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REVISIONES

Nota de la Direccién-Redacciénel autor de esta revision fallecié6 en Caracas durante un acto de cirugia
cardiaca, el dia 27 de julio de 1993. EI Dr. Guzman Machado fue un distinguido profesional, Profesor de
psiquiatria de la Universidad Central, Jefe del Servicio de Psiquiatria de la Maternidad Concepcioén Palacios,
autor de varios libros (Tratado de obstetricia y ginecologia psico-somaticas, 1980, 2a. edicion en 1987;
Psiquiatria clinica, 1986; Manual de psiquiatria, 1992). Se ocup6 extensamente de los problemas psiquiatricos
de la mujer embarazada o con afecciones ginecoldgicas y dié a conocer en sus publicaciones en revistas
periddicas el resultado de sus analisis. Fue un entusiasta colaborador de la Gaceta Médica de Caracas, en cuyas
paginas aparecieron, con su firma, editoriales, revisiones y otros articulos, ademas de ser arbitro o asesor en
contribuciones de otros autores. La Direccién-Redaccion de la Gaceta lamenta profundamente la muerte del
destacado psiquiatra y siente la pérdida de un espontaneo, culto y decidido asociado en la tarea de editar esta
revista.

El impacto del DSM-III en la psiquiatria contemporanea
Aquiles Guzman Machado

La psiquiatria norteamericana antes del DSM- Ill. puntos de vista en el DSM-III.

En un articulo de reciente aparicién sobre la
historia de la psiquiatria norteamericana de las ul-
timas décadas, Wilson (1) afirma que la publicacién
del Manual diagndstico y estadistico de los trastor-
nos mentales, conocidos como DSM-III (2), marco
el retorno de la psiquiatria norteamericana al méto-
do descriptivo y, mas especificamente hablando, al
modelo médico, lo que representd una reconceptua-
lizacion muy profunda del modelo biopsicosocial
imperante entonces. Luego de su publicacion en
1980, el DSM Il fue considerado como la obra psi-
quiatrica mas importante de la época, y el promotor
mas significativo de lo que se ha llamado la re-
medicalizacion de la psiquiatria norteamericana.

Traducido inmediatamente alos mas importantes
idiomas, incluyendo el espafiol, el DSM-IIl hatenido
un extraordinario impacto en la psiquiatria inter-

Desde el fin de la Il guerra mundial hasta la
década de los afios 70, segln Wilson (1), el modelo
psicosocial, inspirado en las corrientes socioldgicas
y psicoanaliticas, fue el principio rector de la psi-
quiatria norteamericana. Mas tarde, para cubrir los
aspectos biologicos de la psiquiatria, al término
psicosocial se le afiadio el prefijo bio, con la cual el
modelo devino en biopsicosocial.

Al aparecer el DSM-III, el enfoque de la psi-
quiatria experiment6 un vuelco radical. El modelo
biopsicosocial fundamentado en la clinica, fue
sustituido por el modelo médico, basado en la in-
vestigacion; la opinién de los investigadores, por
tanto, desplaz6 a la de los clinicos dentro de la psi-
quiatria norteamericana

El modelo psicosocial, profundamente cues-
tionado incluso antes del DSM-IIl y, actualmente en

nacional, al punto de haber desplazado durante la gesuso, partia de los siguientes supuestos: 1) Las
década pasada y parte de la presente a la Clasi-fronteras entre las personas mentalmente enfermas
ficacion Internacional de Enfermedades (CIE), Capi- y las personas mentalmente sanas son fluidas, ya
tulo de Enfermedades Mentales de la Organizacion que los sujetos normales pueden enfermar si se ven
Mundial de la Salud (OMS ) (3). Esto se debié en expyestos a traumas de suficiente intensidad; 2) la
gran parte al hecho de que cuando el DSM-Ill apare- enfermedad mental es un continuum de severidad
cio, la Clasificacion Internacional de Enfermedades, que va de la neurosis a los estados fronterizos, y de
en su novena revision (CIE 9) de la OMS, publicada gstos a la psicosis; 3) la enfermedad mental es
en 1976, se torn6 automaticamente obsoleta ya que generada por una combinacién de factores nocivos
en muchos aspectos no reflejaba el estado actual delge| medio ambiente y de conflictos psicolégicos, y

conocimiento psiquiatrico y ante la carencia de otras 4) los mecanismos por los cuales surge la enferme-
alternativas tanto los clinicos como los investiga- gad mental en el individuo, son mediados psi-
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psicogénesis; es decir, que las enfermedades men-Bradshaw entre otras, a servir de eficaces ins-
tales tienen una causalidad psiquica). trumentos en la difusion del pensamiento freudiano.

Probablemente, el vocero mas calificado del Debido al agresivo activismo social que los ca-
enfoque psicosocial en la psiquiatria norteamericana facterizaba, y a la extendida influencia que tenian
de postguerra, época en que el diagnoéstico des- SUS bien disciplinadas organizaciones, que actuaban
criptivo fundamentado en la obra de Kraepelin era €on un fervor casi religioso, los psicodinamicos lo-
considerado irrelevante, fue Karl Menninger (citado 9raron apoyo y reconocimiento del Instituto Nacio-
en 1). Menninger cree tener una nueva perspectiva nal de Salud Mental (National Institute of Mental
de la enfermedad mental, y fiel al postulado psico- Health, NIMH), a través del cual pudieron adelantar
social que defiende, sostiene que la enfermedad Un vasto proyecto de investigaciones, fundamental-
mental es consecuencia del fracaso adaptativo del Mente de tipo psicosocial, conducido por psicélogos
hombre a su medio ambiente. La quiebra de los pro- ¥ Soci6logos.
cesos adaptativos varia de un estado de menor in-  Quizas donde mejor se refleja la hegemonia de

tensidad (cuadros neurdéticos) a otro de mayor inten-
sidad (cuadros psicéticos), pero basicamente este
fendmeno no es discontinuo y, consiguientemente,
la enfermedad no constituye un proceso discreto.

En vez de poner mucho énfasis en las diferentes
clases de cuadros clinicos, Menninger propone con-
siderar todas las formas de enfermedad mental como
si fueran esencialmente las mismas en cualidad,
aunque diferentes cuantitativamente. Como buen
representante de la corriente psicodinamica, Me-

nninger estaba obsesionado por aquella que supues-

los modelos psicodindmico y psicosocial es en el
sistema clasificatorio de la psiquiatria norteame-
ricana de la época. Asi por ejemplo, el DSM-I (5),
es decir, la primera edicién del Manual diagndstico
y estadistico de los trastornos mentales de la So-
ciedad Psiquiatrica Americana, que aparecio en 1952
bajo la influencia de Adolf Meyer, un psiquiatra
suizo emigrado a los EUA, creador de la teoria
psicobiolégica de los trastornos mentales, y tenido
por uno de los mas destacados maestros de la psi-
quiatria norteamericana, utiliza el término “reac-

tamente estaba detras del sintoma considerado meraCion” para designar el grupo de alteraciones que la
apariencia. De esta manera, llega a lo que puede serPSiquiatria tradicional denominaba psicosis fun-

estimado como la esencia de la orientacion teérica y cionales, entre las que se incluian la esquizofrenia,
clinica de la psiquiatriay psicodinamica: comprender 1@ psicosis maniaco-depresiva, etc. Segun el DSM-

el significado del sintoma, descubrir su psicogeniay
anularla a través del proceso psicoterapéutico.

Armados con un discuro “nuevo”, “moderno”, a-
cerca de la psicopatologia, los psicoanalistas, sos-
tiene Wilson (1), penetraron toda la estructura psi-
quiatrica y cultural norteamericana (los modelos
psicodinamico y psicosocial se aplicaron a las mas
dispares formas de la practica social: a la crianza de
los nifios, a la educacion, a la organizaciéon de los
negocios y de las industrias, etc), legitimizando su
sistema ideoldgico a nivel de la practica y de la
docencia, al tiempo que el modelo médico caia en
desuso.

La influencia del psicoanalisis sobre la sociedad
norteamericana, invasiva y generalizada al mismo
tiempo, ha sido objeto de un excelente estudio critico
de parte del notable psiquiatra Torrey en un libro de
reciente aparicion (4). En esta obra el autor analiza
“los efectos malignos de la teoria de Freud sobre el
pensamiento y la cultura norteamericanas”, ahon-
dando en las razones que llevaron a connotadas fi-
guras de la cultura como Walter Lippman, Karl Me-
nninger, Margaret Mead, Benjamin Spock y John
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I, se debia decir reaccion maniaca, reaccién depre-
siva, etc., pues como hemos referido anteriormente
se sostenian que los trastornos psiquiatricos eran
producidos por una combinacion de factores psico-
analiticos y ambientales. Ademas de ello, el DSM-

lincorporalos conceptos psicoanaliticos de mecanis-
mos de defensa.

Esta perspectivatermin6 por extenderse a algunos
paises que se encontraban sujetos a la influencia
cultural norteamericana. En Venezuela, por ejem-
plo, se usaba con gran frecuencia el concepto de
“reaccion” en los diagnoésticos psiquiatricos ofi-
ciales. Algunos postgrados de psiquiatria, como el
gue funcionaba en el Hospital Militar, seguian una
orientacidon netamente psicodinamica. En la década
de los afios 60 el recién inaugurado Hospital Mental
del Este, seguia también de manera exclusiva esta
orientacion, lo mismo que el postgrado de psiquiatria
gue se abrié en esa misma institucién. Es de hacer
notar ademas que gran parte de los libros de texto
que utilizdbamos entonces estaban literalmente
saturados de conceptos psicoanaliticos. Podemos
citar por ejemplo, la Psiquiatria clinica moderna de
Noyes (6), la Psicologia médica del profesor
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mexicano R. de la Fuente Mufiz (7), la Psiquiatria
dinamica de Franz Alexander (8), etc. Como era de
esperar, el modelo psicodinamico-psicosocial
sumergidé a la psiquiatria norteamericana en una
crisis de identidad muy profunda. Asi,en 1976 Alan
Stone, el entonces Presidente de la Asociacién
Psiquiatrica Americana (APA), afirm6 que la psi-

quiatria estaba al borde de la extincién (1). Wilson

las criticas de este grupo, en extremo globalizantes,
poco matizadas y mayormente especulativas, podrian
verse hoy como si fuesen dirigidas mas al modelo de
enfermedad imperante entonces en la psiquiatria
(psicodinamico-psicosocial) que a la psiquiatria

misma. Y, desde esta perspectiva, algunas de las
criticas de Szasz podrian tener cierto fundamento.
Hay que tomar en cuenta que, al extender tan abusi-

(1) hace unrecuento de los problemas que aquejabanva y arbitariamente al campo de la psiquiatria, el
a la psiquiatria norteamericana en esta época tan psicoanalisis termin6 por “psiquiatrizar” (o mejor

aciaga:
1) Dado que la aproximacion psicodinamica-
psicosocial no diferenciaba claramente la salud de

dicho “psicoanalizar”) absurdamente el ambito del
pensamiento humano en todas sus vertientes. De
esta manera, la psiquiatria se vio forzada a asumir

la enfermedad, el diagnéstico era considerado como toda una serie de problemas tales como la dis-
un proceso meramente secundario a la busqueda delCfiminacion racial, la pobreza, los conflictos ge-

significado “subyacente” al cuadro clinico. Obvia-
mente, la fluidez de las fronteras entre la salud y la
enfermedad, facilité la penetracién del discurso
psicoanalitico en la psiquiatria norteamericana.

2) A fines de la década de los afios 60, la psiquiatria
innumerables

norteamericana era atacada desde
frentes. Los modelos psicodinamico y psicosocial

neracionales, las crisis matrimoniales, la delin-
cuencia, la marginalidad social, etc., no ajenos del
todo a la psiquiatria, pero cuyos origenes y solu-
ciones la trascienden, pues se encuentran mas bien
en circunstancias de orden politico, social, eco-
némico, etc. (9).

3) Entre 1965 y 1972 los fondos destinados por el

eran los objetivos fundamentales de estos ataques.!ntituto Nacional de Salud Mental (National Insti-

Dentro de la psiquiatria, el modelo psicosocial fue
criticado por quienes deploraban la carencia de

progreso que este modelo generd en la investigacion.

Especificamente, los psiquiatras orientados bio-
I6gicamente propugnaron el retorno de la psiquiatria
al modelo médico convencional. Desde fuera la

psiquiatria fue atacada por numerosos adversarios,

algunos provenientes de los circulos académicos;
otros de las ciencias sociales.

presentaban un argumento en coman: si la psiquia-

tria tiene un fundamento psicosocial, ella no debe
constituir una provincia de la medicina, ya que los
problemas psiquiatricos no serian realmente médi-
cos, sino sociales, politicos y legales.

De estos grupos el que alcanz6é mayor notorie-
dad fue el lamado movimiento antipsiquiatrico, cu-

yo representante mas destacado fue Thomas Szasz

Las criticas del movimiento antipsiquiatrico pue-

den ser resumidas asi: si los limites entre la norma-

lidad y la anormalidad son fluidos, como afirman los
modelos psicodinamico y psicosocial, el diagnés-

tute of Mental Health (NIMH) disminuyeron en un
5% por afio. Segun elinforme redactado en 1978 por
la Comision sobre Salud Mental, durante la
administracion del presidente Carter, esta decisién
del NIMH tuvo su origen en los modelos psico-
dindmico y psicosocial utilizados entonces en la
investigaciéon. “Desde 1969 (dice el informe) nuestra
capacidad de investigacion ha experimentado una

Todas sus criticas merma sustancial, y la erogacion en la investigacion

psiquiatrica es ahora tan baja que los proyectos para
futuras investigaciones estan en serio peligro”. Mas
adelante el informe se refiere explicitamente a la
inadecuada metodologia empleada en la seleccion
de muestra: “La documentacion sobre el niamero to-
tal de individuos que tienen problemas de salud
mental... es dificil no solamente porque la opinién
de los expertos varia en lo que concierne a la
definicién de la enfermedad mental, sino también
porque los datos disponibles son a menudo ina-
decuados o engafosos” (1).

4) Desinterés por la nosotaxia psiquiatrica. El

tico psiquiatrico tiene que ser entonces arbitrario. Proceso diagndstico es desde luego, el aspecto mas
Por otra parte, si los trastornos mentales carecen deimportante en la tarea de lograr la mayor exactitud
un fundamento fisiopatolégico que los expliquen, tantoen _Ia evaluuo_n psiquiatrica como en el trabajo
estas pertubaciones no pueden ser llamadas en_terapeu_t|co. Ya a fines de la década de los afios 40
fermedades en el sentido médico convencional (1). S€ comienza a plantear el problema de la baja con-
A pesar de que las embestidas de Szasz y SUScordanua diagndstica entre psiquiatras. Incluso se
- . . . afirmaba que era dificil que dos psiquiatras
acolitos tenian un caracter marcadamente radical, . d q psiquia
estuviesen en total acuerdo sobre el diagnostico de
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un paciente dado. Preocupada por este problema, lapsiquiatria norteamericana (19).

Asociacién Psiquiatrica Americana (APA) organizé
en 1953 (1) unciclo de conferencias con la finalidad

En 1974 Robert
Spitzer fue designado por la Asociacion Psiquiatrica
Americana (APA), Presidente del Grupo de Trabajo

de desarrollar una extensa evaluacion de las terapiassobre Nomenclatura y Estadistica que se encargaria

psiquiatricas y establecer criterios, metodologias o

de elaborar el DSM-III. Enla escogencia de Spitzer

estandares so6lidos con los cuales pudiera efectuarsepara este cargo, privaron las siguientes razones: 1)

tal validacion. Pues bien, la conferencia terminé
admitiendo que era imposible valorar la eficacia del
tratamiento debido a la carencia de criterios estan-
darizados, tanto para el diagndstico como para el
tratamiento.

Una prueba draméatica de la baja confiabilidad
del diagnéstico psiquiatrico lo di6 el estudio
realizado conjuntamente por psiquiatras norte-
americanos y britanicos en 1971 (10). El estudio en
cuestion evidencié que la psiquiatria norteamerica-

Spitzer se habia desempefiado ya como consultante
en la elaboracién del DSM-II; 2) su trabajo aca-
démico habia estado orientado fundamentalmente al
desarrollo de entrevistas psiquiatricas estructuradas;
3) habia tenido una participacién muy importante en
la controversia sobre la homosexualidad, a partir de
la cual este trastorno quedd excluido de la lista de
trastornos mentales desde el afio 1973; y 4) habia
estado involucrado en la elaboracién de los Criterios
Diagndsticos para ser utilizados en la Investigacién

diagnostico de esquizofrenia. Debido a los criterios

poco rigurosos utilizados por los norteamericanos

en la definicion de esquizofrenia, un nimero con-

siderable de pacientes con trastornos afectivos
estaban siendo diagnosticados incorrectamente de
esquizofrenia y recibiendo, en consecuencia, trata-
mientos inadecuados.
chiste, se decia en los EUA que para curar a un
equizofrénico bastaba cruzar el Atlantico.

No obstante los reiterados intentos de la APA pa-
ra estandarizar los instrumentos diagnésticos, duran-

1975 (11), que sirvieron de modelo para los criterios
diagnodsticos del DSM-III. Los RDC a su vez fueron
desarrollados a partir de los llamados criterios de
Feighner, publicados en 1972 (12).

Brevemente la historia de los RDC, antecesores
inmediatos de los criterios diagnésticos del DSM-

Por esta época, a modo delll, es como sigue: en la década de los afos 60,

cuando la mayor parte de los trabajos y articulos
psiquiatricos versaban sobre psiquiatria clinica, psi-
coanalisis y psiquiatria social y comunitaria, un
grupo de investigadores de la Universidad de Wa-

te las décadas 50 y 60 este problema suscitaba pocoshington enlaciudad de St. Louis, que desde entonces

interés. Los psiquiatras de la época, influenciados
por el modelo psicodinamico, consideraban que el
diagnoéstico descriptivo era irrelevante para los
efectos de una buena practica clinica.

La ausencia de pautas diagndésticas confiables,
por otra parte, dificultaba la investigacion en el
campo de la psicofarmacologia, ya que para someter

a pruebanuevos medicamentos se necesitan criterios

diagnosticos operativos y explicitos que faciliten la
obtencién de muestras homogéneas utilizables en la
investigacion.

A pesar de ello, la investigacién psicofarma-
colégica se vi6 estimulada por la creciente y ge-
neralizada comprobacion de que la psicoterapia de
orientacion psicoanalitica carecia de eficacia frente
a los cuadros psiquiatricos mas severos.

Desarrollo del DSM-III

Fue sélo en la década de los afios 70 cuando el
problema de la baja confiabilidad del diagndstico
psiquiatrico se convirtié en un aspecto central en la
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se han dado en llamar grupo de St. Louis, habia
estado trillando un camino completamente nuevo en
la investigacién. Dirigido por Eli Robins y Samuel
Guza, el grupo de la Universidad de Washington
venia desarrollando desde hacia algun tiempo, un
instrumento de evaluacién psiquiatrica que facilitara
la obtencién de muestras de pacientes relativamente
homogéneas para lainvestigacion, pues era evidente
que la psiquiatria estaba necesitada de criterios
diagnosticos que fuesen a la vez descriptivos,
explicitos y confiables.

En 1972 el grupo culminé su trabajo, y los crite-
rios, a los que se les puso el nombre de Feighner,
fueron publicados (12). A partir de entonces se ob-
servo que el uso de tales criterios en la inves-
tigacion mejordé notablemente la confiabilidad
diagndstica de los trastornos psiquiatricos.

La relacién de Spitzer con el grupo de la Uni-
versidad de Washington esta vinculada intimamente
con el desarrollo de los criterios diagndésticos para
la investigacion (RDC) que, como ya hemos men-
cionado, estan fundamentados en los criterios de
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Feighner, y que formaban parte de un proyecto sobre Aspectos basicos del DSM-III.

la psicobiologia de la depresion, patrocinado por el Tal como ha sido sefialado por Wilson (1), el
Instituto Nacional de Salud Mental de los EUA  pgm-|I| refleja, de manera muy explicita, el es-
(NIMH). trechamiento o limitaciéon de la perspectiva psi-

Tanto Spitzer como el grupo de la Universidad quiatrica contemporanea, determinando un cambio
de Washington compartian los mismos puntos de fundamentaltantoenla concepcién de la enfermedad
vista sobre el modelo psicodindmico, y por tanto, mental como en la ensefianza de la psiquiatria. Esta
rechazaban su caracter exageradamente inclusivo, limitacién del campo psiquiatrico, que obviamente
que por simismo no conducia a ninguna confiabilidad implica un retorno a sus antiguas fronteras, se ex-
en el diagnéstico, dificultando asi un paso crucial en presa de las siguientes maneras: 1) el concepto de
la validacion definitiva de las entidades o categorias inconsciente, de profundidad de la mente sufre una
psiquiatricas (1). merma significativa; en vez de ello, ahora se insiste

Teniendo en cuenta estos antecedentes, no es€n lo superficial, en lo pUblicamente visible; 2) la
dificil imaginar las razones que llevaron a Spitzer a €stimacion del tiempo queda considerablemente
incluir en el grupo de trabajo que presidia a tantos reducida. Elpunto de vista psicosocial (psicoanalisis

psiquiatras de la Universidad de Washington. y psicobiolgia meyeriana), subraya los aspectos
relacionados en el despliegue vital del individuo a

través del tiempo (el desarrollo de la personay el
lugar que ocupan sus sintomas dentro de este de-
sarrollo). Con el advenimiento del DSM-III, el
tiempo queda comprimido, y de una perspectiva
longitudinal, se ha pasado a una visién transversal,
lograda mediante una entrevista de 45 minutos; 3) se
ha restringido lo que clinicamente debia con-
siderarse relevante, es decir, se ha producido una
limitacién de objetivos en el estudio del caso clinico.
Asi, los factores relacionados con la personalidad y
el caréacter, los conflictos inconscientes, la
transferencia, la dindmica familiar y los factores
sociales, tienden a recibir menor atencion que la

Entre los primeros acuerdos del Grupo de Trabajo
sobre Nomenclatura estuvo la decisién de defender
el empleo del modelo médico en la solucién de los
problemas psiquiatricos, en sustitucién del modelo
psicodinamico. Asi mismo, se decidi6 que el DSM-
Ill seria un manual descriptivo y que, en lo que
respecta a la evaluacién, haria hincapié en los
sintomas facilmente observables. Por el contrario,
la inferencia clinica, dado su caracter subjetivo,
quedaria reducida a su mas minima expresion. Fi-
nalmente se convino en aceptar que sila clasificacion
psiquiatrica pretendia afianzarse en la mas clara
evidencia disponible, no debia fundamentarse en la

etiologia, a menos que ésta hubiese sido demostrada” ~. L .
cuidadosa descripcion de los sintomas, que pasan,

convincentemente (1). . S .
] en consecuencia, a constituir las herramientas

Como era de esperar, a traves de todo el procesogyngamentales en la evaluacién del paciente.
de elaboracion del DSM-III, se suscitaron largas y

encendidas polémicas a partir de las criticas que . P .
b P . q ciones basicas contenidas en el DSM-1Il y DSM-III-
lanzaban sus oponentes, entre quienes se encon-

S . .. R (version revisada del DSM-III).
traban, desde luego, los psiquiatras de orientacion _ . o
psicoanalitica. Aproximacion descriptiva (2,13). Muchas de las

clasificaciones del pasado se sustentaban en teorias
psicopatolégicas que intentaban explicar la etio-
patogenia del fendmeno psiquiatrico. Asi por ejem-
plo, para el psicoanalisis los trastornos fébicos re-
presentan un desplazamiento de la angustia resultante
del fracaso de las maniobras defensivas que man-
tienen el conflicto, llamado intrapsiquico, fuera del

A continuacion nos referiremos a algunas no-

En realidad, los psicoanalistas jamas habian sen-
tido simpatias por el diagndéstico descriptivo, de
manera que su actitud era comprensible: lo recha-
zaban porque no se ajustaba a sus principios ideo-
I6gicos. Sin embargo, el equilibrio del poder dentro
de la psiquiatria norteamericana habia cambiado

para los psicoanalistas. Simplemente, ya no eran . . .
. . , campo de la conciencia. Para los conductistas las
ellos los que dictaban las reglas del juego. Quienes . ; .
fobias se explican sobre la base de un aprendizaje de

dos décadas atras se anunciaron como representantes L : L
. " u " ; respuestas de evitacion a la ansiedad condicionada,
de lo “nuevo” y de lo “moderno”, se habian trans-

. etc. Dado que algunas de estas teorias aportan
formado en un lastre demasiado pesado para la . - .
S pruebas insuficientes sobre el medio que pretenden
psiquiatria (1). . . iy
explicar, el DSM-IIl adopta una aproximacion
fundamentalmente atedrica con respecto a la
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etiologia o al proceso fisiopatoldgico subyacente en

los numerosos trastornos en que la etiologia es
desconocida, como en los trastornos neuréticos, por
ejemplo (obviamente, en los trastornos de etio-

patogenia conocida, como los trastornos organicos,
aquella se toma en cuenta no solamente para la
clasificacién, sino también para la definicion).

El enfoque atedrico como ya hemos mencionado,
es descriptivo, en el sentido de que las definiciones
de los trastornos consisten generalmente en
descripciones objetivables desde el punto de vista
conductual, como desorientacion, alteracion del
estado de animo, agitacién psicomotriz etc., eli-
minandose al maximo las inferencias que puedan
dar lugar a especulaciones.

Criterios diagnosticos (2,13). EI DSM-III da una
descripcion detallada de cada trastorno, y al final de
la misma, son presentados los criterios que deben
ser utilizados para su diagnostico. Tales criterios en
manos del clinico, constituyen una herramienta muy
poderosa cuando se desea obtener mayor fiabilidad
en el diagnoéstico, cosa que no ocurria con las
clasificaciones psiquiatricas anteriores al DSM-III.
Los criterios diagndsticos del DSM-III son de
inclusién y de exclusion.

Por ejemplo, el DSM-III-R define el trastorno
por angustia de la siguiente manera: “Trastorno
cuya sintomatologia esencial consiste en la presencia
de crisis de angustia recurrentes, es decir, periodos
separados de miedo o malestar intensos con al
menos la asociacion de cuatro sintomas caracte-
risticos. EIl diagnostico se hace s6lo cuando no
puede asegurarse que exista un factor organico que
hayainiciado o mantenido la alteraciéon” (13). Ahora
bien para el diagnéstico de este trastorno el DSM-III
establece cinco criterios, de los cuales unos de

inclusion (sintomas que deben estar presentes) comoP

los criterios A,B,C, y D; y otros de exclusién (que
no deben estar presentes para hacer el diagnéstico),
como el criterio E (Cuadro 1).

No obstante el indudable valor que tienen para la
préactica clinica como para la investigacion, estos
criterios presentan algunos aspectos controvertidos,
tal como el nidmero muchas veces arbitratario de
elementos requeridos para un determinado diag-
nostico (14,15), por ejemplo, en el criterio C, que la
crisis por angustia deba tener por lo menos 4 sintomas
neurovegetativos de una lista de 13.

Evaluacion multiaxial (2,13). En tanto que la
evaluaciéon uniaxial tradicional implica un nivel
diagndstico Unico, el sistema multiaxial utilizando
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HADO A

Cuadro 1

Criterios para el diagnostico de trastorno
por angustia (DSM-II11-R)

A. En algun momento durante la alteracién se han
presentado una o mas crisis de angustia (periodos
concretos de miedo o molestias intensas) que han sido
(1) inesperados, es decir que no se han presentado
inmediatamente antes o durante la exposiciéon a una
situacion que casi siempre causa ansiedad, y (2) no
han sido desencadenados por situaciones en las cuales
el individuo ha sido el foco de la atencién de los
demaés.
. Por lo menos cuatro crisis tal como se definen en el
criterio A durante un periodo de cuatro semanas o
bien una o mas crisis seguidas de miedo persistente a
presentar otro ataque por lo menos durante un mes.
Por lo menos, cuatro de los sintomas siguientes du-
rante alguna de las crisis:

1.falta de aliento (disnea) o sensacion de ahogo;

2.mareo, sensacién de inestabilidad, sensacion de

pérdida de conciencia;
3.palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado (taquicar-

C.

dia);
4.temblor o sacudidas;
5.sudoracion;
6.sofocacion;
7.nduseas o molestias abdominales;
8.despersonalizaciéon o desrealizacién
9.adormecimiento o sensaciones de cosquilleo en
diversas partes del cuerpo (parestesias);
10. escalofrios;
11.dolor o molestias precordiales;
12. miedo a morir;
13. miedo de volverse loco o perder el control;

Nota: las crisis que incluyen cuatro o méas sintomas se
les denomina crisis de angustia; aquellas que tengan
menos de cuatro sintomas son crisis de sintomas
limitados (véase agarofobia sin historia de trastorno
por angustia).

En alguna de estas crisis, por lo menos cuatro de los
sintomas C han aparecido rdpidamente y han aumen-
tado enintensidad durante los diez minutos siguientes
al comienzo del primer sintoma.

No es posible establecer la presencia de algun factor
organico que haya iniciado o mantenido la alteracion,
por ejemplo, intoxicacion por anfetamina o cafeina, o
hipertiroidismo.

E.

por el DSM-IIl'y el DSM-III-R, considera, de manera
sistematica, varios aspectos fundamentales de la
condicion del paciente. La informacion recogida a
través de este sistema, facilita tanto el trabajo
terapéutico como las actividades de investigacion,
epidemiolégicas y de docencia.
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En concreto, la clasificacion multiaxial del DSM-
I1l'y DSM-III-R, presenta cinco ejes, de los cuales

los dos primeros (ejes | y Il) incluyen todos los 3

trastornos mentales (los trastornos de la personalidad
y los trastornos especificos del desarrollo son
asignados al eje Il, mientras que el resto de los

trastornos mentales son asignados al eje ). 4.

El eje Ill es para los trastornos y estados fisicos
concurrentes con el trastorno mental, y permite
indicar al clinico cualquier estado o trastorno so-
matico potencialmente importante para la com-
prension o el tratamiento del sujeto. Los ejes |, Il'y
Il configuran la valoracion diagndéstica oficial del
DSM-IIl y DSM-III-R.

El eje IV evallia la intensidad total del estrés que
se considera responsable del desarrollo o la exa-

cerbacion del trastorno actual (por ejemplo, muerte 8.

del conyuge, enfermedad de un hijo, desempleo,

etc.). Enla mayoria de los casos, el estrés psicoso- 9.

cial habra tenido lugar en el transcurso del afio in-
mediatamente anterior a la aparicion del trastorno
presente.

El eje V permite al clinico tener una apreciacion
sobre el maximo nivel de adaptacién durante el
ultimo afio, y comprende tres areas principales:
relaciones sociales (por ejemplo, relaciones con fa-
miliares y amigos), actividad laboral (funciona-
miento como trabajador, estudiante, etc.) y empleo
deltiempo libre (actividades recreativas o aficiones).

Descripcion sistemética (2,13). En el DSM-III (y
en su ediciénrevisada, el DSM-I11I-R), cada trastorno

es descrito minuciosamente tomando en cuenta los 13

siguientes aspectos: sintomas fundamentales y acce-
sorios, edad de comienzo, curso, deterioro, compli-
caciones, factores predisponentes, prevalencia, in-

cidencia en cada sexo, antecedentes familiares y 1,4

diagnostico diferencial. La amplitud (y completud)
del DSM-IIl ha sido motivo para que el Profesor
Pierre Pichot, entonces Presidente de la Asociacién
Mundial de Psiquiatria, afirmara en 1980 que esta
obra en realidad constituye un verdadero tratado de
psiquiatria (16).

16.
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