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PDM ¿complemento, impugnador o
aliado del DSM?

Estimado Sr. Editor,
El diagnóstico en psiquiatría sufrió un terre-

moto con la aparición del DSM-III en 1980 que,
sin constituir una novedad fundamental desde el
punto de vista epistemológico fue precedido por
los Criterios Diagnósticos de Feighner et al, y el
RDC quienes, a su vez, se apoyaron en la psicopa-
tología clásica de Kurt Schneider, sistematizó lo
conocido, estableció criterios diagnósticos explí-
citos, favoreció la investigación centrada en la va-
lidez y confiabilidad pero, sobre todo, hizo sen-
tir que por fin la especialidad se incorporaba al
mundo de la ciencia médica1-4. El DSM-IV-TR ha
continuado la senda, respondiendo esta vez des-
de la seguridad de lo establecido; vale decir, exa-
minando a los problemas surgidos con posterio-
ridad, a partir de los hallazgos empíricos y las
críticas metodológicas y conceptuales, sin olvi-
dar la continuación de unificación de terminolo-
gía y descripciones nosológicas con el ICD-10 has-
ta donde es posible, porque ambas clasificacio-
nes gozan de un prestigio en el ámbito de la in-
vestigación5,6. Cualesquiera sean sus insuficiencias
o sesgos, resulta innegable que existe un antes y
un después del DSM, y tanto los datos clínicos
como propuestas terapéuticas, aún fuera de Nor-
teamérica, desde ahora se deben referir a él obliga-
damente.

El psicoanálisis ha recogido el duro reto de
ofrecer una alternativa basándose en sus cien años
dedicados desde Freud mismo a desarrollar una
nosología que sea por igual validable empírica-
mente, pero psicodinámicamente concebida y eje-
cutada. De aquí nacen los atributos y las diferen-
cias explícitas del Manual Diagnóstico Psicodi-
námico (PDM): taxonomía de personas (no tras-
tornos), dimensional (no categorial), espectro
que va desde lo neurótico pasando por lo limí-
trofe hasta alcanzar lo psicótico (no ausencia de
jerarquía), lo que hace que el individuo sea úni-
co (no un diagnóstico compartido con otros),
buscar significado (no síntomas observables con-
ductualmente), conseguir coherencia interna a la

organización caracterológica (no comorbilidad),
basado en la teoría psicoanalítica (no ateorético),
en suma, formulación de cada caso como indivi-
dual e irrepetible con el propósito de planificar
la psicoterapia (y otros tratamientos) abarcan-
do la totalidad del funcionamiento cognitivo,
emocional y conductual del paciente7.

El PDM consta de tres ejes destinados a des-
cribir las complejas interrelaciones del funciona-
miento global del paciente y las maneras como se
compromete en el proceso terapéutico. El Eje P
corresponde a la Dimensión I: Patrones y tras-
tornos de la personalidad, que permite ubicar a
la persona dentro de un continuo desde el fun-
cionamiento más sano hasta el más alterado. El
Eje M expresa la Dimensión II: Funcionamiento
mental; investiga con una atenta mirada micros-
cópica el procesamiento de información y auto-
regulación, formación y mantención de las rela-
ciones, organización de la experiencia y diferen-
tes niveles de expresión de los afectos y emocio-
nes, representación y diferenciación de la expe-
riencia, estrategias de manejo y defensa, observa-
ción de sí-mismo y de los otros y, por último,
formación de los estándares internos. El Eje S
constituye la Dimensión III: Síntomas y preocu-
paciones; aquí se parte de las categorías del DSM-
IV-TR aunque se enfatiza la experiencia personal
del paciente medida en sus estados afectivos, pro-
cesos cognitivos, experiencias somáticas y patro-
nes relacionales.

El psicoanálisis como institución científica se
las juega a fondo frente a la férrea, potente y
cohesionada organización de la psiquiatría ame-
ricana. De hecho son cinco las poderosas asocia-
ciones o academias psicoanalíticas que están sus-
tentando el proyecto PDM. Se acude a propues-
tas o sistemas nosológicos empíricos psicoanalí-
ticamente desarrollados durante largos años por
diferentes grupos de trabajo repartidos por el
mundo con el fin de avalar experimentalmente
sus formulaciones: ORI, SWAP y OPD8-11. Pero
no es difícil comprender que se trata de una lu-
cha de titanes empeñados en resolver sus diferen-
cias que dura cerca de treinta años, más que en
probar los asertos y méritos del psicoanálisis o
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cuestionar en profundidad las carencias del DSM.
Por las confesiones del gran promotor del DSM-
III Robert Spitzer, sabemos de las luchas que el
comité hubo de mantener contra los psicoanalis-
tas que estaban enquistados al interior de la Aso-
ciación Psiquiátrica Americana para imponer su
concepción clasificatoria12. En Europa, la situa-
ción fue distinta por motivos históricos el psicoa-
nálisis no gozaba del poder ni popularidad al in-
terior de la psiquiatría académica, aunque igual-
mente se generó una disputa de proporciones
para tolerar la nosología americana13.

La conclusión es que el PDM busca mejorar el
DSM en lo que a este le falta antes que en poner
en entredicho sus principales asertos o en afir-
mar con decisión su propia posición teórica, y
esta es, por lo demás, su declaración de princi-
pios, que colocan rápidamente en las primeras
líneas del manual, aunque agrega al pasar que
también persigue convertirse en complemento
útil del ICD ¿Motivo razonable? Evidentemente.
¿Impulsa esta postura el desarrollo de la psiquia-
tría como ciencia empírica? Si y no. Si, porque el
psicoanálisis tiene mucho que decir acerca de la
intimidad recóndita del hombre espiritualmente
enfermo y de la manera de abordar todos sus
conflictos emocionales, dimensiones que no apa-
recían en el DSM14. No, porque sus logros subs-
tantivos quedan algo deslavados en su mezcla
indiscriminada con los hallazgos del DSM, como
queda especialmente claro en el eje S de la Expe-
riencia subjetiva, que a ratos se limita a resumir
sin finura psicodinámica los principales cuadros
clínicos.

El PDM deja un sabor agridulce. Tantos años
de espera no justifican este manual que parece
incompleto, difícil de operar como para conse-
guir la suficiente confiabilidad entre distintos clí-
nicos, con una validez externa cuestionable y que
no aporta todo el conocimiento y experiencia ad-
quiridos desde los tiempos de Freud. Un examen
atento a las pocas viñetas clínicas enseña que las
pautas son poco iluminadoras, ambiguas y por
momentos no útiles para la práctica cotidiana
del terapeuta, especialmente si este lleva a cabo
una psicoterapia profunda. Por decirlo así, la

meta era saltar a lo cuantitativo en lo posible
mensurable objetivamente, pero se permaneció
en lo narrativo disfrazado bajo un ropaje que
exhibe códigos con números como prueba de su
compromiso con la ciencia dura. Como es de es-
perar, este PDM estará necesitado de un PDM-II
después de un período de experimentación estric-
to por parte de los psicoterapeutas activos en el
área de la investigación, de estudios de campo en
las diferentes partes del mundo donde se practi-
que la psicodinamia de forma seria y responsa-
ble.
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