertamente criminales
(Yan, W.J. et al., 2022; Bell, V., 2017).

Eventuales excesos en la investigacion diagndstica se traducen en pronun-
ciamientos ambiguos como la “medicina centrada en el paciente” de visos
engafosos, individualistas o negatorios vis-a-vis los componentes pluralis-
tas del contexto (Fricker, M., 2007), o la “medicina basada en la evidencia”,
cliché de rigideces e inflexibilidades de diccionarios y laboratorios (Cosgro-
ve, L. et al., 2018). Los cambios de criterios diagndsticos existentes, la adi-
cién o la eliminacién de entidades, correcciones y/o aclaraciones de des-
cripciones y textos hacen de éste un proceso inevitablemente complejo, por
lo que queda claro que revisiones y actualizaciones periddicas de los siste-
mas diagndsticos seguiran siendo inevitables (Nemeroft, C.B. et al., 2013;
Hansen, H. et al., 2018).

Conclusiones

El espectro diagndstico configura un terreno de singulares alcances y un
proceso decisivo en la evolucion del diagnoéstico como quehacer esencial de
la psiquiatria actual (Maj, M., 2016). E] ED es realidad y es busqueda, es
historia y es critica, refleja necesidades hermenéuticas y entrafia solucio-
nes importantes, pero todavia transitorias. Sus resultados y propuestas de-
ben evitar superposiciones con diagndsticos existentes, deben no solo ser
mejores conceptualizaciones de subtipos conocidos y, en cuanto a su validez,
deben poseer una proporcion dano/beneficio positiva. Sus pruebas de
evidencia deberan abundar tanto en sentido comun como en la clara demos-
tracion de solidos factores antecedentes, concurrentes y predictivos de
validacién.

Concluimos con una cita muy pertinente de Karl Jaspers, una de las fi-
guras mas sobresalientes de la psiquiatria universal: “....debemos fomentar
una actitud alejada de ociosas teorizaciones dogmaticas, especulaciones o
absolutismos de cualquier forma... (y) ...enfatizar el papel clave de recrear
la experiencia andmala del paciente a través de un proceso de empatica ‘ac-
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tualizacion imaginativa’ y atencidn critica tanto al contenido como a la for-
ma de su experiencia psicopatologica” (Jaspers, K., 1977).
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