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¢ Qué queremos decir cuando sefialamos que un estado mental es un trastorno médico, mds que una forma normal de sufrimiento humano o un
problema de la vida? La situacion de la Psiquiatria como disciplina médica depende de una respuesta convincente a esta pregunta. Las respues-
tas oscilan generalmente entre los juicios de valor que consideran que «trastorno» es un concepto sociopolitico, utilizado por motivos de control
social, y las valoraciones cientificas que consideran que es un concepto estrictamente fdctico. He propuesto una valoracion hibrida, el andlisis
de la disfuncion perjudicial, que incorpora componentes valorativos y cientificos como elementos esenciales del concepto médico de trastorno y
puede aplicarse tanto a las enfermedades fisicas como a las enfermedades mentales. En funcion de este andlisis, un estado puede ser considerado
un trastorno cuando es valorado negativamente («perjudicial») y se debe de hecho a la insuficiencia de algiin mecanismo interno en la realiza-
cion de una funcion para la que ha sido biologicamente programado (es decir, seleccionado de forma natural). En este articulo se evaliian las im-
plicaciones del andlisis de la disfuncion perjudicial con respecto a la validez de los criterios diagndsticos basados en sintomas y con respecto a
las dificultades del uso transcultural de los criterios diagndsticos, realizando una comparacion de la aplicacion de los criterios diagndsticos del

DSM en EE.UU. y en Taiwadn.
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El concepto de trastorno mental es uno
de los fundamentos de la Psiquiatria como
especialidad médica, constituye el niicleo
delas discusiones eruditas y publicas acerca
de qué estados mentales deberian ser clasi-
ficados como patoldgicos y cudles como
situaciones de sufrimiento normal o pro-
blemas de la vida, y tiene importantes im-
plicaciones para el diagnéstico psiquidtrico
y para las investigaciones y las politicas de
salud mental. Aunque tanto los estados nor-
males como los de enfermedad pueden re-
querir tratamiento, y a pesar de que la Psi-
quiatria desempefia posiblemente otras
funciones ademds del tratamiento de los
trastornos, existe una preocupacion gene-
ralizada por la posibilidad de que el diag-
no6stico falso de un trastorno puede causar
sesgos en el prondstico y en la seleccion del
tratamiento, crear estigma e incluso inter-
ferir con el proceso normal de curacién. Sin
embargo, no existe consenso acerca del sig-
nificado del término «trastorno mental».
Las proximas revisiones del DSM-IV y de
la CIE-10 ofrecen una oportunidad para
afrontar estas cuestiones conceptuales y
para mejorar la validez del diagnéstico psi-
quidtrico.

Personalmente, he abordado este pro-
blema mediante un analisis conceptual ba-
sado en la pregunta siguiente: ;qué quere-
mos decir cuando sefialamos que un estado
mental problematico, tal como el compor-
tamiento antisocial del adolescente, el
comportamiento desafiante de un nifio ha-
cia uno de sus progenitores, la tristeza pro-
funda, la preocupacién intensa, la timidez
grave, la incapacidad para aprender a leer
o el abuso de sustancias, no es simplemente
una forma (si bien indeseable y dolorosa)
del funcionamiento humano normal, sino

sefiales de la existencia de un trastorno psi-
quidtrico? La credibilidad e incluso la co-
herencia de la Psiquiatria como disciplina
médica dependen del ofrecimiento de una
respuesta convincente a esta pregunta, una
respuesta que requiere esclarecer el con-
cepto de trastorno que generalmente guia
este tipo de consideraciones.

Entre los andlisis existentes acerca del
«trastorno mental» se plantea una divisién
bésica entre los enfoques fundamentados
en criterios axioldgicos y los fundamenta-
dos en criterios cientificos. Tal como sefial6
Kendell: «La cuestiéon mds importante, y
también la mas conflictiva, es determinar si
enfermedad y trastorno son conceptos nor-
mativos fundamentados en juicios de valor
o términos cientificos carentes de aprecia-
ciones de valor; en otras palabras, si son
conceptos sociopoliticos o biomédicos»
(1). En otras publicaciones he propuesto
una valoracion hibrida, el analisis de la
«disfuncién perjudicial» (harmfull dys-
function analysis) para abordar el con-
cepto de trastorno mental (2-8). Segtin este
analisis, un trastorno es una disfuncion
perjudicial; en esta definicién, «perjudi-
cial» es un término axiolégico referido a los
estados considerados negativos por los pa-
rametros socioculturales, y «disfuncién» es
un término realmente cientifico que se re-
fiere al fracaso de una funcién programada
biolégicamente. En la ciencia moderna, el
término «disfuncién» esta relacionado en
ultima instancia con la biologia evolutiva y
se refiere al fracaso de un mecanismo in-
terno para llevar a cabo alguna de sus fun-
ciones naturales.

En este articulo se explora el conside-
rable poder explicativo del andlisis de la
disfuncién perjudicial para el abordaje de

la distincién entre un trastorno mental y
otros estados mentales problematicos.
También se analizan las implicaciones de
este andlisis para la evaluacion de la vali-
dez de los criterios diagnésticos del DSM
y de la CIE, y las dificultades conceptuales
que conllevala aplicacién de criterios diag-
nosticos a personas de distintas culturas,
utilizando para ello el ejemplo la aplica-
cién de los criterios DSM a un pais como
Taiwan.

;POR QUE LA PSIQUIATRIA NO
PUEDE SOSLAYAR EL CONCEPTO
DE TRASTORNO MENTAL?

Los criterios diagnésticos del DSM y de
la CIE representan en la actualidad los
principales parametros para decidir qué es
normal y qué es patolégico en la practica
clinica y en las investigaciones. Sin em-
bargo, estos sistemas clasificatorios no es-
tan compuestos, evidentemente, por crite-
rios inamovibles. De hecho, son revisados
de manera regular para incrementar su va-
lidez para el diagndstico de los trastornos
y para eliminar los diagnésticos positivos
falsos; es decir, que implicitamente se re-
conoce que son posibles los «errores» en
los criterios. Por otra parte, tanto los me-
dios de comunicacién como sectores criti-
cos hacia las profesiones relacionadas con
la salud mental ponen en cuestion la vali-
dez de los criterios respecto a su capacidad
parareconocer los trastornos mentales. Es-
tas discusiones no parecen del todo arbi-
trarias, pues a menudo se apela a un con-
cepto subyacente compartido de trastorno.
Efectivamente, los profesionales clasifican
amenudo los trastornos en la categoria «no
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especificado», lo que requiere un juicio
acerca de qué constituye y qué no consti-
tuye un trastorno, con independencia de
los criterios diagndsticos especificos.
Partiendo de la observacion habitual de
que no existe ninguna prueba de labora-
torio ni ningln indicador psicoldgico «de
referencia» para diagnosticar trastornos
mentales, asi como del hecho ya sefalado
de que los criterios diagnosticos actuales
son falibles, es factible formular la si-
guiente pregunta: ;por qué es necesario li-
diar con el escurridizo concepto de «tras-
torno», teniendo en cuenta que hay
muchas técnicas empiricas para la identi-
ficacion de los diferentes trastornos? La re-
alidad es que todas las pruebas habitual-
mente utilizadas para diferenciar un
trastorno de un estado no patolégico des-
cansan en suposiciones implicitas acerca
del concepto de trastorno; por lo demas,
no esta claro si estas pruebas pueden dife-
renciar un trastorno de un estado no pato-
l6gico, un trastorno de otro trastorno, o un
estado no patolégico de otro estado no pa-
tolégico. Las pruebas de validez mas habi-
tuales, tales como la desviacién estadistica,
los antecedentes familiares o la carga ge-
nética, la validez predictiva, la disconti-
nuidad de la distribucién de Kendell, la va-
lidez analitica de los factores, la validez de
construccion (construct validity), la con-
currencia de sintomas en los sindromes, la
respuesta frente a los medicamentos, los
criterios de Robins y Guze, el andlisis ta-
xométrico de Meehl, y muchas otras, per-
miten identificar una construccién teérica
vélida y diferenciar una construccién va-
lida de otra. Sin embargo, cuando se trata
de determinar si determinadas construc-
ciones identificadas constituyen o no un
trastorno, se superan las capacidades de es-
tas pruebas. Cada una de las pruebas se-
fialadas es satisfecha de manera similar por
una gran cantidad de situaciones normales
y patoldgicas. Incluso el concepto amplia-
mente utilizado en EE.UU. de deficiencia
en el ejercicio de una funcién o rol (role
impairment) no permite diferenciar, por si
solo, un estado normal de uno patolégico
(razén por la cual la CIE trata de evitar este
concepto), debido a que existen muchos
estados normales (desde el suefio y la fa-
tiga hasta los estados de duelo y de terror)
que no solamente alteran el desempefio ha-
bitual de una funcidn sino que estan dise-
fiadas biolégicamente para ello. Sélo pa-
rece como si estos diferentes tipos de
criterios empiricos proporcionaran para-
metros adecuados para definir la existen-
cia de un trastorno, debido a que se utili-
zan en un contexto en el que se considera,
implicitamente y como suposicién bésica,
que los trastornos existen, y que —por lo
tanto-solo es necesario diferenciar los dis-
tintos trastornos o diferenciar un trastorno
de un estado de normalidad. Esta suposi-
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cién inicial basica, a su vez, requiere que
el concepto de trastorno sea planteado in-
dependientemente de la prueba empirica
especifica. Asi, el concepto de trastorno
mental no tiene sustituto posible como pa-
rametro final. Ninguno de nuestros enfo-
ques empiricos funciona sin basarse en un
determinado concepto de trastorno.

Una razén adicional por la que debe
contarse con el concepto de trastorno es la
ausencia de una comprension acabada de
las causas de los trastornos mentales (y la
consecuente fragmentacién tedrica de la
Psiquiatria), razén por la cual el DSM y la
CIE ofrecen criterios teéricamente neutros
para el diagndstico de los trastornos. En
una ciencia mas desarrollada, una teoria
etioldgica. (p. €j., el retorno de lo repri-
mido, las ideas irracionales, el déficit de
serotonina) proporcionaria generalmente
métodos para diferenciar un estado pato-
l6gico de uno no patoldgico. La necesidad
de contar por ahora con criterios neutros
desde el punto de vista tedrico significa que
el concepto de trastorno en si mismo, que
en alguna medida es compartido por di-
versas teorias, es el mas adecuado para de-
terminar si un conjunto de criterios diag-
nosticos tedricamente neutros permite
identificar los trastornos, y no los estados
normales (es decir, es conceptualmente
vdlido) (2). Estos criterios neutros funcio-
naran siempre y cuando estén en concor-
dancia con un concepto implicito de en-
fermedad/normalidad compartido por la
mayoria de las perspectivas tedricas y que
ofrezca una base provisional para la iden-
tificacién consensuada de los trastornos en
los estudios de investigacion.

SUPUESTOS EN LOS QUE SE
FUNDAMENTA EL ANALISIS
DE LOS TRASTORNOS MENTALES

El andlisis de la disfuncién perjudicial
parte de dos observaciones. En primer lu-
gar, el concepto de «trastorno» ha formado
parte de la Medicina orgénica y se ha apli-
cado a algunos estados mentales durante
milenios; ademds, es ampliamente com-
prendido tanto por los profesionales como
por las personas ajenas a la Medicina. En
segundo lugar, un objetivo central de un
andlisis del «trastorno mental» es clarificar
si la Psiquiatria constituye una auténtica
disciplina médica o, como han sostenido
los antipsiquiatras y otros sectores criticos,
una herramienta para el control social dis-
frazada de especialidad médica. El enfoque
de la definicién de «trastorno mental» que
parece mas pertinente para este objetivo es
un andlisis conceptual del significado vi-
gente de «trastorno», tal como es general-
mente considerado tanto en el ambito de la
Medicina como en el conjunto de la socie-
dad, intentando determinar si este con-

cepto se puede aplicar, y de qué forma, al
campo de la salud mental. La comproba-
cién de que la Psiquiatria es una disciplina
médica depende de la existencia de tras-
tornos mentales genuinos, tales como los
trastornos organicos definidos en la Medi-
cina. Cualquier propuesta para definir el
concepto de «trastorno mental» de una
forma especifica para la Psiquiatria que no
concuerde con el concepto genérico de
trastorno o enfermedad utilizado porla Me-
dicina fracasaria en la resolucién de esta
cuestion. Parte de la dificultad que conlleva
la resolucion de este problema es el que el
propio concepto médico de trastorno o
enfermedad estd sometido también a dis-
cusiones continuas. El andlisis de la dis-
funcién perjudicial persigue abordar esta
cuestion.

Dado que el anélisis planteado aqui se re-
fiere en dltima instancia al concepto gene-
ral de enfermedad o trastorno aplicado tanto
a situaciones o estados mentales y orgdni-
cos, se utilizaran ejemplos de ambos domi-
nios, mental y organico para evaluar dicho
andlisis. El concepto de «mecanismo in-
terno» se utilizard como un término general
para designar tanto las estructuras orgdnicas
y los 6rganos como las estructuras y los
procesos mentales, tales como los mecanis-
mos motivacionales, cognitivos, afectivos
y perceptivos. Algunos autores diferencian
«trastorno» (disorder), «enfermedad» como
alteracion objetivable (disease), y «enfer-
medad» como experiencia subjetiva del en-
fermo (illness); sin embargo, en este articulo
se utiliza «trastorno» (disorder) como un
término amplio que abarca tanto los dafios
y traumatismos (traumatic injuries) como
las enfermedades (disease/illness), en el in-
tento de ajustarnos a la concepcién global
de la patologia médica.

Me centraré en analizar qué es lo que
determina que una situacién o estado men-
tal constituya un trastorno; no abordaré la
distincién entre un trastorno mental y un
trastorno fisico. Para el objetivo de este ar-
ticulo, los procesos mentales son simple-
mente los sentimientos, el pensamiento, la
percepcion, la motivacion, el lenguaje y la
accion intencionada. No se ha pretendido
ninguna implicacién cartesiana respecto a
alguna categoria ontoldgica especial de lo
mental; considero que lo mental es sola-
mente un conjunto identificado de funcio-
nes y procesos.

EL COMPONENTE AXIOLOGICO EN
EL CONCEPTO DE «TRASTORNO»

Tal como sugiere el juicio de valor tra-
dicional, una situacién mental constituye
un trastorno sélo si es perjudicial en fun-
ci6én de los valores sociales y, por lo tanto,
al menos hipotéticamente, justifica la asis-
tencia médica. La Medicina en general y la
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Psiquiatria en particular son profesiones
basadas irrevocablemente en juicios de
valor. El concepto de «perjudicial» se con-
templa en este articulo como una caracte-
ristica amplia, que incluye todas las situa-
ciones negativas.

Los comportamientos clasificatorios
profesionales y no profesionales demues-
tran que el concepto de trastorno mental
incluye un componente axiolégico. Por
ejemplo, la discapacidad para aprender a
leer debido a una disfuncidon del cuerpo ca-
lloso (suponiendo que esta teoria de algu-
nas formas de dislexia sea correcta) es una
situacién perjudicial en las sociedades le-
tradas, pero no en las sociedades que no
han desarrollado la lectura, porlo cual ésta
no es una habilidad ensefiada ni valorada,
y en las que —por tanto- la dificultad para
lalectura no se considera una enfermedad.
La mayoria de las personas presenta lo que
los médicos denominan «anomalias be-
nignas», es decir, alteraciones minimas que
son el resultado de errores genéticos o del
desarrollo pero que no causan ningin pro-
blema significativo y que, por lo tanto, no
se consideran enfermedades. Por ejemplo,
los angiomas benignos son vasos sangui-
neos de calibre pequefio cuyo crecimiento
es anémalo y que acaban estableciendo
contacto con la piel; sin embargo, debido
a que no son perjudiciales, no se conside-
ran trastornos. El requisito de que exista
un perjuicio también explica el hecho de
que, en términos generales, el albinismo no
complicado, la dextrocardia y la fusion de
los dedos del pie no se consideren enfer-
medades, incluso a pesar de que todos es-
tos cuadros se deben a la alteracion de la
funcién para la que ha sido disefiado un
mecanismo concreto. Las explicaciones
puramente cientificas de la «enfermedad»,
incluso las fundamentadas en la funcién
evolutiva, como las elaboradas por Boorse
(9-11), son incapaces de abordar este com-
ponente axioldgico.

En los criterios diagndsticos del DSM y
la CIE, el requerimiento de determinados
sintomas con significacién clinica implica
generalmente la existencia de un perjuicio
y el hecho de que la situacién sea negati-
vamente valorada. Todavia se discute si el
concepto de «trastorno mental» es pura-
mente valorativo o contiene un compo-
nente factico significativo que permite di-
ferenciar un dominio potencial de estados
negativos que constituyen trastornos y un
dominio de estados de normalidad.

Hay muchos estados mentales negati-
vos que no son trastornos, y muchos de
ellos cursan con sintomas clinicamente sig-
nificativos, puesto que causan malestar o
alteraciones en el desempefio funcional (p.
€j., las situaciones de duelo). Por lo tanto,
la distincién entre enfermedad y normali-
dad parece depender de algtin criterio adi-
cional.

EL COMPONENTE FACTICO EN
EL CONCEPTO DE «TRASTORNO»

A diferencia de los que sostienen que un
trastorno mental es simplemente un estado
mental socialmente rechazado (12, 13), el
concepto de «trastorno mental» tal como se
utiliza habitualmente es s6lo una catego-
ria de los diversos estados mentales nega-
tivos que pueden afectar a una perso-
na. Es necesario un componente fictico
adicional para diferenciar los trastornos
mentales de muchos otros estados menta-
les negativos que no son considerados tras-
tornos, tales como la ignorancia, la falta de
habilidades, la falta de talento, la inteligen-
ciaescasa, el analfabetismo, la criminalidad,
la mala educacién, la simple tonteria y la de-
bilidad moral.

En efecto, tanto los profesionales como
la gente de la calle son capaces de recono-
cer, en situaciones o estados mentales ne-
gativos muy similares, cuales constituyen
trastornos y cudles no. Por ejemplo, el anal-
fabetismo no se considera en si mismo un
trastorno, ni siquiera a pesar de que en
nuestra sociedad es rechazado y perjudi-
cial, mientras que si se considera un tras-
torno una situacién similar, la dificultad
para aprender a leer a consecuencia de al-
gln problema neurolégico interno o de al-
guna forma de inhibicién psicoldgica. Las
inclinaciones masculinas hacia la agresivi-
dad y a la infidelidad sexual se consideran
aspectos negativos, pero generalmente no
se contemplan como trastornos, debido a
que son aceptadas como el resultado de un
funcionamiento natural; sin embargo,
otras situaciones de motivacién compul-
siva con caracteristicas similares son con-
sideradas como trastornos. El duelo por
una pérdida es considerado como algo nor-
mal, mientras que una tristeza intensa no
desencadenada por una pérdida real se
contempla como un trastorno. El concepto
de «trastorno» como juicio de valor no ex-
plica estas diferencias entre las situaciones
negativas.

Por otra parte, a menudo es necesario
adaptar nuestros puntos de vista sobre los
trastornos mentales, en funcion de la evi-
dencia transcultural que no concuerda con
nuestros valores. Por ejemplo, la cultura es-
tadounidense no acepta la poligamia, pero
al mismo tiempo considera que no se debe
aun fracaso del funcionamiento normal; es
decir, considera que no constituye un tras-
torno. Esta apreciacion se debe, en gran
parte, a diversos datos provenientes de la
observacion de otras culturas.

Asi, la dificultad radica en esclarecer el
componente factico de un trastorno o en-
fermedad. Sobre la base de la investigacion
bibliografica, denominaré «disfuncién» a
este componente factico. Entonces, ;qué es
una disfuncién? Un punto de comienzo ob-
vio es la suposicién de que una disfunciéon

implica una funcién no cumplida, es decir,
el fracaso de algiin mecanismo del orga-
nismo parallevara cabo sufuncién. Sin em-
bargo, no todas las acepciones de «fun-
cién» y «disfunciéon» son pertinentes. El
sentido médicamente prevalente de «dis-
funcién» claramente no coincide con el
sentido coloquial del término, que hace re-
ferencia al hecho de que un individuo no
actia adecuadamente en su rol o funcién
social o en un entorno determinado, tal
como se expresa en frases como las si-
guientes: «Mantengo una relacién disfun-
cional» o «El rechazo a las estructuras je-
rarquicas de poder es disfuncional en el
entorno corporativo de hoy en dia». Este
tipo de dificultades no tienen por qué re-
presentar trastornos individuales. Un tras-
torno constituye algo distinto a una falla en
el cumplimiento de una funcién de una ma-
nerasocial o personalmente aceptable, pre-
cisamente debido a que la disfuncién sélo
existe cuando algo no funciona bien, de ma-
nera que un mecanismo no puede realizar
la funcién natural (es decir, con indepen-
dencia de las intenciones humanas) que se
supone debe llevar a cabo.

Asi, presumiblemente, las funciones re-
levantes son las «funciones naturales», res-
pecto a cuyo concepto hay abundante
bibliografia (12-27). Estas funciones se
atribuyen con frecuencia a supuestos me-
canismos mentales, algunos de los cuales
pueden no haber sido atin identificados, y
los fallos de dichos mecanismos se deno-
minan disfunciones. Por ejemplo, una fun-
cién natural del aparato de la percepcion
es la transmisién de informacién precisa
acerca del entorno inmediato, de manera
que las alucinaciones graves indican una
disfuncion. Algunos mecanismos cogniti-
vos desempefian la funcién de capacitar
a la persona para un cierto grado de racio-
nalidad, que se expresa a través del razona-
miento deductivo, inductivo y significante,
de manera que se produce una disfuncién
cuando desaparece la capacidad para dicho
razonamiento, tal como ocurre en los esta-
dos psicéticos graves.

La funcién de un mecanismo es impor-
tante, debido a que —en si misma-posee un
poder explicativo: la existencia y la estruc-
tura de un mecanismo se explican en refe-
rencia a los efectos de dicho mecanismo.
Por ejemplo, el efecto de bombeo de la san-
gre, producido por el funcionamiento del
corazon, también forma parte de la expli-
cacion del corazén en simismo, puesto que
preguntas tales como «¢por qué tenemos
corazén?» o «¢por qué existe el corazon?»
pueden ser respondidas afirmando «por-
que el corazén bombea la sangre». El
efecto de bombeo de la sangre también in-
terviene en la explicacién detallada de la
estructura y la actividad del corazén. Ha-
blar de «disefio» y «propdsito» en el caso
de los mecanismos de origen natural es
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s6lo una forma metaférica de denominar
esta propiedad explicativa especifica, por
la cual los efectos de un mecanismo expli-
can el mecanismo en si mismo. Asi, la «fun-
cién natural» se puede analizar de la si-
guiente manera: una funcion natural de
un 6rgano o un mecanismo es un efecto
del organo o del mecanismo que inter-
viene en la explicacion de la existencia,
la estructura o la actividad del érgano o
del mecanismo. Hay una «disfuncién»
cuando un mecanismo interno es incapaz
de realizar alguna de sus funciones natu-
rales (ésta es s6lo una primera aproxima-
cién al andlisis completo; hay cuestiones
adicionales en el andlisis de la «funcién»
que no es posible abordar aqui [8, 21, 24]).

El andlisis que se acaba de referir se
aplica igualmente bien a las funciones na-
turales de los mecanismos mentales. De la
misma manera que los aparatos y los or-
ganos, los mecanismos mentales, como los
de tipo cognitivo, lingiiistico, perceptivo,
afectivo y motivacional, dan lugar a efec-
tos beneficiosos tan maravillosos y depen-
den de interacciones tan complejas y ar-
moniosas que sus efectos no pueden ser
considerados meramente accidentales. Por
tanto, las explicaciones funcionales de los
mecanismos mentales en ocasiones se ba-
san en los conocimientosacerca de laforma
en la que las personas sobreviven y se re-
producen. Por ejemplo, una funcién de los
mecanismos lingiiisticos es el suministro de
la capacidad de comunicacién, una fun-
cién de la respuesta de temor es la evita-
cién del peligro, y una funcion de la fatiga
es conseguir que el individuo descanse y
duerma. Estas explicaciones funcionales
implican que se considera que existe una
disfuncién cuando los mecanismos respec-
tivos fallan en la realizacién de sus funcio-
nes, tal como ocurre en la afasia, la fobia y
el insomnio, respectivamente.

Asi, el concepto de «disfuncién» es un
concepto cientifico puramente factico. Sin
embargo, el descubrimiento de lo que es
natural o disfuncional de un modo factico
(v, por tanto, de lo que es un trastorno)
puede ser dificil y, en muchos casos, objeto
de controversias cientificas, especialmente
en cuanto a los mecanismos mentales, res-
pecto los cuales todavia el conocimiento
es escaso. Esta falta de conocimientos es,
en parte, larazon del elevado grado de con-
fusién y controversia existente respecto a
la determinacién de las situaciones y esta-
dos que constituyen realmente trastornos
mentales. Sin embargo, las explicaciones
funcionales pueden ser plausibles y ttiles
aun cuando el conocimiento acerca de la
naturaleza real de un mecanismo o incluso
de la naturaleza de una funcién sea escaso.
Por ejemplo, se sabe muy poco acerca de
los mecanismos subyacentes al suefio y
acerca de las funciones del suefio, pero las
pruebas circunstanciales indican clara-
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mente que el suefio es un fenémeno nor-
mal, biolégicamente disefiado, y que no es
una enfermedad (a pesar del hecho de que
nos incapacita durante aproximadamente
la tercera parte de nuestras vidas). Pese a
la ignorancia acerca de muchas caracteris-
ticas relacionadas con el suefo, las prue-
bas circunstanciales permiten diferenciar
entre algunas situaciones normales y los
trastornos relacionados con el suefio.

Obviamente, es posible cometer errores
en estos intentos de explicacién; lo que pa-
rece no ser accidental puede resultar acci-
dental. Ademads, las ideas culturales pre-
concebidas pueden influir facilmente en
los juicios personales acerca de lo que es
biolégicamente natural. Sin embargo, a
menudo dichos juicios son correctos y
constituyen una reivindicacion factica en
un momento determinado, que puede ser
—posteriormente- desechada por nuevas
evidencias. Las hipétesis explicativas fun-
cionales transmiten un conocimiento com-
plejo que no podria ser trasmitido de ma-
nera tan sencilla y eficaz de ninguna otra
manera.

Hoy en dia, la teoria evolutiva ofrece la
mejor explicacién de la manera en la que
los efectos de un mecanismo pueden ex-
plicar la presencia y la estructura de dicho
mecanismo. Brevemente, aquellos meca-
nismos que produjeron determinados efec-
tos sobre el organismo, los que a su vez
contribuyeron al éxito reproductivo del or-
ganismo alo largo de un nimero suficiente
de generaciones, incrementaron asi su fre-
cuencia y, por lo tanto, fueron «natural-
mente seleccionados», de manera que exis-
ten actualmente en el organismo. De esta
manera, la explicacién de un mecanismo
en términos de su funcién natural puede
ser considerada una especie de «rodeo»
para referirse a una explicacién causal en
términos de seleccién natural. Dado que la
seleccién natural es el Gnico medio cono-
cido a través del cual un efecto puede ex-
plicar un mecanismo de aparicién natural
que lo genera, las explicaciones evolutivas
subyacen presumiblemente a todas las atri-
buciones correctas de las funciones natu-
rales. En consecuencia, el enfoque evolu-
tivo de la funcién mental (7, 24) es clave
para la comprension de los estados psico-
patolégicos.

Podria objetarse que lo que estd alte-
rado en los trastornos mentales es en oca-
siones una funcién social que no tiene
nada que ver con las categorias naturales
universales. Por ejemplo, los trastornos de
la lectura parecen ser secundarios a fallos
en la funcidn social, debido a que no hay
nada natural o disenado respecto a la lec-
tura. Sin embargo, el analfabetismo con-
lleva un perjuicio del mismo tipo que el
trastorno de la lectura, pero no es consi-
derado un trastorno. La incapacidad para
leer sélo se considera indicativa de un tras-

torno cuando las circunstancias sugieren
que la razén de dicha incapacidad es el
fallo de algin mecanismo cerebral o psi-
colégico, de manera que éste no puede
realizar su funcién natural. Los individuos
presentan muchas deficiencias en el cum-
plimiento de sus funciones sociales, y no
por ello se considera que sufran algtin tras-
torno, excepto cuando las deficiencias
puedan atribuirse al fallo de una funcién
natural.

Al efectuar una revisién de la lista de
trastornos recogidos en el DSM, es evi-
dente que en su mayor parte es una enu-
meracion de las diferentes formas de fallo
de las caracteristicas aparentemente dise-
fiadas del funcionamiento mental. De ma-
nera muy grosera, los trastornos psicoticos
conllevan el fallo de los procesos de razo-
namiento, de modo tal que no pueden fun-
cionar de la manera disefiada; los trastor-
nos de ansiedad, el fallo de los mecanismos
de generacién de ansiedad y temor; los
trastornos de depresion, el fallo de los me-
canismos de regulacion de la tristeza y de
la respuesta frente a la pérdida; los tras-
tornos de comportamiento perturbador en
los nifios, el fallo de los procesos de socia-
lizacién y de los procesos subyacentes a la
conciencia y a la cooperacién social; los
trastornos del suefio, el fallo de los proce-
sos del suefo; las disfunciones sexuales, el
fallo de diversos mecanismos implicados
en la motivacién y la respuesta sexuales;
los trastornos de la conducta alimentaria,
el fallo de los mecanismos de generacién y
satisfaccion del apetito, etc. Hay unas
cuantas contradicciones en el DSM, y los
criterios son a menudo demasiado genéri-
cos. Sin embargo, la mayor parte de las ca-
tegorias esta inspirada en trastornos que
incluso una persona ajena al mundo de la
Medicina podria reconocer correctamente
como un fallo en una funcién normal di-
sefiada.

Al diferenciar el duelo normal de la de-
presién patoldgica, el comportamiento de-
lincuente convencional del trastorno del
comportamiento, la criminalidad conven-
cional del trastorno de la personalidad an-
tisocial, la infelicidad normal del trastorno
de adaptacidn, y el analfabetismo del tras-
torno de lectura, se utiliza implicitamente
el criterio de «fallo de la funcién dise-
fiada». Todas estas situaciones, normales y
patolégicas, son rechazadas como situa-
ciones perjudiciales, y los efectos de las si-
tuaciones normales y patoldgicas pueden
ser muy similares desde el punto de vista
conductual, a pesar de que unas se consi-
deran normales y las otras, patoldgicas. El
criterio de la funcién natural explica estas
diferencias. Es necesario insistir en el he-
cho de que incluso las situaciones biol4gi-
cas que son perjudiciales en el contexto ac-
tual no se consideran enfermedades si se
contemplan como caracteristicas natural-
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mente disenadas. Por ejemplo, la prefe-
rencia del gusto por las grasas no se consi-
dera una enfermedad, a pesar de que la so-
breabundancia de alimentos en nuestra
época realmente puede matar a la gente; la
razon es que esta preferencia es aceptada
como una caracteristica naturalmente di-
sefiada que ayudaba a conseguir las calo-
rias necesarias en un entorno de escasez de
alimentos. La agresividad masculina supe-
rior al término medio no es considerada
una enfermedad, a pesar de que en la so-
ciedad actual es posiblemente perjudicial;
la razén es que se acepta que es la forma
de disefio de lo masculino (por supuesto,
haytrastornos de agresividad; en éste como
en los casos anteriores, los individuos pue-
den presentar respuestas patoldgicas a par-
tir de las caracteristicas disefiadas).

En resumen, un trastorno mental es una
disfunciéon mental perjudicial. Si el anali-
sis de la disfuncién perjudicial es correcto,
las categorias de trastorno mental pro-
puestas por la sociedad ofrecen dos tipos
de informacién. En primer lugar, indican
un juicio de valor que hace que la sociedad
considere la situacién o estado mental
como algo negativo o perjudicial. En se-
gundo lugar, constituyen una declaracién
factica de que el perjuicio se debe a un fa-
llo de la mente para actuar de la manera di-
sefiada; esta declaracion o exigencia puede
ser correcta o incorrecta, pero —en cual-
quier caso- revela lo que piensa la socie-
dad acerca del funcionamiento natural-
mente disefiado de la mente humana.

IMPLICACIONES DEL ANALISIS

DE LA DISFUNCION PERJUDICIAL
RESPECTO A LA VALIDEZ DE

LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Una de las desventajas de los puntos de
vista exclusivamente sociales o constructi-
vistas del trastorno mental, tal como el de
la antipsiquiatria, es que no dejan lugar
para el andlisis critico de los criterios diag-
nosticos actuales, necesario para incre-
mentar su validez. En cambio, a partir de
un andlisis del concepto mismo de «tras-
torno», como el explicitado en este arti-
culo, se dispone de una «base» para eva-
luar si los criterios diagnésticos permiten
identificar trastornos. Una diferenciacién
clave para una evaluacion adecuada es de-
terminar si el problema del paciente cons-
tituye un trastorno mental o una dificultad
de la vida que implica una reaccién nor-
mal, aunque problematica, frente a condi-
ciones estresantes del entorno. Laforma de
pensar acerca de un caso puede influir en
el tratamiento que se considerard mds
apropiado, de manera que, por ejemplo, si
el profesional piensa que la situacién psi-
colégica de un paciente corresponde a un
trastorno mental, tenderd a considerar que

esta persona muestra algin problema in-
terno y que el objetivo de la intervencién
terapéutica debe ser el funcionamiento
mental de la persona, mas que la relaciéon
que mantiene con su entorno. Esta clasifi-
cacion errénea tiene también otros mu-
chos efectos potencialmente perjudiciales,
desde el estigma hasta la confusién de los
resultados de las investigaciones acerca de
la etiologia y el tratamiento, cuando se
mezclan personas con situaciones psicol6-
gicas que corresponden a trastornos men-
tales y personas con una situacién psico-
l6gica normal.

El uso internacional de los criterios
como los del DSM, fundamentados en sin-
tomas, para el diagnéstico del trastorno
mental plantea dos problemas bdésicos. El
primero es que los criterios basados en sin-
tomas, incluso cuando se utilizan para pa-
cientes de EE.UU., no tienen en cuenta el
contexto y, por lo tanto, no son adecuados
para identificar las situaciones psicoldgi-
cas debidas a disfunciones. En consecuen-
cia, los criterios son a menudo demasia-
do genéricos e incluyen incorrectamente
reacciones normales bajo la categoria de
«trastorno». A continuacion se incluyen
tres ejemplos breves correspondientes a
un trabajo previo del autor de este articulo
(6, 28).

Trastorno depresivo mayor

Los criterios del DSM-IV para el tras-
torno depresivo mayor contienen una ex-
clusion correspondiente al duelo no com-
plicado (se considera normal presentar
sintomas hasta dos meses después de la
pérdida de un ser querido), pero no con-
templan exclusiones respecto a las reac-
ciones igualmente normales que tienen lu-
gar frente a otras pérdidas importantes,
tales como el establecimiento de un diag-
nostico médico terminal en uno mismo o
en un ser querido, la separacién del con-
yuge o la pareja, el final de una aventura
amorosa intensa, o la pérdida del trabajo y
la jubilacion. Las reacciones frente a estas
pérdidas pueden satisfacer los criterios
diagnésticos del DSM-IV, pero no consti-
tuyen necesariamente un trastorno. Si la
reaccion que presenta una persona frente
a una pérdida de este tipo consiste, por
ejemplo, en un periodo de dos semanas de
estado de animo depresivo, disminucion
del disfrute en las actividades habituales,
insomnio, fatiga y disminucién en la capa-
cidad de concentracién en las tareas labo-
rales, la reaccion satisface los criterios del
DSM-1V del trastorno depresivo mayor, a
pesar de que esta reacciéon puede no im-
plicar rasgos patolégicos, tal como ocurre
en las situaciones de duelo. Claramente, el
requerimiento esencial de que en un tras-
torno depresivo existe una disfuncién (qui-

zas, una disfuncién en la que los mecanis-
mos de respuesta frente a la pérdida no res-
ponden proporcionalmente a la pérdida)
no queda recogido adecuadamente en los
criterios del DSM-1V (29, 30).

Debido a estos defectos, los datos epi-
demiolégicos relativos a la prevalencia de
la depresion pueden inducir a confusion,
ofreciendo estimaciones potencialmente
exageradas de los costes sociales y econo-
micos de este trastorno. Segin los resulta-
dos obtenidos en estudios epidemioldgicos
internacionales en los que se han utilizado
criterios fundamentados en sintomas, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
ha publicado informes en los que se sefiala
que la depresion se acompafia de costes
aparentemente inmensos. Sin embargo, la
enormidad de esta carga en relacién con
otras enfermedades graves, y su consi-
guiente influencia sobre las distintas prio-
ridades, puede ser debida a la falta de dis-
tincién entre los trastornos depresivos y la
tristeza normal. Los célculos de la OMS
acerca de la carga representada por las en-
fermedades son extremadamente comple-
jos, pero estan fundamentados en dos com-
ponentes bésicos: el nimero de personas
que sufren una enfermedad y la discapaci-
dad y el fallecimiento prematuro produci-
dos por dicha enfermedad. El primer com-
ponente de la carga, la frecuencia de la
enfermedad, se calcula a través de las defi-
niciones fundamentadas en los sintomas,
que estiman que el 9,5% de las mujeres y
el 5,8% de los varones sufren depresién en
un periodo de un afo. El segundo compo-
nente de la carga, la discapacidad, se puede
clasificar en siete clases de gravedad cre-
ciente, en funcién de la cantidad de tiempo
que el paciente vive con una enfermedad,
ponderado en funcién de la gravedad de
ésta. Las puntuaciones de gravedad proce-
den del consenso de los profesionales sa-
nitarios de todo el mundo y se aplican a
todos los casos de la enfermedad. La de-
presion se ubica en segundo lugar, en la es-
cala de enfermedades segin su gravedad,
Unicamente por detrds de enfermedades
crénicas extremadamente discapacitantes
y permanentes, como la psicosis activa, la
demencia y la tetraplejia, y su gravedad se
considera comparable a la de enfermeda-
des como la paraplejia y la ceguera. Esta
evaluacién implica que se da por sentado
que todos los casos de depresién compar-
ten los altos indices de gravedad, cronici-
dad y recurrencia caracteristicos de las en-
fermedades graves que los profesionales
sanitarios atienden en su practica. Sin em-
bargo, los estudios epidemioldgicos tienen
en cuenta a todas las personas que cum-
plen los criterios sintomaéticos, un grupo
que —debido al posible sesgo de considerar
que quienes presentan una tristeza normal
padecen un trastorno- puede ser mas he-
terogéneo que el constituido por los pa-
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cientes atendidos en la clinica, lo que da
lugar a una estimacién global de la carga
de la enfermedad que carece de validez. La
eliminacién de estos factores de sesgo po-
dria generar una mejor distribucién de los
recursos de la OMS.

Trastorno de la conducta

Los criterios diagnésticos del DSM-IV
relativos al trastorno de la conducta per-
miten establecer este diagnéstico en los
adolescentes que responden con un com-
portamiento antisocial frente a la presiéon
ejercida por sus compaifieros, al entorno
amenazante o a los abusos que sufren en
su hogar (31). Por ejemplo, si en el intento
de evitar el abuso sexual cada vez mas in-
tenso que sufre por parte de su padrastro,
una nifia miente a sus padres respecto a sus
horarios y permanece despierta frecuente-
mente hasta altas horas de la noche a pe-
sar de las prohibiciones, de manera que
—fatigada por la falta de suefio- falta a me-
nudo a las clases y, a consecuencia de ello,
presenta un deterioro en su rendimiento
escolar, puede ser diagnosticada como pa-
deciendo un trastorno de la conducta.
También pueden recibir este diagnostico
los nifos rebeldes, miembros de pandillas,
que faltan al colegio y que participan re-
petidamente en actos de robos y de van-
dalismo. Sin embargo, en reconocimiento
a este tipo de problemas, hay una frase in-
cluida en el apartado «Sintomas depen-
dientes de la cultura, la edad y el sexo» del
DSM-IV correspondiente al trastorno de
la conducta en la que se sefiala que «en
congruencia con la definicion de trastorno
mental que recoge el DSM-1V, el diagnés-
tico de trastorno de la conducta sélo se de-
beria aplicar en los casos en los que la con-
ducta en cuestién es sintomdtico de la
existencia de una disfuncién subyacente en
el individuo, y no solamente una reaccién
del individuo frente a su contexto social in-
mediato». Siestasideas se incorporaran en
los criterios diagnésticos, seria posible evi-
tar muchos diagnésticos positivos falsos.
Lamentablemente, los estudios epidemio-
légicos y de investigacion suelen ignorar
estas aclaraciones de los manuales de cla-
sificacion.

Fobia social

A pesar de que la fobia social es un tras-
torno real, en funcién del cual las perso-
nas que lo padecen pueden no participar
en ocasiones en la mayor parte de las inte-
racciones sociales convencionales, los cri-
terios actuales permiten establecer su diag-
néstico en personas que, por ejemplo,
muestran una ansiedad intensa a la hora
de hablar en ptblico frente a extrafios. Sin
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embargo, no se ha determinado si este te-
mor representa realmente un fallo de la
funcién normal o la expresién de una gama
normal de sefiales de peligro que tenia una
funcién adaptativa en épocas anteriores,
cuando el fallo en este tipo de situaciones
podia dar lugar a una expulsién del grupo,
con la consiguiente amenaza para la su-
pervivencia. Es posible que este diagnés-
tico sea expresion de la gran necesidad que
tiene la sociedad norteamericana de per-
sonas que puedan participar en ocupacio-
nes laborales en las que es necesaria la
comunicacién con grupos grandes de per-
sonas (32, 33).

IMPLICACIONES DEL ANALISIS

DE LA DISFUNCION PERJUDICIAL
RESPECTO AL USO
TRANSCULTURAL DE |

LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Un segundo problema originado en el
uso de los criterios diagnésticos basados
en sintomas se refiere especificamente al
contexto internacional: a consecuencia de
las caracteristicas culturales locales, la ex-
presién sintomatica de una disfuncién, o
los indicadores sintomaticos de que existe
una disfuncién o una situaciéon normal, o
los valores que determinan que un estado
mental sea considerado negativo pueden
presentar variaciones debido a un elevado
numero de razones. Es posible ilustrar este
problema mediante las categorias diagnés-
ticas ya sefaladas, y comprobar las difi-
cultades que podrian surgir al utilizar los
criterios diagndsticos del DSM en el con-
texto de la sociedad de Taiwan.

Depresion

Un concepto ya clasico es que las dis-
tintas poblaciones asidticas expresan la de-
presion a través de un «lenguaje del ma-
lestar», consistente fundamentalmente en
sintomas somadticos, mas que en los sinto-
mas mentales contemplados en el DSM
(34, 35). Esta circunstancia trae dificulta-
des para aplicar los criterios del DSM. Sin
embargo, los datos existentes indican que,
si se les pregunta, las personas de origen
asidtico también comunican con frecuen-
cia el padecimiento de sintomas del tipo de
los senalados en el DSM, de manera que
la diferencia podria deberse a la forma en
que los pacientes refieren los sintomas,
mas que a una variacién real en la expre-
sién sintomatica de una disfuncién. Tam-
bién es posible sefialar otra diferencia cul-
tural en cuanto a las expectativas sexuales:
en Taiwan (especialmente entre las gene-
raciones mayores) es todavia mds fre-
cuente que en EE.UU. el hecho de que la
sociedad espera que la mujer sea la res-

ponsable principal del hogar, lo que puede
constituir una forma de coaccién. La con-
cepcioén popular de las funciones masculi-
nas y femeninas concibe que la mujer
tiende a presentar en mayor medida esta-
dos de &nimo depresivos, como parte de su
situacién vital «natural» y de sus tenden-
cias innatas. Hacia los varones las expec-
tativas son diferentes. Asi, al aplicar los cri-
terios del DSM a algunas mujeres de mas
edad, puede haber dificultades para deci-
dir si los sintomas que presentan indican
la existencia de un trastorno (tal como ocu-
rrirfa en EE.UU.) o solamente son una res-
puesta normal, culturalmente aprobada,
frente a las circunstancias vitales dificiles.

Trastorno de la conducta

En la sociedad taiwanesa se observa,
porlo general, mayor rigidez y mayores exi-
gencias que en EE.UU. en cuanto a las ex-
pectativas hacia los nifios y adolescentes y
en cuanto a su supervision. En algunos ca-
sos, la razon radica en el sistema de eva-
luacion escolar, en funcién del cual todo
el futuro del joven puede depender del re-
sultado que obtiene en un Unico examen.
Estos factores podrian influir de varias ma-
neras en la interpretaciéon del comporta-
miento antisocial. Por ejemplo, el mal com-
portamiento en fases tempranas podria ser
considerado, con mayor frecuencia que en
EE.UU.,, una respuesta normal frente a la
presion familiar excesiva. En el otro ex-
tremo, algunos nifios taiwaneses pueden
no expresar tendencias antisociales inhe-
rentes hasta una edad superior a la edad a
la cual se manifiestan estas tendencias, ca-
racteristicamente, en los nifios estadouni-
denses, dadas las mayores restricciones
existentes en el entorno cultural taiwanés.
También es posible que los taiwaneses sos-
tengan de manera implicita una teoria cul-
tural del desarrollo del adolescente que
acepta menos que en EE.UU. el compor-
tamiento inadecuado durante la juventud
como algo normal, lo que daria lugar a una
sobreestimaciéon del ndmero de jévenes
con trastorno de la conducta.

Fobia social

Los criterios del DSM-IV para la fobia
social requieren que la ansiedad s6lo tenga
lugara consecuencia de las interacciones so-
ciales con personas con las que el paciente
no estd familiarizado. El individuo se puede
sentir perfectamente comodo con su familia
y con las personas que conoce, pero aun asi
serd diagnosticado con un cuadro de fobia
social si siente ansiedad en ciertas situacio-
nes con extrafios (p. ej, al hablar en ptiblico).
En este caso, puede existir una carga cultu-
ral intensa que ofrece dificultades al profe-
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sional taiwanés que debe establecer el diag-
noéstico. Los criterios senialados estan influi-
dos por el valor culturalmente asignado en
EE.UU. a la individualidad, la independen-
cia respecto a la familia y las interacciones
abiertas con personas desconocidas. Por el
contrario, algunos taiwaneses, al menos en
las generaciones de mayor edad, pueden ha-
ber sido educados para considerar basica-
mente que la familia es un refugio seguro y
que las relaciones con personas desconoci-
das requieren una gran prudencia. Los cri-
terios del DSM-IV podrian considerar como
patolégico un comportamiento que la so-
ciedad taiwanesa contempla como normal,
en funcién de la educacién tradicional. No
obstante, es necesario insistir en el hecho de
que estas observaciones se pueden aplicar
en mayor medida a los taiwaneses de mayor
edad.

Tal como sugieren los ejemplos ofreci-
dos, el andlisis de la disfuncién perjudicial
ofrece mucho mas espacio para considerar
las numerosas variaciones transculturales
en el diagnéstico, que no se limitan a los
sindromes culturalmente especificos. Sin
embargo, este andlisis también refleja la re-
alidad de que las distintas culturas, sean
cuales fueran sus valores, no pueden defi-
nir trastornos que sean aplicables a otras
culturas; una cultura s6lo puede definir co-
rrectamente como enfermedad una situa-
cién o estado que considera indeseable si
dicha situacién o estado implica un fallo
de la funcién biolégicamente disefiada.
Asi, las culturas se pueden equivocar al de-
terminar que una situacion representa una
enfermedad o una variacién de la norma-
lidad, tal como se equivocaban los médi-
cos victorianos que consideraban que el or-
gasmo clitorideo era una enfermedad; los
médicos estadounidenses anteriores a la
guerra de secesion, que consideraban que
los esclavos que se escapaban de las plan-
taciones estaban enfermos, y algunas cul-
turas en las que la esquistosomiasis es en-
démica, que consideran que los sintomas
ocasionados por esta enfermedad forman
parte del funcionamiento normal.

CONCLUSIONES

El analisis detallado del concepto de
trastorno mental sobre el que estd funda-
mentada la Psiquiatria indica que, a dife-
rencia de lo sefialado por diversos criticos,
el concepto de «trastorno mental» posee
realmente una coherencia médica, y que
—en esa expresion- el término «trastorno»
se utiliza exactamente igual que en la Me-
dicina organica. Una vez que este concepto
se hace explicito, ofrece una «base» para
evaluar si los actuales criterios diagnésti-
cos del DSM y la CIE, fundamentados en
los sintomas, alcanzan su objetivo de iden-
tificar los trastornos psiquidtricos, distin-

guiéndolos de los estados mentales pro-
blemadticos de cardcter normal. En este ar-
ticulo se sugiere que todavia queda por re-
correr un largo camino para lograr ese
prop6sito de evaluacién de los criterios.
Seria conveniente que las revisiones veni-
deras de los dos manuales de clasificaciéon
establezcan un mecanismo formal para la
revisién de cada conjunto de criterios diag-
nosticos, en la busqueda de posibles de-
fectos conceptuales que podrian dar lugar
al establecimiento de diagndsticos positi-
vos falsos, con el objetivo de que el diag-
nostico psiquidtrico no sufra las manifies-
tas debilidades que son evidentes tanto
para los medios de comunicacién como
para la gente de la calle, aunque todavia
son ignoradas por la Psiquiatria.
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COMENTARIOS

;Necesita la Psiquiatria un concepto
unitario de «trastorno mental»?

ASSEN JABLENSKY

School of Psychiatry and Clinical Neurosciences,
University of Western Australia, Perth, Australia

Jerome Wakefield lleva desde 1992 (1)
exponiendo, con ligeras modificaciones, un
punto de vista persuasivo e influyente del
concepto de trastorno mental como «dis-
funcién perjudicial», que postula la conjun-
cién de un juicio de valor (el perjuicio) y un
hecho cientifico (la disfuncién). Esta defi-
nicién «hibrida» resuelve la polaridad pre-
via irrevocable entre la posicién del «cons-
tructivismo social» (el trastorno mental es
un concepto social que depende de un jui-
cio de valor y que carece de homdlogo en
la realidad biomédica) y la posicién «obje-
tivista» (los trastornos mentales son entida-
des naturales que podrian ser comprendi-
das en términos bioldgicos). En el enfoque
de la disfuncién perjudicial, el relativismo
de la definicién social de «perjuicio» queda
equilibrado por el componente factico de la
existencia de una alteracién en un meca-
nismo funcional interno, y el surgimiento
de una disfuncion objetiva a consecuencia
de dicha alteraciéon. Wakefield considera
que el concepto de disfuncién perjudicial
ofrece a la Psiquiatria un «parametro final»
de lo que constituye un trastorno mental, y
que ello es esencial para la credibilidad y la
coherencia de la Psiquiatria como disci-
plina médica. Un mérito notable de la apli-
cacion del concepto de disfuncién perjudi-
cial ha sido la demostracién de las falacias
del punto de vista del constructivismo so-
cial y la decisiva critica de la plataforma
«atedrica» del DSM-III y de las ediciones
posteriores de este manual, asi como de la
arbitrariedad y la laxitud excesivas de algu-
nas de las entidades recogidas en ellas.

A pesar de todo ello, la conceptualiza-
cién del trastorno mental propuesta por
Wakefield ha suscitado criticas (2, 3) res-
pecto a algunos de sus supuestos basicos y
a la evidencia que la apoya. Al tiempo que
reconozco que el concepto de disfuncion
perjudicial puede tener un impacto revita-
lizador sobre el tan necesario debate acerca
de los fundamentos tedricos de la Psiquia-
tria, prefiero unirme al bando de los criti-
cos y argumentar que: a) la definicién de
disfuncion perjudicial y el andlisis concep-
tual en el que se fundamenta contienen
contradicciones logicas, no se pueden ge-
neralizar a todo el &mbito de la nosologia
psiquidtrica, y postulan la existencia de un

limite entre trastorno y estado de normali-
dad que, a priori, es insostenible; b) el pre-
supuesto de que la disfuncion se debe a un
«fallo de la mente para actuar de la manera
disefiada» porlaevolucién de la especie no
concuerda adecuadamente con los conoci-
mientos actuales acerca de la genética evo-
lutiva y de la neurociencia, y ¢) el concepto
de disfuncion perjudicial tiene una utilidad
préctica limitada, especialmente en cuanto
al proceso detoma de decisiones en la prac-
tica clinica cotidiana.

El analisis conceptual se refiere basica-
mente a la forma en la que utilizamos el len-
guaje, es decir, a la explicacién de lo que
queremos decir cuando hablamos de «tras-
torno mental». En la bisqueda de una de-
finicién unitaria, Wakefield supone que en
toda sociedad existen intuiciones amplia-
mente compartidas acerca de lo que es un
trastorno mental, y que estas intuiciones
constituyen la base del concepto consen-
suado de trastorno mental, que se deberia
conciliar de alguna manera con la eviden-
cia cientifica de disfuncién. Ciertamente, la
mayor parte de las culturas posee prototi-
pos, creencias y practicas relacionados con
la enfermedad mental; sin embargo, con in-
dependencia de que entre estos diferentes
componentes pueda haber coincidencia
respecto a los aspectos de estigmatizacion,
es poco probable que estas taxonomias po-
pulares ofrezcan «un concepto subyacente
y compartido de enfermedad» que pueda
formar parte de una definicién racional y
universal de enfermedad mental. Tiene una
importancia ain mayor el hecho de que los
prototipos populares se fundamentan ca-
racteristicamente en dicotomias y en térmi-
nos de significaciéon opuesta (p. ej., enfer-
medad frente a salud y trastorno frente a
normalidad), un modelo que dificilmente
concuerde con el componente relacionado
con la ciencia biomédica, contemplado en
la definicién bipartita de disfuncién perju-
dicial. Tanto la Medicina general como la
Psiquiatria estdn atravesadas cada vez mas
por multiples dimensiones bioldgicas de
caracter continuo, mas que por categorias
excluyentes. Aunque algunos valores extre-
mos en dichos espectros continuos se pue-
den representar como categorias, hay una
enorme zona gris de transicién gradual
constituida por fendmenos bioldgicos que,
sencillamente, no se pueden ajustar a cate-
gorias dicotémicas. Por lo tanto, el con-
cepto de «trastorno mental» unitario es, en
general, una construccién que posible-

mente no encuentre una contrapartida «de
tipo natural» en la realidad objetiva.

En cuanto a la consideracién de Wake-
field de la «disfuncién» como el compo-
nente factico del «trastorno», me descon-
ciertan las razones por las que esta larga
marcha hacia la teoria evolutiva y la selec-
cién natural se considera necesaria o in-
cluso fundamental para la comprension de
los cuadros psicopatolégicos. La Psicolo-
gia y la Psicopatologia evolutivas son cien-
cias que todavia estan en fase de construc-
cién y que dificilmente puedan ofrecer un
fundamento factico para desentrafiar los
mecanismos neurales y los procesos cog-
nitivos que subyacen a los sintomas y a los
signos de trastornos mentales especificos.
La definicion de disfuncién como el fra-
caso de un 6rgano o un mecanismo para
realizar la «funcién natural» para la que
ha sido «disefiado» por la seleccién natu-
ral implica la existencia de procesos evo-
lutivos que se dirigen hacia objetivos com-
pletos y que tienen su origen en estructuras
y funciones fijas y predeterminadas que,
presumiblemente, se localizan en el cere-
bro humano. Este punto de vista ignora el
hecho de que la seleccién natural es un
proceso de cardcter oportunista, que ca-
rece de objetivos y de diseo, y cuya ten-
dencia general es hacia el incremento de
la variabilidad interindividual. En cual-
quier caso, este proceso da lugar a una am-
pliacion del espectro de variacién de los
parametros que definen las funciones y
disfunciones cerebrales especificas; a dife-
rentes umbrales a partir de los cuales los
individuos desarrollan trastornos menta-
les y del comportamiento, y a limites inhe-
rentemente difusos entre la enfermedad y
la normalidad (2). En dltima instancia, la
suposicion de que los sistemas neurales del
cerebro humano llevan a cabo funciones
cognitivas o emocionales fijas y predeter-
minadas por la seleccion natural ignora to-
dos los elementos de evidencia proceden-
tes de la biologia evolutiva y de la
neurociencia, ampliamente aceptados. En
primer lugar, el hecho de que algunas fun-
ciones cognitivas humanas altamente es-
pecializadas (p. €j., lalectura o la escritura)
evolucionan sobre la base de mecanismos
adaptativos mas tempranos y primitivos, y
son —por lo tanto- neutrales con respecto
a la idoneidad reproductiva. En segundo
lugar, el hecho de que el cerebro individual
es un 6rgano que muestra una intensa plas-
ticidad, puesto que construye su propia es-
tructura cognitiva interna durante el desa-
rrollo posnatal, a través de un proceso
dependiente de la actividad y en interac-
cion con su entorno. Asi, los umbrales de
vulnerabilidad frente a la disfuncién de
cualquier causa varian individualmente
hasta un punto que haria poco plausible el
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discernimiento del fracaso de una «fun-
cién natural».

Mi dltima critica es la siguiente: ¢ nece-
sita realmente la Psiquiatria una definicién
unitaria y universal del concepto de «tras-
torno mental»? Ninguna enfermedad o es-
tado desalud hasido definido nunca de ma-
nera estricta e inequivoca en términos de
conjuntos finitos de fendmenos referencia-
les observables. Los libros de texto de Me-
dicina no se suelen referir a esta cuestion,
ni siquiera someramente, y parece perfec-
tamente posible que un profesional de la
Medicina pueda practicar esta disciplina y
tratar las enfermedades sin necesidad de un
concepto unitario de enfermedad (4). Ci-
tando a Jaspers (5), «el profesional de la
Medicina estd muy poco preocupado por
lo que pueden significar en términos gene-
rales la salud y la enfermedad [...] no nece-
sitamos el concepto general de “enferme-
dad”, y sabemos actualmente que no existe
ningln concepto general y uniforme de este
tipo». Ademas, «los médicos no se preocu-
pan por aprovechar las ventajas evolutivas
de la raza humana en su conjunto, sino en
ayudar a las personas» (6).

La cuestion se complica todavia mds por
la aparicion de las clasificaciones de gené-
ticamolecular correspondientes a los gran-
des grupos de enfermedades, y la conse-
cuente disponibilidad concomitante de las
pruebas diagnésticas genéticas, todo lo
cual aumenta las posibilidades de que fi-
nalmente sea necesaria la revisién de la ta-
xonomia completa de las enfermedades
humanas. Posiblemente serd posible reali-
zar pruebas diagnésticas de caracter pre-
dictivo a personas clinicamente asintoma-
ticas, en procesos como la enfermedad de
Alzheimer, ciertos tumores malignos y, de
manera hipotética y a largo plazo, algunos
de los principales trastornos psiquidtricos.

Ademas de las cuestiones éticas y de las re-
percusiones psicosociales que traerdn apa-
rejadas estas pruebas diagnésticas predic-
tivas, otro problema que surgird es que para
segmentos importantes de la sociedad (in-
cluyendo los profesionales de la salud) el
concepto de enfermedad se convertird en
sinénimo de estado de portador de un con-
junto particular de genes, sin que exista
ninguna referencia a una disfuncién perju-
dicial real, lo que oscurecera atin mas los
limites entre la enfermedad y la salud. Los
intentos de establecer una definicién abs-
tracta y universal de «trastorno mental»
tienen una utilidad clinica limitada (7) y
posiblemente no sean muy fructiferos en
este contexto.

En general, desde hace unos decenios se
observa una tendencia hacia una concep-
tualizacién multidimensional o politética
del fenémeno de la enfermedad, conside-
rando varias dimensiones relativamente
independientes entre si: @) sindromes cli-
nicos; b) desviaciones estructurales, fun-
cionales o mixtas respecto al promedio
estadistico; ¢) mecanismos etiol6gicos y
patogénicos, y d) dificultades personales,
calidad de vida y actividad social. En el mo-
mento presente, la mayoria de las supues-
tas entidades nosoldgicas definidas en la
Psiquiatria podrian ser concebidas, como
mucho, como conceptos abiertos, tal como
ha propuesto Meehl (8); es decir, como con-
ceptos sujetos a modificaciones progresivas
amedida que se introducen nuevos conoci-
mientos. El punto final sélo se alcanzara
cuando queden resueltos de manera defini-
tiva los aspectos fundamentales de la etio-
logia y la patogenia, para lo cual resta atin
un largo camino. Mientras tanto, en vez de
intentar establecer una definicién estricta
de «trastorno mental», posiblemente sea
mds conveniente aceptar la «débil» decla-

racion descriptiva de la CIE-10 que afirma
que la presencia de un trastorno mental pre-
supone «un conjunto clinicamente recono-
cible de sintomas o comportamientos aso-
ciados, en la mayor parte de los casos, a
dificultades y a una interferencia con la ac-
tividad personal».

En conclusién, la adopcién de una de-
finicién genérica y presumiblemente uni-
versal de «trastorno mental» serfa prema-
tura. Ademads, esta definicién seria mads
perjudicial que beneficiosa para la Psiquia-
tria.
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Posibles implicaciones del analisis de la disfuncion perjudicial
en el desarrollo del DSM-V y de la CIE-11

MICHAEL B. FIRST

New York State Psychiatric Institute, New York,
NY, USA

Ahora que se estdn desarrollando tanto
el DSM-V como la CIE-11, deberian con-
siderarse las posibles implicaciones practi-
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cas del andlisis de la disfuncion perjudicial
de Wakefield con respecto a las revisiones
de estas clasificaciones. La agenda de de-
sarrollo del DSM-V (1) se publicé en 2002
con el objetivo de estimular «la investiga-
cién y la discusion en este campo, como
preparacién al inicio real del proceso de re-
visién del DSM-V» (2) e incluia un capi-

tulo sobre «cuestiones basicas de nomen-
clatura en el DSM-V». Entre las recomen-
daciones ofrecidas estaba la sugerencia de
que en el DSM-V se incluyera «una defi-
nicién de trastorno mental que pueda ser
utilizada como criterio para evaluar las
posibles entidades patoldgicas que deben
ser incluidas en la clasificacién», conside-
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rando que la definicién de trastorno men-
tal recogida en el DSM-IV «no esté estruc-
turada de manera que se pueda utilizar
como criterio para decidir qué es y qué no
es un trastorno mental», debido principal-
mente a que «la definicién no permite con-
templar o explicar el término clave de dis-
funcién» (3). Uno de los puntos fuertes del
analisis de la disfuncién perjudicial de Wa-
kefield es que permite esclarecer el con-
cepto clave de «disfuncién», que Wakefield
considera como el componente «factico»
de la definicién de trastorno mental. Wa-
kefield define la disfuncién como el fracaso
de algiin mecanismo cerebral o psicolégico
en la realizacion de la funcién natural para
la que ha sido disenado. Aunque la super-
ficialidad de los conocimientos actuales
acerca de los procesos mentales limita las
posibilidades de discernir con precision las
diferentes funciones cerebrales disefiadas
de manera natural, este enfoque es concep-
tualmente muy atractivo debido a que, tal
como seflala Wakefield a través de nume-
rosos ejemplos, se ajusta a las percepciones
de sentido comin sobre lo que es y lo que
no es un trastorno mental.

Si las experiencias del pasado pueden
tener alguna utilidad, las revisiones veni-
deras de las clasificaciones DSM y CIE tra-
erdn consigo muchas propuestas respecto
alainclusion de nuevas enfermedades (4).
Aunque algunas de estas propuestas po-
drian acarrear la redefinicién de un tras-
torno que ya existia en alguna otra cate-
goria (p. ej., la propuesta de incluir el
trastorno bipolar II en el DSM-1IV dio lu-
gar a una reclasificacion de casos que en
el DSM-III-R habian sido incluidos en el
trastorno depresivo mayor), lo que daria
lugar a una modificacién importante de
los limites entre dicho trastorno y otros,
muchas de las propuestas implicardn nue-
vas entidades diagnésticas, que modifica-
ran los limites aceptados respecto ala nor-
malidad. Es en este tltimo grupo en el que
el anélisis de la disfuncién perjudicial de
Wakefield tendra una mayor incidencia
para conseguir que las entidades diagnos-
ticas se definan de manera que cumplan
los criterios de un trastorno mental. El
analisis de la disfuncién perjudicial insiste
en el hecho de que cualquier definicién de
trastorno mental deberia incluir elemen-
tos que indicaran tanto la presencia de una
disfuncién (es decir, el fracaso de un me-
canismo disefiado de manera natural)
como la existencia de un impacto negativo
relacionado con dicha disfuncién, en tér-
minos de malestar o discapacidad.

Las iniciativas previas dirigidas hacia la
elaboracion de conjuntos de criterios se
han centrado principalmente en el compo-
nente «perjudicial», ya sea considerando
una lista de sintomas que son inherente-

mente perjudiciales (especialmente cuan-
do se toman en conjunto), puesto que
inducen dificultad o discapacidad al indi-
viduo (p. €j., las crisis de angustia recurren-
tes, la evitacién fobica), o incluyendo un
criterio de significacién clinica que exija de
manera explicita la existencia de malestar
o discapacidad (p. €j., «los sintomas cau-
san malestar o discapacidad clinicamente
significativas en dreas importantes dela ac-
tividad, tales como la social o la laboral»).
Son mucho menos habituales los criterios
que abordan el componente de «disfun-
cién» de la definicidn, es decir, los crite-
rios que determinan el hecho de que los
sintomas perjudiciales son el resultado del
fracaso de alguna funcién disefiada del in-
dividuo, mas que el resultado de causas no
relacionadas con el trastorno, tales como
las oportunidades educativas o econémi-
cas insuficientes, los conflictos de relacion,
etc. Lo mds habitual es que se contemplen
criterios que excluyen las situaciones es-
pecificas en las que los sintomas perjudi-
ciales se deben claramente a algo que no
representa el fracaso de una funcién dise-
fiada. Por ejemplo, los criterios diagnosti-
cos del mutismo selectivo excluyen especi-
ficamente las situaciones en las que la
incapacidad para hablar se debe a la falta
de los conocimientos o fluidez del lenguaje
hablado para participar en una situacién
social. Rara vez se incluye de manera ex-
plicita, en la definicién de un trastorno, el
mecanismo que fracasa; por ejemplo, el tar-
tamudeo se define como una «alteracién
en la fluidez y el patrén temporal norma-
les del habla, que son inadecuados res-
pecto a la edad del individuo» (5).

Para ilustrar la manera en la que se po-
dria aplicar el analisis de la disfuncién per-
judicial en la consideracién de las propues-
tas para incluir nuevas enfermedades en el
DSM-V o la CIE-11, puede tomarse como
ejemplo el trastorno del comportamiento
sexual compulsivo (6), que posiblemente
sea propuesto para su inclusién en el DSM-
Vyen la CIE-11. Teniendo en cuenta que
hay ciertamente al menos algunos casos de
individuos cuyas vidas han quedado arrui-
nadas por su incapacidad para controlar
sus impulsos sexuales, la cuestion no de-
beria ser determinar si el comportamiento
sexual compulsivo debe ser considerado
un trastorno, sino —-mas bien— establecer
el conjunto de criterios que permitirian de-
finir el trastorno del comportamiento se-
xual compulsivo, de manera que pudiera
entrar en la definicién de trastorno men-
tal. Utilizando como guia el andlisis de la
disfuncién perjudicial, esta definicién de-
beria incluir pardmetros explicitos que in-
dicaran el perjuicio causado por los sinto-
mas, asi como una indicacién también
explicita de la naturaleza de la disfuncién

(en este caso, un fracaso interno del con-
trol de los impulsos sexuales). Con el ob-
jetivo de aclarar en mayor medida la natu-
raleza interna de la disfuncion, se deberian
afiadir criterios adicionales que excluyeran
otras causas no patoldgicas del elevado
grado de actividad sexual (p. ej., la libido
intensa de manera natural, las situaciones
en las que las «vélvulas de escape» de los
impulsos sexuales estdn gravemente res-
tringidas por alguna razoén).

Es necesario destacar el hecho de que,
tal como ha sefialado Wakefield en varias
publicaciones (7, 8), el analisis recién men-
cionado no ha sido aplicado nunca desde
el punto de vista metodolégico a los con-
juntos de criterios recogidos en el DSM-1V,
lo que ha hecho que muchos diagndsticos
potenciales hayan sido positivos falsos, de-
bido a la falta de exclusién de los casos en
los que los sintomas se originan por una
causa no patoldgica. Por todo ello, el ana-
lisis de la disfuncién perjudicial como el
mencionadono sélo se deberia aplicar para
la elaboracion de los conjuntos de criterios
relativos a los nuevos trastornos, sino que
también se deberia utilizar para guiar las
revisiones de los criterios existentes.
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La evolucion es el fundamento cientifico del diagnostico:
la Psiquiatria deberia utilizarla
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La Psiquiatria ha luchado durante siglos
para conseguir que los trastornos mentales
sean reconocidos como enfermedades con
caracteristicas similares a las que aborda el
resto de la Medicina. Para alcanzar este ob-
jetivo, el DSM-IV y otros nuevos sistemas
diagnosticos definen los trastornos en fun-
cion del nuimero, la gravedad y la duracién
de los sintomas. La ventaja es que dos cli-
nicos que estudian al mismo paciente po-
siblemente establezcan también un mismo
diagnéstico. Este enfoque parece cientifico;
al menos, es posible cuantificar algo con
fiabilidad.

Sin embargo, tal como sefiala Wake-
field, estos sistemas diagndsticos sélo son
aparentemente cientificos. No ofrecen un
fundamento para determinar qué es un
trastorno y qué no lo es. Lo que es mas
grave, aunque estos sistemas persiguen la
equiparacién de la Psiquiatria con el resto
delaMedicina, en realidad transitan un ca-
mino opuesto. En el resto de la Medicina,
los médicos reconocen las enfermedades
como situaciones debidas al funciona-
miento anémalo de algin sistema 1til. Sa-
ben que el corazén desempefia una fun-
cién de bombeo de la sangre y que su
funcionamiento anémalo dar lugar a insu-
ficiencia cardiaca congestiva. El diagnés-
tico de insuficiencia cardiaca se establece
cuando el corazén no realiza su funcién
normal, con independencia de cudl sea la
causa.

El resto de la Medicina establece una
distincidn clara entre las enfermedades y
las respuestas de caracter protector. Sin
embargo, esta distincién casi no existe en
Psiquiatria. La insuficiencia renal, el can-
cery la pardlisis son enfermedades, pero la
fiebre, la tos y el dolor no lo son, sino que
son respuestas protectoras. Los mecanis-
mos que regulan la fiebre y la tos pueden
fallar, pero los médicos no establecen diag-
nosticos tales como «trastorno de la fie-
bre» o «trastorno de la tos». En cambio,
evaliian el problema que se plantea en fun-
cion de estas respuestas funcionales.

Tal como demuestra Wakefield con mu-
chaclaridad, el diagnéstico psiquidtrico ig-
nora esta distinciéon fundamental. El diag-
nostico de depresion mayor se establece
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cuando un individuo sufre sintomas inten-
sos durante un periodo de tiempo suficien-
temente prolongado, con independencia
de lo que esté ocurriendo en su vida perso-
nal. Laexcepcidn aello, el fallecimiento re-
ciente de un ser querido, demuestra por
qué es esencial la consideracién del con-
texto. Los buenos psiquiatras estudian con
detalle la situacion vital del paciente para
intentar determinar si sus sintomas de de-
presién constituyen una respuesta normal
frente a su situacién vital actual, una alte-
racion en el sistema de la regulacion del es-
tado de animo o, tal como suele ocurrir,
una combinacién de ambas posibilidades.

Esta distincion esencial entre la depre-
sion reactiva y la depresion endégena se re-
cogia con toda claridad en el DSM-II, pero
fue eliminada en el DSM-III y en el DSM-
IV. Desde entonces, el diagndstico psiquia-
trico ha presentado una apariencia de obje-
tividad, mientras que —-de hecho- se ha
separado drasticamente del diagndstico
efectuado por el resto de la Medicina, fun-
damentado en el reconocimiento de la dis-
funcién. ¢Por qué el diagnostico psiquia-
trico excluye la consideracién del contexto?
Hay dos razones obvias.

En primer lugar, cuando el diagndstico
depende de la valoracion de la gravedad de
los problemas vitales, disminuye su fiabili-
dad. La posibilidad de que la pérdida del
trabajo sea o no un elemento suficiente para
explicar los sintomas de depresion depen-
de de lo bueno o malo que fuera el trabajo,
de la posibilidad de que pueda ser facil-
mente sustituido y de la situacién econ6-
mica de la persona. Todos estos factores
conllevan consideraciones subjetivas. La
contemplacion de estos factores significa
que es poco probable que dos psiquiatras
lleguen a la misma conclusién.

Esta cuestion puede ser dificil, pero el
resto de la Medicina no ignora el contexto.
Por ejemplo, al evaluar el dolor, los médi-
cos consideran si la intensidad del dolor
que sufre el paciente esta dentro del espec-
tro de la normalidad, teniendo en cuenta
la naturaleza de la lesién orgénica, o si el
sistema de regulaciéon del dolor esta fun-
cionando adecuadamente. La decision
suele ser dificil, pero los médicos no se es-
cabullen del problema utilizando tdnica-
mente laintensidad y la duracion de los sin-
tomas para determinar si el paciente sufre
0 no un «trastorno de dolor». En cambio,
utilizan todos sus conocimientos y su ex-

periencia para intentar decidir si la res-
puesta de dolor que sufre el paciente es nor-
mal o si existe alguna alteracion en el sis-
tema que regula el dolor.

La segunda razé6n por la que el diagn6s-
tico psiquidtrico ignora el contexto es el he-
cho de que los responsables del DSM-III
estaban tan desesperados por diferenciar la
Psiquiatria del psicoandlisis que decidie-
ron ignorar todo planteamiento teérico. A
consecuencia de ello, la Psiquiatria atin ca-
rece del tipo de comprension funcional que
ofrece la fisiologia al resto de la Medicina.
Sin embargo, la comprensién funcional es
ahora posible en Psiquiatria.

Por ejemplo, la determinacién de la po-
sible anormalidad de una emocién requiere
la comprensién de las emociones normales
(1). Actualmente, se estd aplicando a las
emociones humanas el mismo razona-
miento evolutivo que ha hecho avanzar con
tanta rapidez el estudio del comportamien-
to animal. Las emociones evolucionaron
debido a que facilitaron la adaptacién del
cuerpo frente a situaciones que se repitie-
ron una y otra vez a lo largo de millones de
afios. Ninguna emocion es buena o mala en
si misma, y las emociones negativas, como
la ansiedad y la tristeza, son tan ttiles como
las positivas. Las emociones son ttiles si se
expresan en las situaciones que motivaron
su aparicién, mientras que cuando apare-
cen en otro tipo de situaciones son anéma-
las (2). Es necesario aprender a reconocer
estas situaciones. En términos mas genera-
les, las personas que carecen de emociones
no tienen una vida plena. A lo largo de la
historia evolutiva, como promedio, han te-
nido menos descendencia. Tampoco viven
plenayadecuadamente las personas que ex-
perimentan emociones excesivas o cuyas
emociones se expresan en situaciones inco-
rrectas. Una crisis de angustia puede salvar
la vida al individuo que es perseguido por
un le6n, pero en una relacién amorosa la
angustia puede reducir gravemente el éxito
reproductivo.

El criterio de la disfuncién estd funda-
mentado en el conocimiento de la funcién
evolutiva de un rasgo, y esto ocurre exac-
tamente igual en la Psiquiatria que en el
resto de la Medicina. Wakefield argumenta
convincentemente que el criterio de la dis-
funcién ofrece un fundamento biolégico
sélido para determinar si una situacion es
normal o patoldgica (3). Este punto de vista
parece radical, pero -fundamentalmente—
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es una llamada para recuperar el diagnés-
tico psiquiatrico y colocarlo en su sitio ade-
cuado dentro del campo biolégico (4). La
adopcion de esta perspectiva devolveria al
diagnéstico psiquidtrico al marco biold-
gico que la comprensién funcional ofrece
al resto de la Medicina.

Fanatico de la

«disfuncion perjudicial>

KENNETH W.M. FULFORD’,
Tim THORNTON?

!Faculty of Philosophy, University of Oxford, UK
2Institute for Philosophy, Diversity and Mental
Health, University of Central Lancashire, Preston,
UK

Wakefield adopta una actitud fanatica
respecto a la «disfuncién perjudicial», algo
por lo que deberiamos estar agradecidos.
La razén es que su sélida retérica ha te-
nido un éxito espectacular en un area en la
que decenios de argumentacién rigurosa
han fracasado estrepitosamente en la in-
troducciéon de valores en la agenda de la
clasificacion psiquidtrica.

Si, valores. Como buen retérico, Wake-
field centra la atencién de su audiencia en
su campo de intereses, es decir, en los ele-
mentos empiricos relacionados con el signi-
ficado de «trastorno», razén por la cual mu-
chas de sus ideas se refieren a la defensa de
una definicion de «disfuncién» derivada de
la biologia evolutiva. Los conceptos de
«evolucion» y «biologia» establecen un ani-
llo empirico tranquilizador. Ademas, al me-
nos con respecto al DSM, éste es precisa-
mente el campo en el que se sitdan los
intereses de la audiencia de Wakefield: el
DSM-IV esta explicitamente basado en la
evidencia (1); ademas, la agenda de la Ame-
rican Psychiatric Association respecto al
DSM-V es predominantemente una agenda
de investigacion empirica (2). Sin embargo,
aun considerando que Wakefield ofrece a su
audiencia lo que ésta le solicita (es decir, una
definicién empirica de disfuncién), la con-
duce a aceptaralgo alo que en otras circuns-
tancias dicha audiencia se resistiria: al he-
cho de que el concepto de «trastorno», uno
de los conceptos basicos del DSM también
contiene en su significacién un elemento no
empirico y especificamente valorativo.
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Eneltrabajo que se comenta en esta nota
hay algo asi como un truco de magia con-
ceptual. Wakefield presenta la «disfuncién
perjudicial» desde el lado de los hechos,
pero el truco esta en el lado de los valores.
Desde un punto de vista retérico, el truco
estd bien planteado. Visto superficialmente,
el truco se refiere a la «disfuncién» (en el
lado de los hechos) y al perjuicio (en el lado
de los valores). Asi, la audiencia de Wake-
field se puede sentir tranquilizada, puesto
que incluso si el concepto de trastorno es,
tal como sefiala Wakefield, un concepto hi-
brido (hechos mas valores), es el concepto
de disfuncion (supuestamente carente de
valores) el que se debe considerar (real-
mente) en la clasificacién psiquidtrica. Sin
embargo, el truco va mas alld de este plan-
teamiento, debido a que al utilizar de ma-
nera liberal términos como los de «fallo o
fracaso», Wakefield demuestra que esta de-
finicién de disfuncién también implica un
aspecto valorativo, ademds del aspecto fac-
tico que él presenta (3). De esta manera, tal
como ocurre con el concepto de «tras-
torno», Wakefield presenta su definicion de
«disfuncién» desde el lado visible de los he-
chos, y permanece oculto el aspecto valo-
rativo de este concepto, que constituye en
ultima instancia su fundamento légico.

De la misma manera que ocurre con to-
dos los trucos de magia, una vez que se re-
conoce el truco es facil decir cémo se hace.
Por ejemplo, las citas bibliograficas que
ofrece Wakefield ilustran lo que se ha de-
nominado las «tres R» de la retdrica, es de-
cir, Repeticion, Repeticién y Repeticion:
casi la mitad de las citas bibliograficas ofre-
cidas por Wakefield son publicaciones su-
yas. Ademds, sus citas muestran una buena
dosis de una posible cuarta «R», el revisio-
nismo retérico.

Desde un punto de vista menos retérico,
Wakefield podria haber sefialado que el psi-

3. Wakefield JC, Horwitz AV. The loss of
sadness: how psychiatry transformed
normal sorrow into depressive disorder.
New York: Oxford University Press, 2007.

4. Nesse RM, Jackson ED. Evolution: psy-
chiatric nosology’s missing biological
foundation. Clin Neuropsychiatry 2006;
3:121-31.

quiatra y epidemidlogo britdnico Robert
Kendell fue el autor que aplicé por primera
vez (20 afos antes que Wakefield) los con-
ceptos de la biologia evolutiva a los proble-
mas de la clasificacién psiquidtrica (4), en
vez de recordarlo por el intento relativa-
mente trivial de destacar la importancia de
aclarar el aspecto axioldgico de los concep-
tos diagnosticos psiquiatricos. De la misma
manera, desde un punto de vista menos re-
térico, Wakefield deberia haber reconocido
que el filésofo norteamericano Christopher
Boorse fue el primero en proponer-20 afios
antes que Wakefield y en dos de los articu-
los citados por éste (5, 6)— un analisis hi-
brido (hechos y valores) de los conceptos
médicos, en vez de sefalar que este autor
fracasé en la consideracion del compo-
nente axioldgico. Finalmente, también
desde un punto de vista menos retorico, el
conjunto de no menos de 16 citas biblio-
graficas consideradas por Wakefield como
relativas a las «funciones naturales» (es
decir, referidas a funciones definidas como
carentes de valores), podria habersido con-
siderado con mayor precisién como una
contribucién al debate, atin no resuelto,
para determinar si las funciones (y las dis-
funciones) pueden ser consideradas como
algo natural, sobre todo en la linea pro-
puesta por Wakefield (7).

Se podria considerar que la existencia
de estos artefactos retoricos en el trabajo
de Wakefield socava sus puntos de vista.
Sin embargo, esto seria permanecer fuera
del paradigma. Como artefactos retdricos,
son apropiados y eficaces.

Por otra parte, los problemas internos
al paradigma se hacen evidentes cuando,
en la parte final de su articulo, Wakefield
efectiia la aplicacion de su andlisis a algu-
nos de los problemas existentes en el DSM.
Asi, la necesidad retérica de la repeticion
continuada de un mensaje pone a Wake-
field en riesgo de parecer insensible a las
limitaciones de su propio enfoque. Los
ejemplos que ofrece son suficientemente
reales: el DSM presenta realmente estos
problemas y, ademads, estos problemas se
deben realmente en parte a las dificultades
que conlleva la definicién de trastorno. Sin
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embargo, mas alld de una nota inicial pro-
metedora acerca de una futura neurocien-
cia, Wakefield fracasa en su intento de de-
mostrar cudl es la contribucion especifica
que su definicién de trastorno como «dis-
funcién perjudicial» aporta a la resolucién
delos problemas en cuestion. Asi, los ejem-
plos ofrecidos por Wakefield son ejempli-
ficadores en su forma, pero no en su con-
tenido.

Un segundo problema de mayor grave-
dad y que también es interno al paradigma
procede de la necesidad retdrica que tiene
Wakefield de centrar la atencion de su
audiencia en el elemento empirico del sig-
nificado de «trastorno». Debido a ello, se
pone en riesgo de asumir una postura des-
preciativa hacia los recursos de las nume-
rosas disciplinas no empiricas (junto con
las disciplinas empiricas) que se pueden
utilizar para solucionar los problemas de
la clasificacion psiquidtrica. Estos recursos
son, por ejemplo, el trabajo de la filosofia
de la fisica respecto a la naturaleza local de
la validez cientifica (8); el trabajo de la fi-
losofia de la mente respecto al papel irre-
ductible del criterio individual (igual que
en el «criterio clinico») (9), y -especifi-
camente para el estudio de los valores- el
trabajo en areas tales como el analisis lin-
giiistico (10), la fenomenologia (11) y la fi-
losofia analitica (12). Todos estos recursos
son pertinentes para mejorar los procesos
dela clasificacién diagndstica psiquidtrica,
es decir, para mejorar el desarrollo inicial
de las clasificaciones y, después, para refi-
nar las clasificaciones que se utilizan real-
mente en la practica clinica cotidiana.

Ademads, estos recursos tendran poca
utilidad a menos que en la agenda de la cla-
sificacién psiquidtrica se incluyan los va-
lores y otros elementos no empiricos im-
plicados en el concepto de trastorno. Esta
eslarazon porla que, incluso si finalmente
su inclusién en la agenda se debiera a un
truco de magia conceptual, deberiamos es-
tar agradecidos al fanatismo de Wakefield
respecto a la «disfuncién perjudicial».
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;Un nuevo método para reducir la prevalencia
de los trastornos mentales?

NORMAN SARTORIUS

Geneva, Switzerland

En su licido articulo, Jerome Wakefield
argumenta que una situacion puede ser
considerada como una enfermedad mental
si a) es perjudicial y b) se debe a la disfun-
cion resultante del fracaso de algtiin meca-
nismo interno (destinado originalmente a
larealizacién dela funcion ahoraalterada).
Esta definicion deberia ser vélida para las
enfermedades «fisicas» y «mentales». Wa-
kefield no diferencia «enfermedad» (dise-
ase) de «trastorno» (disorder),aunque am-
bos términos no describen el mismo tipo
de procesos patoldgicos.

Otra distincién importante en esta dis-
cusion es la de «trastorno» (disorder) y
«enfermedad médica» (medical disease),
por un lado, y la «necesidad asistencial»
(needs for care) y la realidad sociocultural
de la enfermedad (sickness) (el estado que,
segln lo considera la sociedad, requiere re-
cibir tratamiento o determinados benefi-
cios), por otro (1).

Una proporcioén significativa de las per-
sonas que sufren un trastorno no solicita ni
recibe tratamiento o asistencia; un cierto ni-
mero de personas que solicitan y reciben
asistencia no sufre ningtin trastorno desde
el punto de vista médico, y -finalmente- la
mayoria de las sociedades consideran en al-
giin momento de su historia que diversos pa-
trones de comportamiento son patolégicos
(por lo que requieren tratamiento y/o reclu-
sién), aunque las personas afectadas no so-
liciten ninguna forma de tratamiento y tam-
poco sufran ningtin trastorno reconocible.

Solicitar, como hace Wakefield, que para
definir una situacién como patolégica y ne-
cesitada de atencién por parte del sistema
sanitario deben estar presentes tanto un jui-
cio de valor negativo como una disfuncién
puede dar lugar a diversos problemas. Asi,
por ejemplo, las personas con una disfun-
cién que en el momento de la consulta no
les causa ningiin perjuicio podrian ser ex-
cluidas del tratamiento o la asistencia; to-
mando el ejemplo de Wakefield, las perso-
nas con una alteracién del cuerpo calloso
(p- €j., debido a un proceso infeccioso y sus-
ceptible de curacién) que diera lugar a dis-
lexia no recibirfan tratamiento en socieda-
des iletradas, debido a que su disfuncién no
les causaria un perjuicio inmediato. A me-
nudo, los pobres que residen en paises ricos
o pobres carecen de acceso a muchos bie-
nes y servicios a los que si pueden acceder
los ricos: ¢significa esto que los pobres no
deberfan recibir asistencia sanitaria para
atender sus disfunciones, debido a que se-
guramente no atravesaran situaciones en las
que estas disfunciones les ocasionen algin
perjuicio?

Comparto la confianza de Wakefield
acerca de nuestra capacidad para evaluar
las alteraciones de las «funciones menta-
les» con la misma precisién que las altera-
ciones de las «funciones fisicas». Por otra
parte, las diferencias existentes entre las
distintas culturas hacen que la valoracién
negativa de una «disfuncion factica» deter-
minada sea tan distinta de un contexto a
otro, que es dificil imaginar como se po-
drian efectuar comparaciones entre los
«trastornos» sise definen tal como propone
Wakefield. Por lo tanto, creo que en los es-
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tudios epidemiolégicos (v de otro tipo) en
los que sea necesario trabajar con grupos
homogéneos se deberian definir los trastor-
nos en términos de «disfuncién factica», en
la terminologia de Wakefield, utilizando
después los resultados de estas evaluacio-
nes de una manera congruente con el obje-
tivo planteado en los estudios, por ejemplo,
para estimar la prevalencia de un trastorno
o para establecerlos fundamentos para eva-
luar las necesidades asistenciales.

En resumen, considero que el analisis de
Wakefield respecto al concepto de trastorno
mental es til, debido a que obliga a pensar
acerca de la naturaleza de las enfermedades
y su significado; sin embargo, estoy en de-
sacuerdo con la conclusion de Wakefield de
que la «valoracién negativa» de una disfun-
cién determinada tiene que tener un peso
decisivo en la definicion del trastorno. Al
igual que ocurre en el resto de la Medicina,
el diagnostico de un trastorno debe estar

El concepto hibrido de trastorno

mental de Wakefield

BENGT BRULDE
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Box 200, SE-405 30 Goteborg, Sweden

Wakefield se pregunta qué es lo que hace
que una situacién o estado mental consti-
tuya un trastorno. Formula la pregunta de
dos maneras distintas: a) «Qué queremos
decir cuando sehalamos que un estado
mental es un trastorno médico mas que una
forma normal de sufrimiento humano?» y
b) «¢Cuadles estados mentales deberian ser
clasificados como patolégicos?» La se-
gunda pregunta es bastante mas significa-
tiva, especialmente teniendo en cuenta que
no existe un consenso acerca del significado
de «trastorno mental». «Trastorno» (disor-
der) esuntérmino amplio «que abarca tanto
los dafios y traumatismos (traumatic inju-
ries) como las enfermedades (disease/ill-
ness)». Este concepto tiene una significa-
cién practica mayor que, por ejemplo, la
nocién de enfermedad (disease). La dis-
tincién entre enfermedad y dafio (injury)
carece de implicaciones practicas impor-
tantes, mientras que la distincion entre tras-
torno y normalidad puede definir qué per-
sonas pueden reclamar asistencia sanitaria
publica gratuita, reembolsos por gastos mé-
dicos o subvenciones debidas a baja por en-
fermedad (1, 2).

Segtin el punto de vista de Wakefield, los
trastornos mentales son disfunciones men-
tales perjudiciales. Este enfoque se presenta
en forma de un concepto hibrido consti-
tuido por un componente valorativo (el
perjuicio) y un componente factico (la dis-
funcién). Sin embargo, no esté claro si el
concepto de Wakefield contiene realmente

un componente axioldgico, es decir, si su
concepto es realmente hibrido. Wakefield
utiliza repetidamente frases como «consi-
derado como negativo por los parametros
socioculturales» o «perjudicial en relacion
con los valores sociales», con el objetivo de
definir el componente axiolégico; sin em-
bargo, decir que una situacion es conside-
rada como negativa porlos «parametros so-
cioculturales» es realmente efectuar una
declaracion factica. Ademas, la referencia
a los pardmetros socioculturales existentes
sOlo es pertinente si se desea explicar por
qué ciertos estados son clasificados como
trastornos en determinadas sociedades,
pero no si se quiere determinar cudles es-
tados deberian ser clasificados como pato-
l6gicos. Esta tltima cuestion es la mas im-
portante, y para responderla es necesario
determinar si un estado es perjudicial, no
si es considerado perjudicial desde alguna
perspectiva particular. No obstante, aun su-
poniendo que el andlisis de Wakefield cons-
tituye —en efecto- un concepto realmente
hibrido, posiblemente el papel del compo-
nente valorativo sea demasiado estrecho, y
lo mismo podria decirse del papel del com-
ponente factico.

Caracteristicamente, los trastornos men-
tales conllevan un tipo de perjuicio para la
persona que los sufre (p. €j., malestar o dis-
capacidad),ya menudo el diagnéstico tiene
muy en cuenta el perjuicio, cuando se debe
trazar la linea entre lo normal y lo patolé-
gico. Esta actitud sugiere con fuerza que la
conexidn entre trastorno y perjuicio es mas
conceptual que contingente. Sin embargo,
Wakefield realiza una afirmacién mas ta-
jante: que el perjuicio para el individuo es
una condicién necesaria del trastorno, y

fundamentado en sintomas bien definidos,
indicativos de la existencia de una disfun-
cién, evitando la contaminacién de este
diagnéstico con las evaluaciones acerca de
la conveniencia social o de la discapacidad.
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que no es necesario apoyarse en ninguna
otra consideracion evaluativa para definir
el tipo de trastorno mental. No obstante,
parece que existen trastornos mentales que
son clasificados como tales en virtud de
otras consideraciones evaluativas; por
ejemplo, la pedofilia y el trastorno de la per-
sonalidad antisocial se consideran tra-
stornos debido a que conllevan un com-
portamiento anormal o un comportamiento
perjudicial para otras personas. Este as-
pecto indica que la linea entre trastorno y
normalidad no deberia ser trazada sélo en
funcién de la evaluacién del perjuicio para
el individuo, sino que también deberia con-
siderarse el perjuicio para los demas y la
anormalidad (p. e€j. la irracionalidad) (3).
Sin embargo, este punto de vista conduce a
un concepto menos coherente de trastorno
mental y es incompatible con la idea de que
el «trastorno mental» se puede definir en
términos de condiciones necesarias que, en
conjunto, son suficientes (3).

El concepto evolutivo de Wakefield res-
pecto a lo que es un trastorno ha sido fuer-
temente criticado (1, 4-7). La mayoria de
las objeciones pretende demostrar que la
disfuncién (en el sentido en el que Wake-
field utiliza este término) no es un requi-
sito necesario para un trastorno, es decir,
que una persona puede padecer un tras-
torno incluso aunque no exista una «alte-
racién de la funcién evolutiva». Algunas
de estas objeciones intentan dejar claro el
hecho de que «muchas funciones menta-
les no constituyen adaptaciones evolutivas
directas sino, mas bien, consecuencias
(neutras desde el punto de vista adapta-
tivo) de otras adaptaciones» (4). Por otra
parte, algunos trastornos se deben al fra-
caso de mecanismos que carecen de una
funcién adaptativa, tales como los espa-
cios vacios (spandrels), las exaptaciones
bioldgicas y las partes vestigiales.

Otros argumentos persiguen la demos-
tracién de que los trastornos pueden ser de-
bidos a mecanismos que actiian exacta-
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mente de la manera disefiada por la evolu-
cién, es decir, que algunos trastornos son
reacciones evolutivas adaptativas frente a
«estimulos patogénicos» a lo largo de la
evolucion. Las lesiones causadas por un
traumatismo fisico externo implican disfun-
ciones, asi como también las reacciones in-
flamatorias, las enfermedades infecciosas y
el trastorno por estrés postraumadtico. Sin
embargo, se considera que el duelo normal
y el duelo patoldgico (un posible compo-
nente del trastorno depresivo) constituyen
dos posibles reacciones frente a una pér-
dida. ¢ Es realmente la diferencia entre am-
bos procesos el hecho de que en el segundo
caso tiene lugar el funcionamiento anémalo
de un mecanismo especifico, mientras que
esto no es asi en el primer caso? La defensa
del concepto de disfuncién a través de la
propuesta de un «mecanismo de respuesta
frente a la pérdida» es inverosimil. Parece
mds plausible considerar ambos estados
como diferentes formas de funciona-
miento, de manera que la «forma depresiva
de duelo» es bastante mas perjudicial que
la «forma normal». Sin embargo, esta hip6-

tesis sugiere que la existencia de una disfun-
cién no es un elemento esencial de un tras-
torno. Ademas, la exclusién del duelo nor-
mal de la clasificacion de los trastornos
mentales podria ser cuestionada: por ejem-
plo, podria ser apropiado considerar el
duelo como un dafio mental (injury), y, si
todos los dafios mentales son trastornos
mentales, también lo seria el duelo. Final-
mente, se puede argumentar que las perso-
nas en situacién de duelo pueden solicitar
la baja laboral por enfermedad. En esta
cuestion, la normalidad estd fuera de lugar.

En conclusién, la idea de Wakefield de
que los trastornos son disfunciones (defi-
nidas en términos evolutivos) tiende a ex-
cluir una gran cantidad de situaciones de
la categoria de trastorno mental. Hay opi-
niones alternativas, pero éstas también
muestran ciertos puntos débiles (1). Todo
ello sugiere que no podemos salvar nues-
tras intuiciones lingiiisticas, a menos que
abandonemos la idea de que es posible de-
finir el concepto de «trastorno mental» en
términos de condiciones necesarias que,
en conjunto, sean suficientes (1).

Utilidad de la definicion de Wakefield
para los manuales diagnosticos
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Department of Psychology, Institute of Psychia-
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Nadie ha hecho mds para clarificar y
analizar el concepto de trastorno mental a
lo largo del tltimo decenio que Jerome Wa-
kefield, de manera que parece llegado el
momento de considerar su trabajo en las fa-
ses de preparacion de las nuevas ediciones
del DSM y la CIE. En estos trabajos prepa-
ratorios se realizard una revisién de la fia-
bilidad de los diagnésticos, asi como de los
distintos aspectos de la validez de la clasi-
ficacion de los sintomas en sindromes y de
los sindromes en categorias de orden supe-
rior.

El tipo adicional y distintivo de validez
sobre el que Wakefield ha llamado cons-
tantemente la atencién desde sus primeras
publicaciones a principios del decenio de
1990 se refiere a lo que este autor ha deno-
minado el problema de la validez concep-
tual: hasta qué punto los manuales con-
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templan todos y cada uno de los trastornos
mentales (o de los trastornos mentales y
del comportamiento), hasta qué punto al-
gunos de ellos quedan fuera de dichas cla-
sificaciones, y hasta qué punto los manua-
les citados han incluido erréneamente
algunas situaciones mentales que no cons-
tituyen un trastorno. Este tdltimo aspecto
ha sido el mas analizado: se refiere al pro-
blema de la «sobreinclusion» o de los
«diagndsticos positivos falsos». Los crite-
rios diagnésticos propuestos para algunos
trastornos mentales son demasiado laxos,
puesto que algunas situaciones mentales
especificas pueden satisfacerlos sin cons-
tituir —aparentemente— expresion de un
trastorno. Wakefield ha argumentado de
acuerdo con esta linea de razonamiento
respecto a muchos procesos mentales,
como el trastorno depresivo mayor, el tras-
torno del comportamiento y la fobia social.

Wakefield ha vinculado de manera
constante el problema de la validez concep-
tual del diagnéstico de un trastorno (¢ esta-
mos diagnosticando realmente un tras-
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torno?) con el problema fundamental de la
fiabilidad del diagnostico. Siguiendo la re-
comendaciéon de Hempel, los manuales
diagnosticos han perseguido una descrip-
cién de los sintomas lo mas puramente ob-
servacional posible, sin formular hip6tesis
respecto a la etiologia. De esa manera, se
intenté establecer (especialmente en el
caso del DSM) una composicién del sin-
drome lo mas algoritmica posible desde el
punto de vista aritmético (recuentos mas o
menos complicados de los sintomas). Wa-
kefield ha manifestado que esta metodolo-
gia separa efectivamente de su contexto a
los estados y comportamientos mentales
problematicos, sin tener en cuenta si cons-
tituyen genuinos trastornos que implican
disfuncién o si, por el contrario, son res-
puestas «normales» frente a las adversida-
des o se originan en mecanismos compren-
sibles en funcién del aprendizaje normal.
¢Ayuda el andlisis de Wakefield a carac-
terizar los «trastornos genuinos»? En su
forma abreviada, su andlisis es el siguiente:
trastorno mental = disfuncién perjudicial.
Esta forma abreviada es trivial, puesto que
sustituye el término de «trastorno» por el
de «disfuncién», y no se debe confundir
con la version completa y no trivial: tras-
torno mental = fracaso perjudicial de un
mecanismo natural -mental o conductual-
para actuar del modo disefiado a través de
la evolucion. ¢ Puede este enfoque resolver
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el problema de la validez conceptual en los
manuales psiquidtricos? ;Puede ser utili-
zado para conseguir una validez mayor de
los conjuntos de criterios diagnésticos, al
excluir los estados mentales que no cons-
tituyan un trastorno mental?

Es posible que el analisis de Wakefield
respecto al «trastorno mental» sea concep-
tualmente correcto. He manifestado en
otra publicacién que esto no esasi (1), pero
las razones son demasiado extensas para
ofrecerlas en esta nota. En cualquier caso,
vale la pena sefialar que nadie ha llevado
a cabo una definicién de caracter tan rigu-
roso y que sea mejor. Asi, ;deberia ser te-
nida en cuenta para las nuevas revisiones
de los manuales diagnésticos, DSM-V y
CIE-11?

El problema en esta cuestion es bastante
obvio y ya estd implicito en los propios ar-
gumentos de Wakefield: el hecho de que la
fiabilidad quedaria gravemente amenazada.
Para poder determinar que un estado men-
tal es un trastorno, tendria que demostrarse
que se produce a consecuencia del «fracaso
de un mecanismo natural, mental o conduc-
tual, para funcionar segtin ha sido disefiado
por la evolucién» (o, al menos, deberia lo-
grarse un consenso acerca de ello). Sin em-
bargo, ¢con qué podria ser comparado
dicho fracaso? Los especialistas en compor-
tamiento que trabajan sobre un marco teé-
rico evolutivo han propuesto que el fracaso

de la funcién (en el sentido de Wakefield,
como mecanismo para la aparicién de esta-
dos perjudiciales) se puede comparar, por
ejemplo, con el desequilibrio entre el disefio
evolutivoy el entorno actual, o con el apren-
dizaje no adaptado (maladaptive learning)
(2, 3). Si este tipo de contrastes fuera el ade-
cuado, seria necesario esperar hasta que la
ciencia pueda establecer qué tipos o subti-
pos de problemas constituyen «trastornos
genuinos» en el sentido del andlisis de Wa-
kefield y cuédles no los constituyen. Mien-
tras tanto, durante lo que podria ser una
larga espera, se necesitaria otra denomina-
cion paralos problemas, una denominacién
que no fuera la de trastorno (en el sentido
explicado por Wakefield), sino quizds —por
ejemplo- la de problema de salud mental,
cuyos criterios tendrian que poseer la fiabi-
lidad suficiente para ser utilizados en es-
tudios de investigacién apropiados y gene-
ralizables. Habria que volver a donde esta-
mos, con un nuevo cambio de denomina-
cion.

Si siguiéramos por esta via, podriamos
determinar finalmente qué estados menta-
les son «trastornos» (en funcién del anali-
sis teérico evolutivo de Wakefield) y qué
estados mentales no lo son. Wakefield
acepta que los estados mentales que no son
trastornos pueden estar asociados a perjui-
cios y a riesgo de perjuicios. Por lo tanto,
también requeririan tratamiento (en un
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Jerome Wakefield ha introducido un
concepto de trastorno mental que pretende
constituir un método para diferenciar los
trastornos psiquidtricos genuinos de los
«problemas vitales». Sefiala que es posible
eliminar el componente normativo de una
enfermedad y brindar una nocién de dis-
funcién que es un «concepto cientifico pu-
ramente factico». Segtin el andlisis de la dis-
funcién perjudicial de Wakefield, un estado

mental constituye un trastorno mental si, y
sélo si, existe una desviacion respecto a una
funcién natural y dicha desviacién es per-
judicial. La funcién natural se define como
la seleccionada por la evoluciéon. En esta
nota se ofrecen cuatro razones para poner
en dudala posibilidad de que la funcién na-
tural pueda ser determinada a través de una
aplicacion de la teoria evolutiva, lo que
también pone en cuestion la validez del
analisis de la disfuncién perjudicial.

En primer lugar, el limite existente entre
funcién y disfuncién es indeterminado.
Aunque algunos rasgos o estados muestran
puntos de rareza o transiciones abruptas,
en muchos casos la funcién y la disfuncién
psicologicas se manifiestan en forma de un

sentido amplio, incluyendo, por ejemplo,
el seguimiento atento). Es posible, incluso,
que los perjuicios o riesgos asociados a las
variantes que no son trastornos sean tan
importantes como los correspondientes a
los «trastornos genuinos». Esto no se po-
dra esclarecer mediante disquisiciones te-
dricas, sino a través de investigaciones em-
piricas. Deberia disponerse de un manual
de «trastornos mentales y problemas de sa-
lud mental relacionados» (que es similar al
titulo completo de la CIE) en el que la di-
ferencia entre ambos conceptos fuera me-
nos importante que los perjuicios y riesgos
asociados y que la consiguiente necesidad
de evaluacion clinica e investigacién. La
definicién teérica fundamentada en los as-
pectos evolutivos no tendria mucho valor
en la préactica, debido a que lo que dirige
realmente la practica clinica es la combi-
nacién de perjuicios y riesgo.
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espectro. Por ejemplo, algunas personas
presentan de manera natural una ansiedad
mayor que otras. ;A qué distancia de lanor-
malidad estadistica debe situarse una fun-
cion para ser considerada una disfuncién?
Es dificil determinar cémo podria respon-
derse a esta pregunta sin apelar a la nocién
de una desviacién que sea perjudicial o in-
deseable. Ademas, las nociones de tras-
torno mental existentes en muchas cultu-
ras estan vinculadas estrechamente con los
comportamientos sociales inapropiados o
problematicos, no con las nociones de fun-
cionamiento interno (psicoldgico o fisiol6-
gico) (1, 2). Sin embargo, esta forma de con-
templar la disfuncién anula el supuesto
componente factico del andlisis de la dis-
funcién perjudicial y lo convierte en un
componente normativo.

En segundo lugar, la funcién natural
puede no ser la funcién real. La existencia
de muchos rasgos se puede explicar no por
el incremento de la adaptacién, sino por
el conservadurismo evolutivo. Un rasgo
puede existir en una especie debido a que
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ya existia en los ancestros evolutivos de la
especie y se conserv simplemente porque
no era perjudicial o porque pertenecia in-
trinsecamente a los mecanismos de desa-
rrollo (3). De la misma manera, algunos
rasgos humanos fisicos y psicoldgicos se
pueden explicar mejor por el hecho de que
dieron lugar a alguna ventaja adaptativa en
un ancestro evolutivo de nuestra especie,
mads que en nosotros mismos. La funcién
natural de un sistema, en el sentido atri-
buido por Wakefield, puede tener poco que
ver con su funcién actual.

En tercer lugar, la funcién cerebral natu-
ral puede no ser la funcién cerebral real. La
plasticidad neural posibilita la divergencia
entre la funcion natural y la funcidn real, lo
que probablemente ocurra en mayor me-
dida en un trastorno psiquiatrico. Por ejem-
plo, en la mayor parte de los seres humanos
la funcién de la corteza visual primaria es
laextraccién de informacién visual respecto
al mundo externo, a partir del estimulo lu-
minoso. Sin embargo, en las personas que
han perdido la vista (v que carecen de ex-
periencia con el sistema Braille), la corteza
visual primaria responde a la informacion
tactil (4). Aparentemente, la corteza visual
primaria estd mas relacionada con el esti-
mulo que con las presiones de seleccion. Si
hubiera un virus que dejara ciegos a todos
los seres humanos, la funcion real de la cor-
teza visual primaria pasaria a ser inmedia-
tamente la percepcién de la informacién
tactil ylos trastornos de la corteza visual pri-
maria no tendrian nada que ver con la fun-
cién para la cual ésta habia sido disefiada.
Aungque este ejemplo es extremo, destaca el
hecho de que la funcién cerebral depende
significativamente del entorno.

En cuarto lugar, la funcién y la disfun-
cién mentales dependen basicamente de la
cultura. ¢Podria haber sufrido uno de los
primeros hominidos un trastorno por défi-
cit de atencion con hiperactividad? El es-
tablecimiento de este diagnéstico estd en
funcion de las tareas a las que la sociedad
considera necesario prestaratencion. La ca-
pacidad para permanecer sentado durante
largas horas en un aula constituye una parte
significativa de lo que en la actualidad se
considera una atenciéon normal. Dado que
los primeros hominidos infantiles no tenian
esta exigencia, podria considerarse que la
atencion de un nifio hominido era normal
incluso si sus funciones de atencién hubie-
ran sido, en términos bioldgicos, idénticas
alas de un nifo actual con trastorno por dé-
ficit de atencién con hiperactividad. No se
puede considerar que dicho nifio hominido
presentaba una disfuncién perjudicial. Afir-
marlo seria dar por sentado un concepto ab-
soluto de funcién y disfuncién. En cambio,
el concepto de funcién mental normal va-
ria en parte con las exigencias que la cultura
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ejerce sobre la mente. No se puede determi-
nar Unicamente sobre la base de la teoria de
la evolucién.

Tal como sefiala Wakefield, la cultura
ejerce efectos profundos sobre la experien-
cia y la expresion de los sintomas, de ma-
nera que puede dificultar la aplicacién de
los criterios diagnésticos fundamentados en
los sintomas (5). Sin embargo, la cultura
puede ir claramente mas alld e influir sobre
los mecanismos de los trastornos psiquia-
tricos. Por ejemplo, en Camboya el sintoma
de mareo puede indicar una crisis «vital»,
(«wind» attack), una enfermedad poten-
cialmente grave (6). Asi, en Camboya, los
mareos secundarios al ortostatismo, que
aparecen en ocasiones cuando el individuo
se pone en pie, pueden dar lugar a una cri-
sis de angustia. Un canadiense cuyas fun-
ciones mentales fueran idénticas nunca
sufriria una crisis de angustia ante esas cir-
cunstancias, debido a que carece de las cre-
encias pertinentes. Puede afirmarse, enton-
ces, que el camboyano padece un trastorno
y el canadiense no, y esta distincién esta ba-
sada exclusivamente en diferencias cultura-
les. De nuevo, seria un error considerar que
el canadiense y el camboyano sufren la
misma disfuncién, pero que ésta s6lo es per-
judicial para el segundo. La disfuncion es-
pecifica depende basicamente de las activi-
dades exigidas que, a su vez, dependen de
la cultura.

La Psiquiatria es una disciplina joven.
Wakefield pretende que se postre ante un
parametro restrictivo y que deseche los ele-
mentos que no se ajustan adecuadamente
a una concepcién evolutiva de la disfun-
cién. Sin embargo, no hay ninguna razén
por la que la Psiquiatria tendria que redu-
cirse para adaptarse a dicho parametro,
especialmente cuando se sabe tan poco

acerca de los trastornos mentales. Por el
contrario, deberian ampliarse sus dominios
tedricos y practicos, para comprender los
problemas del desarrollo en los contextos
evolutivo y social. En respuesta al plantea-
miento de Wakefield de que sin herramien-
tas como el andlisis de la disfuncién perju-
dicial serd imposible evaluar los criterios
diagnosticos, proponemos una «base» al-
ternativa al mencionado andlisis: una con-
cepcién integrada de la funcion mental,
sensible a una amplia gama de considera-
ciones, desde la teoria evolutiva y la neuro-
biologia, hasta el contexto cultural y el ana-
lisis sistematico del papel que desempefian
las funciones sociales en la consideracion
de los cuadros diagndsticos.
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El concepto de trastorno mental:
una perspectiva africana

FRANK NJENGA

Upper Hill Medical Center, Nairobi, Kenya

El concepto de trastorno mental esta de-
terminado por muchos factores, como el
contexto historico, la influencia cultural, el
nivel de los conocimientos cientificos y la
capacidad para llevar a cabo estudios cien-

tificos, el grado de instruccién (en deter-
minadas circunstancias), etc. Al disefiar un
método de clasificacién de los trastornos
mentales, la primera tarea del experto es re-
flejar el grado de conocimientos sobre la
materia, vigente al momento de realizar la
clasificacion, teniendo presente que, al
cabo de un cierto periodo de tiempo, algu-
nos de los factores sefialados podrian pre-
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sentar cambios importantes. Debido a es-
tos cambios, es posible que lo que en una
edicién del sistema de clasificacion de los
trastornos mentales constituya claramente
un trastorno, no sea considerado un tras-
torno en la siguiente edicién, unas pocas
décadas después.

Enlas primeras ediciones del DSM la ho-
mosexualidad se consideraba claramente
un trastorno mental y, por extensién, un
trastorno que requeria tratamiento médico.
En las culturas occidentales, cualquier su-
gerencia de que la homosexualidad o el les-
bianismo constituyan un cuadro anormal,
atraerfa en la actualidad las iras de la socie-
dad. Sin embargo, la situacién en Africa es
muy diferente, y muchos africanos todavia
contemplan a los homosexuales y a las les-
bianas como personas «mentalmente enfer-
mas», debido a que su orientacion sexual es
contraria al orden de la naturaleza. En este
sentido, se podria considerar que los africa-
nos «no estdn civilizados» o que son perso-
nas cuyas creencias culturales no cambian
con el transcurso del tiempo, tal como ha
ocurrido en los paises occidentales.

Una situacién similar, aunque en cierto
modo opuesta, se observa respecto a la cir-
cuncision de las mujeres (una practica que
también se ha denominado mutilacién ge-
nital femenina). En Africa hay todavia ex-
tensas areas en las que se practica dicha
mutilacién, posiblemente —y en parte- para
curar lo que los médicos de la época victo-
riana denominaban el «orgasmo clitori-
deo», una enfermedad que requeria trata-
miento quirdrgico preventivo. Muchos
africanos defienden esta tradicién cultural
con igual vigor que los que la atacan. Es-
tos dltimos son los que consideran que la
mutilacion de los genitales de mujeres j6-
venes y nifias constituye una aberraciéon
mental.

La anorexia nerviosa es una de las cau-
sas principales de morbilidad y mortalidad
en las adolescentes de los paises occiden-
tales. Crisp et al. (1) observaron una pre-
valencia de un caso por cada 200 ninas que
asistian a colegios privados, mientras que
entre las chicas de 16 o més afios de edad
esta prevalencia ascendia hasta un caso
grave por cada 100 adolescentes. En Africa,
este trastorno es practicamente descono-
cido. Njenga y Kang’ethe (2) publicaron un
estudio realizado en Kenya, cuya conclu-
sién fue que «en un periodo acumulado de

320 anos de practica clinica, los psiquia-
tras de Kenia atendieron 20 casos de ano-
rexia nerviosa». Hulley et al. (3) estudia-
ron un grupo de mujeres deportistas ke-
niatas y britdnicas y concluyeron que «los
efectos de la cultura fueron evidentes: las
mujeres britdnicas mostraron una insatis-
faccién mayor con su peso corporal y su si-
lueta, asi como un ntumero significativa-
mente mayor de trastornos de la conducta
alimentaria y de problemas psicopatolégi-
cos asociados, en comparacién con las mu-
jeres keniatas».

Por todo ello, ¢quién estd engafiando a
quién? ;Es el rechazo a la ingestion de co-
mida por parte de adolescentes blancas
«mimadas» una enfermedad o una simple
estupidez? Elintento de explicara una mu-
jer africana y a su hija, ambas hambrien-
tas, que hay nifias en los paises occidenta-
les que fallecen debido a que rechazan el
consumo de alimento queda mds alld de
todarazonyldgica: notendria sentido con-
siderar que se debe a un trastorno mental;
sin embargo, en los paises occidentales no
hay lugar para esta discusion.

De hecho, la anorexia nerviosa plantea
muchos interrogantes respecto a su causa y
sus origenes. ;Es un problema primaria-
mente genético o se debe al concepto social
de la persecucion de la delgadez como algo
necesario para las mujeres de las socieda-
des occidentales? ;Responde a una combi-
nacién de ambos factores? ¢ Deberia con-
cluirse que el cumplimiento de una pauta
cultural, tal como la creencia de que la del-
gadez esbuena, es evidencia de un trastorno
mental debido a que causa mortalidad y
morbilidad? ;Hasta qué grado de intensi-
dad el deseo de delgadez corporal se puede
considerar «<normal» y a partir de qué grado
se debe considerar patoldgico, y quién de-
cide acerca de ello? ;Son estos problemas
de origen cultural o bioldgico? La cuestion
de los sistemas de clasificaciéon dimensio-
nales y categoriales entra claramente en es-
cena. Sin embargo, el punto de vista afri-
cano es nitido. Cuando hay comida, hay que
consumirla toda.

Histéricamente, se consideraba que los
africanos eran como «europeos lobotomi-
zados» (4), debido a que tenian un cerebro
mads pequeno y a que su deseo de liberarse
de la colonizacién francesa era una prueba
irrefutable de trastorno mental, un «he-
cho» que se ensefaba en las universidades

francesas durante la década de 1960 (5).
Ningin psiquiatra de la actualidad cree en
un «hecho» como el que se acaba de sefia-
lar, pero en las décadas de 1950 y 1960 ésta
era la realidad aceptada por los hombres y
mujeres de ciencia bien formados y de alto
nivel. Por lo tanto, con el conocimiento de
estas circunstancias, debemos aproximar-
nos con prudencia y humildad al problema
de los trastornos mentales, dado que den-
tro de una o dos generaciones podriamos
ser considerados de la misma forma en que
ahora consideramos a Carothers, que sos-
tuvo la hipétesis mencionada (4).

Sin embargo, dicho esto, es necesario
juntar coraje y hacer lo que han hecho las
personas desde siempre: generar orden a
partir del caos, lo que —en ultima instan-
cia— constituye el objetivo y la funcién 1l-
timos de un sistema de clasificacién. Por
lo tanto, nuestro deber respecto a la pos-
teridad es utilizar las mejores herramien-
tas existentes para llevar a cabo un proceso
de ordenacién, de manera que —incluso si
nos «equivocamos» a los ojos de la pré-
xima generacién- podamos permanecer
firmesy erguidos, comprendiendo que nin-
gun sistema de clasificacion permanecera
sin modificaciones para siempre. Por todo
ello, parece evidente que el concepto de
qué constituye un trastorno mental y qué
no lo constituye es de tipo dindmico y su-
frira modificaciones a lo largo del tiempo
y entre las distintas culturas, y —tal como
ha ocurrido en el caso de la homosexuali-
dad- de una generacion a otra.
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