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Psiquiatria y diagnostico categorial:
entre la estandarizacion y la complejidad clinica

Resumen

El Manual diagnéstico y estadistico de los tras-
tornos mentales (DSM) ha sido una referencia
central en la psiquiatria moderna: consolidé un
marco estandarizado para clasificar trastornos
mentales, favorecié la comunicacion entre clini-
cos e investigadores y contribuyo a organizar la
investigacion en salud mental. Al mismo tiempo,
su evolucion ha ido acompanada de debates
persistentes sobre la validez de sus categorias,
su utilidad en Ia clinica y su influencia en la
manera de conceptualizar la enfermedad mental.
Este trabajo recorre el origen del DSM, revisa
las criticas dirigidas a su modelo categorial y
examina las tensiones entre el descriptivismo
diagnéstico y los desarrollos contemporaneos
de la neurociencia y la medicina basada en la
evidencia. Se discute, ademas, el lugar de la
fenomenologia y la psicopatologia descriptiva
en la evaluacién clinica, y se argumenta a favor
de integrar propuestas dimensionales y trans-
diagnésticas sin perder de vista la complejidad
subjetiva de los pacientes. En conjunto, las cri-
ticas al DSM no solo senalan limites del sistema
clasificatorio: también abren oportunidades para
fortalecer la practica clinica y la investigacion
psiquiatrica contemporanea.
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Summary

The Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM) has been a central reference in
modern psychiatry: it consolidated a standardi-
zed framework for classifying mental disorders,
facilitated communication between clinicians
and researchers, and helped structure mental
health research. At the same time, its evolution
has been accompanied by persistent debates
regarding the validity of its categories, its clinical
usefulness, and its influence on how mental
illness is conceptualized. This paper traces the
origins of the DSM, reviews the main criticisms
directed at its categorical model, and examines
the tensions between diagnostic descriptivism
and contemporary developments in neuroscience
and evidence-based medicine. It also discusses
the role of phenomenology and descriptive
psychopathology in clinical assessment, and
argues for integrating dimensional and transdiag-
nostic proposals without losing sight of patients’
subjective complexity. Taken together, critiques
of the DSM not only highlight the limits of the
classificatory system; they also open opportuni-
ties to strengthen contemporary clinical practice
and psychiatric research.
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Resumo

O Manual diagnéstico e estatistico dos trans-
tornos mentais (DSM) tem sido uma referéncia
central na psiquiatria moderna: consolidou um
enquadramento padronizado para classificar os
transtornos mentais, favoreceu a comunicacao
entre clinicos e pesquisadores e contribuiu para
organizar a pesquisa em satde mental. Conco-
mitantemente, sua evolucdo tem sido objeto
de debates persistentes acerca da validade de
suas categorias, de sua utilidade na clinica e
de sua influéncia na forma de conceituar a
doenca mental. Este trabalho examina a origem
do DSM, revisa as criticas direcionadas a seu
modelo categorial e analisa as tensées entre o
descritivismo diagnéstico e os desenvolvimentos
contemporaneos da neurociéncia e a medicina
baseada em evidéncias. Discute-se, ainda, o
lugar da fenomenologia e da psicopatologia
descritiva na avaliacao clinica, e apresentam-se
argumentos a favor da integracao de propostas
dimensionais e transdiagnésticas sem perder de
vista a complexidade subjetiva dos pacientes.
Em conjunto, as criticas ao DSM nao apenas
assinalam limites do sistema classificatorio,
mas também abrem possibilidades para o
fortalecimento da pratica clinica e da pesquisa
psiquiatrica contemporénea.
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1. Introduccion: La evolucion de un
sistema diagndstico en psiquiatria

Desde sus inicios, la psiquiatria ha intentado
construir sistemas de clasificacion que orde-
nen la heterogeneidad clinica. A diferencia de
otras areas médicas donde el diagnéstico suele
apoyarse en pruebas complementarias con
mayor anclaje fisiopatoldgico, la psiquiatria se
ha sustentado histéricamente en la entrevista,
la observacion y la interpretacién de sintomas.
Esta particularidad vuelve especialmente
compleja la estandarizacion diagnéstica y hace
que sus sistemas reflgjen, inevitablemente,
tensiones entre tradicién clinica, contextos
institucionales y evidencia disponible.!

A lo largo del siglo xx, hasta la aparicion de
los manuales diagndsticos y estadisticos de los
trastornos mentales (DSM) de la American
Psychiatric Association (APA), la psiquiatria
experimento transformaciones significativas
en su enfoque diagnéstico. En la primera
mitad del siglo, los modelos explicativos
predominantes variaban segtun la region.
En Europa, particularmente en Alemania, la
tradicion clinica se basaba en una descripcion
detallada de los sintomas y de la evolucion
longitudinal de los trastornos, siguiendo la
influencia de Emil Kraepelin y su modelo de
clasificacion fundamentado en el curso natural
de las enfermedades mentales.? En Francia,
si bien la influencia kraepeliniana también
estuvo presente, se desarrollé una tradiciéon
psicopatolégica original, con conceptos pro-
pios, como la bouffée délirante o la psicosis
alucinatoria cronica, y con la formulaciéon
de la teoria organodindmica de Henri Ey,
que dio lugar a una organizacién nosografica
especifica. Esta perspectiva mantuvo una
fuerte influencia en la practica psiquiatrica
francesa y en América Latina hasta la pro-
gresiva difusion de los DSM.2

Sin embargo, la Segunda Guerra Mundial
marcé un punto de inflexién en la necesidad
de desarrollar un sistema diagnéstico mas
uniforme y aplicable en diversos contextos. La
guerra generé una demanda sin precedentes de



servicios psiquiatricos para atender a soldados
con diversos trastornos, lo que evidencié la
falta de criterios claros y replicables para la
evaluacion y el tratamiento de los pacientes.
Como respuesta, el ejército estadounidense
desarroll6 sistemas de clasificacion mas es-
tructurados, como el Medical 203, utilizado
por las Fuerzas Armadas para evaluar la salud
mental de los soldados.*

Estos sistemas influyeron directamente
en la creacién del Statistical Manual for the
Use of Institutions for the Insane, un manual
disenado para unificar la nomenclatura de
los hospitales psiquiatricos. Posteriormen-
te, en 1948, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) incluy6 por primera vez una
clasificacion de los trastornos mentales en la
sexta ediciéon de la Clasificacion internacional
de enfermedades (ICD-6), consolidando el
esfuerzo por estandarizar el diagnéstico en
salud mental a nivel global.?

El resultado de estos avances fue la publicacion
en 1952 del Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM-I), promovido
por la Asociacion Americana de Psiquiatria
(APA), el cual fue un esfuerzo pragmatico que
integr6 elementos de la psiquiatria militar,
la ICD-6 y la tradicién kraepeliniana. Su es-
tructura se basaba en una clasificacion de los
trastornos en funcién de reacciones adaptativas
ante el estrés, reflejando la influencia de la
psiquiatria dindmica de la época.®”

No obstante, el DSM-I carecia de criterios
diagnosticos explicitos y sistematizados, lo
que resulto en inconsistencias en su aplicacion
clinica. Esta falta de fiabilidad diagnéstica
se mantuvo en el DSM-II y se hizo cada vez
mas evidente a lo largo de los anos 60 y 70.
Estudios comparativos, como el Estudio
diagnéstico EE.UU.-Reino Unido (1971),
demostraron que los psiquiatras estadouni-
denses diagnosticaban esquizofrenia con una
frecuencia significativamente mayor que sus
colegas britanicos, lo que evidenci6 la falta
de criterios claros y replicables.® Ademas, el
experimento de Rosenhan (“Being Sane in
Insane Places”, 1973) puso en cuestion la
validez del diagndstico psiquiatrico.®

En respuesta a esta crisis de fiabilidad
diagnostica, la Asociacién Americana de Psi-
quiatria impulsé una reforma en el sistema
de clasificacion, lo que llevé al desarrollo del
DSM-III. Este manual, liderado por Robert
Spitzer, represent6 una ruptura definitiva
con el psicoandlisis y estableci6 las bases del
modelo diagnéstico contemporaneo, basado
en criterios operacionales explicitos y repli-
cables.* Con el DSM-III, la psiquiatria adopté
un modelo diagndstico mas operacionalizado y
estandarizado, orientado a mejorar la fiabilidad
interevaluador y a facilitar la investigacién
clinica y epidemioldgica. Si bien este giro
precede cronolégicamente a la formulacién
explicita de la medicina basada en la evidencia,
puede entenderse como un antecedente que
favorecié posteriormente su incorporaciéon
en psiquiatria.l?

Asi, el desarrollo del DSM no solo reflejé
cambios tedricos dentro de la psiquiatria, sino
también la necesidad de responder a problemas
practicos en la clinica y la investigacion. Si
bien su evolucion ha sido objeto de debate, su
impacto en la psiquiatria ha sido innegable,
consolidandolo como el sistema diagnéstico
mas influyente hasta la actualidad.

2. El desarrollo de la psicopatologia
en Estados Unidos

Mientras que en Europa la fenomenologia
psiquiatrica tuvo un papel central en la con-
ceptualizacién de los trastornos mentales,
en Estados Unidos este enfoque no logré
consolidarse. Diversos factores histéricos,
filoséficos y estructurales contribuyeron a esta
diferencia, influyendo en la forma en que la
psiquiatria estadounidense evolucioné hacia
modelos diagndsticos méas operacionalizados
y menos centrados en la vivencia subjetiva
del paciente.
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2.1. La influencia del psicoanalisis y la
migracion europea

Desde principios del siglo xx, el psicoanalisis
se convirtié en la corriente dominante dentro
de la psiquiatria estadounidense, desplazando
otras aproximaciones clinicas, como la feno-
menologia. Esta hegemonia se vio reforzada
por la llegada de un gran ntmero de psicoa-
nalistas europeos en los anos 30 y 40. Figuras
como Heinz Hartmann, Ernst Kris y Rudolf
Loewenstein introdujeron el pensamiento psi-
coanalitico en las principales universidades e
instituciones psiquiatricas de Estados Unidos,
estableciendo una influencia duradera en la
formacién de nuevos psiquiatras.!!

A diferencia de la tradicién kraepeliniana,
que se centraba en la observacion clinica de
los trastornos mentales, o de la fenomenologia
jaspersiana, que priorizaba la comprensién
subjetiva del paciente, el psicoanalisis propo-
nia que los sintomas eran manifestaciones de
conflictos inconscientes y que la evaluacion
clinica debia basarse en la interpretacion de
dichos conflictos.'? Este enfoque influyé de
manera decisiva en la formacién psiquiétrica
en Estados Unidos durante gran parte del
siglo xx.

Las principales universidades y hospitales
psiquiatricos de Estados Unidos estructura-
ron su curricula en torno a la teoria psicoa-
nalitica, promoviendo la exploracién de los
procesos psiquicos internos como el nicleo
del diagnéstico y tratamiento. Dado que el
psicoandlisis no requeria una clasificacion
diagnéstica estandarizada para su aplicacion
clinica, la necesidad de desarrollar sistemas
diagnosticos estructurados y replicables fue
dejada en un segundo plano.?

2.2. Diferencias filosdéficas y
epistemoldgicas

Otro factor clave en la falta de desarrollo
de la fenomenologia psiquiatrica en Esta-
dos Unidos fue la diferencia en tradiciones

filoséficas y epistemolégicas entre Europa y
América del Norte.

La fenomenologia psiquiatrica, inspirada en
la obra de Edmund Husserl y desarrollada en
el ambito clinico por Karl Jaspers, enfatiza-
ba la experiencia subjetiva del paciente y la
comprension del significado de los sintomas.
Para Jaspers, la psiquiatria debia integrar
la explicacién causal propia de las ciencias
naturales con la comprension fenomenolégica
de los estados mentales del paciente. Este
enfoque tenia una fuerte raiz en la tradicion
filoséfica alemana, que daba prioridad a la
introspeccion, la hermenéutica y la interpre-
tacion de la vivencia del paciente.!?

En contraste, la psiquiatria estadounidense
estuvo fuertemente influenciada por el prag-
matismo filoséfico, desarrollado por autores
como Charles Sanders Peirce, William James
y John Dewey, asi como por el empirismo 16-
gico promovido posteriormente por el Circulo
de Viena. Estas corrientes compartian una
orientacién epistemolégica que privilegiaba
la observacion objetiva, la medicién cuantifi-
cable y la verificacién empirica como criterios
centrales para la validacion del conocimiento
cientifico, favoreciendo modelos explicativos
mas operacionales y replicables en detrimen-
to de enfoques centrados en la experiencia
subjetiva.l*

La fenomenologia, con su énfasis en la sub-
jetividad y la experiencia interna, resultaba
dificil de integrar en este marco epistemo-
légico. En cambio, se favorecieron modelos
mas observacionales y replicables, como el
conductismo en psicologia y, mas tarde, el
enfoque operacionalista en psiquiatria, que
se consolidaria con el DSM-III en 1980.4

2.3. La psiquiatria militar y la salud
mental comunitaria

Tras la Segunda Guerra Mundial, la psi-
quiatria estadounidense experiment6 un giro
hacia modelos diagnoésticos mas pragmaticos
y estructurados, impulsados en gran parte



por la psiquiatria militar y el desarrollo de
politicas de salud mental comunitaria.

2.8.1. La psiquiatria militar y la
necesidad de diagnésticos rdapidos

Durante la Segunda Guerra Mundial, el
gjército estadounidense enfrenté la necesidad
urgente de evaluar y clasificar rapidamente
a los soldados que presentaban problemas
de salud mental. Para ello, se desarrollaron
sistemas de diagnéstico pragmaéticos, como
el Medical 203, un sistema utilizado por las
Fuerzas Armadas para evaluar la idoneidad
psicolégica de los soldados.t?

Estos sistemas no estaban disenados para
explorar la subjetividad del paciente ni para
realizar un analisis profundo de su vivencia,
sino para categorizar sintomas de manera
operativa y asignar tratamientos o decisiones
administrativas de manera eficiente.®

El éxito de estos modelos llev6 a que, tras
la guerra, la psiquiatria estadounidense con-
tinuara favoreciendo enfoques diagnoésticos
maés estructurados, alejandose de modelos mas
filosé6ficos como la fenomenologia.

2.3.2. El movimiento de salud mental
comunitaria

En los anos 50 y 60, Estados Unidos expe-
riment6 un crecimiento en las politicas de
desinstitucionalizacién psiquiétrica, promo-
viendo la atencién de los trastornos mentales
en la comunidad en lugar de los hospitales
psiquiatricos.'” Este cambio estuvo facilita-
do por el desarrollo concomitante de trata-
mientos psicofarmacolégicos efectivos, que
permitieron abordar los sintomas de muchos
trastornos psiquiatricos sin la necesidad de
hospitalizacién prolongada. La introduccién
de la clorpromazina en 1952, considerada
el primer antipsicético moderno, marcé un
punto de inflexién en el tratamiento de la
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos,
favoreciendo la transicién de los pacientes a
la atencion ambulatoria.

Este proceso se materializ6 en la Ley de Sa-
lud Mental Comunitaria de 1963, que buscaba
integrar la psiquiatria en la atencién primaria

y reducir la hospitalizacién prolongada de
los pacientes con enfermedades mentales
graves.'® La expansién de programas de salud
mental comunitaria coincidié con la creciente
disponibilidad de farmacos, que contribuye-
ron a que muchos pacientes pudieran recibir
tratamiento en entornos menos restrictivos.

Para que estos programas fueran efectivos,
se requeria un sistema de diagndstico claro y
uniforme, que permitiera a médicos genera-
les y otros profesionales de la salud mental
utilizar criterios comunes en la identificacion
de los trastornos mentales. Este enfoque fa-
voreci6 la adopcién de modelos categoriales
y operacionales, ya que la fenomenologia y
la evaluacion subjetiva detallada no eran
facilmente aplicables en entornos de aten-
cién comunitaria con limitaciones de tiempo
y recursos.'®

3. EI DSM-I1I1 y la revolucion
neokraepeliniana

El DSM-III marcé un punto de inflexién en
la historia de la psiquiatria al establecer un
nuevo paradigma diagnostico basado en la
operacionalizacién de los trastornos mentales.
Su desarrollo fue impulsado por la necesidad
de mejorar la fiabilidad diagnostica, después
de que estudios comparativos en los anos 60
y 70 evidenciaran una falta de consenso clinico
en la psiquiatria estadounidense.?® 2

El manual fue liderado por Robert Spitzer,
quien adopt6 un enfoque pragmatico para re-
formular la clasificacién de los trastornos men-
tales. A diferencia de las ediciones anteriores,
el DSM-III eliminé el lenguaje psicoanalitico
y estableci6 criterios diagndsticos explicitos,
estructurados de manera operacional. Este
cambio respondié a la necesidad de mejorar
la fiabilidad diagnéstica, alinear la psiquiatria
con el desarrollo de evidencia y facilitar el
desarrollo de la investigacion clinica y epi-
demiolégica. Asimismo, estuvo influido por
factores institucionales y cientificos, entre
ellos la necesidad de contar con categorias
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diagnosticas mas homogéneas que permitie-
ran evaluar de manera sistemaética la eficacia
y seguridad de intervenciones terapéuticas
especificas, asi como orientar la planificaciéon
de recursos en salud mental.* ¢

3.1. Descriptivismo diagnostico y
ruptura con el marco psicoanalitico

Uno de los cambios mas radicales introducidos
por el DSM-III fue la eliminacién del marco
tedrico psicoanalitico en la clasificacion de los
trastornos mentales. Hasta ese momento, los
diagnésticos psiquiatricos estaban fuertemente
influenciados por la teoria psicoanalitica, en
la que los sintomas se interpretaban como
manifestaciones de conflictos inconscientes.?

E1 DSM-III adopt6 un modelo basado en
la descripcién empirica de los sintomas, in-
fluenciado por la tradicién kraepeliniana y
por los criterios diagnosticos de Feighner.?!
Esta perspectiva se centroé en:

— La descripcién objetiva de los trastornos,
basada en la presencia o ausencia de sintomas
especificos.

— La eliminacion de la conceptualizacion de
los trastornos como reacciones a conflictos
inconscientes o dindmicas intrapsiquicas.

— La independencia de teorias etioldgicas,
evitando especulaciones sobre las causas de
los trastornos y enfocandose en su manifes-
tacion clinica.'®

Si bien este modelo permitié una mayor
coherencia en el diagnéstico, también ha sido
criticado por ignorar dimensiones esenciales
de la psicopatologia, como la vivencia subjetiva
del paciente y los aspectos fenomenolégicos
del sufrimiento mental.?? 23 La fenomenologia
psiquiatrica, que enfatizaba la comprension
de la experiencia del paciente, quedé en un
segundo plano frente a un enfoque mas es-
tructurado y cuantificable.!?

3.2. Criterios diagndsticos explicitos y
el modelo categorial

E1 DSM-III estableci6 criterios diagndsticos
explicitos y operacionales, lo que permiti6 que
los trastornos fueran definidos en términos
de listas de sintomas con umbrales cuantifica-
bles. Para ser diagnosticado con un trastorno
especifico, un paciente debia cumplir con un
numero minimo de sintomas dentro de una
categoria determinada.?

Este cambio tuvo varias implicaciones:

Mayor objetividad y replicabilidad. Los
diagnosticos se basaban en criterios mas
estructurados, lo que reducia la variabilidad
entre clinicos.

Facilitacion de la investigacion epidemio-
logica y clinica. La estandarizaciéon permitio
comparar estudios a nivel internacional y
disenar ensayos clinicos con poblaciones mas
homogéneas.?

Reduccion de la variabilidad diagnostica.
Se busco mejorar la fiabilidad interevaluador,
es decir, que diferentes clinicos llegaran a los
mismos diagnésticos para un mismo paciente.*

Sin embargo, el establecimiento de estos
criterios también condujo a una rigidez diag-
nostica, consolidando un modelo categorial en
el que los trastornos eran considerados entida-
des discretas con limites bien definidos. Esta
clasificacién entré en conflicto con evidencia
clinica que sugiere que muchos trastornos
mentales existen en un continuo dimensional
en lugar de ser categorias separadas.?

Esta dicotomizacion ha sido objeto de criticas,
ya que muchos pacientes presentan sintomas
que no encajan perfectamente dentro de una
sola categoria diagndstica, lo que ha llevado al
problema de la comorbilidad excesiva dentro
del DSM.?"



3.3. Fiabilidad interevaluador y la
estandarizacion del diagnostico

Uno de los principales objetivos del DSM-IIT
era mejorar la coherencia diagnéstica entre
distintos clinicos. Para ello, se definieron
criterios operacionales mas precisos y se
promovié el uso de entrevistas estructuradas
y semiestructuradas.?*

Los principales avances en este sentido
fueron:

Estandarizacién del lenguaje diagndstico.
Se eliminaron términos vagos o ambiguos en
favor de definiciones mas claras y operativas.?®

Uso de herramientas diagnésticas estruc-
turadas. Se promovieron entrevistas como
la Structured Clinical Interview for DSM
Disorders (SCID), lo que ayudé a mejorar
la fiabilidad en la investigacion y la clinica.?

Mejora en la consistencia diagnoéstica. La eli-
minacién de interpretaciones subjetivas mejoré
la concordancia entre distintos psiquiatras,
reduciendo la variabilidad interevaluador.'

Sin embargo, este proceso también introdujo
nuevas limitaciones. La psiquiatria fenome-
nolégica y la entrevista clinica detallada se
vieron relegadas en favor de un enfoque mas
estructurado, lo que llev6 a una aplicacion
mas mecéanica de los criterios diagnésticos.?

3.4. Criticas al DSM

A pesar de sus ventajas en términos de
fiabilidad y estandarizacion, el DSM ha sido
objeto de diversas criticas:

3.4.1. Falta de validez etiolégica

Uno de los problemas centrales del DSM
es que, aun cuando sus criterios diagnésticos
son operacionales y replicables, en numerosos
dominios las categorias contintian definiéndose
a partir de configuraciones sindromaticas, sin
una correspondencia directa con mecanismos
etioldgicos o fisiopatoldgicos claramente es-
tablecidos. Esta brecha entre la descripcion
clinica y el nivel organico, tradicionalmente

conceptualizada como un écart 6rgano-clinico,
constituye un rasgo estructural de la psi-
quiatria, y explica en parte las dificultades
para anclar las categorias diagndsticas en
marcadores biolégicos especificos. En este
contexto, persiste un debate abierto sobre el
estatuto ontolégico de los trastornos mentales
y sobre los alcances y limites de la clasificacién
diagndstica en psiquiatria.t

3.4.2. Tendencia a la medicalizacion
excesiva

El DSM ha sido acusado de expandir el nimero
de diagnésticos psiquiatricos, lo que ha llevado
a preocupaciones sobre el sobrediagnéstico y
la medicalizacién de aspectos normales del
comportamiento humano.®? La inclusién de
nuevas categorias ha generado controversias
sobre si estos diagndsticos reflejan patologias
genuinas o simplemente amplian el rango
de lo que se considera enfermedad mental.®

3.4.3. Pérdida de la comprensién
integral del paciente

La psiquiatria fenomenoldgica, que priorizaba
la experiencia subjetiva del paciente, quedd
relegada en favor de un enfoque mas estruc-
turado y cuantificable. Se ha argumentado
que esto ha llevado a una psiquiatria mas
reduccionista, donde la evaluacién clinica
detallada es sustituida por la simple aplicaciéon
de criterios diagnosticos.?? 2

4. Limites conceptuales y riesgos
de simplificacion en psiquiatria

El futuro de la psiquiatria debe encontrar un
equilibrio entre la necesidad de clasificacion
diagnéstica y la comprension integral de los
trastornos mentales. Para ello, es fundamental
evitar tanto los reduccionismos clésicos como
las concepciones modernas simplificadas,
conceptos que Henri Ey ya planteaba en su
Tratado de Psiquiatria que «La psiquiatria
moderna, si bien refleja esta contradiccion
que se encuentra en cierta manera en la base
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de su existencia, tiende constantemente a
superarla buscando sus vias de desarrollo
entre el dogmatismo de las doctrinas arcaicas
y la ingenuidad de ciertas concepciones mas
recientes».?!

Este planteamiento sigue vigente en la ac-
tualidad, en un contexto donde la psiquiatria
se enfrenta a la tension entre modelos cate-
goriales rigidos, la medicalizacién de la vida
cotidiana y la biisqueda de nuevos enfoques
diagnoésticos y terapéuticos mas integradores.

4.1. Los reduccionismos clasicos y las
concepciones modernas simplificadas

4.1.1. Reduccionismos cldsicos

Bajo el rétulo de reduccionismos clasicos
pueden agruparse enfoques que privilegian
un Gnico nivel explicativo y, al hacerlo, em-
pobrecen la multidimensionalidad clinica del
padecimiento mental. Entre los mas frecuentes
se encuentran:

Negacion de la enfermedad mental. Algunas
posturas han argumentado que la enfermedad
mental es un constructo sin base en la rea-
lidad médica, lo que ha llevado a minimizar
la legitimidad de los trastornos psiquiatricos
dentro de la medicina. Aunque esta postura
fue importante en la critica a los abusos del
modelo psiquiatrico, su aplicacién extrema
ignora la existencia de alteraciones psico-
patolégicas claramente identificables y con
impacto funcional significativo.!

Biologicismo extremo. En el otro extremo,
algunas corrientes han reducido la enfer-
medad mental a desbalances neuroquimicos
o disfunciones cerebrales, dejando de lado
la experiencia subjetiva del paciente, su
historia y los factores psicosociales.!* Este
enfoque, aunque ha permitido el desarrollo
de psicofarmacos eficaces, puede conducir a
una practica excesivamente centrada en la
farmacoterapia o explicaciones simplistas.?

Explicacién psicosocial radical. Desde otra
perspectiva, se ha intentado explicar toda la
patologia psiquiatrica exclusivamente a partir

de determinantes sociales y econémicos, sin
considerar la base neurobiolégica de los tras-
tornos mentales.?? Si bien los determinantes
sociales de la salud mental son innegables, este
enfoque extremo niega el caracter patolégico
de condiciones como la esquizofrenia o el
trastorno bipolar, asumiendo que son meras
reacciones a contextos adversos.
Hiperoperacionalismo. La estandarizaciéon
de los sistemas diagnésticos ha promovido la
idea de que el diagnéstico puede reducirse a
la aplicacién mecanica de listas de sintomas,
sin un juicio clinico adecuado.?? Esto puede
llevar a un uso excesivamente protocolizado
del DSM, ignorando el contexto individual
del paciente y su experiencia fenomenolégica.

4.1.2. Concepciones modernas
simplificadas

Las concepciones modernas simplificadas
corresponden a intentos recientes de renovar
la psiquiatria que, en su afan de superar los
problemas del DSM, han planteado modelos
que limitan en exceso la complejidad de la
psicopatologia:

Reduccionismo neurocientifico. Si bien la
neurociencia ha permitido avances signifi-
cativos en la comprension de los trastornos
mentales, la expectativa de que los biomar-
cadores puedan, por si solos, reemplazar la
evaluacion clinica sigue siendo prematura.
La btuisqueda de marcadores neurobiol6gicos
ha sido un objetivo central en la psiquiatria
moderna, y algunos hallazgos en neuroimagen,
genética y electrofisiologia han mostrado un
potencial prometedor para mejorar la preci-
sién diagnéstica y guiar tratamientos mas
personalizados.?® Sin embargo, su aplicabilidad
clinica atin enfrenta desafios, ya que muchos
de estos marcadores carecen de especificidad
y no pueden sustituir la evaluacién clinica
tradicional. Modelos como el Research Domain
Criteria (RDoC) han intentado establecer un
enfoque transdiagndstico basado en sistemas
neurobiolégicos, buscando superar las limi-
taciones del modelo categorial tradicional.
Aunque este enfoque ha generado hallazgos



valiosos en la investigacion, su viabilidad en
la practica clinica atn requiere una mayor
validacién empirica y una integracién con la
psicopatologia clasica para evitar reduccio-
nismos excesivos.>*

Transdiagnosticismo absoluto y limites de
la clasificaciéon dimensional. Los modelos
transdiagnosticos, como HiTOP y RDoC, han
aportado nuevas formas de conceptualizar
los trastornos mentales, proponiendo que la
psicopatologia debe entenderse en términos de
dimensiones continuas en lugar de categorias
diagnosticas discretas.?® Esta perspectiva ha
sido fundamental para explicar la alta comor-
bilidad entre distintos trastornos y mejorar
la comprension de los factores compartidos
entre diversas entidades clinicas. Sin embar-
go, asumir que las categorias diagnésticas
pueden eliminarse por completo sin generar
problemas clinicos es una vision prematura. La
existencia de patrones clinicos identificables
en muchos trastornos sugiere que, aunque las
dimensiones son importantes, la clasificacion
categorial sigue siendo 1til para la practica
clinica, la comunicacién entre profesionales
y la investigacion en psiquiatria.

Aplicacion de inteligencia artificial. En los
ultimos anos se ha incrementado el interés
por aplicar métodos de machine learning en
psiquiatria, principalmente como herramientas
de apoyo para tareas como deteccion, clasifi-
cacién, prediccion de riesgo y estratificacién
clinica. No obstante, la evidencia disponible
senala importantes limitaciones metodolégicas,
problemas de generalizacién y desafios éticos
que restringen su traslacion directa a la prac-
tica clinica.’® En este marco, la inteligencia
artificial se perfila mas razonablemente como
un complemento para la toma de decisiones
clinicas que como un sustituto de la entrevista,
el juicio clinico y la relacién terapéutica.®

5. Lineamientos para una integracion
clinica y epistemolégica en psiquiatria

5.1. Incorporar avances en
neurociencia sin descuidar la
subjetividad del paciente

El desarrollo de la neurociencia ha permitido
avances significativos en la comprensién de
los mecanismos neurobiol6gicos subyacentes
a los trastornos mentales. Estudios recientes
han identificado alteraciones estructurales
y funcionales en el cerebro en diversos tras-
tornos psiquiatricos, como la esquizofrenia,
el trastorno bipolar y la depresién mayor.3?
Estos hallazgos han impulsado el desarrollo
de biomarcadores, la identificacién de cir-
cuitos neuronales afectados y el disenio de
tratamientos mas especificos. Sin embargo,
estos avances deben integrarse en la clinica
de manera cuidadosa y sin desplazar la eva-
luacion psicopatolégica tradicional.

Se deben combinar los hallazgos neurobiolé-
gicos con la evaluacién clinica individualizada.
Si bien las técnicas de neuroimagen han reve-
lado alteraciones en la conectividad cerebral
en pacientes con trastornos mentales,?” ain
no existen biomarcadores suficientemente
robustos para reemplazar la evaluacion cli-
nica basada en la entrevista psiquiatrica y la
exploraciéon del estado mental.

La neurociencia no debe reemplazar la
comprensién psicolégica y social del paciente,
sino complementarla. La perspectiva biolégica
no puede explicar completamente la varia-
bilidad individual en la expresion clinica de
los trastornos mentales. Modelos como el de
didtesis-estrés enfatizan la interaccion entre
vulnerabilidad genética y factores ambientales
en la génesis de la enfermedad mental.®®

Se deben desarrollar marcadores biolégicos
que permitan mejorar la precision diagndstica
sin reducir la complejidad de los trastornos
mentales. La psiquiatria de precisién, que
busca integrar datos genéticos, neurobioldgicos
y clinicos para personalizar los tratamientos,
es un campo prometedor, pero atn enfrenta
limitaciones metodol6gicas.®
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5.2. Recuperar la psicopatologia
descriptiva y la fenomenologia

La psiquiatria fenomenoldgica, desarrollada
por Karl Jaspers enfatiza la importancia de
comprender la experiencia subjetiva del pa-
ciente. La fenomenologia psiquiatrica busca
captar como los pacientes viven y perciben
sus sintomas, considerando que la conciencia
y la identidad subjetiva son centrales en la
comprension de la psicopatologia.??

Para recuperar este enfoque en la practica
clinica y la investigaciéon psiquiatrica, es
necesario:

Incluir métodos de evaluacion cualitativa
que complementen los criterios operacionales
del DSM. Herramientas como el examen psi-
copatolégico de Copenhagen han permitido
describir de manera mas detallada la altera-
cién de la autoconciencia en los trastornos
psicéticos.?

Valorar la narrativa del paciente como
un elemento esencial del diagnéstico. La
exploraciéon de la biografia del paciente y la
comprension de su relato pueden proporcionar
informacién que no se capta con los actuales
criterios categoriales.

Evitar que la psiquiatria se convierta exclu-
sivamente en una disciplina basada en listas
de sintomas y tratamientos farmacolégicos.
La comprensién psicopatolégica detallada
permite desarrollar intervenciones mas pre-
cisas y mejorar la relacion terapéutica con
el paciente.!?

5.3. Explorar modelos dimensionales y
transdiagndsticos

Ante las limitaciones del modelo categorial
del DSM, han surgido enfoques alternativos
que buscan una clasificacion mas flexible y
basada en la evidencia empirica. Entre estos
modelos destacan:

Research Domain Criteria (RDoC). Desa-
rrollado por el National Institute of Mental
Health (NIMH), el RDoC propone clasificar

los trastornos mentales en dimensiones neu-
robiolégicas y comportamentales, en lugar de
en categorias diagnosticas discretas. Se basa
en la identificacion de circuitos neuronales y
sistemas bioconductuales compartidos entre
diferentes trastornos.

Hierarchical Taxonomy of Psychopathology
(HiTOP). Entre las propuestas dimensionales
contemporéneas, el modelo HiTOP ha sido
planteado como un marco alternativo para
organizar la psicopatologia en dimensiones
jerarquicas, con el objetivo de dar cuenta de
la comorbilidad y la heterogeneidad clinica. Si
bien su adopcién clinica atn presenta desafios
operativos, el modelo sintetiza evidencia psico-
meétrica acumulada y ofrece una arquitectura
conceptual relevante para la investigacion y
la discusién nosografica.3

Modelos jerdrquicos generales y p-factor.
Diversos enfoques jerarquicos proponen la
existencia de un factor general de psicopa-
tologia (p-factor), que contribuye a explicar
parte de la comorbilidad entre trastornos,
de modo analogo al factor g en inteligencia.3®

Estos modelos representan avances concep-
tuales importantes, pero su integracién en la
practica clinica atn requiere mas desarrollo y
validacién. Algunos desafios incluyen:

La dificultad de traducir modelos dimen-
sionales en criterios clinicos aplicables a la
toma de decisiones terapéuticas.

La necesidad de establecer correlaciones
entre estos modelos y la respuesta a trata-
mientos especificos.

La resistencia institucional y cultural a
modificar sistemas diagnésticos arraigados
en la psiquiatria clinica y en la regulacién
sanitaria.’

5.4. Reflexiones sobre el uso del
DSM en la practica psiquiatrica y su
relacion con la evidencia cientifica

El DSM ha sido una herramienta central
en la psiquiatria moderna, proporcionando
un sistema de clasificaciéon que ha permiti-



do mejorar la comunicacién entre clinicos,
investigadores y reguladores. Sin embargo,
su uso en la practica clinica no se reduce a la
aplicacion mecénica de criterios diagnésticos.
A pesar de las criticas que han surgido en
torno a su rigidez y a su modelo categorial, la
realidad es que la mayoria de los psiquiatras
no utiliza el DSM de manera estrictamente
operacional, sino que lo integra en una eva-
luacioén psicopatolégica mas amplia.> !

5.4.1. El DSM en la clinica: mds que un
checklist diagnostico

Si bien el DSM establece criterios espe-
cificos para los trastornos mentales, en la
practica psiquiatrica real el diagnéstico no
se reduce a verificar si un paciente cumple
con una cantidad determinada de sintomas.
La evaluacion clinica implica un proceso mas
complejo, donde se consideran aspectos como la
evolucién temporal de los sintomas, el contexto
biografico y social del paciente, la presencia
de factores predisponentes, desencadenantes
y perpetuadores del trastorno, la respuesta
a tratamientos previos y la funcionalidad
general del paciente.

Multiples estudios han demostrado que los
psiquiatras no aplican el DSM de manera
rigida, sino que combinan sus criterios con la
experiencia clinica, la entrevista psiquiatrica
y otros modelos de evaluacion.*? En este sen-
tido, la critica de que el DSM ha convertido
la psiquiatria en un sistema reduccionista
basado en listas de sintomas no refleja con
precision la realidad clinica.?®

Ademaés, muchos psiquiatras han recibido
formacion en psicoterapia, fenomenologia y
modelos psicopatoldgicos integradores, lo que
refuerza la idea de que el uso del DSM no es
simplemente una aplicacién mecénica de cri-
terios, sino que se encuentra inmerso dentro
de un proceso interpretativo méas amplio.*

5.4.2. El debate sobre la clasificacion
diagnostica y la categorizacion de los
trastornos mentales

El problema de como clasificar los trastornos
mentales ha sido una de las cuestiones méas

debatidas en la psiquiatria contemporanea.
Existen tensiones entre:

los defensores de sistemas estructurados,
quienes argumentan que la estandarizacién
diagnéstica mejora la fiabilidad interevalua-
dor y permite la comunicacién cientifica y la
planificacién de tratamientos;

los criticos del modelo categorial, quienes
sostienen que los trastornos mentales no
tienen limites tan definidos y que el DSM,
al imponer categorias rigidas, puede forzar
clasificaciones artificiales en pacientes cuyas
manifestaciones clinicas son mas fluidas. 3

Este debate ha llevado a que los sistemas
diagnoésticos estén en una constante revision
y evolucién, buscando un equilibrio entre la
precision clinica y la flexibilidad conceptual.

5.4.3. El DSM y la medicina basada en
la evidencia: necesidad de una revision
critica

E1 DSM ha intentado fundamentar sus cri-
terios en la medicina basada en la evidencia,
pero esta evidencia esta en constante evo-
lucién. Es necesario revisar periédicamente
los sistemas diagndsticos para incorporar
hallazgos recientes en neurociencia, genética
y psicopatologia clinica.?®

Autores como Nassir Ghaemi han senalado
que uno de los principales problemas del DSM
es su falta de validez cientifica, ya que sus
categorias diagndsticas no siempre reflejan
entidades clinicas con mecanismos etiologicos
bien definidos.*! En psiquiatria muchas cate-
gorias siguen dependiendo de descripciones
clinicas y criterios operacionales.

Para fortalecer la validez cientifica de los
sistemas diagnésticos, se ha propuesto:

— Integrar modelos dimensionales que re-
conozcan la heterogeneidad y solapamiento
entre los trastornos mentales.

— Incorporar biomarcadores y datos neuro-
bioldgicos, aunque sin reducir la psiquiatria
a una disciplina puramente biolégica.

— Revisar peridédicamente los criterios
diagnésticos a medida que se acumula nueva
evidencia.
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Conclusion

La discusién contemporanea sobre el diag-
néstico psiquiatrico expresa una tensiéon
estructural entre la necesidad de estanda-
rizacion y la exigencia de una comprension
clinica integral. E1 DSM ha sido decisivo para
mejorar la fiabilidad interevaluador, consolidar
un lenguaje comun y facilitar la investigacion;
sin embargo, muchas de sus categorias, en
cuanto construcciones sindrométicas, no se
corresponden de modo directo con mecanismos
etiolégicos claramente establecidos y pueden
tensionar la captacién de la complejidad sub-
jetiva del sufrimiento.

En este marco, el desafio no consiste en
abandonar la clasificacion, sino en utilizarla
con criterio clinico, integrandola con una
evaluacién psicopatoldgica cuidadosa, atenta a
la experiencia vivida, la trayectoria biografica
y el contexto sociocultural del paciente. A su
vez, los avances en neurociencia y el desarrollo
de modelos dimensionales y transdiagnésticos
ofrecen marcos prometedores para abordar
comorbilidad y heterogeneidad, siempre que
su incorporacién sea prudente y no derive en
nuevas formas de reduccionismo.

En definitiva, la psiquiatria del futuro
probablemente se fortalecera menos por
reemplazar sistemas diagndsticos y mas por
articularlos: sostener la utilidad pragmatica
del DSM para comunicacién e investigacion,
ampliar su horizonte con enfoques dimensio-
nales y neurobiolégicos cuando aporten valor,
y recuperar la psicopatologia descriptiva y la
fenomenologia como herramientas indispen-
sables para comprender y tratar a personas.
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