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La elaboracion y desarrollo de criterios diagnoésticos
para la investigacion psiquiatrica, RDC (Research Diag-
nostic Criteria) (1) como se les conoce ya en la literatura
llevada a cabo por el doctor Spitzer, del Instituto de Psi-
quiatria del Estado de Nueva York, y sus asociados del
Instituto Nacional de Salud Mental de los EU, ha sido una
de las contribuciones mas importantes a la investigacion
clinica en los altimos afos. Sus trabajos se iniciaron hace
tiempo como parte del proyecto conjunto sobre psico-
biologia de los deso6rdenes afectivos organizado por el
Instituto Nacional de Salud Mental. Estos criterios fueron
publicados en su version preliminar en 1972 (2) por el
doctor Feighnery sus colaboradores del grupo de San Luis
2.

El objetivo fundamental de estos criterios consiste en
que mediante su uso se puedan categorizar poblaciones
homogéneas de individuos. Hay que apuntar gque esto ha
sido uno de los grandes obstaculos y una de las grandes
debilidades de la investigacion psiquiatrica. Por lo tanto,
en ocasiones ha sido necesario apartarse de la nomen-
clatura tradicional y crear una serie de términos nuevos,
muchos de los cuales han quedado incluidos dentro de la
nomenclatura oficial del Manual Diagndstico y Estadistico
de la Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM-lll), ac-
tualmente en revision.

Sin pretender hacer una traduccion completa de estos
criterios, me propongo revisar algunos de ellos, con fines
de divulgacion. Es evidente que quien pretenda seguir el
curso de las investigaciones clinicas en Norteamérica,
tendra que conocer estos criterios y sus significados, al
igual que para entender muchas de las investigaciones de
los psiquiatras britdnicos hay que estar familiarizado con
el PSE (Present State Examination)-CATEGO (programa
computarizado) (3). Es de esperarse que eventualmente se
establezca un sistema universal.

En su aplicacion los RDC contemplan no solamente
sintomas, sino también la duracion o el curso de las en-
fermedades, asi como el grado de incapacidad que pro-
ducen y su severidad. En algunos casos, la sintomato-
logia adquiere valor diagnéstico so6lo si persiste mas alla
de cierto tiempo; en otros, en cambio, la presencia defi-
nitiva de un sintoma o de un grupo de sintomas puede en
si misma constituir el diagnostico.

Corresponde al clinico obtener la informacion nece-
saria mediante entrevistas con el enfermo y sus familia-
res. Las entrevistas han de estar estructuradas de manera
tal que se obtenga con gran precision la informacion
deseada. Los mismos autores de los criterios han ela-
borado una guia para facilitar un interrogatorio siste-
matico que garantice que la informacion necesaria ha
sido obtenida (4). Una evaluacion incompleta carece de
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valor, tanto para fines clinicos como estadisticos y/o
epidemiolégicos. Existe ademas una guia para la elabo-
racion de una historia familiar detallada, aun cuando no
se pueda examinar directamente a los familiares del en-
fermo (5). Es conveniente que quien no esté familiarizado
con los RDC, los use rutinariamente.

Los diagnosticos pueden ser probables o definitivos.
“Probable” implica que existe un 50 por ciento o mas de
posibilidades, lo cual es suficiente para que un diagnos-
tico probable pueda excluir a otros; tal seria la suerte de la
esquizofrenia y la mania. En otros casos, como en los de
esquizofrenia y alcoholismo, los dos diagnodsticos (o mas)
pueden hacerse en el mismo sujeto; finalmente, algunos
diagnosticos se subdividen, como en el caso de un des-
orden afectivo mayor, que puede ser de tipo agitado o re-
tardado. La mayoria de los diagnosticos se refieren al
padecimiento actual y a padecimientos previos, siempre y
cuando haya habido entre éstos una remision parcial o
total de por lo menos dos meses. La excepcion a esta
regla la constituyen los desérdenes de tipo ciclico en los
que no hay remision intermedia. Algunos otros diagnoés-
ticos, como en el caso de la personalidad antisociai, estan
sujetos a otro tipo de reglas: por ejemplo, éste no debe
hacerse en un sujeto menor de 18 anos.

Los desodrdenes afectivos se dividen en mayor, menor,
intermitente, bipolar 1, bipolar 2, hipomania y mania. Las
depresiones mayores, a su vez, se dividen en primaria,
secundaria, recurrente, psicética, incapacitante, endo-
gena, agitada, retardada, situacional y simple. Todas ellas
son variaciones de una constelacion de sintomas que
incluye: pérdida de apetito, pérdida de peso, insomnio,
hipersomnia, pérdida de energia, fatiga, cambios psico-
motores, pérdida de interés, anhedonia, exceso de culpa,
ideas suicidas, etc., y lo que determina el subtipo es, entre
otros factores, la presencia o no de delirios o alucinacio-
nes; la presencia o0 no de otro tipo de psicopatologia
anterior al inicio del padecimiento depresivo, como pudie-
ra ser un desorden obsesivo-compulsivo, fobico o0 un
sindrome cerebral orgdnico; la presencia o no de una
situacion especifica que haya podido precipitar el pade-
cimiento actual, 0 algunos otros rasgos fenomenolégicos.

La distincion entre mania e hipomania es fundamen-
talmente asunto de la intensidad de los sintomas. La de-
presion bipolar 1 es una combinacion de criterios para
desorden maniaco y desorden depresivo, en tanto que la
depresion bipolar 2 es una combinacién de criterios para
desorden hipomaniaco y desorden depresivo. Los des-
ordenes depresivos menores pueden o no acompanarse
de ansiedad.

Los cuadros de ansiedad tradicionalmente han cons-
tituido parte de las neurosis. en ausencia de patologia
organica demostrable (por ejemplo, hipertiroidismo). En
los RDC la ansiedad generalizada excluye a otros des-
ordenes tales como los estados de panico, de depresion



mayor o menor, de somatizacion, etc. No obstante puede
encontrarse sobreimpuesto a otro tipo de trastornos, tales
como el alcoholismo, las fobias, o el desorden obsesivo-
compulsivo, siempre y cuando los sintomas ansiosos
puedan distinguirse clinicamente.

Las esquizofrenias se subdividen en varios ejes. Uno
depende de la duracion de la enfermedad, 1o que permite
que se clasifique en aguda, subaguda, subcronica o
cronica; otro, con bases fenomenologicas, las subdivide
en paranoide, desorganizada (tradicionalmente hebe-
frénica), catatonica, indiferenciada y residual. Los des-
o6rdenes esquizoafectivos son independientes de los
esquizofrénicos y de los afectivos: pueden ser de tipo
maniaco o de tipo depresivo y cada uno de ellos, ademas
de poder clasificarse como agudo, subagudo, subcronico
0 crénico, puede ser fundamentalmente esquizofrénico,
fundamentalmente afectivo o ninguno de los dos. Existe
también un sindrome depresivo que coexiste con la es-
quizofrenia residual, el cual es en realidad una forma de
desorden depresivo secundario que goza de clasificacion
propia.

El desorden de Briquet, o somatizacion, se caracteriza
por manifestaciones polisintomaticas crénicas o recu-
rrentes que se inician antes de los 25 afos de edad. En
cierta forma es una combinacién de la histeria y de la
hipocondriasis tradicionales. Los criterios incluyen, entre
otros, reacciones conversivas o disociativas, indiferencia
hacia la sexualidad y cuadros dolorosos sin explicacion
organica.

El alcoholismo tiene su clasificacion propia aunque los
criterios son muy similares a los establecidos previa-
mente por el Consejo Nacional de Alcoholismo (NCA) (6).
El uso de drogas se categoriza como un problema de
abuso o dependencia, aunque tanto en los casos de LSD u
otros alucinégenos (por ejemplo, la mezcalina o el “polvo
de angel”) como en el de los solventes (gasolina, cloro-
formo, éter, etc.) se seflala que aparentemente no existen
formas de dependencia, de manera que s6lo pueden
clasificarse como casos de abuso. Las otras sustancias
que se sefalan especificamente son: narcéticos, anfe-

taminas y estimulantes similares, cocaina, sedantes-
hipnéticos y mariguana o similares (hashish). Existe
también una clasificacion independiente para quienes
abusan de varias drogas en forma simultanea.

La personalidad labil, a diferencia de la ciclotimica, no
se limita a cambios afectivos discretos, sino que incluye
episodios frecuentes de irritabilidad, ansiedad, impulsi-
vidad, desilusion, etc. Si hay rasgos esquizotipicos éstos
deben documentarse, aunque por si mismos no constitu-
yen un diagnostico.

Aquellas condiciones que no reunan los suficientes
criterios para ser clasificadas dentro de los diagnosticos
establecidos, pasan, como siempre, a la seccién de
“otros’. Sin embargo, otras alternativas, como la de
“mentalmente no enfermo” al momento de la evaluacién
o “nunca mentalmente enfermo”, si los antecedentes per-
sonales son ademas negativos, pueden ser utilizadas en
los casos que asi corresponda.

En términos generales, los RDC han sido recibidos con
beneplacito, aunque no sin critica, por la mayoria de los
centros de investigacion clinica en psiquiatria y salud
mental de los EU. Los estudios preliminares en relacion a
su validez y repetibilidad son favorables, y el nimero
“falsos-positivos’ en varios trabajos ya reportados con su
aplicacion parece ser bastante bajo (7). Es muy posible
que con el desarrollo de la investigacion biométrica estos
criterios se vayan afinando y modificando, y que eventual-
mente su uso se simplifique y su confiabilidad aumente.
En mi opinion, tanto los RDC de los norteamericanos
como el PSE-CATEGO de los britanicos, independiente-
mente de su indiscutible aportacién a la metodologia de la
investigacion clinico-psiquiatrica, constituyen instrumen-
tos valiosos para la ensefianza de la semiologia psiquia-
tricayde la psiquiatria descriptiva.

Finalmente, hay que sefalar que los RDC estan susten-
tados en conceptos clinicos y que por lo tanto, su uso
adecuado esta sujeto a los conocimientos que sobre psi-
copatologia tengan quienes los apliquen. Su uso juicioso,
habrad de beneficiar a quienes ejercen una psiquiatria
cientificay, desde luego, a sus enfermos.
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