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El empleo de los criterios operacionales y el lugar del juicio clínico en el 
diagnóstico psicopatológico y la conformación de categorías nosológicas 

Dante Duero y Nicolás Di Persia" ' 

Introducción: El modelo biomédico en psiquiatría 
Con el nacimiento de las terapias medicamentosas para el tratamiento de las llamadas 
enfermedades mentales la psiquiatría tuvo la esperanza de conseguir, como disciplina científica 
de carácter empírico, una posición que la equiparara con las restantes ramas de la medicina. En 
tanto otras ramas médicas se ocupan del estudio de los diferentes órganos y sistemas fisiológicos 
del organismo humano, la psiquiatría se ocuparía de comprender el sistema nervioso, sus 
funciones y sus alteraciones, pudiendo ser estas últimas afecciones de la estructura de células y 
tejidos, o bien alteraciones como ciertos distorbios metabólicos o cambios regulativos de carácter 
funcional. 

Desde el modelo médico la enfermedad mental es concebida como un trastorno del cerebro, 
resultado, por ejemplo, del malfuncionamiento de un conjunto de neurotransmisores que genera 
cambios quimicos provocando pensamientos y conductas irracionales. Mucho se ha insistido por 
ejemplo, en que la esquizofrenia es un desorden de carácter neurobiológico. Al estabilizar los 
desbalances en la química cerebral, el empleo de medicación resultaría el tratamiento adecuado 
que coullevaría a la desaparición de los síntomas ( Cohen, 2008). 

Dentro de este modelo, se presume que la biología es el determinante causal y estructural de 
los diferentes tipos de trastornos mentales, que pueden adoptar distintas formas de expresión en 
los planos psicológico y cultural. Es decir: la enfermedad es una entidad natural que puede 
arroparse bajo diferentes disfraces. Simultáneamente, se presupone que lo que se observa en el 
plano sintomatológico es expresión de una disfunción mterna del organismo. De igual forma que 
sucede en cualquier rama de la medicina, el diaguóstico psiquiátrico reSulta de la lectura 
semiótica del comportamiento del paciente como expresión del funcionamiento infraest¡uctural 
del sistema nervioso. Las nosografias basadas en estadísticas, sobre todo el DSM y !el CIE 
adhieren de forma implícita a esta concepción biologicista de la enfermedad y desatienden de 
corisideraciones culturales así como a los aspectos que hacen a lo que tradicionalmente se ha 
denominado el juicio clínico del experto como criterios que dehmitan y definen lo que se 
entiende por trastorno. 

En el presente artículo revistamos algunos supuestos que subyacen a la construcción y uso 
de los sistemas nosográficos psiquiátricos. No es nuestra intención discutir sobre los presuntos 
factores que detenninan la aparición de esta clase de trastornos; lo que nos interesa es discutir 
cuál es la natoraleza de los criterios que se emplean para caracterizarlos, definirlos e 
identificarlos. Como creemos que la forma de pensamiento psiquiátrico actual se enraíza en parte 
en una semiótica atomística y en una concepción mecanicista de los trastornos que alcanzó su 
apogeo en Francia y Alemania hacia 1890, nos permitiremos mencionar brevemente algunos 
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hechos históncos de aquel período; sin embargo nuestra investigación se centra 
fundamentalmente en las propuestas y aportes de la psiquiatría angloeuropea de los últimos 
cincuent;t añQs. 

Con nuestro análisis tratamos sugerir que la elaboración de las propias categorías 
diagnósticas, empleadas para el diagnóstico psiquiátrico, se hallan insertas en una lógica cultural 
que las condiciona, ya que se sostienen sobre criterios que son vinculantes respecto del contexto 
sociocultural e histórico al que pertenecen tanto el paciente como el clínico. Se trata de un 
trabajo de revisión bibliográfica y análisis teórico. Para la búsqueda y selección de las fuentes se 
recurrió al empleo de palabras claves en castellano e inglés como motores de búsqueda en bases 
de datos y publicaciones especializadas. Se identificaron asimismo articulos pertinentes a través 
del método de seguimiento por referencias cruzadas y se utilizaron criterios de inclusión según 
ejes temáticos que consideramos de relevancia. 

El sustrato orgánico de la locura 
A lo largo de los siglos XVIII y XIX se constituyen diferentes discursos clasificatorios y se 
intenta describir a la locura como un conjunto de enfermedades que presenta, cada una, una 
sintomatologia y una evolución, aspectos diagnósticos y de prognosis (Foucault, 2003). Ya 
Cullen había querido explicar la vesania como consecuencia de un desequilibrio en la actividad 
cerebral y acuñó para esta clase de trastorno el ténnino neurosis. La locura consistia pues, en una 
asociación insólita de ideas que conducía a juicios falsos y ocasionaba emociones 
desproporcionadas. En Paris, Pmel se ocupó de crear un sistema de clasificación basándose en 
factores psicológicos y partiendo de un análisis clínico detallista de los trastornos psíquicos y sus 
sintomas que se nutría de las ideas filosóficas del empirismo. Para Pinel llunque las 
eiúermedades mentales fueran perturbaciones del sistema nervioso, la lesión no era constante. 
Basándose en criterios exclusivamente sintomáticos establece su sistema de categorias 
diferenciando la mauia, la melancolía, la demencia y el idiotismo. Su discípulo Esquirol propone 
una reclasificación de las enfermedades, subdivide la idiotez y las demencias, crea el apartado de 
las monomanías y aporta interesantes observaciones para distingwr el gran mal epiléptico. Más o 
menos por aquella época, Falret y Baillarger se ocupan de presentar propuestas específicas para 
comprender la locura circular. En Alemania, Griesinger junto con Mayner y Wemike 
desarrollaban un programa que se propo¡úa clasificar las enfermedades mentales a partir d~ 
estudios histopatológicos .. Baíllarger, More! y Kraepelin proponen sistemas complejos para la 
clasificación de enfermedades basándose en sus signos y sintomas y Serieux y Dupré discuten y 
crean categorías para clasificar los distintos tipos de delirios. 

Desde aquellos orígenes las dos grandes sombras de la nosología y la anatomía patológica, 
estuvieron presentes para erigirse en los garantes defutitivos de la ciencia psiquiátrica. Lo cierto 
es que, pese a los esfuerzos, los sistemas de clasificación resultaban en muchos casos confusos, 
no se encontraban sustentados en un conocimiento etiopatológico válido y no existía una relación 
justificada entre los diagnósticos, los tratamientos y el pronóstico (Foucault, 2003). 

El descubrimiento de Bayle se vuelve por ello un hecho de vital importancia en la historia 
de la psiquiatría. En 1822 Bayle publica su tesis sobre la parálisis general, un sindrome que ya 
había sido reconocido por Esquirol y Georget. Sin embargo, lo que consigue Bayle por primera 
vez en la historia de la psiquiatría es aislar una entidad mórbida que se presenta como un proceso 
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secuencial y que se desarrolla progresivamente a través de varios cuadros clínicos sucesivos con 
signos clínicos detectables que reposan sobre una base anátomo-patológica. Se consigue además 
encontrar una asociación entre dicha etiología y la evolución del cuadro completo en un plano 
nosológico (Bercherie, 1989; Foucault, 2003). 

De acuerdo con Cuuningam Owens (2000), junto con las demencias de transmisión el de la 
"aracnoiditis crónica" probablemente haya resultado uno de los únicos ejemplos para validar un 
modelo neuropatológico de la enfermedad mental; pese a ello se sostuvo y apuntaló a partir de 
entonces la idea de que los desórdenes psiquiátricos podian ser conceptualiza.dos como 
desórdenes con caracteristicas etiológicas, sintomatológicas, de prognosis y de respuesta al 
tratamiento específicas. En los hechos, sin embargo, la fundación de la psiqniatria descansó 
desde la época de Kraepelin y aún después en el desarrollo de una prolija metodología 
descriptiva de aspectos sintomáticos (que se agrupaban, en demasiadas ocasiones, de forma 
contingente) y en rutiles intentos por hallar asociaciones entre aquellos cuadros y algunos 
ocasionales hallazgos patognomónicas. Lo cierto es que aún hoy se discute si esos sistemas 
taxonómicos son válidos y suponen la utilidad que se pretende. 

Existe al respecto toda una serie de investigaciones que ponen en duda, por ejemplo, que 
cuadros de la nosografia como la esquizofrenia o los desórdenes afectivos (clasificación 
dicotómica de las psicosis no orgánicas que propusiera Kraepelin y que prevalece hasta nuestros 
dias) constituyan auténticas entidades sindrómicas. Estudios de laboratorio muestran, por 
ejemplo, que los cambios morfométricos que se pretenden asociados con la esquizofrenia están 
presentes también en pacientes con desórdenes afectivos quienes muestran anormalidades que 
están entre la población normal y los primeros. También se ha mostrado, mediante estudios post 
mortero y uso de imágenes de la estructura del cerebro in vivo. que los cerebros de los pacientes 
esquizofrénicos no difieren de forma sustancial de los pacientes con desórdenes afectivos 
(Andersen y col. 1990; Bentall, 1990; Breggin, 1990; Dwmj, 1997; Heckers 1997; Lader y col. 
1984, Me Glashan y Johaunessen, 1996). En otro plano, aunque los estudios genéticos han 
establecido una asociación entre esquizofrenia y desórdenes afectivos y la línea familiar, estudios 
de los árboles genealógicos ilustran que suelen ser comunes una mixtura de desó.rdenes 
psicóticos de ambos tipos dentro de la misma familia. y a en lo que hace al tratamiento, en gran 
cantidad de ocasiones no hallamos una asociación justificada entre los diagnósticos y las 
propuestas de intervención farmacológica. El empleo de drogas antipsicóticas o de los 
antidepresivos IRSS (empleadas de forma inespecífico para una variedad de trastornos) son un 
buen ejemplo de lo que decimos. 

Como afirma Cuuningham Owens (2000), la dificultad para establecer una validez 
conceptual en térmmos de etiología, patología, curso y finalización, para cada una de estas 
enfermedades refleja como en los tiempos de Kraepelin, que las limitaciones de nuestros 
métodos continúan. Pese a ello, la tesis de las enfermedades mentales como clases naturales y el 
uso de categorias discretas para la elaboración de taxonomía continúan sustentando los sistemas 
de clasificación y el diagnóstico psiquiátrico. 

Sistemas N osográficos 
Hacia mediados del siglo XX y con el objetivo de lograr una clasificación generalízable y 
universal de las enfermedades, la AP A propone la creación de un sistema de clasificación que 
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apunta a mimmi?<~r las consideraciones personales que pudiera hacer cada profesional al 
momento de establecer un diagnóstico clinico y a posibilitar entre aquellos un mayor nivel de 
acuerdo en sus valoraciones, 

Durante 1952, un comité central de especialistas elabora una primera versión, basándose 
para ello en las experiencias clínicas de expertos y en su entendimiento implícito de la literatura 
existente. Esta metodología fue la utilizada, sin importantes variaciones, hasta la tercera versión. 
A partir de esta última, el comité redactor realiza una profunda revisión de la literatura e intenta 
segnir una metodología más sistemática para la confección del nnevo manual; se observa 
entonces una tendencia a alejarse de cualquier clase de consideración psicogenética o 
etiopatológica en relación a los trastornos y a hacer hincapié en cambio en una descripción 
minuciosa, que partiese de la metodología operacional, de los aspectos sintomáticos que 
caracterizaban a los distintos cuadros (Widiger y Clark, 2000).. 

Esto mejoró considerablemente la fiabilidad de los diagnósticos, con mayores beneficios en 
la clasificación de algunos grupos que otros, claro. Su eficacia se observó fundamentalmente en 
el área de la investigación, en dónde pareció posible establecer algunas correlaciones entre los 
estudios cerebrales y ciertos cuadros sindrómicos. En el ámbito de la práctica clínica sus 
beneficios, aunque reales, han sido sin embargo más dudosos. 

En psiquiatría no parece posible configurar un sistema de clasificación exhaustivo que 
delimite cada cuadro a partir de un listado de síntomas. Los sistemas de clasificación que ofrecen 
esta clase de manuales no cubren la totalidad de los casos que se presentan en la práctica 
concreta. En la práctica resulta que el clínico acude de forma implícita a juicios y fofmas de 
razonamientos que no son defiuidos ui contemplados por estos mannales. 

Se hizo evidente, por otra parte, cierta dificultad a la: hora díferen:ciat lrastomos cómo la 
psiCosis agnda y un episodio mauiaco o de establecer con claridad la ubicación nosológica de los 
llamados trastornos esquizoafectivos, diagnóstico que en demasiadas ocasiones se emplea para 
clasificar a pacientes que no cumplen enteramente con los criterios para un diagnóstico de 
esquizofreuia o un trastorno afectivo (Gacía-Valdecasas Campelo y col., 2007). Kennedy y 
Gourlay (1970) reportan, en relación con ello, no haber sido capaces de establecer una 
sintomatologia clara divisoria entre síntomas psicóticos esquizofréuicos y del estado de ánimo. 
Sostienen que los síntomas no se distribuyen de forma bimodal y estudios como los de Matsuura 
y col. (2003) sugieren que la diferenJ;ia, de síntomas entre los desórdenes del espectro 
esquizofrénico y la psicosis epiléptica podria ser cuantitativa antes que cualitativa. Otros autores 
han remarcado la importancia de atender con VIStas al diagnóstico, al "curso" y no sólo a los 
slntomas que hacen al estado transitorio de cada trastorno (Gacla-Valdecasas Campelo y coL, 
2007) y actualmellte ]la.y q!!ieues proponen cambiar el.sistema de clasificación categorial por uno 
basado en dimensiones. Todos estos aspectos indican que existe una verdadera dificultad para 
establecer categorias sindrómicas utilizando únicamente listados de slntomas clínicos. A partir de 
las dificultades anteriormente delineadas diversos autores han remarcado la importancia del 
juicio clínico y la pericia del experto al momento de arribar a un diagnóstico. 

El rol que juega el juicio clínico en el proceso de construcción de las categorlas 
diagnósticas, es un punto central para la discusión de los limites al objetivo de generar una 
clasificación generalizable y mundial como la propuesta del DSM. Al respecto, y a propósito de 
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las primeras versiones, la AP A reconoció en un informe publicado en 1980, que la mayoría de las 
categorías de diagnóstico están basadas en el juicio clínico de los expertos. Por lo demás, los 
propios creadores de la cuarta versión del manual han reconocido que su utilidad es más acotada 
de lo que se pretende y que la pericia clínica es un aspecto clave a la hora de arribar a un 
diagnóstico. En la introducción, los editores reconocen que las categorías y los criterios 
diagnósticos deben ser utilizados por personas con experiencia clínica y que los árboles de 
decisión junto con el sistema de clasificación sindrómica deben servir únicamente como gnías y 
no ser empleados a rajatabla, como si se tratase de un libro de recetas de cocina (AP A, 1995). 
Esto indica, sin embargo, que la pretensión por parte del manual de reducir al mínimo las 
consideraciones personales del clínico y generalizar así los criterios, no ha sido posible hasta la 
presente versión. En relación con esto Widiger y Clark (2000) se preguntan en qué medida ha 
podido el DSM mejorar o encontrar una forma diferente de generar sus categorías y criterios, que 
sean distintas de las del juicio clínico y sus limitaciones. 

Diagnóstico y juicio Clínico 
La actividad coguitiva que realiza el clínico para defiuir un diagnóstico es principalmente una 
actividad conformada a partir de elementos que tienen su raíz en sus propias representaciones 
culturales e idiosincrásicas, en su sentido común y en otros elementos generados a partir de su 
formación y entrenamiento (Leibovich, 2004; Trinca, 1986; Eva y Norman, 2005; Kassirer, 
1989; Razzouk et al, 2006). La evaluación psiquiátrica consbtuye un tipo de práctica compleja, 
atravesada por diversos factores inespecíficos que inciden en la elaboración del diagnóstico; es 
un proceso que se extiende más allá de cualquier propuesta clasificatoria en base a smtomas y 
que supone formas tácitas de conocimiento. 

Diferentes estudios empíricos han mostrado, en relación con ello, lo dificil que resulta aún 
para expertos, arribar a un adecuado diagnóstico siguiendo únicamente criterios ()peracionales 
como los propuestos en esta clase de manuales. Así, por ejemplo, Razzou)< y colaboradores 
(2006) les presentaron cuatro viñetas clínicas a tres expertos y les solicitaron que indicaran el 
diagnóstico de cada caso e mdicasen qué smtomas claves habían orientado sus corlsideraciones 
diagnósticas. Los resultados mostraron un remarcable desacuerdo entre los tres expertos. El 
smtoma considerado clave para el diagnóstico y por ende, el más importante desde el punto de 
vista clínico, fue diferente en cada uno de los tres profesionales consultados, En cambio, sólo 
hubo coincidencia en relación a algunos smtomas inespecíficos. Por lo demás, tampoco hubo 
uiveles aceptables de acuerdo respecto del diagnóstico al que arribaron para tres de los cuatro 
casos. Y los diagnósticos de esquizofrenia fueron emitidos más allá de no cumplirse todos los 
criterios considerados por el DSM. 

Garb (1996) observó en un estudio que, para realizar diagnósticos, no hubo adhesión a los 
criterios DSM-ill-R, por parte de 34 de 52 psicólogos. Así mismo, estos 34 diagnósticos fueron 
considerados por los clínicos con alta probabilidad de ser correctos y el caso presentado, 
tipicamente observado en su práctica. 

Otros trabajos llaman la atención sobre la mcidencia que tienen las características culturales 
del clínico y el paciente en las elecciones diagnósticas. Así, por ejemplo, parece ser que la raza o 
etuia de los pacientes influye en los juicios diagnósticos y que la probabilidad de que un paciente 
sea diagnosticado con uno u otro tipo de patología varía de forma rotunda en función de estos 
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aspectos (Fischer y Miller, 1973; Loring y Powell; 1998; Pottick, Kllk, Hsieh y Tian; 2007; 
Ngnyen, Arganza, Huang y Liao, 2007; Loo y Rappaport, 1998; Skiba, Knesting y Bush, 2002; 
Weisz y McCarty, 1999). Amo1d y col. (2004), reportaron al respecto que pacientes hombres 
afro-americanos eran diagnosticados con una mayor cantidad de síntomas psicóticos que 
hombres euro-americanos a partir del juicio de expertos y de entrevistas semiestructuradas y 
remarcan la importancia de que los síntomas psicóticos sean siempre evaluados en el contexto de 
otros síntomas con vistas a prevenir diagnósticos erróneos. 

Lo anterior nos hace pensar que el conocimiento que el experto posea de los aspectos 
idiosíncrásicos del paciente y su cultura resultan ser elementos que no pueden dejarse de lado y 
que esto depende de su competencia y habilidad para explorar y entender las prácticas y los 
marcos de siguificados compartidos por la comunidad a la cual el paciente pertenece. 

ConsideraCiones finales 
Como en diferentes ámbitos, en la clíníca, el dominio de aplicación de cualquier regla de 
razonamiento no puede aislarse de las circunstancias o contexto concreto en que se plantean los 
problemas. No es posible generar fórmulas o "reglas de razonamiento" abstrayéndose de 
circunstancias específicas que la situación plantea (Braña Lagos, 2003). Como hemos dicho, 
creemos que históricamente ha constituido un error pensar que las acciones y las comunicaciones 
del paciente y el mundo que lo rodea pueden ser considerados tan solo "sigilos de 
funcionamiento neurológico". Es claro que el buen funcionamiento del cerebro resulta 
imprescíndible para que una persona pueda desarrollarse y desempeñarse con adecuación en el 
contexto social del que forma parte. Sín embargo, la clase de consideración que se requiere para 
una valoración de ti¡>o psig_uiátrica J;!O se limita a @a v~lml!~ión d_e funciones nerviosas .o 
•'¡)sico1óg1ca8'~ Las regias de aj.;B!es a las que el psiquiatra debe atender en sus valoraciones, no 
son en ningún sentido reglas biológicas sino reglas que discuten con un orden social y muchas de 
las categorías que se emplean para caracterizar los trastornos son de naturaleza vinculante o 
relacional. Y es que lo que se evalúa durante un diagnóstico psiquiátrico no es, en definitiva, el 
funcionamiento de un sistema neuroanatómico y funcional o un conjunto de funciones 
psicológicas aisladas síno, por el contrario, el funcionamiento total del paciente dentro de un 
marco de ínteracciones y de siguificadqs compartidos. 

Valoraciones como las sugeridas por el DSM IV para diagnosticar por ejemplo, un episodio 
depresivo mayor (como expresar una: "'alta irritabilidad", o "un sentimiento exagerado de 
frustración por cosas sin importancia") no pueden ser hechas síno a partir de un trabajo 
ínterpretativo y heurístico que supone una evaluación comprensiva como la que estamos 
caracterizando. Pensamos que aspectos culturales, sociales e históricos de los cliales ífó está 
exenta la práctica psiquiátrica, deberían considerarse más setilllflente de hiódó--de mtegtirr 
aquellos elementos que configuran la forma en que se define una conducta como patológica. En 
este sentido, resulta relevante atender a propuestas como las de Alfred Schutz (1962), quien 
íntenta mostrar algunos de los principios de sentido común que normalizan y vuelven ínteligibles 
las conductas y comunicaciones propias de las personas de una misma comunidad .. Este autor nos 
muestra cómo se aprende a generar construcciones tipicas que configuran nuestros estereotipos y 
prototipos respecto de lo que son comportamientos, experiencias y comunicaciones normales y 
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anormales. Como mencionamos previamente, estos aspectos pueden reconocerse dentro de la 
clínica psiquiátrica. 

El diagnóstico de enfermedad mental irnphca, según estamos diciendo, presuponer que se 
posee un sistema de siguificatividad compartida y que éste se encuentra configurado a partir de 
tipificaciones que el endogrupo ha adoptado como "normas" más o menos consensuadas (Schütz, 
1962). Requiere una comparación implícita de tales esquemas. Y esto es algo que no puede 
explicitarse en ningún listado exhaustivo de síntomas ui puede agotarse en un ínventario de 
funciones psicológicas atomizadas. Es preciso en cambio que el clínico esté ínmerso en la vida 
cultural y el mundo significativo del paciente y el grupo al que aquel pertenece. Esta clase de 
conocimiento, por lo general tácito, forma parte de lo que históricamente ha dado en llamarse 
juicio clínico. 
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