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A. Clinica y psicopatologia

La clinica consiste en el estudio del enfermo
y su tratamiento. Es esencialmente practica y
personalizada. Desde sus origenes procurd
aproximar al médico de manera ingenua, no
prejuiciosa y desprevenida al paciente. Es
clasico decir que el abordaje clinico se ocupa
de los enfermos, no de las enfermedades.
Esa aproximacién permite la captacién de
indicios, provenientes de una realidad com-
pleja, generando un conocimiento integrado
y, la mayoria de las veces, de caracter ab-
ductivo. Y este es el momento crucial de la
clinica, la recepcion de los primeros ele-
mentos para el diagndstico.

Acostumbramos a decir que el diagnéstico es
el paso inicial de un adecuado tratamiento.
Esos primeros elementos nos permiten
construir hipétesis sobre un mas alla de lo
observable. Hipétesis sobre organizaciones
en superficie y profundidad, en un momento
transversal de su desarrollo longitudinal.
Veamos en el siguiente cuadro el resumen
de aquello que estamos diciendo:

Clinica

e« CAPTACION DE INDICIOS
e DE UNA REALIDAD COMPLEJA
¢ PRODUCCION DE CONOCIMIENTO
INTEGRADO Y ABDUCTIVO
e  FORMULACION DE HIPOTESIS SOBRE
ORGANIZACIONES
O EN SUPERFICIE Y PROFUNDIDAD
O DE FORMA TRANSVERSAL Y
LONGITUDINAL
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El indicio es un signo. Es algo que significa
otra cosa, que denominamos objeto. Vale
decir que un signo es un representante de un
objeto de conocimiento. En medicina se ha-
bla de sintomas y signos. Tradicionalmente
se distinguié entre sintomas, que son los
referidos por el paciente como fruto de su
experiencia subjetiva, y signos propiamente
dichos, que son aquellos que el médico
identifica y reconoce durante el examen del
paciente.

Los médicos que se consagraron, desde el
origen de la medicina en Jonia, seis siglos
antes de JC, al estudio del lenguaje de las
enfermedades, fundaron la semiologia o
semidtica médica. Este dltimo término,
semiética, viene de semeion, y quiere decir
produccién de sentido, de significacion.

¢, Qué quiere decir abduccién?. El concepto
ha sido propulsado por el fundador de la
semiodtica, Charles Peirce, quien planted tres
formas de conocimiento:

e Deduccién
e Induccién
e Abduccién

Sabemos que mediante la deduccién vamos
desde premisas generales al hecho singular
y que, mediante la induccion, los hechos
singulares nos permiten construir formu-
laciones de caracter general.

La abduccién constituye el conocimiento
conjetural, el nexo posible entre un ob-
servable y un inferible. Es la base del acto de
conocer en clinica. Pero no solamente en
clinica. Los investigadores policiales proce-
den de la misma forma, indagando pistas que
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conducen a develar hechos. El cazador pri-
mitivo reconocia, a través de las huellas, a su
objetivo.

Peirce va mas alla. Afirma que la percepcion
es, esencialmente, un proceso abductivo.
Dice Umberto Eco en Signo: “Segun Peirce,
la abduccién es la forma méas inmediata del
razonamiento inferente, es una hipotesis
construida sobre la base de premisas
inciertas, que exige que sea comprobada por
medio de inducciones sucesivas y de
controles deductivos, pero se postula ya
como signo revelador y contiene virtualmente
en germen sus desarrollos propios.”

Hemos afirmado, a su vez, que en clinica
conocemos una realidad compleja que se
nos presenta de manera integrada. Y que se
trata del conocimiento de una persona
particular y concreta, en este caso el pa-
ciente.

A partir de ese contacto inicial se establece
un juego dialéctico de idas y vueltas, de
construcciones y deconstrucciones hipoté-
ticas. Se busca el diagnéstico, y esto exige
un conocimiento de lo general, una psicopa-
tologia, en el sentido del estudio de la vida
psiquica anémala.

En psicopatologia procuramos conocer las
leyes generales que rigen la patologia de los
fendmenos psiquicos o0 mentales, a través de
la investigacion.

Dividimos la psicopatologia en dos grandes
sectores: psicopatologia descriptiva y psico-
patologia analitica.

La psicopatologia descriptiva procura carac-
terizar con precision los hechos de la vida
psiquica anémala, tanto desde el punto de
vista general, estudiando las grandes
funciones (atenciéon, memoria, percepcion,
etc.), cuanto desde el punto de vista especial,
estudiando los cuadros en que se organizan
regularmente los fenédmenos patolégicos, su
presentacion y evolucion. Estos cuadros han
merecido diferente concepcion de acuerdo al
nivel epistemoldgico que los define. Se habla,
a veces de enfermedad, y otras de trastorno.
Ambos términos son diferentes y merecen
alguna precision, que haremos mas adelante.
La psicopatologia analitica trata de esta-
blecer las leyes que rigen la produccion de
los fendbmenos que nos presenta la psico-
patologia descriptiva. Estudia causas y me-
canismo de accion de dichas causas
(etiopatogenia). La etiopatogenia nos remite
a la integracion de factores bioldgicos, psi-
colégicos y sociales.

La psicopatologia es una ciencia. La clinica
es una actividad profesional, ejercida por el
psiquiatra o psicélogo, en un vinculo con
otro, paciente, con el fin de proporcionarle
una ayuda particular que denominamos cura.
Pues bien, una vez arribado al diagnostico,
hemos de establecer un tratamiento que
corrija las anomalias evidenciadas en el
examen del paciente. Llamamos terapéutica
al estudio metddico y cientificamente fundado
del tratamiento que proporcionamos a las
evidencias psicopatolégicas llamadas enfer-
medades o trastornos. La terapéutica se
compone de diversas ramas: heuropsi-
cofarmacologia, psicoterapia, musicoterapia,
etc.

La clinica, que es el acontecer del proceso
diagnostico-terapéutico, en el seno del
vinculo terapeuta-paciente singular y con-
creto, se nutre pues de dos cuerpos refe-
renciales de base cientifica:

e Psicopatologia
e Terapéutica

Pero, su vez, el hecho clinico ocurre en un
determinado contexto sociocultural, dentro
del marco institucional pertinente (consul-
torio, servicio hospitalario, etc.).

Es imposible atender debidamente a un
paciente, de manera vélida y confiable, sin
tener como sostén un marco referencial
constituido por:

Una base psicopatolégica amplia
Conocimiento de los fundamentos cientificos
de la terapéutica y de las reglas de aplicacion
de sus componentes

Adecuado manejo de los aspectos institu-
cionales

Comprension de los elementos sociales y
culturales indispensables

Hete aqui, pues que la clinica, esa vida de lo
particular en el vinculo Unico e irrepetible del
encuentro médico-paciente, en algun espa-
cio, inscripto dentro de la parabola histérica
del acontecer temporal; la clinica digo, no es
sin el conocimiento general de la psico-
patologia y la terapéutica. La inclusién de lo
singular en lo general y la vuelta para cumplir
su misibn es parte de una espiral in-
terminable.
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B. Dafo, diagnaostico,
enfermedad y trastorno

Desde los origenes de la humanidad el
hombre ha procurado preservarse de los
dafios naturales que amenazaron la vida y el
bienestar. El reconocimiento de los mismos
estuvo indisolublemente ligado a las formas
de neutralizarlos.

El concepto de enfermedad ha sido una de
las construcciones socioculturales mas tras-
cendentes, para representar hechos y fe-
némenos naturales. Esa informacion, gene-
rada a punto de partida de una repre-
sentacidn, adquirié validez en funcién de su
utilidad terapéutica.

Pues bien, de eso trata el diagnéstico. Se
trata de una representacién sinéptica de una
condicién clinica, eficiente, informativa y
terapéuticamente util. (Qué es aquello que
diagnosticamos?. La medicina desarroll6 a lo
largo de su historia el concepto de en-
fermedad, entendida como una alteracion en
el curso de la vida humana que implica
siempre las mismas causas (etiologia); ac-
tuando con iguales mecanismos (patogenia);
con motivo de lo cual se afecta algun aspecto
de la base organica (alteracién orgéanica evi-
denciable); producto de lo cual la alteracion
se expresa a través de un lenguaje tipico
(cuadro clinico); librada a su fuerza espon-
tanea, tiende a un determinado curso (evo-
lucién); y ademas responde a la implemen-
tacion de un conjunto de medios de trata-
miento (terapéutica).

En el cuadro siguiente podemos apreciar en
forma resumida los criterios que sustentan la
nocion de enfermedad.

Enfermedad

Concepto unitario en lo referente a:

Etiologia

Patogenia

Alteracién orgéanica evidenciable
Cuadro clinico

Evolucion

Terapéutica

El punto 3, aquel que se refiere a la
alteracién orgéanica evidenciable, ha sido
siempre el lugar de la minima resistencia de
la psiquiatria con relacién a las otras ESPE-
cialidades médicas. En efecto, las dos
grandes entidades nosologicas llamadas
psicosis funcionales, esquizofrenia y psicosis
maniaco-depresiva, no arrojaron luz en estos
terrenos hasta épocas muy recientes. Y ni
gue decir de todos los problemas encua-
drados bajo el concepto de neurosis.

La demostracién de la base organica de las
enfermedades mentales fue una enorme
dificultad para la psiquiatria. Sigue siendo
motivo de controversia. Por ello los acuerdos
diagndsticos se encaminaron hacia una
nocién de menor rigor, como es la de
trastorno. ¢(Qué es un trastorno?. Basi-
camente, en forma primera y elemental, un
sindrome, conformado por un conjunto tipico
de sintomas, que aparecen de ordinario con
caracteristica regularidad. El trastorno implica
tres cosas:

Presencia de un malestar, un grado de
sufrimiento psiquico, que constituye el factor
subjetivo referido por el propio paciente.
Alteraciéon de los rendimientos del individuo,
por cuestiones deficitarias, y que es el factor
objetivo develado por el examinador.
Existencia de un riesgo. Riesgo de sufrir
mayor malestar, mayores alteraciones en el
rendimiento y aun el riesgo de perder la vida.
Se trata del factor potencial, ligado a las
posibilidades evolutivas.

Las construcciones gnoseolégicas de enfer-
medad y trastorno, han constituido aportes
de probada eficiencia, muy contundentes,
para la vida del hombre. Contribuyeron a
prolongar la vida y favorecieron la calidad de
la vida.

Pero, todo tiene su efecto colateral, inde-
seable, por otra parte. Es lo propio de
cualquier instrumento en manos del ser
humano. Asi la llamada medicalizacién de la
sociedad ha influido de manera muy diversa
y, a veces, negativamente en el desarrollo
humano. Este andlisis no alcanza para
desestimar el aporte mencionado.

Como psicopatoélogos, continuaremos persis-
tiendo en nuestro menester de diagnosticar
con precision, sobre la base de un marco
referencial tedrico, como primer paso de un
debido tratamiento. Y como clinicos, reali-
zaremos nuestra misibn en un vinculo
humano y profesional con el paciente sin-
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gular, sujeto de su historia, en una relacion
que sera Unica e irrepetible.

El diagnéstico es construccion conceptual y
proceso de conocimiento. Ese proceso de
conocimiento identifica casos susceptibles de
caber en dicha construccion de conceptos.
Dichos casos pueden ser identificados en el
campo de la consulta, en el ambito del
consultorio profesional, o en el campo comu-
nitario, ambito donde tiene lugar la vida del
hombre. Tendremos pues dos tipos diferen-
tes de diagnéstico, clinico y epidemioldgico,
segun podemos ver en este grafico.

Diagndstico

y elemental. La medicina ha estado muy
influenciada por el proceso llevado a cabo
por Linneo, en el siglo XVIIl, en las ciencias
naturales que le permiti® nomenclar y
clasificar a todas las especies vivientes. La
disciplina que Linneo perfecciond, con tal
grado de desarrollo, se denomina taxonomia.
Vamos a sintetizar en el cuadro siguiente los
términos que hemos estado trabajando.

Nomenclatura y Clasificacion

* Proceso de construccién conceptual a
punto de partida de la experiencia
- Enfermedades
- Trastornos
* Proceso de identificacion de los casos
susceptibles de caber en dicha construccion
- Clinico (Reconocimiento de casos
en la consulta)
- Epidemioldgico (Reconocimiento de
casos en la comunidad)

*Nomenclatura
Listado de nombres de sintomas, trastornos
ylo enfermedades

*Sistema clasificatorio
Conjunto de clases en las que pueden
ubicarse fenébmenos u objetos

*Clasificacion

Ordenamiento de determinados objetos de
estudio, basandose en sus

relaciones

C. Nomenclatura y Clasificacion

La nomenclatura es un listado de nombres de
sintomas, trastornos y/o enfermedades.
Llamamos clasificar a wuna actividad
consistente en el hecho de ordenar
fendmenos u objetos de acuerdo a sus
caracteristicas. Cuando ese proceso se
realiza obedeciendo a ciertas reglas,
principios 'y lineamientos establecidos,
hablamos de una sistemética. La clasificacion
de los trastornos mentales persigue el
objetivo de ser sistematica.

A través del ordenamiento de los objetos de
estudio, sobre la base de sus relaciones, una
clasificacion permite favorecer la
comunicacién dentro de una ciencia,
facilitando el trabajo con aquellos objetos que
se estudian. Es una fuente de conceptos
para la elaboracién teédrica, que reduce las
cargas cognitivas de los mismos, mediante la
simplicidad de medios. A través de la
nomenclatura y la clasificacion se transmite
informacion, a la par que, en virtud de lo
expuesto, se posibilita la investigacion.

Toda la disciplina de clasificar y ordenar los
objetos de estudio de una ciencia, es basica

Propdsitos de una clasificacion

e Comunicaciéon dentro de una ciencia

o Facilitar el trabajo con los objetos de
estudio

e Constituye una fuente de conceptos para
la teoria

e Reduce la carga cognitiva de los
conocimientos

e Transmite eficientemente informacion

e Posibilita la investigacion

A fines de siglo pasado, Emilio Kraepelin
desarroll6 un sistema clasificatorio de las
enfermedades mentales, alguno de cuyos
principios siguen perdurando en nuestros
dias. Durante el transcurso del siglo XX se
llevaron a cabo mudltiples propuestas de
clasificar sistematicamente los problemas
mentales.

Dos trabajos han prosperado y constituyen
los sistemas vigentes, en el ambito Inter.-
nacional, actualmente. Ellos son:
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e Elsistema CIE (Clasificacién
Internacional de las

Enfermedades), obra de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)

e Elsistema DSM (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental

Disorders), realizado por la
Asociacién Americana de Psiquiatria
(APA)

Una clasificacion internacional debe ser
abarcativa del universo de fenédmenos que
pretende encuadrar, y bien definida, con
limites precisos entre los diferentes feno-
menos. Ademas, su naturaleza de lenguaje
intra e interciencias, la obligaran a respetar
los diferentes marcos tedéricos y escuelas, por
lo cual ha de ser un fruto del consenso. Debe
exhibir atributos de confiabilidad y validez,
gue merecerdn mayores precisiones poste-
riores. Y por uUltimo tiene que compatibilizar
con clasificaciones anteriores y extrasec-
toriales.

Antecedentes de los sistemas de
Clasificacion Internacional

Clasificacion Internacional de las
Enfermedades

En 1853 se realizé la primera Conferencia
Internacional sobre Estadisticas y cuatro
décadas mas tarde se adopto la Clasificacion
Internacional de Causas de Muerte. Entre
1900 y 1929 se efectuaron las revisiones 1 a
4 de la misma con intervalos regulares de
tiempo. Antes de la segunda guerra mundial,
en 1938 se publica la 5ta. Revisién, que
contiene una categoria, la numero 84,
dedicada a las enfermedades y deficiencias
mentales. Se consideran cuatro problemas:
deficiencia mental, esquizofrenia, psicosis
maniaco-depresiva y otras enfermedades
mentales.

En la posguerra se estructuran los grande
organismos internacionales, entre ellos la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
Durante la Primera Asamblea Mundial de la
Salud, llevada a cabo en 1948, se adopta el
Manual Internacional de Estadisticas vy

Clasificacion de Enfermedades, Trauma-
tismos y Causas de Muerte (CIE-6).

Con la publicacion de la CIE-7, en 1955, se
desarrolla una Seccion, la V, dedicada a
Trastornos Mentales, con 26 categorias de
tres digitos. Diez afios méas tarde aparece la
CIE-8, que contiene un Capitulo V de
Trastornos Mentales. El glosario de dichos
trastornos se publica en 1974 y al afio
siguiente aparece la CIE-9, de la que su
Capitulo V presenta 30 categorias de tres
digitos.

Finalmente, en 1989 se adopta la
Clasificacion Estadistica Internacional vy
Problemas de Salud, en su décima revision
(CIE-10). El Capitulo V, de Trastornos Men-
tales y del Comportamiento contiene 78 cate-
gorias de tres caracteres (FO0-F99). Algunos
afios después es traducida al espafiol.

Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales

En 1952 aparece la primera edicion del
Manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-I), de Ila
Asociacibn  Americana de  Psiquiatria
(American Psychiatric Association-APA). Afio
importante para la psiquiatria, precisamente
en él, se descubre el poder antipsicotico de la
clorpromazina. Esta clasificacion esté influida
por los conceptos de Adolf Meyer, que
consideraba que los trastornos mentales eran
producto de las reacciones de la perso-
nalidad frente a factores bioldgicos, psico-
I6gicos y sociales.

En 1968 entra en vigencia la segunda edicion
(DSM-II), en la cual se procuré establecer
una correspondencia con la 8va. Revisién de
la CIE, que aparece en el mismo afio. El
objetivo de compatibilizar las Clasificaciones
Internacionales trataba de cumplirse, asi
como el logro de consensos en un contexto
tedrico plural.

En 1980 se produce la aparicion del DSM-III,
gue marca un importante punto de inflexion
por las profundas reformas que encara. El
Comité encargado de su preparacién habia
sido designado en 1974, tratando de compa-
tibilizarlo con la CIE-9, cuya aparicion estaba
programada para 1979. Esto no fue posible
pues algunos aspectos de la CIE-9 no
parecian aptos para la investigacion y la
clinica.
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El DSM-III constituye una decisiva marca en
la evolucidon de los conceptos de nomen-
clatura y clasificacion en las dltimas dos
décadas. De sus errores y aciertos se han
nutrido controversias, acuerdos y disensos
protagonizados por miembros de las
generaciones que actualmente practican la
profesion de atender pacientes mentales.
Pero, a partir de la publicacion, ya no fue
posible ignorar su existencia.

En 1987 aparecié una version revisada del
manual, el DSM-III-R. Y, finalmente, en 1994,
la cuarta revision, el DSM-IV, actualmente en
uso.

Caracteristicas de los Sistemas
Diagndsticos Operativos
Internacionales (SDO)

Tanto el DSM, como la CIE son herramientas
sistematicas para trabajar en diagndstico
estadistico de la consulta y diagndstico
epidemioldgico comunitario. Ademas sirven
como criterios operativos en clinica e
investigacion y tienen, por su alcance,
cardcter internacional.
En sintesis, podemos decir que son, o
pretenden ser:

e Categoriales

¢ Nomotéticos

e Politéticos

e Multiaxiales

e Atedricos (o plurales)
Corresponde hacer alguna disquisicion sobre
el significado de cada uno de estos términos
y su relacibn con algunos otros con los
cuales mantienen un vinculo de razones
diversas.

Enfoque categorial

Segun el diccionario Salvat categoria
constituye “dentro de la escala de los
conceptos, los mas abstractos de todos ellos.
Denotan los aspectos esenciales y las
relaciones fundamentales de la realidad y del
conocimiento de ésta. Gracias a las
categorias es posible clasificar los hechos,
los objetos y las ideas y transformar asi en
conocimiento el material recibido por los
sentidos. Son categorias los conceptos
designados con los nombres de sustancia,

10

materia, cantidad, cualidad, relacion,

singular, universal, fenémeno, etc.”

El enfoque categorial en psicopatologia

persigue el reconocimiento de clases

diagnoésticas precisas, homogéneas, con

limites precisos y susceptibles de pertenecer

a un orden clasificatorio. ElI enfoque

categorial de los SDO es nosogréfico y tiene

como objeto a los trastornos.

¢, Cudles son las condiciones que favorecen

el enfoque categorial?. Mencionaremos tres:

e La homogeneidad de todos los miembros
de una clase diagnéstica

e Presencia de limites claros entre las
diversas clases

e Las diferentes clases deben ser
mutuamente excluyentes

Homogeneidad, limites precisos y criterios de

exclusibn concluyentes son metas o

aspiraciones no concretadas en todos los

casos 0, mas bien, logradas en variable

proporciéon en cada una de las categorias.

Enfoque dimensional

Podemos decir que una dimensién, en
psicopatologia, es un atributo o rasgo de
variable magnitud, que presentan algunas o
todas las personas y cuyo caracter patolégico
esta vinculado a la medida de la magnitud.
Pueden tomarse como dimensiones, por
ejemplo, el neuroticismo, el psicoticismo, la
obsesividad, la depresion, etc. ElI enfoque
dimensional es transnosogréafico y su objeto
de estudio son los rasgos o atributos.
Considerar lo depresivo como una dimension
continua, que, de acuerdo a su medida,
puede evidenciarse de manera diversa, es
diferente a la consideracién categorial. Pero
ambos enfoques pueden convivir en
psicopatologia y en clinica. Por ejemplo,
cuando se dice que, en la categoria de
trastorno esquizofrénico, la imbricacién de
diferentes dimensiones (psicoticismo y
sintomas negativos) va a determinar los
distintos subtipos.

Criterios Nomotéticos

Un criterio nomotético es un criterio estandar,
vale decir un criterio que supone cierto
término medio de la poblacion, de cuyo
apartamiento depende la inclusion del caso
en el criterio. Es algo general y, por lo tanto,
al referirse a personas, dice poco acerca de
ellas.
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En oposicion al criterio nomotético esta el
criterio  idiografico. Este Ultimo es
personalizado y tiene en cuenta la
caracteristica Unica e irrepetible de la
persona humana. Dice mucho, pero es dificil
de comparar para la elaboracion de
conclusiones generales.

Sin duda, el criterio nomotético es mas
apropiado para el trabajo estadistico y el
idiogréafico para el desempefio clinico. Entre
ambos, existe la posibilidad de elaborar
criterios que contengan mayor informacion
sobre la persona, pero no al riego de
imposibilitar su tratamiento metodoldgico
para la elaborar conclusiones de validez
general. Tal es el caso de los criterios
comprensivos, que permiten proporcionar
informacién sobre mecanismos implicados en
los sindromes descriptos a través de
procedimientos nomotéticos.

Se esta trabajando, pero no existen aun
criterios comprensivos de consenso y
aceptacion internacional.

A titulo de ampliacion podemos mencionar el
intento realizado, en forma pionera por
Leopold Bellak en su evaluacion de las
funciones del yo (EFY), donde estudia doce

componentes:

1. Prueba de la realidad

2. Juicio

3. Sentido de Realidad del Mundo y del Si
mismo

4. Regulacion y control de Instintos, Afectos
e Impulsos

5. Relaciones Objetales

6. Procesos del Pensamiento

7. Regresion Adaptativa al Servicio del Yo

8. Funcionamiento Defensivo

9. Barrera a los Estimulos

10. Funcionamiento Auténomo
11. Funcionamiento Sintético-Integrativo
12. Dominio-Competencia

Cada una de las funciones del yo es definida
y calificada en una escala de 1 a 7, en donde
1 representa el nivel de funcionamiento mas
pobre y el 7 el 6ptimo.

Multiaxialidad

Otra forma de proporcionar mayor
informacién es la organizacion de los
elementos clinicos en diferentes facetas que
se denominan ejes. Un eje, pues, es un
elemento de organizacion de la informacion

proveniente de la realidad clinica. Como

sabemos el sistema DSM se basa en cinco

ejes, a saber:

e FEje |: Trastornos clinicos y Otros
problemas que pueden ser objeto de
atencion clinica

e Eje II: Trastornos de la personalidad y
Retraso mental

e Eje lll: Enfermedades médicas

e Eje 1V: Problemas psicosociales vy
ambientales

e Eje V: Evaluacion de la actividad global
Por otro lado, la version multiaxial de la CIE-
10, considera solamente tres ejes. En la CIE
se considera que el numero de ejes puede
ser tan grande o pequefio como se quiera,
aunque el sentido comin apoya el que el
namero sea tan reducido como posible. Los
ejes son:

e Eje I: Todos los trastornos. Mentales, de
la personalidad y somaticos

e Eje Il: Discapacidades evaluadas en

© Cuidado personal

°© Funcionamiento ocupacional

° Funcionamiento en la familia

° Comportamiento social en general

e Eje lll: Factores ambientales vy
circunstanciales, incluyendo problemas
relacionados con el estilo de vida y con el
manejo de las dificultades de la vida.

¢,Cuales son los objetivos del diagnéstico

multiaxial?. Segln nuestro modo de ver,
enumeramos los que siguen:

Reflejar diferentes facetas clinicas

Procesar informacion en distintos niveles

Enriquecer el diagndstico

Conservar precision

Favorecer la operatividad

Facilitar el trabajo interdisciplinario

Otros aspectos

Cuando se habla de formato politético, se
hace referencia a que los criterios se forman
con un cierto nimero de sintomas, un indice,
de los cuales tiene que estar presente un
cierto numero (no todos) para poder incluir el
caso en la categoria definida de acuerdo a
esos criterios.

¢,Qué pasa cuando un caso presenta
particularidades que lo hacen caer en mas de
un criterio, rigurosamente considerado? Vale
decir, ante la presencia simultanea de mas
de un diagndstico. Hay dos formas de ver la
cuestion y ellas son:

11
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e La jerarquia diagndstica
e La comorbilidad

Desde el punto de vista mencionado en
primer término, se considera que algunos
cuadros presentan mayor jerarquia que otros
y que, en caso de presencia simultanea, se
debe efectuar el diagnéstico de aquel que
posee el atributo de mayor jerarquia. Por
ejemplo el diagnéstico de depresién posee
mayor jerarquia que el de trastorno de
ansiedad. En el DSM-III-R, se hacia valer
expresamente este punto de vista.

Feistein, en 1970, introdujo el concepto de
comorbilidad. Se trata de la coexistencia de
entidades clinicas en un mismo paciente, que
puede ser de naturaleza diagnostica, pato-
génica o prondstica

Tradicionalmente imperd en la psiquiatria el
criterio de jerarquia diagndstica. Con el DSM
paulatinamente se fueron introduciendo crite-
rios de coexistencia sindromolégica (comor-
bilidad diagnéstica), un poco en aras de un
mayor realismo, tendiente a captar condi-
ciones clinicas multifacéticas y hetero-
géneas. Sin embargo, la profusa conjuncion
de comorbilidades, justifica, en ocasiones, las
criticas de quienes sefialan la inconsistencia
de determinados diagndésticos y ven en esta
circunstancia una muestra de la falta de rigor
de las categorias creadas por las actuales
construcciones.

Una agenda racional de investigaciones
alimenta la expectativa en el sentido que, al
fin de la presente década, tanto el DSM V,
como la CIE 11, nos permitan contar con
criterios mas validos y confiables que los
actuales. Esa es la direccion logica del pro-
greso en la materia. También que ambos ins-
trumentos alcancen una soélida compati-
bilizacion.

Debemos luchar firmemente, para que los
logros en la estandarizacion de procedi-
mientos no se utilicen inapropiadamente.
Esto es, dejando de lado, por mdltiples y
variadas razones la humanizacion del
guehacer en salud. Esa propiedad ineludible
del abordaje clinico. Tener presente que la
salud estd en el centro del desarrollo del
hombre y que sin un conocimiento profundo
acerca de lo humano, sin una actitud
coherente con ello, las ciencias de la salud
irdn tras de la sobrevida, olvidando Ila
naturaleza del vivir, la calidad de la vida, el
bienestar personal, familiar y colectivo.
Esperemos que las proximas décadas
vengan sustentadas sobre un tripode donde
se afirme la salud: avance tecnoldgico,
rehumanizacién de las practicas, partici-
pacion y equidad de acceso para todos los
miembros de la sociedad.
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