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AGRUPACION SINDROMICA

La nosologia es la ciencia médica que tiene como objetivo la clasificacion de los procesos
patoldgicos y las enfermedades (Suris, A). Los sistemas de clasificacion son esenciales en el area
de las ciencias (Sadock, B). Donald W. Goodwin y Samuel Guze, dos nosologistas pioneros
norteamericanos, dijeron que en medicina “diagnostico es prondstico”, y que en psiquiatria esto
es especialmente importante debido a que “no hay marcadores especificos para diagnosticar o
diferenciar las diferentes enfermedades” (Sadock, B).

Cuando se habla de una agrupacién sindromica es importante tener en cuenta a un sindrome
como un conjunto de sintomas que pueden resultar de diferentes patologias. Un diagndstico es una
opinién de un experto en cuanto a si un desorden se encuentra presente o ausente, o el progreso
por el cual se decide su presencia o ausencia (Sadock, B). Una clasificacion diagnostica se refiere
a una lista de diagnosticos que estan relacionados y los criterios diagndsticos son reglas que se
deben seguir para llegar a un diagnostico (Sadock, B). En trastornos que tienen una fluctuacion
sintomatoldgica compleja, es un reto llegar a un diagndstico confiable y valido (Sadock, B).

Elconceptodeenfermedad mental seremontamuchosafiosatras, loshallazgos de trepanaciones
craneales incluso sugieren que se remonta a tiempos prehistoricos (Sadock, B). A través de la
historia se han descrito condiciones mentales que son reconocibles segln los criterios actuales.
Los filosofos griegos incluso entraron a un debate de enfoque “categorico” vs. “dimensional”
(Sadock, B). Platon proponia un sistema mutuamente excluyente, mientras Aristoteles hablaba de
entidades superpuestas y separadas de la normalidad arbitrariamente (Sadock, B).

En el siglo XVII existia un debate sobre la naturaleza del alma humana, sobre si era
material o inmaterial, y si era inmutable como Dios o destinada a descomponerse como carne
mortal (Kendler, K). Esto llevo al surgimiento de nuevas teorias en un contexto médico, teniendo
como tres figuras importantes a Descartes, Wils y Locke; este ultimo fue quien propuso que la
enfermedad mental es un problema de asociaciones de ideas. (Kendler, K). En ese mismo siglo,
anatomistas rastrearon los nervios hasta el cerebro, lo que llevo a descartar la teoria de Aristdteles
de que la mente estaba localizada en el corazon, y jug6 un papel fundamental en el desarrollo de la
neurologia y la psiquiatria (Kendler, K).

Afinales del siglo X VIII y principios del siglo XIX hubo tres acontecimientos importantes que
llevaron al surgimiento de la psiquiatria occidental (Kendler, K). El primero fue la consideracion
de la mente como una entidad con numerosas entidades, el segundo fue el rechazo de las teorias
humorales de las enfermedades mentales, y el tercero fue el auge de los establecimientos de salud
mental, conocidos como asilos 0 manicomios anteriormente (Kendler, K). El tercer acontecimiento
llevo a que los profesionales que estaban mas expuestos a pacientes con enfermedades mentales
desarrollaran vocabulario clinico especializado, lo que condujo a nuevos sistemas nosologicos
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(Kendler, K). Esto médicos empezaron a publicar historias clinicas y libros de texto y a mediados
del siglo XIX los signos formales de la profesion eran evidentes en Alemania, Francia, Gran Bretafia
y Estados Unidos; se habian ya generado nosologias, revistas especializadas y organizaciones
profesionales (Kendler, K).

Philippe Pinel (1745-1826) fue un médico francés que revolucion6 el tratamiento en
psiquiatria y tuvo un rol importante en el desarrollo de la nosologia en la rama (Peset, J.L., 2023). En
su obra “Nosographie philosophique” propone una clasificacion nosologica de las enfermedades
mentales, dando paso al diagndstico moderno en psiquiatria (Peset, J.L2023). Pinel dividio las
enfermedades mentales en melancolia simple, mania, demencia, e idiocia; y dividié la mania en
mania con delirio y mania sin delirio por primera vez (Pinel, P., 1803). Pinel también influencié en
la legislacion para el tratamiento humano de las personas con enfermedades mentales, poniendo
en primer plano las causas sociales y personales de los trastornos de sus pacientes y criticando su
confinamiento (Kendler, K).

En el siglo XIX, Jean-Martin Charcot (1825-1893), un neurdlogo francés, explico el trastorno
neurolégico funcional como una lesion psicodinamica (Galli, 2019). Tuvo un particular interés en
estudiar la histeria y la definid6 como una afeccidon con signos neuroldgicos distintivos, pero sin
lesiones estructurales demostrables en autopsia (Goetz, 2016). Charcot hizo una distincion clara
entre histeria y trastornos neuroloégicos conscientemente simulados, aun cuando ambos podrian
ocasionalmente presentarse en el mismo paciente. Sus contribuciones dieron paso a estudios de
trastornos neuroldgicos funcionales aplicables al siglo XXI (Goetz, C., 2016).

A finales del siglo XIX y principios del siglo XX, hubo tres figuras importantes en la
psicopatologia clasica en Europa: Emil Kraepelin (enfoque descriptivo), Carl Wernicke (enfoque
biologico) y Karl Jaspers (enfoque fenomenologico) (Sadock, B). Emil Kraepelin fue un psiquiatra
aleman, cuyo trabajo tuvo un impacto fundamental en la psiquiatria moderna (Ebert, A.D., 2010).
Unos de sus logros mas importantes fueron la conexion entre la patogénesis y la manifestacion
clinica de las enfermedades psiquiatricas, su concepto de psicosis enddgena, y su extensivo
trabajo en el estudio de demencias (Shorter, E., Ebert, 2010). El diferencié dos formas de psicosis:
“demencia precoz”, hoy conocida como esquizofrenia, y “depresion maniaca” (Ebert, A.D., 2010)
Kraepelin consideraba a la “demencia precoz” como una enfermedad biologica causada por
procesos anatdémicos o toxicos, la catalogd como una enfermedad neurodegenerativa progresiva
que provocaba una pérdida irreversible de las funciones cognitivas (Ebert, A.D., 2010). Por otro
lado, describid a la “depresion maniaca” como un trastorno episodico sin un deterioro permanente
de las funciones cerebrales (Ebert, A.D., 2010). Sus ultimos afios desarroll6 el libro “Lehrbuch
der Psychiatrie” (libro de texto de psiquiatria) y desarrolld el “Deutsche Forschungsanstalt fiir
Psychiatrie” (Instituto Aleman de Investigacién en Psiquiatria) (Ebert, A.D., 2010). En 1922,
Eugene Bleuler, un psiquiatra suizo, revivio su trabajo y cambi6 el nombre de “demencia precoz” a
“esquizofrenia” (Ebert, A.D., 2010). Por otro lado, a principio de los afos sesenta, Michel Foucault
separd los trastornos mentales en cuatro sindromes principales: histeria, hipocondria, mania y
melancolia; denominaciones que siguen siendo utilizadas actualmente (Sadock, B.,).

En 1894, Sigmund Freud, un psiquiatra austriaco y alumno de Jean-Martin Charcot, conocido
como el padre del psicoandlisis, publicd su primera obra nosoldgica “The Neuro-psychoses of
Defense”, en donde definid tres entidades diferentes: histeria conversiva, neurosis obsesiva, y
psicosis alucinatoria, que representaban intentos de afrontar o defenderse de una idea o conjunto
de ideas incompatibles (Wallerstien, R., 1987). Mientras hacia esta clasificacion entre las neurosis
de defensa, Freud también hacia agrupaciones basadas en etiologia y tratamiento (Wallerstien, R.,
1987). En 1896, reconsider6 los trastornos psicéticos y llamé a la paranoia psicosis de defensa.
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Aunque nunca abandond sus puntos de vista sobre las neurosis reales, en 1906 revisé su opinion
sube el papel de la experiencia sexual real en la etiologia de las neurosis de defensa, reconocid que
se habria sobreestimado mucho la frecuencia de casos en los que la seduccion sexual desempafiaba
el papel principal; este abandono de la hipdtesis de seduccion llevéd a un giro en el psicoanalisis
(Wallerstien, R., 1987). En su siguiente explicacion nosoldgica en 1909 identific6 a las fobias como
una de las neuropsicosis, llamédndola histeria ansiosa, y tres afios después afiadio a la hipocondria
a la categoria de las neurosis (Wallerstien, R). Wallerstein subray6 que la principal preocupacion
diagnostica de Freud cambi6 con sus articulos “Sobre el narcisismo” (1914) y “El inconsciente”
(1915), en los cuales distinguid en neurosis de transferencia y neurosis narcisistas (Wallerstien, R).

Freud se adhiri6 auna vision dicotomica de laneurosis y la psicosis. Al analizarlas, Wallerstein
enfatizd que las concepciones psicoanaliticas eran todavia muy poco sistematicas (Wallerstien,
R). Wallerstein pens6 que era mejor agruparlos entre los trastornos limite o narcisistas, teniendo
en cuenta las concepciones de Krenberg sobre los estados limite que no significa que existan
limites claramente definidos entre los grupos nosologicos, y que en la clinica estos limites son
borrosos (Wallerstien, R). Robert Michels argument6 posteriormente que era necesario encontrar
una colaboracion entre los psiquiatras descriptivos y dindmicos y proponia reevaluar la relativa
falta de interés en el diagnostico de los psicoanalistas (Wallerstien, R).

A mediados del siglo XIX, en Estados Unidos, hubo la primera intencidon de registrar y
catalogar a las enfermedades mentales mediante el censo de 1840 (Sadock, B). En dicho censo a
mas de las enfermedades fisicas, se incluia la categoria de “idiotez/ locura”, y en el censo de 1880,
se agregaron mania, melancolia, paresia, demencia, dipsomania y epilepsia a la lista (Sadock,
B). En 1844 se cre6 la “Asociacion Americana de Superintendentes Médicos de Instituciones
para Insanos” que en 1921 cambi6 al nombre de Asociacion Americana de Psiquiatria (APA)
(Sadock, B). En 1917 Ia institucion precursora de la APA desarrolld un “Manual estadistico para
el uso de instituciones para insanos” y junto con la Academia de Medicina de Nueva York la
“Subseccion Metal de la Guia Médica General de los Estados Unidos” (Sadock, B). En 1952 se
publico la primera edicién del DSM, en la cual se enlistan 108 desordenes, muchos de los cuales
correspondian a enfermedades neurologicas y médicas (Sadock, B). Fue en el DSM 111, en 1980,
que hubo un incremento significativo en el nimero y detalle de los diagndsticos psiquiatricos
(Sadock, B). Robert Spitzer, quien habia trabajado en la creacion del DSM 11, fue el delegado
de liderar la creacioén de esta nueva version; sin embargo, ¢l generd un cambio sustancial en la
nosologia para el DSM III (Shorter, E). El cambio mas importante fue la propuesta de cambiar los
diagnosticos idiosincraticos del psicoandlisis como la “psico-neurosis” por diagnosticos que eran
basados en consensos y no en experiencias clinicas (Shorter, E). Liderado por John Feighner, luego
el St. Louis group propuso criterios especificos requeridos para el diagnostico (Shorter, E).

En el DSM III se hizo una distincion entre los trastornos depresivos por su polaridad,
introduciendo “trastorno bipolar” separado de “depresion mayor”, concepto introducido por
Leonhard en 1948 en su texto “Aufteilung der Endogen Psychosen” (Clasificacion de las Psicosis
Endogenas) (Shorter, E). En esta version también se incluyeron nuevos diagnosticos como déficit
de atencion, trastorno de estrés post traumatico, y algunos trastornos de ansiedad (Shorter, E). El
cambio mas importante fue la introduccién de criterios diagndsticos para cada patologia (Shorter,
E). Tuvo importancia revolucionaria debido a dos cosas; primero, empez6 el fin del psicoanalisis
como nucleo intelectual del campo y segundo, dio paso al inicio de un acercamiento entre la
psiquiatria y el resto de la medicina, ya que tenia una nosologia compuesta de enfermedades
especificas con criterios diagnosticos para cada una de ellas (Shorter, E).
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19.1. Cambios realizados desde el DSM-IV al DSM-V

El proceso diagndstico en patologias mentales o de agrupacion sindromica ha sido
controversial desde el inicio de la sistematizacion de estas condiciones en los afios ochenta hasta
la actualidad. La biisqueda de confiabilidad en dicho proceso ha guiado los cambios y la evolucion
que se ha planteado en cada version del DSM o CIE, tarea de alta complejidad debido a que la
mayoria de enfermedades mentales no son entidades especificadas de forma innata, sino mas bien
constructos que se adaptan al estado actual de conocimiento (Mdller, 2018).

Se presenta a continuacién una descripcion de los cambios realizados del DSM-IV-TR
publicado en el 2000 al DSM-V-TR presentado en 2022, pasando por su version anterior, el DSM-V
publicado en 2013. Su ultima version se plantea como un medio para facilitar la actualizacion de
investigaciones realizadas en varios campos de la salud mental como son las neurociencias, las
ciencias cognitivas y la practica clinica; ademads, pretende mejorar la validez de las ediciones
anteriores disminuyendo las numerosas categorias no especificadas y planteando la agrupacion por
espectros o dimensiones de trastornos. (Mufoz, 2015).

En el DSM-V se debe mencionar que el nimero de clases generales de diagnostico de los
trastornos mentales se incrementan a veintidos, cuando en la edicion del DSM-IV eran diecisiete;
esta clasificacion se realiza con base en la afinidad de caracteristicas y evolucion de la sintomatologia
expresada, por lo que es importante resaltar la configuracion en tres secciones, donde en la primera
se abordan los trastornos del neurodesarrollo, en la segunda seccion se encuentra un enfoque de
ciclo vital, detallando los trastornos mas frecuentemente diagnosticados en la infancia y en la
tercera seccion se encuentran los trastornos mas habituales en las personas de edad avanzada,
como los trastornos neurocognitivos (Rodriguez, 2014).

La meta-estructura de clasificacion en el DSM-V representa una mejora indudable respecto
a la peculiar disposicion que el mundo habia estado utilizando, ahora existe reconocimiento de las
continuidades entre la nifiez y la edad adulta y una nueva categoria de trastornos del neurodesarrollo.
El requisito de que cualquier nuevo diagnostico que se agregue a la clasificacion debe proporcionar
evidencia de las caracteristicas distintivas en términos no solo de variables clinicas, sino también de
antecedentes validadores como la agregacion familiar, la genética y el medio ambiente variables; y
ademas validadores concurrentes como sustratos neurales y caracteristicas cognitivas que han sido
bien recibidos (Goldberg, 2014).

Estos principios fueron probablemente responsables de frenar el implacable aumento del
numero de diagndsticos psiquiatricos reconocidos por clasificaciones anteriores. Otros cambios
fueron bien recibidos, aunque constituyeron cambios menores como por ejemplo descartar
los “tipos kraepelinianos” de esquizofrenia, la “distimia” se convirtidé en trastorno depresivo
persistente, y el trastorno disforico premenstrual hace una aparicion tardia. Nuevos especificadores
para el trastorno bipolar ahora incluyen “caracteristicas mixtas” y para la depresion mayor hay un
“especificador de ansiedad”. Cambios mas radicales, como descartar las engorrosas definiciones
categoricas de los trastornos de personalidad, desorden a favor de un enfoque dimensional, no
fueron adoptados (Goldberg, 2014).

Por el contrario, las diversas dimensiones de la personalidad son conceptualizadas como
una extension de cinco dimensiones principales, afecto negativo versus estabilidad emocional;
desapego vs. extraversion; antagonismo versus amabilidad; desinhibicion vs. escrupulosidad y
psicoticismo versus lucidez. Si se hubiera introducido alguna innovacion, el DSM-5 habria sido
reconocido como un alejamiento radical de la imposicion de categorias burdas, pero aparentemente
esto fue ir demasiado lejos. Los psiquiatras y abogados forenses comparten el entusiasmo por
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modelos categoricos con psiquiatras generales (Goldberg, 2014).

19.2. Trastornos del neurodesarrollo

Entre los trastornos del neurodesarrollo cabe destacar el necesario cambio del concepto de
retraso mental al de trastorno del desarrollo intelectual. Ademas de evitar el significado peyorativo
del primer término, este concepto es mas consistente con las clasificaciones de la OMS (por
ejemplo, Clasificacion Internacional del Funcionamiento, Clasificacion de Discapacidad y Salud)
(APA, 2013c¢)

El grupo de trastornos de la comunicacion incluye trastornos del lenguaje, trastornos
fonologicos, trastornos del lenguaje infantil (tartamudez) y trastornos de la comunicacion social
(pragmaticos) (y, por tanto, pueden identificarse fuera del espectro del autismo).

El trastorno del espectro autista es una agrupacion de sintomas del DSM-IV-TR con el
concepto de trastornos generalizados del desarrollo, a menos que se especifique lo contrario:
Trastorno de autismo, sindrome de Rett, trastorno de desorganizacion infantil, sindrome de
Asperger y trastornos generalizados del desarrollo.

El diagnodstico se centra en dos éareas centrales (previamente divididas en tres areas):
comunicacion e interaccidon social, y patrones restringidos y repetitivos de comportamiento,
intereses y actividades. La investigacion sobre el riesgo genético no logra distinguir entre categorias
(King, Navot, Bernier y Webb, 2014), lo que sugiere que las nuevas clasificaciones mejoran la
especificidad, pero no la sensibilidad (Volkmar y McPartland, 2014).

Para el trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (TDAH), el DSM-5 mantiene el
mismo indice de sintomas sin aumentar la precision del trastorno (reduciendo asi el numero de
sintomas necesarios para los adultos). Se sospecha que esto puede estar contribuyendo al aumento
del numero de casos de TDAH Falsos positivos (Frances, 2010). De hecho, los criterios B y C no
requieren la presencia de deterioro o malestar, y cominmente solo se menciona el criterio D en
este sentido, por lo que puede estar sobrediagnosticado (Epstein y Loren, 2013) Ademas, en los
estudios de neuroimagen no esta claro si lo que estamos observando es una version mas extrema
de lo normal (Shah y Morton, 2013).

No hay cambios relacionados en las categorias que agrupan las discapacidades especificas
del aprendizaje (lectura, expresion escrita, matemadticas), pero algunos trastornos que estaban
dispersos por todo el DSM-IV-TR se han reagrupado como trastornos del movimiento.

Diferentes categorias relacionadas con movimientos estereotipados y trastornos de tics
(sindrome de Tourette, tics cronicos-persistentes-motores o vocales, y tics basicamente transitorios).

19.3.  Espectro de esquizofrenia y otros trastornos psicoticos

Este capitulo se centra en una serie de cambios relacionados con estas patologias, pero,
por otro lado, las investigaciones presentan una vision mas homogénea de esta clase diagndstica,
clasificindola en este sentido como un espectro que incluye el trastorno esquizotipico de la
personalidad (Garety y Freeman, 2013). En la esquizofrenia, los subtipos diagnosticos (catatonico,
desorganizado, paranoico, indiferenciado, persistente) tienen poca confiabilidad, validez y
estabilidad diagndstica, por este motivo fueron excluidos (APA, 2013c).
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Se perderia la relevancia de los criterios diagnodsticos de Schneider para los sintomas
primarios, al igual que la consideracion de la extrafieza de los delirios, aspectos tradicionalmente
asociados a la esquizofrenia (Kesshavan, 2013). La consideracion del niimero minimo de
indicadores para el criterio A (al menos dos sintomas) se mantiene sin cambios, pero se enfatiza
que al menos uno debe ser un sintoma positivo: alucinaciones, delirios y/o audio incoherente. Por
otro lado, en el diagnostico se incluyen dimensiones (Barch et al, 2013).

Las versiones anteriores del DSM centraban sus propuestas en agrupaciones tridimensionales
de sintomas: psicosis (alucinaciones/delirios), confusion y negatividad (deficiencia). La idea en ese
momento era mejorar la precision en la identificacion de subtipos de esquizofrenia. Las propuestas
actuales se centran en las dimensiones de los sintomas del informante (o del propio paciente) y la
gravedad de los sintomas (escala Likert 0—4) (APA, 2013b) (medidas adicionales disponibles en
el sitio web oficial de la APA disponibles para su consulta); de las dos preguntas sobre sintomas
psicoticos, la pregunta sobre los delirios se refiere a sintomas tipicos de los sintomas primarios de
Schneider, por lo que las medidas del paciente o del informante merecen una mencion especial.

Como ya se menciono, si estos sintomas no son especificos y la herramienta es especifica
de la psicosis en general y no solo de la esquizofrenia, es cuestionable que sea una herramienta
util. En el trastorno esquizoafectivo, el componente afectivo predomina con respecto a la duracion
del trastorno (incluidas las fases prodromica y residual) y cumple el criterio A de esquizofrenia.
Se debe tener en cuenta que la confiabilidad aumenta incluso cuando la frecuencia de diagnostico
disminuye (Malaspina et al, 2013) Luego, debemos considerar si habrd un aumento en los
diagnosticos de esquizofrenia.

Lo que es digno de mencion sobre el trastorno delirante es la posibilidad (especificacion) de
que se incorporen contenidos extrafios a los delirios. Esta pregunta es valida dada la constelacion
de sintomas asociados con el contenido del pensamiento en cuestion, especialmente en ausencia
de funcionamiento deteriorado o comportamiento desorganizado o extrafo, sin embargo, es
contradictorio considerar las razones para excluir la extrafieza de los delirios esquizofrénicos
Es suficiente mencionar esta posibilidad para ambos diagndsticos o indicar este aspecto en una
descripcion detallada de este sintoma mas que como una especificacion.

Por otro lado, se espera que disminuyan los diagndsticos de trastorno delirante, similar
al trastorno obsesivo-compulsivo y al trastorno dismorfico corporal, pues se puede identificar la
gravedad psicdtica sin necesidad del doble diagnéstico (como sucedia en el DSM-IV-TR). Una
de las incorporaciones mas llamativas del manual DSM-5 es la separacion de la catatonia de las
especificaciones de otros trastornos.

Se aclara que no es una clase diagnostica independiente (p. 119), pero se le da un lugar
privilegiado, pues es identificada como especificador con los codigos y seccion propia de un
trastorno aparte. Desconocemos si esta reubicacion responde a una presencia tan elevada como se
ha dicho (10%) (Sienaert, Dhossche y Gazdag, 2013), una delimitacion definitiva de su etiologia
(y estimulo para el desarrollo de nuevos farmacos) o porque se requiere mejorar la precision
diagnostica (Tandon et al., 2013).

El trastorno psicotico compartido pierde su denominacion clésica de Folie a deux y se
reubica como la tltima forma de la categoria leftover, de otro trastorno especificado del espectro
de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, con la etiqueta de “Sintomas delirantes en la
pareja de una persona con trastorno delirante”. Aparte de lo poco operativo que resulta el término
aplicado a este trastorno (piénsese en un clinico emitiendo un informe), y aunque habria que
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reconocer que no es un diagndstico frecuente, queda limitado a los casos en los que el origen
procede de personas con trastorno delirante.

El sindrome de psicosis atenuada ha sido objeto de enorme controversia. Estd someramente
planteado dentro de la categoria amplia de otro trastorno especificado del espectro de la
esquizofrenia y otro trastorno psicético. Los argumentos que apoyan esta incorporacion se centran
en que este diagndstico se situa en el contexto de peticion de ayuda. La mayoria de estas personas
manifiestan sintomatologia identificable dentro de cuadros ansiosos, depresivos o por consumo de
sustancias. El hecho de que se pida ayuda alrededor de estos sintomas justifica que sean tratados
sintomaticamente y eludir asi el que estas personas se enfrenten al diagnostico mas traumatico de
esquizofrenia (Tsuang et al., 2013).

El centro de la polémica con respecto a esta nueva categoria diagnostica radica en que
se supone que se incrementara el numero de diagndsticos dados, sin que se tenga una absoluta
certeza de qué consecuencias puede conllevar (p. e€j., estigma) pero, sobre todo, porque no existe
certeza de que los antipsicéticos sirvan para prevenir el desarrollo de una psicosis y si de que los
neurolépticos atipicos favorecen el incremento ponderal (Frances, 2010). Se ha hecho énfasis en la
probabilidad significativa de transicion a la psicosis (de un 9 a un 33%, segun criterios y lapso) a
partir de la identificacion de los llamados estados mentales de alto riesgo (criterios de riesgo alto o
ultra alto), sintomas psicoticos atenuados, sintomas psicoticos intermitentes, limitados y breves; y
factores de riesgo (Schultze-Lutter, Schimmelmann, Ruhrmann y Michel, 2013).

Se ha destacado también que en algunas iniciativas se ha reducido la presencia de suicidio,
aunque no haya un tratamiento concreto probado (Carpenter y van Os, 2011). De todo lo dicho,
se desprende que deberia hablarse mas bien de sindrome de riesgo en common (McGorry, 2010),
una de cuyas posibilidades es la psicosis (en especifico la esquizofrenia), pero no la tnica (Fusar-
Poli, Carpenter, Woods y McGlashan, 2014; Fusar-Poli, Yung, McGorry y van Os, 2014; van Os,
2013). Se trata entonces de una categoria prematura y estimamos acertado que se ubique entre las
propuestas futuras de investigacion.

19.4.  Trastorno bipolar y relacionados

Se plantea como un espectro de bipolaridad. Pero, a pesar de que en el caso de los trastornos
bipolares y depresivos especificadores y episodios compartidos, ademds de que muchos datos de
la investigacion sefalan la proximidad entre ambos grupos de diagnostico, en el DSM-5 aparecen
separados; en el DSM-IV-TR la gran clase diagnostica que los reunia tiene trastornos del estado de
animo. Desde el punto de vista de la descripcion de los episodios hipomaniacos, y con respecto al
trastorno ciclotimico, se indica que los numerosos periodos de sintomas hipomaniacos no cumplen
los criterios de episodio hipomaniaco (tampoco del depresivo).

Esto no se decia de forma expresa en el DSM-IV-TR y resuelve una contradiccion presente
entre las formas bipolares no especificadas. Se indican diferentes especificadores entre los que
destacamos los mas novedosos: con sintomas de malestar ansioso, con sintomas mixtos, con
sintomas psicoticos congruentes y sintomas incongruentes con el estado de animo. En el DSM-
IV-TR se presentaba un episodio mixto, aplicable a los trastornos bipolares en exclusiva. La
importancia del especificador con sintomas mixtos (no exclusivamente bipolares).

La clasica depresion mixta se aprecia en manifestaciones de inicio temprano y diagnodstico
mas claramente de trastorno bipolar II que de trastorno depresivo mayor (Benazzi, 2007). La
corriente kraepeliana indica que la depresion recurrente pertenece en realidad al ambito bipolar, si
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bien desde el DSM-III se apart6 este planteamiento al incluir la polaridad (Ghaemi, 2013). Por eso,
el especificador de sintomas mixtos es una zona comun entre dos clases que, segiin esta perspectiva,
deberian estar unidas. Si se es coherente con este punto de partida, el DSM-5 considera que los
sintomas de este especificador son la euforia, la conducta impulsiva o la grandiosidad, cuando mas
bien debieran ser la irritabilidad o la reactividad (Koukopoulos, Sani y Ghaemi, 2013).

Una de las cuestiones que se ha planteado es que falta un especificador de inicio, como se
hace con el trastorno depresivo persistente. Esto es especialmente relevante pues aproximadamente
un tercio de los casos se inician antes de los 18 afos, con presencia de suicidio, y sintomas psicéticos
(Colom y Vieta, 2009).

19.5.  Trastornos depresivos

Un cambio notable en esta clase de trastornos es la inclusion de la designacion “angustia
ansiosa”. Esto representa un claro reconocimiento de la combinacién emocional de ansiedad y
depresion (quizés reemplazando la eventual retirada de los trastornos mixtos de ansiedad y
depresion). EI DSM IV-TR incluia los trastornos de ansiedad a menos que se indique lo contrario.
Para limitar el sobrediagnostico y el sobretratamiento del trastorno bipolar en nifios, describimos
el trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo.

La irritabilidad no temporal severa es el nucleo de la organizacion, ademas de la brevedad
y la recaida (Axelson et al, 2011; Towbin, Axelson, Leibenluft y Birmaher, 2013), esta irritabilidad
cronica a menudo se superpone con el TDAH, y hasta en un 85% con el trastorno de oposicion
desafiante (caracterizado por rabietas), pero mucho menos con lo contrario (Axelson et al, 2011).

También existen dudas sobre si este trastorno es en realidad una variante grave del trastorno
de oposicion desafiante (Dougherty et al, 2014) (trastornos disruptivos, de control de impulsos y
de conducta). En cuanto a la categoria clasica de trastorno depresivo mayor (TDM), ya no se aplica
la distincion entre episodios discretos y recurrentes. Se asumio que no todas las formas recurrentes
son necesariamente cronicas, sino que ambas condiciones son etiologicamente distintas y tienen
diferentes vulnerabilidades.

Se da prioridad a los cursos que integran formas cronicas de TDM (sintomas que duran
mas de dos afios) con el trastorno de distimia (TDis) para formar el nuevo trastorno depresivo
persistente (distimia-PDD).

Apesarde que se sabe que a lamayoria de las personas que cumplen los criterios diagnosticos
de TDis también se les diagnostica TDM (doble depresion), este replanteamiento presenta varios
problemas. Por un lado, el TDM es un diagndstico provisional (dependiendo de si los sintomas se
cronifican) y, de hecho, el criterio D no excluye el TDM del PDD.

Las especificaciones incluyen que si hay un episodio depresivo mayor presente en el
momento de la evaluacion se mostrara distimia (sindrome de distimia pura), episodio depresivo
mayor persistente o dos sintomas intermitentes.

Por otro lado, los TDis del DSM-IV-TR mostraron una buena progresion hasta en el 50%
de los casos (incluso en la depresion doble), por lo que una condicion muy heterogénea cae bajo
la rabrica TDP. (Rhebergen y Graham, 2014). En definitiva, al concepto anterior de distimia se le
ha dado tiempo (de ahi los paréntesis), y lo central de este nuevo trastorno es la cronicidad de los
sintomas depresivos, y todos estan disponibles.
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Por eso se afiaden especificadores para que no puedan aplicarse a sintomas puros. Sobre el
sindrome de distimia, ;se abandonara finalmente la investigacion sobre la personalidad depresiva,
origen de los TDis? El trastorno disforico premenstrual ya pertenece a la primera serie de trastornos
mentales (en el DSM-IV-TR era una de las formas y criterios de estudio no especificados).

Se han presentado argumentos en contra de su inclusion porque identifica a las mujeres,
es perjudicial para las mujeres y es una formulacion fabricada por compafiias farmacéuticas
(Hartlage, Breaux y Yonkers, 2014). Lo cierto es que esta investigacion no es lo suficientemente
concluyente y apoya la sobreestimacion de muchos indicadores (Goémez-Marquez, Garcia-
Garcia, Benitez-Hernandez, Bernal-Escobar, Rodriguez-Testall, 2007); si el criterio para que se
presenten sintomas es que este ocurre durante al menos dos ciclos, pero no consecutivamente, el
diagndstico es innecesariamente alto. Uno de los temas mas discutidos es el del duelo y el riesgo
de sobrediagnostico

19.6. Trastornos de ansiedad

La clase de diagnostico de trastornos de ansiedad examina caracteristicas de la infancia
como el mutismo selectivo y el trastorno de ansiedad por separacion Este Gltimo se identifica
especificamente porque también puede ocurrir en adultos, pero, de hecho, el DSM-IV-TR no
excluye el diagnostico. Quizas la limitacion de esta edicion anterior es que debe comenzar antes
de los dieciocho afios. Las investigaciones muestran que la aparicion se retrasa en algunos adultos
(Bogels, Knappe y Clark, 2013)

Sin embargo, su asociacion con el trastorno de personalidad dependiente, asi como la
transicion entre los distintos trastornos de ansiedad que puede provocar, pone en duda la validez
de esta categoria. En el caso de las fobias especificas, y teniendo en cuenta los cambios que han
llevado a que los trastornos de ansiedad relacionados con enfermedades se incluyan en una clase
diagnostica separada, es muy lamentable la falta de aclaracion a este respecto, por ejemplo, en el
diagnostico diferencial con las fobias clasicas suficiente.

El término clasico “fobia social” desaparecera y se indicara si en el futuro la clasificacion
con el término trastorno de ansiedad social utilizado en la literatura se refiere Gnicamente a la
llamada ansiedad de desempefio (hablar y discutir en grupo). En cuanto al trastorno de panico
y la agorafobia, todavia esta en uso. Esta clasificacion lo trata como un trastorno independiente.
Esto significa reconocer que la agorafobia no es necesariamente causada por el panico, pero es
igualmente cierto que existen dos diagndsticos concurrentes comunes.

En general, se debe enfatizar su papel como especificador de ataques de panico y, de hecho,
como un subsindrome genuino que ocurre en toda la psicopatologia. Actualmente, se limita a dos
formas: esperado e inesperado (APA, 2013c) (en lugar de ataques inesperados, situacionales y
predispuestos en el DSM-IV-TR). Informar sintomas que hayan persistido durante mas de seis
meses puede ser una buena medida para evitar el sobrediagndstico de los trastornos de ansiedad.
Precisamente por este motivo se debe considerar el papel de las llamadas crisis sintomaticas
limitadas (menos de cuatro de trece indicadores totales).

19.7.  Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados

La consideracion de manifestaciones alrededor del concepto de obsesion-compulsion
puede reconocerse como acierto. Se liga a una tradicion que se inicia en los afios noventa del
pasado siglo (Hollander, 1998; Hollander, Kim, Braun, Simeon y Zohar, 2009; Hollander y Rosen,
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2000) y se plante6 como un espectro que abarcaba desde lo mas compulsivo a lo impulsivo, e
incluia los trastornos del control de los impulsos, adicciones, trastornos de la conducta alimentaria
o la hipocondria, por ejemplo (Abramowitz, McKay y Taylor, 2007; Phillips et al., 2010).

Esta clase diagndstica, a caballo entre los trastornos de ansiedad y los depresivos, ha
quedado integrada por: el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), el trastorno dismorfico corporal
(TDC), el trastorno por acumulacion (TAc), tricotilomania (que anuncia la siguiente propuesta de
término: trastorno de arrancarse el cabello), trastorno por excoriacion (o trastorno de danarse la
piel), entre otros (como los celos obsesivos).

Se introduce la especificacion del insight (buen insight o pleno, pobre, y ausente/ creencias
delirantes) para el TOC, el TDC y el TAc. En particular, en el caso del TDC se observé que habia
pocas diferencias entre los casos con o sin delirios, e idéntica respuesta a la farmacologia, por lo
que era preferible especificar el insight que dar un diagndstico adicional en el espectro psicotico
(Phillips, Hart, Simpson y Stein, 2014).

También para este trastorno se anade la especificacion de dismorfia muscular y, quienes
presentan defectos objetivos de la apariencia, se sitian en otro trastorno obsesivo-compulsivo y
trastorno relacionado especificado. Por otro lado, se ha dado respaldo a manifestaciones como el
TAc (Mataix-Cols et al., 2010) y, sin embargo, se solapa claramente con el trastorno obsesivo-
compulsivo de la personalidad; en el texto se sefiala que pueden darse ambos diagndsticos, si bien
el TAc se sugiere para los casos mas graves.

Por tanto, y como sucede con manifestaciones calificadas de trastorno de conducta
repetitiva centrado en el cuerpo (onicofagia, morderse labios o el interior de los carrillos), estas
manifestaciones pueden no tener suficiente entidad y requieren mas investigacion que determine
si han de considerarse trastornos aislados.

19.8.  Trastornos relacionados con traumas y el estrés

Durante algin tiempo se ha propuesto separar el trastorno de estrés postraumatico clasico
y el trastorno de ansiedad adaptativa debido a sus diferentes mecanismos patoldgicos.

Esta clase de trastornos incluye el trastorno de apego reactivo, el trastorno de estrés
postraumatico (donde los sintomas centrales se pueden diferenciar mejor de tre a cuatro indicadores,
especialmente con respecto a las reacciones emocionales) y el trastorno de estrés agudo (donde los
sintomas disociativos por si solos (no significativos), y trastornos de adaptacion.

19.9. Trastornos disociativos

De este grupo sobresale la inclusion de la fuga disociativa como especificador de amnesia
disociativa y la inclusion del concepto de posesion en los criterios del trastorno de identidad
disociativo.

La posesion ya esta considerada en el DSM-IV-TR de forma no especificada en la version

del trastorno de trance disociativo (Spiegel et al, 2013), pero aqui se incluye en la definicion en
relacion con la disociacion de la identidad.
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19.10. Trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados

Se han realizado cambios significativos en este capitulo. Se puede sugerir que ha
evolucionado desde la somatizacion como principio organizador hasta convertirse en un punto de
referencia central para los sintomas fisicos, ya sea que se expliquen médicamente o no, pero la idea
es que una enfermedad sin explicacion médica deslegitima la experiencia del paciente (Dimsdale
y Levenson, 2013). No esta claro que tratar una persona con al menos una enfermedad fisica tiene
muestras de padecer un trastorno mental. Los resultados pueden no ser precisos (Frances y Nardo,
2013)

Tiene sentido reagrupar las categorias “trastornos de somatizacién”, “trastornos
somatomorfos indiferenciados” y “trastornos de dolor”. Esto se debe a que los criterios requeridos
para el primer diagnostico son complejos y el segundo diagnoéstico es vago, lo que afecta la validez
de la clasificacion diagnostica, sin embargo, este grupo llamado trastornos de sintomas somaticos
(TSS), se describe de manera muy poco clara.

Hay que pensar en que al menos un sintoma fisico que interfiere o altera significativamente la
vida diaria, acompafiado de pensamientos, sentimientos o comportamientos que estan relacionados
y causan sintomas que son desproporcionados con el sintoma fisico, puede ser un sintoma de
enfermedad mental La cantidad de tiempo dedicado a pensar, sentirse ansioso o experimentar estos
sintomas es una muestra, pero. Es una definicion vaga: desde abarcar cualquier sintoma fisico
hasta referirse vagamente a una preocupacion o miedo. Los estudios han demostrado que incluso
después de tener en cuenta las variables emocionales y utilizar muestras grandes, el nimero total
de sintomas es mas importante que si son inexplicables o estan relacionados con la discapacidad o
la utilizacion excesiva de los servicios de salud (Tomenson,2013).

La importancia de un mayor nimero de indicadores entre los sintomas psicologicos respalda
el enfoque del DSM-5 (Voigt et al, 2012; Wollburg, Voigt, Braukhaus, Herzog y Lowe, 2013), sin
embargo, esto también significa que los sintomas polisintomaticos son mas relevantes que los
sintomas monosintomaticos (muchos de los cuales es poco probable que respondan a enfermedades
tipicas) (Rief y Martin, 2014), procesos especificos y mas detallados podrian mejorar las pautas
de diagnostico.

Disfunciones cognitivas como sintomas catastroficos (interpretacion de sefiales corporales),
atribuciones persistentes, sobreutilizacion de los servicios de salud, evitacion y disminucién de la
actividad o deterioro funcional (Lowe et al, 2008).

Dado que no hay ejemplos para este criterio, es facil predecir un aumento en los diagnosticos
en esta categoria. Otro punto que llama la atencidn es que, en el diagnostico diferencial del TSS, la
presencia de sintomas somaticos sin una etiologia clara por si sola no es suficiente para establecer
este diagndstico, y enfermedades como el sindrome del intestino irritable o la fibromialgia pueden
ser tratadas de manera contradictoria.

Algunos autores han sugerido la presencia de estos trastornos, asi como formas de sindrome
de fatiga cronica y sensibilidades quimicas multiples al caracterizar el SSD (Rief y Martin, 2014).
Aunque la diferencia entre el TSS y el trastorno de ansiedad por enfermedad (ISAD) se centra
en la presencia o ausencia de la enfermedad (Starcevic, 2013), existe una disparidad entre ambas
afecciones, ya que existen imprecisiones con respecto a los sintomas cognitivos o conductuales
clave y mensurables (Rief y Martin, 2014).

Otranovedad del DSM-5 es que lamayoriade las personas diagnosticadas con hipocondriasis
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clasica son identificadas con SST (APA, 2013b); el concepto de hipocondriaco fue retirado porque
no solo era despectivo, sino que también podia afectar la relacion terapéutica. Este concepto tiene
dos contenidos, uno es la creencia en una enfermedad no especifica (una idea sobreestimada o
incluso un delirio), y la otra es el miedo a desarrollar la enfermedad (Noyes, Carney, Langbehn,
2004).

El enfoque médico se enfatiza por el concepto de trastorno de conversion (disfuncion
neurologica), y se enfatiza la etiologia neurologica, se justifica por la baja proporcién de casos en
los que estd comprobado. ;Deberia ubicarse la conversion entre los sintomas disociativos, como
los trastornos sensoriomotores disociativos (Spiegel et al, 2013), o deberia ubicarse en relacion
con los sintomas somaticos, que a menudo se aplican a la paralisis, pero que son peores en el caso
de las convulsiones?

Muchos aspectos que estudia la psicologia de la salud se entienden, asi como trastornos
mentales. Por ejemplo, la relacion entre el estrés cronico y la hipertension arterial, o la ansiedad
y el asma. También se incluyen aqui sindromes funcionales como migrafas, sindrome del
intestino irritable y fibromialgia, o sintomas médicos idiopaticos como dolor, fatiga y mareos (ya
mencionados en TSS) Finalmente, la inclusion de los trastornos de facto en esta clase diagnostica
es apropiada porque también utilizan el cuerpo y la enfermedad como vehiculo para comunicar
malestar

Aunque la diferencia entre el TSS y el trastorno de ansiedad por enfermedad (ISAD)
se centra en la presencia o ausencia de la enfermedad (Starcevic, 2013), existe una disparidad
entre ambas afecciones, ya que existen imprecisiones con respecto a los sintomas cognitivos o
conductuales claves y mensurables (por ejemplo, rumiacion) (Rief y Martin, 2014).

19.11. Trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos

Esta seccion incluye pica, trastornos de la rumiacion y trastornos alimentarios evitativos/
restrictivos, para este ultimo, el concepto de disfagia funcional e histeria bulbar o su asociacion
con la ansiedad (evitacion) se presenta con frecuencia, y por tanto su asociacion con la anorexia
(que puede estar precedida por anorexia) y la conversion aclara este origen traumatico y las
comorbilidades).

De hecho, incluso las explicaciones de las fobias sefialan la posibilidad del mismo
diagnostico, sin dejar clara la distincion. Ademas, muchas de estas manifestaciones son limitadas
y pueden no requerir intervencion (Attia et al, 2013), por lo que el beneficio puede no estar claro,
aunque puede haber riesgo de sobrediagnostico. Se realizaron ajustes para la anorexia nerviosa
(eliminacion del requisito de amenorrea) o la frecuencia de los atracones en la bulimia nerviosa y
el trastorno por atracon (equilibrio: al menos un atracon por semana semana durante mas de tres
meses) (Call, Walsh, Attia, 2013).

Varios estudios centrados en los trastornos alimentarios con los nuevos criterios respaldan
las modificaciones incorporadas, a pesar de un pequeiio aumento de la bulimia (0,2% en hombres
y mujeres) (Stice, Marti y Rohde, 2013; Hudson, Coit, Lalonde y Papa, 2012).

Sin embargo, se ha sugerido que este trastorno implica una sobreestimacion de la forma
y el peso del cuerpo, lo que puede reducir la prevalencia (Grilo, 2013) y aumentar la coherencia
del grupo. Por supuesto, la descripcion de alguien que sufre una convulsion no la compensa, no se
siente bien y no es anoréxica ni bulimica, es extrafia.
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19.12. Trastornos del sueiio-vigilia

En el capitulo de trastornos del suefio y la vigilia entre el DSM-IV y el DSM-5-RT no
hubo cambios significativos. Ambas ediciones incluyen una variedad de diez trastornos del suefio,
como insomnio, hipersomnia, parasomnias, trastornos del suefio relacionados con la respiracion,
trastornos del suefio relacionados con el ritmo circadiano y otros.

19.13. Disfunciones sexuales y disforia de género (capitulos separados)

El DSM-V y su revision introdujeron varios cambios en el drea de los trastornos sexuales en
comparacion con el DSM-IV, reorganizando y eliminando algunas categorias diagnosticas como
la categoria “Trastornos sexuales y de la identidad sexual” del DSM-IV que fue dividida en dos
secciones separadas, “Disfunciones sexuales” y “Disforia de género”. Ademas, se agregaron las
categorias “Trastorno del interés/excitacion sexual femenino” y “Trastorno de dolor genito-pélvico/
penetracion” para abordar aspectos especificos de la funcion sexual. Es importante reconocer
la adopcién de un enfoque maés global de la respuesta sexual en comparacion con el DSM-IV,
reconociendo la complejidad de los factores biologicos, psicolégicos y sociales que contribuyen a
los trastornos sexuales. En la edicion mas reciente, la categoria “Trastorno sexual no especificado”
se eliminod, fomentando una evaluacién mas precisa y especifica de los problemas sexuales.

Estos cambios reflejan la evolucion en la comprension de la sexualidad humana y los
enfoques contemporaneos en la evaluacion y el diagnostico de los trastornos sexuales, mismos que
probablemente seguirdn modificandose conforme el ambito socio cultural vigente en el tiempo.

19.14. Trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta

El DSM-5, publicado en 2013, realizdé cambios en la categoria de trastornos disruptivos,
del control de los impulsos y de la conducta en comparacion con el DSM-1V, la categoria se
reorganiz6 y se realizaron modificaciones en la nomenclatura. Por ejemplo, el DSM-IV incluye
trastornos como el trastorno negativista desafiante y el trastorno de conducta, en el DSM-V, estos
trastornos se colocaron bajo la categoria méas amplia de “Trastornos Disruptivos, del Control de
los Impulsos y de la Conducta”.

Ademas, el DSM-5 introdujo el trastorno disruptivo del estado de animo como una
categoria independiente, mismo que estd destinado a diagnosticar a nifios y adolescentes que
presentan sintomas de irritabilidad y enojo cronicos, sin cumplir completamente con los criterios
para trastornos del estado de animo mas especificos. También ajusto los criterios diagndsticos
del trastorno negativista desafiante, haciendo hincapié¢ en la frecuencia y la persistencia de los
comportamientos desafiantes. Otras modificaciones se realizaron en los criterios diagndsticos del
trastorno de conducta, incluyendo cambios en la edad de inicio y la eliminacion de la clasificacion
basada en la edad (anteriormente se distinguia entre el tipo infantil y el tipo adolescente); esta
nueva version elimind la categoria “Trastorno de Conducta Infantil” que existia en el DSM-1V,
integrando estos diagnosticos dentro de la categoria general de trastornos disruptivos, del control
de los impulsos y de la conducta. Estas innovaciones reflejan los esfuerzos para mejorar la precision
diagnostica y adaptarse a la evidencia y la investigacion actual en el campo de la psiquiatria
infantil y adolescente.

19.15. Trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos

En el capitulo de trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos, se presenta
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nueva terminologia y enfoque, la version mas reciente adopta la terminologia “Trastornos
Relacionados con Sustancias” en lugar de “Trastornos Relacionados con Sustancias Psicoactivas™.
Este cambio refleja una perspectiva mas amplia que abarca sustancias més alld de las psicoactivas,
como los juegos de azar. Se observa ademas la eliminacion de la categoria “Abuso de Sustancias”
y “Dependencia de Sustancias”; en el DSM-IV, existian dos categorias separadas para el “Abuso
de Sustancias” y la “Dependencia de Sustancias”, en el DSM-V, estas categorias se combinaron en
un unico espectro de trastornos relacionados con sustancias.

Se habla también de un nuevo enfoque dimensional, introduciendo la evaluacion de la
gravedad de los trastornos relacionados con sustancias, utilizando los niveles de amenaza en leve,
moderada y grave en lugar de los antiguos diagnosticos binarios de abuso o dependencia. Estos
cambios reflejan la comprension creciente de los problemas relacionados con comportamientos
adictivos no sustanciales. Por otro lado, se reorganiz¢ la clasificacion de algunas sustancias, y se
realizaron ajustes en los criterios diagndsticos para reflejar mejor la diversidad de los patrones de
consumo de sustancias.

19.16. Trastornos neurocognitivos

En el DSM-V, los trastornos neurocognitivos reemplazaron a los trastornos neurocognitivos
y del neurodesarrollo, esta reorganizacion refleja una conceptualizacion mas amplia que incluye
no solo a los trastornos que afectan el desarrollo neurologico, sino también aquellos que afectan
funciones cognitivas en etapas posteriores de la vida. Se realiza la inclusion de la enfermedad de
Alzheimer en una categoria Unica de trastorno neurocognitivo mayor, eliminando la distincion entre
la enfermedad de Alzheimer temprana y tardia que existia en el DSM-IV y el término “demencia”.
Ademas, se introdujeron especificaciones para reflejar la etapa leve o mayor del trastorno.

El DSM-V incorpora una nueva categoria llamada trastorno neurocognitivo leve, que se
utiliza para describir déficits cognitivos que son mayores que los esperados para la edad, pero que
no cumplen con los criterios para un trastorno neurocognitivo mayor.

Un acapite importante es la inclusion de los trastornos neurocognitivos relacionados
con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) como categoria separada para reconocer las
complicaciones neuroldgicas asociadas con esta infeccion. Finalmente, los criterios diagnosticos
especificos y los especificadores para los diferentes trastornos neurocognitivos se actualizaron y
revisaron para reflejar de manera mas precisa la presentacion clinica y la gravedad de los sintomas.
Estos cambios buscan mejorar la precision y la utilidad clinica de la clasificacion de los trastornos
neurocognitivos, reflejando los avances en la comprension de estas condiciones y proporcionando
una base para una evaluacién mas precisa y un tratamiento efectivo.

19.17. Trastornos de la personalidad

El DSM-V, en comparacion con el DSM-IV, realiz6 cambios significativos en la
clasificacion y diagnostico de los trastornos de la personalidad, este segundo incluia diez trastornos
de la personalidad agrupados en tres clasteres (A, B y C). El DSM-V mantiene la clasificacion
en tres clusteres, pero reduce el nimero de trastornos de la personalidad a seis, eliminando la
distincioén entre trastornos de la personalidad especificos y trastornos de la personalidad no
especificados. En cambio, se introduce el concepto de “rasgos de personalidad” para describir
patrones de comportamiento que no cumplen completamente con los criterios de un trastorno de la
personalidad, pero que pueden ser relevantes para la evaluacion clinica.
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Se incorpora un enfoque dimensional para evaluar la severidad de los trastornos de la
personalidad, introduciendo un modelo alternativo del DSM-V parala evaluacion de la personalidad,
que incluye cinco dominios (negatividad emocional, introversion, desinhibicidon, antagonismo y
psicoticismo) para evaluar la variabilidad de la personalidad en lugar de categorias discretas.

En el trastorno de la personalidad limite (TPL) se realizaron ajustes en su descripcion
y criterios para reflejar mejor las caracteristicas clinicas de este trastorno. En el DSM-IV, los
trastornos de la personalidad se diagnostican en el Eje II, en el DSM-V, con la eliminacién de los
ejes, la clasificacion de los trastornos de la personalidad se integra con el resto de los trastornos
mentales.

Estos cambios incorporan un enfoque mdés dimensional y consideran la variabilidad
individual en los patrones de personalidad.

19.18. Trastornos parafilicos

La edicion revisada busc6 una mayor precision en la conceptualizacion y el diagnodstico
de los trastornos parafilicos. Algunos de los cambios mas destacados incluyen cambios en
la terminologia de “Trastornos Sexuales y de la Identidad Sexual” del DSM-IV a “Trastornos
Parafilicos” en el DSM-V. Este cambio refleja una mayor precision en la descripcion de las
caracteristicas clinicas de estos trastornos. El DSM-V hizo hincapié en que tener una parafilia en si
misma no constituye un trastorno mental. Para que se considere un trastorno parafilico, se requiere
que el comportamiento sexual sea atipico, cause angustia significativa o implique riesgo de dafo
para uno mismo o para otros.

Ademas, se eliminaron los diagndsticos que estaban exclusivamente basados en la
orientacion sexual, como la homosexualidad egodistonica del DSM-IV. Asi mismo, se introdujeron
nuevos trastornos parafilicos, ajustando la clasificacion de algunos existentes, por ejemplo, el
“Trastorno Parafilico del Dolor Sexual Persistente”. que fue incluido en el DSM-V.

Estos cambios buscan reflejar una mejor y més actualizada comprension de la diversidad
sexual, con el fin de reducir la estigmatizacion de las personas con parafilias sin necesariamente
asociarlas a un trastorno mental.

19.19. Otros trastornos mentales

En el DSM-V se elimino el sistema de ejes utilizado en el DSM-IV, donde se utilizaban
cinco ejes para proporcionar una evaluacion multidimensional del paciente, abordando aspectos
clinicos, sociales y otros. El DSM-V simplifico la clasificacion y presentacion de los trastornos al
eliminar los ejes.

Se realizaron ajustes en la clasificacion de algunos trastornos para reflejar una mejor
comprension de su naturaleza y presentacion clinica. Por ejemplo, se hicieron modificaciones
en la clasificacion del trastorno dismorfico corporal y el trastorno de somatizacion, también, se
incluyeron nuevos trastornos alimentarios, como el trastorno de la alimentacion selectiva.

Se introduce la especificacion de la gravedad para varios trastornos, proporcionando una
mayor precision en la descripcion de la presentacion clinica; esto se aplico a trastornos como
el trastorno depresivo mayor, el trastorno de ansiedad social y otros. Asi también, se adoptd un
enfoque dimensional para algunos trastornos, reconociendo la variabilidad en la presentacion

~ 0y B



clinica y la gravedad de los sintomas. Este enfoque se aplico, por ejemplo, al trastorno del espectro
autista y al trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH).

19.20. Trastornos motores inducidos por medicamentos y otros efectos adversos de
los medicamentos

En el DSM-1V, se incluia una categoria especifica para los trastornos motores inducidos por
medicamentos, en el DSM-V, estos trastornos se integran en la categoria general de “Trastornos
Motores Inducidos por Sustancias y Medicamentos”. En la ultima edicion se buscé una clasificacion
mas integrada para abordar tanto los trastornos relacionados con sustancias como los efectos
adversos de los medicamentos en una sola categoria, esto refleja una comprension mas amplia de
las consecuencias psiquiatricas asociadas con el uso de sustancias y medicamentos. Es importante
conocer que se presta atencion a los efectos adversos de los medicamentos y se considera su
impacto en los trastornos mentales y del comportamiento, reconociendo que ciertos medicamentos
pueden tener consecuencias psiquiatricas que van mas alla de los trastornos motores.

Se enfatiza la importancia de establecer una relacion causal entre el uso de sustancias o
medicamentos y la aparicion de trastornos psiquiatricos. La relacion temporal y la evidencia de que
los sintomas estan directamente vinculados al uso de la sustancia o medicamento son consideradas
en el proceso diagndstico.

19.21. Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica

En el DSM-IV la categoria “Otros problemas que pueden ser objeto de atencion clinica”
abarcaba diversos problemas que no necesariamente eran trastornos mentales especificos. A
continuacion, se destacan algunos de los cambios y reorganizaciones realizados: en el DSM-V, se
elimino la categoria general y, en su lugar, se intento clasificar los problemas en categorias mas
especificas y relevantes para una atencion clinica mas efectiva. De esta forma, los problemas que
antes caian en la categoria de “Otros problemas”, por ejemplo, los problemas relacionados con el
estrés ahora se encuentran en la seccion de “Trastornos Relacionados con Trauma y Estrés”, y los
problemas del suefio se tratan en la seccion de “Trastornos del suefio-vigilia”.

Lo que permitié introducir nuevos trastornos y condiciones, prestando mas atencién a la
especificidad y a la adecuacion de los criterios diagnosticos. También se adopt6é un enfoque mas
dimensional en algunos casos, reconociendo la variabilidad en la presentacion clinica y la gravedad
de los sintomas. Por ejemplo, el espectro de la esquizofrenia ahora incluye una dimension de
sintomatologia depresiva.

Todos los cambios descritos son revisados constantemente para las nuevas actualizaciones
que se realizaran a los manuales diagnosticos, ya que las patologias evolucionaran de acuerdo con
el contexto sociocultural y bioldgico que no se detiene. Por ello se debe resaltar la importancia de
la actualizacion constante en materia de salud mental.
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