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Capítulo 1

Conceptos, modelos y clasi�cación de la
psicopatología

1 Concepto de psicopatología y criterios de anormalidad

1.1 ¾Qué estudia la psicopatología?

Cuando un tribunal pregunta si el autor de un delito �sabía lo que hacía�, o cuando una víctima reclama
una indemnización por el �daño psíquico� sufrido, la respuesta exige un conocimiento previo: saber distin-
guir lo psicológicamente normal de lo patológico y describir con precisión las alteraciones mentales. Esa
es la tarea de la psicopatología, disciplina que constituye la base de todo el libro. El término procede del
griego psyché (alma, mente), páthos (padecimiento, enfermedad) y lógos (estudio, tratado): literalmente,
el �estudio de los padecimientos de la mente�.
De�nición 1.1 (Psicopatología). Disciplina cientí�ca que estudia la conducta anormal y los trastornos
mentales: su descripción, clasi�cación, causas (etiología), mecanismos de desarrollo y mantenimiento
(patogenia), curso y consecuencias, con el �n de comprenderlos, predecirlos y fundamentar su prevención
y tratamiento.

Siguiendo la tradición del manual de referencia (Sandín y colaboradores), conviene separar dos vertientes
complementarias:

� Psicopatología como ciencia básica. Busca leyes y principios generales sobre el origen y funcio-
namiento de la conducta anormal (por ejemplo, qué procesos de aprendizaje o qué sesgos cognitivos
mantienen la ansiedad). Es una ciencia nomotética, apoyada en la investigación experimental y epi-
demiológica.

� Psicopatología clínica (o aplicada). Aplica ese conocimiento al individuo concreto: evaluar,
diagnosticar y explicar el caso de una persona determinada. Es la vertiente que utiliza el profesional
en la consulta y, como veremos, también el perito ante el juzgado.

Una segunda distinción clásica separa la psicopatología descriptiva, que identi�ca, de�ne y clasi�ca
los fenómenos anormales (qué es una alucinación, en qué se diferencia de una ilusión), de la psicopato-
logía explicativa, que formula hipótesis y modelos sobre por qué aparecen y se mantienen (las teorías
biológicas, conductuales o cognitivas que estudiaremos en la sección 1.2). La descriptiva es lógicamente
previa: no puede explicarse aquello que no se ha delimitado con precisión.

Las unidades de análisis: del síntoma al trastorno

El lenguaje psicopatológico se organiza en niveles de complejidad creciente. Dominarlos es imprescindible,
porque los informes periciales y las preguntas de examen juegan con frecuencia con su confusión.
De�nición 1.2 (Síntoma, signo, síndrome y trastorno). � Síntoma: manifestación subjetiva de una

alteración, comunicada por la propia persona (tristeza, oír voces, sensación de irrealidad).

� Signo: manifestación objetiva, observable o medible por el evaluador (temblor, enlentecimiento
psicomotor, lenguaje desorganizado, un resultado de laboratorio).

11
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� Síndrome: conjunto de síntomas y signos que tienden a aparecer juntos con regularidad y pre-
sentan una evolución característica, con independencia de su causa (por ejemplo, el síndrome de
abstinencia).

� Trastorno: síndrome clínicamente signi�cativo que cumple los criterios de un sistema de clasi�ca-
ción, que implica una disfunción en la persona y que se asocia normalmente a malestar o deterioro.

En medicina se reserva el término enfermedad para entidades de etiología y patogenia conocidas. Como
en la mayoría de los cuadros mentales la causa no es única ni conocida con certeza, el DSM y la CIE
pre�eren hablar de trastorno (disorder).

El paso del síntoma al trastorno no es una mera suma: requiere que los fenómenos se agrupen de forma
estable (síndrome) y que alcancen signi�cación clínica. Un único síntoma aislado, como una experiencia
alucinatoria al quedarse dormido, no constituye por sí mismo un trastorno.

1.2 Breve historia de la psicopatología

La forma de entender la locura ha determinado, en cada época, cómo se ha tratado jurídicamente al
�loco� que delinque. Repasamos los hitos esenciales.

� Concepciones demonológicas. En las sociedades primitivas y durante buena parte de la Edad
Media y el Renacimiento, la conducta anormal se atribuía a posesión por espíritus o demonios.
Prácticas como la trepanación prehistórica o el exorcismo derivan de esta idea. El Malleus Ma-
le�carum (Kramer y Sprenger, 1486) sirvió de manual para identi�car �brujas�, muchas de las
cuales probablemente padecían trastornos mentales. Johann Weyer (siglo XVI) defendió ya que
estas personas eran enfermos y no endemoniados.

� Hipócrates (siglos V�IV a.C.). Inicia la concepción naturalista: los trastornos tienen causas
naturales, no divinas. Propuso la teoría de los cuatro humores, describió cuadros como la manía,
la melancolía y la frenitis, y negó el carácter sagrado de la epilepsia. Galeno sistematizó después
esta tradición.

� Philippe Pinel (1745�1826) y el tratamiento moral. Tras la Revolución francesa, en Bicêtre
y la Salpêtrière liberó de las cadenas a los internados y promovió un trato humano, ordenado y
respetuoso (tratamiento moral); en Inglaterra, William Tuke impulsó un modelo similar en el York
Retreat. España aporta un precedente notable: el hospital fundado en Valencia en 1409 a iniciativa
del padre Jofré.

� Emil Kraepelin (1856�1926). Padre de la nosología psiquiátrica moderna. A partir de la ob-
servación del curso y del pronóstico separó la dementia praecox (deterioro progresivo) de la locura
maníaco-depresiva (curso fásico con recuperación). Su enfoque descriptivo-categorial es el antece-
dente directo del DSM actual.

� Sigmund Freud (1856�1939). Con el psicoanálisis introduce el determinismo psíquico, el in-
consciente y el papel de los con�ictos y de la historia temprana: el primer gran modelo psicológico
(no orgánico) de la conducta anormal.

� Karl Jaspers (1883�1969). Su Psicopatología general (1913) funda la psicopatología descriptiva
fenomenológica. Distingue entre comprender (captar empáticamente la conexión de sentido entre
vivencias) y explicar (establecer relaciones causales objetivas), y entre desarrollo de la personalidad
(comprensible) y proceso (ruptura incomprensible de la biografía).

La línea temporal anterior resume una tendencia de fondo: la progresiva �naturalización� de la locura.
Esta evolución tiene consecuencias jurídicas directas, pues solo cuando el trastorno se concibe como un
estado natural que altera las capacidades de la persona puede plantearse que esta no sea plenamente
responsable de sus actos.

1.3 Criterios de anormalidad

No existe un criterio único y su�ciente para decidir qué es anormal. En la práctica se combinan varios,
cada uno con ventajas y limitaciones.

1. Criterio estadístico. Es anormal lo infrecuente, lo que se aleja de la media de la población. Suele
operativizarse como una desviación superior a dos desviaciones típicas (|z| > 2). Es objetivo y
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Idea clave: se pasa de causas sobrenaturales a causas naturales (Hi-
pócrates), de la reclusión al trato humano (Pinel) y de la descrip-
ción clínica (Kraepelin, Jaspers) a la explicación psicológica (Freud).

Figura 1.1: Línea del tiempo de las concepciones de la anormalidad: del enfoque demonológico al natu-
ralismo hipocrático, el humanitarismo de Pinel, la nosología de Kraepelin, el psicoanálisis de Freud y la
fenomenología de Jaspers, base de la psicopatología descriptiva actual.

cuanti�cable, pero no distingue entre desviaciones deseables e indeseables (una inteligencia muy
alta es tan infrecuente como una discapacidad intelectual) y algunos trastornos son muy frecuentes
(ansiedad, depresión).

2. Criterio social o normativo. Es anormal lo que transgrede las normas sociales y culturales.
Recoge la dimensión cultural de la conducta, pero es relativo (varía entre culturas y épocas: la
homosexualidad �guró como trastorno en el DSM hasta 1973) y corre el riesgo de patologizar la
disidencia.

3. Criterio subjetivo o de malestar. Es anormal aquello que la propia persona vive como su-
frimiento. Respeta la experiencia individual, pero falla en sentido doble: hay malestar normal (el
duelo) y trastornos sin malestar ni conciencia de enfermedad (fase maníaca, trastorno antisocial de
la personalidad, muchas psicosis).

4. Criterio biológico. Es anormal lo que obedece a una alteración del sustrato orgánico (lesión,
alteración neuroquímica, genética). Aporta objetividad, pero para la mayoría de los trastornos no
existen marcadores biológicos diagnósticos.

5. Criterio interpersonal. Es anormal la conducta que altera gravemente las relaciones con los de-
más o les causa malestar. Es útil en los trastornos de la personalidad, pero depende de la tolerancia
del entorno.

6. Criterio de deterioro funcional (adaptativo). Es anormal lo que impide o limita el funciona-
miento en áreas importantes (trabajo, estudios, familia, autocuidado). Es el criterio más usado en
la práctica y aparece en casi todos los trastornos del DSM (�malestar clínicamente signi�cativo o
deterioro�).

µ− 2σ µ µ+ 2σ

infrecuente
(p. ej., CI < 70)

infrecuente
(CI > 130)

Idea clave: infrecuente ̸=
patológico.

puntuación (p. ej., CI)

fr
ec
u
en
ci
a

Figura 1.2: Criterio estadístico de anormalidad sobre una distribución normal: las zonas sombreadas, más
allá de dos desviaciones típicas, son estadísticamente infrecuentes (alrededor del 2,3 % en cada cola). La
cola derecha muestra la principal debilidad del criterio: lo infrecuente no siempre es patológico.

La grá�ca anterior ilustra por qué el criterio estadístico es necesario pero insu�ciente: delimita con
precisión lo infrecuente, pero no contiene ningún juicio sobre si esa desviación es perjudicial. En el ámbito
forense es útil cuando se trabaja con pruebas tipi�cadas (por ejemplo, para valorar una discapacidad
intelectual), siempre combinado con criterios funcionales.
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Tabla 1.1: Criterios de anormalidad: fundamento, ventajas y limitaciones
Criterio ¾Qué es anormal? Ventaja Limitación principal

Estadístico Lo infrecuente (> 2 DT de
la media)

Objetivo, cuanti�cable No distingue desviaciones de-
seables; trastornos frecuentes

Social/normativo Lo que viola normas socia-
les

Recoge la cultura Relativismo; riesgo de patolo-
gizar la disidencia

Subjetivo Lo que produce malestar
propio

Valora la vivencia Malestar normal; trastornos
sin conciencia de enfermedad

Biológico Lo debido a alteración orgá-
nica

Objetividad médica Pocos marcadores biológicos
diagnósticos

Interpersonal Lo que daña las relaciones Útil en personalidad Depende de la tolerancia del
entorno

Deterioro funcio-
nal

Lo que limita la adaptación Muy práctico; base del
DSM

Requiere juicio sobre qué es
funcionar �bien�

Ejemplo 1.3 (Caso 1: Elena y el criterio subjetivo). Datos del caso. Elena, de 46 años, acude a
consulta tres semanas después del fallecimiento repentino de su marido. Llora a diario, duerme mal, ha
perdido el apetito y dice sentirse �rota�. Sigue cuidando de sus hijos y se ha reincorporado a su trabajo
con algunas di�cultades de concentración.

Análisis psicopatológico. Si aplicáramos solo el criterio subjetivo, Elena sería �anormal�: sufre in-
tensamente. Sin embargo, su respuesta es esperable y culturalmente aceptada ante una pérdida, su
funcionamiento se mantiene y no hay indicios de disfunción de un mecanismo psicológico. El DSM-5-TR
excluye expresamente de la de�nición de trastorno las respuestas esperables a pérdidas comunes.

Diagnóstico diferencial. Debe vigilarse la posible evolución hacia un episodio depresivo mayor (ideas
de inutilidad, ideación suicida, deterioro marcado) o hacia un trastorno de duelo prolongado, que en el
DSM-5-TR exige que hayan pasado al menos 12 meses desde la pérdida en adultos.

Conclusión. Malestar no equivale a trastorno; el criterio subjetivo debe combinarse con el funcional y
con el de disfunción.

1.4 La disfunción perjudicial de Wake�eld

Ante las limitaciones de cada criterio aislado, Jerome Wake�eld (1992) propuso un análisis conceptual
que ha in�uido decisivamente en la de�nición del DSM.
De�nición 1.4 (Trastorno como disfunción perjudicial (Wake�eld)). Un trastorno mental es una disfun-
ción perjudicial (harmful dysfunction): existe trastorno solo si concurren (a) una disfunción, es decir, el
fallo de un mecanismo mental para realizar la función natural para la que fue diseñado por la evolución
(componente fáctico, cientí�co), y (b) un perjuicio, es decir, que ese fallo cause un daño o privación a
la persona según los valores sociales (componente valorativo).

El modelo es híbrido: combina un elemento objetivo (la disfunción) y uno normativo (el daño). Ninguno
basta por sí solo. Una disfunción sin perjuicio (por ejemplo, una variante anatómica sin consecuencias)
no es trastorno; un perjuicio sin disfunción (la tristeza tras una pérdida, la conducta delictiva motivada
por el bene�cio) tampoco lo es.

La �gura anterior aclara que la tabla de doble entrada de Wake�eld actúa como un �ltro: el cuadrante
superior derecho recoge sufrimientos y conductas dañinas que no deben confundirse con patología. Esta
distinción es esencial en psicopatología forense, porque evita que el delito se �psiquiatrice� por el mero
hecho de ser grave o extraño.

1.5 La de�nición de trastorno mental en el DSM-5-TR

El DSM-5-TR (APA, 2022) recoge una de�nición que integra los criterios anteriores. Parafraseada, esta-
blece lo siguiente:
De�nición 1.5 (Trastorno mental según el DSM-5-TR). Un trastorno mental es un síndrome carac-
terizado por una alteración clínicamente signi�cativa de la cognición, la regulación emocional o el
comportamiento de una persona, que re�eja una disfunción de los procesos psicológicos, biológicos o
del desarrollo que subyacen al funcionamiento mental. Habitualmente se asocia a un malestar signi�-
cativo o a discapacidad social, laboral o en otras actividades importantes. Quedan excluidas: (a) la
respuesta esperable o culturalmente aceptada ante un estrés o pérdida comunes (como la muerte de un
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Idea clave: la conducta
socialmente desviada no
es trastorno si no deriva
de una disfunción del in-
dividuo.

Figura 1.3: Análisis de Wake�eld como cruce de dos condiciones. Solo la combinación de disfunción y
perjuicio de�ne un trastorno. El cuadrante del perjuicio sin disfunción es crucial en el ámbito forense:
incluye la delincuencia común, que no es por sí misma patología.

ser querido) y (b) el comportamiento socialmente desviado (político, religioso o sexual) y los con�ictos
entre el individuo y la sociedad, salvo que deriven de una disfunción del individuo.

Obsérvese la huella de los criterios estudiados: síndrome (psicopatología descriptiva), disfunción (Wake-
�eld), malestar (criterio subjetivo), discapacidad (deterioro funcional) y la cláusula de exclusión de la
desviación social (límite del criterio normativo). El propio DSM-5-TR advierte, en su declaración sobre
el uso forense, que un diagnóstico clínico no implica por sí solo que se cumplan los criterios legales de
responsabilidad o capacidad: entre diagnóstico y consecuencia jurídica media siempre el análisis funcional
del caso (sección 1.4).

Normalidad y anormalidad: un continuo

Los sistemas categoriales sugieren que se �tiene� o �no se tiene� un trastorno, pero la investigación muestra
que la mayoría de los fenómenos psicopatológicos se distribuyen de forma dimensional: la ansiedad, la
tristeza, la descon�anza o la impulsividad varían en intensidad desde niveles normales hasta niveles
clínicos. El punto de corte entre lo normal y lo patológico es, en buena medida, una convención basada
en la intensidad, la duración, la frecuencia y, sobre todo, en el malestar y el deterioro que provocan. Por
eso un mismo síntoma (por ejemplo, una ideación de persecución) puede ser una sospecha razonable, una
idea sobrevalorada o un delirio, según su grado de convicción, su impermeabilidad a la argumentación y
su repercusión en la vida de la persona.
Ejemplo 1.6 (Caso 2: Tomás y el criterio normativo). Datos del caso. Tomás, de 29 años, es detenido
por desórdenes públicos durante una protesta. Ha participado en varias acciones de desobediencia civil
por motivos ecologistas, expone sus ideas con vehemencia y su familia considera �que está obsesionado�.
Trabaja, mantiene relaciones estables y su discurso es coherente.

Análisis psicopatológico. Su conducta transgrede normas sociales y legales, pero responde a convic-
ciones ideológicas compartidas por un grupo, comprensibles en el sentido de Jaspers, sin alteraciones
formales del pensamiento ni deterioro funcional.

Diagnóstico diferencial. Habría que descartar un trastorno delirante (creencias idiosincrásicas, ina-
movibles, no compartidas culturalmente) o un episodio maníaco (aceleración, grandiosidad, disminución
de la necesidad de dormir), ausentes en este caso.

Valoración forense. La de�nición del DSM-5-TR excluye la desviación política que no deriva de una
disfunción. No procede plantear una alteración psíquica relevante a efectos de imputabilidad: la respon-
sabilidad se dirime con las normas penales ordinarias.

1.6 Puente al resto del libro: qué es la psicopatología forense

Todo lo anterior adquiere un sentido particular cuando el conocimiento psicopatológico se pone al servicio
de la Administración de Justicia.
De�nición 1.7 (Psicopatología forense). Aplicación de los conocimientos de la psicopatología al ámbito
jurídico, con el objetivo de evaluar la existencia, naturaleza e intensidad de alteraciones psíquicas y su
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relación con cuestiones legales concretas (imputabilidad, peligrosidad, capacidad civil, daño psíquico,
credibilidad, internamiento), asesorando al órgano judicial mediante la prueba pericial.

Su objeto no es el trastorno en sí mismo, sino la relación entre el trastorno y el hecho jurídicamente
relevante: no basta con diagnosticar una esquizofrenia; hay que establecer si, en el momento de los
hechos, afectó a la capacidad de comprender la ilicitud o de actuar conforme a esa comprensión. Este
enfoque condiciona profundamente la evaluación, que di�ere de la clínica en varios aspectos.

Tabla 1.2: Evaluación clínica frente a evaluación psicopatológica forense
Dimensión analíti-
ca

Contexto clínico Contexto forense

Cliente El propio paciente El juez o tribunal, o la parte que solicita
la pericia

Finalidad Terapéutica: aliviar el sufrimiento Asesorar al juzgador sobre una cuestión
legal

Con�dencialidad Amplia, protegida por el secreto profe-
sional

Limitada: el informe se incorpora al pro-
ceso; se informa de ello al evaluado

Actitud del evaluado Voluntaria, en general colaboradora A menudo involuntaria; riesgo de simula-
ción o disimulación

Relación Empática, de ayuda Objetiva, neutral y escéptica
Marco temporal Presente y futuro Con frecuencia retrospectivo (estado men-

tal en el momento de los hechos)
Fuentes Sobre todo, el relato del paciente Múltiples y contrastadas: expediente, tes-

tigos, historia clínica, pruebas

Ejemplo 1.8 (Caso 3: Raúl, voces y una agresión). Datos del caso. Raúl, de 34 años, agrede a un
vecino con un objeto contundente. En la exploración pericial a�rma que �unas voces� le ordenaron hacerlo.
No consta historia psiquiátrica previa. Su abogado solicita la aplicación de la eximente del art. 20.1 del
Código Penal.

Análisis psicopatológico. El perito debe analizar el síntoma (alucinaciones auditivas imperativas) en
su contexto: si forma parte de un síndrome psicótico (otros síntomas positivos, desorganización, síntomas
negativos), cuál es su curso, y si hay signos observables congruentes. Interesan su forma, su localización,
la conducta del sujeto ante ellas y la coherencia con el patrón clínico conocido.

Diagnóstico diferencial. Psicosis primaria (esquizofrenia, trastorno psicótico breve), psicosis inducida
por sustancias, y simulación: relatos demasiado llamativos, síntomas que solo aparecen ante el evaluador,
ausencia de signos asociados, discrepancias con testigos y bene�cio externo evidente.

Valoración forense. A diferencia del clínico, el perito no acepta el relato como dato su�ciente: lo
contrasta con múltiples fuentes, advierte a Raúl de que la evaluación no es con�dencial y centra el
análisis en el estado mental en el momento de los hechos y su relación funcional con la conducta. Solo
entonces podrá orientar si existe base para una eximente completa, incompleta o una atenuante (sección
1.4).
Nota 1.9 (Errores típicos en el examen). � Confundir síntoma (subjetivo, lo re�ere el paciente) con

signo (objetivo, lo observa el evaluador).

� Creer que síndrome implica causa conocida: es una agrupación de síntomas y signos, con inde-
pendencia de su etiología; la enfermedad sí la exige.

� Atribuir a Kraepelin la distinción comprender/explicar: es de Jaspers. Kraepelin separó la
dementia praecox de la locura maníaco-depresiva por su curso.

� Pensar que, para Wake�eld, basta con el perjuicio: hacen falta disfunción y perjuicio.

� A�rmar que el DSM-5-TR considera trastorno toda conducta socialmente desviada: la excluye,
salvo que derive de una disfunción individual.

� Suponer que en la pericia el �cliente� es el evaluado: es el órgano judicial (o la parte que la
solicita).

Nota 1.10 (Ampliación). En 1973, David Rosenhan publicó en Science �On being sane in insane places�:
ocho personas sanas ingresaron en hospitales psiquiátricos simulando oír voces y, aunque dejaron de
simular tras el ingreso, fueron diagnosticadas mayoritariamente de esquizofrenia y retenidas una media
de 19 días. El estudio impulsó la exigencia de criterios diagnósticos explícitos (DSM-III, 1980). Investi-
gaciones posteriores, como la de Susannah Cahalan (2019), han puesto en duda la �abilidad de algunos
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de sus datos, lo que ilustra a su vez la importancia de contrastar las fuentes, una máxima también de la
pericia.

1.7 Síntesis de la sección

La psicopatología estudia la conducta anormal en dos vertientes (ciencia básica y clínica) y dos niveles
(descriptivo y explicativo), con unidades de análisis jerárquicas: síntoma, signo, síndrome y trastorno.
Históricamente se pasó de la demonología al naturalismo de Hipócrates, al humanitarismo de Pinel, a
la nosología de Kraepelin, al psicoanálisis de Freud y a la fenomenología de Jaspers. Ningún criterio de
anormalidad (estadístico, normativo, subjetivo, biológico, interpersonal o funcional) es su�ciente por sí
solo; Wake�eld los integra como disfunción perjudicial y el DSM-5-TR de�ne el trastorno como síndrome
con alteración clínicamente signi�cativa que re�eja una disfunción. Normalidad y anormalidad forman
un continuo. La psicopatología forense aplica este saber a cuestiones legales, con un cliente, una �nalidad
y una con�dencialidad distintos a los de la clínica.
Ejercicios 1.11 (Preguntas tipo test). 1. Una manifestación objetiva de una alteración, observada

por el evaluador, se denomina:

a) Signo.

b) Síntoma.

c) Síndrome.

Respuesta: a). El signo es objetivo y observable (temblor, enlentecimiento). El síntoma es sub-
jetivo, referido por la persona, y el síndrome es un conjunto de síntomas y signos que aparecen
juntos.

2. La distinción entre �comprender� y �explicar� en psicopatología se debe a:

a) Kraepelin.

b) Jaspers.

c) Pinel.

Respuesta: b). Jaspers, en su Psicopatología general (1913), opuso la comprensión empática de
conexiones de sentido a la explicación causal. Kraepelin destacó por su nosología basada en el curso,
y Pinel por el tratamiento moral.

3. ¾Cuál es la principal limitación del criterio estadístico de anormalidad?

a) No permite cuanti�car la conducta.

b) Depende exclusivamente del sufrimiento del sujeto.

c) No distingue entre desviaciones deseables e indeseables.

Respuesta: c). Una inteligencia muy alta es tan infrecuente como una muy baja. El criterio es
precisamente cuanti�cable (falla a) y el sufrimiento corresponde al criterio subjetivo (falla b).

4. Según Wake�eld, un trastorno mental requiere:

a) Una disfunción de un mecanismo natural y un perjuicio valorado socialmente.

b) Únicamente un perjuicio para la persona o para la sociedad.

c) Una desviación de más de dos desviaciones típicas de la media.

Respuesta: a). El modelo de disfunción perjudicial es híbrido: componente fáctico (disfunción)
y valorativo (perjuicio). El perjuicio aislado no basta, y la desviación estadística es otro criterio
distinto.

5. Según el DSM-5-TR, el comportamiento socialmente desviado de tipo político:

a) Constituye siempre un trastorno mental si es reiterado.

b) No es un trastorno mental salvo que derive de una disfunción del individuo.

c) Se clasi�ca como trastorno de la personalidad.
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Respuesta: b). La de�nición del DSM-5-TR excluye expresamente la desviación social (política,
religiosa o sexual) y los con�ictos individuo-sociedad, salvo que resulten de una disfunción. La
reiteración no la convierte en trastorno.

6. La separación entre dementia praecox y locura maníaco-depresiva, basada en el curso y el pronós-
tico, se debe a:

a) Freud.

b) Hipócrates.

c) Kraepelin.

Respuesta: c). Kraepelin diferenció ambos cuadros por su evolución (deterioro frente a curso
fásico). Hipócrates describió la manía y la melancolía en clave humoral, y Freud desarrolló el
psicoanálisis.

7. En la evaluación psicopatológica forense, a diferencia de la clínica:

a) La con�dencialidad es limitada y debe informarse de ello al evaluado.

b) El cliente principal es siempre el propio evaluado.

c) La �nalidad prioritaria es terapéutica.

Respuesta: a). El informe pericial se incorpora al proceso, por lo que el evaluado debe conocer
que no rige la con�dencialidad clínica. El cliente es el órgano judicial o la parte, y la �nalidad es
asesorar, no tratar.

8. Una persona en fase maníaca que no experimenta malestar ni se considera enferma pone de mani-
�esto una limitación del criterio:

a) Estadístico.

b) Subjetivo.

c) Biológico.

Respuesta: b). El criterio subjetivo exige malestar o vivencia de anormalidad, que falta en tras-
tornos sin conciencia de enfermedad (manía, psicosis, trastorno antisocial). Los criterios estadístico
y biológico no dependen de la vivencia del sujeto.

2 Modelos teóricos en psicopatología

2.1 ¾Por qué necesitamos modelos teóricos?

Una vez establecido qué entendemos por conducta anormal (sección anterior), surge la pregunta decisiva:
¾por qué aparece un trastorno mental y cómo se mantiene? Un modelo teórico es una lente: determina
qué datos se recogen, qué se considera causa, qué tratamiento se propone y, en el ámbito forense, cómo
se interpreta la relación entre el trastorno y el hecho delictivo. Ningún modelo es neutral: el psiquiatra
organicista del siglo xix (Griesinger: �las enfermedades mentales son enfermedades del cerebro�) y el
psicoanalista de principios del xx miraban al mismo paciente y veían realidades distintas.
De�nición 1.12 (Modelo teórico en psicopatología). Conjunto organizado de supuestos sobre la natura-
leza, las causas (etiología), los mecanismos de mantenimiento y la modi�cación de la conducta anormal,
que orienta la investigación, la evaluación, la intervención y la interpretación pericial.

La historia de la disciplina puede leerse como una sucesión de modelos �puros� (biomédico, psicodinámico,
conductual, cognitivo, humanista, sistémico) que, a partir de los años setenta, convergen en modelos
integradores (vulnerabilidad-estrés, biopsicosocial) y, en el siglo xxi, en enfoques transdiagnósticos. El
manual de Sandín y colaboradores adopta precisamente esta perspectiva integradora.

2.2 El modelo biomédico o biológico

El modelo biomédico concibe el trastorno mental como una enfermedad : existe una alteración orgánica
(genética, bioquímica o estructural) que produce síntomas, del mismo modo que una lesión pancreática
produce diabetes. Su gran éxito histórico fue la parálisis general progresiva, cuya causa si�lítica se
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demostró en 1913 (Noguchi y Moore). Kraepelin, con su nosología basada en curso y pronóstico, es su
referente clásico. Se apoya en tres líneas de evidencia:

� Genética. Estudios de familias, gemelos y adopción muestran heredabilidades elevadas: en torno
al 80% en esquizofrenia y entre el 60 y el 85% en el trastorno bipolar. Los estudios de asociación
del genoma completo (GWAS) revelan una arquitectura poligénica: miles de variantes de efecto
mínimo, no �un gen de la locura�. La investigación de interacción gen-ambiente es crucial en lo
forense: Caspi y colaboradores (2002) hallaron que la variante de baja actividad del gen MAOA
solo aumentaba la conducta antisocial en varones que habían sufrido maltrato infantil.

� Neurotransmisores. Hipótesis dopaminérgica de la esquizofrenia (hiperactividad mesolímbica
asociada a síntomas positivos), hipótesis monoaminérgica de la depresión (noradrenalina, serotoni-
na) y asociación entre baja actividad serotoninérgica (metabolito 5-HIAA en líquido cefalorraquí-
deo) e impulsividad agresiva.

� Neuroimagen. Técnicas estructurales (TC, RM) y funcionales (RMf, PET). Hallazgos clásicos:
ventrículos laterales aumentados en la esquizofrenia; hipoactividad prefrontal y alteraciones de la
amígdala en la conducta violenta impulsiva y en la psicopatía. El caso de Phineas Gage (1848) es el
antecedente histórico de la relación entre lesión prefrontal ventromedial y cambio de personalidad.

Críticas. Reduccionismo (explicar la mente solo por el cerebro), escasa especi�cidad de los marcadores
biológicos (ninguno sirve aún para diagnosticar un trastorno) y riesgo de olvidar el contexto. Que un
fármaco alivie un síntoma no demuestra que la causa sea bioquímica (falacia ex juvantibus).

2.3 El modelo psicodinámico

Fundado por Sigmund Freud, sostiene que la conducta anormal resulta de con�ictos inconscientes entre
las instancias del aparato psíquico (ello, yo, superyó), originados en experiencias infantiles y gestionados
mediante mecanismos de defensa (represión, proyección, negación, desplazamiento, racionalización). El
síntoma es una �formación de compromiso�: satisface parcialmente un deseo y a la vez lo oculta. Desa-
rrollos posteriores son la psicología del yo, las relaciones objetales y la teoría de la organización límite
de la personalidad de Kernberg.

En el terreno forense, Freud describió en 1916 a �los que delinquen por sentimiento de culpa�: sujetos que
cometen el delito para obtener un castigo que alivie una culpa inconsciente previa. Su principal limitación
es la di�cultad de contrastación empírica, lo que reduce su peso en un informe pericial, que debe basarse
en métodos veri�cables.

2.4 El modelo conductual: la conducta anormal se aprende

Frente al inconsciente inobservable, el conductismo (Watson, 1913) propone estudiar solo la conducta
observable. La conducta anormal se aprende por los mismos principios que la normal:

� Condicionamiento clásico (Pavlov): un estímulo neutro asociado a un estímulo incondicionado
aversivo adquiere la capacidad de provocar miedo. Watson y Rayner (1920) condicionaron el miedo
a una rata blanca en el �pequeño Albert�. Seligman (1971) añadió la preparación: aprendemos con
mayor facilidad miedos �logenéticamente relevantes (serpientes, alturas).

� Condicionamiento operante (Thorndike, Skinner): la conducta se mantiene por sus consecuen-
cias. El refuerzo positivo (obtener algo) y el negativo (eliminar algo aversivo) la aumentan; el castigo
la reduce. La teoría bifactorial de Mowrer combina ambos: el miedo se adquiere por condiciona-
miento clásico y la evitación se mantiene por refuerzo negativo.

� Aprendizaje vicario u observacional (Bandura): aprendemos observando modelos y las conse-
cuencias de su conducta. Los experimentos del muñeco Bobo (1961-1963) mostraron que los niños
imitan la agresión observada, especialmente si el modelo es recompensado.

2.5 El modelo cognitivo y el cognitivo-conductual

La �revolución cognitiva� de los años sesenta introdujo un elemento mediador entre estímulo y respuesta:
cómo interpreta la persona lo que ocurre. No son los hechos, sino su signi�cado, lo que genera la emoción
y la conducta.
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� Aaron T. Beck: la depresión se explica por esquemas disfuncionales que, activados por suce-
sos estresantes, generan pensamientos automáticos negativos y distorsiones cognitivas (inferencia
arbitraria, abstracción selectiva, sobregeneralización, maximización/minimización, personalización,
pensamiento dicotómico). Su núcleo es la tríada cognitiva: visión negativa de uno mismo, del mundo
y del futuro.

� Albert Ellis: terapia racional emotivo-conductual (TREC) y modelo ABC: un acontecimiento
activador (A) no causa directamente la consecuencia emocional (C); la causa son las creencias (B,
beliefs) irracionales, típicamente exigencias absolutistas (�debo�, �tengo que�).

� Procesamiento de la información: la psicopatología se asocia a sesgos atencionales (la persona
ansiosa detecta antes la amenaza), interpretativos y de memoria.

De�nición 1.13 (Modelo cognitivo-conductual). Integración de los principios del aprendizaje con los
procesos cognitivos: pensamientos, emociones, conductas y respuestas �siológicas se in�uyen recípro-
camente, y la conducta anormal se mantiene por la interacción entre interpretaciones disfuncionales y
contingencias ambientales. Es hoy el modelo con mayor apoyo empírico en psicología clínica.

En criminología, este modelo enlaza con las técnicas de neutralización de Sykes y Matza (1957): negación
del daño, de la víctima o de la responsabilidad. Son distorsiones cognitivas que facilitan el delito y que
los programas de tratamiento penitenciario trabajan expresamente.

2.6 Modelos humanista-existencial y sistémico

El modelo humanista (Rogers, Maslow) concibe al ser humano como orientado al crecimiento y a la
autorrealización. Para Rogers, el malestar surge de la incongruencia entre el autoconcepto y la experien-
cia, alimentada por �condiciones de valía� impuestas por otros. La vertiente existencial (Frankl, May)
sitúa el sufrimiento en la vivencia de vacío, sinsentido, libertad y responsabilidad. Es el modelo que más
enfatiza el libre albedrío.

El modelo sistémico desplaza el foco del individuo a sus relaciones: el síntoma cumple una función
dentro del sistema familiar y el portador del síntoma es el �paciente identi�cado�. Hitos: teoría del doble
vínculo (Bateson y la escuela de Palo Alto, 1956), terapia estructural de Minuchin. Relacionada con este
enfoque está la investigación sobre la emoción expresada (críticas, hostilidad, sobreimplicación familiar),
que predice recaídas en la esquizofrenia.

Tabla 1.3: Los modelos clásicos: causa, conducta delictiva e implicación forense

Modelo Causa del trastorno Cómo explica el delito
asociado

Implicación forense

Biomédico Alteración genética,
bioquímica o cerebral

Disfunción neurobiológi-
ca (p. ej., lesión prefron-
tal, psicosis dopaminérgi-
ca)

Puede fundamentar la
�anomalía o alteración
psíquica�; riesgo de deter-
minismo biológico

Psicodinámico Con�icto inconsciente,
defensas

Acting out, culpa incons-
ciente, impulsos no inte-
grados

Escaso valor probatorio
por falta de contrastación

Conductual Aprendizaje (clásico,
operante, vicario)

Conducta reforzada o
imitada

No anula la libertad;
orienta el tratamiento pe-
nitenciario

Cognitivo Esquemas, creencias,
sesgos

Distorsiones y neutraliza-
ciones que justi�can el ac-
to

Las distorsiones no exi-
men salvo que alcancen
intensidad delirante

Humanista-
existencial

Incongruencia, vacío
existencial

Fracaso en la búsqueda de
sentido

Máxima responsabilidad
personal

Sistémico Disfunción relacional Función del síntoma en el
sistema

Útil en familia y menores;
la responsabilidad penal
sigue siendo individual


