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Como psiquiatra, he tenido una creciente preocupacién por la inadvertida influencia
patologizadora en nuestra cultura, del principal documento psiquidtrico llamado Manual
Diagndstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM) publicado por la Asociacion Americana
de Psiquiatria (APA). El impacto de este Manual Diagndstico y Estadistico (DSM) se ha dejado
sentir mas alld de los Estados Unidos y sigue creciendo. En mi opinién, son necesarias mas
criticas abiertas al documento para permitir a los clinicos reflexionar sobre el grado en que
deseen asumir sus supuestos y participar en ampliar o reducir su influencia. Lo que sigue son
algunos comentarios acerca del contexto del DSM y una breve lista de algunas de las criticas

gue han llamado mi atencién.

Contexto

La primera edicidon (DSM-I1) fue publicada en 1952. Fue originalmente disefiado para estabilizar
la nomenclatura psiquidtrica de la psiquiatria estadounidense y aclarar la descripcion de

sindromes mentales. El objetivo de base era fomentar la coherencia en la comunicacién entre
clinicos, oficializando la “aprobacion” de cierta terminologia diagndstica. El impacto de DSM—I

fue modesto, pero con cada nueva edicién, el manual progresivamente gané mas estatus.

El cambio clave en el DSM-II de la segunda edicion que aparecio en 1968, fue el cambio en la
descripcién de los sindromes mentales como “reacciones” (como fue el caso en DSM-I) a la
definicidn de sindromes mentales como “enfermedades”. Este movimiento alined a la
psiquiatria estadounidense de manera mas estrecha con el resto de la medicina. Otro foco en
el DSM-II fue estandarizar la clasificacion estadounidense de trastornos mentales con la octava
revision de la Clasificacién Internacional de Enfermedades de la Organizacién Mundial de la
Salud (CIE-8). Esto proveyd de una base para una mayor aceptacion internacional y una

influencia potencial.

Los cambios incorporados en la tercera edicidon, DSM-III, fueron amplios. Incluyeron “nuevas

categorias para los criterios diagndsticos, un enfoque multiaxial de evaluacién, descripciones
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ampliadas de los trastornos y muchas categorias adicionales" (p.7)". La prioridad era la
precision y exactitud para diagnosticar. Esto se basé en el supuesto médico de que “la
planificacién de un programa de tratamiento debe comenzar con una evaluacidn precisa del
diagndstico.” (p.7) Me pregunto en qué direccion podria haber evolucionado el manual si, en
cambio, se hubiese basado en un supuesto humanista como “la planificacidon de una respuesta
terapéutica debe comenzar con la empatia y compasion”. Pero los autores del manual estaban
mucho mas interesados en la ciencia empirica que en el humanismo. El DSM-III debia basarse
en “investigacién basada en la evidencia” en la medida de lo posible. Asi, en la preparacién de
la tercera edicidn, la influencia de los “datos objetivos” de los estudios de investigadores

aumentoé; mientras que la influencia de la experiencia terapéutica de los clinicos disminuyé.

Cuando finalmente fue publicado en 1980, el DSM-III se presentd a la comunidad de salud
mental como incorporando el mejor y mas actualizado conocimiento cientifico disponible. Esta
afirmacion, junto con la ilusidn de precisién objetiva, resultd irresistible para muchos clinicos e
investigadores occidentales. Como resultado, el DSM-IIl fue ampliamente adoptado y su
influencia se disparé. Incluso fue tomada por gobiernos y agentes de seguros de terceros. La
version revisada de 1987, DSM-III-R, remarco que “el impacto del DSM-III ha sido notable”
(p.xviii) y destaco que ya se habia traducido a 13 idiomas. El DSM-III-R no se aparté
significativamente de la orientacion fundamental del DSM-III, simplemente se extendid en el

esfuerzo por ser mas rigurosos y precisos.

Tanto el DSM-IIl como el DSM-III-R afirmaron basarse predominantemente en un “enfoque
descriptivo”. Pretendian ser “generalmente atedricos". Sin embargo, ambos explicitamente
articularon un fuerte e inequivoco sesgo individualista: “cada uno de los trastornos mentales
es conceptualizado como un sindrome (...) o patrdn clinico significativo que se produce en un
individuo” por lo que “conflictos entre el individuo y la sociedad (...) no son en si mismos un
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trastorno mental”. (p.6 en DSM-IIl y p.xxii en DSM-III-R). Los autores parecian no darse cuenta
de la importancia tedrica de sus presupuestos individualistas. No hubo mencién de la
posibilidad de otro punto de vista. Ellos simplemente ignoraron el cuerpo de conocimiento
basado en una hipdtesis alternativa, que el comportamiento humano, la mente y sus
trastornos, pueden basar en mayor medida sus fundamentos en los fenédmenos sociales, que

en los fendmenos individuales.

Curiosamente, los ejes IV y V (gravedad de estrés psicosocial y nivel mas alto de adaptacién)
implicitamente reconocen la importancia del entorno social de una persona, pero ambos ejes
siguen residiendo firmemente en supuestos individualistas. Una anomalia importante en DSM-
Il 'y DSM-III-R relacionados con esta cuestidn tedrica es que cuando una situacién requiere
atencion clinica o tratamiento, pero la evidencia de la influencia social en la generacién del
estrés psicoldgico es demasiado fuerte para ser ignorado, la condicion se define como “no

atribuible a un trastorno mental”. Sin embargo, los “cddigos del V” se proporcionan para poder
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clasificar. Esta contradiccion manifiesta la insuficiencia de la orientacién puramente

individualista para describir y comprender los problemas mentales.

Sin embargo, una de mis principales preocupaciones es la poca conciencia del hecho que el
DSM ha evolucionado para convertirse en un documento con tanta autoridad para la
clasificacidn y etiquetado de las personas con problemas mentales. Practicamente se ha
convertido en “La Biblia de la Psiquiatria” y se estd aplicando religiosamente por “los fieles”. La
mayoria los sistemas de salud mental en Norteamérica lo han adoptado y en muchos lugares
no es posible recibir pago sin presentar un diagndstico. Sin embargo, parece haber tan poca
discusidon de cdmo es la patologizacion, esta practica psiquiatrica de etiquetado, para las

personas que han sido social y psicolégicamente traumatizadas.

El descargo del DSM, de que clasificar trastornos no es clasificar individuos (p.6 en DSM-Ill y
p.xxiii en DSM-III-R) no tiene mucha credibilidad en mi opinidn. En la practica misma, los
diagndsticos del DSM casi siempre se vierten sobre las personas diagnosticadas. Por ejemplo,
“una persona con esquizofrenia” se conoce como “un esquizofrénico”, “una persona con
trastorno obsesivo compulsivo” se le llama “un T.0.C.” Esto a menudo es realizado en primer
lugar por los profesionales, y luego por familiares, amigos y publico en general y finalmente

por los propios “pacientes”.

El proceso de etiquetado inicia patrones de interaccidn social de permanente estigmatizaciéon
en la red de relaciones humanas que incorpora a las personas sobre-etiquetadas. Una persona,
una vez que se etiqueta con autoridad como “un esquizofrénico”, nunca es vuelto a tratar de la
misma forma en su red social. La gente simplemente le mira a él o ella de manera diferente. Ni
la persona etiquetada vuelve a verse de la misma forma nunca mas. Estas précticas de
definicidn-totalizacién de la identidad se desprenden légicamente del marco tedrico que
aparece en todo el sistema del DSM, es decir, que el trastorno esta en la persona. Lo que me
asusta tanto es que los médicos-clinicos, investigadores, politicos y agentes de seguros que
utilizan el manual estan promoviendo activamente las practicas de clasificacién humana en el
presente de nuestra cultura. El resultante dafio que se le hace a las personas y a las relaciones

sociales es enorme.

Considero el descargo publicado acerca de la negacidon de cualquier intento deliberado de
patologizar y estigmatizar al clasificar a las personas vy, por lo tanto, cito los efectos
patologizantes del documento como accidentales. Sin embargo, el hecho de que estos efectos
sean no deseados no representa menos perjuicio. Lo que se requiere para mitigar los efectos
deshumanizantes del documento, es el valor de desafiar su gran poder de autoridad y luego
adoptar una postura en contra de las practicas automaticas que se derivan de dicha autoridad.
Si uno decide tomar esta posicion, necesita algunos argumentos para socavar la autoridad del
DSM. Lo que sigue son algunas criticas concretas que he usado para limitar su influencia sobre

mis propios habitos de pensamiento y accion clinica:
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Criticas Empiricas

1. La naturaleza del trastorno, sus criterios diagndsticos y los limites de las categorias se
determinan en los comités de la APA, no por los fenédmenos descritos.

2. EIDSM no ha podido abarcar muchas situaciones clinicas (por ejemplo, los cédigos del
“V” son insuficientes).

3. No hay ninguna disposicidn para “diagndsticos” interpersonales, familiares, culturales

o institucionales.
Criticas Politicas

1. Facilmente se puede abusar del poder constitutivo que existe en la definicidn de la
naturaleza de las personas.

2. ¢De quién es el interés de las etiquetas (profesionales; pacientes; otras partes como
miembros de la familia, agentes de seguros, Gobierno, etc.)?

3. EIDSM promueve el “modelo médico” y la supremacia psiquidtrica en el campo de la
salud mental.

4. Elsesgo de género puede ser institucionalizado (por ejemplo, “Sindrome Pre-

III

Menstrual” estd siendo considerado en el estudio para el DSM-IV), como la
heterosexualidad (por ejemplo, “homosexualidad” fue incluida en DSM-II) con la

solidificacién de estereotipos tradicionales.
Criticas Humanitarias

1. Las personas son deshumanizadas transformandolos en objetos bajo la mirada
“cientifica”.

2. Las personas son patologizadas a través del etiquetado, la totalizacion y segregacion.

3. DSM promueve una “orientacidn hacia insuficiencias” por atender tragedias y fallas
personales en lugar de una “orientacion hacia las soluciones” con atencion a los

recursos y la competencia.
Criticas Pragmaticas

1. Hay un énfasis excesivo en el sindrome general y un anti-énfasis con respecto a las
experiencias especificas y el contexto personal del cliente.

2. EI DSM promueve una perspectiva estdtica en lugar de una dindmica, haciendo
hincapié en rasgos permanentes en lugar de estados transitorios.

3. EIDSM promueve la ceguera con respecto a los factores interpersonales y culturales
que contribuyen a los problemas de salud mental.

4. ElIDSM rara vez es util en la determinacién de un plan de tratamiento especifico.
Critica Ontoldgica

1. La premisa basica acerca de la naturaleza de los fendmenos mentales parece

problematica (es decir, que los trastornos mentales estan “dentro de la persona” vs
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“en la interaccion entre la persona vy el contexto” vs “en la coordinacion de la

interaccion entre las personas”).
Criticas Irénicas

1. EIDSM no incluyen el diagndstico de “sindrome de DSM” - una psicosis espiritual
caracterizada por un deseo compulsivo de cosificar a las personas y etiquetarlas en
categorias psiquiatricas predeterminadas.

2. Estas “victimas” de la ideologia psiquiatrica moderna dan prioridad a conocimientos
acerca de descripciones precisas —por sobre conocimientos acerca de las interacciones
de curacidn- como manifestacidon de una preocupacion obsesiva con adjetivos

peyorativos, criterios de inclusidn y exclusion, etc.
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