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PROPUESTA DE ESPECIFICADORES DIAGNOSTICOS VINCULADOS AL

ESTRES Y EL TRAUMA: UNA APORTACION
A LA NOSOLOGHA PSICOPATOLOGICA
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Resumen: En la actualidad poseemos numerosa evidencia empirica que demuestra que muchos
cuadros psicopatologicos estén influidos por el estrés y/o los traumas. Sin embargo, los manuales
de diagnéstico de los sistemas DSM y CIE no siempre permiten establecer esta relacién de un modo
adecuado y preciso. A partir de una definicién operativa de los conceptos de estrés y trauma se pro-
ponen una serie de especificadores que podrian ser incluidos en ¢l eje I de estos sistemas diagnés-
ticos. Los especificadores propuestos son: 1) especificadores del estrés: cuando un trastorno se vin-
cula con estrés agudo, cronico, 0 a un trauma y 2) especificadores de factores asociados al estrés:
como factor predisponente, desencadenante o de mantenimiento. El uso de estos especificadores
mejoraria la precision diagnéstica, permitirfa disponer de més datos sobre las relaciones entre estrés
y psicopatologfa, y resultaria beneficioso para la terapéutica de los pacientes.
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A proposal of diagnostic specifiers related to stress and trauma:
A contribution to psychopathological nosology

Abstract: Considerable empirical evidence is now available to show that many psychopathologi-
cal conditions are influenced by stress and/or traumas. However, the diagnostic manuals of the DSM
and ICD systems do not always allow us to establish this relation in a precise and adequate way.
Starting from working definitions of stress and trauma, we propose a series of diagnostic specifiers
which can be included in the I axis of these diagnostic systems. The proposed specifiers are: 1)
stress specifiers: when a disorder is linked to acute stress, chronic stress or trauma and 2) specifiers
of factors associated with stress: predisposition, trigger factors or maintenance. The use of these
specifiers would improve diagnostic accuracy, disclose more information regarding the relations
between stress and psychopathology and would be beneficial in terms of patient therapy.

Keywords: stress, trauma, diagnostic specifiers.

INTRODUCCION

Actualmente es una evidencia probada que el
estrés, ya sea en forma de respuesta a sucesos vita-
les menores (DeLonguis, Lazarus y Folkman,
1988), mayores (Holmes y David, 1898), o a los
traumas (Davidson y Foa, 1993; van der Kolk,
McFarlane y Weisaeth, 1996), presenta una notable
relacion con los trastornos psicopatolégicos (Barret,
Rose y Klerman, 1979; Buendia, 1993; Jarne, 2000;
Neufeld, 1982; Sandin y Chorot, 1993).
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El presente trabajo parte de estas evidencias para
poner de relieve que los manuales diagnésticos
habituales sélo reconocen esta relaciéon de modo
muy fragmentario y para ciertos cuadros clinicos.
Aunque en su descargo puede argumentarse que se
trata de manuales de clasificacion, sin referencias a
la etiologia de los trastornos que mencionan, una
revision mds detallada muestra que esta perspecti-
va no siempre se mantiene. Por ello presentamos
una definicién operativa de los conceptos de
«estrés» y «trauma» con la intencién de efectuar
una propuesta de especificadores diagndsticos vin-
culados a ambos conceptos. Mediante el uso de
especificadores de este tipo de problemas psicoso-
ciales seria posible sefialar con méds precision su
presencia en numerosos cuadros psicopatologicos.
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Y de esta mayor precision se podrian derivar nota-
bles beneficios tanto a nivel cientifico (en tanto se
dispondria de méas datos sobre estas relaciones)
como a nivel terapéutico (ya que los pacientes
podrian recibir una orientacién terapéutica méas
acorde a sus condicionantes psicosociales).

PLANTEAMIENTOS PREVIOS

Si atendemos al concepto de estrés en términos
mas generales observaremos que su relacién con
los trastornos mentales tiene una larga tradicién en
la historia de la psicopatologia. Sin afén de efec-
tuar una revisién exhaustiva podemos citar a Karl
Jaspers (1913) y su concepto de «reaccién»(con-
ducta psicopatoldgica en respuesta a las condicio-
nes ambientales) en cierto modo opuesto al con-
cepto de «proceso» (situacién moérbida como
resultado de un proceso endégeno). En la misma
linea de Jaspers, Kurt Schneider (1946) describio
las «reacciones vivénciales anormales» y los
«desarrollos vivénciales reactivos» basandose en
las respuestas del sujeto a situaciones de estrés mas
o menos crénicas. Recogiendo las ideas de los dos

autores citados Adolf Meyer (1957) postulé que

practicamente toda la psicopatologia era de origen
reactivo, vinculada con episodios y situaciones de
estrés (mediada a través de procesos psicobiologi-
cos). Como es bien sabido Meyer ejerci6 una nota-
ble influencia en la psiquiatria norteamericana y
sus ideas quedaron plasmadas la primera edicion
del DSM (APA, 1952).

Desde la psicologia la situacién es muy similar.
Hace afios que se insiste en el papel fundamental del
estrés en tanto que factor patégeno de suma impor-
tancia para las condiciones psicopatolégicas. Reco-
giendo las influencias seminales de autores como
Pavlov (1927) («neurosis experimental») y Selye
(1936, 1956) («sindrome general de adaptacién»),
la psicologia ha efectuado aportaciones muy sustan-
ciales en este sentido. El detallaje y evaluacién de
los acontecimientos vitales (Holmes y Rahe, 1967)
o las ideas de Lazarus (1966) sobre el estrés y los
mecanismos de afrontamiento son solo dos &jemplos
significativos de lo que estamos sefialando.

Con respecto al estrés producido como conse-
cuencia de la exposicion a un trauma la historia se
repite. Esto es, hay un sinfin de autores y numero-
sa evidencia empirica que sustentan la idea de que
los traumas pueden ser una importante variable
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patogénica en muchas alteraciones psicopatologi-
cas y no s6lo en aquellas claramente identificadas
como tales, es decir, el «trastorno por estrés agudo»
y el «trastorno por estrés postraumaticon.

Al igual que en el caso del estrés en términos
generales, al producido por los acontecimientos
traumadticos no le falta tradicién en la psicopato-
logia. Kraepelin (1883) mencioné la «neurosis de
espanto»; Oppenheimer en 1892, (citado por
McFarlane, 2004) acufi¢ el termino «neurosis
traumatica», otorgadndole entidad de trastorno
molecular del sistema nervioso, debido al shock
recibido. Este diagnéstico fue reconocido por
Kraepelin en 1a 60 edicién de su «Tratado de Psi-
quiatria» (Kraepelin, 1899). Incluso desde el psi-
coandlisis mas temprano, a pesar de la conocida
renuncia de Freud (1897) a la «teoria de la seduc-
cién» se insistié en que el trauma debia de ser
considerado en la etiologia de los trastornos men-
tales y del comportamiento (Ferenczi, 1908;
1932). En plena segunda guerra mundial Kardi-
ner (1941) escribié The traumatic neurosis of war
donde describio los sintomas propios del estrés
postraumético incluida la amnesia.

En la actualidad disponemos de datos suficien-
tes como para afirmar que la presencia de traumas
es de importancia, tal como deciamos, no solo en
lo que podriamos denominar «trastornos postrau-
méticos» («trastorno por estrés agudo» y « trastor-
no por estrés postraumatico «) sino en muchos
otros. Asi, por ejemplo, Beck y Van der Kolk
(1987) encontraron que el 46% de las mujeres psi-
cdticas cronicas hospitalizadas tenian historial de
incesto infantil. Muenzenmaier, Meyer y Struening
(1993) relatan que el 65% de los pacientes entre-
vistados durante un afio en un ambulatorio habian
sufrido abusos durante la infancia. Friedman
(1996) sefiala que hasta el 80% de los pacientes
diagnosticados con «trastorno por estrés postrau-
mético» presentan comorbilidad con, al menos,
otro trastorno mental, y sugiere que la enorme
posibilidad de error diagnéstico que se puede dar
con estos pacientes impide la adecuada apreciacién
del factor traumatico en la génesis de sus trastor-
nos. Mueser, Salyers y Rosenberg (2001) hallaron
antecedentes trauméticos en el 90% de los pacien-
tes de un programa de asistencia a drogadictos con
trastornos mentales. Tucker (2002), por ejemplo,
sefiala que hay muchos pacientes en los que no se
efectia un diagnostico correcto debido a que se
obvian los factores trauméticos y estresantes en sus
historiales e interrogatorios. En nuestro entorno
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Echeburia y sus colaboradores apuntan también a
que las consecuencias de los traumatismos pueden
ir mas alla de lo habitualmente reconocido (Eche-
burua, 2004; Echeburia, Corral y Amor, 2002).

Sin afén de exhaustividad sefialaremos que hay
datos que indican la presencia de traumatismos en
los trastornos disociativos (Gershuny y Thayer, 1999;
Pérez y Galdén, 2003), los trastornos de personali-
dad, especialmente el limite (Sabo, 1997), la bulimia
y otros trastornos alimentarios (Everyll y Waller,
1995; Everyll, Waller y MacDonald, 1995; Terr,
1995), los trastornos de ansiedad (Mancini, Van
Ameringen y MacMillan, 1995), los trastornos del
estado de animo (Hall, Sachs, Rayens y Lutenbacher,
1993), el alcoholismo (Windle, Windle, Scheidt y
Miller, 1995) y muchos otros (véase para una revi-
sién completa el texto de Everly y Lating (1995).

LAS CONTRADICCIONES INTERNAS
DEL DSM-IVY LA CIE-10

Como es bien sabido los manuales de diagn6sti-
co habitual se declaran «atedricos» y este principio
conceptual implica, ente otras muchas cosas, que no
se mencionan los agentes etiolégicos de la inmensa
mayoria de los trastornos mentales y del comporta-
miento que en los mismos se detallan. Una revision

mas detallada de ambos manuales nos muestra que,

efectivamente, ¢l papel patdgeno del estrés y de los
traumas se menciona muy escasamente.

Asi, el DSM-IV-TR (APA, 2000) solo cita el
estrés y el trauma en algunas categorias diagnos-
ticas, a saber: «trastorno por estrés agudo» «tras-
torno por estrés postraumatico», «trastorno psico-
tico breve», «trastornos adaptativos» y
«vaginismo». La CIE 10 (OMS, 1992) propone la
especificacion «con estrés agudo asociado» en los
«trastornos psicdticos agudos y transitorios»; y tie-
ne una categoria general llamada «reacciones a
estrés grave y trastornos de adaptaciéon», donde se
incluyen «reaccion a estrés agudo», el «trastorno
por estrés postraumatico» y el «trastorno adapta-
tivon. A destacar la categoria «transformacién de
la personalidad tras una experiencia catastrofica»
que se concibe como una consecuencia posible del
«trastorno por estrés postraumatico». Ambos
manuales, no obstante, permiten asociar el estrés
con las patologias diagnosticadas mediante la adi-
cion de cédigos resefiados ya sea en el eje IV, en
el caso del sistema DSM, o en el eje 111, de la CIE.
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Esta adicién, sin embargo, es presentada en ambos
manuales como un dato concomitante mas a tener
presente, pero sin excesivo peso en el diagndstico
en cuestion al que se afiaden.

Pero a pesar de la supuesta orientacion ateérica
y «aetiologica», si se nos permite el uso de seme-
jante vocablo, ambos manuales mencionan, tal
como deciamos, el estrés, ya sea en su vertiente
maés estandar o en su aspecto m4s vinculado a
experiencias traumdticas, como factor causal impli-
cado en los trastornos citados. Creemos observar
aqui una primera contradiccion o fuente de confu-
sién. Resulta que declardndose manuales atedricos
afirman, no obstante, que algunos trastornos estén
vinculados al estrés y los traumas. Con esta afir-
macion se esta dando, de modo implicito, la idea
de que unos trastornos lo estan y otros no. ;Porque
no se cita el estrés como factor patdgeno en cier-
tos tipos de depresiones, por ejemplo? ;O en otros
trastornos de ansiedad? ;O es que hay hoy dia
algin profesional de la salud mental que manten-
ga dudas razonables sobre el papel del estrés en
ciertos tipos de depresion o trastornos de ansiedad?
Sin afén de exhaustividad, mencionar tan solo que
existe evidencia tanto a nivel de la patofisiologia
animal (Fuchs, Czéh, y Fliigge, 2004; van Kam-
pen, Kramer, Hiemke, Fliigge, y Fuchs, 2002) y
humana (Sher, 2004), como a nivel de la clinica
psicopatologica (Nutt, 2004; Rojo, Livianos, Cer-
vera, Dominguez y Reig 2002; Tennant, 2001).

Podriamos aportar mas pruebas sobre la falta de
consistencia de la «ateoricidad» del sistema DSM.
Algunas son especialmente llamativas. Véase, por
ejemplo, el «trastorno reactivo de la vinculacién
de la infancia o la niflez» (APA, 2000) (equivalen-
te a F94.1 y F94.2 de la CIE 10; OMS, 1992). En
la definici6n y criterios de dicho trastorno se da
una clara afirmacion sobre la etiologia del trastor-
no cuando el manual dice, la cita es textual, el
subrayado nuestro (APA, 2000; p. 130):

Por definicion, el trastorno se asocia a una crianza cla-
ramente patoldgica que puede adoptar la forma de
desatencion persistente de las necesidades emociona-
les basicas del nifio relativas a bienestar, estimulacién
y afecto; desatenci6n persistente de las necesidades
fisicas bésicas del nifio o cambios repetidos del cuida-
dor primario, lo que evita la formacién de vinculos
estables Se presume que la crianza patologica es res-
ponsable de la relacion social alterada.

Entiéndase nuestra posicion. No estamos criti-
cando al sistema DSM por incluir en algunos tras-
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tornos consideraciones de orden etiologico. Bien
al contrario; somos partidarios, y en esto creemos
estar en sintonia con la mayorfa de los estudiosos
de la psicopatologia, de una clasificacién diag-
néstica que incluya informacién sobre la etiolo-
gia de los trastornos mentales cuando ello sea
posible y cuente con la base empirica suficiente.
Lo que estamos apuntando es que tal y como
estan ahora disefiados los manuales al uso se
podria incluir mas informacién sobre el papel
patogeno del estrés en general y de los efectos de
los traumatismos en particular.

No nos parece demasiado atrevido sefialar que,
ademas, los traumas o el estrés no son conceptos
teéricos. Mas bien al contrario; sostenemos que
son hechos clinicos, en muchas ocasiones mas
faciles de objetivar o tan objetivables, al menos,
como muchos de los sintomas (que no signos)
que se utilizan para el diagnéstico psicopatolégi-
co; la tristeza o la dificultad para conciliar el sue-
flo, por poner solo un par de ejemplos muy
comunes. Creemos que en esta cuestion radica
una segunda contradiccion interna de los manua-
les de diagnéstico que conviene destacar.

PERFILANDO LOS CONCEPTOS DE
ESTRES Y TRAUMA

A pesar de que hace afios que se maneja el con-
cepto de estrés, su definicion sigue siendo una
cuestion compleja. De acuerdo con Sandin (1995),
podemos entender el estrés desde una triple pers-
pectiva. La estimular (aquella que pone el énfasis
en el agente estresante. La de la respuesta) inci-
diendo en el esfuerzo adaptativo del sujeto ya sea
a nivel psicofisiolégico o comportamental. Y la
interaccional —poniendo en juego la relacion entre
estimulo y sujeto, esto es, valorando el factor sub-
jetivo como determinante de la respuesta final.

Seria muy tentador situarnos en la primera
perspectiva y efectuar las especificaciones diag-
noésticas que proponemos teniendo en cuenta
exclusivamente los estimulos que recibe el suje-
to. Podriamos, entonces, anotar sin mas un mero
listado de situaciones psicosociales o eventos
vitales que conllevan cambios en la vida del
individuo. Pero nos parece una aproximacioén
insuficiente. Nos situamos mis préximos a la
propuests de Lazarus (Lazarus y Folkman, 1984)
de definir el estrés como cualquier suceso en el
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que las demandas ambientales o internas (o
ambas) sobrecargan o exceden las posibilidades
adaptativas del sujeto y conllevan, pues, la idea
de amenaza para el individuo.

Esta definicion es operativa en tanto en cuan-
to tiene en cuenta los estimulos ambientales,
perfectamente objetivables, aproximandonos
entonces al concepto de «acontecimiento vital»
(Holmes y Rahe, 1967); asi como los factores
individuales de respuesta a los mismos, gene-
rando de este modo una perspectiva claramente
interaccional entre el entorno y las capacidades
de respuesta del sujeto (Magnusson y Ohman,
1987; Zubin y Spring, 1977).

Idéntica posicién adoptamos con respec-
to a la consideracién del fendmeno trauma-
tico. Echeburia (2004) distingue entre «suceso
traumatico» (desde la perspectiva del estimulo
propiamente dicho) y «trauma» (desde la respues-
ta del sujeto). Por «suceso trauméatico» entiende
un acontecimiento negativo e intenso que surge
de forma brusca, que resulta inesperado e incon-
trolable y que, al poner en peligro la integridad
fisica o psicolégica de una persona que se mues-
tra incapaz de afrontarlo, tiene consecuencias dra-
maéticas para la victima, especialmente de terror
¢ indefension. Considera «trauma» la reaccion
psicolégica derivada de un suceso traumdtico.

Una definicién interaccional del trauma implica

. tanto la consideraci6n del estimulo como la de la

respuesta del sujeto. En este sentido, hay un cierto
consenso (Davidson y Foa, 1993; Classen, Koop-
man y Spiegel, 1993; Herman, 1997; March, 1993;
Spiegel y Cardena, 1991) en considerar que un frau-
ma se da cuando un individuo se ve envuelto en
hechos que representan un peligro real para su vida
o cualquier otra amenaza para su integridad fisica;
o bien cuando se es testimonio de un acontecimien-
to donde se producen muertes, heridos, o existe una
amenaza para la vida de otras personas. Y a ello se
afiade la idea de que la respuesta del sujeto a este
acontecimiento es de temor, desesperanza y horror
intensos ya que el evento o eventos en cuestion
superan la capacidad de respuesta de la persona y
sus mecanismos habituales de afrontamiento y
defensa. Esta definicion de trauma, que es la que
recoge el DSM-IV (APA, 2000), nos parece sufi-
cientemente operativa para nuestros propositos.
No obstante, y con vistas a la propuesta de espe-
cificadores diagnodsticos asociados al trauma, nos
parece interesante tener presentes ciertos matices

que, desde la perspectiva estimular, se pueden efec-
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tuar al concepto de trauma. Terr (1991), por ejem-
plo, propone discriminar entre trauma «tipo I y II».
En el primero se da un evento puntual (como una
violaci6n o la visi6n de un asesinato). En el segun-
do se sufre una exposicion repetida a eventos extre-
mos. Solomon y Heide (1999) afiaden un tercer
tipo, més severo aun. Definen una situacién extre-
ma, repetida y cronica pero que se produce desde
temprana edad y con especial sadismo. Citan como
ejemplos nifios sometidos a constantes abusos fisi-
cos y sexuales, con empleo de fuerza, tortura, ame-
nazas a sus seres queridos, ritos sectarios, etc.

Para estos autores la utilidad de 1a clasificacién
radica en que cada tipo de trauma requiere un
abordaje diferente puesto que presenta una clini-
ca postraumatica diferente. Asi en el caso del
trauma «tipo I» el paciente se presenta, por lo
general, con un recuerdo claro de lo sucedido y
las terapias mds breves, del tipo que sean, pueden
ser de utilidad. Los pacientes del «tipo II» acuden
a la consulta con una patologia muy variada, de
orden depresivo fundamentalmente, con defensas
como la negacion, la represion y la disociacion en
pleno funcionamiento; su tratamiento es mads
complejo, largo y delicado. Los pacientes del
«tipo III» pueden recibir diagndsticos como
esquizofrenia, trastorno Jimite de la personalidad,
trastorno bipolar o trastorno de identidad disocia-
tivo; son tipicas también las multiples somatiza-
ciones (ente las que destaca el dolor de cabeza de
origen desconocido) y una notable amnesia diso-
ciativa con respecto a importantes sectores de la
infancia (Solomon y Heide, 1999).

Para nosotros, como deciamos anteriormen-
te, en el contexto de este trabajo, nos parece de
utilidad poder diferenciar entre estos tres tipos
de estimulacién traumatica con vistas a una
mayor precision de los especificadores diagnds-
ticos que a continuacién proponemos.

PROPUESTA DE ESPECIFICADORES
DIAGNOSTICOS VINCULADOS
AL ESTRES Y EL TRAUMA

Tal y como es sabido las especificaciones per-
miten definir subgrupos més homogéneos de indi-
viduos que sufren un trastorno y que comparten
ciertas caracteristicas. Una vez establecido e! diag-
néstico, pueden aplicarse ciertos especificadores
indicadores de gravedad y curso evolutivo, a saber:
leve, moderado, grave, en remisién parcial, en
remision total e historia anterior. En el sistema
DSM cabe contemplar como varios trastornos
cuentan con criterios especificos para definirlos de
modo mas ajustado: «retraso mental», «trastorno
disocial», «fobia social», «trastorno obsesivo com-
pulsivo», «trastorno por estrés postraumatico»,
«trastorno psictico breven, «episodio maniaco» y
«episodio depresivo mayor», entre otros. Algunos,
por ejemplo, cuentan con criterios especificos para
definirlos en remisi6n parcial o en remisi6n total:
«episodio manfaco», «episodio depresivo mayom
y «dependencia de sustancias», por ejemplo.

Los especificadores, pues, pueden ser de
diferentes tipos: unos son de orden temporal y
describen el curso del trastorno, otros registran
la gravedad del trastorno y los hay destinados
incluso a seflalar el nivel de conciencia del tras-
torno. Nada impediria entonces poder aiiadir
especificadores que tuvieran en cuenta lo dicho
hasta aqui con respecto al estrés y los traumas
y su relacién con la psicopatologia. Somos
conscientes de que hasta ahora hemos insistido
en el papel etiopatogénico de ambos conceptos.
La propuesta de empleo de estos especificado-
res es, no obstante, més humilde y pretende, tan
sélo, un reflejo diagndstico mas adecuado de la
cuestion. La etiologia de los trastornos menta-
les nos parece un asunto de tal complejidad que

Tabla 1. Propuestas de nuevas especificaciones

Propuesta de especificadores del estrés:

Trastorno x... vinculado a estrés agudo
Trastorno x... vinculado a estrés cténico

Trastorno x... vinculado a trauma (especificando tipo de trauma I, II o 1II)

Propuesta de especificadores de factores asociados al estrés:

Como factor predisponente
Como factor desencadenante
Como factor de mantenimiento
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dificilmente puede, por el momento, quedar
reflejado en un rotulo diagndstico como los que
usamos hoy en dia. Nuestra propuesta consiste
en que los manuales de diagnéstico al uso afia-
dan las especificaciones siguientes en la mayo-
ria de los trastornos (véase la Tabla 1).
Explicaremos sucintamente que entendemos por
cada uno de estos especificadores. Entendemos por
estrés agudo las situaciones de sobrecarga produ-
cidas por acontecimientos vitales puntuales de
caréacter no masivo ni catastréfico pero que pueden
despertar en la persona una reaccién emocional
intensa y/o un esfuerzo de adaptacion a una situa-
cién nueva. Un ejemplo lo tendriamos en una inter-
vencién quinirgica o un cambio en la situacion
laboral. Entendemos por estrés cronico las situa-
ciones de sobrecarga producidas por situaciones
vitales (nétese la diferencia con «acontecimientos»
de la definicién anterior) permanentes o de larga
duracién, de caracter no masivo ni catastrofico,
pero que pueden despertar en la persona una reac-
cién emocional intensa y/o un esfuerzo de adapta-
cién de larga duracién. Posibles ejemplos serian la
inmigracion, el desempleo, la enfermedad crénica,
la jubilacidn, el nacimiento de un hijo, etcétera. Por
trauma considerariamos aqui la situacién que se da
cuando una persona se ve envuelta en hechos que
representan un peligro real para su vida o cualquier
otra amenaza para su integridad fisica; o bien cuan-
do es testimonio de un acontecimiento donde se
producen muertes, heridos, o existe una amenaza
para la vida de otras personas. La respuesta del
sujeto a este acontecimiento es de temor, desespe-
ranza y horror intensos. El subtipo de trauma ha
quedado definido unas lineas mas arriba.
Proponemos, como se ha visto, utilizar especi-
ficadores de caracter temporal que permitan mati-
zar mejor la relacion entre el estrés y posibles
traumas y la condicién psicopatolégica del
paciente. Utilizaremos la especificacién como
Jactor predisponente cuando no sea posible esta-
blecer una relacién temporal clara y definida entre
el agente estresante o traumético y el inicio de las
dificultades del paciente. Utilizaremos la especi-
ficacién como factor precipitante cuando sea
posible establecer una relacién temporal clara y
definida entre el agente estresante o traumAtico y
el inicio de las dificultades del paciente. Por tlti-
mo se podria usar la especificacién como factor
de mantenimiento_cuando el agente estresante o
traumatico este presente en la actualidad y el cli-
nico considere que contribuye —aunque no sea el
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unico factor— a la vigencia del trastorno en cues-
tion, dificultando su resolucion.

Consideramos que con estas especificaciones
propuestas se podrian plantear diagn6sticos mas
ajustados a la situacion clinica del paciente. No
es lo mismo el diagnostico de «trastorno depresi-
vo mayor, episodio tinico, moderado»; que el de
«trastorno depresivo mayor, episodio unico,
moderado, vinculado a estrés cronico, como fac-
tor predisponente», por poner solo un ejemplo.
No es tiinicamente el elemento puramente nosolé-
gico el que se beneficiaria de la aplicacion de esta
propuesta; colocar en un primer plano los elemen-
tos que estos especificadores realzan conlleva
importantes beneficios terapéuticos.

CONSIDERACIONES FINALES

Los sistemas DSM y CIE poseen formatos de
diagnostico muitiaxial en los que se puede consig-
nar la presencia de agentes estresantes y/o trauma-
ticos para cada caso en particular. Nuestra propues-
ta de especificadores bien podria tener cabida tanto
en el eje IV del DSM como en el eje III del siste-
ma CIE. Sin embargo consideramos que seria pre-
ferible que estos especifisadores pudieran ser con-
signados en el eje I de los respectivos manuales.
Por diversas razones.

En primer lugar, el empleo multiaxial es
opcional para los usuarios de estos manuales.
Ello significa que se pueden realizar diagn6s-
ticos que no recojan los aspectos comentados.
Es decir, pueden emplearse dejando completa-
mente al margen las consideraciones relativas
al estrés y los traumas, amén de cualquiera otra
de raigambre psicosocial.

En segundo lugar, 1a disposicién de los ejes que
permiten vincular estos problemas con las patolo-
gias a diagnosticar invita a efectuar una conside-
racion de los mismos de caracter global, tal y
como puede observarse en los ejemplos que los
propios manuales muestran para ilustrar el empleo
de sus respectivos ejes. Esto es, un paciente que
recibe mas de un diagnostico en el eje I es evalua-
do, desde el punto de vista de los problemas psi-
cosociales (estrés y traumas incluidos), de modo
unitario. No es posible, entonces, vincular de
modo mas concreto y especifico los problemas
psicosociales detectados con cada uno de los diag-
nésticos realizado.
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Somos conscientes que establecer un vinculo
tan directo resulta imposible en muchas ocasiones.
Pero también de que debemos hacer un esfuerzo
por intentar determinar con la mayor precision las
relaciones entre el estrés y/o los traumas con el
sufrimiento psicopatolégico de nuestros pacientes.

Y es que en nuestra opinién, el hecho de obviar
el estrés y los traumas como posibles elementos
a tener en cuenta en la etiologia y el diagndstico
de muchos trastornos mentales no responde a una
realidad clinica sino a una realidad de otro orden.
Una realidad coyuntural, globalizada, medicaliza-
da y economicista, una realidad que tiende a ver
los trastornos mentales como enfermedades de las
cuales solo el sujeto es portador; enfermedades
en el término mds organicista de la palabra,
ausentes de contacto con el medio en el que esta
el sujeto, su biografia, sus relaciones y los riesgos
que asume por el hecho de vivir en sociedad.

No cabe duda de que esta situacién esta multi-
determinada. Los sistemas DSM y CIE contribu-
yen pero no son el tinico factor que interviene. Los
propios pacientes, por ejemplo, tienen, en muchas
ocasiones, tendencia a no mencionar sus aconte-
cimientos vitales o los traumatismos sufridos, bien
sea por vergiienza, por culpa, por no rememorar el
sufrimiento pasado, por no establecer la conexion
ente el agente estresante y su malestar o por falta
de confianza (o de tiempo) con su entrevistador.

Estas y otras razones (falta de entrenamiento y
formacién de clinico, complicacin del tratamien-
to farmacoldgico e incluso posibles problemas
legales) nos parece que son las que explican por-
que no se reconocen adecuadamente, en muchos
casos, los factores estresantes y/o traumaticos en
la patologia de un buen nimero de pacientes.

Las consecuencias de este fenémeno que esta-
mos sefialando son importantes. Para la ciencia y
para los pacientes. El diagnéstico psicopatologi-
co se ve privado, en muchos casos, de un elemen-
to capital. Y los pacientes pueden recibir dosis de
medicacion excesiva o mal orientada, continian
arrastrando las consecuencias del estrés y los trau-
mas durante mas tiempo y no reciben el apoyo
terapéutico, ni social, del que serian merecedores.
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