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Resumen

El objetivo de este articulo es favorecer la
reflexion ética respecto de la publicacion
del DSM-5, debido a la relevancia del
manual y a la influencia que éste pueda
tener en el incremento de la inflacion
diagnostica. Para ello se valoraran, desde
un punto de vista ético, las consecuencias
que la aplicacion del manual podria
suponer, considerando los aspectos
positivos y negativos del mismo.

Parapoder llevar a cabo esta empenta se
analizara el DSM-5, teniendo en cuenta
su estructura y las modificaciones
introducidas. En orden de poder sefialar
los cambios introducidos se realizara
una comparativa entre el DSM-IV,
el DSM-IV-TR y el ultimo manual
diagnostico.

Puesto que la finalidad del articulo
es guiar la deliberacion filosofica,
se ofreceran posibles soluciones
especificas  vinculadas con  los
problemas éticos sefialados. Finalmente,
se concluira el articulo.
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El objetivo de este articulo es realizar un analisis critico sobre
el DSM-5%', con la finalidad de poner de manifiesto los elementos que
podrian favorecer la inflacion diagnoéstica.®? La inflacion diagnostica
es el hecho que se deriva del incremento de los diagndsticos erréneos
e inconscientes.

Se entiende que los diagnosticos que formarian parte de
este fenomeno son aquellos que producen falsos positivos, debido a
multiples causas (Manuales de diagnostico, DSM® o CIE*, ampliacion
del concepto de enfermedad, patologizacion de la normalidad etc.)
y de forma inconsciente. Tal y como se sostiene en el texto de
Aportaciones y limitaciones del DSM-V desde la psicologia clinica:

[...] el abuso de los diagnosticos psiquiatricos o la ampliacion de categorias
diagnosticas recogida en el DSM-5, asi como el requerimiento de umbrales
diagnodsticos menos exigentes para muchos trastornos, puede traer consigo
la psicopatologizacion de algunos problemas de la vida cotidiana, la genera-
cion de pacientes falsos positivos, la estigmatizacion del paciente asociada
a los diagndsticos psiquidtricos y al uso generalizado e indiscriminado de la
prescripcion farmacolégica, lo que constituye un fenomeno especialmente
preocupante [...] (Cruz, Echebarria, Salaberria, p.71).
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Por lo tanto: “La inflacion diagnostica tiene lugar cuando
confundimos las perturbaciones tipicas que forman parte de la vida
de todo el mundo con un auténtico diagnostico psiquiatrico (el cual
es relativamente poco frecuente, afectando tal vez al 5 o 10% de la
poblacion)” (Frances, 2014, p.53).

La motivacion para la realizacion de este articulo tiene que ver
con tres aspectos: el cuestionamiento del DSM-5 tras su publicacion,
el nivel de influencia que el manual tiene y las consecuencias que el
mal o buen uso del mismo puede generar en la inflacion diagndstica.
Antes de entrar en el andlisis propiamente dicho, conviene matizar
ciertas cuestiones.

Tras la publicacion DSM-III® comienza a examinarse la
posible influencia de los manuales en el incremento de la inflacion
diagnostica. Con respecto al DSM-IV?®, las criticas todavia son cautas,
pese a que los datos continllan aumentando. Serd tras la divulgacion
del DSM-5 cuando se comenzard a sefialar las posibles consecuencias
negativas derivadas de los cambios introducidos en el ultimo manual.

Conviene senalar que existen dos clasificaciones diagnosticas,
reconocidas por los organismos pertinentes; el DSM y la CIE. La
CIE es la propuesta avalada por la OMS* y el DSM es elaborado
y avalado por la APA®. Ambos manuales diagnésticos tienen
diferentes versiones hasta su ultima creacion, la CIE-10% y el DSM 5.
Inicialmente, el DSM estaba vinculado con la zona norte americana y
el CIE, con la europea, pero ambas han ido incrementando su ambito
de influencia. Aunque son muy similares, el DSM tiene un mayor uso
anivel académico. Esto se debe principalmente al apoyo brindado por
parte de la APA y a las caracteristicas propias del manual, ya que el
DSM tiene un caracter mas operativo, en el sentido en que los criterios
diagnosticos son concisos y explicitos. Por el contrario, el CIE es mas
narrativo. “De este modo, los criterios diagnosticos para la seleccion
v evaluacion de los pacientes en los ensayos clinicos publicados en
las principales revistas estan basados en el DSM, lo que supone una
influencia directa para los investigadores clinicos” (Cruz, Echebarria,
Salaberria, 2014, p.71).

Para alcanzar la meta de este escrito se procedera del siguiente
modo: en primer lugar, se realizard una aproximacion historica que
permita comprender cual fue el sentido originario de la creacion del
DSM y como se ha ido modificando hasta la ultima publicacion; en

85 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Third Edition.
86 Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition.
87 Organizacion Mundial de la Salud.

88 American Psychiatric Association.

89 Clasificacion Internacional de Enfermedades Mentales, version n° 10.

Abstract

The aim of this article is to encourage
ethical reflection about DSM-5. Due
to the influence that might has the
psychiatric manual in the increase of
the diagnostic inflation. To pursue that
goal, this paper will be approach from
an ethical point of view, considering
the consequences of the application of
the manual could be and the positive
and negative aspects of it.

To carry out this business, we will
discuss the DSM-5 evaluating their
structure and modifications. To point
out the changes, we will make a
comparison between the DSM-1V, the
DSM-IV-TR and the last diagnostic
manual.

Since the purpose of the article is to
guide the philosophical deliberation,
we will offer possible solutions linked
to the designated ethical problems. We
will finally sum up the article.
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segundo lugar, se realizard un
analisis del DSM-5, para el que
se tendrd en cuenta la estruc-
tura del DSM-5 y las modifica-
ciones asociadas con el mismo,
estableciendo como referencia
comparativa el DSM-IV y el
DSM-IV-TR"; en tercer lugar,
se apuntaran algunos de los
beneficios e inconvenientes que
presenta el manual; en cuarto
lugar, se profundizaré en los pro-
blemas sefialados previamente;
en quinto lugar, se ofreceran
algunas propuestas para mejorar
los elementos negativos y, final-
mente, se concluira el articulo.

1. El origen del DSM.

Tras la Segunda Guerra
Mundial, la psiquiatria adquiere
una mayor relevancia. Las reper-
cusiones psicologicas de la guerra
en la totalidad de la sociedad y
en los combatientes requeria de
intervenciones centradas en: evitar
el aislamiento, prever los posibles
traumas derivados de la exposi-
cion a situaciones bélicas y de
pérdidas constantes, y evitar que
los problemas psicologicos inter-
viniesen en la capacidad bélica de
los soldados. Se entiende, en este
sentido, que la psiquiatria debia
tomar parte de la solucion de estos
problemas. En 1952, la APA, con
la colaboracion de la Asociacion
de Veteranos, elabora el DSM
(Frances, 2014, p.84). Posterior-
mente, en 1968, se publica el
DSM II. Ninguna de las dos publi-
caciones tuvo repercusiones en el
mundo médico, en el académico o
en el conjunto de la sociedad.

90 Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition, Text
Revision.

Un estudio britanico-
estadounidense plurinacional
presenta una investigacion en la
que se ofrecen datos que eviden-
cian que las diagnosis realizadas
por psiquiatras de diferentes
continentes, difieren sustancial-
mente, incluso en los casos en
los que se evalua a los mismos
pacientes. Esta investigacion
pone de manifiesto los problemas
que la psiquiatria tiene a la hora
de realizar diagnosticos y crea
una base, para la demanda de una
unificaciéon de criterios. Simul-
taneamente, un psicologo realiza
un experimento con sus alumnos
y expone el resultado del mismo.
El experimento consistia en que,
un grupo de alumnos sin ninguna
afeccion psicologica, acudiese
a diferentes areas de urgencias,
fingiendo tener un determinado
cuadro clinico psiquiatrico. To-
dos los alumnos participantes en
el ejercicio fueron erroneamente
tratados y diagnosticados. Este
hecho puso en cuestion la arbitra-
riedad de los criterios diagnosti-
cos utilizados por los psiquiatras
(Frances, 2014, p.85). Ambas cir-
cunstancias ponen en entre-dicho,
a la psiquiatria como disciplina y
como ejercicio profesional.

En este contexto, Robert
Spitzer, psiquiatra investigador
de la Universidad de Columbia,
inicia una investigacion cuyo
objetivo final es la creacion
de una metodologia que per-
mita consolidar una diagnosis
sistematica y fiable. Para ello
establece: criterios sintomaticos
de diagndstico, instrumentos
semi-estructurados que guiasen
las evaluaciones psiquidtricas,
asi como el uso de una termino-
logia uniforme (Frances, 2014,

p-85-87). Las aportaciones del
psiquiatra repercutirian en la
investigacion, la formacion y la
inversion econdomica. En 1975 la
APA, le encarga la redaccion del
DSM-III.

El DSM-III fue clave
para el aumento de las investi-
gaciones en psiquiatria, porque
pretendia  unificar  criterios
diagnoésticos. Para conseguir
este objetivo se eliminaria la
relevancia de la etiologia de las
enfermedades y se focalizaria
en la sintomatologia. Este es
uno de los aspectos mas signi-
ficativos en los DSM, ya que
su objetivo es evitar la discor-
dancia de ideas. Para eludir los
conflictos tedricos en la consi-
deracion de la etiologia de las
enfermedades, se aboga por un
marco bioldgico. Esta eleccion
se debe a varios motivos; el pri-
mero, porque permite unificar
la causalidad, y, el segundo, al
permitir una cercania tedrica,
respecto de la medicina.

En este sentido, se puede
decir que:

El DSM-III acabaria con la
anarquia diagnosticadora,
traria su atencion en la diagnosis
cuidadosa como prerrequisito
necesario para seleccionar un tra-
tamiento mas preciso y especifico,
y construiria ademas un puente
muy necesario entre la investi-
gacion clinica y la psiquiatria
clinica”(Frances, 2014, p.87).

cen-

En 1987, se realizaria el
DSM-III-TR®!, la revision del

91 Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Third Edition, Text Re-
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anterior. El objetivo, en este caso,
era crear una tabla periodica de
los trastornos que favoreciese la
investigacion clinica y cientifica.
El problema fue que se concibid
el DSM-III como “[...] la
salvacion de wuna psiquiatria
basada en la ciencia [...]. El
DSM-IIl era esencial porque
sistematizaba la diagnosis y el
tratamiento de los trastornos
mentales” (Frances, 2014, p.90).
Y esto provoco la consideracion
del DSM-III como:

[...] la Biblia de la psiquiatria,
excluyendo otros aspectos de la
especialidad que no deberian ha-
ber quedado ocultos bajo su som-
bra, pero lo hicieron. La diagnosis
deberia ser s6lo una parte de una
evaluacion completa, pero, en
lugar de ello, paso a ser lo domi-
nante. Comprender al paciente en
su totalidad se reducia a menudo

a ir marcando todos los elementos

de una lista (Frances, 2014, p.91).

En 1994, se publicara el
DSM-IV, que tenia como obje-
tivos: el rigor, la transparencia
y la objetividad. Las fases para
realizarlo fueron las siguientes:
en primer lugar, se llevo a cabo
una revision bibliografica en la
que se plantearon las fuentes de
consulta, los datos cientificos
y las posibles consecuencias
negativas de las modificaciones
realizables respecto del DSM-III.
En segundo lugar, se desarrolld
un analisis de contra-datos” vy,
finalmente, se realizaron pruebas
de campo, respecto de los doce

vision.

92 Los contra-datos son las informaciones y
datos aportados por cientificos del mundo,
que trabajen este tema y que todavia no

habian sido analizados.

1/ N°.

trastornos que pretendian modi-
ficarse. Para ello era necesario
presentar alternativas y probar
su efectividad. En este caso
sostiene Allen Frances “Consi-
derabamos el DSM-1V, como una
guia, no como una biblia;, una
recopilacion de conceptos dia-
gnosticos temporalmente utiles,
no un catalogo de enfermedades
“reales”” (Frances, 2014, p.97).

Ahora el DSM-IV, tam-
bién tuvo problemas en su apli-
cacion, ya que los profesionales
lo utilizaban como un manual
inmutable e incuestionable de
enfermedades y no como una
guia para la realizacion de las
diagnosis. A este problema se
afiadiria la presion de la industria
farmacéutica, que convertiria,
tres afios después de la publica-
cion del DSM-1V, a EE. UU en el
unico pais del mundo en el que
es posible realizar marketing
directo® . Como consecuencia
“Al poco tiempo las ondas y las
imprentas se llenaron de bril-
lantes imdgenes engarniosas que
afirmaban que los problemas
cotidianos eran en realidad
trastornos psiquiatricos no iden-
tificados” (Frances, 2014, p.97).

En este sentido, el DSM-
IV acrecent6 las posibilidades
de la inflacion diagnoéstica, ya
que “no salvaba a las personas
normales; ni si quiera las pro-
tegia demasiado bien” (Frances,

2014, p.97).

En el 2000, se realizo la
revision del DSM-1V, el DSM-

93 El marketing directo es la publicidad diri-
gida directamente a los consumidores so-
bre medicamentos que requieren de pres-

cripcion médica para ser administrados.
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IV-TR y, en 2013, finalmente se
publico el DSM-5.

2. El DSM-5.

En este apartado se
sefialaran las principales
caracteristicas del DSM-5.

2.1- Estructura del DSM-5.
El DSM-5 esta

conformado por una introduccion
en la que se establece la
clasificacion del manual y un
prefacio. Posteriormente, consta
de tres secciones: la primera hace
referencia al uso clinico y forense,
la segunda son criterios y codigos
de los trastornos, y la tercera

son medidas dimensionales
para la evaluacion de sintomas
(Cruz, Echebarria, Salaberia,

2014, p.67). Cada una de estas
secciones estd conformada por
los siguientes apartados:

Seccion I: Introduccion,
usos del manual y sugerencias
para el uso forense del DSM-5.

Seccion II:  Trastornos
del Neurodesarrollo, Espectro
de Esquizofrenia y otros Tras-
tornos Psicoticos, Bipolaridad
y trastornos relacionados, Tras-
tornos depresivos, Trastornos de
ansiedad, Trastornos Obsesivo-
Compulsivos otros relacionados,
Desordenes de Estrés y Trauma
y otros relacionados, Trastornos
Disociativos, Trastornos de Sinto-
mas Somaticos y otros relaciona-
dos, Trastornos de Alimentacion,
Eliminacion de Trastornos, Tras-
tornos del Suefio, Disfunciones
Sexuales, Disforia por Género,
Trastornos de conducta, Impulso-
Control y Disruptiva, Trastornos
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relacionados con sustancias y
Trastornos adictivos, Trastornos
Neurocognitivos, Trastornos de
Personalidad, Trastornos Para-
filia, Otros Trastornos mentales,
Trastornos del movimiento indu-
cidos por farmacos y otros efectos
adversos de la medicacion, Otros
problemas que pueden ser objeto
de atencion clinica.

Seccion III: Medidas
de evaluacion, Formulaciones
Culturales, Modelo alternativo
del DSM 5 respecto de los
Trastornos de Personalidad
y Condiciones de estudio
adicional.

Tras las Secciones hay
un Apéndice en el que se realiza
una comparativa con el DSM-
IV y se pone en relacion la
organizacion del DSM-5 con la
clasificacion ICD-9-CM vy con
el ICM-10-CM. Finalmente, se
habla de los colaboradores y
asesores en la elaboracion del
DSM 5 y se cierra con un indice

- Se

- Reorganizacion ~ de
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estructura®(Cruz,
Salaberia, 2014, p.67).

elimina el sistema

multiaxial.”

los
capitulos.

- Introduccion de un enfoque

dimensional en el que se
incorporan niveles o grados
(leve, moderado, severo)
en ciertos cuadros clinicos
como Depresion o Trastornos
Adictivos.

- En la Seccion 1I se introduce

una escala de evaluacion de
la Discapacidad. Esta escala
es propuesta por la OMS y
establece 36 items. Su objetivo
es evaluar la capacidad del
sujeto para llevar a cabo

actividades en seis areas;
compresion,  comunicacion,
movimiento, autocuidado,

relacion con otras personas,
actividades  cotidianas y
participacion en la sociedad.

Echebarria,

- Se introduce wuna version
de la escala para infancia y
adolescencia.

- La organizacion de
los capitulos tiene en
consideracion el  ciclo
vital, ya que los cuadros
clinicos que aparecen en
los inicios de las fases
evolutivas, estan vinculados

con el neurodesarrollo y
situados al principio del
manual. Posteriormente
aparecen  los  trastornos

que guardan una mayor
relacion con la adolescencia
y la juventud (ansiedad,
Trastornos alimenticios, etc.)
y finalmente aquellos que
tengan que ver con la vejez
y por ello con los aspectos
neurocognitivos.

2.2. Novedades diagnosticas
especificas en el DSM-5 (de
los grupos mas significativos)
respecto del DSM-IV y del
DSM-IV-TR.

(APA’ 2013) 94 Las modificaciones se establecen reali- A continuacion, se
ZDH;‘S/;’_ ;{;{E‘Tgompm“va con DSM-IV'y el presenta una tabla comparativa
* Modificaciones en la que permite visualizar los
95 EL sistema multiaxial era el método cla- incipal bi lizad

sificatorio y organizativo utilizado en las principales  cambios rcalizados

versiones anteriores al DSM 5. en el DSM-5.

Tabla 1: Analisis del DSM 5
TIPO DE T°°. DSM-1V; DSM-IV-TR DsMm-5

Infanto-juvenil

- T. Inicio de infancia, nifiez y adolescencia.
- Denominacion de retraso mental.
-T. Generalizados del desarrollo.

- T. De neurodesarrollo.
- Denominacion de discapacidad intelectual.
- Incorporacion dentro de t. Del espectro autista.

Tdah

- 12 Sintomas de diagnostico.
- Diagnostico incompatible con autismo.

- 7 Sintomas de diagnostico.
- Reduccion de los sintomas para edad adulta.
- Se puede diagnosticar conjuntamente con autismo.
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TIPO DE T. DSM-1V; DSM-IV-TR Dswm-5
Espectro
esquizotipico Considerado fuera del espectro esquizofrenia. | Considerado dentro del espectro esquizofrenia.
personalidad
- Reagrupacion de t. Diferentes.
T. Ansiedad - Tept - Exclusioén de tept y toc. Inclusién en nuevo
cuadros clinicos | - Toc capitulo. El objetivo es resaltar su caracter

especifico.

T. Obsesivo
compulsivo

Capitulo inexistente. No tratamiento
especifico.
- T. Acumulacion es un sintoma de toc.

- Inclusidn de:toc, t. Excoriacion o t. Acumulacion.
- T. Acumulacion pasa de sintoma a t.

T. Estrés y trauma

Capitulo inexistente. No tratamiento
especifico.

- Inclusion tept con 4 grupos de sintomas y se
introducen diferentes criterios para x<7 afios.

- T. Adaptativos y de estrés agudo.

- T. Relacionados con los comportamientos.
Sociales (desinhibicion, conducta temeraria etc.)

- T. Relacionados con elementos internos.

T. Depresivos y
bipolares

- No incluye el duelo.

Se incluye:
- T. Depresion mayor.
- Disemia®’.

Creacion de nuevos cuadros clinicos:
- T. Disforico pre-menstrual.
- T. Estado de animo disruptivo y no reglado
(enfocado en infantes hasta 18 afios).
- Incluye el duelo.

T. Alimentacion
y conductas

- T. Pica y rumiacion incluido en infancia y
adolescencia.

- T. Evitativo o restrictivo de la ingesta.
- T. Atracon.
- T. Pica y rumiacion, adultos.

alimenticias - Criterio de amenorrea en anorexia nerviosa. | - Eliminacion criterio de amenorrea®® en anorexia
nerviosa.
96 La nomenclatura T. sera utilizada para referirse a trastorno.
97 Disemia se entiende como la dificultad del sujeto para interpretar el doble lenguaje de otro. Sea oral, corporal o de otra indole.
98 Restriccion o eliminacion de los ciclos normales de menstruacion.
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TIPO DE T.

DSM-1V; DSM-IV-TR

DsMm-5

T. Relacionados con
sustancias

- Denominacién dependencia.

- T. Patolégico (denominado de juego
en dsm-5) incluido en el capitulo de t.
Control impulsivo.

- Diferenciacion entre abuso y
dependencia.

- Ampliacion de este capitulo a t. Adictivos y
relacionados con sustancias.

- Denominacién de conducta adictiva. Aplicable

a otras sustancias como medicamentos y otras
conductas.

- T. Juego.

- T. Uso sustancias. No se especifica la diferencia
entre abuso y dependencia.

- Se iguala la sintomatologia en el caso de sustancias
y conductas. Se entiende que el sistema de
recompensa cerebral que produce la sensacion de
placer, funciona igual en ambos casos.

T. Neurocognitivos

- T. Amnésicos y demencias

- Se mantiene del dsm- iv-tr. T. Amnésicos y
demencias.
- T. Neurocognitivo leve o severo.

T. Sexuales y de
identidad

- Hay tres capitulos dedicados a este
trastorno.
- T. Identidad sexual.

- Nueva clasificacion de disfunciones sexuales. De
forma descriptiva, segun duracion y gravedad

- Eliminacion de t. Aversion al sexo. Se unifica con
dispareunia®” y t. De penetracion y dolor genital.

- T. Disforia de género sustituye al t. Identidad sexual.
- T. Parafilico'®,

T. Control de los

Capitulo inexistente “especificamente.

- T. Explosivo intermitente.
- T. Negativista desafiante, t. Conducta y t. Conducta

impulsos disruptivos
y de conducta

8Pero que hace referencia al capitulo
2, relacionado con : t. Autocontrol, t.
Emocional, conductual y verbal.

disruptiva (antes solo infancia y adolescencia).
- T. Conducta antisocial de la personalidad.

T. Personalidad

Se mantiene igual, pero se incluye en el eje ii.

Fuente: (Cruz, Echebarria, Salaberia, 2014).

El ultimo aspecto diferen-
cial que es necesario mencionar €s
el que se produce en la Seccion I11.
En esta parte del DSM-5, en uno
de los apartados, se propone un
modelo alternativo para clasificar
los Trastornos de Personalidad. El
objetivo de la nueva propuesta es
la introduccion del Trastorno de

99 Coito doloroso en hombres y en mujeres.

100 Novedad de trastorno que considera la
parafilia como causante del malestar del
sujeto y/o otros.

Personalidad-Raso, que se apli-
caria a aquellas personas cuyos
sintomas no son coincidentes en
su totalidad con el Trastorno de
Personalidad. Esta modificacion
afectaria a sujetos que producen
un dafio causado por la persona-
lidad y a aquellos cuyos rasgos
de personalidad son patologicos.
Como se vera en el apartado
siguiente, la incorporacion de este
trastorno tiene  consecuencias
problematicas (Cruz, Echebarria,
Salaberia, 2014, p.70).

3. Potencialidades y
problematicas del DSM-5

El objetivo de este
apartado es poner de manifiesto
las aportaciones y limitaciones
mas relevantes del DSM-5.

3.1. Potencialidades
1) La incorporacion de

la escala acufiada por la OMS,
aplicable a discapacidad, permite
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especificar los diagnosticos. Esto
se produce por la diferenciacion
de las areas de evaluacion. En
este caso, el diagndstico especi-
fico puede permitir crear un
tratamiento adecuado a cada cir-
cunstancia.

2) La consideracion del
ciclo vital en la organizacion de
los capitulos, facilita la compren-
sidn ya que crea una categoriza-
cién mas acorde con los procesos
naturales de desarrollo de los
seres humanos.

3) La unificacion de cri-
terios favorece la investigacion
cientifica.

3.2. Limitaciones y aspectos
problematicos.

1) Uso del concepto de
trastorno y no del de enfermedad.

2) Mantenimiento simul-
taneo del modelo alternativo de
clasificacion de Trastorno de
Personalidad y del modelo cate-
gorial de Trastorno de Personali-
dad (Cruz, Echebarria, Salaberia,
2014, p.71).

3) Centrado exclusiva-
mente en la sintomatologia y por
tanto exclusion de otros factores
de influencia.

4) Comprension biolo-
gico-médica de la enfermedad
mental.

5) Arbitrariedad en Ila
incorporacion de los nuevos tras-
tornos.

6) Falta de transparencia
en la realizacion de las investiga-

ciones, la metodologia empleada,
las fuentes, la bibliografia y las
evaluaciones.

7) Falta de transparencia
en la financiacion del Manual
Diagnostico.

8) Incorporacion de la
conducta adictiva.

9) Introduccién  cate-
gorica de grados en algunos de
los trastornos.

10) Calificacion erronea
de enfermedad médica como
Trastorno mental.

4. Consecuencias negativas

En el punto anterior se
han expresado las limitaciones
que el DSM-5 presenta. La fina-
lidad de este apartado es expresar
las  consecuencias  negativas
derivadas de las problematicas
sefialadas anteriormente.'”! Es
necesario sefialar que se ofrece
esta matizacion, porque hay que
diferenciar lo que son los proble-
mas del DSM-5, como manual, de
las consecuencias negativas que
esto genera. Esta diferenciacion
es necesaria porque seran estos
efectos, los que presentaran un
interés, desde un punto de vista
ético y filosofico. Y es sobre estos
resultados que la ética puede
reflexionar y proponer mejoras.

1) En el Manual Diagnés-
tico se habla de trastorno y no de
enfermedad, porque el concepto
de enfermedad tiene una serie de

101  Existe una relaciéon numérica entre las
limitaciones sefaladas y los aspectos pro-

blematicos derivados de las mismas.
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implicaciones teoricas que pre-
tenden eludirse. Usar el concepto
de enfermedad implica hablar de
etiologia y en esta area no existe
un consenso. De manera que,
para evitar esa dificultad, se opta
por hacer exclusiva referencia a
la sintomatologia. La consecuen-
cia de esto es que el manual ten-
dré un papel descriptivo, pero no
profundizara en otras cuestiones
como: las causas de la enferme-
dad mental o los tratamientos, por
ejemplo. Este aspecto se desar-
rollara en el punto 3.

2) La  combinacion
simultdnea de un modelo alter-
nativo para la categorizacion de
los Trastornos de Personalidad,
conjuntamente con una clasifica-
cion categorial de los Trastornos
de Personalidad potencia la
comorbilidad'® y la multiplici-
dad diagndstica en los pacientes.
Mas del 50% de los pacientes
diagnosticados en el Eje I, tam-
bién son diagnosticados en el Eje
II (Pailhez, Palomo, 2007, p. 90).

Es decir que “/...] los
pacientes con TLP tienen mds
posibilidades de recibir un
mayor numero de diagnosticos
que los pacientes sin este dia-
gnostico, de tal modo que un
80-90% de los pacientes con TLP
u otros trastornos de la perso-
nalidad tienen un diagnostico
adicional y un 40% tiene 2 o mas
diagnosticos adicionales” (Pail-
hez, Palomo, 2007, p. 93). Esto
significa que habrd pacientes
que recibirdn simultdneamente

102 Comorbilidad es comprendida como la
presencia de uno o mds trastornos (o en-
fermedades) ademas de la enfermedad o
trastorno primario. El efecto de estos tras-

tornos o enfermedades adicionales
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diferentes diagndsticos. Esto
es problematico por varios
motivos: en primer lugar, porque
si el diagnostico es multiple,
también lo serd el pronostico y el
tratamiento. Esta circunstancia
podria dificultar la recuperacion
del paciente, asi como dafiar su
salud, en los casos en los que el
tratamiento sea una combinacion
de medicamentos. En segundo
lugar, aparece el problema
del estigma, derivado de la
obtencion de un diagndstico
multiple. Este hecho dificultara
las posibilidades del sujeto de
tener un pronostico positivo y
puede fomentar la

[...] pérdida de la libertad per-
sonal, la sujecion a entornos o
tratamientos  psiquidtricos con
potencial nocivo, el “etiquetaje”
irreversible o duradero y la conse-
cuencia de las desventajas sociales
y legales (Santander, 2000, p.114).

Al mismo tiempo,
los sujetos pueden ocultar
informacion, en relacion a sus
sintomas, por miedo a recibir un
diagnostico multiple. Teniendo
en cuenta lo que esto significa.
En consecuencia, la omision
de informacion podria afectar
a la obtencion de un adecuado
diagnostico,  tratamiento 'y
prondstico.

Tal y como se ha men-
cionado previamente, el DSM es
un Manual Diagnéstico que se
centra en la nosologia'®. El pro-
blema es que la sintomatologia
permite evaluar genéricamente

103 La nosologia es una parte de la medicina
que se centra en describir y clasificar las
enfermedades.

las diagnosis de los pacientes,
pero no clarifica los tratamientos
ni las causas de las enfermedades.
Tal y como sostiene Chodoff,
“[...] el DSM de la American Psy-
chiatric Association define las
enfermedades mentales descri-
biendo sus rasgos clinicos, que
en general son signos o sintomas
conductuales facilmente identifi-
cables” (Chodoff, 2001, p.192).
Esta circunstancia se produce por
varios motivos. La primera expli-
cacion es la busqueda de cohe-
sion. Hablar de sintomas permite
crear un marco teorico en el que
la comunidad psiquiatria esté¢ de
acuerdo, lo cual no ocurre si se
habla de etiologia. Es decir, “Las
nosologias psiquidtricas tienen
diversas ventajas, como son faci-
litar la comunicacion entre pro-
fesionales, utilizando un lenguaje
comun, y unificar los criterios de
investigacion clinica en los dife-
rentes paises”’ ( Cruz, Echebarria,
Salaberria, 2014, p.71). Por lo
tanto, centrar la atencion de la
diagnosis, en la sintomatologia,
es una estrategia que puede deri-
var en consecuencias negativas,
ya que no investigar las causas
de las enfermedades, el alcance
de las mismas y la consideracion
de la salud mental, en un sentido
amplio, puede limitar la capaci-
dad de accién de la psiquiatria.

En segundo lugar, hay
que tener en cuenta cuales son
las consideraciones tedricas que
sustentan esta posicion. Podrian
destacarse tres: la pretension
cientificista'™, el modelo biolo-

104 Se denomina pretension cientificista y no
cientifica, porque se entiende que aqui el
objetivo es hacer prevalecer un modelo
de conocimiento, frente a otros. Consi-
derando este paradigma como el Gnico

gico-médico y el concepto
bioldgico de salud'®. El modelo
biomédico comprende que “Las
enfermedades se caracterizan
mediante su separacion de otras
afecciones valoradas negativa-
mente por la existencia de tras-
tornos cientificamente definidos
por las funciones corporales
o mentales” (Chodoff, 2001,
p.177). La psiquiatria asume esta
consideracion y la aplica al area
de la salud mental. Hay que men-
cionar que en el DSM el concep-
to de salud que se utiliza es el
bioldgico, ya que comprende el
trastorno mental como:

[...] un sindrome o un patrén
comportamental o Psicologico
de significacion clinica, que apa-
rece asociado a un malestar (ej:
dolor), o a una discapacidad ( ej:
deterioro en una o varias areas
de funcionamiento) o a un riesgo
significativamente aumentado de
morir o de suftir dolor, discapaci-
dad o pérdida de libertad (Santan-
der, 2000, p. 37).

Otra de las consecuencias
de la exclusion de las investiga-
ciones referentes a la etiologia o
epidemiologia, es que se limita la
capacidad de influir en la disminu-
cion de la influencia de la enfer-
medad mental. Ya que ésta no sélo
ha de combatirse mediante trata-

apropiado para abordar el ambito de la
psiquiatria. Este hecho tiene una preten-
sion cientificista y no cientifica, ya que la
consideracion de ciencia es aplicable a las
ciencias sociales, humanas y de la salud,
y se entiende que éstas, pese a tener dife-
rentes objetos de estudio y metodologias
diferenciadas, no pretenden soslayar el
resto de areas de conocimiento.

105 La explicacion respecto de la problema-
tica del concepto biologico de salud se
abordara en el capitulo 3.
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mientos, sino también mediante
politicas de promocion de la salud,
en las cuales es conveniente incor-
porar este tipo de factores, en pro
de mejorar la comprension del
alcance real de la enfermedad, de
los aspectos que en ella intervie-
nen y, por lo tanto, de las posibi-
lidades efectivas de intervenir en
todas estas circunstancias. Sobre
esto sostiene Allen Frances que es
necesario incluir a otras especiali-
dades del area de la salud mental,
ya que los psiquiatras representan
solo al 7% de los profesionales
que intervienen en este ambito
(Frances, 2014, p. 258).

En el punto inmediata-
mente anterior se ha hecho refe-
rencia al uso de un modelo médico
y de un concepto biologico.

[...] en el modelo bioldgico los
problemas de un paciente se entien-
den, al menos en gran parte, como
resultado de un trastorno orgénico,
que pudiera estar relacionado con
un problema fisico o Fisiologico
concomitante, o bien se entienden
como un trastorno psiquiatrico
funcional caracterizado por la
transmision genética, marcadores
biologicos y/o respuesta a trata-
miento somatico, por lo que postula
que pueden tratarse, al menos en
parte, mediante agentes psicofar-
macologicos u otros tratamientos
biologicos (Santander, 2000 p. 31).

Esta consideracion supone
crear un concepto de enfermedad
limitado, que influird en el tipo
de diagnostico y tratamiento que
se proponga. Tal y como se viene
poniendo de manifiesto durante
todo el capitulo, en el DSM-5 no
se incorporan aspectos culturales,
sociales, economicos o dicho de

otro modo, no se considera ningin
elemento que no sea biologico.
Entonces, la informacion que se
obtiene del paciente es inexacta,
lo que puede llevar con mas faci-
lidad a la realizacion de diagnds-
ticos erroneos. Esto produce una
limitacion en la comprension del
alcance de las enfermedades de
salud mental. Asi mismo, se crea
un modelo, en el que no todas las
personas van a estar representa-
das, ya que pueden haber consi-
deraciones de salud mental que
varien en funcién del contexto
cultural, esto es asi porque: “Las
culturas  difieren enormemente
en su concepcion de lo que es
normal, porque tienen que hacer
frente a diferentes retos de la
supervivencia” (Frances, 2014,
p. 34). Ademas de diferentes
recorridos historicos respecto de
sus modelos de salud. El obje-
tivo no es relativizar el concepto
y el modelo de salud mental, sino
obtener uno plural e inclusivo, que
permita adaptarse o considerar las
diferentes circunstancias de los
sujetos y de los contextos a los
que pertenecen.

Simultdneamente, hay que
tener en cuenta el sesgo cultural,
que es un aspecto que influye en la
relacion paciente-psiquiatra y en
la diagnosis del sujeto. “Existen
datos que evidencian la presencia
de ciertos estereotipos, en funcion
de variables sociodemogridficas,
que llevan a diagnosticos dife-
rentes ante sintomas similares”
(Santander, 2000, p. 326). Es decir,
que debido a las diferencias cultu-
rales y sociodemogréficas que se
dan entre los psiquiatras y los pa-
cientes, puede haber un paciente X
con sintomas A diagnosticado con
un trastorno D por el psiquiatra
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P, y al mismo tiempo un paciente
Y, con diferencias culturales o de
otra indole, con sintomas A pero
diagnosticado con un trastorno C
en lugar de D, por el mismo psi-
quiatra P.

Por ejemplo:

Loring y Powell indican que el
género del paciente y del psi-
quiatra influyen en el diagnostico,
incluso cuando se utilizan crite-
rios diagnosticos concretos. Asi
cuando el género del psiquiatra y
del paciente coinciden, el clinico
es mas estricto en su diagnostico
(Santander, 2000, p. 327).

Esto significa que en el
diagnostico influyen los factores
no bioldgicos en la consideracion
del paciente y en la actitud del
psiquiatra a la hora de realizar la
evaluacion diagnoéstica. En este
sentido, “/...] Ford y Sborne
observan que los psiquiatras
consideran a los ancianos menos
idoneos para terapia que los
sujetos mas jovenes con sintomas
similares, asignando un peor
pronostico y menos hincapié en

la psicoterapia de los primeros”

(Santander, 2000, p. 328).

Por lo tanto, es impor-
tante tener en cuenta los factores
culturales, economicos, etc. en
todo el marco de la salud mental,
ya que afecta a tres niveles: a la
consideracion de la enfermedad
y al modelo de salud mental que
se propone, a las causas o factores
de influencia y, por lo tanto, a las
posibles intervenciones de mejora,
y a la relacion psiquiatra-paciente.

Al mismo tiempo, si se
considera que el problema so6lo
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afecta al sujeto desde un punto
de vista biologico y si se entiende
que la mejor intervencion
(siguiendo un modelo médico)
es la eliminacion de sintomas,
entonces es dificil proponer un
tratamiento que no pase por una
intervencion psicofarmacolégica.
En este sentido se dificulta
la limitacion del riesgo de la
medicalizacion de los pacientes.

5) El DSM-5, tal y como
se ha apreciado previamente, ha
introducido nuevos trastornos en
diferentes ejes, el problema es que
no ha ofrecido una explicacion
justificada'®. La arbitrariedad en
la inclusion de los nuevos trastor-
nos se debe a varias causas. La
primera es el uso de un concepto
de trastorno laxo y poco definido.
Si no existe un concepto claro y
limitado respecto de la idea de
trastorno, entonces no se puede
establecer una criba en la que se
determine qué debe considerarse
trastorno y qué no. Esto provoca
la incorporacion de nuevos tras-
tornos, sin una clara justificacion
de la adecuacion de los mismos al
concepto generalmente estipulado.
Si no se aplica un concepto claro y
definido respecto de la enfermedad
mental y en relacion a los nuevos
trastornos propuestos, entonces €s
posible contribuir al incremento de
los diagndsticos.

No disponer de una definicion
util de trastorno mental crea una
enorme brecha en el centro de la
clasificacion psiquiatrica que da
como resultado dos interrogantes
sin respuesta: como decidir qué

106  La comprension de la explicacion justi-
ficada se abordara en el apartado inme-
diatamente siguiente, como propuesta de
control de este problema.
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trastornos hay que incluir en el
manual de diagnostico y cdémo
decidir si un individuo determi-
nado padece un trastorno mental
(Frances, 2014, p.37).

Si no se dan definiciones
concretas que permitan discrimi-
nar de forma clara los casos a los
que se podria aplicar la definicion,
entonces hay un mayor espectro de
poblacioén susceptible de encajar
en los criterios diagnosticos. Por
ejemplo: el Trastorno por Atracon
se ha definido de forma imprecisa
como ‘“‘comida excesiva 12 veces
en el plazo de 3 meses” (Cruz,
Echebarria, Salaberria, 2014, p.70).

En este sentido, se incre-
mentard la inflacion diagndstica
de sujetos nuevos y de sujetos con
multiples diagnosticos. Y si hay
un marco amplio de pacientes en
potencia, también hay un posible
espectro de consumidores de far-
macologia. El peligro, por lo tanto,
no es el uso de un tratamiento de
farmacologia, sino el uso de éste
cuando los pacientes sobre los
que se aplica no son claramente
diagnosticados y, por lo tanto, no
pertenecen al grupo de poblacion
que tiene un problema de salud
mental grave, sino que se corres-
ponden con aquellos pacientes
que han sido considerados como
enfermos de forma poco clara.
“La diagnosis demasiado vaga
esta provocando una sobredosis
nacional de medicacion.

El 6% de los ciudadanos es adicto
a los farmacos, y, actualmente,
hay mas visitas a los servicios de
urgencias y mas muertes a causa
de los medicamentos que a causa
de las drogas ilegales compradas
en la calle (Frances, 2014, p. 13).

Esta circunstancia pone
de manifiesto la necesidad de
reflexionar sobre los conceptos
utilizados para definir el concepto
general de salud mental, de
normalidad y de cada uno de los
trastornos estipulados. “Por muy
dificil que sea de definir, el tras-
torno psiquiatrico es una realidad
demasiado dolorosa para quienes
la sufren y para quienes los
atienden. [...] Cualquiera de los
extremos es igual de peligroso. un
concepto expansivo de trastorno
mental que elimine la normalidad
0 un concepto expansivo de nor-
malidad que elimine el trastorno
mental (Frances, 2014, p. 19).

Por lo tanto, la psiquia-
tria tiene que reflexionar no solo
sobre la sintomatologia, sino
que debe plantearse qué tipo de
concepto de salud mental va a
emplear y qué consecuencias
puede suponer. Es necesario
diferenciar entre la salud y la
enfermedad, ya que patologizar
la normalidad favorece la infla-
cion diagnostica, estigmatiza y
somete a circunstancias nega-
tivas a personas sanas. Aqui se
presentan algunas de las defini-
ciones aportadas en los nuevos
trastornos; Duelo (estado de
animo afectado tras la pérdida
de un ser querido); Trastorno
por atracon (ingesta puntual
excesiva de comida); Trastorno
Neurocognitivo leve (entendido
como la pérdida de memoria re-
lacionada con las etapas iniciales
de envejecimiento), etc. Esto im-
plica una dificultad afiadida que
tiene que ver con la correccion o
inadecuacion de los nuevos tras-
tornos. Si no hay una norma que
permita discernir qué estd bien
y qué estd mal, entonces resulta
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muy complejo valorar y mejorar
las propuestas realizadas.

La segunda causa de la
arbitrariedad de inclusion de los
nuevos trastornos, se debe a la falta
de aportacion de informacion que
justifique la inclusion de los mis-
mos. Esto a su vez implica otros
problemas como los conflictos de
intereses y el sobre-diagndstico.
Ya que si no existen evidencias
o criterios contrastables que
demuestren la necesidad de intro-
ducir nuevos trastornos, entonces,
es mas complejo evitar que los
motivos por los cuales se incor-
poran no respondan a intereses
particulares. Cuando esto ocurre,
se someten los bienes internos de
la profesion a los bienes externos
y se corrompe el ejercicio de la
psiquiatria.

6) En el DSM-5 no
se clarifico ni la metodologia
empleada ni los criterios de la
misma. Ademas, el proceso de
investigacion y redaccion fue cer-
rado y hermético, lo que impidi6
la realizacion de cualquier tipo de
feedback, por parte de otros inves-
tigadores y profesionales. Allen
Frances sostiene que el proceso de
creacion del DSM-IV fue abierto
y flexible, ya que se invito a la
participacion a todos aquellos que
quisiesen contribuir o cuestionar
alguna de las decisiones tomadas.
El autor sefiala que este aspecto
fue positivo, ya que los feedbacks
de los compaiieros de profesion y
expertos en el tema, les permitia
profundizar, repensar y agudizar
las explicaciones de aspectos que
no fuesen claros. Este es precisa-
mente, sefiala el autor, uno de los
problemas del DSM 5 que “/...J
hasta el final, fue hermético y

cerrado a correcciones externas’’
(Frances, 2014, p. 97).

7) La falta de transparen-
cia respecto de la financiacion
es un hecho que debe ser tenido
en cuenta. Tras la realizacion de
un estudio posterior a la publi-
cacion del DSM-IV, se puso de
manifiesto que el 56% de los
participantes en la elaboracion
del Manual Diagnostico, tenian
alguna  relacion  econdmica
con la industria farmacéutica
(Frances, 2014, p. 97) Es cierto
que este hecho no prueba que
dichos participantes actuasen de
forma fraudulenta, pero si pone
de manifiesto la necesidad de
preguntarse por los conflictos de
intereses en la redaccion de los
DSM vy el papel de influencia de
la industria farmacéutica.

8) En el DSM-5 se intro-
duce el concepto de comporta-
miento adictivo:

La base de esta propuesta radical
es que el comportamiento com-
pulsivo es equivalente al uso de
sustancias y es causado por los
mismos centros cerebrales del
placer. (Frances, 2014, p.226).

La idea de introducir
esta concepcion, es entender
en términos exclusivamente

biologicos la conducta adictiva
y ampliar el marco de aplica-
cion. El objetivo es expresar en
términos neurocientificos, la
busqueda reiterada del placer.
El problema de este concepto es
que no permite establecer una
diferencia entre

“[...] personas cuyo sistema nor-
mal y previsible del placer queda

anulado y realizan la conducta
una y otra vez a pesar de la falta
de recompensa a corto plazo y de
las terribles consecuencias nega-
tivas” (Frances, 2014, p.227); y
personas que realizan de forma
repetida conductas en busca de
placer, pero que no se producen
asi mismos u a otros dafios.

La falta de especifica-
cion y claridad respecto de este
concepto provoca que sea apli-
cable a todo tipo de actividades
en busca de placer: tomar el sol,
usar el movil, comer chocolate,
etc. La conducta se transforma en
trastorno, generando un posible
incremento de diagndsticos. Este
hecho vuelve a poner de mani-
fiesto la necesidad de clarificar
los conceptos empleados.

9) La introduccion de
grados en ciertos trastornos
debe analizarse desde el mismo
angulo que se ha planteado
durante todo el capitulo. Los
grados deben estar lo mas espe-
cificados posibles y no deben
patologizar la normalidad. El
nivel severo o medio estarian
menos cuestionados. El pro-
blema se produce con el nivel
moderado o leve, ya que, si es
confuso o demasiado amplio,
puede afectar al rango de las
personas sanas. Por ejemplo, en
el caso del Trastorno Neuroco-
gnitivo leve, que se aplica como
formula de deteccion precoz en
enfermedades neuro-degenera-
tivas como alzhéimer, demencia,
etc. También podria aplicarse a
sujetos sanos que sufren ciertas
pérdidas de memoria o de capa-
cidades motoras o cognitivas
leves a causa del proceso natural
de envejecimiento.
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10) La psiquiatria es
una disciplina médica y en oca-
siones es complejo establecer los
limites de cada una de ellas. Hay
circunstancias en las que una
enfermedad médica puede ser
confundida con una enfermedad
mental y viceversa. Allen Frances
menciona cuatro causas funda-
mentales (Frances, 2014, p.230).
En primer lugar, sostiene que hay
enfermedades médicas que tiene
sintomas fisicos graves (como
la fibromialgia, la fatiga croénica,
la cistitis intersticial, etc.), pero
no una patologia clara, por lo
que pueden ser confundidos sus
sintomas o identificados como
imaginaciones de los sujetos. En
segundo lugar, hay enfermedades
médicas que pueden presentar
sintomas desconocidos durante
un tiempo prolongado hasta que
se ponga de manifiesto la causa
subyacente. Esto puede ocurrir
en casos como: la esclerosis
multiple, el lupus, la artritis reu-
matoide, los tumores cerebrales
etc. Por lo tanto, en estos casos,
también se puede producir una
confusion a la hora de realizar un
diagnostico. En tercer lugar, hay
que comprender que las personas
con enfermedades graves (cancer,
trasplantes, enfermedades cardia-
cas etc.) suelen estar preocupadas
por su estado de salud fisico y
mental; seria por lo tanto conve-
niente, ser prudentes, en la aplica-
cion de diagnoésticos psiquiatricos
en sujetos que padezcan enferme-
dades graves. En tltimo lugar, se
va a explicar el efecto contrario,
es decir, aquellas circunstancias
en las que una persona que padece
una enfermedad de salud mental
es diagnosticada erréneamente,
con una enfermedad médica.
Esto se debe a que, en ocasiones,

los trastornos psiquiatricos pre-
sentan sintomas somaticos que
pueden ser confundidos con
enfermedades médicas. Suele
ocurrir con casos de ataques de
panico, ansiedad y también con
la depresion. El problema es que,
esta dificultad existente, previa-
mente a la redaccion del DSM-5,
se ha visto acrecentada, debido
a la inclusion del Trastorno de
somatizacion. La falta de claridad
entre los limites de la medicina y
la psiquiatria, en los casos que se
ha comentado, junto con la inclu-
sion de nuevo diagndstico puede
favorecer el aumento de las cali-
ficaciones diagnoésticas erroneas.
De hecho:

Las propias pruebas de campo
del DSM 5 reflejaron resultados
bastante aterradores. Uno de
cada seis pacientes con cancer y
enfermedades coronarias cumplia
los requisitos establecidos por el
DSM 5 para padecer “trastorno de
somatizacion” lo mismo sucedia
en uno de cada cuatro de pacientes
de fibromialgia o colon irritable.
[...] lo mismo puede decirse
de una de cada diez personas
“sanas”. (Frances, 2014, p.232).

En este apartado se han
especificado los problemas deri-
vados de limitaciones o elemen-
tos inadecuados presentes en el
DSM 5. Finalmente, todos ellos
hacen referencia al mismo hecho:
la aplicacion erronea del diagnos-
tico psiquiatrico, tomando como
punto de partida del DSM-5. Cir-
cunstancia que puede ser relacio-
nada con la inflacion diagndstica.

5. Propuestas de mejora.

El objetivo de este apar-

tado es ofrecer propuestas de
mejora referidas a los problemas
planteados previamente. Son
solo sugerencias que, de hacerse
efectivas, requeririan una mayor
profundizacion y clarificacion.
La finalidad de este apéndice
no es poner solucion a todos los
inconvenientes seflalados, sino
apuntar las posibles lineas de
modificacion. Existe una corres-
pondencia numérica entre el pro-
blema senalado y la sugerencia
de mejora.

1) Ademas de los psiquia-
tras participantes en la creacion
del DSM-5, se propone incor-
porar un grupo interdisciplinar
encargado de profundizar en los
conceptos utilizados. La finalidad
de este grupo seria elaborar un
informe en que se analizase cada
una de las dos opciones. En éste,
se valorarian las consideraciones,
implicaciones y consecuencias
que las dos opciones podrian te-
ner y finalmente se argumentaria
en favor de una de ellas.

2) Para evitar el diagnos-
tico multiple y la comorbilidad,
deben eliminarse aquellos cua-
dros clinicos que se solapen. Hay
que considerar que en cada dia-
gnoéstico existe una probabilidad
de comorbilidad asociada. Para
que este aspecto no se confunda
con la multiplicidad diagndstica
se propondran dos tareas diferen-
ciadas. Primero se realizaria un
analisis individual de cada uno de
los trastornos en el que se valoren
los posibles diagnosticos asocia-
dos al mismo. En segundo lugar,
podria crearse un grupo de trabajo
que se dedicase a realizar compa-
rativas entre aquellos trastornos
que podrian solaparse y producir
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diagndsticos multiples. En los ca-
sos en los que no existan eviden-
cias fehacientes!'’’ para mantener
el trastorno y si exista una alta
posibilidad de que se solape
con otro trastorno, produciendo
un doble diagndstico, se optara
por eliminar uno de los cuadros
clinicos. Aquél que cuente con
menor apoyo de datos.

Para abordar aspectos
vinculados con la etiologia, noso-
logiay la epidemiologia, deberian
crearse grupos de trabajo inter-
disciplinar que investigasen estas
cuestiones. Tras la indagacion de
estas tematicas se podria plasmar
el resultado de ellas dedicando un
capitulo o apartado a cada una de
las secciones.

Para que no se convirtiese
en un elemento secundario del
DSM, cada parte deberia tener
una dedicacion similar, incluyen-
do la dirigida a la sintomatologia.
Con el fin de garantizar un tra-
bajo interdisciplinar, los grupos
de trabajo deberian intercambiar
periddicamente la informacion y
las reflexiones alcanzas con los
otros grupos de trabajo. Esta cor-
respondencia quedaria plasmada
a modo de sintesis.

Ampliar el  modelo
bioldégico- médico requiere de
dos intervenciones. La primera
consiste en ampliar este marco
tedrico, introduciendo en la
discusion otras disciplinas. Para
ello es necesario optar por un

107 Con evidencias fehacientes se hace re-
ferencia a: datos epidemioldgicos, esta-
disticos y de la indole que se considere
adecuada, que pongan de manifiesto la
existencia de la enfermedad, el alcance de

la misma y el beneficio terapéutico.

modelo interdisciplinar en el que
intervengan: la medicina, la filo-
sofia, la psicologia, la politica, y
aplicar ese nuevo marco teorico
al concepto de salud mental.
Este sera el segundo ambito de
intervencion. Para ello se creara
un grupo de trabajo encargado de
examinar las diferentes opciones
de concepto de salud mental. Tras
esta investigacion, redactardn un
informe en el que se analicen, por
separado y de forma comparativa,
los conceptos propuestos. De
cada uno de ellos se expondra
la informacion relevante, las
implicaciones tedricas y las apor-
taciones positivas y negativas
que puede realizar a la mejora de
la salud mental. Finalmente, se
argumentard en favor de uno de
ellos. La propuesta de este tra-
bajo, es optar por un concepto se
enfermedad bio-psico-social.

En lo que se refiere a la
introduccion de nuevos factores
e informacion respecto del sujeto,
hay que considerar el diagnos-
tico como un proceso social y no
simplemente como un momento
puntual de identificacién de sin-
tomas y catalogacion del paciente
en funcion de ellos. Para llevar a
cabo esta empenta hay que influir
en diferentes niveles. En primer
lugar, hay que transformar la
idea de diagnostico. Para ello es
necesario modificar el concepto
del mismo y el concepto de enfer-
medad. Sera necesario incorporar
nuevos actores en el proceso de
diagnodstico  (trabajadores  so-
ciales, psicologos, antropologos
cuando exista una brecha cultural,
socidlogos, filosofos...). La in-
troduccion de estos otros perfiles
puede aportar la informacion que
falte respecto de las circunstan-
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cias del paciente y puede limitar
y prevenir la realizacion de dia-
gnoésticos erroneos. Por ejemplo,
se podria imaginar una situacion
en la que el sujeto x va a ser
diagnosticado con un cuadro de
depresion leve, si se supiese que
acaba de perder a un familiar y
que ademas tienen una situacion
econdmica muy inestable, ya que
estaba cobrando una prestacion
que llega a su fin, entonces se
podria normalizar la situacion
de estrés, pena o ansiedad que
el sujeto puede estar sufriendo.
Teniendo en cuenta esta nueva
perspectiva, se valoraria si aun
asumiendo toda esta informacion,
el sujeto parece tener una afec-
cion mas alld de su estado tran-
sitorio de tristeza; de este modo,
se ponderaria si es mas 0 menos
efectivo, en este caso en concreto,
diagnosticar al paciente con un
trastorno psiquidtrico. Tener una
informacion completa (inclusion
de factores sociales, psicoldgicos,
economicos, etc.), y particular
de cada paciente, puede evitar o
limitar la realizacion de diagnos-
ticos psiquiatricos, en casos poco
claros. Finalmente, la idea a la
que se remite es al ejercicio de la
prudencia.

La posibilidad de introdu-
cir nuevos diagnosticos debe estar
controlada y clarificada. Para ello
se plantea influir en dos ambitos:
uno ya ha sido sefialado y tiene
que ver con la clarificacion del
concepto de trastorno; el otro esta
vinculado con las aportaciones
necesarias y suficientes de un
nuevo diagnostico, para justificar
su incorporacion al DSM. Estos
criterios deberian ser transpa-
rentes y necesarios. Podrian
considerarse aspectos como: una
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argumentacion coherente que
sustente la introduccion de los
nuevos trastornos, pruebas que
pongan de manifiesto el beneficio
terapéutico que evidencien, evi-
dencias que sostengan que las
consecuencias de la aplicacion de
los mismos no seran peores que
su no aplicacion y evaluaciones
que pongan de manifiesto si el
trastorno se puede solapar con
otro o no. En el caso en el que esto
ocurra se realizard una valoracion
comparativa y se optara por uno
de los dos (teniendo en cuenta los
criterios especificos y los dirigi
dos a multiplicidad diagnostica).
Para ello deberia crearse un co-
mité de expertos que acuerde qué
criterios se deben considerar para
la elaboracion de manuales como
DSM o el CIE. Tras la concrecion
de los mismos deberia realizarse
una memoria en la que se reflejen
todos ellos, y se argumente y evi-
dencie su eleccidn, sobre otros.
La pretension es que estos valores
sean aceptados por toda la comu-
nidad cientifica y académica de
forma unitaria. Previamente a la
finalizacion de la memoria, se
expondran y comunicaran los
resultados y conclusiones obte-
nidas a los no participantes en
la redaccion de esta memoria,
de manera que dispongan de un
plazo de dos meses para ofrecer
un feedback, en el que se puedan
reflejar diferencias, mejoras etc.
siempre y cuando estén correcta-
mente argumentadas y cumplan
los criterios que se estipulen para
ello. Tras este periodo, el grupo
de trabajo debe considerar las po-
sibles modificaciones propuestas.
Finalmente, tras la incorporacion
de las mejoras se publicard la
memoria de la actividad. En esta
debe aparecer de forma transpa-

rente la bibliografia utilizada, la
metodologia y los criterios de
inclusion o exclusion de la misma.
También debe presentarse clara-
mente la informaciéon respecto
de las fuentes de financiacion del
proyecto y si existe algiin caso en
el que se produzca un conflicto
de intereses.

6) En lo que se refiere a
la transparencia de la bibliografia,
debera dedicarse un apartado en el
que de forma clara se explique la
bibliografia utilizada, la metodo-
logia y los criterios de inclusion
y exclusion. Igual que en el apar-
tado anterior, hay que fomentar
la creacion de un proceso abierto,
deliberativo y participativo. De
manera que, tras la presentacion
de esta informacion, las perso-
nas interesadas'® en realizar sus
aportaciones, tendran un plazo de
un mes para realizarlas. Las consi-
deraciones propuestas deben estar
justificadas. Tras este periodo el
grupo de trabajo de esta area, debe
tenerlas en cuenta y decidir de
forma acreditada, qué cambios se
realizan respecto de la propuesta
inicial. En cuanto a los ensayos
clinicos y los datos propuestos
requieren una reflexion particular
a realizar en otro articulo.

7) En el DSM, seria
conveniente incluir un apartado
en el que se especificasen todos
los datos respecto de la financia-
cion de toda la investigacion. Al
mismo tiempo habria que anali-
zar previamente si es posible que
se produjese algin conflicto de
intereses con alguno de los par-

108  Habra que clarificar qué sujetos y bajo
qué criterios pueden participar en este
proceso deliberativo.

ticipantes. Para ello se estable-
cerian unos criterios que los com-
ponentes deberian cumplir para
participar en la elaboracion del
informe. Algunos de ellos podrian
ser: no ser accionista o directivo
de una empresa farmacéutica, no
recibir sustento econdémico por
parte de la industria farmacéutica
etc. Seria conveniente limitar el
tiempo de acceso a las empresas
farmacéuticas, tras la ocupacion
de un cargo de relevancia politica
o médica. El tiempo estipulado
podria ser de 3 afios.

8) Para evitar el incre-
mento de los diagndsticos
referidos a los trastornos por
conductas adictivas, habria
que diferenciar las conductas
adictivas que llevan asociado el
consumo de sustancias (alcoho-
lismo, politoxicomanias, etc.)
de las conductas adictivas que si
suponen un trastorno pero que no
estd asociadas con el consumo
de ninguna sustancia (ludopatia,
didgenes, cleptomania, ninfo-
mania, etc.) de las conductas que
buscan el placer pero no impli-
can ningun trastorno( consumo
de chocolate, atracén de dife-
rentes alimentos, culto al cuerpo,
uso de tecnologias etc.).

Esta diferenciacion se
centra en asumir que la busqueda
de placer, no implica en si mismo
un abuso o un trastorno. Deberia
reflexionarse sobre este aspecto e
introducir criterios de diferencia-
cion y/o modificar el concepto.

9) Clarificacion de los
grados. Evitar patologizar la nor-
malidad y eliminar los grados
leves que puedan ser confundi-
dos con conductas de afeccion
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psicologica pero no patologica.
Por ejemplo, el grado de depre-
sion leve puede ser confundido
con un estado transitorio de
tristeza debido a la pérdida de
un ser querido. Al igual que en
los apartados anteriores, es nece-
sario limitar la accion de crear
nuevos trastornos y mas en los
casos en los que exista puede
producirse una confusiéon con
la normalidad. Ante la falta de
evidencias y las posibles conse-
cuencias negativas, que pueden
generar la incorporacion de
nuevos trastornos, es preferible
no crear nuevos cuadros clinicos
patologicos.

10) Aunque no existe un
criterio u acciébn que permita
diferenciar los casos médicos de
los psiquiatricos, de forma clara,
si es posible ser cautos en esos
casos e impulsar actitudes de
prudencia en los profesionales.
La primera accion es eliminar del
DSM-5 y de los futuros manuales
el Trastorno de somatizacion. En
lo que se refiere a la confusion de
aspectos médicos con psiquidtri-
cos, convendria prestar especial a
atencion a aquellos pacientes que
padecen enfermedades médicas
graves y que presentan posibles
cuadros clinicos de trastornos
psiquiatricos. En estos casos,
habria que observar al paciente
durante un tiempo prudente, para
poder clarificar si su situacion
representa una dificultad psicolo-
gica no patologica, derivada de
padecer una enfermedad médica
grave o si realmente deberia ser
abordado como un problema de
salud mental. Conviene sefialar
que todos los pacientes médicos
con dolencias graves requieren
una atencion psicoldgica que

les permita sobrellevar su situa-
cion de enfermos, pero esto no
significa que presenten ningin
trastorno que deba valorarse
independientemente a esta cir-
cunstancia. Este aspecto también
podria mejorarse considerando
un diagnodstico escalonado, en el
que se incorporen diferentes pro-
fesionales, en el que se obtenga la
mayor cantidad de informacion
posible del paciente y en el que
se actue con prudencia, lo que
puede ayudar a prevenir o limitar
cualquier caso de error diagnods-
tico, incluido el de confusion del
diagndstico médico y el clinico.

En el caso de los
pacientes que si presentan cua-
dros clinicos que requieren un
tratamiento especifico del area
de salud mental, resulta casi
imposible percibirlos, ya que
puede ser que estén somatizando
fisicamente los sintomas psi-
colégicos. En este caso, la tnica
opcidon recomendable es apelar
nuevamente a la prudencia de
los médicos. Los profesionales
que deban realizar diagnoésticos,
ya sean médicos o psiquidtricas,
deberian, en caso de duda, actuar
con prudencia y en beneficio del
paciente, y consultar a otros
profesionales que les puedan
orientar en su resolucion. En
este sentido, la reflexion sobre la
formacion de los profesionales
cobra un papel especial.

Conclusiones

Durante la realizacion
de este articulo se ha analizado
y profundizado en las posibles
consecuencias negativas que
la aplicacion del DSM-5 puede
tener. Para ello se ha comparado
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esta publicacion con la de su
homologo anterior.

Las principales limita-
ciones del DSM-5 son: el uso de
concepto de trastorno y no de
enfermedad, el mantenimiento
de dos modelos categoriales de
Trastorno de la Personalidad, la
focalizacion en la sintomatologia,
la exclusiva comprension biologi-
co-médica de la enfermedad men-
tal, la arbitrariedad introduccion
de nuevos trastornos, la falta de
transparencia en los datos utiliza-
dos y en la financiacion, la inclu-
sion del concepto de conducta
adictiva y la categoria de grados
en algunos trastornos, y la cali-
ficacion errénea de enfermedad
médica como trastorno mental.

Estos problemas han deri-
vado en ciertos conflictos éticos
entre los que conviene destacar:
la comorbilidad, los conflictos
de intereses, el estigma, la pato-
logizacion de la normalidad, la
falta de limites en la influencia
por parte de las farmacéuticas,
el incremento de diagndsticos
erroneos, etc.

Pese a estas dificultades
la gran capacidad de sintesis de
la sintomatologia y el caracter
universalista del manual, fun-
damentan el hecho de que una
mejora del mismo es preferible
a una eliminacion del DSM-5
en su totalidad. Algunas de las
propuestas destacadas son: la
transparencia en lo que respecta
a la bibliografia, metodologia,
criterios de inclusion y exclusion
y conflictos de interés, la adqui-
siciobn de un concepto de salud
bio-psico-social, la incorporacion
de una mirada interdisciplinar, la
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consideracion de la etiologia y el
uso de la ética como herramienta
esencial de mejora.

Ahora bien, tal y como se
ha ido mencionando a lo largo del

escrito, los factores de influencia
de los diagndsticos son multiples.
En ese conjunto de elementos el
DSM-5, es un aspecto mas de
influencia, por lo que conviene
seguir reflexionando sobre este

y otros aspectos con el fin de
favorecer consolidar una salud
mental justa, felicitante, auto-
noma Yy corresponsable consi-
derandola un eje esencial de la
sociedad.
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