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La introducción de los actuales sistemas de cla-
sificación de los trastornos mentales como la
CIE-10 y el DSM-IV, que se basan en unos
criterios diagnósticos que dividen los trastor-
nos en distintas categorías mediante puntos de
corte, ha conducido a un nuevo problema, los
llamados “trastornos subumbrales”. Éstos son
un conjunto de síntomas que crean malestar e
incapacidad pero que no cumplen todos los
criterios necesarios para etiquetarlos con un
diagnóstico. Entonces, ¿qué son realmente?
¿Problemas clínicos reales, estados indepen-
dientes a los trastornos mentales, formas me-
nores de los trastornos mayores o artefactos
metodológicos creados ante la imposibilidad
de definiciones válidas?1

La aceptación de este concepto en Psiquiatría
es un tema controvertido, puesto que pone de
manifiesto las limitaciones de los sistemas de
clasificación categoriales de los trastornos
mentales y abre interrogantes sobre la historia
natural de estos “trastornos”, si precisan o no
tratamiento y qué tipo de intervenciones, las
consecuencias que conllevan para la salud pú-
blica y las políticas sanitarias.

D. Golberg, revisa la conceptualización de los
trastornos mentales comunes con los dos pun-
tos de vista, el categorial y el dimensional, con-
siderando simples caminos alternativos de ob-
servación de los mismos datos sin que uno sea
el correcto y el otro erróneo2.

- Visión platónica o categorial (asociada a
Kahlbaum y Kraepelin): se basa en la adquisi-

ción de información de forma indirecta a tra-
vés de la observación de síntomas en el pacien-
te, de tal forma que cuanto mayor sea el núme-
ro de síntomas recogidos aumenta la probabili-
dad de etiquetar un trastorno. La enfermedad
se rige como el concepto de embarazo:“la pa-
deces o no”. En esta visión se basan los actuales
sistemas de clasificación. Para ellos, la comorbi-
lidad que se observa en estos pacientes ( p. ej.
síntomas ansiosos y depresivos) se debe a que
existen dos enfermedades distintas de forma si-
multánea debidas a dos procesos biológicos
distintos que crean dos clases diferentes de sín-
tomas o quizás son debidos al mismo proceso
biológico básico pero se manifiesta  en función
de su aparición epifenomenológica.

- Visión aristoteliana o dimensional (basa-
da en Meyer y la escuela psicobiológica): se ba-
sa en la concepción de Aristóteles que la reali-
dad reside en la evidencia de nuestros sentidos.
Los seguidores de esta escuela prefieren los
modelos dimensionales para justificar la cova-
riación entre grupos de síntomas, de tal modo
que cuando dos grupos de síntomas ocurren al
mismo tiempo, simplemente quieren conocer
los determinantes de cada conjunto de los sín-
tomas para poder entender su solapamiento.
Para ellos, existe un mismo trastorno básico
pero con distintos niveles de gravedad en la
forma de presentación. La relación entre gra-
vedad en cuanto al número de síntomas con el
curso y la  discapacidad es claramente lineal;
además, existe un efecto terapeútico propor-
cional a la gravedad inicial y mucho mayor pa-
ra el grupo de pacientes graves. Estos modelos



correlacionan procesos biológicos con fenó-
menos sociales.

Los clínicos estamos siendo obligados a utilizar
los conceptos categoriales de las clasificaciones
actuales y éstos deciden si el paciente está sufi-
cientemente enfermo para justificar el trata-
miento. Sin embargo, para entender la relación
existente entre las variables sociales y biológi-
cas, el modelo dimensional es más apropiado.
Los trastornos subumbrales se sitúan en el lími-
te del estado de enfermedad y del estado de sa-
lud y al aparecer como categoría precisa la de-
finición de dos límites, el que los separa de la
salud y el límite que los separa del trastorno.
Éste es un terreno ambigüo y controvertido; si
recordamos la actual definición de salud dada
por la OMS (bienestar físico, psíquico y social)
supondría que todos estamos enfermos gran
parte de nuestras vidas. Luego, la primera tarea
no sería solo dilucidar los límites que definan la
enfermedad sino también clarificar el umbral
de aquellos estados de ánimo “malos” o “desa-
gradables” de la vida cotidiana pero, al fin y al
cabo, estados normales.

Parece evidente que parte del problema es
metodológico  puesto que la base de los siste-
mas de clasificación actuales son enunciados
basados en la presencia de síntomas que des-
criben un glosario de términos técnicos y que
valoran al síntoma simple, sin una visión glo-
balizada del conjunto de síntomas e indepen-
dientemente de su contexto. En esta línea, po-
demos decir que los umbrales no deberían de-
finirse únicamente por el número de sínto-
mas, sino también por la expresión y gravedad
de los mismos y por factores psicológicos y
sociales1.

Algunos estudios sugieren que la prevalencia de
los trastornos subumbrales es de 2 a 4 veces ma-
yor que los trastornos mentales específicos, que
se acompañan de una comorbilidad considera-
ble e incapacidad del sujeto (con un coste social
significativo) y sostienen que estos trastornos
tienen un potencial importante para desarrollar
trastornos más graves y por ello recomiendan
su abordaje terapeútico tanto desde el punto de
vista sintomático como preventivo3.

Por otro lado, la práctica psiquiátrica ha cam-
biado extendiendo la atención a individuos
con sufrimiento por motivos de diversa índole
y ello ha generado una mejor  aceptación de la
enfermedad mental en la población general.
Esto supone un riesgo de psiquiatrización del
malestar que conlleva consecuencias negativas
tales como la identificación con el rol de en-
fermo mental, disminución de la capacidad de
afrontamiento, sobrecarga del sistema médico,
desvío de los recursos sanitarios para pacientes
graves, aumento de los costes1...

La pregunta es entonces: ¿debemos o no tratar
los trastornos subumbrales? o más bien, ¿a cuá-
les? En este sentido, el suplemento recoge va-
rios artículos sobre diversos síntomas subum-
brales de trastornos mentales como depresión,
ansiedad, esquizofrenia, deterioro cognitivo, al-
coholismo… En ellos describen las limitacio-
nes de estos síntomas en la vida diaria, el riesgo
de evolucionar a trastornos mentales mayores,
analizan cuestiones tales como si estos síntomas
no serán realmente pródromos de enfermeda-
des mayores, si son predictivos de recaída de
trastornos mentales ya diagnosticados o si se
pueden utilizar para estrategias precoces de in-
tervención4-19. De cualquier forma, la conclu-
sión final es que se precisa una investigación
más a fondo de todos estos aspectos.

Hay muy poca información sobre el trata-
miento de los trastornos subumbrales. Cuando
sea necesario, se debería comenzar con inter-
venciones modestas y relativamente económi-
cas como el asesoramiento, apoyo, grupos de
autoayuda… y sólo pasar a medidas más agresi-
vas, caras e invasivas cuando fallan los esfuerzos
iniciales o cuando evolucionen a casos más
graves. Sería imprescindible identificar a los pa-
cientes con mayor riesgo de transición a una
enfermedad mental más grave y a aquéllos que
más se beneficiarían del tratamiento y también,
desarrollar y evaluar intervenciones clínicas y
no médicas3.
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