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El concepto de trastorno mental es uno
de los fundamentos de la Psiquiatría como
especialidad médica, constituye el núcleo
de las discusiones eruditas y públicas acerca
de qué estados mentales deberían ser clasi-
ficados como patológicos y cuáles como
situaciones de sufrimiento normal o pro-
blemas de la vida, y tiene importantes im-
plicaciones para el diagnóstico psiquiátrico
y para las investigaciones y las políticas de
salud mental. Aunque tanto los estados nor-
males como los de enfermedad pueden re-
querir tratamiento, y a pesar de que la Psi-
quiatría desempeña posiblemente otras
funciones además del tratamiento de los
trastornos, existe una preocupación gene-
ralizada por la posibilidad de que el diag-
nóstico falso de un trastorno puede causar
sesgos en el pronóstico y en la selección del
tratamiento, crear estigma e incluso inter-
ferir con el proceso normal de curación. Sin
embargo, no existe consenso acerca del sig-
nificado del término «trastorno mental».
Las próximas revisiones del DSM-IV y de
la CIE-10 ofrecen una oportunidad para
afrontar estas cuestiones conceptuales y
para mejorar la validez del diagnóstico psi-
quiátrico.

Personalmente, he abordado este pro-
blema mediante un análisis conceptual ba-
sado en la pregunta siguiente: ¿qué quere-
mos decir cuando señalamos que un estado
mental problemático, tal como el compor-
tamiento antisocial del adolescente, el
comportamiento desafiante de un niño ha-
cia uno de sus progenitores, la tristeza pro-
funda, la preocupación 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

señales de la existencia de un trastorno psi-
quiátrico? La credibilidad e incluso la co-
herencia de la Psiquiatría 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 guía
este tipo de consideraciones.

Entre los análisis existentes acerca del
«trastorno mental» se plantea una división
básica entre los enfoques fundamentados
en criterios axiológicos y los fundamenta-
dos en criterios científicos. Tal como señaló
Kendell: «La cuestión más importante, y
también la más conflictiva, es determinar si
enfermedad y trastorno son conceptos nor-
mativos fundamentados en juicios de valor
o términos científicos carentes de aprecia-
ciones de valor; en otras palabras, si son
conceptos sociopolíticos o biomédicos»
(1). En otras publicaciones he propuesto
una valoración híbrida, el análisis de la
«disfunción perjudicial» (harmfull dys-
function analysis) para abordar el con-
cepto de trastorno mental (2-8). Según este
análisis, un trastorno es una disfunción
perjudicial; en esta definición, «perjudi-
cial» es un término axiológico referido a los
estados considerados negativos por los pa-
rámetros socioculturales, y «disfunción» es
un término realmente científico que se re-
fiere al fracaso de una función programada
biológicamente. En la ciencia moderna, el
término «disfunción» está relacionado en
última instancia con la biología evolutiva y
se refiere al fracaso de un mecanismo in-
terno para llevar a cabo alguna de sus fun-
ciones naturales.

En este artículo se explora el conside-
rable poder explicativo del análisis de la
disfunción perjudicial para el abordaje de

la distinción entre un trastorno mental y
otros estados mentales problemáticos.
También se analizan las implicaciones de
este análisis para la evaluación de la vali-
dez de los criterios diagnósticos del DSM
y de la CIE, y las dificultades conceptuales
que conlleva la aplicación de criterios diag-
nósticos a personas de distintas culturas,
utilizando para ello el ejemplo la aplica-
ción de los criterios DSM a un país como
Taiwán.

¿POR QUÉ LA PSIQUIATRÍA NO
PUEDE SOSLAYAR EL CONCEPTO
DE TRASTORNO MENTAL?

Los criterios diagnósticos del DSM y de
la CIE representan en la actualidad los
principales parámetros para decidir qué es
normal y qué es patológico en la práctica
clínica y en las investigaciones. Sin em-
bargo, estos sistemas clasificatorios no es-
tán compuestos, evidentemente, por crite-
rios inamovibles. De hecho, son revisados
de manera regular para incrementar su va-
lidez para el diagnóstico de los trastornos
y para eliminar los diagnósticos positivos
falsos; es decir, que implícitamente se re-
conoce que son posibles los «errores» en
los criterios. Por otra parte, tanto los me-
dios de comunicación como sectores críti-
cos hacia las profesiones relacionadas con
la salud mental ponen en cuestión la vali-
dez de los criterios respecto a su capacidad
para reconocer 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
a menudo los trastornos en la categoría «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 diagnósticos específicos.

Partiendo de la observación habitual de
que no existe ninguna prueba de labora-
torio ni ningún indicador psicológico «de
referencia» para diagnosticar trastornos
mentales, así como del hecho ya señalado
de que los criterios diagnósticos 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 empíricas para la identi-
ficación de los diferentes trastornos? La re-
alidad es que todas las pruebas habitual-
mente utilizadas para diferenciar un
trastorno de un estado no patológico des-
cansan en suposiciones implícitas acerca
del concepto de trastorno; por lo demás,
no está claro si estas pruebas pueden dife-
renciar un trastorno de un estado no pato-
lógico, un trastorno de otro trastorno, o un
estado no patológico de otro estado no pa-
tológico. Las pruebas de validez más habi-
tuales, tales como la desviación estadística,
los antecedentes familiares o la carga ge-
nética, la validez predictiva, la disconti-
nuidad de la distribución de Kendell, la va-
lidez analítica de los factores, la validez de
construcción (construct validity), la con-
currencia de síntomas en los síndromes, la
respuesta frente a los medicamentos, los
criterios de Robins y Guze, el análisis ta-
xométrico de Meehl, y muchas otras, per-
miten identificar una construcción teórica
válida y diferenciar una construcción vá-
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-
ñaladas es satisfecha de manera similar por
una gran cantidad de situaciones normales
y patológicas. Incluso el concepto amplia-
mente utilizado en EE.UU. de deficiencia
en el ejercicio de una función o rol (role
impairment) no permite diferenciar, por sí
solo, un estado normal de uno patológico
(razón por la cual la CIE trata de evitar este
concepto), debido a que existen muchos
estados normales (desde el sueño y la fa-
tiga hasta los estados de duelo y de terror)
que no solamente alteran el desempeño ha-
bitual de una función sino que están dise-
ñadas biológicamente para ello. Sólo pa-
rece como si estos diferentes tipos de
criterios empíricos proporcionaran pará-
metros adecuados para definir la existen-
cia de un trastorno, debido a que se utili-
zan en un contexto en el que se considera,
implícitamente y como suposición básica,
que los trastornos existen, y que –por lo
tanto– sólo es necesario diferenciar los dis-
tintos trastornos o diferenciar un trastorno
de un estado de normalidad. Esta suposi-

ción inicial básica, a su vez, requiere que
el concepto de trastorno sea planteado in-
dependientemente de la prueba empírica
específica. Así, el concepto de trastorno
mental no tiene sustituto posible como pa-
rámetro final. Ninguno de nuestros enfo-
ques empíricos funciona sin basarse en un
determinado concepto de trastorno.

Una razón adicional por la que debe
contarse con el concepto de trastorno es la
ausencia de una comprensión acabada de
las causas de los trastornos mentales (y la
consecuente fragmentación teórica de la
Psiquiatría), razón por la cual el DSM y la
CIE ofrecen criterios teóricamente neutros
para el diagnóstico de los trastornos. En
una ciencia más desarrollada, una teoría
etiológica. (p. ej., el retorno de lo repri-
mido, las ideas irracionales, el déficit de
serotonina) proporcionaría generalmente
métodos para diferenciar un estado pato-
lógico de uno no patológico. La necesidad
de contar por ahora con criterios neutros
desde el punto de vista teórico significa que
el concepto de trastorno en sí mismo, que
en alguna medida es compartido por di-
versas teorías, es el más adecuado para de-
terminar si un conjunto de criterios diag-
nósticos teóricamente neutros permite
identificar los trastornos, y no los estados
normales (es decir, es conceptualmente
válido) (2). Estos criterios neutros funcio-
narán siempre y cuando estén en concor-
dancia con un concepto implícito de en-
fermedad/normalidad compartido por la
mayoría de las perspectivas teóricas y que
ofrezca una base provisional para la iden-
tificación consensuada de los trastornos en
los estudios de investigación.

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

El análisis de la disfunción perjudicial
parte de dos observaciones. En primer lu-
gar, el concepto de «trastorno» ha formado
parte de la Medicina orgánica y se ha apli-
cado a algunos estados mentales durante
milenios; además, es ampliamente com-
prendido tanto por los profesionales como
por las personas ajenas a la Medicina. En
segundo lugar, un objetivo central de un
análisis del «trastorno mental» es clarificar
si la Psiquiatría constituye una auténtica
disciplina médica o, como han sostenido
los antipsiquiatras y otros sectores críticos,
una herramienta para el control social dis-
frazada de especialidad médica. El enfoque
de la definición de «trastorno mental» que
parece más pertinente para este objetivo es
un análisis conceptual del significado vi-
gente de «trastorno», tal como es general-
mente considerado tanto en el ámbito 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-
ción de que la Psiquiatría es una disciplina
médica depende de la existencia de tras-
tornos mentales genuinos, tales como los
trastornos orgánicos definidos en la Medi-
cina. Cualquier propuesta para definir el
concepto de «trastorno mental» de una
forma específica para la Psiquiatría que no
concuerde con el concepto genérico de
trastorno o enfermedad utilizado por la Me-
dicina fracasaría en la resolución de esta
cuestión. Parte de la dificultad que conlleva
la resolución de este problema es el que el
propio concepto médico de trastorno o
enfermedad está sometido también a dis-
cusiones continuas. El análisis de la dis-
función perjudicial persigue abordar esta
cuestión.

Dado que el análisis planteado aquí se re-
fiere en última instancia al concepto gene-
ral de enfermedad o trastorno aplicado tanto
a situaciones o estados mentales y orgáni-
cos, se utilizarán ejemplos de ambos domi-
nios, mental y orgánico para evaluar dicho
análisis. El concepto de «mecanismo in-
terno» se utilizará como un término general
para designar tanto las estructuras orgánicas
y los órganos como las estructuras y los
procesos mentales, tales como los mecanis-
mos motivacionales, cognitivos, afectivos
y perceptivos. Algunos autores diferencian
«trastorno» (disorder), «enfermedad» como
alteración objetivable (disease), y «enfer-
medad» como experiencia subjetiva del en-
fermo (illness); sin embargo, en este artículo
se utiliza «trastorno» (disorder) como un
término amplio que abarca tanto los daños
y traumatismos (traumatic injuries) como
las enfermedades (disease/illness), en el in-
tento de ajustarnos a la concepción global
de la patología médica.

Me centraré en analizar qué es lo que
determina que una situación o estado men-
tal constituya un trastorno; no abordaré la
distinción entre un trastorno mental y un
trastorno físico. Para el objetivo de este ar-
tículo, los procesos mentales son simple-
mente los sentimientos, el pensamiento, la
percepción, la motivación, el lenguaje y la
acción intencionada. No se ha pretendido
ninguna implicación cartesiana respecto a
alguna categoría ontológica especial de lo
mental; considero que lo mental es sola-
mente un conjunto identificado de funcio-
nes y procesos.

EL COMPONENTE AXIOLÓGICO EN
EL CONCEPTO DE «TRASTORNO» 

Tal como sugiere el juicio de valor tra-
dicional, una situación mental constituye
un trastorno sólo si es perjudicial en fun-
ción 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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Psiquiatría en particular son profesiones
basadas irrevocablemente en juicios de
valor. El concepto de «perjudicial» se con-
templa en este artículo como una caracte-
rística 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 axiológico. Por
ejemplo, la discapacidad para aprender a
leer debido a una disfunción del cuerpo ca-
lloso (suponiendo que esta teoría de algu-
nas formas de dislexia sea correcta) es una
situación perjudicial en las sociedades le-
tradas, pero no en las sociedades que no
han desarrollado la lectura, por lo cual ésta
no es una habilidad enseñada ni valorada,
y en las que –por tanto– la dificultad para
la lectura no se considera una enfermedad.
La mayoría de las personas presenta lo que
los médicos denominan «anomalías be-
nignas», es decir, alteraciones mínimas que
son el resultado de errores genéticos o del
desarrollo pero que no causan ningún pro-
blema significativo y que, por lo tanto, no
se consideran enfermedades. Por ejemplo,
los angiomas benignos son vasos sanguí-
neos de calibre pequeño cuyo crecimiento
es anómalo 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 fusión de
los dedos del pie no se consideren enfer-
medades, incluso a pesar de que todos es-
tos cuadros se deben a la alteración de la
función para la que ha sido diseñado un
mecanismo concreto. Las explicaciones
puramente científicas de la «enfermedad»,
incluso las fundamentadas en la función
evolutiva, como las elaboradas por Boorse
(9-11), son incapaces de abordar este com-
ponente axiológico.

En los criterios diagnósticos del DSM y
la CIE, el requerimiento de determinados
síntomas con significación clínica implica
generalmente la existencia de un perjuicio
y el hecho de que la situación sea negati-
vamente valorada. Todavía se discute si el
concepto de «trastorno mental» es pura-
mente valorativo o contiene un compo-
nente fáctico 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 síntomas clínicamente sig-
nificativos, puesto que causan malestar o
alteraciones en el desempeño funcional (p.
ej., las situaciones de duelo). Por lo tanto,
la distinción entre enfermedad y normali-
dad parece depender de algún criterio adi-
cional.

EL COMPONENTE FÁCTICO 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 sólo una catego-
ría de los diversos estados mentales nega-
tivos que pueden afectar a una perso-
na. Es necesario un componente fáctico
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-
cia escasa, el analfabetismo, la criminalidad,
la mala educación, la simple tontería 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, cuáles constituyen
trastornos y cuáles no. Por ejemplo, el anal-
fabetismo no se considera en sí mismo un
trastorno, ni siquiera a pesar de que en
nuestra sociedad es rechazado y perjudi-
cial, mientras que sí se considera un tras-
torno una situación similar, la dificultad
para aprender a leer a consecuencia de al-
gún problema neurológico interno o de al-
guna forma de inhibición psicológica. 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 motivación compul-
siva con características 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 función 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
a un fracaso del funcionamiento normal; es
decir, considera que no constituye un tras-
torno. Esta apreciación se debe, en gran
parte, a diversos datos provenientes de la
observación de otras culturas.

Así, la dificultad radica en esclarecer el
componente fáctico de un trastorno o en-
fermedad. Sobre la base de la investigación
bibliográfica, denominaré «disfunción» a
este componente fáctico. Entonces, ¿qué es
una disfunción? Un punto de comienzo ob-
vio es la suposición de que una disfunción

implica una función no cumplida, es decir,
el fracaso de algún mecanismo del orga-
nismo para llevar a cabo su función. Sin em-
bargo, no todas las acepciones de «fun-
ción» y «disfunción» son pertinentes. El
sentido médicamente prevalente de «dis-
función» claramente no coincide con el
sentido coloquial del término, que hace re-
ferencia al hecho de que un individuo no
actúa adecuadamente en su rol o función
social o en un entorno determinado, tal
como se expresa en frases como las si-
guientes: «Mantengo una relación disfun-
cional» o «El rechazo a las estructuras je-
rárquicas de poder es disfuncional en el
entorno corporativo de hoy en día». 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 función de una ma-
nera social o personalmente aceptable, pre-
cisamente debido a que la disfunción sólo
existe cuando algo no funciona bien, de ma-
nera que un mecanismo no puede realizar
la función natural (es decir, con indepen-
dencia de las intenciones humanas) que se
supone debe llevar a cabo.

Así, presumiblemente, las funciones re-
levantes son las «funciones naturales», res-
pecto a cuyo concepto hay abundante
bibliografía (12-27). Estas funciones se
atribuyen con frecuencia a supuestos me-
canismos mentales, algunos de los cuales
pueden no haber sido aún identificados, y
los fallos de dichos mecanismos se deno-
minan disfunciones. Por ejemplo, una fun-
ción natural del aparato de la percepción
es la transmisión de información precisa
acerca del entorno inmediato, de manera
que las alucinaciones graves indican una
disfunción. Algunos mecanismos cogniti-
vos desempeñan la función 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 disfunción
cuando desaparece la capacidad para dicho
razonamiento, tal como ocurre en los esta-
dos psicóticos graves.

La función de un mecanismo es impor-
tante, debido a que –en sí 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
corazón, también forma parte de la expli-
cación del corazón en sí mismo, puesto que
preguntas tales como «¿por qué tenemos
corazón?» o «¿por qué existe el corazón?»
pueden ser respondidas afirmando «por-
que el corazón bombea la sangre». El
efecto de bombeo de la sangre también in-
terviene en la explicación detallada de la
estructura y la actividad del corazón. Ha-
blar de «diseño» y «propósito» en el caso
de los mecanismos de origen natural es
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sólo una forma metafórica de denominar
esta propiedad explicativa específica, por
la cual los efectos de un mecanismo expli-
can el mecanismo en sí mismo. Así, la «fun-
ción natural» se puede analizar de la si-
guiente manera: una función natural de
un órgano o un mecanismo es un efecto
del órgano o del mecanismo que inter-
viene en la explicación de la existencia,
la estructura o la actividad del órgano o
del mecanismo. Hay una «disfunción»
cuando un mecanismo interno es incapaz
de realizar alguna de sus funciones natu-
rales (ésta es sólo una primera aproxima-
ción al análisis completo; hay cuestiones
adicionales en el análisis de la «función»
que no es posible abordar aquí [8, 21, 24]).

El análisis 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 ór-
ganos, los mecanismos mentales, como los
de tipo cognitivo, lingüístico, 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 conocimientos acerca de la forma
en la que las personas sobreviven y se re-
producen. Por ejemplo, una función de los
mecanismos lingüísticos es el suministro de
la capacidad de comunicación, una fun-
ción de la respuesta de temor es la evita-
ción del peligro, y una función de la fatiga
es conseguir que el individuo descanse y
duerma. Estas explicaciones funcionales
implican que se considera que existe una
disfunción cuando los mecanismos respec-
tivos fallan en la realización de sus funcio-
nes, tal como ocurre en la afasia, la fobia y
el insomnio, respectivamente.

Así, el concepto de «disfunción» es un
concepto científico puramente fáctico. Sin
embargo, el descubrimiento de lo que es
natural o disfuncional de un modo fáctico
(y, por tanto, de lo que es un trastorno)
puede ser difícil y, en muchos casos, objeto
de controversias científicas, especialmente
en cuanto a los mecanismos mentales, res-
pecto los cuales todavía el conocimiento
es escaso. Esta falta de conocimientos es,
en parte, la razón del elevado grado de con-
fusión y controversia existente respecto a
la determinación de las situaciones y esta-
dos que constituyen realmente trastornos
mentales. Sin embargo, las explicaciones
funcionales pueden ser plausibles y útiles
aun cuando el conocimiento acerca de la
naturaleza real de un mecanismo o incluso
de la naturaleza de una función sea escaso.
Por ejemplo, se sabe muy poco acerca de
los mecanismos subyacentes al sueño y
acerca de las funciones del sueño, pero las
pruebas circunstanciales indican clara-

mente que el sueño es un fenómeno nor-
mal, biológicamente diseñado, 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 caracterís-
ticas relacionadas con el sueño, las prue-
bas circunstanciales permiten diferenciar
entre algunas situaciones normales y los
trastornos relacionados con el sueño.

Obviamente, es posible cometer errores
en estos intentos de explicación; lo que pa-
rece no ser accidental puede resultar acci-
dental. Además, las ideas culturales pre-
concebidas pueden influir fácilmente en
los juicios personales acerca de lo que es
biológicamente natural. Sin embargo, a
menudo dichos juicios son correctos y
constituyen una reivindicación fáctica en
un momento determinado, que puede ser
–posteriormente– desechada por nuevas
evidencias. Las hipótesis explicativas fun-
cionales transmiten un conocimiento com-
plejo que no podría ser trasmitido de ma-
nera tan sencilla y eficaz de ninguna otra
manera.

Hoy en día, la teoría evolutiva ofrece la
mejor explicación 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 a lo largo de un número suficiente
de generaciones, incrementaron así su fre-
cuencia y, por lo tanto, fueron «natural-
mente seleccionados», de manera que exis-
ten actualmente en el organismo. De esta
manera, la explicación de un mecanismo
en términos de su función natural puede
ser considerada una especie de «rodeo»
para referirse a una explicación causal en
términos de selección natural. Dado que la
selección natural es el único medio cono-
cido a través del cual un efecto puede ex-
plicar un mecanismo de aparición 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 función mental (7, 24) es clave
para la comprensión de los estados psico-
patológicos.

Podría objetarse que lo que está alte-
rado en los trastornos mentales es en oca-
siones una función social que no tiene
nada que ver con las categorías naturales
universales. Por ejemplo, los trastornos de
la lectura parecen ser secundarios a fallos
en la función social, debido a que no hay
nada natural o diseñado 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 sólo se considera indicativa de un tras-

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

Al efectuar una revisión de la lista de
trastornos recogidos en el DSM, es evi-
dente que en su mayor parte es una enu-
meración de las diferentes formas de fallo
de las características aparentemente dise-
ñadas del funcionamiento mental. De ma-
nera muy grosera, los trastornos psicóticos
conllevan el fallo de los procesos de razo-
namiento, de modo tal que no pueden fun-
cionar de la manera diseñada; los trastor-
nos de ansiedad, el fallo de los mecanismos
de generación de ansiedad y temor; los
trastornos de depresión, el fallo de los me-
canismos de regulación de la tristeza y de
la respuesta frente a la pérdida; los tras-
tornos de comportamiento perturbador en
los niños, el fallo de los procesos de socia-
lización y de los procesos subyacentes a la
conciencia y a la cooperación social; los
trastornos del sueño, el fallo de los proce-
sos del sueño; las disfunciones sexuales, el
fallo de diversos mecanismos implicados
en la motivación y la respuesta sexuales;
los trastornos de la conducta alimentaria,
el fallo de los mecanismos de generación y
satisfacción 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-
tegorías está inspirada en trastornos que
incluso una persona ajena al mundo de la
Medicina podría reconocer correctamente
como un fallo en una función normal di-
señada.

Al diferenciar el duelo normal de la de-
presión patológica, 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 adaptación, y el analfabetismo del tras-
torno de lectura, se utiliza implícitamente
el criterio de «fallo de la función dise-
ñada». Todas estas situaciones, normales y
patológicas, son rechazadas como situa-
ciones perjudiciales, y los efectos de las si-
tuaciones normales y patológicas pueden
ser muy similares desde el punto de vista
conductual, a pesar de que unas se consi-
deran normales y las otras, patológicas. El
criterio de la función natural explica estas
diferencias. Es necesario insistir en el he-
cho de que incluso las situaciones biológi-
cas que son perjudiciales en el contexto ac-
tual no se consideran enfermedades si se
contemplan como características natural-
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mente diseñadas. 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
razón es que esta preferencia es aceptada
como una característica naturalmente di-
señada que ayudaba a conseguir las calo-
rías 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 razón es que se acepta que es la forma
de diseño de lo masculino (por supuesto,
hay trastornos de agresividad; en éste como
en los casos anteriores, los individuos pue-
den presentar respuestas patológicas a par-
tir de las características diseñadas).

En resumen, un trastorno mental es una
disfunción mental perjudicial. Si el análi-
sis de la disfunción perjudicial es correcto,
las categorías de trastorno mental pro-
puestas por la sociedad ofrecen dos tipos
de información. En primer lugar, indican
un juicio de valor que hace que la sociedad
considere la situación o estado mental
como algo negativo o perjudicial. En se-
gundo lugar, constituyen una declaración
fáctica de que el perjuicio se debe a un fa-
llo de la mente para actuar de la manera di-
señada; esta declaración o exigencia puede
ser correcta o incorrecta, pero –en cual-
quier caso– revela lo que piensa la socie-
dad acerca del funcionamiento natural-
mente diseñado de la mente humana.

IMPLICACIONES DEL ANÁLISIS
DE LA DISFUNCIÓN PERJUDICIAL
RESPECTO A LA VALIDEZ DE
LOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

Una de las desventajas de los puntos de
vista exclusivamente sociales o constructi-
vistas del trastorno mental, tal como el de
la antipsiquiatría, es que no dejan lugar
para el análisis crítico de los criterios diag-
nósticos actuales, necesario para incre-
mentar su validez. En cambio, a partir de
un análisis del concepto mismo de «tras-
torno», como el explicitado en este artí-
culo, se dispone de una «base» para eva-
luar si los criterios diagnósticos permiten
identificar trastornos. Una diferenciación
clave para una evaluación adecuada es de-
terminar si el problema del paciente cons-
tituye un trastorno mental o una dificultad
de la vida que implica una reacción nor-
mal, aunque problemática, frente a condi-
ciones estresantes del entorno. La forma de
pensar acerca de un caso puede influir en
el tratamiento que se considerará más
apropiado, de manera que, por ejemplo, si
el profesional piensa que la situación psi-
cológica de un paciente corresponde a un
trastorno mental, tenderá a considerar que

esta persona muestra algún problema in-
terno y que el objetivo de la intervención
terapéutica debe ser el funcionamiento
mental de la persona, más que la relación
que mantiene con su entorno. Esta clasifi-
cación errónea tiene también otros mu-
chos efectos potencialmente perjudiciales,
desde el estigma hasta la confusión de los
resultados de las investigaciones acerca de
la etiología y el tratamiento, cuando se
mezclan personas con situaciones psicoló-
gicas que corresponden a trastornos men-
tales y personas con una situación psico-
lógica normal.

El uso internacional de los criterios
como los del DSM, fundamentados en sín-
tomas, para el diagnóstico del trastorno
mental plantea dos problemas básicos. El
primero es que los criterios basados en sín-
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 psicológi-
cas debidas a disfunciones. En consecuen-
cia, los criterios son a menudo demasia-
do genéricos e incluyen incorrectamente
reacciones normales bajo la categoría de
«trastorno». A continuación se incluyen
tres ejemplos breves correspondientes a
un trabajo previo del autor de este artículo
(6, 28).

Trastorno depresivo mayor

Los criterios del DSM-IV para el tras-
torno depresivo mayor contienen una ex-
clusión correspondiente al duelo no com-
plicado (se considera normal presentar
síntomas 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-
nóstico médico terminal en uno mismo o
en un ser querido, la separación del cón-
yuge o la pareja, el final de una aventura
amorosa intensa, o la pérdida del trabajo y
la jubilación. Las reacciones frente a estas
pérdidas pueden satisfacer los criterios
diagnósticos del DSM-IV, pero no consti-
tuyen necesariamente un trastorno. Si la
reacción que presenta una persona frente
a una pérdida de este tipo consiste, por
ejemplo, en un período de dos semanas de
estado de ánimo depresivo, disminución
del disfrute en las actividades habituales,
insomnio, fatiga y disminución en la capa-
cidad de concentración en las tareas labo-
rales, la reacción satisface los criterios del
DSM-IV del trastorno depresivo mayor, a
pesar de que esta reacción puede no im-
plicar rasgos patológicos, tal como ocurre
en las situaciones de duelo. Claramente, el
requerimiento esencial de que en un tras-
torno depresivo existe una disfunción (qui-

zás, una disfunción 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-IV (29, 30).

Debido a estos defectos, los datos epi-
demiológicos relativos a la prevalencia de
la depresión pueden inducir a confusión,
ofreciendo estimaciones potencialmente
exageradas de los costes sociales y econó-
micos de este trastorno. Según los resulta-
dos obtenidos en estudios epidemiológicos
internacionales en los que se han utilizado
criterios fundamentados en síntomas, la
Organización Mundial de la Salud (OMS)
ha publicado informes en los que se señala
que la depresión se acompaña de costes
aparentemente inmensos. Sin embargo, la
enormidad de esta carga en relación con
otras enfermedades graves, y su consi-
guiente influencia sobre las distintas prio-
ridades, puede ser debida a la falta de dis-
tinción entre los trastornos depresivos y la
tristeza normal. Los cálculos de la OMS
acerca de la carga representada por las en-
fermedades son extremadamente comple-
jos, pero están fundamentados en dos com-
ponentes básicos: el número 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 síntomas,
que estiman que el 9,5% de las mujeres y
el 5,8% de los varones sufren depresión en
un período de un año. El segundo compo-
nente de la carga, la discapacidad, se puede
clasificar en siete clases de gravedad cre-
ciente, en función de la cantidad de tiempo
que el paciente vive con una enfermedad,
ponderado en función 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-
presión se ubica en segundo lugar, en la es-
cala de enfermedades según su gravedad,
únicamente por detrás de enfermedades
crónicas extremadamente discapacitantes
y permanentes, como la psicosis activa, la
demencia y la tetraplejía, y su gravedad se
considera comparable a la de enfermeda-
des como la paraplejía y la ceguera. Esta
evaluación implica que se da por sentado
que todos los casos de depresión compar-
ten los altos índices de  gravedad, cronici-
dad y recurrencia característicos de las en-
fermedades graves que los profesionales
sanitarios atienden en su práctica. Sin em-
bargo, los estudios epidemiológicos tienen
en cuenta a todas las personas que cum-
plen los criterios sintomáticos, un grupo
que –debido al posible sesgo de considerar
que quienes presentan una tristeza normal
padecen un trastorno– puede ser más he-
terogéneo que el constituido por los pa-
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cientes atendidos en la clínica, lo que da
lugar a una estimación global de la carga
de la enfermedad que carece de validez. La
eliminación de estos factores de sesgo po-
dría generar una mejor distribución de los
recursos de la OMS.

Trastorno de la conducta

Los criterios diagnósticos del DSM-IV
relativos al trastorno de la conducta per-
miten establecer este diagnóstico en los
adolescentes que responden con un com-
portamiento antisocial frente a la presión
ejercida por sus compañeros, 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 más in-
tenso que sufre por parte de su padrastro,
una niña 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 sueño– 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 diagnóstico
los niños 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 «Síntomas depen-
dientes de la cultura, la edad y el sexo» del
DSM-IV correspondiente al trastorno de
la conducta en la que se señala que «en
congruencia con la definición de trastorno
mental que recoge el DSM-IV, el diagnós-
tico de trastorno de la conducta sólo se de-
bería aplicar en los casos en los que la con-
ducta en cuestión es sintomático de la
existencia de una disfunción subyacente en
el individuo, y no solamente una reacción
del individuo frente a su contexto social in-
mediato». Si estas ideas se incorporaran en
los criterios diagnósticos, sería posible evi-
tar muchos diagnósticos positivos falsos.
Lamentablemente, los estudios epidemio-
lógicos y de investigación suelen ignorar
estas aclaraciones de los manuales de cla-
sificación.

Fobia social

A pesar de que la fobia social es un tras-
torno real, en función 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-
nóstico en personas que, por ejemplo,
muestran una ansiedad intensa a la hora
de hablar en público frente a extraños. Sin

embargo, no se ha determinado si este te-
mor representa realmente un fallo de la
función normal o la expresión de una gama
normal de señales de peligro que tenía una
función adaptativa en épocas anteriores,
cuando el fallo en este tipo de situaciones
podía dar lugar a una expulsión del grupo,
con la consiguiente amenaza para la su-
pervivencia. Es posible que este diagnós-
tico sea expresión 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
comunicación con grupos grandes de per-
sonas (32, 33).

IMPLICACIONES DEL ANÁLISIS
DE LA DISFUNCIÓN PERJUDICIAL
RESPECTO AL USO
TRANSCULTURAL DE
LOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

Un segundo problema originado en el
uso de los criterios diagnósticos basados
en síntomas se refiere específicamente al
contexto internacional: a consecuencia de
las características culturales locales, la ex-
presión sintomática de una disfunción, o
los indicadores sintomáticos de que existe
una disfunción o una situación normal, o
los valores que determinan que un estado
mental sea considerado negativo pueden
presentar variaciones debido a un elevado
número de razones. Es posible ilustrar este
problema mediante las categorías diagnós-
ticas ya señaladas, y comprobar las difi-
cultades que podrían surgir al utilizar los
criterios diagnósticos del DSM en el con-
texto de la sociedad de Taiwán.

Depresión

Un concepto ya clásico es que las dis-
tintas poblaciones asiáticas expresan la de-
presión a través de un «lenguaje del ma-
lestar», consistente fundamentalmente en
síntomas somáticos, más que en los sínto-
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
asiático también comunican con frecuen-
cia el padecimiento de síntomas del tipo de
los señalados en el DSM, de manera que
la diferencia podría deberse a la forma en
que los pacientes refieren los síntomas,
más que a una variación real en la expre-
sión sintomática de una disfunción. Tam-
bién es posible señalar otra diferencia cul-
tural en cuanto a las expectativas sexuales:
en Taiwán (especialmente entre las gene-
raciones mayores) es todavía más 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 coacción. La con-
cepción popular de las funciones masculi-
nas y femeninas concibe que la mujer
tiende a presentar en mayor medida esta-
dos de ánimo depresivos, como parte de su
situación vital «natural» y de sus tenden-
cias innatas. Hacia los varones las expec-
tativas son diferentes. Así, al aplicar los cri-
terios del DSM a algunas mujeres de más
edad, puede haber dificultades para deci-
dir si los síntomas que presentan indican
la existencia de un trastorno (tal como ocu-
rriría en EE.UU.) o solamente son una res-
puesta normal, culturalmente aprobada,
frente a las circunstancias vitales difíciles.

Trastorno de la conducta

En la sociedad taiwanesa se observa,
por lo general, mayor rigidez y mayores exi-
gencias que en EE.UU. en cuanto a las ex-
pectativas hacia los niños y adolescentes y
en cuanto a su  supervisión. En algunos ca-
sos, la razón radica en el sistema de eva-
luación escolar, en función del cual todo
el futuro del joven puede depender del re-
sultado que obtiene en un único examen.
Estos factores podrían influir de varias ma-
neras en la interpretación del comporta-
miento antisocial. Por ejemplo, el mal com-
portamiento en fases tempranas podría ser
considerado, con mayor frecuencia que en
EE.UU., una respuesta normal frente a la
presión familiar excesiva. En el otro ex-
tremo, algunos niños taiwaneses pueden
no expresar tendencias antisociales inhe-
rentes hasta una edad superior a la edad a
la cual se manifiestan estas tendencias, ca-
racterísticamente, en los niños estadouni-
denses, dadas las mayores restricciones
existentes en el entorno cultural taiwanés.
También es posible que los taiwaneses sos-
tengan de manera implícita una teoría 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 daría lugar a una
sobreestimación del número de jóvenes
con trastorno de la conducta.

Fobia social

Los criterios del DSM-IV para la fobia
social requieren que la ansiedad sólo tenga
lugar a consecuencia de las interacciones so-
ciales con personas con las que el paciente
no está familiarizado. El individuo se puede
sentir perfectamente cómodo con su familia
y con las personas que conoce, pero aun así
será diagnosticado con un cuadro de fobia
social si siente ansiedad en ciertas situacio-
nes con extraños (p. ej, al hablar en público).
En este caso, puede existir una carga cultu-
ral intensa que ofrece dificultades al profe-



155

sional taiwanés que debe establecer el diag-
nóstico. Los criterios señalados están 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 básica-
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 podrían considerar como
patológico un comportamiento que la so-
ciedad taiwanesa contempla como normal,
en función de la educación 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 análisis de la disfunción perjudicial
ofrece mucho más espacio para considerar
las numerosas variaciones transculturales
en el diagnóstico, que no se limitan a los
síndromes culturalmente específicos. Sin
embargo, este análisis 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 sólo puede definir co-
rrectamente como enfermedad una situa-
ción o estado que considera indeseable si
dicha situación o estado implica un fallo
de la función biológicamente diseñada.
Así, las culturas se pueden equivocar al de-
terminar que una situación representa una
enfermedad o una variación de la norma-
lidad, tal como se equivocaban los médi-
cos victorianos que consideraban que el or-
gasmo clitorídeo era una enfermedad; los
médicos estadounidenses anteriores a la
guerra de secesión, 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 síntomas
ocasionados por esta enfermedad forman
parte del funcionamiento normal.

CONCLUSIONES

El análisis detallado del concepto de
trastorno mental sobre el que está funda-
mentada la Psiquiatría indica que, a dife-
rencia de lo señalado por diversos críticos,
el concepto de «trastorno mental» posee
realmente una coherencia médica, y que
–en esa expresión– el término «trastorno»
se utiliza exactamente igual que en la Me-
dicina orgánica. Una vez que este concepto
se hace explícito, ofrece una «base» para
evaluar si los actuales criterios diagnósti-
cos del DSM y la CIE, fundamentados en
los síntomas, alcanzan su objetivo de iden-
tificar los trastornos psiquiátricos, distin-

guiéndolos de los estados mentales pro-
blemáticos de carácter normal. En este ar-
tículo se sugiere que todavía queda por re-
correr un largo camino para lograr ese
propósito de evaluación de los criterios.
Sería conveniente que las revisiones veni-
deras de los dos manuales de clasificación
establezcan un mecanismo formal para la
revisión de cada conjunto de criterios diag-
nósticos, en la búsqueda de posibles de-
fectos conceptuales que podrían dar lugar
al establecimiento de diagnósticos positi-
vos falsos, con el objetivo de que el diag-
nóstico psiquiátrico no sufra las manifies-
tas debilidades que son evidentes tanto
para los medios de comunicación como
para la gente de la calle, aunque todavía
son ignoradas por la Psiquiatría.
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