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El manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales de la Asociacion Psiquiatrica Norteamericana.
Una aproximacion critica a su quinta edicion (DSM-5)
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Algunas precisiones terminolégicas y conceptuales

Segun el DRAE, la palabra diagndstico proviene
del griego dvayvootukog, y en medicina se refiere
al “arte o acto de conocer la naturaleza de una
enfermedad mediante la observacion de sus sintomas
ysignos”, asi como la “calificacion que dael médicoa
la enfermedad segun los signos que advierte” (1). Es
importante destacar que la definicion hace referencia
a “conocer la naturaleza” y no especificamente
a su clasificaciéon. El Diccionario de Términos
Meédicos (DTM), de reciente publicacion por la Real
Academia Nacional de Medicina de Espana es mas
riguroso, tanto en la etimologia como en precision
terminologica: la palabra proviene “del griego
diagnosti-os/-¢, dia “diferencia” + gno- “conocer”
+ -stik-0s/e; documentado en Galeno con el sentido
actual, reintroducido y documentado en inglés desde
1625. Sustantivo masculino. Identificacion de una
enfermedad, trastorno o sindrome, habitualmente
por su cuadro clinico, con o sin el concurso de las
exploraciones complementarias. Admite numerosas
categorias que dependen del aspecto de laenfermedad,
trastorno o sindrome que se quiera reconocer.
Sindénimo, diagnosis” (2). Lain Entralgo afirmaba que
el diagnostico es mucho mas que la identificacion de
una perturbacion o trastorno o su diferenciacion de
otro de apariencia similar, pues diagnosticar implica,
ademas, el conocimiento de lo que ocurre en la psiquis
y el cuerpo de la persona que requiere de nuestro
cuidado (3). La discusion sobre el diagnostico no
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es baladi ni intrascendente, pues dependiendo de
lo que el clinico entienda por diagndstico quedaran
centradas su observacion, pensamiento y practica
profesional, asi como los principios y valores por los
que regule su relacion con el paciente y los usuarios
de los servicios de salud, pues diagnosticar tiene una
dimension antropoldgica que no puede ser ignorada
por el médico (4). Coincidimos con Solanes en
que “la medicina sin antropologia, no es mas que la
provincia humana de la veterinaria” (5).

En psiquiatria se han desarrollado diversos
sistemas de diagnostico y clasificacion. LaAsociacion
Psiquiatrica Americana (APA, American Psychiatric
Association), ha venido publicando desde 1952
revisiones seriadas de su Manual diagnostico y
estadistico (DSM).

Paralos efectos de estacomunicacion, esrelevante
detenerse a considerar el diagndstico multiaxial
(DMA), el diagnostico idiografico (DI), y el
denominado diagnodstico centrado en la persona (DCP)
(6). En el DMA el clinico consigna su observacion
en varios ejes. Desde el DSM-III y hasta el DSM-IV-
TR se han utilizado los siguientes ejes, con algunas
modificaciones de uno a otro manual:

Eje I: Corresponde al trastorno clinico-psiquidtrico.
EjeII: Trastornos de la personalidad y retraso mental.
Eje III: Enfermedad médica concurrente.
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EjeIV: Problemas psicosociales y ambientales. Escala
de estrés en el dltimo afio de vida.

Eje V: Escala de ajuste global (7).

No hay duda de que con el DMA se produce
una ampliacion de la mirada clinica. Es un avance
en la comprension del denominado “proceso-
salud-enfermedad” hacia el denominado modelo
“bio-psico-social”. Sin embargo, hay que hacer
notar que se trata de variables para ser manejadas
estadisticamente. Son “escalas” donde lainformacion
viene operacionalizada, medida, pesada, y por tanto,
cosificadaoreificada. Eslamiradadelmédico, consu
carga epistemologica, la que queda consignada en el
diagnostico multiaxial delos DSM, lo cual no esta mal,
perosepuede llegar mas lejos y consignar lamiradadel
paciente, no siempre coincidente con la de la ciencia
médica. Es por eso que la Guia latinoamericana de
diagnostico psiquiatrico (GLADP) se ha atrevido a
proponer un EJE IDIOGRAFICO inspirado en la
investigacion cualitativa etnografica, con lo cual
se otorga la palabra al paciente, registrando con su
propio discurso su percepcion de la enfermedad, la
salud y los componentes subjetivos y culturales que
influyen en surecuperacion. Latrascendenciade esta
informacion consignadaen la historia es enorme, pues
se inscribe en la necesidad de un didlogo respetuoso,
ético y de verdadera dimension antropolégica. No
importaque laopinioén del paciente y sucomunidad de
vida no coincidan con la del médico, incluso pueden
ser divergentes, de lo que se trata es de reconocer
al “otro”, con su saber y su cultura, en un didlogo
fructifero y tenso, renovador, y rico en posibilidades
de promover la salud (8). Se trata de un gran aporte
de la psiquiatria latinoamericana que no debe ser
desconocido y que hoy se despliega con vigor en
Europa con el nombre de Medicina Narrativa.

Las valiosas investigaciones del Dr. Hernan
Méndez Castellano y su método Graffar-Méndez
Castellano, que permite distribuir la poblacion en
cinco estratos sociales, han logrado demostrar la
relacion existente entre la condicidén social y otras
variables de salud y morbilidad, como talla, peso,
estado nutricional, prevalencia de enfermedades
comunes en la infancia, asi como la esperanza y/o
expectativade vidadel venezolano (9). Consuaporte,
estaria perfectamente justificadalainclusién deun eje
social tanto en la historia clinica como en el modelo
diagnoéstico de la medicina venezolana.

Es importante reconocer el aporte que la
filosofia, las ciencias sociales y las humanidades han
representado y representan hoy paralamedicina. Las
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nuevas preguntas que promueven la investigacion en
neurociencias proceden de fructiferos intercambios
con las humanidades, de alli que se hable de
neuroestética, neurofilosofia, filosofia de la mente y
hasta de neuroteologia con absoluto rigor cientifico
(10). Se podria afirmar que de ese intercambio esta
surgiendo una nueva antropologia que permea hacia
la medicina toda. Desde alli también se propone
un diagnoéstico centrado en la persona, al que se
podrian atribuir raices muy antiguas en medicina (6).
Como respuesta al feroz embate de la denominada
“medicina basada en la evidencia” (MBE), de fuerte
y muy cuestionada estructura positivista (11), desde
el didlogo filosofia/medicina se propone una “practica
basada en valores” (PBYV, evidence-based practice,
values-basedpractice, VBP), donde no se desconozca
la importancia de la experienciani la subjetividad del
médico, como tampoco la del paciente, pues no solo
no se les quiere confiscar ni colocar entre paréntesis,
sino que se les ubica en primer lugar (12). Con
arreglo a esta concepcion de la PBV, los datos de
laboratorio y hasta la ecuacion genética del paciente
sirven y quedan subordinados a un diagnoéstico y
una practica de una medicina centrada en la persona
(MCP). No hay duda entonces de que la medicina
avanza en direccion al sujeto y su mundo de vida. La
MBE es muy importante, pero lo que debe gobernar
las decisiones en la relacion médico-paciente son los
valores, y no hay una “data de valores™ aplicables
en todos los casos, sino que siempre se debe contar
con la persona. Se trata de una necesidad ética y
epistemolodgica (13) que no puede ser resuelta por la
metodologia de la MBE.

Con ocasion de este debate, es oportuno recuperar
tres términos de uso frecuente en la medicina:
nosografia, nosotaxia y nosologia. La raiz griega
comun a dichos términos es vooog (nosos), que
significa enfermedad. Segtin el DRAE nosografia es
la parte de la nosologia que trata de la clasificacion
y descripcion de las enfermedades. Sin embargo,
mas preciso seria decir que la nosografia trata de
la descripcion y la nosotaxia de la clasificacion
de las enfermedades, pero este ultimo término no
esta registrado en el DRAE. En realidad, las tres
actividades son inseparables y todas forman parte
del diagnéstico. Cuando se habla de enfermedades o
trastornos mentales, se estd haciendo nosografia, pues
es necesario describir los sintomas por los cuales se
manifiestan dichos trastornos, pero también nosotaxia,
por cuanto se subraya que lo nuclear y comun a esas
perturbaciones es la alteracion mental en funcién de
la cual son clasificadas, y ademas nosologia, porque
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todo ira acompafiado de un esfuerzo por explicar y/o
comprender las relaciones entre los sintomas y el
substrato personal, biologico, genético, emocional,
vivencial, social y psicoldogico que los hace posibles.
De tal manera, que el ejercicio mas abarcativo de
todos es la nosologia, por medio de la cual, el clinico
quiere aprehender el “logismos de la physis” (14),
es decir, las l6gicas inscritas en la naturaleza de la
perturbacion morbosa.

Pero hay que hacer matices al hablar de 16gica.
La racionalidad que funciona para comprender los
procesos anivel psicosocial, no es la misma utilizada
para explicar lo que ocurre a nivel bioquimico,
molecular, ni subatémico. Es cierto que la conducta
y la enfermedad tienen determinaciones genéticas,
pero no es menos cierto que experiencias vividas
en primera persona pueden afectar la fisiologia, de
la misma manera que el ambiente social y cultural
puede afectar la expresion genética. No cabe otra
opcidon que aceptar la necesidad de un pluralismo
explicativo que cruce transdisciplinariamiente por
diversos saberes, si es que se quieren remontar los
modelos simples de razonamiento clinico (15). El
debate cientifico contemporaneo admite que no todos
los procesos pueden ser entendidos desde la logica
mecanicistaque animalas ciencias naturales, nacidasy
estructuradas en el positivismo de lamodernidad, hoy
en dia profundamente cuestionado y problematizado
porlos teoricos del pensamiento complejoy delateoria
de sistemas. Lo novedoso, y también la dificultad
del pensamiento complejo, es que no aspira eliminar
la contradiccion, la oscuridad ni la incertidumbre,
sino que las asume y problematiza como aspectos
constitutivos del orden/desorden de lanaturaleza (16).

No se puede ignorar el caos al hablar de la locura
(asi como tampoco suponer que son sindénimos).
En este nivel de reflexion, la psiquiatria ha de ser
heterodclita y heterologica, es decir, debe tomar las
légicas de las ciencias de la naturaleza y las del
espiritu (heteroldgica), pero también asumir que
entre sus objetos de estudio, en este caso, tanto la
subjetividad sana como sus procesos morbidos,
contienen un alto grado de incertidumbre y no se
dejan aprehender cuando se estudian con arreglo a la
normacomun, por cuanto se expresan nada menos que
a través del claroscuro del lenguaje y sus metaforas
(heteréclita) (17).

Para hacer nosografia se han empleado mucho las
estadisticas y el analisis de frecuencia. Siguiendo
las investigaciones que parten de un modelo
supuestamente “ateérico”, como los DSM, se corre
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el riesgo de definir la enfermedad por los sintomas y
la frecuencia con que aparecen y no por su estructura.
Hay que advertir entonces, que lo mas importante, no
necesariamente es lo que mas se repite, sino aquello
que resulta indispensable para que se configure la
estructura. De ninguna manera quedara mejor descrita
una enfermedad refiriendo la frecuencia con la que
aparecen sus sintomas, que captando aquello que es
esencial de su proceso. Hacia alli dirigié su mirada
Karl Jaspers, valiéndose del método fenomenologico
para apuntalar su Psicopatologia General (18).
Por tanto, no debe confundirse la mera aliteracion
sintomatolégica con la fenomenologia, pues esta
ultima aspira y se propone una captacion de lo
esencial y/o estructural a la que no puede llegarse
por el simple analisis de frecuencia. Ademas, el
clinico deberé hacer uso del rigor hermenéutico, para
interpretar aquellos procesos y contenidos simbolicos
estructurantes del psiquismo, que no se dejan explicar
por las lecturas convencionales. Es por ello que
hoy se admite sin reparos, que la psiquiatria debe
auxiliarse dela fenomenologia, la analitica existencial
y la hermenéutica simbdlica para aproximarse a la
subjetividad que estudia (12).

Sobre los DSM de la APA

La tendencia a clasificar estd inscrita en el
lenguaje. Cuando se habla de alto/bajo, ancho/
estrecho, proximo/distante se esta clasificando. Si
no queremos retrotraernos tan atras en el tiempo,
podriamos aceptar sin polémicas que el “primer”
intento de clasificar en medicina corresponde a
Thomas Sydenham, en sumagna obra “Observaciones
médicas” (“Observaciones médicas acerca de la
historia y curacion de las enfermedades agudas”,
del original latin Observationes Medicae circa
Morborum Acutorum Historiam et Curationem, de
1676). En efecto, es Sydenham quien, enmarcado en
laingente tarea de la reconstruccion del saber médico
ya caido el edificio del galenismo gracias a Vesalio
(De Humani Corporis Fabrica, Libri Septem, 1543)
en la Anatomia, y a Harvey (Exertitatio Anatomica
de Moto Cordis et Sanguinis in animalibus, 1628),
en Fisiologia, propone por primera vez la nocion de
las “especies morbosas™, dando un paso gigantesco
hacialaconstruccién deunanosografiamoderna (19).

Enel Congreso Estadistico Internacional celebrado
en Europa en 1853, se encargd a William Farr y
Marc d’Espine la organizacion de una nomenclatura
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uniforme para catalogar las causas de muerte. Pasaron
40 afios hasta que un grupo dirigido por Jacques
Bertillon produjo la Clasificacion internacional de
causas de muerte en 1893. A este texto siguid la
Clasificacion internacional de enfermedades, danos
y causas de muerte, que luego fue revisada cada diez
afios, dando lugar a que la Sexta revision de 1948
fuera asumida por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para registrar morbilidad y mortalidad.
La Clasificacion internacional de enfermedades de
la OMS de 1967 (CIE-8), derivada de las anteriores,
ya contiene un esfuerzo significativo por recoger
la morbilidad psiquiatrica. En su elaboracion
participa por primera vez un latinoamericano,
creador del Centro Colaborador de la OMS para la
clasificacion de Enfermedades, que es el venezolano
Dario Curiel. Luego ocurren muchos episodios de
aproximacion y distancia entre los CIE de la OMS
y los DSM de la APA. La CIE-6 de la OMS no
contemplaba trastornos de personalidad y reacciones
situacionales transitorias, que cobraron mucha
importancia después de la Segunda Guerra Mundial
en las escuelas norteamericanas de Adolf Meyer y
William Menninger, fuertemente influenciados por
corrientes socioldgicas y psicoanaliticas. Entonces
la APA decide recoger estas observaciones y en 1952
publica el DSM-I como alternativa a la CIE-6. El
DSM-Idistinguia dos grandes grupos de enfermedades
mentales. Por un lado, aquellas donde la causa era
una alteracion organica evidente, y por el otro, las que
obedecian a una inestabilidad psicolégica personal,
quetambién podia expresarse através deunaalteracion
corporal. El DSM-II, publicado en 1968, coexiste
temporalmente con la CIE-8 (1967), aunque son
muy diferentes. Ahora se abandonan los términos
de “reactivo” y “situacional” y son sustituidos por la
idea de Menninger de “niveles de desorganizacion
psicologica” (20).

El surgimiento de los nuevos psicofarmacos,
desde el trabajo pionero de J. Delay, P. Deniker
y JM Harl sobre el uso de la clorpromazina en el
tratamiento de los trastornos mentales en el afio
de 1952, desplaza el interés de la psiquiatria hacia
un modelo biologicista (21,22). Por otro lado, la
evolucion de las técnicas estadisticas, exige un nuevo
nivel de rigor. Es entonces cuando la APA, en 1974,
constituye un grupo de trabajo coordinado por Robert
Spitzer para trabajar en la elaboracion del DSM-III.
La mayor novedad, es que el DSM-III prescinde de
supuestos sobre la etiologia bioldgica, psicoldgica o
social de los fendmenos psicopatologicos, y propone
criterios de inclusion y exclusion basados en estudios

Gac Méd Caracas

de confiabilidad provenientes de la concordancia
entre psiquiatras expertos, trabajando en unos cien
centros de atencidn clinica, y con la participacion de
millares de pacientes. E1 DSM-III se publicaen 1980
y viene precedido de un prologo del Profesor Pierre
Pichot, para ese entonces Presidente de la Asociacion
Mundial de Psiquiatria, donde compara la obra con
la publicacion de la sexta edicion del Manual de
psiquiatria de Kraepelin (23). Se trata de un aval
europeo que la APA quiere y necesita para entrar al
debate psiquiatrico de ese momento y sobre todo, para
las investigaciones que vayan saliendo en el nuevo
formato. Es porello que Pichotanalizalaacogida que
da Europaal nuevo modelo clasificatorioy las criticas
que recibe, especialmente en su posicion ateodrica, lo
cual es tomado como pragmatico y superficial, asi
como el esfuerzo cuantificador, que se aparta de la
tradicion europea del estudio individual de cada caso
(24). Aparte del significativo esfuerzo para construir
una nueva nosotaxia, el DSM-III trae la novedad
del diagnostico multiaxial, lo cual constituye un
extraordinario aporte que intenta captar lo complejo
del trastorno mental en sus diversos componentes y
no solo en su expresion clinica.

Muy pronto la APA determina que debe revisar
el manual y encomienda al mismo Robert Spitzer la
tarea. Es asi como ve la luz el DSM-III-R (25). Se
corrigen algunas fallas observadas, se flexibilizan los
criterios, en el sentido de que algunos sintomas son
necesarios, pero ninguno en especifico es requerido
para hacer el diagnoéstico, y se cambia el EJE V
por una escala de valoraciéon del funcionamiento
global. Posteriormente, Spitzer y col., desarrollan
un modelo de entrevista clinica estructurada para el
DSM-III-R con la intencién de mejorar los registros
y afinar la precision diagnostica (26). También
Pichot presenta un estudio historico de los modelos
nosologicos en psiquiatria donde ubica y reconoce
el aporte y significacion del DSM-III-R (27). La
vigilanciaepistemologicasobre la APAy sus modelos
diagnosticos, nunca ha cesado, como se observa en
el enjundioso trabajo de Renato Alarcon (28), donde
se debate la transicion hacia el DSM-IV.

Para coordinar el grupo de trabajo del DSM-1V la
APA designa a Allen Frances, Jefe del Departamento
de Psiquiatria de Duke University School of Medicine,
psiquiatra formado en psicoanalisis y editor de
importantes revistas norteamericanas. El texto
aparece publicado en 1994 (29). El Coordinador
general de las ediciones espafiola, francesa e italiana
es Pierre Pichot y el Director de la Edicién Espafiola

211



MANUAL DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES

es JJ Lopez-Ibor Alifio. El DSM-IV mantiene los
constructos categoriales, recomienda que su uso
se reserve a profesionales entrenados, intenta un
equilibrio con la CIE-10 de la OMS, abandona la
categoria de “trastorno mental organico” para evitar
falsas dicotomias entre lo organico y lo funcional, se
detallan mejor las categorias y se incluye el diagnostico
diferencial, la comorbilidad, datos de laboratorio y
curso longitudinal. Los trastornos del desarrollo pasan
del EJE II al EJE I. Ademas, el DSM-IV incluye un
apéndice de sindromes culturales. El concepto de
“trastorno” es precisado en los siguientes términos:

“A pesar de estas consideraciones, la definicién
de trastorno mental del DSM-IV es la misma que la
del DSM-III y la del DSM-III-R, ya que es tan 1til
como cualquier otradefiniciony, ademas, ha permitido
tomar decisiones sobre alteraciones ubicadas entre la
normalidad y la patologia, que deberian ser incluidas
en el DSM-IV. En este manual cada trastorno mental
es conceptualizado como un sindrome o un patréon
comportamental o psicolégico de significacionclinica,
que aparece asociado a un malestar (p. ej., dolor), a
una discapacidad (p. ej., deterioro en una o mas areas
de funcionamiento) o a un riesgo significativamente
aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o
pérdida de libertad. Ademas, este sindrome o patréon
no debe ser meramente una respuesta culturalmente
aceptada a un acontecimiento particular (p. ej., la
muerte deunser querido). Cualquiera que seasucausa,
debe considerarse como la manifestacion individual
de una disfuncion comportamental, psicoldgica o
biologica. Ni el comportamiento desviado (p. ej.,
politico, religioso o sexual) ni los conflictos entre el
individuo y la sociedad son trastornos mentales, a no
ser que la desviacion o el conflicto sean sintomas de
una disfuncién” (30).

Unaversionrevisadadel DSM-1V, fue publicadaen
elafio2000(31). Sheehan DV ycol., desarrollaronun
modelo de entrevistaminima estructurada con arreglo
a los criterios del DSM-IV (32). Ninguno de los
manuales de la APA harecibido acogida unanime. Se
han hecho senalamientos criticos desde perspectivas
epistemologicas, metodologicas, éticas, politicas y
econdmicas. La critica se ha acentuado atin mas con
el DSM-5, como veremos a continuacion.

Sobre el DSM-5
El DSM-5 recibi6 fuertes criticas que comienzan

mucho antes de su publicacién. Grupos de orientacién
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cientifica diversa y con distintos niveles de rigor y
credibilidad, suscribieron un “Manifiesto por una
psicopatologia clinica no estadistica”, con un fuerte
cuestionamiento a los modelos clasificatorios, pero
especialmente al DSM-5. Alli se propone que todo
conocimiento clinico debe ser considerado como
una aproximacién tedrica y de ninguna manera
puede ser asumido como “la verdad”,y sobre todo se
alerta contra la cédigos de diagndstico y tratamiento
dnicos, obligatorios y universales, concebidos
desde estructuras de poder econémico y cientifico,
determinadas por datos estadisticos concebidos por
empresas como el “Cochrane Institute” (33).

Unaobservacién hechapor Uribe al DSM-IV debe
ser destacada. Este autor insiste en la importancia del
componente cultural en el diagndstico y demuestraque
no solo los contenidos del delirio estan influenciados
por la cultura, sino que lo que es delirante en un
ambiente cultural, en otro puede no serlo. De alli
que cultura y psiquiatria estén inextricablemente
entrelazadas y que cualquier sistema diagnéstico deba
contar con referentes culturales (34).

Algunos autores han sefialado la llamativa
proliferacion de trastornos con cada edicion de los
DSM, asi como el interés econémico que podria
estar por debajo: “Cuando el DSM-III se public6 en
1980, conteniaun total de 265 categorias diagndsticas
(frente a las 162 de la edicién anterior). El DSM-III
fue sustituido por el DSM-III-R en 1987, el DSM-
IV en 1994, y la version actual, el DSM-IV-TR
(texto revisado) en el afio 2000, que cuenta con 365
diagndsticos. “Con cada edicién posterior —escribe
Daniel Carlat— el nimero de categorias de diagnéstico
se multiplica, y los manuales empiezan a ser mas
voluminosos y mas caros. Cada manual diagndstico
se ha convertido enun best seller delaAPA ,y el DSM
supone una de las principales fuentes de ingresos de
laorganizacion”. E1 DSM-IV ha supuesto la venta de
mas de un millén de copias (35). De 106 estructuras
clinicas reconocidas en el DSM-I, se llegé hasta 297
en el DSM-IV-TR dice otro autor (36). Se esperaba
un notable incremento de trastornos en el DSM-5,y
aunque no llegé a ocurrir en esa magnitud, de todos
modos sumé quince nuevas estructuras clinicas.

La critica mas severa contra el DSM-5 la férmula
Allen Frances, el Director del Grupo del DSM-IV. Es
necesario detenerse en ella, pues es una de las mas
citadas en la literatura. Aparece en 2010, tres afios
antes de que la APA presentara el DSM-5. Comienza
por decir que el borrador al que tuvo acceso, esta
pobremente escrito, con una redaccién inadecuada 'y
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afirma que lareduccién de los umbrales diagndsticos
hara entrar una gran cantidad de poblacién sana en
la condicién de enfermos. Algunas situaciones de
la vida cotidiana, como la afliccién que acompaiia al
duelo, podrian quedar medicalizadas como un estado
morbido. El nuevo “sindrome de riesgo psicético”
tiene una cantidad enorme de falsos positivos y podria
inducir aindicaciones innecesarias de psicofarmacos.
El “trastorno de disfuncién temperamental con
disforia” podria ocasionar que cualquier agresion
cometida durante un ataque de ira pudiera ser utilizada
para exonerar o atenuar la responsabilidad penal de
muchos agresores. EIl ‘“trastorno neurocognitivo
menor”, descrito con sintomas muy frecuentes en el
envejecimiento,también podriainducir prescripciones
innecesarias. Asimismo, el ‘“trastorno parafilico
de coercién”, el “trastorno de hipersexualidad”,
el “trastorno por adiccién comportamental” y la
“paidoebofilia” presentan tantos aspectos polémicos,
que deberia haberse evitado su inclusion en el manual.
Allen Frances termina su articulo sefialando que
conoce a la mayoria de los integrantes de los diversos
comités de trabajo y que puede dar fe de que no estan
comprometidos con la industria farmacéutica (37).
Basados en esas advertencias, autores de mucho
prestigio y significacién se sumaron ala preocupacién
creciente que despertaron los borradores del DSM-
5: “El otro tema polémico de actualidad es el de
una pretendida manipulacién nosografica basada
ya no, como otrora, en la observacién cuidadosa de
los clinicos y los psicopatélogos sino en el interés
comercial de la industria farmacéutica. Es el debate
insoslayable sobre la medicalizacién de la vida, la
medicamentalizacion (sic)del bienestar,la fabricacion
corporativa de enfermedades. Este es uno de los
temas centrales de la desconfianza con los que la
psiquiatria debe contender y frente a los que debe
responder en defensa de su identidad, en la defensa
de sus pacientes y en la de la sociedad frente a la cual
tiene una responsabilidad moral” (38).

La APA designé a David J. Kupfer, Profesor
de la Universidad de Pittsburg, con una evidente
inclinacién por la investigacién neurobioldgica,
como Coordinador del Equipo de Trabajo para el
DSM-5. La decision se tomé en 1999, pero el grupo
dirigido por Kupfer comenz6 a trabajar en 2007. La
esperanza de un futuro modelo clasificatorio basado
en las evidencias aportadas por las neurociencias
fueron muy altas (39). Se organizaron trece equipos
pararevisar el DSM-IV y proponer el nuevo modelo
clasificatorio. Selesexigié atodos los integrantes una
declaracion jurada de no estar incursos en conflictos de
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interés con laindustria farmacéutica. También fueron
definidas estrategias y rigurosas lineas de trabajo.
Se hizo lo posible por lograr puntos de encuentro
y homogeneizacién con los codigos de la CIE de la
OMS. El texto estuvo listo en mayo de 2013, para
ser presentado en el Congreso de Psiquiatria de la
APA (40).

Las criticas no fueron ignoradas por el grupo
de trabajo. Desde la definicion de trastorno mental
ya se disipa una buena parte de las dudas. He aqui
nuestra traduccién del concepto: “Un trastorno mental
es un sindrome caracterizado por perturbaciones
clinicamente significativas en la cognicién, emocién
o conducta de un sujeto que refleja una disfuncién en
los procesos psicolégicos,evolutivos y biolégicos que
subyacen a las funciones mentales. Los trastornos
mentales estdn frecuentemente asociados a distrés
significativo o discapacidad social y ocupacional o de
otras actividades importantes de la vida. Unarespuesta
esperable o culturalmente aceptada a un estresor
cotidiano o a una pérdida, como la muerte o una
ruptura amorosa, no constituyen un trastorno mental.
Una conducta de disidencia social (politica, religiosa
o sexual) o conflictos que son primordialmente entre
un individuo y la sociedad, tampoco constituyen un
trastorno mental,a menos que sean el resultado de una
perturbaciéon como la sefialada anteriormente” (40).

Hay varios componentes que se deben destacar
en la definicién. En primer lugar, la perturbacion
debe tener significacién clinica y ser reflejo de una
disfuncién importante de los diversos procesos que
subyacen alas funciones mentales. En segundo lugar,
se sefiala que los malestares de la vida cotidiana no
constituyen trastorno alguno. En tercer lugar, pero
igualmente importante, el contexto cultural debe ser
considerado en laevaluacién del trastorno. En cuarto
lugar, la perturbacién debe producir algin grado de
discapacidad o sufrimiento en el sujeto y su vida de
relaciones sociales. No hay duda de que las criticas 'y
advertencias hechas antes de su aparicion, morigeraron
las definiciones y criterios del DSM-5, pues tampoco
fueron incluidos muchos “trastornos” que con toda
razén preocuparon tanto a Allen Frances como a otros
autores. Sin embargo, las adicciones conductuales
si fueron incorporadas en el manual.

Paralavaloraciéndeladiscapacidad,se han hecho
sustanciales esfuerzos por parte del Grupo de Trabajo
del DSM-5 y la OMS para separar los conceptos de
trastorno mental y discapacidad (incapacidad en dreas
sociales,ocupacionales,y otros aspectos importantes
del funcionamiento). En el sistemadela OMS,la CIE
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cubre todas las enfermedades y trastornos, mientras
quelaClasificacién internacional del funcionamiento,
de la discapacidad y de la salud (CIF) proporciona
unaclasificacién separada paraladiscapacidad global.
La lista de evaluacion de discapacidad de la OMS
(WHODAS) se basa en el CIF y ha demostrado ser
util como un modelo de aproximacién al problema.
En su tercera seccién, el DSM-5 propone una serie
de escalas de valoracion, entre ellas un cuestionario
basado en la CIF para valorar la discapacidad. Es
por ello que en el DSM-5 se abandona la escala de
valoracién global (GAF) que venia siendo manejada
enel EJEV del DSM-IV. Aunque el DSM-5 abandona
el modelo multiaxial de los manuales precedentes, la
mismadefinicién que asume de lo que es un trastorno,
obliga a una valoracién de la discapacidad.

Por otra parte, el concepto de trastorno, también
obliga a su contextualizacién cultural. Aunque no
sea un EJE diagnéstico, la seccion tercera del DSM-
5 contiene una formulacién cultural (EFC) que
resulta muy importante para atender al paciente en su
comunidad de conciencia. La entrevista de formula-
cion cultural es un cuestionario de 16 preguntas
centrado en la persona, que proporciona informacién
al clinico sobre cuatro dreas fundamentales: definicion
cultural del problema (preguntas 1-3); percepciones
culturales de la causa, contexto y spoyo (preguntas
4-10); factores culturales que afectan el afrontamiento
en la persona (preguntas 11-13),y factores culturales
que afectan la busqueda de ayuda (preguntas 14-16).
Tanto el proceso de realizacién de la EFC como la
informacién que provoca se centran en la persona y
pretenden mejorar la validez cultural del diagnéstico,
facilitar la planificacion del tratamiento y promover
el compromiso y la satisfaccion del individuo. Para
alcanzar estos objetivos, la informacién obtenida
de la EFC debe integrarse con el resto del material
clinicodisponible en unaevaluacién clinicacompleta
y contextual. Una version para el informante del
EFC puede ser utilizado para recoger informacién
colateral sobre los dominios de EFC,en sus familiares
y/o cuidadores. La formulaciéon cultural del DSM-5
es conceptualmente préxima al eje idiografico de la
GLADP. Renato Alarcén, colaborador en ambos
modelos diagndsticos, ha subrayado el gran reto que
supone el DSM-5 parala psiquiatrialatinoamericana,
que se ha esmerado en la consideracion del contenido
cultural de los trastornos mentales (42.,43).

Aunque lo especulativo no tiene cabida en la
nosologia oficial de la APA, se admite que los
DSM deben evolucionar en el contexto de otras
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iniciativas de investigacion clinica en el campo. Un
aspecto importante de esta transicién se deriva del
amplio reconocimiento de que un sistema categorico
demasiado rigido no recoge la experiencia clinica
ni importantes observaciones cientificas. Los
resultados de los estudios de comorbilidad, asi
como la transmision familiar de la enfermedad,
incluidos los estudios en gemelos y de genética
molecular, constituyen argumentos de peso para
lo que muchos médicos astutos han observado
durante mucho tiempo: los limites entre muchas
categorias y trastornos son mas fluidos a lo largo
de la vida de lo que las nosografias y nosotaxias
oficiales, incluyendo el DSM-IV, han reconocido.
Se pueden producir muchos sintomas cominmente
asignados a un solo trastorno, con distintos niveles de
gravedad, que también se presentan en muchos otros
trastornos. Estos resultados significan que los DSM,
al igual que otras clasificaciones de la enfermedad
médica, deben dar cabida a enfoques dimensionales
para estudiar los trastornos mentales, incluyendo
dimensiones que trascienden las categorias actuales.
Este enfoque deberia permitir una descripcion mas
precisa de las presentaciones de la conducta del
paciente y aumentar la validez de un diagndstico (es
decir, el grado en que los criterios de diagndstico
reflejan la manifestaciéon completa de un trastorno
psicopatolégico subyacente). El DSM-5 estd
disefiado para cubrir mejor las necesidades de los
médicos, pacientes, familias e investigadores con
el objeto de tener una descripcién clara y concisa
de cada trastorno mental organizada por criterios de
diagnoéstico explicitas, que pueden ser mejoradas, si
es el caso, con medidas dimensionales que cruzan
las fronteras de diagndstico. Lo dimensional es una
caracteristica que el DSM-5 quiere resaltar, pues los
denominados ‘“criterios” ya no se cuantifican para
hacer el diagnéstico, incluso puede ser suficiente con
que esté presente uno solo, pues lo dimensional no se
refiere a la frecuencia de un rasgo o de un sintoma,
sino a su significacién clinica. Al respecto, Otto Dorr
afirma que “La perspectiva dimensional propone,
en cambio, un sistema para medir la proporcion
en que estd presente un determinado trastorno de
personalidad, con lo cual esté evitando los peligros
ya mencionados de las definiciones categoriales, en
las cuales el clinico se ve obligado en cada caso a
afirmar o no laexistenciade un determinado trastorno,
prescindiendo de intensidades y matices” (44). El
DSM-5 también incorpora a menudo los componentes
etiopatogénicos del trastorno,expresados en imagenes
cerebrales y exdmenes de laboratorio. Nos parece
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ver en lo dimensional una saludable tendencia a no
rectificar por completo el diagndstico.

Con respecto al uso legal, en el DSM-5 se hacen
algunas precisiones importantes. Aunque el DSM-5
proporciona criterios diagndsticos y esta disefiado
fundamentalmente para ayudar a los médicos en la
realizacion de la evaluacidn clinica, la formulacién
de casos y la planificacién del tratamiento, también
puede utilizarse como referencia por los tribunales
y los abogados en la evaluacién forense de los
trastornos mentales. En vista de ello, es importante
tener presente que la definicion de trastorno mental
fue desarrollada en el DSM-5 para satisfacer las
necesidades de los médicos, profesionales de la salud
publica e investigadores, mas que las necesidades
técnicas y las complejidades de los tribunales y los
profesionales del derecho. En caso de uso forense
es recomendable mejorar lo que aporta el DSM-5
con el uso de escalas, instrumentos de valoracion
psicolégica y todos los exdmenes complementarios
que se consideren convenientes.

En el drea estrictamente nosolégica, nosografica
y nosotaxica, el DSM-5 también trae cambios
significativos e importantes. Nos limitaremos
a sefialar las entidades dénde se han producido
modificaciones, pues un andlisis pormenorizado
requerirfia un ensayo aparte por cada entidad: 1)
Trastornos del neurodesarrollo (discapacidad
intelectual, trastornos de la comunicacion, trastorno
del espectro autista, trastorno por déficit de atencion
ehiperactividad, trastorno especifico del aprendizaje,
trastornos motores); 2) Espectro esquizofrénico y
otros trastornos psicéticos (esquizofrenia, subtipos
de esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo,
trastorno delirante, catatonia); 3)Trastorno bipolar y
relacionados (trastornos bipolares, trastorno bipolar
especificoy otrosrelacionados,especificador de distrés
y ansiedad); trastornos depresivos (trastorno depresivo
mayor, se excluye el duelo sin significacion clinica,
especificador paratrastorno depresivo,especialmente
cuando hay riesgo suicida); 4)Trastornos de ansiedad
(agorafobia, fobia especifica y fobia social, ataque de
pénico, trastorno de panico con agorafobia, trastorno
de ansiedad por separacién, mutismo selectivo);
5) Trastorno obsesivo compulsivo y trastornos
relacionados (especificadores para el TOC, trastorno
dismoérfico corporal, trastorno por acumulacion,
trastorno por tricotilomania, trastorno por excoriacion,
abuso de medicacion y sustancias por TOC o TOC
inducido por abuso de medicacién y sustancias,
otros TOC especificados o no especificados); 6)
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Trauma y trastornos relacionados con estresores
(trastorno por estrés agudo, trastornos de ajuste,
trastorno por estrés postraumatico, trastorno reactivo
de apego o dependencia); 7) Trastornos disociativos
(trastorno disociativo de identidad); 8) Trastornos
por sintomas somadticos y relacionados (trastorno
por sintomas somadticos, sintomas medicamente
inexplicables, trastorno de hipocondriasis y ansiedad
por enfermar, trastorno por dolor, trastorno por
afectacion psicolégica a otras condiciones médicas
y trastorno facticio, trastorno de conversidon o
trastorno de sintomas neurolégicos funcionales); 8)
Trastornos del comer y de alimentacién (trastorno
de pica y rumiacién, trastorno por evitacién y
restriccion de alimentos, anorexia nerviosa, bulimia
nerviosa, trastorno por atracén de comida, trastornos
por eliminacién); 9) Trastornos de vigilia suefio
(trastornos de la respiracién asociados al suefio,
trastornos del ritmo circadiano vigilia/sueiio,
trastornos de la conducta onirica en fase MOR y
sindrome de las piernas inquietas); 10) Disfunciones
sexuales (trastorno por dolor génito-pélvico con
la penetracién, subtipos de disfunciones sexuales,
disforia de género); 11) Trastornos de conducta
disruptiva y control de los impulsos (trastorno de
oposicién y desafio, trastorno de conducta, trastorno
explosivo intermitente); 12) Trastornos adictivos
y relacionados con sustancias (trastorno por juego
adictivo); 13) Trastornos neurocognitivos (delirium,
trastornos neurocognitivos moderados y mayores,
subtipos etioldgicos); 14) Trastornos de personalidad;
15) Trastornos parafilicos (con especificadores han
ocurrido cambios de denominacion diagndstica) (45).

Reflexiones finales

Semanas antes de ver la luz el DSM-5, el Director
del poderoso Instituto Nacional de Salud Mental
de los Estados Unidos (NIMH), declar6 que no se
regirian por el manual, ni tampoco subvencionarian
investigaciones llevadas en ese formato. No es una
biblia, su fortaleza estd en la confiabilidad entre
expertos, pero su debilidad es la validez estadistica.
EL NIMH quiere investigaciones clinicas con
marcadores tomados de la neurociencias, que crucen
y problematicen las categorias diagndsticas, o incluso,
que construyan nuevas. El DSM-5 incorpora los
hallazgos de las neurociencias, pero esa es una
exigenciaepistemoldgicaque casi exige reconstruir la
nosologia psiquidtrica (46). Por otra parte, se puede
anadir,que los hallazgos del correlato neurobiolégico
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requieren una lectura que trascienda el mecanicismo
neo-kraepeliniano de alinear el hallazgo con el
sintoma, pues entre uno y otro esté el hiato érgano-
clinico muy bien expuesto y discutido por Henri Ey
en el siglo pasado (47).

El DSM-5 se queda corto cuando se refiere al
problema de la comorbilidad. Los denominados
trastornos no son entidades discretas sin solucién de
continuidad con otras alteraciones que se observan
en la clinica. Muchos sintomas son comunes a
diversos padecimientos y un mismo paciente puede
recibir diversos diagndsticos simultdneamente o a
lo largo de la vida. Los mejores clinicos reconocen
que lo que hoy se diagnostica como esquizofrenia,
en el futuro se podria diagnosticar como trastorno
bipolar. Los casos “puros” son casi tan frecuentes
como los controversiales. Es frecuente que un
enfermo bipolar también presente un trastorno de
personalidad y alguna adiccién. La mayoria de
los pacientes ansiosos también se deprimen, y una
depresiéon mayor siempre cursa con un elevado nivel
de angustia ;Padecen nuestros enfermos dos o tres
patologias distintas? ;O procede toda la clinica de
un mismo magma comun? De ser asi, la manera de
sistematizar la clinica requiere de una aproximacion
novedosa que considere y dé cuenta del proceso por
el cual se producen y emergen los sintomas. Algunas
veces experiencias vividas en primera personaafectan
profundamente el funcionamiento psicosocial, sus
bases neurobioldgicas y la dindmica epigenética.
En otras oportunidades la procedencia parece estar
radicalmente en la genética. Hay familias con linaje
suicida que alcanza hasta tres generaciones. El
ambiente social siempre ejercerd su efecto patoplastico
modelando laexpresion clinica. Se requiere entonces
de una psicopatologia que recoja mejor €sos procesos
con susrespectivas consecuencias en el ordenamiento
nosotaxico (48).

El concepto de trastorno y/o enfermedad mental
admite varias lecturas y cada una lleva a su propia
categorizacién diagndstica (49). Las mas interesantes
son las que propone el DCP, porque le da una
dimensién ética al acto médico,que permite transponer
el mero pragmatismo utilitario (50). Todo trastorno
mental afecta de manera significativa al sujeto y su
despliegue, es decir, a su subjetividad. En algin
momento del DSM-5 se lee que el diagndstico lo
es de una enfermedad, no de una persona. No es ni
quiere ser una etiqueta. Por eso se habla de persona
con esquizofrenia y no de esquizofrénico. La EFC
del DSM-5 estd basada en los conceptos propuestos
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por la MCP.

Ahora bien, ninguna clasificacion en psiquiatria
nos dejara totalmente satisfechos. El DMA fue una
ganancia en complejidad para la psiquiatria, aunque
llegara operacionalizado, convertido en cifras que
cosifican el estrés o el ajuste global de la persona. El
DSM-5 prescinde del DMA tal y como venia siendo
utilizado en los manuales precedentes. Sin embargo,
solo se trata de un reacomodo, pues lo que estaba
en los tres primeros ejes, ahora queda en el primer
eje, pero luego se incorporan la EFC y la valoracién
de la discapacidad. La psiquiatria es una disciplina
compleja, que asume ocuparse de la subjetividad y
su contexto social. No elude el orden simbdlico,
dificilmente abordable desde las estadisticas. Y
tanto el sujeto como el simbolo son constituyentes
ineludibles de la estructura hibrida, siempre borrosa
y permeada por otros componentes de la perturbacion
psicopatolégica (51). De alli que ninguna nosotaxia
pueda dar cuenta completa de un fenémeno tan
complejo y movedizo como la enfermedad mental.
El concepto mismo de trastorno mental implica una
dicotomia mente/cuerpo heredada de los tiempos
cartesianos. Sinnegar laluz de larazoén, latendencia
hoy es a admitir lo oscuro, lo intangible, el caos y
la tension subyacente a la vida psiquica, en lugar de
atrincherarse en fortalezas positivistas mineralizadas.
La psiquiatria vive hoy una tercera etapa con nuevas
teorias sobre la conciencia y la subjetividad que no
pueden serignoradas por ningiin modelo que pretenda
ordenar lanosologia psiquiatrica (52). Unaontologia
de la enfermedad mental implica replantearse su
ser, es decir, su estatuto ontolégico. Hasta ahora
ha predominado una lectura positivista que tiende a
reificarla, transformarlaen un hecho objetivo,medible,
pesable,y cuantificable, con unaracionalidad similar
a la que se ha impuesto en el resto de la medicina.
Sin embargo, la esencia de la enfermedad mental
es de naturaleza compleja y no se deja reducir
facilmente al modelo positivista. Los componentes
delaenfermedad mental no interaccionan en términos
rigidos ni mecdnicos. En lugar de estar separados,
parecen mas bien estar entretejidos en una densa
red de interrelaciones. Lo psicolégico, lo social y lo
biolégicono son “factores”, separables ni susceptibles
de ser rebanados para su ponderacién, sino partes de
un todo en permanente interaccién. Las logicas para
analizar lo fisico-quimico, no son igualmente validas
para el nivel bioquimico y/o neurofisiolégico, y al
mismo tiempo, todos los niveles puede ser afectados
desdelosocial odelas vivencias que se dan en primera
persona. No es posible ni deseable la supresion
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de la subjetividad con la intenciéon de lograr un
pretendido estatuto cientifico superior. La psiquiatria
debe entenderse con esa ambigiiedad y aparente
contradiccién si de verdad quiere apropiarse de su
objeto de estudio cientifico. Se trata de una tensién
enriquecedora y no de un obstaculo en la produccion
de saber. Hay avances que es justo reconocer, pero
se requiere de una nueva psicopatologia abierta a las
nuevas interrogantes y propuestas formuladas por las
neurociencias, las humanidades y la filosofia de las
ciencias,paradesde alli construir unanuevanosologia.
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