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EDITORIAL

ERTEX

| REVISTA ARGENTINA DE PSIQUIATRIA |

a gran cantidad de materiales difundidos en los distintos medios
de comunicacion sobre temas vinculados a la salud, demuestra que
ésta constituye un drea de especializacion periodistica en constan-
te desarrollo. El acontecer médico-sanitario requiere y merece una
cobertura informativa que lo vuelva accesible para el conjunto de
la ciudadania, y el periodismo representa el puente que comunica
una orilla de saber especializado con otra de escaso conocimiento,
a través de una técnica adecuada de divulgacion. Pero, ademds, el topico forma parte de la
disputa por los escuchas y lectores, y se sabe que a favor de ciertas caracteristicas de la cul-
tura contempordnea el poder de convocatoria de la informacion sanitaria es enorme. Esto es
asi por la sencilla razon de que la salud, como objeto de la sociedad de consumo, ocupa una
porcion interesante del mercado. La proliferacion de secciones especiales sobre el tema en la
prensa escrita y en programas de television por cable también muestra la necesidad de posi-
cionarse en un mercado de medios de comunicacion cada vez mds competitivo.

El periodismo responsable debe cumplir con, al menos, tres requisitos bdsicos en el tema sa-
lud: 1) informar (dar a conocer los hechos con la mayor objetividad), 2) interpretar y explicar
(dotar de sentido a los nuevos descubrimientos ateniéndose estrictamente a los datos cienti-
ficos que los avalen, mencionando las fuentes y procurando que sean diversas) y 3) controlar
la difusion de informaciones infundadas o sin base cientifica seria (ejercer cierta supervision
puesto que la poblacion no estd, y no tiene porqué estarlo, al tanto de los estandares exigidos
por la investigacion cientifica, y mucho menos saber interpretar sus resultados). Como se pue-
de apreciar fdcilmente, cumplir con estas exigencias no es tarea sencilla y requiere una gran
preparacion asi como una posicion ética particular. Sin embargo, no todos los medios cuentan
en sus plantillas (o parecen contar, a estar de lo que leemos y escuchamos) con la figura del
periodista especializado en el drea sanitaria. Mds alld de la prensa amarilla con su caracte-
ristico sensacionalismo condenable de por si, que es la forma mads grosera y cruel de atraer
publico desprevenido pulsando las cuerdas inconscientes, o no tanto, de nuestra condicion
humana, hay una importante franja de la informacion que se brinda en el tema de la salud
que sirve a la mercantilizacion de la informacion por medio de la promocion de productos,
conceptos, técnicas terapéuticas, patologias (el fenomeno de las diseases mongering), y hasta
figuras profesionales: se puede usar el sensacionalismo para vender diarios y también vender
a través de las técnicas sensacionalistas de los diarios. La promocion encubierta se paga, de
diversas maneras, pero se paga. El resultado de estas maniobras genera darios: abrir falsas
esperanzas, asustar para generar consumo de sustancias farmacologicas, fomentar consul-
tas y estudios dispendiosos para quien no los necesita, inducir la confusion entre la pena de
vivir propia del ciclo vital normal y la enfermedad, promover prestigio de métodos, personas
o instituciones presentdndolos como sacerdotes y templos de panaceas universales y otros
subterfugios al tono, son maneras de alimentar una cultura aprovechando los fantasmas de
la existente con fines inconfesables. También hay ciertos colegas que, ya sea por la vanidad
de estar en los medios o por la importancia que le dan a sus descubrimientos, sin necesa-
riamente hacerlo con fines espurios, ensalzan sus descubrimientos, perdiendo la perspectiva
y magnitud clinica de sus hallazgos y desconociendo el efecto negativo que esta manera de
referirse a ellos puede tener en una gran masa poblacional. Afortunadamente, también hay
asociaciones profesionales de la interfase salud/periodismo que intentan reglamentar y dar
reglas técnicas para evitar estos excesos e informar correctamente. Los trastornos psiquidtri-
cos, con su carga de estigma, incertidumbre evolutiva y valoracion subjetiva son blanco facil
de informaciones distorsionadas o erroneas. Seria necesario disefiar codigos de ética adecua-
dos y mecanismos de control para su cumplimiento. La informacion periodistica puede ser un
poderoso método de prevencion, pero también puede ser potencialmente patogena m

Martin Nemirovsky - Juan Carlos Stagnaro
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Aun lo social: crisis en la practica clinica!

Fernando J. Marzano

Hospital Zonal de Agudos Manuel Belgrano, Salud mental, Area de interconsulta.
E-mail: Lic_Fernando_Marzano@yahoo.com.ar

Resumen

Las consultas en nuestro centro de atenciéon hospitalaria son probleméticas, entre otras cosas, por el lugar que ocupan en el co-
nurbano bonaerense. Pacientes cuya situacion de habitat, medio ambiente, condiciones econémicas o politicas, que es decir lo
mismo, demarcan la emergencia de “lo social” como contexto y como incidencia en las diversas manifestaciones psicopatoldgicas
que presentan. Condiciones que hay que revisar también desde nuestras valoraciones tedricas como, final y fundamentalmente
en el dominio clinico que nuestra prictica asistencial examina. Y desde una clinica de la percepcion, observamos que “La autoper-
cepcidn estd lejos de cualquier ideal. Mientras que la percepcién de su entorno tiene la carga amenazante y sin destino” .
Continuamente advertimos la pérdida de valor de la palabra que surge en los relatos de nuestros pacientes que han hecho del
aparato del lenguaje solo una condicion de goce abyecto, como en la palabra del adicto por ejemplo. Su problemética también
exige una reflexion teodrica para el ejercicio clinico y revela que nuestra practica transita en un contexto de fracaso y aun asi, no
hay que retroceder en la direccion de un “tratamiento posible” tal como lo formula Lacan en la ética frente a las psicosis.
Palabras clave: Mundo lumpen - Mundo proletario — Marginacion — Exclusion - Percepcion - No pensamiento - Goce abyecto.

STILL THE SOCIAL FACTOR: CRISIS IN THE CLINICAL PRACTICE

Abstract

Consultations in our hospital center are problematic, mainly due to the poor living situation wich patients come from (the subur-
bs of Buenos Aires). The housing situation, the environment and the economic or political conditions of these patients frame “the
social” emergency that sets the context and the impact in the different psychopathological symptoms that they present. These
conditions should also be reviewed from our theoretical assessment together with the clinical approach that our assitance practice
studies. From a perception viewpoint we observe that “self-perception is far from any ideals. The perception of their environment
is threatening and has no future”.

We constantly note the loss of the value of words and speech, when we hear our patients, wo have turned language into just an
abject joy, as in the word of the addict. These issues must be studied from a theoretical point of view to be applied clinically.
Such analysis reveals that our practice takes place in a context of failure. However, we cannot move backwards in “potencial treat-
ment” as Lacan states in the ethics as regards psychosis.

Key words: Lumpen world - Proletarian world — Marginalization — Exclusion — Perception — No thoughts — Abject joy.

! Trabajo presentado en el XXVII Congreso Argentino de Psiquiatria. Incumbencias profesionales ante el sufrimiento social y la enfermedad mental.
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6 Marzano, F. J.

Las consultas en nuestro centro de atencién hospi-
talaria son problematicas, entre otras cosas por el lugar
que ocupan en una zona en el conurbano bonaerense.
Viviendas agrupadas al margen del desarrollo urbano
lindantes con la Capital Federal. Pacientes cuya situacién
de habitat, medio ambiente, condiciones econémicas o
politicas, que es decir lo mismo, demarcan la emergencia
de “lo social” como contexto y como incidencia en las diver-
sas manifestaciones psicopatologicas que presentan. Las con-
diciones de subsistencia y la autoconservacion se retinen
en la experiencia singular de la vida de aquellos seres
que, ubicados en asentamientos precarios -como los que
rodean al hospital-, viven marginados de cualquier inte-
gracion igualitaria y solidaria en el conjunto social. Alli,
en esos asentamientos, conviven un mundo Lumpen, que
en el empleo de Marx, significa “ser rumboso, andrajoso,
desclasado”, y un mundo proletario, del latin proletarius,
que define a “la clase mas baja de personas pertenecien-
tes a”, que “tienen como Unica propiedad a sus descen-
dientes”, y que define también a trabajadores asalariados
explotados.

Estos definidos “mundos”, de efectos superestructura-
les por la accion del capitalismo, viven en conglomerados
de marginacion y de exclusion. Alli, el contexto situacional
y las condiciones de existencia interrogan nuestra prac-
tica clinica desde el comienzo por el estrecho margen
de ideales que restan en esa arqueologia anacrénica de
sujetos ganados, generalmente, por lazos disolutos en la
integracion familiar o social, por efectos en adicciones
diversas, conducta agresiva, acciones delictivas frecuen-
tes y claras patologias reactivas. Es claro que por nuestra
experiencia sabemos que no se puede generalizar y, cier-
tamente, podemos dar testimonio del sufrimiento real
de esos pacientes.

En la observaciéon clinica es manifiesta que la per-
cepcién autorreferencial de estos pacientes no tiene un
recorte nitido en relacion a la percepcion del entorno en
el cual viven. Las condiciones de intersubjetividad que
eso despliega, la subjetivaciéon que eso promueve y el
campo tan pleno y fundamental para nuestra praxis que
es el campo de los ideales en el sentido de “;qué quiere?”,
“iqué espera tal sujeto?” se distingue, deciamos, desde el
comienzo en nuestra tarea. Como aquel potencial lazo
disoluto en que viven, hay que entenderlo en la relaciéon
padre-hijo, madre-hija, padres hijos, parejas de padres
en relacion a la crianza, a los esquemas de clase, los ideo-
logicos mas los mitos y fantasméaticas a consecuencia
del caracter situacional que padecen. “Horror mundi”,
como decia Merleau-Ponty, horror econdémico al fin,
cuya consecuencia en el excluido alcanza la accion de la
violencia entre semejantes de su entorno con la ruptura
de vinculos solidarios, como asi también la emergencia,
en el interior mismo de esa comunidad, del engafo y la
explotacion que padecen en su mismo habitat.

Freud escribié en El porvenir de una ilusion: “(...) es
de suponer que las clases postergadas envidiaran a las
favorecidas sus privilegios (...) cuando una cultura no ha
logrado evitar que la satisfaccion de un cierto nimero de
sus participes tenga como premisa la opresion de otros,
de la mayoria quizds, es comprensible que los oprimidos

desarrollen una intensa hostilidad (...) no puede esperar-
se por parte de los oprimidos una interiorizacion de las
prohibiciones culturales, lo cual significa que el poder
politico entraria en una crisis de hegemonia”. (1)

Por ello las lecturas sociologicas, es decir, las inter-
pretaciones sociologicas, no deben dejar de lado la inter-
pretacion politica. Un ejemplo de lo que acontece en ese
orden es que, habitacionalmente, en esos lugares hay la
presencia de verdaderas mafias organizadas con algin
compromiso con los llamados “punteros politicos” que,
instalando el concepto de “propiedad” dentro de la mis-
ma villa, ofertan los espacios de terrenos cual si fueran
“titulares” de esa “parcela”, que es vendida como perime-
tro de vivienda. Mientras que las lecturas sociales acercan
el bosque a nuestra experiencia, pueden no dejarnos ver el
drbol -al revés del aforismo- porque ese bosque no nos
deja ver el sujeto singular: sus condiciones, sus estados,
su mundo que puede ser el de las ilusiones de cualquier
persona que desde el rango de clase, en tanto condicién
marginal, da por seguro una suerte de estatuto muy
proximo al colapso moral. En algunas pocas circunstan-
cias, el término llave de resiliencia puede mostrarnos a
sujetos con recursos y solvencias en sus estrategias yoi-
cas que lo distinguiran del contexto ambiental donde se
desarrollan y viven. Del mismo modo, el trabajo en esos
asentamientos, en algunos pocos programas de campo,
suelen encontrar también alguna minima organizacion,
fundamentalmente de contencién social en algunos
habitantes en aquellas llamadas villas. Hay experiencias
conocidas tales como la de trasmitir desde una FM, desde
periodicos, alguna revista, y la aparicion notable de algu-
no que otro potencial artista.

Por ello no hay que concluir con que los habitantes de
una villa son, en su conjunto, delincuentes, chorros, sucios
y malos. Una poblacién que con solo buscar empleo ya no
tienen posibilidades por la referencia de donde viven o
por la imagen que tienen en su apariencia, rasgos sociales,
rasgos culturales, o la simple procedencia.

Es que la condicion de excluido no es una eleccion de nin-
guin ser arrinconado a su desgracia, es la condicion ya revela-
da hace tiempo de la relacion directa que hay entre la acumu-
lacion del capital y el niimero de excluidos.

Condiciones que hay que revisar también desde
nuestras valoraciones teéricas como final y fundamen-
talmente en el dominio clinico que nuestra préctica asis-
tencial examina. Alli vemos estructuras sociopaticas, en
una cultura ganada por normas propias, de caracteristicas
tribales, sobre todo en los jovenes, tal vez como ultima
defensa de su condicién social en el drea del asentamien-
to como en su transito por los extramuros. Lo que hace
que la autopercepcion de estos sujetos tenga con los de
afuera una extrema enemistad, como enemistad tienen
los que viven en los alrededores de esas villas y que apa-
rentan una posicion mas desahogada como “las casitas
obreras del otro lado” en la lucha contra “los villeros de
enfrente”. Son estas expresiones un clasico coloquial
en la zona aledafia al hospital, donde las formas de la
llamada convivencia estdn en acecho: chapas de un lado
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y verjas del otro mas las estrategias nocturnas y todo el
concierto argumentativo de lo que significa la corruptela
policiaca, como de la politica y la de algtin advenedizo
e incierto amo, como “lideres mafiosos” que circundan
por ahi, con la hegemonia y el dominio armado que hay
en relacion a las bandas que suelen a veces mezclarse con
el conjunto de esas poblaciones cuyo destino y miseria
estan estructurados desde hace tiempo.

Observamos la miseria en la ampliaciéon y crecimien-
to de las villas en una suerte de desarrollo interior magra-
mente organizado. Toman, en lo que pueden, el modelo
urbanistico para hacer calles, patios, plazas, canchitas de
tatbol, perimetros de distanciamiento en “propiedad”,
estableciendo ese rango formal de lo que es la existen-
cia humana generando condiciones territoriales de un
elemental dominio en el “esto es mio, esto es tuyo, no
avances hasta aqui”, y que de pronto aparecen figuras de
la vigilancia social, el control social ejercidos por lide-
razgos internos que nacen en esta verdadera condiciéon
de supervivencia en relacion al contexto condicionado
para el hacinamiento, la enfermedad, la humillacién, la
promiscuidad, las discapacidades intelectuales, las disca-
pacidades operativas y diversas condiciones de anomia.

;Cudl es nuestra clinica ahi? ;Es aquel bosque que
no nos deja ver el arbol, finalmente, como imposibili-
dad real?

Lo que esta en crisis es la clinica misma, porque de
alguna manera el impasse que surge en las practicas de
asistencia, a poco de andar, surge claramente del desva-
lor de la palabra. Hay una dolorosa sangria en los dis-
cursos que han hecho del aparato del lenguaje solo una
condicion de goce abyecto como un verdadero sectarismo
del lenguaje en la palabra del adicto, por ejemplo. Sea por
las caracteristicas de los idiolectos que los grupos socia-
les incorporan como cultura adictiva y por lo cual los
intercambios estan limitados a imposiciones fundamen-
talmente de valor autoritario. Alli, el secreto de su habito
-aunque imposible de ocultar- esa “omerta” de grupo,
vale decir, las lealtades en la consumicién, provisiéon y
condiciones de acceso a la droga en su asentamiento
estan presentes.

La humillacion al padre y el escarnio de la madre es el
alcance del poder de la condiciéon mafiosa del expendio
de la droga. Es el vaciamiento de los ideales parentales
mas un verdadero poder politico en el interior de esos
conglomerados sociales que quizas al sujeto singular lo
gane un “salvese quien pueda” cual magra defensa narci-
sistica, desde que en la experiencia del contexto social el
semejante es por definiciéon un potencial hostil.

A esos conglomerados les llega la palabra engafiosa
del discurso politico en “promesas de campafia”, por
ejemplo, ocasion que demuestra la esencial felonia con
que el artilugio politico teje su urdimbre cual método de
dominacion y sujecién cuya consecuencia no es en menor
medida la devaluacion de la palabra, precisamente.

De alli, entonces, que valga interrogarse acerca de
cudl es la palabra del habitante de esos asentamientos en el
momento de la consulta en el hospital.
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La palabra del adicto, la palabra del alcohdlico, la
palabra del desocupado, en fin, la palabra del lumpen o
del proletario en las circunstancia de una consulta. (2)

En ese plano, en relacion a nuestras practicas, que
son practicas cuya funciéon en grado sumo es la palabra,
;cudl es la palabra que hay que restituir, y més, que hay
que interpretar?

La sorpresa, que no es ya tal para nosotros, es que se
busca “la pastilla”, el psicofarmaco y todas las practicas
que se reduzcan a un asistencialismo masivo sin ningan
programa de accion general estatal, se estd reduciendo a
la provisién medicamentosa, ain por clinicos generales.

El uso psicofarmacologico forma parte de ese inter-
cambio conversacional con esos pacientes y, de alguna
manera, ese modelo hace que las industrias farmacologi-
cas instruyan con sagacidad al clinico general para que él
mismo medicalice con psicofdarmacos. Es un hecho que
el porcentaje del uso de psicofarmacos en la practica de
la clinica médica aument6 considerablemente.

La intervencion psicoterapéutica encuentra su limite
en el obstaculo a la palabra, en cierto déficit ideacional
para manifestar la conflictividad ligada a impulsos aso-
ciales, las condiciones depresivas o el resentimiento agre-
sivo en relacion con la realidad social en que viven, como
lo muestra el robo de psicofarmacos para consumo adic-
tivo y su manejo como moneda de favores, hecho que
en el espacio carcelario, por ejemplo, se muestra en su
maéxima crueldad, como denunciara hace poco Horacio
Verbitsky en un articulo en el periédico Pagina/12. (3)

Necesitamos una arquitectura tedrica fortalecida por-
que el impasse y la crisis no es solo clinica, es tedrica tam-
bién. Es desde alli que hablar de un tratamiento posible
en la accion psicoterapéutica, como referia Lacan para
las psicosis, hay que extenderlo a los seres en condicio-
nes marginales. Un tratamiento posible a esos seres cai-
dos de la historia laboral, social, cultural, como también
a los seres caidos de comportamientos de conciliaciéon
social, ganados por la violencia. Su problematica tam-
bién exige una reflexion tedrica para el ejercicio clinico.
En nuestra practica es un no-pensamiento lo que estd en
juego, es un puro acto cuya determinacion tiene la cua-
lidad fantasmal ganada por la pasion del odio, muchas
veces, o el gesto de desconocimiento del semejante en
relacion a su desprecio absoluto. (4) Ni siquiera como
odio, simplemente como accion de acceder al cuerpo del
otro. Eso supone un no-pensamiento, esta idea de no-
pensamiento se puede homologar a esa referencia que
Marc Augé (5) defini6 como no-lugares, es decir, lugares
que son de transito sin referencia, an menos que un
paisaje, esos no-lugares donde el sujeto no se halla, y esta
en una suerte de provisoriedad como sujeto, una especie
de construccion de sujeto provisorio, ni siquiera suspen-
dido, ausente por definicion, que se determina en esos
no-lugares. Estamos frente a un sujeto de un no-pensa-
miento, sujeto del resentimiento, como sefialaria Nietzs-
che. Alli el enemigo es cualquiera que no sea como yo, el
enemigo es cualquiera que tiene mas que yo, el enemigo
es cualquiera que ocupa un lugar que se me antoja, o
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que posee un objeto que decido que debe ser de mi per-
tenencia. Pero el sujeto de la huida esta también habita-
do por un no-pensamiento y el vandalismo en toda su
extrema condicion. Las tribus urbanas que se constitu-
yen confluyen mas en un resentimiento basico que en
cualquier ideal de unién. ;Qué son sino las barras bravas
de las cuales muchos de sus miembros son habitantes de
esos asentamientos? El deseo de la muerte del Otro como
pasion destructiva en lo otro del semejante.

La realidad para esos jovenes no es sino un insistente
pasaje al acto social.

Por lo tanto, tampoco no hay que desconocer la cap-
tura en estos seres de un goce abyecto. Posicion de goce
cuyo caracter abyecto es, sobre todo, por las condiciones
de esas poblaciones que adoptan formas de una cultura
tribal, la de los jovenes principalmente. Observable real,
social y, eventualmente, clinico, por las consecuencias
que trae, pero que exige también salir de las estigmatiza-
ciones que estos comportamientos tienen para la llama-
da “opini6on publica”, generalizada por los medios.

Medios que en verdad construyen “los escudos de
indiferencia frente a la afliccién y la pobreza”, como
sefialara Terry Eagleton. (6)

Pero, ;como hacemos hoy, al fin de cuentas, con
nuestro solo voluntarismo en situaciones donde hay una
estigmatizaciéon que se muestra como asumida también,
como cuando en una suerte de presentacion de si mimos
dicen: “soy un negro villero” y cuyo argot de cultura
suburbana los aleja del plano comunicacional? Una ver-
dadera supresion del principio dialogico, aquel que Mar-
tin Buber sefialara como la condicién necesaria de un Yo
y un Tu fundante de la palabra en la dignidad social. (7)
Esa otredad subjetivante, en fin, del ser en su identidad
misma. El choque con un argot urbano, los idiolectos
diversos con que se nutre la lengua de una cultura de los
margenes cuyo significante “c6digo”, por ejemplo, ha
trascendido al lenguaje coloquial de cualquier ciudada-
no. Justamente, esos seres que pueblan esos asentamien-
tos “tienen codigos”, términos que expresan con suma
frecuencia en sus magros relatos. Vale decir, que hay

aquello que no es para extrafios a su territorio. Figura
encriptada para estos pacientes pues tales “codigos” no
son sino férmulas de lo que no habran de decir, habran
de callar, serdn reacios a cualquier semiologia clinica psi-
colégica que los ubique como “buchones”, cuando de
adictos se trate, o de violencia padecida. Este verdade-
ro sometimiento de estos esclavos dobles, ser victimas y
servir al amo ocultdndolo con sus felonias.

Hay un contexto con el cual hay que operar con fun-
damentos tedricos psicosociales, y lingiiisticos también,
que se muestran insuficientes en nuestra practica.

Nuestras ponencias, nuestros relatos hablan de lo
mas sustancial de nuestra practica, de la mas exigente
ética que nos mueve, a un auditorio, no a un publico, a
un auditorio para que cada cual pueda tomar lo mejor,
incorporandolo al conjunto de sus posibles tramas de
relatante, de sujeto activo en la politica de salud que
necesitamos imperiosamente.

Se habla tanto de la caida del relato en tanto que se
hace de la palabra del relato el pastiche inquietante del
absurdo por la saturacién de palabras vacias del facilismo
que son las de la inaccion. Se pretende desacreditar a un
semantema como relato cuyas caracteristicas son estric-
tas y definitivas. No todo lo que se habla es relato, no
todo lo que se dice es relato. El relato es subyacente a lo
que se dice, el relato es una construccién, y su maximo
no es sino una promocion de un curso de accion.

Es una lastima que se manoseen las palabras solo para
la diatriba. Qué lastima que se manoseen tanto las pala-
bras. Rescatemos para nosotros ese término.

Es por eso que cualquier programa con la clinica que
padecemos va al fracaso. Cualquier tarea clinica que pre-
tenda un trabajo donde no hay un estudio de campo
previo mas una accion estatal, va al fracaso. Cualquier
idea singular del caso individual va al fracaso porque
sale, se lo atiende, se lo mejora, pero vuelve al mismo
lugar de donde procedia. Digdmoslo sin vueltas: es una
funcién ineludible del Estado nacional, provincial y atin
municipal. Sino, no hay salida m
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Luego de arios de postergaciones, la quinta edicion del
Manual Diagnostico y Estadistico de la American
Psychiatric Association, el DSM-5, aparecio oficial-
mente impreso en Mayo del 2013 durante el desarrollo
del congreso anual de esa institucion en San Francisco
(1). A lo largo de los 60 afios pasados, el DSM ha ido
evolucionando desde los esfuerzos iniciales para recolec-
tar informacion estadistica a un compendio moderno
de trastornos mentales que pueden ser diagnosticados
confiablemente, si bien en algunos casos no han sido
validados. Desde el DSM-III se han logrado algunos
avances en la prdctica psiquidtrica, incluyendo la con-
sistencia en el diagnostico, la uniformidad en los esque-
mas terapéuticos y la confiabilidad de la investigacion
clinica basada en los criterios de inclusion y exclusion
que el DSM les brinda a los investigadores. A lo largo
de esta historia, los hacedores del DSM han batallado
con la aparentemente fundamental, pero complejisima
pregunta acerca de como definir un trastorno mental.
Las propuestas actuales que incluyen modelos de espec-
tros y dimensiones en enfermedad mental, renuevan la
preocupacion y el debate acerca de la patologizacion de
la existencia normal. Aunque la vision en espectro de
la enfermedad mental pueda reflejar mejor la realidad
biologica y, de esta manera, permitir acercarse a mode-
los validados de trastornos psiquidtricos, la expansion
diagnostica consiguiente tendria implicancias prdcticas
importantes en el trabajo clinico cotidiano, al mismo
tiempo que en un nivel social.

El proceso de desarrollo del DSM-5 comenzo con un
intento de proporcionar un cambio paradigmadtico en
el diagnostico psiquidtrico, basado inicialmente en la
identificacion de marcadores bioldgicos. El objetivo
estaba claro: promover la investigacion que pudiera
reemplazar nuestro método descriptivo de diagnostico,

reemplazdndolo por uno basado en una comprension
etiologica. Esto ha resultado previsiblemente inalcan-
zable, con la desalentadora conclusion de que a pesar
de todo el esfuerzo invertido, no se hallo la suficien-
te evidencia para poder incluir marcadores bioldgi-
cos en el nuevo manual (2, 3). Los notorios avances
ocurridos en las tiltimas décadas en genética, biologia
molecular y neurociencia nos han brindado grandes
descubrimientos acerca del funcionamiento del cerebro
normal. La mala noticia es que el entendimiento de
la psicopatologia es todavia bdsico y, probablemente,
permanezca asi por alguin tiempo (4). Pareciera ser que
los cerebros normales tienden a serlo en mds o menos
la misma forma, mientras que las causas de la psico-
patologia tenderian a ser complejamente heterogéneas.
Con esta dificultad desde su inicio, se han perseguido
otros cambios significativos, incluyendo el desarrollo
de evaluaciones dimensionales y el diagnostico formal
de trastornos prodromicos y subsindromicos. Con res-
pecto a estos tiltimos, la loable meta de identificar con-
diciones que promuevan hallazgos precoces e instauren
tratamientos con el objetivo de reducir la carga que
genera la enfermedad, se choca con la imposibilidad
(dado el conocimiento actual) de crear criterios lo sufi-
cientemente especificos que ademds permitan evitar el
diagnostico de muchos casos falsos positivos (5). Dicho
de otra forma, el problema es que cada aumento de la
sensibilidad (la identificacion correcta de un trastorno
particular) en el diagndstico psiquidtrico es acompa-
fiado por una caida concomitante en la especificidad
(evitar diagnosticar a aquellos que no poseen el tras-
torno). Los falsos negativos solo pueden ser reducidos
con el costo de producir muchos mads falsos positivos.
Debido a que los cambios sugeridos, en muchos casos
de manera ferviente por los especialistas de cada drea,
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se sittian en los limites entre un trastorno mental y la
normalidad, pueden crear un gran niimero de nuevos
“pacientes” mal diagnosticados (6, 7). Por otra parte,
es poco realista esperar que la calidad del diagnostico
psiquidtrico pueda ser mucho mayor que la resultante
en otras dreas de la medicina, donde los diagnosticos
son fundamentalmente realizados en base a evidencia
que puede ser observada directamente (8). El diagnosti-
co psiquidtrico contintia basado en inferencias deriva-
das de lo que los pacientes y sus familiares nos dicen,
y/o de observaciones de su conducta.

Empleando instrumentos hasta ahora no utilizados, se
realizaron los primeros Ensayos de Campo del DSM-
5, publicados recientemente (9, 10, 11). Al igual que
en las ediciones previas del DSM, los métodos emplea-
dos para medir la confiabilidad reflejan los estandares
actuales de la investigacion psiquidtrica. Los resulta-
dos obtenidos son mixtos, con algunos hallazgos posi-
tivos y otros decepcionantes.

Dado que los hallazgos producto de un examen psi-
quidtrico no resultan tan evidentes ni tan sencillos de
entender como, por ejemplo, una fractura de tibia, los
profesionales relacionados con la salud mental necesi-
tan un lenguaje comiin -como el DSM-5- que describa
estos hallazgos. Cuando se escucha a una persona y
se identifica la naturaleza de su sufrimiento, se puede
proveer alivio, que surge de darle un nombre, una expli-
cacion y un contexto a los temores y fantasmas mds
oscuros. Por lo tanto, es necesario nombrar a ese sufri-
miento de la manera mds precisa posible, y el DSM-5
es un intento de poder mejorar ese criterio clinico al
caracterizar el malestar mental a través del diagnosti-
co de trastornos mentales. Richard Shweder, antropo-
logo cultural, observo que cualquier cosa es incompleta
observada desde un tinico punto de vista, incoherente
cuando se la observa desde todos los puntos de vista, y
vacia si no se la observa desde ningtin punto de vista
(12). Es necesario tomar un punto de vista particular,
pero con el conocimiento de que, a pesar de ser nece-
sario, la perspectiva tomada es necesariamente incom-
pleta. Es bastante mads sencillo criticar las definiciones
de un trastorno mental que construir una definicion
util, precisa y certera. Nuestros sistemas conceptuales
nos permiten describir los diferentes factores causales y
sus distintas maneras de afectar la vida mental, enfa-
tizando tanto como entendemos la clinica desde un
punto de vista causal, como la posibilidad de encegue-
cernos frente a contribuciones de otros. Aunque la defi-
nicion de causa como “algo que haga una diferencia”
pueda servir, las causas de los trastornos psiquidtricos
derivan de cuatro familias interrelacionadas pero sepa-
rables: las enfermedades cerebrales, las dimensiones de
personalidad, las conductas motivadas y los encuen-
tros vitales. Aunque para la mayoria de las personas
una causa de estas familias es la mds prominente, las

influencias causales de otras a menudo contribuyen al
cuadro clinico de un paciente dado (13).

Por otra parte, identificar un trastorno por sus sinto-
mas no significa que se lo esta entendiendo. Los que
trabajamos con pacientes necesitamos alguin concepto
heuristico de su naturaleza, tomado en términos de
causa o mecanismo, para traducir lo inentendible y
para poder justificar nuestras acciones en la prdctica y
la investigacion. En esta direccion, los cambios obser-
vados en el DSM-5 no parecen demasiado relevantes,
permaneciendo sin respuesta la pregunta acerca de qué
son estos trastornos. A pesar de proveernos de nue-
vas categorias de trastornos, alterar algunos criterios
diagndsticos y enfatizar aspectos relacionados con la
severidad, la nueva edicion del manual no logro dividir
a los trastornos psiquidtricos en grupos causalmente
comprensibles.

Dentro de los problemas bdsicos de nomenclatura se
encuentra la irresoluta discusion acerca de como definir
un trastorno mental. Uno de los aspectos mds polémicos
es si los conceptos de enfermedad o trastorno son térmi-
nos cientificos biomédicos o términos sociopoliticos que
necesariamente involucran un juicio de valor (14). Ade-
mads de un conjunto de signos y sintomas, trastorno pue-
de ser definido como una alteracion en el funcionamien-
to fisico y psicoldgico. El término se emplea en medicina
para describir, por ejemplo, trastornos genéticos y tras-
fornos metabolicos. Sin embargo, la mayoria de los
diagnosticos en medicina son denominados enfermeda-
des en lugar de trastornos; con lo cual la denominacion
de los diferentes diagnosticos psiquidtricos como trastor-
nos refuerza la distincion entre los problemas mentales,
trastornos, y los problemas fisicos, enfermedades. En
esa direccion, al DSM como a la futura ICD-11, les toca
“bailar con la mds fea”. No se puede esperar de ellos
que resuelvan dificultades epistemoldgicas inherentes a
la psiquiatria que no han sido resueltas en mds de un
siglo. Citando al Profesor Juan Carlos Stagnaro: “Las
investigaciones contempordneas siguen sin proporcionar
una estructura global clara de fundamento validado o
una serie coherente de principios organizativos para un
sistema diagnostico normalizado ni han permitido la
validacion cientifica de criterios especificos y entidades
diagnosticas individuales. Cualquier clasificacion de los
fenomenos clinicos complejos es inherentemente arbi-
traria. Las categorias diagnosticas son sélo constructos
0 modelos” (15).

Los diagnosticos generados por el DSM-5 son llama-
dos trastornos (disorders) en lugar de enfermedades
(diseases o illnesses). Los dos términos describen dete-
rioros importantes en el funcionamiento normal, pero
el sistema DSM usa trastornos para dar cuenta del
complejo interjuego entre los factores bioldgicos, gené-
ticos, ambientales, sociales, culturales y psicoldgicos
involucrados en el sufiimiento mental y en los distin-
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tos diagndsticos psiquidtricos (16, 17). Sin entrar en
lo que podria resultar una pretérita discusion, en la
cual el concepto de “trastorno mental” profundiza la
erronea dicotomia cuerpo-mente, la definicion de este
concepto debe darse en diferentes niveles de abstrac-
cion sociopolitica y biomédica.

Persiste en el nuevo manual una de las criticas mds
tajantes que se le han formulado al DSM, y es la rela-
tiva a la imposibilidad epistemoldgica de su preten-
sion de “a-teoricismo”. Conminados a fijar criterios
clasificatorios, los miembros de los diferentes grupos
de trabajo debieron recurrir inevitablemente a con-
ceptos tedricos provenientes de diversas corrientes de
la psicopatologia. Por ello, antes que “a-tedrico”, el
DSM-5 contintia siendo multi o politedrico (15).

El diagnostico debe ser clinicamente util. Si la defini-
cion de trastorno no informa el diagndstico, tratamien-
to o prondstico, entonces es inapropiado. Este requeri-
miento de utilidad clinica nos muestra la naturaleza
pragmadtica del DSM-5 (18), el cual es un sistema
diagnostico disefiado para mejorar la comunicacion
confiable y precisa de los hallazgos psiquidtricos, mds
que para diagnosticar trastornos simplemente por el
gusto de hacerlo. Sin representar una division marca-
da con respecto a la version anterior ni tampoco una
separacion radical de las metas de RDoC, el DSM-
5 permanece principalmente como una herramienta
para clinicos.

Los criticos del DSM-5 estdn preocupados por el hecho
de que sea empleado mds como una lista de sintomas
a chequear que como un medio de examinacion con-
cienzuda (13). Una meta importante es usar el DSM-
5 no como una simple lista de sintomas, sino como
parte de una entrevista diagnostica exhaustiva que
incluya una investigacion cuidadosa de los anteceden-
tes personales, un examen meticuloso del estado men-
tal y, en determinadas situaciones, la corroboracion
con terceros informantes. Las personas no recurren a
los profesionales para que los ayuden a determinar si
sus sufrimientos mentales cumplen con criterios diag-
nasticos. No olvidemos que toda entrevista psicoldgica
0 psiquidtrica debe brindar alivio y esperanza a una
persona que suffe.

Es la intencion de este dossier facilitar una lectura
introductoria a la nueva intencion del DSM, haciendo
foco en los cambios principales de los diferentes tras-
tornos. En esa linea, la primera modificacion relevan-
te es la eliminacion del familiar sistema diagnostico
multiaxial. Previamente a esta edicion, la evaluacion
psiquidtrica recaia en los ejes 1 y 11, quedando el eje 111
para las enfermedades médicas. Con la nueva version,
se implementa un registro no axial de diagnostico,
combinando los anteriores ejes 1, 11 y I1I, y permitiendo
documentar separadamente los factores psicosociales
(antes eje 1V) y la evaluacion global de del funciona-

miento (antes eje V).

Con las dificultades mencionadas para incluir hallaz-
gos biologicos, en el DSM-5 comienza a introducir-
se el concepto de “dimensiones”, con el objetivo de
mejorar el tradicional diagndstico psiquidtrico de
modelos categoricos con mediciones dimensionales.
Estas dimensiones miden los sintomas de tres for-
mas: primero, proporcionan una manera de detectar
sintomas psiquidtricos que nos son parte de criterios
diagndsticos de un trastorno mental primario; segun-
do, las dimensiones permiten a los clinicos medir la
magnitud de un sintoma; y tercero, las dimensio-
nes proporcionan la posibilidad de detectar trastor-
nos mentales en la poblacion general. Se intenta asi
subsanar, aunque sea parcialmente, algunas de las
principales dificultades del sisterma DSM: no siempre
se puede distinguir la normalidad de la patologia y
un trastorno mental de otro (19). Una herramienta
innovadora en esta direccion es la Escala de Nivel de
Funcionamiento de Personalidad, la que fue parte de
una re-conceptualizacion propuesta de los trastornos
de personalidad. Por otra parte, el nuevo manual
también ofrece una medida dimensional que nada
tiene que ver con los diagnosticos, saltando dentro de
la evaluacion clinica y yendo mads alld del mandato
del manual, proponiendo una escala para predecir el
suicidio. Las imposibilidades para predecir el suicidio
de manera certera son conocidas por cualquier profe-
sional, y el DSM-5 responde a esta necesidad clinica,
pero con una base cientifica débil. Aunque esta escala
evaltia algunos factores de riesgo cldsicos, tiene escasa
validez; mostrando lo que los psiquiatras han estado
pensando acerca de la valoracion del riesgo suicida,
pero no brindando justificacion cientifica para la pre-
diccion clinica.

El comienzo de la aplicacion de dimensiones comple-
menta, pero no reemplaza, las categorias establecidas
en las versiones previas del DSM. Evidentemente, los
médicos no saben todavia como utilizar estas dimen-
siones y es necesario tener mds experiencia con ellas
antes que se coloquen en el texto principal, queddn-
dose hasta el momento en los borradores previos. No
hubiese sido aceptable el reemplazo de los diagnosticos
orientados segtin los criterios; los psiquiatras estanos
demasiado acostumbrados a ellos, y los investigadores
no hubieran podido renunciar a la utilidad de los cri-
terios diagnosticos de inclusion y exclusion al definir
una condicion o un grupo a ser estudiado. Ademds,
no existe un sistema testeado y aceptado ampliamen-
te sobre un diagndstico dimensional (20). De esta
manera, de haberse incluido categorias dimensiona-
les, éstas hubiesen sido creadas de una forma ad hoc
sin inspirar confianza suficiente (21).

Como mencionamos, este suplemento intenta revisar
las principales modificaciones que presenta el DSM-5.
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Para ello, destacados especialistas han trabajado en
los distintos trastornos. Por obvias razones de espa-
cio, hemos seleccionado solo algunas de las entidades
incluidas en el manual. En el primer articulo el Dr.
Andrés Heerlein realiza una resefia para situarnos en
el contexto historico-social que cobijo la publicacion
de las diferentes ediciones. Asimismo, menciona el
conflicto existente con el National Institute of Men-
tal Health (NIMH), con el objetivo de éste tltimo de
lograr diagnosticos basados en la genética y las neu-
rociencias. De todos modos, es la intencion de los
hacedores del DSM-5 revisar y actualizar seccion por
seccion, seguin vayan conociéndose los avances cienti-
ficos. Es por ello que se habla de un “documento vivo”.
Se enumeran en este trabajo las principales innovacio-
nes, las diferencias entre categorias y dimensiones, la
deteccion precoz y prevencion, y los aspectos culturales.
Finalmente, es este trabajo se hipotetiza acerca de las
causas que llevaron al fracaso de cambiar el tipo de
clasificacion predominante en psiquiatria.

Desde ahora, los diferentes trastornos depresivos no
se encuentran en el mismo capitulo que el trastorno
bipolar y trastornos relacionados. Cada entidad posee
ahora su propia seccion. Los criterios diagnosticos prin-
cipales para el trastorno depresivo mayor no han sido
modificados sustancialmente en esta edicion, definién-
dose un episodio con los mismos sintomas y durante
el mismo tiempo. Dentro de las modificaciones, quizds
una de las mds controvertidas es la eliminacion de la
exclusion por duelo menor a 2 meses, presente en el
DSM-1V. Los criticos sefialan que va a aumentar el uso
de antidepresivos y otros psicofarmacos al patologizar
una respuesta en muchos casos “normal”, determinada
en otros factores por aspectos culturales (22). Mientras
que los defensores argumentan que muchas de las per-
sonas con duelo por pérdida reciente se pueden benefi-
ciar de un tratamiento especifico y que una proporcion
significativa de ellos va a evolucionar a un cuadro de
depresion mayor sin la terapia adecuada (23).

Por otra parte, los especificadores para un episodio de
depresion son diferentes: puede ahora presentar carac-
teristicas psicoticas pero no ser severo, mientras que en
el DSM-IV la presencia de sinfomas psicoticos nece-
sariamente significaba que el episodio era severo. En
el nuevo manual se proponen diferentes criterios diag-
nosticos para la depresion con caracteristicas mixtas,
no siendo necesaria la coexistencia simultanea con el
cuadro completo de mania, siendo la presencia de tres
sintomas maniacos/hipomaniacos suficientes para el
diagnostico. Uno de los cuestionamientos que persiste
es el mantenimiento del sintoma de agitacion psico-
motora como un subcriterio inespecifico mds de depre-
sion y no como un componente de mixtura, al igual
que la exclusion de irritabilidad en la depresion con
caracteristicas mixtas (24).

Ademas se incluyeron criterios especificos para 3 nue-
vas entidades:

1) El trastorno disruptivo de disregulacion del humor,
de diagnostico entre los 6 y los 18 arios, que incluye
nifios agresivos con arranques de ira verbales y/o con-
ductuales desproporcionados. Mediante este trastorno
se intenta no sobrediagnosticar bipolaridad en nifios.
No obstante, la nueva entidad acarrea la consecuen-
cia negativa potencial de agregar una nueva categoria
diagnostica en nifios (y el incremento del uso de farma-
cos) y, por otra parte, se ha sefialado la falta de bases
empiricas para la definicion (25).

2) El trastorno depresivo persistente, que consolida a
la distimia y al trastorno depresivo mayor cronico del
DSM-1V, dos entidades que no han podido ser clinica
o etiologicamente diferenciadas de manera satisfacto-
ria. En comparacion con la depresion aguda, los sub-
tipos de depresion cronica presentan diferentes cursos
de la enfermedad, menores respuestas a tratamientos,
mayores incidencias de antecedentes familiares y mds
comorbilidades psiquidtricas (26).

3) El trastorno disforico premenstrual, para el cual
existian farmacos aprobados para su tratamiento, sin
haber estado codificado en ediciones anteriores.
Lamentablemente, continia la dificultad de la hetero-
geneidad cuando hablamos de depresion. Un problema
que permanece a lo largo del manual, es la dificultad
en la separacion de entidades que son similares en
apariencia. Claramente no es lo mismo una profun-
da depresion melancélica que aquella que ocurre en
respuesta a sucesos vitales desafortunados. Tal vez
por esta razon, los resultados de los primeros ensayos
de campo del DSM-5 mostraron que la confiabilidad
entre los evaluadores para el diagnostico de trastorno
depresivo mayor fue por lo menos cuestionable (kappa
=0.28) (27).

El criterio esencial para la esquizofrenia y su curso
temporal permanecen inalterados en el nuevo DSM. De
manera cuestionada, se han anulado los diferentes sub-
tipos diagnosticos. De acuerdo con los investigadores, la
esquizofrenia contintia como un trastorno heterogéneo,
pero sin la division en subtipos sobre la base de sintomas,
que han demostrado una estabilidad diagnostica limita-
da, pobre validez y escasa confiabilidad. En el trabajo
del presente dossier, la Dra. Gabriela Jufe desarrolla este
aspecto, ademas de referirse con detalle a las modifica-
ciones introducidas: la desenfatizacion de los sintomas
schneiderianos de primer orden y las alucinaciones extra-
fias, la reubicacion de la catatonia como especificador,
y que se requiera por lo menos de un sintoma psicotico
para cumplir con el Criterio A para el diagnostico.

De manera complementaria, el Dr. Federico Rebok
realiza un recorrido historico y conceptual de los tras-
tornos psicoticos no esquizofrénicos que acomparian a
la esquizofienia en el capitulo “Espectro esquizofré-
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nico y otros trastornos psicoticos” del DSM-5. Nos
muestra como el trastorno psicotico breve de alguna
manera se acerca a las psicosis cicloides de Wernic-
ke-Kleist-Leonhard, el agregado a este trastorno de dos
especificadores como la gravedad actual y la catatonia
(en el contexto de otro trastorno mental), y el cambio
critico que amplia los mdrgenes del trastorno deliran-
te: la posibilidad de ser consignadas ideas delirantes
inverosimiles.

Resulta evidente que los avances realizados en el cono-
cimiento de la etiologia fisiopatoldgica de los trastor-
nos relacionados con la psicosis han sido insuficientes.
Deberemos seguir aguardando de nuevas investigacio-
nes y estudios para redefinir las clasificaciones basa-
das en la neurobiologia, los biomarcadores o la feno-
menologia distintiva (28).

Con respecto al trastorno bipolar, ademds de la
mencionada separacion de los trastornos depresivos,
se enfatizan para los criterios de mania e hipomania
cambios en la actividad y la energia, al mismo tiempo
que en el animo. Un nuevo especificador “con carac-
teristicas mixtas”, se aplica a los episodios de mania/
hipomania cuando se presentan con sintomas depre-
sivos, y al trastorno depresivo mayor con presencia de
sintomas de mania/hipomania. De esta manera, se
elimino el diagndstico de trastorno bipolar I con epi-
sodio mixto, que requeria -en el DSM-IV- que el cua-
dro clinico del paciente cumpliera simultdneamente
con los criterios de mania y episodio depresivo mayor.
Uno de los aspectos todavia por esclarecer es la reco-
mendacion psicofarmacologica para estos episodios
con caracteristicas mixtas, especialmente si es una
depresion (24). Ademds, la nueva version del manual
anula el criterio de exclusion del viraje inducido por
antidepresivos, se agrega una nueva categoria de “otros
trastornos bipolares especificados” donde se incluyen,
entre otros, personas con sintomas subumbrales de
hipomania (menos de 4 dias o menos de 4 sintomas),
y agrega el especificador con “distrés ansioso”, lo que
quizds lleve a que mds pacienes sean medicados con
farmacos ansioliticos. Estas y otras modificaciones son
descriptas por los Dres. Diego Martino y Sergio Strejile-
vich en un capitulo especifico del tema.

En su trabajo, el Dr. Miguel Mdrquez nos muestra
como los cambios en el capitulo de los trastornos de
ansiedad fueron significativos. El trastorno obsesivo
compulsivo y el trastorno por estrés postraumdtico fue-
ron excluidos del capitulo y se agregaron los trastor-
nos de ansiedad de separacion y el mutismo selectivo,
mientras que la agorafobia en el DSM-5 se diagnostica
sin tener en cuenta el trastorno o ataque de pdnico.
Los criterios para el trastorno de ansiedad generaliza-
da han sido expandidos, lo cual probablemente lleve
a un diagndstico mds frecuente de esta entidad. Los
cambios en los criterios de fobia especifica y trastorno

por ansiedad social (fobia social) incluyen la elimina-
cion del requerimiento que los individuos mayores a
18 aiios deben reconocer su ansiedad como excesiva o
irrazonable. En cambio, la ansiedad debe ser despro-
porcionada al peligro o amenaza que implica la situa-
cion, luego que los factores contextuales y culturales
sean tenidos en cuenta.

Los cambios producidos en las definiciones del trastor-
no por estrés postraumqtico (TEPT) son revisadas por
la Dra. Elena Levy Yeyati. Como fue mencionado, se
escinde del capitulo de los trastornos de ansiedad. En
la nueva edicion los eventos traumadticos se delimitan
de forma mds objetiva y dramatica, siendo la expo-
sicion a un acontecimiento traumdtico y la respuesta
con temor, desesperanza u horror los dos elementos
constitutivos que definen al trauma. A pesar de ello,
contintia presente su dudosa especificidad y su proble-
mudtica universalidad. Otros cambios que se describen
son la especificacion del TEPT con sintomas llamados
disociativos y la inclusion de poblaciones infantiles
menores de 6 arios a las que se aplicaria el diagnostico.
Con estos cambios, este constructo puede permitir una
mayor incidencia en el diagnostico.

El Dr. Esteban Toro Martinez realiza una completa
resefia historica y una minuciosa y abarcativa descrip-
cion del nuevo capitulo correspondiente al trastorno
obsesivo compulsivo y las patologias relacionadas
con el espectro del TOC. El nuevo DSM se aparta de
la vision mds cldsica e incluye pacientes mds diversos
bajo este diagnostico. Asimismo, introdujo modifica-
ciones en los criterios operacionalizados con el objetivo
de simplificar el lenguaje y su aplicacion en la clini-
ca. Con la integracion de los avances obtenidos en los
ultimos veinte arios en este drea. Se mencionan como
trastornos diagnosticos relacionados, pero de manera
individualizada, el trastorno por acumulacion, el tras-
torno por excoriacion, la tricotilomania, el trastorno
por dismorfia corporal y los trastornos relacionados
con sustancias o causados por otra condicion médica.

En el proceso de confeccion del presente manual, y
como extension de las discusiones en el drea de neuro-
ciencias, el NIMH lanzo en 2008 el proyecto Research
Domain Criteria (RDoC), con el proposito de reclasi-
ficar los trastornos mentales a los efectos de la investi-
gacion, basado en un marco neurocientifico que pueda
contribuir a una nosologia en la cual los trastornos
sean agrupados por cualidades psicopatoldgicas sub-
yacentes similares, mds que por observaciones fenome-
nologicas. En un mundo ideal, a pesar de las tensiones
politicas y econdmicas surgidas que seguramente con-
tinuardn, las conclusiones provenientes del proyecto
RDoC seran muy iitiles para las versiones subsiguien-
tes: DSM-5.1, DSM-5.2 y demds. Los Dres. Elena Levy
Yeyati y Anibal Goldchluk reconstruyen la historia de
este proyecto y la amenaza que representa al enfoque
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nosogrdfico dominante en psiquiatria desde 1980.
Muchos de los cambios propuestos por el DSM-5 repre-
sentan una oportunidad de mejoria desde una perspec-
tiva clinica y de la salud puiblica. En esa direccion, la
categoria de “trastorno del espectro autista”, que inclu-
ye los diagnosticos del DSM-1V de trastorno autista,
trastorno desintegrativo infantil, trastorno de Asperger
y trastorno generalizado del desarrollo no especificado,
surgen de datos que sugieren que estos trastornos com-
parten un sustrato fisiopatologico. Los cambios en los
nombres de los criterios, sin embargo, ayudan a clari-
ficar las manifestaciones sintomdticas y brindar a los
clinicos un ejemplo mds preciso de como estos nifios
aparecen actualmente en la clinica. Otro cambio sig-
nificativo en el capitulo de trastornos del neurode-
sarrollo, es el cambio de nombre de “retraso mental”
a “discapacidad intelectual”. El Dr. Ernesto Wahl-
berg describe como la presente modificacion modifica
los criterios diagnosticos de la entidad, al tiempo que
intenta superar la estigmatizacion procedente del tér-
mino “retraso”. A diferencia del cociente intelectual
y los niveles de severidad, actualmente son conside-
rados relevantes para definir la discapacidad intelec-
tual evaluaciones neuropsicologicas y criterios clinicos
mds abarcativos, al tiempo que adquiere fundamental
importancia la capacidad de desenvolvimiento de la
persona en su vida diaria.

Teoricamente, en el DSM-5 los trastornos de perso-
nalidad pueden ser diagnosticados mediante uno o
dos sistemas. El primer sistema es el familiar sistema
categorial del DSM-IV. Este sistema se encuentra en el
cuerpo principal del DSM-5 para el uso clinico regu-
lar. Se mantienen los mismos 10 trastornos especifi-
cos de la personalidad y las mismas manifestaciones
sintomdticas de cada trastorno. El segundo sistema es
dimensional, un modelo alternativo para los trastor-
nos de personalidad, dentro de la seccion denominada
“Modelos y Medidas Emergentes”, destinado al uso en
investigacion. Habiendo sido dejado de lado en el 1ilti-
mo minuto, el modelo dimensional no se encuentra lis-

to para el uso clinico cotidiano del DSM-5, pero quizds
lo esté para el DSM-5.1. En él se reducird la atencion a
la conducta de las categorias diagndsticas de los tras-
tornos de personalidad para dar lugar a la valoracion
del deterioro funcional y los rasgos patologicos. Posi-
blemente, se aliente a diagnosticar un trastorno de la
personalidad solamente cuando una persona presente
un deterioro en la capacidad de establecer una iden-
tidad coherente, de desarrollar empatia por los otros y
de generar relaciones reciprocas. Continiia entonces la
necesidad de un sistema dimensional simple, que pue-
da ser facilmente entendido y empleado por el psiquia-
tra promedio (29).

Otras modificaciones de la nueva edicion del manual
son: los trastornos por uso de sustancias ahora descri-
ben los casos empleando el término “adiccion”, no dis-
tinguiendo mds entre dependencia y abuso; las demen-
cias se clasifican como “trastornos neurocognitivos”,
discriminadas por severidad; en el trastorno por déficit
de atencion con hiperactividad los sintomas deben estar
presentes antes de los 12 arios (7 afios en el DSM-1V)
y se especifica que los mayores de 17 afios requieren
tener 5 sintomas para el diagnostico (6 sintomas en la
version anterior); y los “trastornos por sintomas somd-
ticos” reemplazan a los trastornos somatomorfo y se
clasifican de manera diferente.

Los debates acerca de qué deberia ser considerado una
enfermedad mental en el DSM-5 o en cualquier otro
sistema diagnostico clasificatorio van a permanecer sin
resolverse. Los diagnosticos y umbrales de la patologia
ultimamente son basados en su utilidad, por lo que un
andlisis cuidadoso y quizds aun definiciones diferentes
de los trastornos pueden requerirse para guiar las deci-
siones en la prdctica clinica, la investigacion y las poli-
ticas de salud publica. Posiblemente, un cambio real
de paradigma en psiquiatria puede provenir solamente
si conseguimos lograr un entendimiento gradual de al
menos algunas formas de psicopatologia de una mane-
ra etiopatogénica m
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Resumen

Uno de los principales problemas de la psiquiatria actual es que los sistemas de clasificacion diagnostica no son suficientemente
precisos y confiables, no permiten identificar con certeza un tipo de trastorno determinado y frecuentemente superponen dos
o mas diagnosticos en un mismo caso. En el mes de mayo del 2013 la Asociacién Psiquiatrica Americana (APA) lanz6 la quinta
edicion de su manual diagnoéstico, el DSM-5, que proporciona los criterios diagnosticos que miles de psiquiatras, psic6logos,
investigadores, etc., utilizardn en los proximos afios en el ejercicio de su profesion. El DSM-5 vuelve a ordenar los trastornos en
categorias discretas, tal como lo hicieron sus dos antecesores. El problema es que los cientificos no han podido encontrar adn la
evidencia genética o neurobioldgica que valide estas antiguas categorias. Varios autores han propuesto que los futuros sistemas
diagnosticos se dirijan hacia un modelo “dimensional”, donde se puedan medir los trastornos y no haya tanta superposicién
de diagnosticos. La evidencia empirica mas reciente apoya esta nueva estrategia, seflalando que en el futuro serad necesario
pensar mas bien en términos de “espectros dimensionales”, entendiendo a estos trastornos como disfunciones de procesos
normales. En ciertos pasajes el DSM-5 introduce cambios dirigidos a lograr una mayor objetividad. Se abre ademas la puerta
para la introduccién de nuevos cambios parciales, que favorezcan un desarrollo basado en la evidencia. El DSM-5 pretende ser
un “documento vivo” que pueda ser re-actualizado facilmente. Las conclusiones indican que las futuras investigaciones sobre los
sistemas diagnosticos psiquiétricos requieren de mayor evidencia genético-molecular y neurofisiolégica, mayor investigacion
objetiva y mas estudios de campo multinacionales que permitan confirmar la existencia de los nuevos diagnoésticos, dimensio-
nes y espectros. S6lo de esta forma se podra contar con informacién més confiable acerca de la etiopatogenia, la psicopatologia,
la clinica y la terapéutica en psiquiatria.

Palabras clave: DSM-5 - Evaluacién - Diagnostico - Categorias - Dimensional - Psiquiatria.

AN APPROACH TO DSM-5: A BREAKTHTROUGH IN PSYCHIATRY?

Abstract

One of the main problems of current psychiatry is that its diagnostic classification systems are not precise and reliable, they do
not help to identify with certainty a specific type of mental disorder and they frequently overlap two or more diagnoses. This
may conduce to over diagnosis and overtreatment, which is the main criticism of the DSM system. The American Psychiatric
Association (APA) launched recently the DSM-35, the fifth edition of its diagnostic manual, which provides diagnostic criteria
for thousands of psychiatrist, psychologist and researchers and who will be using it in the next coming years. DSM-5, like the
preceding editions, placed disorders in discrete categories such as bipolar disorder or schizophrenia. The problem is that scien-
tists have been unable to find yet a genetic or neurobiological evidence to support the theory of mental disorders as separate
categories. Several authors wanted the latest DSM to move away from the category model towards a new “dimensional appro-
ach”, where disorders can be measured and mental illnesses overlapping can be reduced. Recent findings supports this new di-
mensional strategy, suggesting that the disorders are a product of shared risk factors that lead to abnormalities in specific drives,
which can be measured and used to place persons on one of several spectra. In some parts the DSM-5 entered changes aiming
to achieve a greater objectivity. The door for new changes in each category, dimension or criteria has been opened, favoring
an evidence-based development of the future versions. DSM-5 is presented as a “living document” that can be updated easily.
However, the category model still remains for many disorders. The future research in psychiatric diagnostic systems requires
more genetic-molecular and neurophysiological evidence and more objective multinational field trials, in order to confirm the
existence of the new diagnostic entities, spectrums or dimensions. This approach may provide us reliable information about
the pathogenesis, psychopathology, adequate taxonomy and treatment of mental disorders.

Key words: DSM-5 - Assessment - Diagnostic - Categories - Dimensional - Psychiatry.
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Introduccion

En la breve historia de la psiquiatria moderna han
existido numerosos intentos de construir sistemas de cla-
sificacion diagnostica precisos y confiables, que permitan
distinguir con mayor nitidez el tipo de enfermedad que
podria tener un paciente, un acusado que se presente ante
la justicia o una persona sufriente de algin tipo de tras-
torno de salud mental. La importancia de los sistemas de
clasificacion diagnostica es innegable, ya que no solo se
ocupan de la realidad clinica y forense sino que definen
gran parte de los fundamentos basicos de la psiquiatria y
la psicologia clinica, en todas sus complejidades y deriva-
ciones. Es mas, estos sistemas definen indirectamente los
criterios de “normalidad” y de “anormalidad” del hom-
bre contemporaneo y los fundamentos bésicos de lo que
podria llamarse una “conducta socialmente adaptada”.

Hoy en dia la psiquiatria mundial se apoya principal-
mente en dos grandes sistemas de clasificacion, a saber, la
décima version de la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades (CIE-10) de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y el Manual Diagnostico y Estadistico (DSM) de la
Asociacion Psiquiatrica Americana (APA). Cabe destacar
que actualmente la mayoria de los psiquiatras del mundo
(70%) utiliza la clasificacion internacional de enfermeda-
des de la OMS, mientras que s6lo un 23% utiliza el DSM
(1). Sin embargo, el DSM es el principal sistema utilizado
en América Latina. Ademads, la influencia que ha ejercido
el DSM-1V sobre la CIE-10 es innegable.

Antecedentes historicos

En los Estados Unidos la primera y segunda edicion del
DSM fueron publicadas en 1952y 1968 y reflejaban la idea
de Sigmund Freud de fundar una psiquiatria psicodina-
mica, es decir, aquella en que la enfermedad mental es el
resultado de un conflicto intrapsiquico. Este mismo con-
cepto daba fundamento teérico a la seccién de trastornos
mentales de la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des (CIE-8 y CIE-9) editada por la OMS. En estas prime-
ras ediciones, los cambios de la conducta, los signos y los
sintomas eran poco relevantes para el diagnostico, favore-
ciendo la nomenclatura y el enfoque psicodindmico.

El hallazgo en la década de los setent, de Kendler
que los pacientes con sintomas casi idénticos recibian
en Ameérica y en Europa diferentes diagnosticos y trata-
mientos motivo a un influyente grupo de psiquiatras de
Estados Unidos a excluir completamente la teoria psicoa-
nalitica del DSM, adoptando en su reemplazo el modelo
categorial del psiquiatra aleman Emil Kraepelin (2). Apo-
yado en el descubrimiento de la paralisis general, Kraepe-
lin pensaba que las condiciones ahora conocidas como
esquizofrenia y trastorno bipolar eran sindromes dife-
rentes, cada uno con un conjunto de sintomas y causas
particulares. En aquel periodo, Robert Spitzer dio inicio
en los EE.UU. a una nueva era, donde las clasificaciones
se orientaron mas hacia la sintomatologia descriptiva,
gracias a la apariciéon en los Criterios Diagnoésticos para
Investigacion (RDC), primero, y culminando en 1980 en
la publicacién del DSM-III (3).

El RDC y luego el DSM-III convirtieron ese pensa-
miento en lo que ahora se denomina el enfoque catego-
rial, que supone la existencia de sélidas divisiones entre
los diferentes trastornos. En 1994, cuando se publico la
cuarta version del DSM, simplemente se afiadieron y res-
taron algunos trastornos, manteniendo el enfoque ori-
ginal de Kraepelin y de Spitzer (2, 3). Desde entonces,
maés de una generacion de psiquiatras se acostumbr6 a
utilizar el modelo diagnostico propuesto por el DSM-III y
IV, aprobado y apoyado por gran parte de la comunidad
médica, por las compariias de seguros y por la industria
farmacéutica. Hay autores que sostienen que esta ulti-
ma incluso favorecio la creaciéon de algunas categorias
diagnosticas artificiosas, con el objeto de incentivar la
comercializacién de algunos farmacos (4). En este mis-
mo sentido, llama la atencién que entre el DSM-II y el
DSM-1V, el niimero total de patologias psiquiétricas defi-
nidas por la APA haya aumentado exactamente al doble,
aumentando también el namero de indicaciones farma-
cologicas (4). La psiquiatria parece ser la tnica especiali-
dad de la medicina donde se ha incrementado tan signi-
ficativamente el nimero de diagnosticos posibles.

Desde tiempos inmemoriales la medicina sabe que la
incertidumbre diagnoéstica produce angustia. Por ello, es
un hecho innegable que la aparicion del DSM-III, y luego
del DSM-1V, logr6 tranquilizar al mundo de la psiquiatria,
otorgando durante casi tres décadas la confortable sensa-
cion de estar diagnosticando y clasificando las enfermeda-
des con el método correcto. La angustia generada por la
incertidumbre diagnostica estaba “controlada”. La CIE-10
de la OMS, publicada en el 2000, valido en cierta forma las
categorias diagnosticas del DSM-IV, que aparecieron con
leves modificaciones en las paginas del capitulo V de la
CIE-10, dedicadas integramente a los trastornos mentales.

El Psiquiatra-Jefe de la Universidad de Pittsburgh, David
Kupfer, recibi6 en el 2007 la responsabilidad de editar este
nuevo manual diagnostico para la APA (5, 6). El trabajo de
Kupfer y sus colaboradores llegd a un final en el mes de
mayo del 2013 cuando la APA lanz6 la quinta edicién del
libro, proporcionando los criterios diagnosticos que miles
de psiquiatras alrededor del mundo vamos a utilizar para
diagnosticar a nuestros pacientes. E1 DSM es tan influyen-
te que casi la tnica sugerencia de Kupfer que no levant6
gritos de protesta durante el proceso de revision fue la de
cambiar su nombre de DSM-V a DSM-5. Y la razén para
este cambio fue solamente practica: el nimero 5 arabigo
permite continuar rapidamente con las versiones 5.1, 5.2,
etc. Aunque el titulo y el texto del manual ya se estan uti-
lizando, no ha cesado atun el debate que eclips6 su lanza-
miento. La cruda realidad es que no existe ain consenso
entre los expertos sobre cudl serd la mejor manera de defi-
nir y diagnosticar las enfermedades mentales.

En el afio 2012 se desatd una de las mayores polémicas
en torno al nuevo manual: la renuncia de dos connotados
investigadores de la APA, participantes en la construccion
de la seccién de trastornos de personalidad del DSM-5. En
abril del 2012, John Livesley y Roel Verheul, ex-director
del Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Bri-
tish Columbia y profesor de la Universidad de Amsterdam,
respectivamente, publicaron una declaracién electrénica
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en la que criticaron fuertemente “un instrumento que serd
ignorado por los especialistas y hard un grave dafio a la inves-
tigacion” (7), y agregaban: “Este es el triste resultado de un
pequerio grupo de expertos que porfiadamente ha ignorado la
aguda critica de su propio grupo y el casi universal rechazo a sus
propuestas” (7). Pero ellos no fueron los Ginicos en criticar
esta seccion del DSM-5. “Como estdn las cosas ahora”, decia
en ese entonces Allan Frances, quien fuera el Presidente
del DSM-1V, “la seccion sobre trastornos de personalidad del
DSM-5 no es legible ni mucho menos utilizable. Serd ignorada
por los clinicos y provocard graves dafios a la investigacion” (7).
“Es el momento mds triste en mi carrera de 45 afios estudian-
do, practicando y ensefiando psiquiatria”, finalizaba el doctor
Frances en forma laconica, profesor emérito de la Univer-
sidad de Duke. Finalmente las modificaciones al DSM-IV
no se realizaron, sino provisoriamente (7).

{Por qué fue necesaria la edicion del DSM-5?

Lasrazones de la publicacion del DSM-5 son miultiples
y variadas. En primer lugar se debe considerar que habia
transcurrido demasiado tiempo desde la publicacion del
DSM-IV. Los criterios del DSM-IV reflejaban el estado del
conocimiento psiquiatrico de 1993, lo que implica un
abismo de 20 afios. Ademas, en las altimas décadas se
ha observado una urgente necesidad de coordinar mas
estrechamente los criterios del DSM con los de la CIE-11
(a publicarse en el 2015), de manera que los estudios cli-
nicos y epidemiologicos sean mas compatibles.

Otra razén para esta nueva publicacion fue la eventual
mayor capacidad que el DSM-5 tendria de corregir errores
y actualizar definiciones que reflejen correctamente los
hallazgos cientificos de hoy. La evidencia cientifica y esta-
distica recogida en los ultimos 15 afios no ha logrado con-
firmar empiricamente la validez de los criterios y las catego-
rias diagnosticas del DSM-III y del DSM-IV. Por el contrario,
en los altimos lustros, mientras algunos autores insistian en
reafirmar la veracidad de las divisiones categoriales entre los
trastornos postulados en el DSM-1V, la realidad de la prac-
tica clinica y la evidencia cientifica mas reciente los estaba
derribando. Basados en la evidencia, muchos investigado-
res, un gran numero de psiquiatras forenses y los psiquia-
tras clinicos coincidian en que una parte importante de los
pacientes psiquiatricos no presentaban sélo un diagnostico
aislado, sino que tendian a presentar una mezcla pleomorfi-
ca de sintomas, exhibiendo frecuentemente un conjunto de
dos o mas diagnosticos simultdneos, con varios trastornos
superpuestos o “comorbilidades yuxtapuestas”. La eviden-
cia seflalaba que aproximadamente una quinta parte de las
personas que reunia los criterios para un trastorno DSM-IV
cumplia con los criterios para por lo menos dos trastornos
mas (8). Ademas, a medida que los sintomas iban progre-
sando o disminuyendo en el tiempo, los pacientes iban reci-
biendo diferentes diagnoésticos, lo que generaba confusion 'y
daba falsas esperanzas a los mismos pacientes.

{Ha logrado el DSM-5 solucionar estos problemas?

La gran mayoria de los investigadores y académicos
reconoce hoy en dia que la investigacion basica de los tras-

tornos mentales contintia siendo un terreno muy confuso,
y que tanto el DSM-III como el DSM-IV no habian brinda-
do la ayuda necesaria para alcanzar la claridad. De acuerdo
con Steve Hyman, ex Director del Instituto Nacional para
Salud Mental de los EE.UU., “el problema fue que el DSM-IV
se puso en marcha con escasa evidencia empirica y sobre terre-
nos poco conocidos, y luego ha sido aceptado en forma uni-
versal e incondicional” (8). A pesar de las casi dos décadas
de intensa investigacion, las causas genéticas, metabolicas
y celulares de casi todos los sindromes mentales siguen
siendo, en gran medida, desconocidas. De acuerdo con un
editorial de la revista Nature publicado recientemente, el
estudio de la validez de las categorias del DSM-IV estaria
siendo debilitado deliberadamente por la investigacion
clinica apoyada por la industria, la que en lugar de ayudar
a renovar y perfeccionar estos criterios diagnosticos los
tiende a anquilosar. Esto se produciria, en parte, porque
los organismos que otorgan el financiamiento para este
tipo de investigacion prefieren mantener los estudios cli-
nicos que utilizan las clasificaciones diagnosticas estandar
(8). Asi, por ejemplo, hasta hace pocos afios en los EE.UU.
o en Europa no era posible obtener financiamiento de la
industria para investigar la “psicosis” como fen6meno ais-
lado, sostiene Craddock (9). Efectivamente, durante afios
los investigadores estudiaron tanto el trastorno bipolar
como la esquizofrenia o el trastorno esquizoafectivo en
forma separada. En esa época era impensable estudiarlos
juntos. Hoy en dia numerosos estudios basicos y clinicos
han sugerido que seria recomendable estudiar las “psico-
sis endogenas” como un espectro continuo, regresando al
concepto de “psicosis tnica” (9).

En los dltimos afios, algunos investigadores han
asumido el desafio -y los hallazgos de la genética y los
estudios de imagenes cerebrales asi lo indican-, de que
en el DSM-IV generalmente se superponen varios tras-
tornos. Por ejemplo, algunos estudios con resonancia
magnética funcional han revelado que los pacientes con
trastornos de ansiedad y los que presentan trastornos del
animo comparten una respuesta hiperactiva en la region
de la amigdala cerebral frente a la emocion negativa y a
la estimulacién aversiva (8). Del mismo modo, algunos
pacientes con esquizofrenia y algunos con trastorno de
estrés postraumatico, cuando se les solicita realizar tareas
que requieren atencién sostenida, comparten una idén-
tica actividad inusual en la corteza prefrontal (10).

En otro estudio para tratar de identificar las rai-
ces genéticas de los trastornos mentales, un grupo de
investigadores dirigidos por Jordan Smoller del Hospi-
tal General de Massachusetts, proyect6 la informacién
del genoma de mas de 33000 personas con 5 sindromes
mentales principales, buscando secuencias genéticas
asociadas con dichos trastornos (11). A finales de febrero
del 2013, Smoller informé que algunos factores de riesgo
genéticos -especificamente, 4 sitios cromosémicos espe-
cificos- estan asociados con 5 trastornos basicos: autis-
mo, trastorno por déficit de atenciéon con hiperactividad,
trastorno bipolar, depresion y esquizofrenia (11). “Lo que
vemos en la genética refleja lo que vemos en la clinica”, dice
Hyman, ex-director del NIMH (8). La evidencia cientifica
sugiere cada vez mas fuertemente que la psiquiatria va a
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tener que ofrecer un replanteamiento de sus diagnosti-
Cos.

David Kupfer y sus colaboradores querian que el DSM-
5 cambie el enfoque desde lo categorial hacia un enfo-
que mas “dimensional”, ya que diversas investigaciones
mas actuales sugeririan que las enfermedades mentales
se encontrarian a lo largo de un espectro dimensional.
Kupfer y su grupo organizaron una serie de conferencias
para discutir como se podria introducir el nuevo enfoque.
Una propuesta radical, y particularmente controversial,
fue la de reducir a la mitad los diez trastornos de perso-
nalidad existentes en el DSM-IV, introduciendo una serie
de dimensiones transversales para medir a los pacientes
en forma dimensional, como lo es, por ejemplo, el grado
de compulsién. El DSM-5 define estos trastornos como
“un patron permanente e inflexible de experiencia interna y
de comportamiento que se aparta acusadamente de las expec-
tativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescen-
cia o principio de la edad adulta, es estable durante el tiempo
e implica malestar o perjuicios para el sujeto” (5, 6).

Apoyados en el enfoque dimensional y en informa-
cion preliminar, el grupo de trabajo encargado de los tras-
tornos de personalidad del DSM-5 propuso inicialmente
reducir los trastornos de personalidad a los siguientes
6 subgrupos: antisocial, evitativo, limitrofe, narcisista,
obsesivo-compulsivo y esquizotipico (6). Los criterios del
DSM-5 consideran que un trastorno de personalidad es un
conjunto de patrones persistentes de formas de percibir,
relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno mis-
mo, basados en metaandlisis y datos empiricos del estu-
dio de rasgos y diagnostico de trastorno de personalidad
del DSM IV. Ademas, el nuevo modelo dice reconocer los
dominios y las facetas de rasgos de la personalidad. Los 5
dominios y los 25 rasgos deben ser pesquisados mediante
un cuestionario especifico de la personalidad, denomina-
do Inventario de la Personalidad del DSM-5 (PID 5). El
PID 5 tiene 2 formas, una de autoevaluacién y otra de
evaluacion externa. Esta nueva manera de pesquisar los
trastornos de personalidad tendria la capacidad de prede-
cir el grado de incapacidad (disability), el tipo e intensidad
de tratamiento requerido y el pronostico (6).

Como senaldramos antes, desde un comienzo estas
propuestas se enfrentaron con una serie de criticas. Las
escalas propuestas no se basaban en evidencias solidas,
dijeron algunos criticos, mientras que otros pensaban que
los psiquiatras no tenian conocimiento ni experiencia de
como usar la escala PID 5 para diagnosticar a los pacien-
tes. Es mas, entre los afios 2010 y 2012 en los ensayos de
campo especificamente dirigidos a evaluar los criterios del
DSM-5, las 6 dimensiones de los trastornos de persona-
lidad propuestas inicialmente fracasaron cuando fueron
confrontadas con la realidad. Muchos psiquiatras llegaron
a conclusiones muy diferentes. “Introducir prematuramente
un sistema fallido dimensional en el DSM-5 podria tener un
efecto muy negativo para su futura aceptacion por los médi-
cos”, escribi6 Allen Frances, en un articulo publicado en
el British Journal of Psychiatry (7). Frances habia servido
como jefe del grupo de trabajo del DSM-IV y fue uno de
los maés fuertes criticos a las propuestas para introducir la
dimensionalidad en el DSM-5. Finalmente todo el traba-

jo de renovacién de los trastornos de personalidad qued6
relegado a una tercera seccion del libro, preliminar, donde
se proponen estos criterios para futuros trabajos de inves-
tigacion. La lista oficial de trastornos de la personalidad
sigue siendo idéntica a del DSM-1IV, con divisiones cate-
goriales.

La propuesta también fue impopular en los grupos de
pacientes y organizaciones de beneficencia de los EE.UU.,
muchos de los cuales han luchado muy duro para obte-
ner el reconocimiento y apoyo en el combate de diver-
sos trastornos mentales. Estas organizaciones no querian
tener que ver a la esquizofrenia o al trastorno bipolar eti-
quetados como algo diferente. Algunos psiquiatras y psi-
cologos también sospechan de la influencia de las gran-
des compariias farmacéuticas sobre el mantenimiento de
algunos diagnosticos y de la -a veces- compleja relacion
de la industria con ciertos psiquiatras. Ambos parecen
beneficiarse de la mantencién del enfoque y las categorias
existentes del DSM-IV, porque pagan tratamientos basa-
dos en los esquemas de seguro de salud en los EE.UU. Tie-
nen pocos incentivos para modificar estrategias y renovar
o disolver las categorias tradicionales. Por ello existia gran
expectacion en el ambiente psiquiatrico acerca del enfo-
que y los cambios que iba a proponer este afio la APA al
publicar el DSM-5, cuyos contenidos fueron oficialmente
dados a conocer en la reunion anual de la APA en San
Francisco, California, el 18 de mayo del 2013.

Finalmente, el nuevo DSM-5, como las dos ediciones
anteriores, divide a los trastornos psiquidtricos en catego-
rias discretas, como trastorno depresivo mayor, trastorno
bipolar, esquizofrenia y/o trastorno obsesivo-compulsivo,
etc. (6). Estas categorias, que han guiado a la psiquiatria
desde principios de los ochenta, se basan en gran medi-
da en la estrategia del listado sumatorio de sintomas sub-
jetivos. El problema es que los bidlogos no han podido
demostrar hasta ahora ninguna evidencia genética o
neurofisiolégica que apoye la divisiéon de los trastornos
mentales en categorias separadas. Muchos psiquiatras,
entretanto, han comenzado a pensar en cuadros ubicados
fuera de estas categorias, porque ven a demasiados pacien-
tes cuyos sintomas no encajan adecuadamente en ellas.

{Cuales son las principales innovaciones del
DSM-5?

Cabe volver a sefialar que hay un solo punto en el
nuevo DSM-5 donde hubo acuerdo casi unanime: la
modificaciéon desde la enumeracién en niimeros roma-
nos a numeros arabigos. La razén principal de este cam-
bio tiene relacién con la posibilidad de ir agregando
facilmente las nuevas versiones a la version 5.0 actual
del DSM-5 en la forma conocida de 5.1, 5.2, etc. Esto no
era posible con los nameros romanos (6).

Una segunda innovacién es la abolicion del sistema
de diagnostico multiaxial que existia desde el DSM-III.
El eje I (trastornos), el eje II (trastornos de personalidad
y retraso mental) y el eje III (enfermedades médicas) del
DSM-IV estan ahora en un mismo eje. El eje IV (estreso-
res psicosociales y ambientales) se puede codificar des-
pués del trastorno principal, mientras que el eje V (GAF)
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se elimina completamente. En el DSM-5 se introduce la
escala WHO-DAS, pero ésta solo indica “discapacidad”, y
no equivale al antiguo eje V del DSM-IV.

El DSM-5 intenta reagrupar los trastornos de acuerdo
a la evidencia cientifica de los tltimos 20 afios, acerca de
la manera como funciona el cerebro y como funcionan
las interacciones entre los genes y el ambiente. Estos nue-
vos grupos se basan en factores comunes subyacentes (p.
€j., internalizados vs. externalizados) o vulnerabilidades
comunes. El ordenamiento secuencial entre los grupos
diagnosticos también refleja la relacion entre los diagnosti-
cos (p. ej., esquizofrenia después de los trastornos del neu-
rodesarrollo). De acuerdo con Michael B. First (consultor
editorial del DSM-5) es posible concebir este texto como si
estuviera dividido en 7 diferentes “metaestructuras” (12).

- La metaestructura I abarca a todos los trastornos del
desarrollo neurolégico, lo que incluye las discapacidades
intelectuales, los trastornos del espectro del autismo, el
trastorno especifico del aprendizaje, los trastornos de la
comunicacion, el trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad y los trastornos motores (entre otros: tics,
trastorno de movimientos estereotipados, trastorno del
desarrollo de la coordinacién). Ademas se incluyen aqui
los trastornos del espectro esquizofrénico y otros trastor-
nos psicoticos (esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo,
trastorno de personalidad esquizoide). También se inclu-
ye la catatonia asociada a otro trastorno mental.

- La metaestructura II abarca a todos los trastornos del ani-
mo incluyendo al trastorno bipolar y los trastornos depresivos.

- La metaestructura III incluye todos los trastornos
de ansiedad, como el trastorno de panico, el trastorno
de ansiedad generalizada, etc. Ademas incluye al trastor-
no obsesivo-compulsivo (TOC) y trastornos relaciona-
dos (trastorno dismoérfico corporal, trastorno de acumu-
lacién, tricotilomania, trastorno de excoriacién, etc.).
Finalmente, esta metaestructura considera los trastornos
relacionados con traumas y factores de estrés, e inclu-
ye el trastorno de estrés postraumatico, el trastorno de
estrés agudo, el trastorno de relaciéon social desinhibida
o el clasico trastorno de adaptacion.

- La metaestructura IV considera los trastornos disocia-
tivos reuniendo, entre otros, a la amnesia disociativa y al
trastorno de despersonalizacion/desrealizacion. Aqui tam-
bién se ordenan los trastornos alimentarios y de la inges-
tién de alimentos, como la anorexia nerviosa, la bulimia
nerviosa, el trastorno de atracones, el trastorno de evita-
cion/restriccion de la ingesta de alimentos, la pica, etc. En
esta misma metaestructura se agregan también a los trastor-
nos de la excrecion, como la enuresis, la encopresis, etc.

- La metaestructura V incluye todos los trastornos del
suefio/vigilia tradicionales, a los que se agregan varios
nuevos trastornos definidos por la Comision Internacio-
nal de Trastornos del Suefio o CITS, como por ejemplo el
sindrome de las piernas inquietas. También se encuentran
ubicadas las disfunciones sexuales, en las que se incluye
el trastorno eréctil, la eyaculacion prematura, el trastorno
orgasmico femenino, etc. Finalmente encontramos tam-
bién en esta metaestructura la disforia de género.

- La metaestructura VI contiene los trastornos des-
tructivos del control de los impulsos y de la conducta,

incluidas la piromania, la cleptomania y el trastorno de
la personalidad antisocial. Esta metaestructura compren-
de a su vez a todo el espectro de los trastornos relacio-
nados con sustancias y trastornos adictivos, incluidos,
entre otros, el trastorno por consumo de sustancias y los
trastornos inducidos por de sustancias. Aqui se incluye,
ademas, el juego patologico.

- La metaestructura VII es la tGltima e incluye a los tras-
tornos neurocognitivos tal como el sindrome confusional, el
trastorno neurocognitivo mayor y el trastorno neurocogniti-
vo leve, etc. Van incluidos los trastornos de la personalidad en
su espectro clasico del DSM-IV y los trastornos parafilicos.

Esta es la estructura organizacional del DSM-S y per-
mite un mejor ordenamiento secuencial y evolutivo (12).

Categorias versus dimensiones

En lo que a la discusién entre las estrategias categoria-
les o dimensionales se refiere, podemos afirmar que, muy
lentamente, el DSM-5 se acerca a una aproximacion mas
dimensional que sus versiones anteriores. Esto se logra
combinando categorias con diferente severidad, en una
sola categoria con indicadores dimensionales de severi-
dad. A modo de ejemplo, el trastorno por autismo (mas
severo) y el trastorno de Asperger (menos severo) se orde-
nan dentro del espectro de los trastornos autistas (6).

El DSM-5 tiene varias secciones separadas, y considera
la inclusion en la seccion III de las evaluaciones dimen-
sionales. Entre ellas se encuentran la Medicion del nivel
1 de corte transversal, que consiste en 23 preguntas que
evaltan 13 dominios psiquiatricos (incluyendo depre-
sion, ira, mania, ansiedad, sintomas somaticos, ideacion
suicida, psicosis, problemas de suefio, memoria, pensa-
mientos y comportamientos repetitivos, disociacion,
personalidad y abuso de sustancias); 1a “Medicion de seve-
ridad para los sintomas psicoticos”; la escala WHODAS 2.0
de la OMS; y un “Modelo alternativo para Trastornos de la
personalidad”, que propone una reduccién y un cambio
diagnostico en estos trastornos.

Deteccion precoz y prevencion

El DSM-5 estd orientado hacia la deteccién precoz
y la prevencion de los trastornos psiquidtricos. Se pre-
tende poder aplicar el modelo médico de la deteccion
temprana y la intervencion de los factores de riesgo para
prevenir futuras enfermedades. Por ejemplo, se sefiala
la deteccién precoz y tratamiento adecuado de la hiper-
tension para tratar las enfermedades del corazon. Esto
incluye la propuestas del DSM-5 del “sindrome psicotico
atenuado” (sindrome de riesgo psicotico anteriormente)
para prevenir la esquizofrenia, del trastorno cognitivo
leve para prevenir la demencia, etc.

Sin embargo, esta aproximacion presenta algunos pro-
blemas metodoldgicos, a saber: a) la mayoria de las per-
sonas con “factor de riesgo” finalmente no desarrollan
la enfermedad temida; b) la mayoria de las personas con
“factor de riesgo” son indistinguibles de los “normales”;
¢) actualmente no hay intervenciones eficaces para evitar
un inevitable estigma de rotulacién en psiquiatria.
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Se concluye entonces que falta mas investigacion y
mejores evidencias para poder considerar seriamente la
deteccion precoz y la prevencion.

Aspectos culturales

Emil Kraepelin funda la psiquiatria transcultural en
1903 (13). Desde la década de los sesenta numerosos
estudios han demostrado la existencia de una estrecha
relacion entre la cultura y los trastornos psiquiatricos.
Los trabajos precursores de Pfeiffer y Sartorius han sido
confirmados por hallazgos mas recientes de Rubino, que
demuestran un efecto significativo de las diferencias cul-
turales sobre la salud mental de las personas (14, 15, 16).
En el Reino Unido se ha podido registrar una mayor pre-
valencia de tendencia a la depresion y suicidalidad en
la poblacién inmigrante, mientras que la esquizofrenia
es seis veces mas prevalente entre los inmigrantes afro-
caribefios que entre los locales (17). Es particularmente
interesante observar que el riesgo de esquizofrenia entre
los inmigrantes es mayor mientras mas pequerfio sea el
grupo de inmigracion. Pero no es solo la esquizofrenia la
enfermedad que se presenta con mayor frecuencia en la
poblacién de inmigrantes. Los estudios de Escobar y otros
revelan una mayor prevalencia de trastornos depresivos
en la poblaciéon inmigrante hispana en los EE.UU. (18).

Cabe entonces preguntarse si las enfermedades men-
tales son estables a través de las diferentes culturas, o se
van modificando de acuerdo a los cambios de contexto
y/o de identidad cultural. ;Qué ocurrira con las poblacio-
nes migrantes, tan frecuentes en este mundo globaliza-
do, que deben cambiar radicalmente el contexto cultural
en que se desenvuelven? Algunos autores sostienen que
todas las culturas presentan cuadros psiquiatricos simila-
res, diferenciandose sélo por el grado de severidad o de
complejidad del cuadro clinico. Las diferencias cultura-
les no jugarian ningln rol, de acuerdo a estos autores,
de manera que los sistemas de clasificacion diagnostica
internacional tendrian aplicacién en todas las culturas.
Otros autores sostienen que la cultura tiene una influen-
cia significativa sobre la forma clinica y la evolucién de
los trastornos mentales, de modo que existirian sindro-
mes ligados a determinadas culturas (culture bound syn-
dromes).

Es muy posible que ambos grupos de investigadores
estén en lo cierto. Hoy en dia sabemos -gracias a la infor-
macién genética, epidemiologica y clinica- que en la psi-
quiatria hay ciertos cuadros clinicos que son mas “inde-
pendientes” de la cultura, mientras que existen otros
que son claramente dependientes de factores étnicos y
culturales. En consecuencia las confusiones diagnosticas
abundan y la comprension cabal del enfermo mental no
es posible. Por ejemplo, la forma como la depresion es
entendida, interpretada, expresada, evaluada y tratada
varia considerablemente de una cultura a la otra. Por lo
tanto, la “experiencia depresiva” por una parte es univer-
sal, pero por otra es particular en la medida que es deter-
minada por los factores sociales y culturales subyacentes.

El DSM-5 ha abordado el problema cultural en psi-
quiatria evitando el concepto de culture bound syndro-

me. En su reemplazo se prefiere hablar de tres conceptos
que ofrecen mayor utilidad clinica:

1. Los “sindromes culturales”, que corresponden a
un grupo de sintomas que se presentan en forma mas
0 menos continua y persistente en un grupo cultural,
comunidad o contexto determinado, como por ejem-
plo el “ataque de nervios”. Estos sindromes pueden o no
ser reconocidos como un trastorno dentro de la cultura
donde emergen, pero si pueden ser reconocidos como un
patrén de distrés o patologia por un observador externo.

2. El “idioma cultural de distrés” es una formulacion lin-
gliistica habitual, una frase o una expresiéon comin que
caracteriza a un grupo cultural y que puede referirse a una
patologia determinada, como por ejemplo el Kufungisia.

3. La “explicacion cultural para una causa percibida”
es un rotulo, una atribucién o una caracteristica de un
modelo que intenta, dentro de un mismo contexto cul-
tural, explicar la etiologia de un conjunto de sintomas,
un trastorno o una disfuncion, como por ejemplo el con-
cepto de maladi moun.

Estos tres conceptos se analizan en profundidad en la
seccién III del DSM-5 y en su apéndice, sugiriendo vias
culturales para comprender y describir de mejor forma
enfermedades, trastornos o experiencias clinicas que
pueden producirse en el encuentro clinico entre el médi-
co y su paciente. Ellos influyen significativamente en la
sintomatologia, el diagnoéstico, la presentacion clinica,
las expectativas terapéuticas, la adherencia y la respuesta
terapéutica de muchos pacientes (6).

Como bien sefiala Kirmayer, el diagnoéstico de los tras-
tornos psiquiatricos como la depresion o los trastornos de
ansiedad no s6lo son funcién de categorias consensuadas
de criterios clinicos descriptivos que se utilizan por un
tiempo limitado, sino también del contexto sociocultural
y de los sistemas de salud que funcionan en coordinacién
con las familias, los medios y las administraciones loca-
les (19). Hasta ahora, una de las areas mas fragiles de los
manuales de diagnostico y clasificacion de las enfermeda-
des mentales publicados se encontraba en la no conside-
racion de los aspectos transculturales que subyacen a las
manifestaciones psicopatolégicas. El DSM-5 intenta corre-
gir esta omision, pero lo logra solo parcialmente.

El DSM-5 y los proveedores

La pregunta basica que tenemos que hacer hoy es
por qué fracaso el proyecto de cambiar el tipo de clasi-
ficacién predominante en psiquiatria. ;Qué intereses y
problemas se encuentran detras de las polémicas actua-
les sobre el DSM? Existen diversas razones que pueden
explicar este fracaso. Como los mismos miembros de la
task force del DSM-5 indican, resulté muy dificil cambiar
de un momento a otro la evaluacion clinica desde el che-
queo de listados de sintomas concretos, a la evaluaciéon
graduada de factores de riesgo de tipo dimensional.

Es posible que los argumentos esgrimidos por los
autores no sean equivocados. Sin embargo, entendemos
que no se trata solo de un problema estrictamente “cien-
tifico”. Por el contrario, esto nos hace dirigir la atencién
hacia los intereses involucrados en la investigacion basa-
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da en categorias, la cual ha sido desarrollada a pesar de
fracasar una y otra vez en sus intentos por demostrar la
validez de sus clasificaciones.

Aproximadamente desde su tercera version, la indus-
tria farmacologica ha estado estrechamente vinculada al
financiamiento de la investigacion en salud mental. Exis-
ten evidencias bien documentadas de este problema: un
56% de los autores del DSM-IV tenia vinculos econémi-
cos con las farmacéuticas, y en el caso de enfermedades
asociadas al uso masivo de medicamentos, como el de
las enfermedades del &nimo (depresion, bipolaridad) o la
esquizofrenia, el 100% de dichos comités estaba integra-
do por médicos con lazos financieros declarados con la
industria farmacéutica. Desconocemos qué porcentaje de
meédicos e investigadores que participaron ahora en la task
force del DSM-5 declararon sus eventuales conflictos de
intereses. Es posible que este factor también haya influido
en este desarrollo conservador, pero es poco probable que
esto haya ocurrido en forma directa. Hoy en dia la mayo-
ria de los investigadores y médicos de los EE.UU. declara
sus eventuales conflictos de interés con maxima seriedad
y responsabilidad. De haber surgido alguna influencia
secundaria en las decisiones tomadas por cada grupo de
trabajo del DSM-5, ésta probablemente fue indirecta e
involuntaria. De cualquier forma, se trata de un sesgo que
siempre se debe intentar evitar. Entendemos que las auto-
ridades que estan conduciendo los grupos de trabajo de la
CIE-11 son muy rigurosas en este problema.

Algunos autores han criticado en el DSM-5 un aumen-
to de diagnosticos menos definidos y que podrian favo-
recer la adopcion de medidas terapéuticas en situaciones
que antes se consideraban normales. Se han postulado
conflictos de intereses en la aparicion de nuevas cate-
gorias diagnosticas, como asi también en la tendencia a
mantener inalteradas a las antiguas categorias del DSM-IV.
Por ejemplo, en el DSM-5 una persona que siga sintiendo
un dolor profundo después de dos meses de haber perdido
a un amigo muy cercano debe rotularse como alguien que
esta “deprimido” y al que se le debe necesariamente indi-
car un antidepresivo; muchos autores sostienen que esto
no es razonable. En otro capitulo del DSM-5 se sostiene
que si una persona ha comido en exceso mas de 12 veces
en los ultimos tres meses deberia recibir el diagnostico de
“trastorno por atracones” y su médico deberia recetarle
ansioliticos. Otro ejemplo similar se refiere a la psiquia-
tria infantil: de acuerdo al nuevo manual cuando algan
nifio ha hecho pataletas tres 0 mas veces a la semana por
un aflo el médico debe preocuparse, porque no seria una
simple pataleta lo que tiene, sino un “trastorno de desre-
gulacion del animo disruptivo”, es decir, el nifio no sabe
controlarse y es recomendable que su médico le indique
medicamentos antipsicOticos. Estos ejemplos correspon-
den tan solo a algunas de las nuevas patologias contem-
pladas en el DSM-S y que sugieren indirectamente sesgos
vinculados con intereses secundarios.

Por otra parte, no habria que descartar el papel que
pueden haber jugado las instituciones aseguradoras médi-
cas. Frente a un escenario mundial en el que los servicios
de salud se han privatizado progresivamente, resulta muy
riesgosa para las inversiones de las grandes compafiias de

seguros la transformacién de todo el lenguaje y la logica
con la que se decide si una persona esta enferma y qué
tipo de enfermedad la aqueja. Dicho de otro modo, en el
contexto del sistema de salud norteamericano, uno de los
sistemas mas privatizados del mundo y orientado princi-
palmente hacia la optimizaciéon de costos y ganancias en
el juego del mercado, al parecer el DSM ha sido blinda-
do por el respaldo politico y econémico provisto por la
industria farmacéutica y los seguros de salud.

El NIMH y el futuro del DSM-5

A comienzos del 2013 el National Institute of Mental
Health (NIMH) de los Estados Unidos, quien fuera parte
integrante de la task force liderada por Kupfer para dar
origen al DSM-5, decidi6é desligarse de dicho proyecto
iniciando un camino propio. La razon principal de este
brusco cambio se debi6 a la decisiéon de los autores del
DSM-5 de mantener el modelo categorial y a la renun-
cia de incorporar el nuevo modelo dimensional propues-
to por el NIMH. A través de su nuevo proyecto “Research
Domain Criteria”, el NIMH intentara transformar el diag-
nostico clinico en un nuevo sistema de clasificacién, espe-
cifico para la investigacion. El énfasis de este proyecto esta
puesto en el postulado de que los trastornos mentales son
trastornos biolégicos dimensionales que involucran cir-
cuitos cerebrales y combinaciones genéticas especificas.
De acuerdo a este enfoque, la enfermedad mental es el
resultado de una desregulacion de procesos normales.

El proyecto alternativo que estd disefilando el NIMH se
apoyara en los resultados del proyecto GENOMA Humano
y todos sus derivados, que han arrojado nuevos e intere-
santes resultados en el ambito de la genética psiquiatrica.
Asi mismo, se estan desarrollando tres nuevos proyectos
de investigaciéon destinados a dilucidar el mapa anato-
mo-fisiologico del sistema nervioso central. Se trata del
Human Conectoma Project (HCP) o Proyecto Conectoma
Humano, del proyecto Brain Activity Map (BAM), ambos
realizados en los EE.UU. y del Human Brain Project, euro-
peo. Se espera que en una década la humanidad ya dis-
ponga de un mapa completo de todas las conexiones neu-
ronales del cerebro humano, lo que permitird entender
mejor el funcionamiento normal y anormal del mismo.
Para ello seria conveniente contar con diagnosticos psi-
quiatricos mas cercanos a la realidad neurofisiologica. Este
nuevo sistema clasificatorio del NIMH pretende entonces
lograr la construccion de una nueva taxonomia basada
no soélo en sintomas, sino en “biomarcadores” como, por
ejemplo, un circuito de actividad neuronal especifico en
una determinada zona cerebral, niveles plasmaticos carac-
teristicos de ciertas moléculas o sustancias en la sangre,
0 una secuencia genética determinada que dé cuenta de
“endofenotipos” particulares. Se pretende fundar una
psiquiatria basada en la genética y en las neurociencias,
siguiendo el exitoso modelo que ha demostrado tener la
investigacion oncologica.

({Qué transformaciones supone esta nueva perspec-
tiva? Hasta el dia de hoy los trastornos psiquiatricos se
diagnostican en funcion de la identificacion y descripciéon
de signos, sintomas y cursos de una enfermedad a partir
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de observaciones clinico-descriptivas, es decir, en funcion
de un criterio subjetivo (malestar) y/o comportamental
(disfuncion) determinado clinicamente. Precisamente, lo
que se le critica al DSM es ser ante todo un manual basa-
do en consensos de expertos y en criterios estadisticos en
torno a grupos de sintomas clinicos, y no en la “verdade-
ra” investigacion de laboratorio. Hoy en dia los analisis
genéticos y las neuroimagenes prometen revolucionar las
bases del diagnostico y tratamiento médico, ofreciendo
descripciones cerebrales, genéticas o patofisiologicas de
los trastornos mentales. El supuesto es que algunos fac-
tores de riesgo genéticos (determinados por biomarcado-
res) se encuentran asociados a los trastornos mentales. En
otras palabras, la clinica no seria otra cosa que un espejo
que refleja lo que ocurre a nivel genético. Sin embargo,
esta afirmacion es aun pura especulacion, y estd muy lejos
de ser atil para aplicaciones clinicas.

Finalmente cabe sefialar que el DSM-5, en lugar de
actualizar y renovar todo el texto cada 5 o 10 afnos, sera
revisado y actualizado seccion por seccion seglin se vayan
conociendo los avances cientificos. Es por ello que se
habla de un “documento vivo”, que va regenerandose en la
forma de DSM-5x. Por ejemplo, si en los siguientes afios
se encuentran marcadores bioldgicos para el diagnoéstico
de enfermedad de Alzheimer, entonces esa seccion podra
ser modificada o renovada en forma separada.

Pero mas alla de estas discusiones, la pregunta basi-
ca que tenemos que hacernos hoy es por qué fracaso el
proyecto de cambiar el tipo de clasificacién predominan-
te en psiquiatria. Existen diversas razones que pueden
explicar este fracaso. Como los mismos miembros de la
APA indican, resulté muy dificil cambiar de un momen-
to a otro la evaluacion clinica categorial con el chequeo
de listados de sintomas concretos a la nueva evaluaciéon
graduada de factores de riesgo de tipo dimensional. Las
razones son variadas. Por un lado, se argumentd que
la investigacion psiquidtrica no ha demostrado atin un
desarrollo lo suficiente poderoso en términos dimen-
sionales, lo que impediria construir indicadores consis-
tentes; por otro lado, se sostuvo que actualmente seria
prematuro introducir un criterio dimensional, porque
afectaria demasiado el trabajo cotidiano de los clinicos.

Discusion

No cabe duda que la reciente publicacion del DSM-5
constituye un interesante aporte a la cultura psiquiatri-
ca. Varios autores han propuesto que los futuros sistemas
diagnosticos se deberian orientar hacia un modelo dimen-
sional, donde se puedan medir los trastornos y donde no
exista tanta superposicion de diagnoésticos. La evidencia
empirica mas reciente apoya esta nueva estrategia, sefia-
lando que en el futuro sera necesario pensar mas bien en
términos de “espectros dimensionales”, entendiendo a
éstos trastornos como disfunciones de procesos normales.

En ciertos pasajes el DSM-5 introduce cambios diri-
gidos a lograr una mayor objetividad. La nueva ediciéon
se abre ademas a la posibilidad dindmica de introducir
cambios parciales, sin necesidad de reeditar todo el texto
y que favorezcan un desarrollo basado en la evidencia. El

DSM-S pretende ser un “documento vivo” que pueda ser
re-actualizado facilmente.

Es evidente que las futuras investigaciones sobre los
sistemas diagnosticos psiquiatricos requieren de mayor
evidencia genético-molecular y neurofisiologica, mayor
investigacion objetiva y mas estudios de campo multi-
culturales, que permitan confirmar la existencia de nue-
vas categorias diagnosticas, dimensiones y espectros.
Solo de esta forma se podra contar con informacion mas
confiable acerca de la etiopatogenia, la psicopatologia, la
clinica y la terapéutica en psiquiatria.

Por otro lado, existen algunos problemas generales
referentes a la metodologia de las Gltimas versiones de
este manual que no podemos eludir en esta discusion. El
DSM es resultado de un conjunto de problemas que no se
restringen solo al campo de la psicopatologia. En primer
lugar, en el plano de la practica clinica, el uso mecénico
y completamente hegemoénico que caracteriza al DSM
permite encubrir el desconocimiento de fundamentos
empiricos y conceptuales de muchos psiquiatras y psico-
logos. En la premura cotidiana de atender mas pacientes
en menos tiempo, los psiquiatras terminan asumiendo
con caracter de “verdadero” este ordenamiento practi-
co, que en realidad no es mas que un intento de contar
con un lenguaje comun en salud mental. Es por ello que
Nancy Andreasen hablaba del DSM-III y IV como el ini-
cio del fin de la fenomenologia (20).

En segundo lugar, en el plano de la salud publica,
los actuales sistemas de clasificacién tienen un enfoque
de corte transversal que dificulta el desarrollo desde una
perspectiva mas longitudinal, basada en un enfoque
de “ciclo vital y trayectoria de vida” en el estudio de la
salud y la enfermedad. En este sentido, la estructura de
los sistemas de clasificacion actuales resulta insuficiente
para proporcionar un apoyo sustentable al desarrollo de
enfoques preventivos, los cuales son precisamente hoy
en dia una prioridad en salud ptblica. En tercer lugar, en
el plano ético y social, es imprescindible considerar que
el uso de cualquier sistema de clasificaciéon en psiquia-
tria puede producir efectos de etiquetamiento excesivo o
perjudicial: todas las clasificaciones, desde el momento
en que son conocidas por las personas y aquellos que los
rodean, influyen o transforman los comportamientos y
las maneras en las cuales los individuos se experimentan
a si mismos, pudiendo llegar a producir un proceso de
estigmatizacion excesivo o perjudicial. Esto podria llegar
a ser aln mas problemaético a partir del uso de nuevos
biomarcadores, los cuales podrian ser usados no solo
para predecir un “perfil de riesgo” a futuro, o el desarro-
llo potencial de ciertos trastornos psiquiatricos, sino para
predecir y rotular ciertos comportamientos novedosos,
algunos rasgos de personalidad especificos o ciertas capa-
cidades cognitivas o emocionales de interés. Esto cobra
particular relevancia en la psiquiatria infanto-juvenil.
Aqui, por ejemplo, a partir de un perfil genético determi-
nado, se podria saber anticipadamente si un nifio tiene
un riesgo a futuro de desarrollar conductas antisociales
o si puede llegar a ser un potencial psicopata. Dicho de
otro modo, con el fin de desarrollar estrategias preven-
tivas o intervenciones tempranas, mediante el uso de
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estos biomarcadores sera posible predecir la presencia
de un trastorno que ain no es clinicamente evidente,
pero se correra el grave riesgo de afectar sensiblemente el
desarrollo de la identidad personal, la personalidad y la
trayectoria de vida de los propios nifios, la relacién con
sus padres y las actitudes frente a los otros. En sintesis,
estamos aproximandonos a uno de los mayores dilemas
en la comprensiéon esencial de uno de los principales
problemas en salud mental: la creencia de que finalmen-
te todo se debe a disfunciones o trastornos cerebrales.
Porque hasta el momento nadie sabe a ciencia cierta cual
es la relacion existente entre lo mental y lo cerebral. O
dicho de otro modo: ;Qué es lo mental?

Junto con T. Fuchs y muchos otros psiquiatras soste-
nemos que los trastornos mentales son multifactoriales
en su etiologia y heterogéneos en sus manifestaciones
(21). Un trastorno mental no es solo el resultado de un
fenémeno biologico aislado, sino también un hecho
social, es decir, un hecho de relacion (21). En otras pala-
bras, una enfermedad mental no es solo un “conjunto
de sintomas” sino un “todo”, y el cerebro humano es,
en esencia, un 6rgano relacional. En consecuencia, no
es conveniente ni recomendable aproximarse al estudio
de los trastornos psiquidtricos y mentales s6lo desde la
perspectiva del cerebro humano.

Al poseer una aproximacién monista, en términos
de unidades discretas, el DSM (en todas sus versiones)
responde a una logica de subconjuntos, donde los ele-
mentos se pueden definir independientemente del
conjunto al cual pertenecen. Pero si pensamos que una
enfermedad mental no es un conjunto sino un todo que
se confunde con la subjetividad misma de las personas,
entonces sus elementos no pueden ser definidos fuera
de ese todo del cual ellos son parte. Este es un problema
basico en fenomenologia, que ya ha sido reconocido por
diversos autores de la propia literatura especializada. La
inclusiéon de la psicopatologia, de la fenomenologia y de
la psiquiatria antropologica en el proceso diagnéstico y
taxondmico podria ser de gran beneficio. Esperamos que
las siguientes investigaciones sobre los futuros sistemas
diagnosticos consideren también estos aspectos, con el
fin de lograr algiin dia una aproximacion real y confiable
a los verdaderos y escurridizos trastornos de la psiquia-
tria.
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Primera parte: marco politico del proyecto RDoC
Las neurociencias como factor politico

El 29 de abril de 2013 Thomas Insel (1), director del
National Institute of Mental Health (NIMH), postedé un
texto donde sostenia que el NIMH abandonaba la investi-
gacion a partir de las categorias del DSM, que los pacientes
se merecian algo mejor. Faltaban 20 dias para que la Ame-
rican Psychiatric Association (APA) publicara el DSM-5, y
para quienes no estaban al corriente del proyecto Research
Domain Criteria (RDoC) ni de la iniciativa Brain Research
through Advancing Innovative Neurotechnologies (BRA-
IN), el anuncio resultaba incomprensible. Lo que sigue es

una breve reconstruccién de la historia de un gran pro-
yecto americano que amenaza con desplazar el enfoque
nosografico dominante en psiquiatria desde 1980.

La iniciativa BRAIN

El 12 de febrero de 2013, en su disertacién sobre el Esta-
do de la Union, el presidente Barack Obama anuncié un
ambicioso proyecto llamado Brain Activity Map (BAM)'.
El discurso presidencial fue manifiestamente econémico

Resumen

El Research Domain Criteria (RDoC) es una iniciativa del Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos, el cual
consiste en una nueva forma de clasificar los trastornos mentales con fines de investigacion. Su razon de ser estd basada en la
conclusion de que el avance del conocimiento en neurociencias parece no confirmar la validez de los diagndsticos psiquiatri-
cos convencionales. Mas aun, investigar a partir de ellos debilitaria el progreso de la Psiquiatria. Pero, ademas de estas razones
cientificas, el proyecto RDoC nace en un marco politico y genera tensiones econémicas. El objetivo del articulo es desarrollar
lo primero sin eludir lo segundo.

Palabras clave: Research Domain Criteria - Clasificacion psiquidtrica - Psiquiatria y politica - Constructos para investigacion.

RESEARCH DOMAIN CRITERIA (RDoC). POLITICAL FRAMEWORK AND CONTENT

Abstract

The Research Domain Criteria (RDoC) is an initiative of the National Institute of Mental Health of the United States of Ame-
rica, which based on research purposes consists of a new way of classifying mental disorders. His raison d’étre is based on the
conclusion that the knowledge progress of neurosciences does not seem to confirm the validity of the conventional psychiatric
diagnoses. Furthermore, researching based on such diagnoses would weaken the progress in Psychiatry. Besides these scientific
reasons, the Research Domain Criteria project is born within a political framework, giving raise to economic tensions. The
objective of this paper is to discuss the first issue without avoiding the second one.

Key words: Research Domain Criteria - Psychiatric classification - Psychiatry and politics - Research constructs.

! Unos meses atras la Comisién Europea habia anunciado un similar y polémico esfuerzo de varios millones de euros -el Human Brain Project-, al
que hizo referencia Obama. Su objetivo, reunir todo el conocimiento sobre el cerebro para reconstruirlo en modelos y simulaciones basados en la
supercomputacién, puede leerse en https://www.humanbrainproject.eu/
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y politico: “Cada dolar que invertimos en cartografiar el
genoma humano represent6 un ingreso de 140 dolares en
nuestra economia [...] En la actualidad nuestros cientificos
estan cartografiando el cerebro humano para encontrar
las respuestas al Alzheimer [...] Ahora es el momento de
apoyar estas inversiones creadoras de puestos de trabajo
en ciencia e innovacién”, dijo. Nature (2, 3) informo6 que
el anuncio era el resultado de la gestion que la adminis-
traciobn Obama habia realizado con un pequefio grupo de
cientificos dedicados a nano y neurociencias. En un prin-
cipio, los cientificos tenian planes modestos (como por
ejemplo, forjar métodos para estudiar organismos simples
para luego de 10 aflos poder mapear la corteza cerebral de
un ratén). Pero los funcionarios querian extender el pro-
yecto al cerebro humano y a posibles intervenciones en
afecciones cerebrales: se trataba de pensar politicamente,
a lo grande. Asi, dos meses después de diligenciamientos,
BAM se transformo en la Iniciativa BRAIN, anunciada por
Obama el 2 de abril de 2013. En el sitio oficial (4) se pos-
te6: “Hoy la Casa Blanca ha lanzado un nuevo y audaz
esfuerzo de investigacion que va a revolucionar nuestra
comprension de la mente humana y descubrir nuevos
modos de tratar, prevenir, y curar enfermedades cerebra-
les como la de Alzheimer, la esquizofrenia, el autismo, la
epilepsia, y las lesiones traumaéticas cerebrales.”?

La Casa Blanca (4) establecié que los fondos para
BRAIN en 2014 provendran del National Institute of Heal-
th (NIH) que aportara USD 40 millones, de la National
Science Foundation que destinard unos USD 20 millones, y
del Department of Defense®* que aportara USD 50 millones.
Ademas, cuatro instituciones privadas cooperaran con
USD 122 millones.

Por su parte, Francis Collins, director en su dia del Pro-
yecto Genoma Humano y actual director del NIH, convo-
¢6 a un grupo de consejeros externos para delinear priori-
dades, metas y objetivos de BRAIN. El grupo, liderado por
Cornelia Bargmann y William Newsome, actualmente
discute (6) como convendria enfocar este nuevo esfuer-
zo. Se plantea, por ejemplo, si continuar mapeando la
actividad de las 302 neuronas del Caenorhabditis elegans,
o bien, ampliar la comprensién de la actividad asociada
con el comportamiento humano, desarrollando técnicas
no invasivas para escanear el cerebro viviente. Otros asun-
tos que tendran prioridad incluyen el mejoramiento de
instrumentos actuales y nuevos desarrollos tecnologicos;
el establecimiento de principios que regulen el equilibrio
entre aportes de grupos individuales y grandes consorcios;
la evaluacion de oportunidades para colaborar con funda-
ciones, industria, y otras agencias estatales; recomenda-
ciones sobre costos estimados, etc. Es sintesis, la iniciativa
destinada a descubrimientos cientificos es a la vez una
compleja empresa industrial y comercial.

Las criticas que la comunidad cientifica plantea a la
iniciativa tienen fundamentos diversos (3). Estdn aque-
llos que dicen que BRAIN es ciencia ficcion, que en lo

relativo a la actividad cerebral ni siquiera se pueden
interpretar los datos ya existentes, que esto minard la
confianza del publico en la ciencia. Por otro lado, los
investigadores no saben si la iniciativa empleard dinero
nuevo y cash o si se trata de fondos que serdn retirados
de investigaciones en curso, ya que el Congreso no desti-
naria una partida especial para el primer afio de BRAIN.

NIMH, RDoC y DSM: la polémica

“RDoC es un marco para recolectar los datos que
necesitamos para una nueva nosologia. Pero es decisi-
vo darse cuenta que no podremos tener éxito si usamos
las categorias del DSM como el “patrén oro”. El siste-
ma diagnostico tendra que basarse en nuevos datos que
habran de surgir [...] Es por eso que el NIMH abandonara
la investigacion a partir de las categorias del DSM. Apo-
yaremos proyectos que busquen informacién cruzando
las categorias actuales o que las subdividan [...] Muchos
investigadores, alarmados por los recortes presupuesta-
rios y por una competencia burda para obtener fondos
para investigacién, no veran bien este cambio” escribié
Insel (1). En el marco de incertidumbre general acerca de
los destinos de fondos del NIH al que dio origen BRAIN,
el posteo cay6 como una bomba.

La mayoria de los fondos para los estudios de cam-
po del DSM-III provinieron del NIMH (instituto que
compone el NIH). Més aun, desde 1999 se formo una
asociacion entre la APA y el NIMH para la revision, ini-
cialmente, del DSM-IV, que contintia en la actualidad.
Los investigadores del DSM siempre recibieron fondos
del NIMH asi como de empresas privadas, especialmente
de la industria farmacéutica. Pero los negociados de Big
Pharma plantearon serios conflictos de interés (7). Ello
llevo a que la APA intentara restringir los lazos de aquélla
con los miembros de la Task Force y los grupos de traba-
jo para el DSM-5, haciendo publicos los financiamientos
recibidos. Se plante6 un limite: los ingresos provenientes
de la industria no debian superar los USD 10.000 anuales
por cada investigador. Por lo tanto, la ayuda economica
del NIMH se volvio capital.

El anuncio de Insel indicaba, indudablemente, que
RDoC se convertiria en un paradigma antagénico que
rivalizaria con el DSM por su financiamiento. Se desat6
una fuerte polémica entre el NIMH y la APA, que rebot6
en internet en una serie imparable de comunicados, notas
y posteos. El 3 de mayo de 2013 David Kupfer (8), presi-
dente de la Task Force para DSM-5, emiti6 un comunicado
donde, a la vez que reconocia que los trastornos del DSM-
5 carecen de biomarcadores validos, sostenia que el siste-
ma clasificatorio vigente no puede ser reemplazado por
ningan hallazgo obtenido por el NIMH a partir de RDoC,
esfuerzo complementario del DSM. “Algan dia se alcanza-
ra una novedad revolucionaria en el campo de la genética
y la neurociencia, pero mientras tanto debemos tener con

2 Véase también “Remarks by the President on the BRAIN Initiative and American Innovation” (5).

3 ¢Por qué el Departamento de Defensa participa de un megaproyecto de investigacién neurocientifica? Simplificando mucho, podemos aventurar
que en tanto Estados Unidos es un pais altamente militarizado debe responder a un gran namero de victimas de conflictos bélicos. Pero por otra
parte, también podemos sostener que el poder dominar la mente es una figura arcaica del poder de dominaci6n.
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qué responder a nuestros pacientes”, concluia Kupfer.

El 14 de mayo de 2013, Insel y Lieberman, el presi-
dente de la APA (9), emitieron un comunicado conjunto,
una suerte de armisticio sobre la hora del lanzamiento del
DSM-3, acerca del DSM-5 y el RDoC, donde reconocian
que el DSM y la ICD son las mejores fuentes de informa-
cion actualmente disponibles para realizar diagnosticos de
trastornos mentales. Pero distinguian que lo que es razo-
nable para los clinicos no es suficiente para los investiga-
dores. “Lo que hoy se denomina enfermedades mentales
serd mejor comprendido en el futuro como trastornos de
la estructura y el funcionamiento cerebral implicados en
areas especificas de la cognicion, la emocién y el compor-
tamiento, que es aquello en lo que se enfoca la iniciativa
RDoC. A medida que surjan nuevos descubrimientos del
proyecto RDoC seran incorporados en futuras revisiones
del DSM”, acordaban.

Incluso en la introduccién (10) del Gltimo DSM, lanza-
do oficialmente el 18 de mayo de 2013, se dejo constancia
que la direccién del proyecto RDoC aval6 sus resultados, a
los que encontr6 consistentes con el proyecto.

Con el correr del tiempo la polémica fue cediendo. En
una nota publicada en agosto de 2013, Bruce Cuthbert,
del NIMH (11), dijo que no se trata tanto de que los estu-
dios que empleen el DSM-5 serdn excluidos o abandona-
dos, sino que los investigadores ahora podrian obtener
subsidios del NIMH sin tener que emplear los criterios del
DSM, o empleandolos de modo desagregado. También rei-
ter6é que en el presente el DSM-35 seguira siendo el manual
empleado por los psiquiatras en su practica, por las com-
pafias aseguradoras, y los programas gubernamentales
como Medicare y Medicaid.

Por las publicaciones en su blog, se sabe que Insel
apoya proyectos basados en tecnologia que pueden incor-
porarse a BRAIN, como el Connectome Project o CLARITY.
Pero, hasta ahora, RDoC no forma parte de los criterios de
investigacion incluidos en BRAIN. Sin embargo, el pro-
tagonismo que Insel tiene en la gestion gubernamental
hace suponer que eso serd muy posible en un futuro, y
que las inquietudes negativas sobre el destino de los fon-
dos para investigar las tradicionales categorias del DSM
estan bien fundadas.

Conclusiones de la contemporaneidad

Muchos creen que el proximo gran proyecto america-
no, como denominé Obama a la iniciativa BRAIN, pare-
ce prometer mas de lo que se puede realizar. Empero, es
seguro que esta suerte de neuropolitica tendrd implican-
cias clinica y éticas: ;qué alcances podria tener la iden-
tificacién en un individuo sano de marcadores de riesgo
de una enfermedad neurodegenerativa?; ;habra nuevos
desarrollos en farmacoterapia preventiva? De un modo
mas general, cabe preguntarse qué consecuencias tendra
una neuropolitica del siglo XXI sobre el modo en que nos
percibimos a nosotros mismos, sanos o enfermos.

Como quiera que sea, la iniciativa BRAIN y el pro-
yecto RDoC comparten una misma preocupaciéon inte-
lectual: la investigacion basica del cerebro humano y los
estragos que causan sus formas de enfermar, ademas de
lo decepcionantes que son los tratamientos disponibles.
En ese contexto se hacen necesarios modos de ordenar
los datos diferentes de los sistemas clasificatorios con-
vencionales, los cuales no lograron aprehender cabal-
mente tantas y tan serias perturbaciones.

Segunda parte: el proyecto RDoC

Razon de ser

Mas alla de las discusiones ideologicas que los siste-
mas clasificatorios actuales hayan promovido®, hay una
creciente opinién de que ellos son una de las causas de
la meseta en la que se encuentra el progreso de la psi-
quiatria.’

La persistencia de la morbimortalidad, la falta de
novedades farmacologicas, la dificultad para la deteccion
precoz, son algunos de los elementos que respaldan esta
opinion. Mientras otras especialidades han hecho gran-
des progresos, la psiquiatria parece detenida (15).

Los diagnosticos psiquiatricos provienen de la obser-
vacion clinica y son tan antiguos como ella. Sin embar-
go, fueron tomando la forma como nos llegan hasta el
presente a partir de comienzos del siglo XIX.

Los sistemas clasificatorios como la ICD o el DSM
resolvieron la babel clasificatoria anterior. Ellos posibi-
litaron que contdramos con un lenguaje comin y que
llamaramos més o menos igual a las mismas cosas. Gana-
mos en confiabilidad. Pero lo que esta en duda es que
los trastornos que ellos proponen tengan validez; es
decir que ellos nombren realidades que efectivamente se
encuentren en la Naturaleza.

Cuthbert e Insel (16) subrayan tres problemas en los
sistemas clasificatorios que podrian ser suscriptos por
todo clinico: a) la excesiva apelacion a la comorbilidad,
lo que genera la sospecha de si esta superposicion de
nombres no termina desconociendo especies particula-
res; b) la heterogeneidad que se encuentra en la intimi-
dad de cada trastorno, de modo que resulta insatisfacto-
rio denominar igual a fisonomias clinicas tan diferentes;
¢) la reificacion, que implica sostener la conviccion de
que los trastornos propuestos existen en realidad.

Por otro lado, la investigacién en psicopatologia se
lleva a cabo a partir de los sistemas clasificatorios. Puede
entenderse, entonces, la situacion en la que se encuentra
el avance de la ciencia en nuestro campo: para desarrollar
una investigaciéon en neurobiologia o sobre la eficacia de
un agente terapéutico se debe partir, por ejemplo, del diag-
nostico de esquizofrenia. Pero si este diagnostico abarca
realidades clinicas muy diferentes, hasta el punto en que
podemos dudar que exista en la naturaleza algo llamado

4 Los actuales debates norteamericanos suscitados en torno al DSM-5 fueron caracterizados recientemente por E. Laurent (12) de virulentos, vitales, y
efectuados a cielo abierto, por contraposicion a la discrecion que asumen los debates europeos.
S FEl lector interesado en una plural discusion epistemologica sobre los diagnoésticos psiquiatricos puede consultar citas (13) y (14).
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esquizofrenia, es 16gico, entonces, que las conclusiones a
las que se arriben careceran de toda validez inicial.

Otra razoén que cuestiona los sistemas clasificatorios
es el hecho de que los hallazgos genéticos tampoco pare-
cen coincidir con nuestras discriminaciones diagndsticas
o con nuestras ideas acerca de las bases patofisiologicas
sobre las que basamos nuestra intervencion. Por ejem-
plo, uno de los datos mas consistentes surgidos de los
estudios genéticos es la participacién que tiene el gen
CACNALI1C. Sin embargo, este gen se presenta alterado
no en una entidad en particular, sino que esta altera-
cion se presenta tanto en el trastorno bipolar, como en la
esquizofrenia, la depresion o el autismo. Y, ademas, este
gen codifica una subunidad del canal de calcio voltaje
dependiente, el cual no se encuentra interviniendo en
ninguno de los mecanismos de accion que les reconoce-
mos a los agentes que usamos (17).

Como si todo esto fuera poco, se espera que el diag-
nostico especifique una indicacion terapéutica determi-
nada. Nada mas alejado de esto en nuestra practica. Hoy
casi todos los agentes farmacologicos los usamos para
casi todos los trastornos que tratamos; generando, sobre
todo en los trastornos mentales severos, una polifarma-
cia que refleja esta imprecision.

En definitiva, la cuestionada validez de los trastornos
y la falta de su confirmacién por los desarrollos de la
investigacion en neurobiologia fueron las razones que
dieron lugar al Research Domain Criteria como una forma

diferente de clasificar los trastornos mentales.
Research Domain Criteria (RDoC)

En el afio 2008, el NIMH lanz6 este proyecto. En
su definicion, fijaba como objetivo el desarrollar, con
propésitos de investigacion, nuevas formas de clasifi-
car los trastornos mentales basados en dimensiones de
comportamiento observable y medidas neurobiolégicas.
La intencion era trasladar el rapido progreso en neuro-
biologia bésica e investigacion en conducta hacia una
comprension integrada mejorada de la psicopatologia y
al desarrollo de nuevos y/o apropiados tratamientos para
los trastornos mentales (18).

De esta definicion, un punto merece ser subrayado:
se propone una nueva forma de clasificar los trastornos
mentales con propdsitos de investigacion. No compite con
el DSM-5, al cual le reconoce el valor de ser actualmente
el instrumento adecuado para la practica psiquiétrica, en
lo que hace a diagnostico y tratamiento. Si figura entre
sus pretensiones el nutrir las futuras ediciones del DSM
con los resultados que obtenga. El proyecto RDoC es a
largo plazo; espera sus primeros resultados para dentro
de 5y 10 anos (19). Lo que el RDoC cambia sustancial-
mente es el punto de partida de la investigacién: ya no
se hara a partir de los trastornos que define el sistema
DSM, sino que sera a partir de constructos que represen-
tan unidades funcionales cerebrales (Tabla 1).

Tabla 1. Diferencias conceptuales entre las clasificaciones DSM y RDoC en relacion con la investigacién en

psicopatologia.

Objeto de investigacion

Objetivo de investigacion

Agrupamientos de sintomas o categorias
DSM grup. 8!

diagndsticas provenientes de la observacion clinica.

Bases genéticas y patofisioldgicas de cada uno de esos
trastornos.

Constructos que constituyen unidades de

RDoC comportamiento o funcion.

Unidades de andlisis: genes, moléculas, células, circuitos,
fisiologia, comportamiento, autorreporte.

El principio sobre el que se basa el proyecto RDoC es
que los trastornos mentales son disfunciones de circuitos
cerebrales que subtienden unidades de comportamiento
adaptativo. Su objetivo es encontrar fenotipos especi-
ficos con un papel causal en la patofisiologia que per-
mitan descubrir y usar recursos terapéuticos pertinentes
para ese particular desarreglo. Todos los sujetos que com-
partan ese fenotipo detectable a través de distintos pro-
cedimientos de estudio, constituirdn un grupo diagnos-
tico: estos grupos diagnosticos sustituiran a los actuales
en uso, de modo que el término depresion, por ejemplo,
perdera toda prestancia categorial para nombrar algo tan
inespecifico y general como la fiebre.

En lo préctico, esta construido como una matriz bidi-
mensional (20, 21) en la cual las filas estan ocupadas por
los diversos constructos y las columnas representan las

diferentes unidades de andlisis de investigacién de esos
constructos (Tabla 2).

Los constructos, determinados por convencién, son
definidos como unidades de comportamiento o funcién
y que han mostrado una asociacion con circuitos cere-
brales especificos. El proyecto prevé que la némina de
estos constructos podra actualizarse a partir de reuniones
periodicas que él mismo tiene fijadas. A su vez, los cons-
tructos estan agrupados en cinco dominios (los dominios
son los que le dan el nombre al proyecto) de acuerdo a
que estén relacionados entre si.

La interseccion entre un constructo y una unidad de
analisis determina una celda. Se espera que cada celda
sea llenada con los resultados de la investigacion perti-
nente. Por ejemplo, la celda que intersecta el constructo
«ligazén/separacion» con la unidad de analisis «molécu-
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Tabla 2. Matriz de RDoC. El entrecruzamiento de una fila (constructo) y una columna (unidad de analisis) define
una celda que seré llenada con los datos de la investigacion cientifica (tomado de (8) y (9)).

Dominios Constructos G M Ce Ci F C AR P
Miedo

@3 ® Ansiedad

F i) nsieda

ESE

255 Amenaza

w > Q9 K

hoc Pérdida

<

Falta de recompensa

Motivacién

Respuesta inicial a

3

£

a

T o recompensa

>0 .

s Respuesta sostenida a

w8 recompensa

© A —

5 Aprendizaje de

- recompensa
Habitos
Atencion
Percepcion

Memoria de trabajo

Memoria declarativa

Lenguaje

Sistemas cognitivos

Control cognitivo

Teoria de la mente

Dominancia social

Identificacion de expresion
Facial

Ligazdn/Separacion

Sistemas de
procesos sociales

Autorrepresentacion

Alerta y regulacion

Sistemas
regulato-
rios

Actividad de reposo

G: Genes; M: Moléculas; Ce: Células; Ci: Circuitos; F: Fisiologia; AR: Autorreporte; Pz Paradigma.

las» podra nutrirse con el papel que la oxitocina juega en
esta funcién y podra aportar informacién sobre el papel
que esta hormona juega en poblaciones clinicas que se
distribuyen en un continuo que puede ir desde el autis-
mo a las personalidades histrionicas.

Aunque dijimos mas arriba que el RDoC se organi-
zaba como una matriz bidimensional, el proyecto con-
templa otras dos dimensiones que le dan un caracter, en
realidad, tridimensional. Estas dimensiones son el neuro-
desarrollo y lo ambiental; y son incorporadas en la matriz
a partir de su decisiva influencia en modular positiva o
negativamente las disfunciones de circuitos que subtien-
den a los trastornos mentales.

Consecuencias
Un sistema clasificatorio es una compleja maquina

para constituir la realidad. No sOlo define las represen-
taciones con las que se nombran y tratan los trastornos

mentales, sino que rigen una serie de muy diversas prac-
ticas sociales como beneficios por discapacidad, cuestio-
nes legales, acceso a financiacion para investigaciones y
aprobaciones de agencias regulatorias.

Una consecuencia inmediata del proyecto RDoC es
econoOmica; el acceso a financiacion para investigaciones
ya no necesitara partir de los diagnosticos convencionales,
sino que podra usar los términos propios del proyecto.

Otra consecuencia serd el modo de reclutamiento de
casos para la investigacion. Tampoco se hara partiendo
de las categorias del DSM o la ICD. Siguiendo a Sanislow y
cols. (22), podemos decir que los individuos provendran
de poblaciones clinicas en funcién de mostrar alteracion
en un constructo (por ejemplo, ansiedad o memoria de
trabajo) o porque comparten una experiencia especifica
en el neurodesarrollo (como puede ser abuso sexual).

(Cual sera la consecuencia para los clinicos y para
la practica psiquiatrica? Estamos lejos de poder apreciar-
la ya que el proyecto RDoC supone resultados a largo
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plazo. S6lo en el largo plazo, sus resultados podran ser
utilizados para el establecimiento de los diagnosticos.
Seguramente, cuando lo hagan, estos sistemas cambia-
ran por completo.

Esta propuesta tiene un caracter atractivo para los
clinicos. Como clinicos, no estamos comodos llamando
de la misma manera a fisonomias clinicas tan diferentes;
o no pudiendo inferir un diagnoéstico en base a indica-
ciones terapéuticas similares carentes de toda especifici-
dad; o teniendo que agregar paulatinamente renglones
de comorbilidad para dar cuenta de las particularidades
de una evolucién. El espiritu del proyecto RDoC da una
respuesta a esto que no anda bien en nuestros sistemas

clasificatorios y, no sin controversias, abre las puertas a
una psiquiatria mds personalizada.

Aunque poner en cuestion cualquier esencialismo
implica un progreso en el entendimiento de las cosas,
no descartamos que suframos un efecto como el que
Mario Benedetti narra en su cuento El fin de la disnea. Un
remedio eficaz termina con el asma y el personaje deam-
bula por Montevideo ganado por la nostalgia de aque-
llos broncoespasmos y sibilancias que habian formado
parte central de su vida. Quizas terminemos extrafiando
una época plena donde términos como esquizofrenia o
ciclotimia formaban parte de nuestra sabiduria. Pero, es
cierto, para eso falta mucho m
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Introduccion

Desde el DSM-I (1952) hasta el recientemente publi-
cado DSM-5 (2013) ha sido una constante el cambio de
denominacién asi como también los criterios diagnosti-
cos para lo que hoy denominamos «discapacidad inte-
lectual» (DI) (1, 2). En el DSM-I se comenz6 a cuestionar
las afiejas definiciones de idiocia e imbecilidad que se
seguian utilizando en las instancias judiciales, y dichos
términos fueron reemplazados por el de «deficiencia
mental», diferenciandose dos categorias: primaria, cuan-
do no era conocida la causa (idiopética) y secundaria,
incluida en el grupo de los sindromes organicos cere
brales crénicos. Se establecieron, para ambas categorias,
niveles de severidad: leve, moderado y severo, basando
se casi exclusivamente en el cociente intelectual (CI). El
criterio de inclusiéon fue muy amplio; asi, un CI de 70 a
85 fue considerado una deficiencia mental leve (un sélo
desvio estandar de la media poblacional) (1).

En el DSM-II (1968), la denominacién cambié a
«retraso mental» (RM), con una explicita mencién -a pie
de pagina- de que para una mas completa definicion del
término se debia consultar el manual de la Asociacién
Americana de Deficiencia Mental, que proponia muchos
de los cambios adoptados por el DSM-II. Esta institucién
tendria gran influencia sobre las sucesivos DSM, incluido
el recientemente publicado (3).

El DSM-II relacioné univocamente las categorias diag-
nosticas con el CI, determinando incluso con qué test
tomarlo. Se introdujeron dos nuevos niveles de severi-
dad: retraso mental limite (borderline, CI entre 68 y 85) y
profundo (CI menor de 20), descendiendo los puntos de
corte de los demas niveles. Si bien se aclaraba en breves
parrafos que el CI no podia ser el Gnico criterio y que “el
juicio debia estar basado también en la historia evolutiva
y el funcionamiento actual, incluidos los logros académi-

Resumen

El cambio de nombre de “retraso mental” a “discapacidad intelectual” (DI) en la nueva clasificacién del DSM-5 no sélo busca
superar la estigmatizacion del primer término sino también modificar los criterios diagnosticos de la entidad. El cociente in-
telectual no es considerado preminente para definir la DI ni sus niveles de severidad, utilizando en cambio criterios clinicos y
evaluaciones neuropsicolégicas mas abarcativas. Adquiere, ademas, una mayor importancia, valorar la capacidad de desenvolvi-
miento de la persona en su vida diaria. Esta perspectiva incluye muchas de las propuestas que desde la década del 90 plantearon
las asociaciones de profesionales, de personas con DI y familiares. Para comprender mejor estos cambios, se revisaron las defi-
niciones y los criterios diagndsticos de los anteriores manuales. La incorporacion de la denominacion alternativa de “trastorno
del desarrollo intelectual” esta en relacién con la politica de compatibilizar con la CIE-11 que apareceria en 2015 y donde el
comité encargado de la seccién propuso dicha denominacion.

Palabras clave: Discapacidad intelectual - Trastorno del desarrollo intelectual - Retraso mental - DSM-S.

INTELLECTUAL DISABILITY: IS THE NEW DENOMINATION A SHIFT IN PERSPECTIVE?

Abstract

The change from “mental retardation” to “intellectual disability” (ID) in the new version of the DSM-5 aims not only to eli-
minate stigmatization but also to modify diagnostic criteria. The IQ is no longer preeminent for defining ID or its severity,
relying instead on broader clinical criteria and neuropsychological evaluation. More relevance is given to the evaluation of
the individual’s performance on daily life. This perspective addresses the concerns raised since the 1990’s by organizations
representing professionals and patients and their families. To better understand these changes we reviewed the definitions and
criteria of previous DSM editions. The adoption of the alternative denomination of the “intellectual developmental disorder”
is compatible with the ICD-11 to be released in 2015. This guideline was based on the recommendation of the working group
for the classification of the intellectual disabilities.

Key words: Intellectual disability - Intellectual developmental disorder - Mental retardation - DSM-S5.
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cos, habilidades motoras y madurez social y emocional”,
dicha referencia era muy general, quedando entonces
todo el peso del diagndéstico reposando sobre el CI (3).

El DSM-II dejaba de lado la distincion entre causa primaria
y secundaria que habia sido propuesta en el DSM-], pero intro-
ducia un cuarto digito para nueve subcategorias que incluian
desde traumas perinatales, desoérdenes metabolicos y anorma-
lidades cromos6micas, hasta la deprivacion psicosocial; listan-
do maés de 60 ejemplos de causas posibles de RM (3).

Entre los cambios significativos que se produjeron en
el DSM-III (1980) y DSM-III-R (1987) caben mencionar el
haber introducido el sistema multiaxial, el esclarecimiento
de categorias precisas con criterios claramente definidos, y el
haber eludido la consideracion de la etiologia de los trastor-
nos mentales (4, 5). Al considerar al RM como una condicién
estable, se 1o asemejo a los trastornos de la personalidad y se
lo ubico en el eje II. Se suprimio, ademas, el criterio imperan-
te en los anteriores manuales segdn el cual se establecian sub-
categorias relacionadas con las distintas situaciones causales,
diluyéndose las mismas con la inclusién en el eje III de las
enfermedades médicas concomitantes (4, 5).

En cuanto a los criterios diagnosticos, el manual esta-
blecio tres:

A. Capacidad intelectual significativamente inferior al
promedio 70 o menos...»

Esta modificacion, importante, siguié nuevamente la
propuesta anterior de la ahora Asociacién Americana de
Retraso Mental (AARM), al bajar drasticamente el CI a
dos desvios estandar por debajo de la media poblacional
para ser incluido en esta entidad.

Se suprimi6 la categoria de “limite” (borderline) e
incluy6 en la “seccién de problemas adicionales que
pueden ser objeto de atencion clinica” la «capacidad
intelectual limite» para un CI de entre 71 y 85 (4, 5).
Esto significO que para un namero importante de per-
sonas, su condicion dej6é de ser un trastorno mental y
paso a considerarse un problema, con todas las implican-
cias legales y de atencion que dicha decision produjo,
mas alla de lo apropiado o no de la misma. Asi qued6 en
evidencia la arbitrariedad de una taxonomia basada casi
exclusivamente en un una valoracion del CI.

B. «Déficit o alteraciones concurrentes de la actividad
adaptativa actual...»

Comienza a tomar mayor relevancia la eficacia de la per-
sona para satisfacer las exigencias de la vida cotidiana y en
su entorno. Sin embargo, a raiz de la dificultad para medir o
precisar esta adaptacion, se seguia manteniendo el peso casi
excluyente del CI para muchas decisiones diagnosticas, sobre
todo en dmbitos legales, educativos y de coberturas (4, 5).

C. «Comienzo antes de los 18 afios»

En su afan de precisiéon el manual fijo, por definicion,
y sin ningun criterio explicito, dicha edad de separacion
entre el RM y la demencia.

El DSM-IV (1994) mantuvo el término de «retraso men-
tal» y sigui6 claramente a la AARM que habia publicado en
1992 la novena edicién de su manual sobre definiciones,
clasificacion y sistemas de apoyo (6). Aunque mantuvo el
término de RM -como ya adelantamos-, reconocio6 el recla-
mo de personas con esta condicién, que abogaban por la
eliminacién de la denominacion, por estigmatizante (7).

El criterio A (déficit intelectual) permanecio sin cambios.
El principal cambio se produjo en el criterio B (déficit adap-
tativo) al cual se le comenz6 a dar mayor relevancia, permi-
tiendo una evaluacion de fortalezas y debilidades por éreas,
lo que favorecia la determinacion de los apoyos necesarios
para superar las limitaciones. Se sigui6 el concepto innova-
dor de la propuesta de la AARM, al implicar al entorno en el
nivel de funcionamiento alcanzado o a alcanzar por la per-
sona con RM, segtn los apoyos o interferencias brindadas a
la misma. El criterio C también permaneci6 inalterado (7).

DSM-5

El recorrido por las anteriores ediciones del manual DSM
y su relacion con asociaciones por fuera del campo de la psi-
quiatria, refleja el peso de la sociedad en el tema de la DI.

En el DSM-5 (2013) los cambios fueron significativos,
adoptando varias de las propuestas del undécimo manual
de la ahora llamada Asociaciéon Americana de Discapaci-
dad Intelectual y del Desarrollo (AADID, 2010), el cual ya
habia cambiado su nombre en el afio 2006 (2, 8).

Se adopta la denominacién de «discapacidad intelec-
tual», adecuandose al extendido uso del término -en lugar
de retraso mental- en los ambitos educativos, profesiona-
les, legislativos, periodisticos y de la sociedad en numerosos
paises (9, 10). Ademads, agrega entre paréntesis una segunda
denominacion: «trastorno del desarrollo intelectual», que
sera el término equivalente en la proxima CIE-11; a fin de
clarificar, refiere, las relaciones con dicho sistema de diag-
nostico. Esta diferencia terminoldgica no es menor, ya que
expresa una discusién atin no saldada con el grupo de traba-
jo sobre las Clasificaciones de las Discapacidades Intelectua-
les, el cual en su informe final lo define justamente como
un trastorno del desarrollo intelectual (9).

Este grupo de trabajo entiende “que si el trastorno del
desarrollo intelectual se define solamente como discapaci-
dad y no como un trastorno de la salud, deberia eliminarse
de la CIE y utilizarse los codigos de la Clasificacién Interna-
cional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) de la OMS; independientemente de que esta postura
tenga una validez conceptual, es la CIE -y no la CIF- la que
usan los 194 paises de la OMS para definir las responsabili-
dades de los gobiernos en las prestaciones de asistencia a la
salud y otros servicios a sus ciudadanos. Por lo tanto, elimi-
nar los trastornos del desarrollo intelectual de la lista de los
trastornos de la salud tendria una repercusiéon importante
en la visibilidad, las estadisticas sanitarias nacionales e inter-
nacionales, en las politicas sanitarias y en los servicios a esta
poblacion vulnerable” (11).

En relacién a los criterios, el DSM-5 modifica el criterio
A al hablar de un “déficit en las funciones intelectuales...”,
no haciendo, pues, hincapié en la capacidad (como si lo
hacia la anterior definicién), y enumerando esas funciones
intelectuales en lugar de referirse al Cl: razonamiento, pla-
nificacion, resolucién de problemas, juicio, pensamiento
abstracto, aprendizajes académicos y por la experiencia.
Las alteraciones de las funciones intelectuales deben ser
confirmadas por una evaluacion clinica individualizada y
por las pruebas estandarizadas de inteligencia. El manual
no hace mencién a ninguna cifra (2).
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En el desarrollo de las caracteristicas diagnosticas incluye
otros componentes importantes del funcionamiento inte-
lectual, como la memoria de trabajo, la comprensién verbal
0 razonamiento practico. Establece como criterio general
que los resultados de los test psicométricos suministrados
deben ser de por lo menos dos desvios estandar por deba-
jo de la media poblacional, sefialando, también “que para
establecer un petfil cognitivo, las pruebas neuropsicologicas
son mas utiles para comprender las capacidades intelectua-
les que una simple cifra del CI”, dirigiendo la evaluacion
también a las capacidades y no solo a los déficits (2).

El criterio B (déficit en el funcionamiento adaptativo)
se cumple cuando no se alcanzan los niveles de desenvol-
vimiento en lo referido a la independencia y responsabili-
dad social, esperables para la edad y entorno sociocultural.
No se enumeran las areas de habilidades comprometidas
(tal como se hacia en el DSM-IV); en cambio, establece
que las limitaciones en el funcionamiento, en la comu-
nicacion, participacion social o autonomia y en el marco
del hogar, escuela, trabajo y la comunidad, se presentan
cuando no se cuenta con los apoyos especificos. De esta
manera, remarca la importancia del ambiente en la posi-
bilidad de generar o no las limitaciones (2).

En el desarrollo de las caracteristicas diagnosticas va
a definir cudles son las dreas a considerar para la evalua-
cion y sobre todo para determinar los niveles de severi-
dad, despegandose claramente de las cifras del CI para las
categorias (tal como se hacia en el DSM-IV). Siguiendo la
undécima edicion del manual de la AADID, determinan
tres dominios para la evaluacion, utilizando la informa-
cion que brindan las personas y sus familiares, maestros
y personal de apoyo (2, 10). Los tres dominios son:

- Conceptual (académico): incluye las competencias en
memoria, lenguaje, lectura, escritura, razonamiento matema-
tico y adquisicion de conocimientos practicos, entre otros.

- Social: implica el reconocimiento de los pensamien-
tos, sentimientos y experiencias de los otros, empatia,
habilidades de comunicacién interpersonal para la amis-
tad y criterio social, entre otros.

- Prdctico: incluye el aprendizaje y la autonomia en los
diferentes ambitos de la vida diaria, tales como el cuida-
do personal, responsabilidad y organizacion en sus tareas

escolares o laborales, manejo del dinero, de su tiempo libre
y recreacion, autocontrol de sus conductas, entre otros.
En el criterio C se produjo otro cambio apropiado: “El ini-
cio de los déficits intelectual y adaptativo ocurre durante el
periodo del desarrollo”. Era muy arbitrario establecer una edad
cronologica (18 afios en la clasificacion del DSM-IV) (2).

Conclusiones

Las modificaciones se realizaron en la denominacion
y en los tres criterios para el diagnostico, asi como en la
manera de establecer el nivel de severidad.

Se relativiza el uso de las mediciones de la capacidad
intelectual, que como vimos a lo largo de todos los cam-
bios anteriores -y sobre todo en la practica cotidiana-, era
casi el tinico criterio utilizado, determinando decisiones
que comprometian las posibilidades y la calidad de vida
de las personas. Se plantea, asimismo, la conveniencia de
realizar perfiles cognitivos y neuropsicolégicos que faci-
liten la determinacién de fortalezas y debilidades para
establecer programas de apoyo académicos, sociales y
laborales personalizados.

Se priorizan las consideraciones del desempefio, preci-
sando las caracteristicas especificas para cada nivel de seve-
ridad en los distintos dominios, asi como los cambios de
las mismas en las diferentes etapas de la vida.

Se suprime el criterio cronolégico, que constituia una
limitacion innecesaria; y se lo sustituye por un criterio mas
amplio y adecuado, segan el desarrollo de cada persona.

Finalmente, las modificaciones muestran una nueva
perspectiva que acompafia las politicas y orientaciones
de las asociaciones de profesionales y organizaciones de
personas con discapacidad intelectual y sus familias. Esto
refleja los cambios que se produjeron en las dos ultimas
décadas en la comprension de la discapacidad intelectual;
principalmente, entender que es la interacciéon de las per-
sonas con su entorno la que determina su limitacion en la
inclusion social y el desarrollo de sus capacidades y no asu-
mir que esta entidad es una mera condicion individual. El
DSM-S5, por su espectro de influencia, legitima estos cam-
bios en los sistemas de salud, educativo y legal m
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Introduccion

El sistema de clasificacion de los trastornos psiquiatricos
evoluciono durante el altimo medio siglo desde la primera
edicién del Manual Diagnostico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales (DSM-I) y la introduccion de una seccion
relacionada con trastornos mentales (secciéon V) en la sexta
revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-6). Las ediciones posteriores (DSM-II a IV y CIE-7 a 10)
han tratado de mejorar la utilidad clinica, la fiabilidad y la
validez de los diagnosticos, incorporando la acumulacion
de conocimientos y abordando los problemas identificados
en las versiones anteriores. El proceso contintia en el DSM-5
(1), donde las revisiones buscan reparar la complejidad con-
siderable y las limitaciones en la utilidad clinica del DSM-
IV incorporando los conocimientos acumulados desde su
publicacién hace dos décadas (2).

Si bien se reconoce desde hace mucho tiempo que
las clasificaciones de los trastornos asociados con psico
sis (en particular la esquizofrenia, el trastorno bipolar, el

trastorno delirante y el trastorno esquizoafectivo) van a
ser reformuladas cuando su etiologia fisiopatoldgica sea
identificada, los modestos progresos realizados en esa
area hasta la fecha no han sido suficientes para redefinir
la clasificacion basandose en la neurobiologia, los bio-
marcadores o la fenomenologia distintiva (3).

Generalidades sobre el capitulo “Espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicdticos” del
DSM-5

Entre las dos tltimas ediciones del DSM, lo primero que
salta a la vista es el cambio en el nombre del capitulo. En
el DSM-1V (4) se llama “Esquizofienia y otros trastornos psico-
ticos”, mientras que en el DSM-5 (1) la denominacién pas6
a ser “Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos”.
Este cambio va de la mano con la intencién del DSM-5 de
incorporar la dimensionalidad y el concepto de “espectro”.

Resumen

El sistema de clasificacion de los trastornos psiquiatricos evolucion6 durante el tltimo medio siglo. En este articulo se revisan
brevemente las modificaciones de estructura que tuvo el capitulo “Espectro de la esquizofienia y otros trastornos psicoticos” en el
DSM-35, para luego analizar detalladamente los cambios que se realizaron especificamente para la esquizofrenia. Entre ellos, los
fundamentales son: a) la eliminacion del tratamiento especial de los delirios bizarros y alucinaciones de “primer rango” sch-
neiderianos, b) el esclarecimiento de la definicion de los sintomas negativos, y ¢) la adicion del requisito de que al menos uno
de los dos sintomas caracteristicos requeridos debe ser discurso desorganizado, alucinaciones o delirios. Se discute también la
eliminacion de los subtipos de esquizofrenia y el agregado de dimensiones psicopatolégicas, y las consecuencias de la falta de
marcadores biologicos validados que puedan facilitar el diagnoéstico.
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SCHIZOPHRENIA ACCORDING TO THE DSM-5

Abstract

The system of classification of psychiatric disorders has evolved during the last half-century. This article briefly reviews the mo-
difications of the structure of the chapter “Schizophrenia spectrum and other psychotic disorders” in DSM-5; then analyzes in detail
the changes that were specifically made for schizophrenia. Among them, the fundamentals are: a) the elimination of the special
treatment of bizarre delusions and hallucinations of Schneiderian “first rank”, b) the clarification of the definition of negative
symptoms, and c) the addition of the requirement that at least one of the two required characteristic symptoms should be disor-
ganized speech, hallucinations or delusions. It also discusses the elimination of subtypes of schizophrenia and the addition of
psychopathological dimensions, and the consequences of the lack of validated biomarkers that could facilitate the diagnosis.
Key words: Schizophrenia - Psychosis - DSM-5 - Changes.
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Otro de los cambios més visibles es quizas la posicion
menos prominente de la esquizofrenia. La estructura del
capitulo del DSM-IV creaba la impresioén de que la psico-
sis se definia por la esquizofrenia, y que todos los pacien-
tes que presentaban signos y sintomas de psicosis debian
ser evaluados primero para este trastorno (5).

Ha variado también el contenido del capitulo, tal como
se muestra en la Tabla 1. Como se ve, los trastornos inclui-
dos en €l no son exactamente los mismos que en el DSM-
IV, e incluso los que se mantienen estan ubicados en otro
orden. Es que, como ya se dijo, el DSM-5 se propone orga-
nizar a los trastornos a lo largo de un gradiente de psico-

patologia. Segiin este manual, la gravedad de un trastorno
psicotico puede definirse por el nivel, el nimero y la dura-
cién de los signos y sintomas psicoticos. El diagnostico de
los trastornos psicoticos mas severos debe realizarse después
de que hayan sido excluidas las condiciones menos seve-
ras o limitadas en el tiempo (5). Al respecto, es interesante
mencionar que el cuadro que presentaria menor severidad,
el Sindrome de psicosis atenuada, qued6 ubicado en el
apéndice del DSM-5; esto se debi6 a un ensayo de campo
fallido que gener6 incertidumbre sobre si los profesionales
podrian diagnosticar de manera confiable este sindrome en
la comunidad (6).

Tabla 1. Contenido de los capitulos sobre trastornos psicéticos en el DSM-IV y el DSM-5.

DSM-IV

DSM-5

- Esquizofrenia

- Trastorno esquizofreniforme

- Trastorno esquizoafectivo

- Trastorno delirante

- Trastorno psicético breve

- Trastorno psicético compartido

- Trastorno psicético debido a enfermedad médica
- Trastorno psicatico inducido por sustancias

- Trastorno psicotico no especificado

- Trastorno esquizotipico (de la personalidad)

- Trastorno delirante

- Trastorno psicético breve

- Trastorno esquizofreniforme

- Esquizofrenia

- Trastorno esquizoafectivo

- Trastorno psicatico inducido por sustancias/medicamentos
- Trastorno psicatico debido a otra enfermedad médica

- Catatonia

- Otro trastorno del espectro de la esquizofrenia y otro
trastorno psicético

- Trastorno del espectro de la esquizofrenia no especificado y
otro trastorno psicético

¢Cual es la caracteristica definitoria de los trastornos
que se incluyen en el capitulo? El DSM-IV s6lo mencio-
naba a los “sintomas psicoticos”. Pero el DSM-5, en una
breve introduccion, dice que los trastornos psicoticos que
se incluyen estan definidos por anormalidades en uno o
mas de cinco dominios: ideas delirantes, alucinaciones,
pensamiento (discurso) desorganizado, conducta motora
groseramente desorganizada o anormal (incluyendo la
catatonia) y sintomas negativos. A continuacion, aclara la
definicién de cada uno de estos sintomas definitorios. En
el DSM-IV estas definiciones ya aparecian, pero incluidas
dentro de la esquizofrenia. En estas definiciones volvemos
a encontrar diferencias entre ambas ediciones: para el
DSM-1V la definicion de “ideas delirantes” es la de “creen-
cias erroneas que habitualmente implican una mala interpre-
tacion de las percepciones o las experiencias”. E1 DSM-5 las
define como “pensamientos fijos que no son susceptibles al
cambio a la luz de evidencia conflictiva”. La modificacion se
justifica en que a menudo es dificil, si no imposible, esta-
blecer la naturaleza no veridica de una creencia (5). Sin
embargo, la definicion de idea delirante que aparece en el
Glosario de términos técnicos del DSM-5 sigue siendo la
antigua (“creencias erroneas que habitualmente implican una
mala interpretacion de las percepciones o las experiencias”)
(7). E1 DSM-5 describe luego algunos tipos de ideas deli-
rantes, como las persecutorias, erotbmanas, grandiosas, y
se detiene en la descripcion de las ideas delirantes bizarras
o extrafias (que expresan una pérdida de control sobre la
mente o el cuerpo). A. Jablensky realiza la critica de que la

insercién y el robo del pensamiento no serian ideas deli-
rantes, sino anomalias primarias de la auto-percepcion
que pueden dar lugar a delirios secundarios interpretati-
vos (8). Opina también que la difusion del pensamiento
y el bloqueo del pensamiento pertenecerian a la misma
clase de fenébmenos de la auto-percepcion, pero que ni
siquiera se los menciona (8).

Con respecto a los sintomas negativos, se destacan
dos de ellos como particularmente prominentes: la dis-
minucién de la expresion emocional y la abulia. Los
autores lo justifican en base a la evidencia emergente de
que los sintomas previamente agrupados como sintomas
negativos son separables a nivel de descripcion clinica,
evaluacion de laboratorio del comportamiento, y estu-
dios de los circuitos neuronales (5).

La esquizofrenia en el DSM-5

La esquizofrenia es un diagnostico psiquiatrico clasico
que atrae siempre gran interés entre los profesionales de
la salud, los investigadores y el piblico en general, y dado
que se asocia con importante prejuicio y estigma, hasta se
ha llegado a pedir que se suprima la palabra “esquizofre-
nia” de los manuales de diagnostico (9).

Un resumen de las opiniones actuales define a la
esquizofrenia como un trastorno clinico complejo, mul-
tifactorial, caracterizado por una variacién fenotipica
amplia, con probable heterogeneidad etiologica (genética
y ambiental), relativa poca variacién en su presentacion
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clinica a través de poblaciones y con el tiempo, que afecta
a aproximadamente el 1% de las personas durante toda la
vida y exhibe una gran variedad de cursos y de patrones
de evolucion, desde una cronicidad debilitante a episodios
recurrentes con remisiones de sintomas o, en una propoz-
cion pequefia de casos, a la recuperacion completa (8).
Entre los principales cambios que se han realizado en
el diagnostico de la esquizofrenia en el DSM-5 se pueden
mencionar la eliminacién de los subtipos tradicionales,
la falta de acentuacién de los sintomas schneiderianos
de primera linea y las alucinaciones extrafas, la reubica-

cion de la catatonia como especificador, y que se requie-
ra por lo menos un sintoma psicotico para cumplir con
el criterio A para el diagnostico (8).

Criterios para el diagnostico

El DSM-5 conserva los 6 criterios para el diagnostico de
esquizofrenia que estaban en el DSM-1V, pero con algunas
diferencias no menores, sobre todo en el Criterio A. Tam-
bién se modifico el Criterio F. En la Tabla 2 se pueden ver los
criterios tal como aparecen en ambas ediciones.

Tabla 2. Criterios diagnosticos para esquizofrenia en DSM-IV y DSM-5.

DSM-IV

DSM-5

A. Sintomas caracteristicos: Dos (0 més) de los siguientes,
cada uno de ellos presente durante una parte significativa de
un periodo de 1 mes (o menos si ha sido tratado con éxito):
1. ideas delirantes

2. alucinaciones

3. lenguaje desorganizado (p. ej.,, descarrilamiento frecuente o
incoherencia)

4. comportamiento catatdnico o gravemente desorganizado
5. sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo,
alogia o abulia

Nota: Solo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas
delirantes son extrarias, o si las alucinaciones consisten en
una voz que comenta continuamente los pensamientos o el
comportamiento del sujeto, o si dos 0 méas voces conversan
entre ellas.

A. Dos (o més) de los sintomas siguientes, cada uno de ellos
presente durante una parte significativa de tiempo durante un
periodo de 1 mes (o menos si se tratd con éxito). Al menos
uno de ellos hadeser 1,2 0 3:

1. delirios

2. alucinaciones

3. discurso desorganizado (p. €j., disgregacién o incoherencia
frecuente)

4. comportamiento muy desorganizado o catatdnico

5. sintomas negativos (es decir, expresion emotiva disminuida
o abulia)

B. Disfuncion social/laboral: Durante una parte significativa
del tiempo desde el inicio de la alteracion, una o més areas
importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado de uno mismo, estén claramente
por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando
el inicio es en la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto

a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal,
académico o laboral).

B. Durante una parte significativa del tiempo desde el

inicio del trastorno, el nivel de funcionamiento en uno o
mas dmbitos principales, como el trabajo, las relaciones
interpersonales o el cuidado personal, estd muy por debajo
del nivel alcanzado antes del inicio (o, cuando comienza en
la infancia o adolescencia, fracasa la consecucion del nivel
esperado de funcionamiento interpersonal, académico o
laboral).

C. Duracion: Persisten signos continuos de la alteraciéon
durante al menos 6 meses. Este periodo de 6 meses debe
incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio
A (0 menos si se ha tratado con éxito) y puede incluir los
periodos de sintomas prodrémicos y residuales. Durante
estos periodos prodromicos o residuales, los signos de la
alteracion pueden manifestarse sélo por sintomas negativos
o por dos 0 mas sintomas de la lista del Criterio A, presentes
de forma atenuada (p. €j., creencias raras, experiencias
perceptivas no habituales).

C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un
minimo de 6 meses. Este periodo de 6 meses ha de incluir
al menos 1 mes de sintomas (o menos si se tratd con
éxito) que cumplan el Criterio A y puede incluir periodos de
sintomas prodromicos o residuales. Durante estos periodos
prodromicos o residuales, los signos del trastorno pueden
manifestarse Unicamente por sintomas negativos o por dos
0 mas sintomas enumerados en el Criterio A presentes

de forma atenuada (p. e]., creencias extrafas, experiencias
perceptivas inhabituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado
de &nimo: El trastorno esquizoafectivo y el trastorno del
estado de &nimo con sintomas psicéticos se han descartado
debido a: 1) no ha habido ningtin episodio depresivo
mayor, maniaco o mixto concurrente con los sintomas de la
fase activa; 0 2) si los episodios de alteracién animica han
aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracién
total ha sido breve en relacion con la duracién de los
periodos activo y residual.

D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo el trastorno
depresivo o bipolar con caracteristicas psicoticas porque:

1) no se han producido episodios maniacos o depresivos
mayores de forma concurrente con los sintomas de fase
activa, o 2) si se han producido episodios del estado de
animo durante los sintomas de fase activa, han estado
presentes sélo durante una minima parte de la duracién total
de los periodos activo y residual de la enfermedad.

E. Exclusién de consumo de sustancias y de enfermedad
meédica: El trastorno no es debido a los efectos fisioldgicos
directos de alguna sustancia (p. e]., una droga de abuso, un
medicamento) o de una enfermedad médica.

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiologicos
de una sustancia (p. €], una droga o medicamento) o a otra
afeccion médica.
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F. Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo:
Si hay historia de trastorno autista o de otro trastorno
generalizado del desarrollo, el diagndstico adicional de
esquizofrenia sélo se realizard si las ideas delirantes o las
alucinaciones también se mantienen durante al menos 1
mes (o menos si se han tratado con éxito).

F. Si existen antecedentes de un trastorno del espectro del
autismo o de un trastorno de la comunicacién de inicio en

la infancia, el diagnostico adicional de esquizofrenia sélo se
hace si los delirios o alucinaciones notables, ademas de los
otros sintomas requeridos para la esquizofrenia, también
estdn presentes durante un minimo de 1 mes (o menos si se
tratd con éxito).

Cambios en el Criterio A

Se mantienen los cinco sintomas caracteristicos para
el diagnostico de esquizofrenia, con el requisito de que
al menos dos estos sintomas estén presentes por un mes
(ver Tabla 1). Se realizaron tres cambios que incluyen:
a) la eliminacién del tratamiento especial de los delirios
bizarros y alucinaciones de “primer rango” schneideria-
nos (en el DSM-IV aparecia como “Nota”); b) el esclare-
cimiento de la definicién de los sintomas negativos; y
¢) la adicion del requisito de que al menos uno de los
dos sintomas caracteristicos requeridos debe ser discurso
desorganizado, alucinaciones o delirios.

Eliminacion del tratamiento especial de los
delirios bizarros y alucinaciones de “primer rango”
schneiderianos

En el DSM-IV, una nota afirma que “solo se requiere un
sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrarias, o si las
alucinaciones consisten en una voz que comenta continuamente
los pensamientos o el comportamiento del sujeto, o si dos o mds
voces conversan entre ellas”. Esta nota se elimina en el DSM-
5, porque un numero de estudios desde la publicacion del
DSM-IV han cuestionado la especificidad diagnostica para
la esquizofrenia de los sintomas schneiderianos de primer
orden. Por un lado, se encuentra que la presencia de sinto-
mas de primer orden en un grupo mixto de trastornos psi-
coticos no tiene relevancia prondstica, o asociacién con una
historia familiar de esquizofrenia; y por otro, se ha encon-
trado que la confiabilidad de distinguir delirios bizarros de
no bizarros es pobre (2, 11, 12). Los sintomas schneideria-
nos de primer orden seran tratados como cualquier otro
sintoma positivo con respecto a su implicancia diagnostica:
seran necesarios dos sintomas del Criterio A, incluso si uno
de ellos es un sintoma de primer orden (2, 12, 13).

Esclarecimiento de los sintomas negativos

Segin los autores, se ha encontrado que la disminucién
de la expresiéon emocional y la abulia especifican dos aspectos
distinguibles de los sintomas negativos de la esquizofrenia, y
describen mejor la naturaleza de la anomalia afectiva en este
trastorno que el aplanamiento afectivo. Por lo tanto, el quinto
sintoma caracteristico en el Criterio A fue re-expresado como
disminucién de la expresion emocional o abulia (11).

El tema de los sinfomas cognitivos
Segtn el grupo de trabajo en este capitulo del DSM-5, se

consider6 agregar a los déficits cognitivos como un sintoma
caracteristico en el Criterio A, pero este cambio finalmente

no se llevo a cabo. Hay amplia evidencia de que un gran
porcentaje de las personas con esquizofrenia presentan alte-
raciones en un rango de dominios cognitivos, y evidencia
creciente de que el nivel de alteraciéon cognitiva predice las
capacidades funcionales (social, ocupacional, etc.). Pero los
autores consideraron finalmente que la disfuncién cogni-
tiva no es un marcador de diagnostico diferencial para la
esquizofrenia, tanto para distinguir a un paciente de una
persona sana como de un individuo aquejado por otro tras-
torno psiquiatrico, dado que el perfil de alteraciones cogni-
tivas es similar en las psicosis afectivas y no afectivas (13).
Sin embargo, reconocen que el funcionamiento cognitivo
es importante para comprender el estado funcional en la
esquizofrenia y en otros trastornos psicéticos, por lo que se
lo incluy6 en la evaluacién dimensional de la que se hablara
mas adelante.

La decision de incluir o no los sintomas cognitivos
sigue siendo motivo de discusién. Por ejemplo, S. Hyman
afirmo6 que “la falta de inclusion de este importante complejo
sintomatico en el DSM-III y el DSM-IV fue un error que desace-
ler6 el desarrollo de la terapéutica” (14). M. Maj también cri-
tica esta decision, argumentando que en realidad ninguno
de los criterios diagnosticos presentados en el DSM-5 es
un “marcador diagndstico diferencial” para un determinado
trastorno. En efecto, los delirios y las alucinaciones enu-
merados en el Criterio A del DSM-5 para la esquizofrenia
tampoco son marcadores diagnosticos para este trastorno.
Opina, ademds, que si bien el patréon de corte transversal
de la disfuncién cognitiva no puede distinguir claramente
a la esquizofrenia del trastorno bipolar, la evolucion de ese
patron con el tiempo parece ser diferente en ambos trastor-
nos (7). M. Keshavan considera que dadas las fuertes bases
neurobiolégicas del deterioro cognitivo, podria haber sido
apropiado incluir esta medida como un criterio o incluso
como un especificador en el texto principal, ya que podria
haber proporcionado valiosos datos hacia pasos posteriores
de las clasificaciones basadas en neurociencias (10).

Especificadores
Especificadores de curso

El curso de la esquizofrenia presenta una significati-
va variabilidad, y para caracterizarlo hay que considerar
una amplia gama de factores. Segin el DSM-5, para cada
paciente individual es necesario caracterizar y codificar
el estado actual (especificador transversal) asi como el
patrén longitudinal de la enfermedad (especificador lon-
gitudinal) (11). E1 DSM-5 aclara que los especificadores
de curso sélo se utilizaran después de un afio de duraciéon
del trastorno. Los especificadores de curso, tal como apa-
recen en ambas ediciones, se pueden ver en la Tabla 3.
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Tabla 3. Especificadores de curso de la esquizofrenia en el DSM-IV y el DSM-5.

DSM-IV

DSM-5

- Episddico con sintomas residuales interepisddicos.

- Episddico sin sintomas residuales interepisodicos.

- Episodio Unico en remisién parcial.

- Episodio Unico en remision total.

- Otro patron o no especificado.

- Menos de 1 afio desde el inicio de los primeros sintomas
de fase activa.

- Primer episodio, actualmente en el episodio agudo.
- Primer episodio, actualmente en remision parcial.

- Primer episodio, actualmente en remision total.

- Episodios multiples, actualmente en episodio agudo
(después de un minimo de dos episodios)

- Episodios multiples, actualmente en remision parcial.
- Episodios multiples, actualmente en remision total.

- Continuo.

- No especificado.

Otros especificadores

En esta nueva edicion se incluyen otro tipo de especifi-
cadores. El més importante es el especificador “Con catato-
nia”, que para su definicion remite a los criterios de catato-
nia asociada a otro trastorno mental. También se agregan
especificadores de gravedad actual, con la aclaracion de que
no son necesarios para el diagnostico de esquizofrenia. La
gravedad se clasifica mediante una evaluacién cuantitativa
de los sintomas primarios de psicosis: ideas delirantes, alu-
cinaciones, discurso desorganizado, comportamiento psico-
motor anormal y sintomas negativos. Cada uno de estos
sintomas se puede clasificar por su gravedad actual (méxi-
ma gravedad en los Gltimos 7 dias) sobre una escala de 5
puntos, que va de O (ausente) a 4 (presente y grave).

Esto nos remite a un tema muy controversial en los
cambios que hubo en el diagnoéstico de esquizofrenia en
el DSM entre estas dos ediciones, que es la eliminacion
de los subtipos y la incorporacién de las dimensiones,
que se desarrolla mas adelante.

Sintomas asociados que apoyan el diagnostico

En el DSM-5 aparece un pérrafo nuevo dedicado a la falta
de conciencia de sintomas y de enfermedad, aclarando que es
el predictor mas comtn de falta de adherencia al tratamien-
to, y que predice mayores tasas de recaida, mayor nimero
de tratamientos involuntarios, funcionamiento psicosocial
maés pobre, agresion, y peor curso de la enfermedad.

Otro parrafo novedoso es dedicado a la hostilidad y
la agresion, pero se elimina la mencién al suicidio y sus
factores de riesgo. En realidad, y presumiblemente por la
importancia de este item, se le dedica un apartado espe-
cial que no existia en el DSM-IV.

Comorbilidad

Del mismo modo, y presumiblemente por la cantidad de
informacion sobre el tema que sali6 a la luz en las altimas
décadas, en el apartado sobre Comorbilidad se incluye un
parrafo acerca de la disminucion de la expectativa de vida
debido a condiciones médicas asociadas, detallando que
el aumento de peso, la diabetes, el sindrome metabolico y
las enfermedades cardiovasculares y pulmonares son mas
comunes en la esquizofrenia que en la poblacién general.
Y agrega que algunas de estas comorbilidades médicas de la

esquizofrenia podrian explicarse a partir de una vulnerabili-
dad compartida para la psicosis y los trastornos médicos.

Eliminacion del apartado “Hallazgos de
laboratorio”

En el DSM-IV existia un apartado titulado “Hallazgos
de laboratorio”. La expectativa era que seria actualizado y
ampliado en el DSM-5, con el fin de alentar la recolec-
cion de datos internacionales estandarizados centrados
en las variables neurobioldgicas mas prometedoras (8).
Sin embargo, a pesar de la importancia de los biomarca-
dores para poder avanzar con la nosologia psiquiatrica
(10), ese apartado fue eliminado.

Dentro de los “Sintomas asociados que apoyan el diag-
nostico” se menciona que actualmente no hay pruebas
radioldgicas, de laboratorio o psicométricas para este tras-
torno, aunque se detallan algunas diferencias halladas en
neuroimagenes y estudios neuropatologicos y neurofisiol6-
gicos (sin mayor especificacion, como resalta M. Maj (7)),
entre individuos sanos y personas con esquizofrenia.

Con respecto a los hallazgos genéticos, se sabe que los
resultados obtenidos hasta ahora pueden explicar s6lo una
pequeiia fraccion de la heredabilidad estimada del trastorno,
y cada uno de los loci establecidos con importancia geno-
mica tiene un efecto de tamarfio bastante modesto (15).

La identificacion de biomarcadores heredables (endo-
fenotipos) puede ayudar a deconstruir dimensiones de la
enfermedad. Tales medidas pueden utilizarse para identificar
categorias de enfermedad nuevas y tal vez mas vélidas que
puedan generar intervenciones mas dirigidas, similares a lo
que ya es una practica estdndar, por ejemplo, en el cancer
(16). Quizas la dependencia continua de las categorias basa-
das en sintomas como modelo para el desarrollo de pruebas
de diagnostico es lo que ha hecho dificil desarrollar biomar-
cadores clinicamente atiles para estos trastornos (10).

Eliminacion de los subtipos de esquizofrenia y
agregado de dimensiones psicopatoligicas

Eliminacion de los subtipos de esquizofrenia

Desde la creacion del concepto de esquizofrenia su hete-
rogeneidad ha sido explicada nosolégicamente en términos
de distintos subtipos clinicos. En el DSM-IV aparecen los
subtipos paranoide, desorganizado, cataténico, indiferen-
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ciado y residual. Aunque durante el proceso de elaboracion
del DSM-IV ya se pensOd que estos subtipos tenian poca
fiabilidad, baja estabilidad en el tiempo y valor pronosti-
co insignificante, se decidi6é conservarlos “debido a la tradi-
cion clinica sustancial” (2, 11, 12, 13). Con posterioridad a la
publicacién del DSM-IV numerosos estudios (17, 18, 19) y
metanalisis (20) han puesto en tela de juicio la continuidad
de su utilizaciéon. En resumen, los autores del capitulo del
DSM-5 volvieron a considerar que los subtipos de esquizo-
frenia del DSM-IV proporcionaban una descripcién pobre
de la heterogeneidad del trastorno, tenian poca estabilidad
diagnostica, no exhibian patrones distintivos de respuesta
al tratamiento o de curso longitudinal y no eran hereda-
bles. También se observo que raramente se diagnosticaban
otros subtipos que el paranoico y el indiferenciado, y como
resultado de todas estas consideraciones se eliminaron del
DSM-5 los subtipos de esquizofrenia (2, 11, 12, 13).

Agregado de escalas de dimensiones psicopatoldgicas

Seglin uno de los autores del capitulo, R. Tandon,
caracterizar la heterogeneidad de trastornos psicoticos en
términos de distintas dimensiones psicopatolégicas fue
uno de los principales cambios del DSM-IV al DSM-5 (21).
La esquizofrenia y otros trastornos psicoticos se caracteri-
zan por varios dominios psicopatologicos, cada uno con
un curso, un patrén de respuesta al tratamiento e impli-
cancias pronosticas distintivas (2, 13). La intencion de los
autores del capitulo del DSM-5 es que el uso de dimensio-
nes psicopatologicas mejore la capacidad de describir la
heterogeneidad de la esquizofrenia de una manera mas
valida y clinicamente Ttil que los subtipos (13), y facilite
el tratamiento a medida para cada paciente (11, 13).

Para ello, se evaltia la gravedad durante los Gltimos
7 dias en los dominios sintométicos que incluyen deli-
rios, alucinaciones, sintomas negativos, desorganizacion,
deterioro cognitivo, sintomas motores (p. ej., catatonia)
y sintomas del humor (depresion y mania) (2, 13). Como
se ve, los sintomas positivos y los afectivos tienen cada
uno dos items (delirios y alucinaciones para los positivos,
y depresiéon y mania para los sintomas del humor), y las
otras cuatro dimensiones tienen cada una uno solo. La
gravedad relativa de estas dimensiones de sintomas varia
entre los pacientes, asi como para cada paciente en dife-
rentes etapas de su enfermedad. Segan los autores, medir
la gravedad relativa de estas dimensiones de sintomas a
través del curso de la enfermedad en el contexto del tra-
tamiento, puede proporcionar informacion ttil sobre la
presentacion de la enfermedad en un paciente particular
y evaluar los efectos especificos del tratamiento sobre los
diferentes aspectos de la misma (2, 12, 21).

El chair del Grupo de trabajo para los trastornos psico-
ticos del DSM-5, W.T. Carpenter Jr., opina que en el futuro,
estos dominios pueden ser un puente hacia la investiga-
cion que realiza el Instituto Nacional de Salud Mental en el
marco de los Research Domain Criteria. Y que algin dia las
agencias reguladoras de medicamentos aprobaran nuevas
terapias dirigidas a uno o mas de éstos en concreto (3).

Como ya se dijo, cada dimension debe ser medida en
una escala de cinco puntos que van desde O (ausente) a 4

(actual y grave). Una puntuacion de 2 o mas en los items
que sirven como criterios de diagnoéstico para la esquizo-
frenia hara que se los considere lo suficientemente graves
como para cumplir con el Criterio A (5).

Pero contrariamente a la opinién de los autores, la esca-
la de calificacion con puntajes recién se describe en la Sec-
cion 11T al final del manual (7). Esto se fundamentaria en la
preocupacion del grupo de trabajo del DSM-5 de que “los
meédicos no saben todavia como utilizar estas dimensiones y que
es necesario tener mds experiencia con ellas antes de que se colo-
quen en el texto principal” (3). Sin embargo, la inclusion de
éstas en un apéndice del manual no representaria realmente
un nuevo desarrollo. En el Apéndice B del DSM-IV ya se
incluian “Descriptores dimensionales alternativos para la esqui-
zofrenia”, con una escala de cuatro puntos que iban desde
“ausente” a “severo” (4). Ese sistema dimensional fue prac-
ticamente ignorado en los altimos 20 afios por los clinicos
y los investigadores. Curiosamente, es el Gnico elemento
del Apéndice B del DSM-IV que ha pasado a la Seccion III
del DSM-5, en lugar de ser ubicado en el texto principal o
ser eliminado. M. Maj considera que este precedente no es
alentador, dado que colocar un sistema dimensional en un
apéndice del manual de diagnostico no parece ser la forma
mas efectiva de fomentar su uso, especialmente si la estruc-
tura parece un poco simplista y no parece haber sufrido
una exhaustiva evaluacion psicométrica (7). Por ejemplo, el
periodo de referencia para la evaluacion se reporta como “en
los ultimos siete dias” en el DSM-5 y era “los 6 meses anterio-
res” en el DSM-IV. Maj se pregunta si hay alguna base empi-
rica para cualquiera de estos plazos (7). Otra critica la realiza
A. Jablensky, quien expresa que la escala administrada por
el clinico “Dimensiones de la gravedad de los sintomas de
psicosis” de la seccion III no posee resultados estandariza-
dos (8). Se puntta de O a 4 en base a la impresiéon clini-
ca con ayuda de breves anotaciones, algunas de las cuales
parecen ser arbitrarias o confusas. Por ejemplo, no esté claro
por qué la gravedad de las alucinaciones auditivas se evalaa
sobre la base de la “presion para responder a las voces” o que
la persona sea “molestada” por voces; o que la severidad de
los delirios sea puntuada por la “presion para actuar de acuer-
do a las creencias”. La evaluacion del deterioro cognitivo es
igualmente ambigua, con puntajes para “alguna”, “clara” o
“severa reduccion en la funcion cognitiva” sin indicacion de las
funciones cognitivas especificas que deben ser examinadas
0 de como podria ser estimado el nivel normativo espera-
do para la edad de la persona y estatus socioeconémico.
Para Jablensky, ademas, la inclusion de unidades de desvio
estandar de la media es s6lo un adorno, a menos que se
especifiquen las pruebas neuropsicoldgicas pertinentes y las
normas de la poblacion (8).

Armonizacion con la CIE-11

Aunque la CIE-11 no estd terminada, las propuestas
actuales incorporan todos los cambios realizados del DSM-
IV al DSM-5, incluyendo la supresion de los subtipos, la
incorporacion de dimensiones, la eliminacién del trata-
miento especial de los sintomas schneiderianos de primer
rango, el tratamiento de la catatonia como un especificador,
y se incorporarian los mismos especificadores de curso. Pero
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es probable que permanezcan las diferencias entre los dos
sistemas con respecto a la duracion minima de la enferme-
dad (6 meses en el DSM versus 1 mes en CIE) y la inclusion
del deterioro como un criterio de enfermedad (presente en
el DSM pero ausente en la CIE) (7, 11).

Conclusiones

El proceso de descubrimiento en psiquiatria es len-
to. A pesar de importantes investigaciones a lo largo del
altimo siglo, el mecanismo fisiopatolégico de las psico-
sis sigue siendo elusivo. Las tecnologias emergentes de
las neurociencias y la genética proporcionan cada vez
mayor informacién, pero estos datos atin se conectan
sOlo laxamente con los dominios psicopatologicos cono-
cidos, y es probable que la nosologia actual de los trastor-
nos psicoticos no sea una plantilla adecuada para el des-
cubrimiento de los mecanismos de la enfermedad (22).
Es probable que la esquizofrenia sea un conglomerado de
multiples trastornos, y la diseccion de su heterogeneidad
estd demostrando ser muy dificil (11).

En la actualidad hay, entonces, insuficiente eviden-
cia acerca de la etiologia y la fisiopatologia de la esqui-
zofrenia como para utilizar medidas neurobiol6gicas en
su diagnostico. La ausencia de marcadores biologicos
validados que puedan facilitarlo hace que el diagnostico
siga estando basado esencialmente en la habilidad del
profesional para que el paciente dé verdadera cuenta de
su experiencia subjetiva. Las neuroimagenes y las prue-
bas itivas pueden ayudar a descartar alternativas, tales

como los sintomas psicoticos secundarios a enfermedad
cerebral u otra enfermedad médica, pero el razonamien-
to clinico conserva la Gltima palabra (8).

El DSM-5 ha eliminado los subtipos clinicos tradicio-
nales de la esquizofrenia reemplazidndolos con puntajes
“dimensionales” de la Seccion III. También ha eliminado la
situacion diagnostica privilegiada de los sintomas de primer
rango schneiderianos. Aunque estas decisiones no se basan
en evidencias inequivocas y convincentes, pueden ser jus-
tificadas en parte por razones pragmaticas, ya que se cues-
tiona la fiabilidad de los subtipos clinicos tradicionales, o
de los sintomas de primer orden schneiderianos en la prac-
tica clinica diaria. Por otro lado, sin embargo, esos cambios
reducen el concepto de esquizofrenia a una simplificacion
minimalista, y sacrifican la especificidad diagnostica para
aumentar la cobertura y la sensibilidad. Una consecuencia
adversa de esto podria ser una apertura del diagnéstico de
esquizofrenia a cualquier presentacion clinica delirante-alu-
cinatoria y, por lo tanto, un agrandamiento del diagnostico
debido a una mayor inclusion de falsos positivos (8).

Segtin W.T. Carpenter Jt., el grupo de trabajo de los tras-
tornos psicoticos del DSM-5 comenzo su tarea clarificando
los limites entre diagnosticos, un proceso que habia comen-
zado con el DSM-III, y termind proponiendo un enfoque
dimensional, que ignora tales limites, particularmente
durante el desarrollo temprano de las enfermedades, cuan-
do hay poca claridad. Este esfuerzo estara al servicio de, en
altima instancia, descubrir las causas y desarrollar nuevas
opciones terapéuticas para los pacientes (3) m
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Introduccion

Hacia la 8% edicion de su tratado de psiquiatria, y habien-
do ya adoptado de manera definitiva el método clinico-evo-
lutivo desde la 6a edicion, Kraepelin habia delimitado los
dos pilares nosologicos fundamentales en la construccion
de las psicosis: por un lado, la dementia praecox, con su curso
crénico y terminacion demencial; y por el otro, la locura
maniaco-depresiva, con su curso fasico y su preservacion
de la personalidad del paciente (1). Por fuera de estos dos
gigantes kraepelineanos quedaron un conjunto de cuadros
que por su sintomatologia y curso remedaban a veces a la
esquizofrenia, y en otras ocasiones, al trastorno bipolar. El
presente articulo se propone revisar los sucesivos cambios
que sufrieron los principales diagnosticos que acompanan
a la esquizofrenia en su capitulo del DSM-3: trastorno psi-
cotico breve, trastorno esquizofreniforme, trastorno esqui-
zoafectivo y trastorno delirante (2).

Trastorno psicético breve

El trastorno psicotico breve (TPB) traduce la homoge-
neizacion de varios conceptos nacionales, entre ellos el

de bouffée délirante (Francia), psicosis cicloides (Alema-
nia), psicosis psicogénicas, constitucionales o reactivas
(paises escandinavos), esquizofrenias agudas curables
(Suiza) y esquizofrenias remitentes (EE.UU.) (3-6).

Esta entidad fue originalmente descripta por Wimmer
y otros autores escandinavos como una tercera psicosis
funcional independiente (no esquizofrénica, no maniaco-
depresiva) que se desarrolla en sujetos con terreno predis-
ponente en quienes un trauma (guerra, duelo, conflictos,
etc.) es capaz de desencadenar un episodio psicético cuyo
contenido y curso esta determinado por aquél, siendo
esta reaccion psicotica de breve duracion (remite en dias
a semanas y augura un buen pronostico). Se hacia hinca-
pié en la presencia de alteraciones de la conciencia y en
la relaciéon temporal existente entre la experiencia trau-
matica y el inicio de la psicosis (7, 8). Seguia el concepto
de “reaccién genuina” propuesto por Jaspers, para el que
una reaccion era verdadera cuando se caracterizaba por:
(i) presentar un factor precipitante; (ii) dicho factor pre-
cipitante debe mantener una relaciéon temporal estrecha
con el estado reactivo; (iii) existe una conexion significa-

Resumen

Luego de ya establecida la llamada “dicotomia kraepelineana” (dementia praecox - locura maniaco-depresiva), la psiquiatria
clasica comenzo a describir un conjunto de trastornos psicéticos que no encajaban en ninguno de estos colosos diagnosticos.
Muchos de esos cuadros fueron incorporados a los DSM vy fueron sufriendo modificaciones a lo largo de las sucesivas edicio-
nes del manual norteamericano. El presente articulo se propone realizar un recorrido histérico y conceptual de este grupo de
trastornos psicoticos no esquizofrénicos que acompafian a la esquizofrenia en el capitulo “Espectro esquizofrénico y otros
trastornos psicoticos” del DSM-S.

Palabras clave: Trastornos psicéticos no esquizofrénicos - Manuales DSM - Evolucién histérica.

HISTORICAL AND CONCEPTUAL EVOLUTION OF NON-SCHIZOPHRENIC PSYCHOTIC DISORDERS IN DSM

Abstract

After firmly established the “kraepelinean dichotomy” (dementia praecox - manic-depressive insanity), classical psychiatry began
to describe a group of psychotic disorders which did not fit in any of these main diagnoses. Many of these clinical pictures
where incorporated to the DSM and underwent several changes throughout the successive editions of the American manual.
This article aims to make a historical and conceptual overview of this group of non-schizophrenic psychotic disorders accom-
panying schizophrenia in the “Schizophrenia spectrum and other psychotic disorders” chapter of DSM-5.

Key words: Non-schizophrenic psychotic disorders - DSM manuals - Historical evolution.
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tiva entre los contenidos de la experiencia y aquellos que
aparecen en la reaccion anormal; (iv) la reaccion anormal
desaparece cuando la causa primaria de dicha reaccion es
removida (9). McCabe y Stromgren estudiaron la persona-
lidad premorbida de estos pacientes, a la que definieron
como sensible e inmadura (6).

Como vemos, el concepto original ponia el acento en
la reactividad del cuadro, y es por ello que el mismo arrib6é
al DSM-III con el diagnostico de «psicosis reactiva breve»,
en donde, ademas, se hacia especial hincapié en la pre-
sencia de la “turbulencia emocional” (un concepto simi-
lar al de la “confusiéon mental” de la psiquiatria europea)
como criterio diagnoéstico rector (10). Similares criterios
se utilizaron en el DSM-III-R (11). Sin embargo, debido a
la presencia de episodios psicoticos agudos con restitutio
ad integrum y sin la presencia de factores desencadenan-
tes, este diagnostico fue rapidamente sustituido por el de

«trastorno psicético breve», diagnostico del DSM-1V en el
que ademas desaparecio la necesidad de que existiera la
turbulencia emocional en el cuadro (2, 12).

Asi, para el DSM-IV-TR, el TPB qued6 delineado por la
aparicion sabita de al menos uno de los siguientes sintomas
psicéticos: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desor-
ganizado, o comportamiento cataténico o gravemente des-
organizado. El trastorno debe durar al menos un dia pero
menos de un mes, y el paciente debe retornar a su nivel de
funcionamiento premoérbido (2) (ver Tabla 1). El diagnds-
tico de TPB suele realizarse en gente joven, con un inicio
promedio del mismo al final de los veintes y principio de
los treinta; se asociaba con mayor frecuencia a personas con
rasgos de personalidad patologica (paranoide, histridnica,
narcisista, esquizotipica o limite). Muchos de estos pacien-
tes presentan una duracion especialmente breve de sus sin-
tomas psicoticos, a veces de solamente dias (3, 13).

Tabla 1. Criterios diagnosticos para el trastorno psicético breve, segtin DSM-IV-TR (2)

Trastorno psicético breve (DSM-IV-TR)

A. Presencia de uno (o mas) de los sintomas siguientes:
1. ideas delirantes
2. alucinaciones
3. lenguaje desorganizado (p. ej., disperso o incoherente)
4. comportamiento catatonico o gravemente desorganizado

premorbido de actividad.

una enfermedad médica.

Codificacion basada en tipos:

contexto cultural.
Especificar si:

Nota: no incluir un sintoma si es un patron de respuesta culturalmente admitido.
B. La duracion de un episodio de la alteracion es de al menos 1 dia, pero inferior a 1 mes, con retorno completo al nivel

C. La alteracion no es atribuible a un trastorno del estado de &nimo con sintomas psicéticos, a un trastorno esquizoafectivo o
a esquizofrenia y no es debido a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (p. €j. una droga, un medicamento) o de

Con desencadenante(s) grave(s) (psicosis reactiva breve): si los sintomas psicoticos se presentan poco después y en
aparente respuesta a uno o méas acontecimientos que, solos o en conjunto, serfan claramente estresantes para cualquier
persona en circunstancias parecidas y en el mismo contexto cultural.

Sin desencadenante(s) grave(s): si los sintomas psicéticos no se presentan poco después o no parecen una respuesta
a acontecimientos que serfan claramente estresantes para cualquier persona en circunstancias parecidas y en el mismo

De inicio en el posparto: si el inicio se produce en las primeras 4 semanas del posparto.

En el DSM-5, el diagnostico de TPB ha agregado dos espe-
cificadores a los tres ya existentes: (i) Con catatonia: es decir, la
aparicion de catatonia en el contexto de otro trastorno men-
tal (en este caso, el TPB, ver Tabla 2); (ii) Gravedad actual: es
valorada por una evaluacion cuantitativa de los sintomas pri-
marios de la psicosis, incluyendo las ideas delirantes, alucina-
ciones, lenguaje desorganizado, comportamiento psicomotor
anormal, y sintomas negativos. Cada uno de estos sintomas
puede ser clasificado para su gravedad actual (mas grave en los
altimos 7 dias) en una escala de 5 puntos que va de O (ausen-
te) a 4 (actual y grave). De todas maneras, el manual aclara
que el diagnostico de TPB se puede realizar sin la necesidad de
utilizar este Gltimo especificador de gravedad.

Trastorno esquizofreniforme

Con la introduccién de los tratamientos somaticos en
psiquiatria (terapia electroconvulsiva, shock insulinico,

shock cardiazoélico), Langfeldt comenzo a observar algunos
casos de «esquizofrenia» que respondian favorablemente
a dichos tratamientos, acuflando, en 1939, la denomina-
cion de «psicosis esquizofreniformes» para la enfermedad
que afectaba a este tipo de pacientes psicoticos. Entre los
criterios que utiliz6 Langfeldt para describir a estas psicosis,
se encuentran: (i) inicio agudo, generalmente en relacion a
un factor precipitante; (ii) presencia de confusiéon durante
el episodio agudo; (iii) ausencia de personalidad esquizoide;
(iv) constitucién corporal picnica (3).

El cuadro clinico ingresé en el DSM-1 y en el DSM-II bajo
las designaciones de «reaccién esquizofrénica, tipo agudo
indiferenciado» y «episodio esquizofrénico agudo», respec-
tivamente, y aclarando que en esos diagnosticos se incluian
casos que presentaban una amplia variedad de sintomatolo-
gia esquizofrénica, como la confusion del pensamiento y la
turbulencia emocional, que se manifestaban por la presen-
cia de perplejidad, ideas de referencia, miedo y estados oni-
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Tabla 2. Criterios diagnosticos para la catatonia asociada con otro trastorno mental (especificador catatonia) (14)

Catatonia asociada con otro trastorno mental (especificador Catatonia)

OO U b WN —

. Agitacién no influida por estimulos externos.

10. Muecas.

11. Ecolalia (ej. imitando el discurso de otro).

12. Ecopraxia (ej. imitando los movimientos de otro).

A. El cuadro clinico se encuentra dominado por tres (o0 més) de los siguientes sintomas:

. Estupor (ej. sin actividad psicomotriz; sin relacionarse activamente con el ambiente).

. Catalepsia (ej. induccion pasiva de una postura sostenida contra la gravedad).

. Flexibilidad cérea (ej. resistencia uniforme y leve al posicionamiento por el examinador).

. Mutismo (ej. ausencia o pequefia respuesta verbal (excluir si existe afasia)).

. Negativismo (e]. oposicion o falta de respuesta a las instrucciones o a estimulos externos).

. Adquisicion de posturas (e]. mantenimiento esponténeo y activo de una postura en contra de la gravedad).
. Manierismo (ej. caricatura extrafia y circunstancial de acciones normales).

. Estereotipia (j. movimientos repetitivos, anormalmente frecuentes vy sin finalidad).

Nota de codificacion: indicar el nombre del trastorno mental asociado cuando se registra el nombre de la condicion (ej.
293.89 [FO6.1] catatonia asociada con el trastorno depresivo mayor). Codificar primero el trastorno mental asociado (ej.
trastorno del neurodesarrollo, trastorno psicotico breve, trastorno esquizofreniforme, esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo,
trastorno bipolar, trastorno depresivo mayor, u otro trastorno mental) (ej. 295.70 [F25.1] trastorno esquizoafectivo, tipo
depresivo; 293.89 [F06.1] catatonia asociada con trastorno esquizoafectivo).

roides y fendbmenos disociativos. Asimismo, se hacia hinca-
pié en el comienzo agudo, a menudo sin desencadenantes,
pero con antecedentes de prodromos previos. También se
afirmaba que muy a menudo la reacciéon se acompariaba
de una coloracién afectiva pronunciada (hacia el lado de la
excitacion o de la depresion). Los sintomas a menudo resol-
vian en cuestion de semanas, aunque existiendo una ten-
dencia a la recurrencia. Aclaraban, ademas, que bajo estos
diagnosticos se solian agrupar los “primeros ataques”, pero
que si la reaccion progresaba, el cuadro cristalizaba hacia los
otros tipos de reaccion esquizofrénica (hebefrénica, para-
noide, catatonica, etc.) (15, 16).

En el DSM-III aparecié por primera vez el epigrafe de
«trastorno esquizofreniforme» y el diagnostico se adopto6 para
cualquier cuadro clinico que cumpliera criterios para esqui-
zofrenia excepto en lo concerniente a la duracién (para hacer

el diagnostico de trastorno esquizofreniforme se requeria una
duracién de por lo menos dos semanas pero inferior a los seis
meses) (10). Interesantemente, en el DSM-III-R, la confusién,
la desorientacion, o la perplejidad ya no conformaban el
corazon del cuadro clinico, sino que se habian transformado
en un especificador de buen prondstico, junto con el inicio
de sintomas psicoticos prominentes dentro de las primeras
cuatro semanas del primer cambio importante en el compor-
tamiento o en el funcionamiento, un buen nivel premérbido
de funcionamiento social o laboral, y la ausencia de embota-
miento o aplanamiento afectivo (11). De esta manera, junto
con esta poblacion de pacientes de buen prondstico comenzé
a confluir otro grupo de pacientes que a la postre mostraban
una evolucion esquizofrénica (“sin caracteristicas de buen
prondstico”) transformando al trastorno esquizofreniforme
en una entidad clinicamente heterogénea (17) (Tabla 3).

Tabla 3. Criterios diagnosticos para el trastorno esquizofreniforme, segiin DSM-IV-TR (2)

Trastorno esquizofreniforme (DSM-IV-TR)

A. Se cumplen los Criterios A, D y E para la esquizofrenia.

Especificar si:
Sin caracteristicas de buen prondstico

comportamiento o en la actividad habitual

(2) confusion o perplejidad a lo largo del episodio psicético
(3) buena actividad social y laboral premaérbida

(4) ausencia de aplanamiento o embotamiento afectivos

B. Un episodio del trastorno (incluidas las fases prodromica, activa y residual) dura al menos 1 mes, pero menos de 6 meses.
(Cuando el diagnostico debe hacerse sin esperar a la remision, se calificard como «provisional».)

Con caracteristicas de buen prondstico: indicadas por dos (0 més) de los siguientes ftems:
(1) inicio de sintomas psicéticos acusados dentro de las primeras 4 semanas del primer cambio importante en el

En el DSM-IV 'y en el DSM-IV-TR el diagnostico ha permane-
cido inalterado (2, 12). En el DSM-5, se han agregado los especi-

ficadores de catatonia y de severidad actual (en la forma en que
ya han sido descriptos para el trastorno psicético breve) (14).
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Trastorno esquizoafectivo

El trastorno esquizoafectivo (TEA) es un construc-
to clinico caracterizado por la presencia concurrente y
mixta de sintomatologia afectiva y esquizofrénica. A tal
punto este constructo clinico es tan heterogéneo, que
se han ensayado més de 24 definiciones diferentes del
TEA a lo largo de las altimas seis décadas (18), y se han
elaborado diferentes hipodtesis acerca de la etiopatogenia
del trastorno, a saber:

- el TEA constituye una tercera forma de psicosis fun-
cional independiente, no relacionada a la esquizofrenia
ni al trastorno bipolar (19);

- el TEA es una variante de la esquizofrenia con sin-
tomas afectivos (20);

- el TEA es una variante de trastorno afectivo con sin-
tomas psicoticos (21);

- el TEA es un trastorno heterogéneo que incluye a
pacientes esquizofrénicos, pacientes afectivos y quizas
un tercer subgrupo de pacientes puros (22);

- el TEA es una forma intermedia de un continuum que
va de la esquizofrenia a los trastornos afectivos (23, 24).

El TEA se presenta mas frecuentemente en mujeres;
de hecho, en el estudio de Marneros, dos tercios de los
pacientes con TEA fueron mujeres (25-27). El tipo mania-
co parece ser mas frecuente que el depresivo (28). La edad
media de presentacion es de 29,5 afios, algo mayor que
el de la esquizofrenia (media de 25 afos) y algo menor
que el del trastorno bipolar (media de 35 afios) (25, 27,
29). Si bien se ha sugerido que el TEA es menos frecuente
que la esquizofrenia y el trastorno bipolar, se estima que
una de cada cuatro hospitalizaciones psiquiatricas de
pacientes psicéticos se deben a este trastorno (30, 31).

Desde un punto de vista histérico, fue Kasanin quien

primero acufid el término de «psicosis esquizoafectivas
agudas» para describir un grupo de nueve casos atipicos
de pacientes jévenes previamente diagnosticados como
dementes precoces, que presentaban una buena integra-
cion social premérbida y que asombrosamente estallaban
en una psicosis proteiforme -a veces con un precipitante
previo- que se presentaba con sintomatologia esquizofré-
nica y afectiva, con restitutio ad integrum y tendencia a la
repeticion (32, 33).

Tanto en el DSM-I como en el DSM-II se colocé al
TEA como un subtipo de esquizofrenia (15, 16), mientras
que en el DSM-III se lo admiti6 con reservas y obviando
el calificativo de “agudo” (34). En ninguna de las tres
ediciones del manual norteamericano se formularon cri-
terios diagnosticos para este trastorno (35).

La definicion de TEA mas cercana a la que actualmen-
te conocemos la desarrollaron Spitzer y cols. en su Resear-
ch Diagnostic Criteria (RDC), donde lo definieron como
una condicion en la que concurrian sintomas psicoticos
y afectivos pero en el que los sintomas psicoticos tam-
bién persistian durante una semana en ausencia (relati-
va) de los sintomas afectivos. Subtipificaron, asimismo,
el TEA segtn el tipo de sintomatologia prevalente: cicli-
co o bipolar, y depresivo (36). Durante la incorporaciéon
de esta definicion al DSM-III-R, se intento refinar el diag-
nostico al requerir la presencia de sintomas psicoticos
durante al menos dos semanas tras la resolucién de los
sintomas afectivos (37). Y asi, el TEA qued6 plenamente
definido en el DSM-IV y el DSM-IV-TR como la ocurren-
cia completa de un episodio depresivo, maniaco o mixto
con sintomas que cumplen criterio para esquizofrenia
y la persistencia de delirios o alucinaciones durante al
menos dos semanas en ausencia de sintomas afectivos
(2, 12) (ver Tabla 4).

Tabla 4. Criterios diagnosticos para trastorno esquizoafectivo, segiin DSM-IV-TR (2)

Trastorno esquizoafectivo (DSM-IV-TR)

ausencia de sintomas afectivos acusados.

Codificacion basada en tipo:

mayores)

A. Un periodo continuo de enfermedad durante el que se presenta en algin momento un episodio depresivo mayor,
maniaco o mixto, simultdneamente con sintomas que cumplen el Criterio A para la esquizofrenia.

Nota: El episodio depresivo mayor debe incluir el Criterio A1: estado de dnimo depresivo.

B. Durante el mismo periodo de enfermedad ha habido ideas delirantes o alucinaciones durante al menos 2 semanas en

C. Los sintomas que cumplen los criterios para un episodio de alteracion del estado de dnimo estan presentes durante una
parte sustancial del total de la duracion de las fases activa y residual de la enfermedad médica.
Tipo bipolar: si la alteracion incluye un episodio maniaco o mixto (o un episodio maniaco o mixto y episodios depresivos

Tipo depresivo: si la alteracidn sélo incluye episodios depresivos mayores

Tal como apuntan Malaspina y cols., el DSM-5 podria
haber removido la categoria diagndstica de trastor-
no esquizoafectivo y haber introducido a los sintomas
afectivos como una dimensién de la esquizofrenia y el
trastorno esquizofreniforme o haber definido una tnica
categoria para la co-ocurrencia de sintomas psicoticos y

afectivos. Sin embargo, y a pesar de que esta opcion fue
extensamente debatida, se la juzgd prematura debido a
los insuficientes datos clinicos y tedricos que validaran
dicha premisa (38). De manera que el diagndéstico ha
permanecido mdas o menos inalterado, hecha la excep-
cion del agregado de los especificadores de catatonia y de
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severidad actual (en la forma en que ya han sido descrip-
tos para el trastorno psicotico breve) (14).

Trastorno delirante

La paranoia, tal cual la conocemos en la actualidad,
fue descripta por Kraepelin, quien afirmoé se trataba de
“un sistema delirante duradero, inamovible, de desarro-
llo insidioso y de aparicién por causas internas, acom-
panado por un perfecto mantenimiento de la claridad
y orden de pensamientos, voluntad y proceder” (39). Se
trataba, entonces, de un delirio enddgeno cronico bien
sistematizado, verosimil, en ausencia de cualquier tipo
de confusiéon mental y con preservacion de la persona-
lidad.

En 1931, y luego de la muerte de Kraepelin, Kolle
dio a conocer un estudio catamnésico de los 66 casos de
paranoia vistos por el maestro aleman en la clinica de
Munich. A pesar de que una proporcion de casos de para-
noia mantuvo sus caracteristicas iniciales, Kolle enfatizo
aquellos que no lo hicieron, y concluy6 que en realidad
la paranoia era una forma rara de esquizofrenia. A partir
de alli se perdi6 el interés por la paranoia y el concepto
cayo6 en desuso (40).

A pesar de ello, la paranoia lleg6 al DSM-I con su
nomenclatura (paranoia) y descripcion clasicas, aclaran-
dose que se trataba de un trastorno psicético “extrema-
damente raro”; y con el término “estado paranoide” se
describio algo aproximado a la parafrenia kraepelinea-
na (15). En el DSM-II no hubo mayores cambios (16).
El DSM-III agregd confusion al describir los trastornos
paranoides como formados solamente por ideas deliran-
tes persistentes de persecucion o de celos, mientras atn
ofrecia una descripcién poco entusiasta de la paranoia
kraepelineana (10, 40).

Previo al DSM-III, en 1977, Winokur acuii6 el térmi-
no «trastorno delirante» aunque aclarando en el mismo
titulo de su articulo que éste se correspondia con la para-
noia (41). E1 DSM-III-R acordé con la descripcion reali-
zada por este autor, retomando entonces la definicion
kraepelineana de la paranoia, aunque permitiendo la
presencia de “alucinaciones no prominentes” en el cua-
dro clinico. La paranoia pasé a denominarse «trastorno
(paranoide) delirante», para luego quedar en el DSM-IV
con la que habria de ser su denominacién final: «tras-
torno delirante» (11, 12). Ni el DSM-IV ni el DSM-IV-TR
incorporaron novedades a la definiciéon de la enferme-
dad (2, 12) (ver Tabla 5).

Tabla 5. Criterios diagnosticos para trastorno delirante, segin DSM-IV-TR (2).

Trastorno delirante (DSM-IV-TR)

duracién
B. Nunca se ha cumplido el Criterio A para la esquizofrenia.

forma significativa y el comportamiento no es raro ni extrano.
relacion con la duracién de los periodos delirantes.

enfermedad médica.

divinidad o una persona famosa

Tipo no especificado

A. Ideas delirantes no extrafias (p. ej., que implican situaciones que ocurren en la vida real, como ser seguido, envenenado,
infectado, amado a distancia o engafiado por el conyuge o amante, o tener una enfermedad) de por lo menos 1 mes de

Nota: En el trastorno delirante puede haber alucinaciones tactiles u olfatorias si estdn relacionadas con el tema delirante.
C. Excepto por el impacto directo de las ideas delirantes o sus ramificaciones, la actividad psicosocial no esté deteriorada de
D. Si se han producido episodios afectivos simulténeamente a las ideas delirantes, su duracion total ha sido breve en

E. La alteracidén no es debida a los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia (p. ej., una droga o un medicamento) o a

Especificar tjpo (se asignan los siguientes tipos en base al tema delirante que predomine):

Tipo erotomaniaco: ideas delirantes de que otra persona, en general de un status superior, estd enamorada del sujeto
Tipo grandiosidad: ideas delirantes de exagerado valor, poder, conocimientos, identidad, o relacion especial con una

Tipo celotipico: ideas delirantes de que el compariero sexual es infiel

Tipo persecutorio: ideas delirantes de que la persona (o alguien proximo a ella) esté siendo perjudicada de alguna forma
Tipo somatico: ideas delirantes de que la persona tiene algiin defecto fisico o una enfermedad médica

Tipo mixto: ideas delirantes caracteristicas de mas de uno de los tipos anteriores, pero sin predominio de ningtin tema

En el DSM-5 se incorporan basicamente dos cambios.
Por un lado, en el criterio A ya no se aclara que las ideas
delirantes no deben ser extrafias (“no bizarras”); en efec-
to, la nueva version del manual admite la presencia de
ideas bizarras y no bizarras. Por otro lado, se incluyen tres
nuevos especificadores: (i) sobre el contenido del delirio;
(ii) sobre el curso del trastorno; y (iii) sobre gravedad (42).
En el primero, se debe especificar si esas ideas delirantes

tienen contenido extrafio (“bizarro”): los delirios se consi-
deran extranos o bizarros si son claramente inverosimiles,
no comprensibles, y no derivadas de situaciones de la vida
cotidiana (ej. creer que un desconocido ha removido sus
organos internos y los ha reemplazado con los 6rganos
de otra persona sin haber dejado heridas o cicatrices). El
segundo especificador debe utilizarse tnicamente después
de trascurrido un afio de la enfermedad, e incluye (14):
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- Primer episodio, actualmente en el episodio agudo: primera
manifestacion del trastorno reuniendo los criterios diagnos-
ticos y temporales. Un episodio agudo es un periodo de tiem-
po en el que se cumplen esos criterios diagnosticos.

- Primer episodio, actualmente en remision parcial: la remi-
sion parcial es un periodo de tiempo durante el cual se man-
tiene una mejoria después de un episodio previo y en el cual
s6lo se cumplen parcialmente los criterios diagnosticos.

- Primer episodio, actualmente en remision total: la
remision total es un periodo de tiempo después episodio
previo durante el cual no se encuentran presentes sinto-
mas especificos del trastorno.

- Episodios muiltiples, actualmente en el episodio agudo

- Episodios muiltiples, actualmente en remision parcial

- Episodios muiltiples, actualmente en remision total

- Continuo: los sintomas que hacen que se cumplan
los criterios diagnoésticos permanecen durante la mayor
parte del curso de la enfermedad, con sintomas subum-
brales de muy breve duracion en relacion con el curso
general de la enfermedad.

En el especificador de gravedad, ésta es valorada tal
como se describiera para el trastorno psicotico breve.

Conclusiones

El trastorno psicético breve continta siendo concep-
tualizado como una psicosis aguda con restitutio ad inte-
grum y breve duracion con la posibilidad de presentar o
no un desencadenante pero con la perspectiva, a partir
del DSM-35, de realizar una adecuada ponderacion de los
sintomas motores presentes en el cuadro clinico. En este
altimo sentido, la apreciacién clinica del cuadro se vuel-
ve mas rica, remedando la descripcion de los sintomas
motores de las psicosis cicloides de la escuela de Wernic-
ke-Kleist-Leonhard (“psicosis de la motilidad”) (5).

El trastorno esquizofreniforme se ha transformado, des-
de el DSM-III y continuando en el actual manual, en una

psicosis “ecléctica”, conformada por psicosis agudas con
restitutio ad integrum y breve duracion (aunque no tan breve
como el trastorno psicotico breve) y psicosis de inicio agudo
pero que a la postre tendran un devenir cronico y deficitario,
evolucionando hacia una esquizofrenia vera. Por lo tanto,
se ha alejado de la clésica definicion de Langfeldt de «psi-
cosis esquizofreniforme» y de hecho ha seguido un camino
inverso al incluir dos poblaciones diferentes de pacientes
en un mismo diagnostico, hecho que el autor escandinavo
pretendi6 socavar originalmente.

El trastorno esquizoafectivo ha permanecido inalterado,
respetando la construccién de base a-histérica propuesta
oportunamente por Spitzer y cols., quienes edificaran el
diagnostico sobre la base de un criterio cronologico diferen-
cial entre sintomas afectivos y psicéticos que no esta fun-
dado en las descripciones originales de la psiquiatria clasica
(¢j. Kasanin) (36).

Finalmente, el trastorno delirante ha sufrido un cambio
critico: la posibilidad de que se consignen ideas delirantes
inverosimiles rompe con la Gltima definicion kraepelinea-
na de la paranoia. De esta manera, amplia los margenes de
esta psicosis, remedando la definicion kraepelineana de la
7a edicion de su tratado, en donde la paranoia podia adqui-
rir matices fantasticos. De alguna forma, esto permitiria
incorporar més cuadros delirantes -otrora incluidos en la
esquizofrenia- a este diagnostico, siempre y cuando las alu-
cinaciones no sean prominentes en el cuadro. Idea similar
a la originariamente propuesta por Leonhard para su «para-
frenia afectiva» (5).

En todos los diagnoésticos se ha incluido el especifica-
dor de gravedad. Y en todos los diagnosticos se ha inclui-
do el especificador de catatonia, excepto, claro esta, para el
trastorno delirante, que constituye una psicosis puramente
ideica y jamas motora.

A manera de epilogo, en la Tabla 6 se resumen las
principales modificaciones sufridas por este grupo de
trastornos psicoticos no esquizofrénicos m
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Introduccion

El trastorno bipolar (TBP) fue el primer desorden
psiquiatrico en ser reconocido y recibir una descripcién
formal por la medicina moderna. Es una de las princi-
pales causas de discapacidad a nivel mundial, ademas
de una causa de mortalidad prematura por suicidio y
enfermedades médicas asociadas como diabetes mellitus
y patologia cardiovascular (1, 2). A pesar de la relevan-
cia del diagnostico temprano y la implementacion de un
tratamiento adecuado, encuestas provenientes de Esta-
dos Unidos, Europa, y nuestro medio han coincidido en
el hallazgo de que los pacientes pasan un promedio de
aproximadamente 6 aflos entre la experiencia del primer
episodio animico significativo y el correcto diagnoéstico
de TBP, siendo el principal error diagnostico la depre-
sion unipolar (DUP) (3, 4, 5). Por esto, para cuando se
comenz6 a pensar la nueva version del DSM se contaba

con datos coincidentes que sefialaban un hecho concre-
to: para la mayoria de las personas afectadas por TBP, el
DSM-IV no funcionaba bien a la hora de brindarles un
diagnostico oportuno y correcto de su enfermedad.

Al menos una parte de esta demora y errores diagnos-
ticos estan ligados a la conceptualizacion contemporanea
de estos desordenes. De hecho, la descripcion original de
la enfermedad maniaco-depresiva de Kraepelin incluia
tanto las depresiones recurrentes como aquellas que alter-
naban con episodios maniacos. Fue recién en la década
del sesenta, y en el contexto de los -en aquel momento-
recientemente descubiertos antidepresivos, cuando a par-
tir de estudios de antecedentes familiares se divide la DUP
(o trastorno depresivo mayor segin del DSM-1V) del TBP
y empieza a considerarselos desordenes distintos (6). Pos-
teriormente, y al igual que con otros trastornos psiquia-

Resumen

A pesar que el trastorno bipolar es altamente incapacitante, datos provenientes de diferentes regiones del mundo coinciden
en el hallazgo de una prolongada latencia diagnoéstica en las personas afectadas. Entre los principales factores apuntados para
explicar este fenémeno se encuentran la conceptualizacién contemporanea del trastorno bipolar y los criterios diagnosticos
del DSM-IV. Simultaneamente, en los altimos afios se ha alertado sobre el riesgo de sobrediagnostico de este desorden. En este
contexto se presenta la nueva edicion del DSM. En el presente trabajo se describen las modificaciones incluidas en el DSM-5
respecto del diagnostico de trastorno bipolar. Asimismo, se analizan las implicancias practicas de estas modificaciones.
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Abstract

Although bipolar disorder is highly disabling, data from different regions of the world agree on the finding that there is a pro-
longed diagnostic delay in affected people. Among the main factors that could explain this phenomenon are contemporary
conceptualizations of bipolar disorder and diagnostic criteria of the DSM-IV. Moreover, in recent years it has been cautioned
about the risk of overdiagnosis of this disorder. In this context, the new edition of the DSM is presented. The modifications in-
cluded in the DSM-5 regarding the diagnosis of bipolar disorder are described in this paper. Likewise, the practical implications
of these changes are discussed.
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tricos, ante la ausencia de datos respecto de la etiologia
y/o fisiopatogenia, la validacion de estos diagnosticos se
apoy6 en los criterios analizados por Robins y Guze (7):
fenomenologia, delimitacion frente a otros trastornos,
estudio de seguimiento/evolucion, historia familiar y
pruebas de laboratorio (ver Tabla 1). Teniendo en cuenta
la falta de pruebas de laboratorio ttiles en el diagnostico
psiquiatrico, este criterio en la practica muchas veces fue
sustituido por otro menos robusto como la respuesta -0
la ausencia de la misma- al tratamiento. A pesar de las
diferencias observadas en estos validadores apoyando la
distincion diagnostica entre TBP y DUP, los criterios de
episodio depresivo mayor en las altimas ediciones del

DSM son idénticos para ambos desordenes, siendo la
identificacion de episodios hipo/maniacos lo que permite
el diagnostico diferencial. Este hecho trae aparejado una
inherente latencia y error diagnostico, teniendo en cuen-
ta que la mayoria de los pacientes con TBP debutan con
un episodio depresivo pero so6lo se podra hacer el diag-
nostico adecuado meses o aflos después cuando un episo-
dio hipomaniaco o maniaco haya ocurrido. Atendiendo
a esta dificultad, diferentes investigadores han propuesto
criterios operativos y aproximaciones probabilisticas para
el diagnostico de depresion bipolar en pacientes sin ante-
cedentes de hipo/mania apoyados en los validadores diag-
nosticos mencionados (8, 9).

Tabla 1. Caracteristicas sobrerrepresentadas en el trastorno bipolar respecto de la depresion unipolar.

Depresiones atipicas.
Depresiones mixtas.
Sintomas psicéticos.
Episodios depresivos

Fenomenologia

Temperamento hipertimico/ciclotimico de base.

breves.

Evolucion de la enfermedad
Recidivante.

Impacto funcional.

Edad de comienzo temprana.
Comienzo en el posparto.

Comorbilidad (trastornos de ansiedad, uso/dependencia de alcohol y sustancias).

Genética

Historia familiar de trastorno bipolar.

Respuesta al tratamiento

Ausencia / tolerancia

Buena respuesta a estabilizadores.
Viraje y/o aumento de ciclado con antidepresivos.

de respuesta a antidepresivos

Por otra parte, la latencia y errores diagnosticos en
el TBP ha sido vinculada directamente a los criterios del
DSM-IV y su version revisada los cuales podrian ser res-
trictivos. En particular, se sugirié que el criterio de dura-
ci6on minima de la hipomania de 4 dias seria demasiado
largo y podria ser conveniente reducirlo a 2 dias (10, 11).
Asimismo, se ha sugerido que las hipo/manias induci-
das por antidepresivos serian equivalentes a aquellas
que ocurren espontaneamente (12) y, también, que seria
conveniente incluir el incremento de energia/actividad
como un item de entrada de igual valor al de cambio ani-
mico (euforia y/o irritabilidad) (10, 13). Estos hallazgos
han sido corroborados por un reciente estudio multicén-
trico con una muestra de mas de 5000 pacientes (14).
También fue cuestionado el concepto de episodio mixto,
dada la dificultad de que se cumplan los criterios com-
pletos de episodios de polaridad opuesta como requeria
el DSM-IV y DSM-IV TR, en lugar de lo cual se propu-
so el cumplimiento de los criterios de un episodio maés
2-3 sintomas de un episodio de polaridad opuesta (15).
La hipétesis subyacente a la propuesta de mayor laxi-
tud en los criterios diagnosticos de TBP es que algunos
cuadros de depresiones unipolares recurrentes pudieran
ser en realidad formas “ocultas” de bipolaridad, las cua-
les comenzaron a denominarse indistintamente como
formas subumbrales de TBP o trastornos del espectro
bipolar. Diferentes investigaciones, utilizando distintos
criterios de bipolaridad subumbral, reportaron que entre

el 40% y 50% de los pacientes con DUP representaban
formas del espectro bipolar (10, 16, 17). Asimismo, estu-
dios epidemioldgicos realizados en la poblacién general
reportaron que a la prevalencia habitual de TBP tipo I y
II (aproximadamente 1.3-2%) se agregaba alrededor de
un 5% de formas subumbrales (18, 19, 20).
Contrariamente, en los tltimos afios también se
ha alertado sobre el riesgo de sobrediagnoéstico de TBP.
Quienes cuestionan las formas subumbrales de TBP y la
nocién de espectro bipolar sostienen que los criterios
para estas presentaciones son muy variables entre los
diferentes estudios y que en algunos casos los validadores
utilizados (p. ej., grado de déficit funcional o comorbili-
dades en eje I) no son especificos de TBP (21, 22). A pesar
de la importancia de estas preocupaciones, a la fecha son
menos los datos empiricos que las avalan. Zimmerman
y colaboradores reportaron que en una muestra de 700
pacientes en la que 20% habia sido previamente diag-
nosticado como TBP, sélo en 43% de éstos se confirma-
ba el diagnostico luego de emplear la Entrevista Clinica
Estructurada para DSM-IV (23). Més atn, en este estudio
aquellos pacientes que habian sido diagnosticados como
TBP pero que no cumplian criterios diagnosticos DSM-IV
tenian una tasa de antecedentes familiares de bipolaridad
similar a la observada entre pacientes con DUP (y menor
a la observada en pacientes con TBP segin DSM-IV). En
un estudio similar, Goldberg y colaboradores reportaron
que en un grupo de pacientes duales con abuso de sus-

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXV: 51 - 57



Trastorno bipolar y DSM-5: aun lejos de la enfermedad 53

tancias y diagnostico previo de TBP, s6lo en el 33% de
los casos cumplia los criterios del DSM-IV para TBP tipo
I 011 (24). No obstante, en un estudio reciente se mostro
que estos porcentajes no responden a verdaderos sobre-
diagnosticos sino al valor predictivo positivo del instru-
mento empleado para el diagnoéstico (25).

Finalmente, otros autores han cuestionado la exclu-
sion de los sintomas psicoticos de la definicion del TBP
dejandolos como un mero correlato del grado de severidad
(criterio D) a pesar que es altamente frecuente de observar
en la clinica (26). Con esto, el DSM-IV y su version revisa-
da tienden indirectamente a reforzar la idea errénea que
los sintomas psicoticos son un rasgo central de la esquizo-
frenia pero no del TBP incrementando el riesgo de errores
de diagnostico diferencial entre estas entidades.

Es en el marco de estas propuestas y cuestionamientos
en que se publica la nueva version del DSM, cuyas modifi-
caciones mas destacadas se repasan a continuacién.

Modificaciones del DSM-5 en el capitulo de TBP

La primera novedad de esta nueva edicion es que se
ha tomado la resolucion de que el TBP como la DUP ten-
gan sus respectivas secciones y, por lo tanto, dejen de
compartir el capitulo correspondiente a los trastornos
del estado del animo.

Los criterios para el diagnoéstico de episodio depre-
sivo mayor, necesarios tanto para el diagnoéstico de TBP
tipo I como tipo II, se mantuvieron sin modificaciones
aunque se anulé el criterio de exclusién de duelo. Por el
contrario, la definiciéon de episodio maniaco e hipoma-
niaco ha sido revisada. Mientras que el DSM-IV requeria
como criterio A un cambio en el estado de &nimo (eufo-
ria y/o irritabilidad), en el DSM-5 este cambio animico
debe ser acompafiado por un incremento persistente en
el nivel de energia o actividad.

El concepto de episodio mixto del TBP tipo I del DSM-
IV, el cual requeria que se cumplan simultaneamente los
criterios completos de mania y depresion, fue removido
del DSM-35. En su lugar se incluy6 un especificador “con
caracteristicas mixtas” que puede aplicarse tanto a los epi-
sodios maniacos, hipomaniacos, o depresivos del TBP tipo
Iy tipo II, y basicamente consisten en los criterios comple-
tos de un episodio y al menos 3 sintomas de un episodio
de polaridad opuesta. En los casos en que se cumplan los
criterios completos de mania y depresion se define como
un episodio maniaco con caracteristicas mixtas. Vale acla-
rar que si bien el DSM-5 menciona que la presencia de
sintomas mixtos en el contexto de un episodio depresivo
ha sido asociado al desarrollo de TBP tipo I y II, este espe-
cificador también puede aplicarse en caso de DUP.

Otro cambio de importancia consiste en la anulacion
del criterio de exclusion del viraje inducido por antide-
presivos. Mientras que en el DSM-IV el viraje de un epi-
sodio depresivo a uno hipomaniaco bajo el tratamiento
con antidepresivos eran un criterio de exclusion, en el
DSM-5 los virajes -si se mantienen mas alla de los efec-
tos fisiologicos del tratamiento- son un criterio para el
diagnostico de TBP. Por el contrario, se mantienen otros
criterios de exclusion como el “trastorno bipolar induci-

do por sustancias/medicacion” y el “trastorno debido a
enfermedad médica”.

También en el DSM-5 se ha agregado una nueva cate-
goria de “otros trastornos bipolares especificados”. Den-
tro de esta categoria se incluyen sujetos quienes hayan
padecido: 1) episodios depresivos mayores y formas
subumbrales de hipomania (hipomanias con una dura-
cion de 2-3 dias, o menos de 4 sintomas de hipomania
durante al menos 4 dias); 2) episodios hipomaniacos sin
antecedentes previos de episodios depresivos mayores;
0 3) para pacientes con trastorno ciclotimico con una
duracion menor de 24 meses. Mas alld de estos criterios
claramente explicitados se mantiene el concepto vago de
TBP no especificado del DSM-IV como “trastorno bipolar
no especificado” en el DSM-5.

Ademas del especificador “con caracteristicas mixtas”,
se agreg6 otro nuevo especificador que también puede ser
aplicado a episodios maniacos, hipomaniacos, o depresi-
vos (tanto bipolares como unipolares) denominado con
“distrés ansioso”. Con este especificador se podria iden-
tificar la presencia de sintomatologia ansiosa (sensacion
de tension, inquietud, dificultad para concentrarse por
preocupaciones, sensacion de pérdida de control, etc.) en
cualquiera de los episodios del TBP y valorar su severidad
en funcion del nimero de sintomas (desde leve a severa).

También se ha modificado el especificador de comienzo
en el posparto del DSM-IV que hacia referencia al inicio
de cualquiera de los tipos de episodio del TBP durante las
4 semanas siguientes al alumbramiento de un hijo. Este
especificador fue reemplazado en el DSM-5 por otro deno-
minado “con comienzo en el periparto” con lo que se hace
referencia al inicio de un episodio tanto durante el embara-
70 como en las 4 semanas posteriores al alumbramiento.

Otro especificador que ha sido modificado es el “patron
estacional”. Mientras que en el DSM-IV era sOlo aplicable
a los episodios depresivos (tanto del TBP como de la DUP)
en el DSM-5 también puede aplicarse con criterios simila-
res a episodios maniacos o hipomaniacos. Por el contra-
rio, los especificadores de severidad del altimo/actual epi-
sodio (leve, moderado, severo, con sintomas psicoticos),
episodio depresivo (con sintomas atipicos/melancolicos),
remision (parcial/total), sintomas catatonicos, y ciclado
rapido se han mantenido sin modificaciones.

Las principales modificaciones introducidas en el DSM-5
se resumen en la tabla 2. Algunas implicancias de estas modi-
ficaciones se muestran en la tabla 3; las que se consideran de
mayor relevancia desde el punto de vista clinico y teorico se
comentan de manera extendida en el préximo punto.

Algunas implicancias de las modificaciones
incluidas en el DSM-5

Retomando a Robins y Guze, la confiabilidad es el
primer test de validez de un diagnostico (7). Hace pocos
meses se conocieron los resultados iniciales acerca de la
confiabilidad de los ensayos de campo del DSM-5 (27).
La confiabilidad entre los evaluadores para el diagnostico
de TBP tipo I fue buena (kappa = 0.56), mientras que para
TBP tipo II estuvo en el limite entre buena y cuestiona-
ble (kappa = 0.40), y para el diagnostico de DUP fue fran-
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Tabla 2. Principales modificaciones entre el DSM-IV y DSM-5.

DSM-IV

DSM-5

- Episodio mixto requiriendo criterios
completos de mania y depresion.

por antidepresivos.

- Trastorno bipolar no especificado.

depresivos.

- El criterio A de hipo/mania consiste en un
cambio en el dnimo (euforia/irritabilidad)

- Excluye episodios hipomaniacos inducidos

- Especificador con comienzo en el posparto.

- Patron estacional solo aplicable a episodios

- El cambio animico debe acompariarse de un incremento de energia/
actividad.

- Desaparece el episodio mixto y se agrega el especificador con sintomas
mixtos.

- No excluye episodios hipomaniacos inducidos por antidepresivos.

- Se agregan otros trastornos bipolares especificados.
- Especificador con comienzo en el periparto.
- Patron estacional aplicable a cualquier tipo de episodio.

- Nuevo especificador (con distrés ansioso).

Tabla 3. Implicancias de modificaciones incluidas en DSM-5 (ver también texto).

Modificacion DSM-5

Comentario

-El cambio animico debe acompafiarse

-Desaparece el episodio mixto y se
agrega el especificador con sintomas
mixtos

-Especificador con comienzo en el
periparto.

-Patron estacional aplicable a cualquier
tipo de episodio.

-No excluye episodios hipomaniacos
inducidos por antidepresivos.

de un incremento de energia/actividad.

-Criterio mas restrictivo que se opone a cierta evidencia en la literatura; sin
demasiada implicancia practica porque se diagnosticarian como otros TBP
especificados.

-Tenderia a un abordaje terapéutico més preciso en el TBP; no es claro como se
manejaria terapéuticamente en la DUP.

-Més preciso, acorde a datos de que 50% de las depresiones del “posparto”
comenzaban previo al nacimiento.

-Era injustificado el criterio del DSM-IV por el que solo se aplicaba a episodios
depresivos. Utilidad terapéutica.

-La consideracion de que el episodio debe prolongarse “mds alld de los efectos
fisioldgicos del tratamiento” es confuso teniendo en cuenta que la duracién de las
hipomanias suele ser breve y que algunos antidepresivos tienen vida media muy

larga.

camente cuestionable (kappa = 0.28). Estos datos ponen
de relieve los serios problemas asociados al diagnostico
de episodio depresivo mayor, cuyos criterios no fueron
modificados respecto de los del DSM-IV (a pesar que ya
se habian obtenido similares valores de confiabilidad), y
que abarcan desde cuadros severos de melancolia inva-
lidante hasta otros de tristeza y sintomatologia ansiosa
que podrian rayar el extremo de la experiencia normal.
Aunque escapa los alcances de este articulo, esta situacion
tiende a empeorar con la ediciéon del DSM-5, en la cual
se anulo el criterio de exclusion de duelo, y comienzan
a evaluarse formas subumbrales de DUP asi como un
trastorno mixto ansioso-depresivo cuya confiabilidad es
nula (kappa = 0). Esta falta de validez/confiabilidad en el
diagnostico de episodio depresivo mayor suele no tenerse
presente a la hora de discutir los criterios diagnoésticos de
TBP, haciéndose énfasis en puntos de corte de hipomania
u otros aspectos que se mencionaron en la introduccion.
Sin embargo, el episodio depresivo mayor es parte consti-

tutiva de la mayoria de las formas de TBP, por lo que la fal-
ta de validez/confiabilidad en su diagndstico podria tener
serias consecuencias como se comentard mas adelante.
Como se mencioné en la introduccion, en los tltimos
afnos ha crecido la literatura avalando la existencia de las
formas subumbrales de TBP incluidas en el DSM-V bajo la
categoria de otros TBP especificados, aunque no en todos
los casos con igual grado de consistencia. Si las formas
subumbrales de TBP efectivamente existieran, uno espera-
ria encontrar en esta poblaciébn una mayor expresion de
validadores de bipolaridad respecto de lo observado en la
DUP (ver Tabla 1). AGn mas, vale sefialar que no todos estos
“marcadores de bipolaridad” podrian tener el mismo valor.
En especial el antecedente de TBP en familiares podria ser
el més importante de todos los validadores ya que, como
se menciono, constituye la base de la separacion de DUP
y TBP. También podria ponderarse particularmente algu-
nos aspectos vinculados al efecto de psicofarmacos como
el viraje/aumento de ciclado asociado a antidepresivos y
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la buena respuesta a estabilizadores del &nimo. Contraria-
mente, otros validadores, si bien utiles, son menos especi-
ficos de TBP y, por lo tanto, podrian identificar entidades
clinicas aunque no necesariamente fueran una forma del
desorden (p. ej., DUP asociados con diferentes trastornos de
personalidad). Los estudios que evaluaron formas subum-
brales de TBP podrian dividirse en 2 grupos: aquellos que
evaluaron la validez de alguna forma subumbral especifica
(p. €j., duracion de la hipomania); y otros que evaluaron
globalmente la validez del concepto. Entre los primeros, los
datos son consistentes respecto de que aquellos pacientes
que experimentan episodios hipo/maniacos en respuesta
al tratamiento con antidepresivos deberian considerarse
formas de TBP, ya que los validadores entre estos y aque-
llos con hipomanias espontaneas son similares entre si y
diferentes a los observados en DUP (12, 14). Similarmente,
la literatura muestra que pacientes con hipomanias de 2-
3 dias son similares en validadores especificos respecto de
aquellos con una duracion de 4 dias, y diferentes respecto
de pacientes con DUP (10, 11, 14). Las evidencias respecto
de la inclusion de otras formas subumbrales como aquellas
con hipomanias de menos de 4 sintomas o las hipomanias
sin antecedentes de depresiones son mas limitadas (14).
Entre el segundo grupo de estudios se encuentran aquellos
que evaluaron la presencia de formas subumbrales de bipo-
laridad (40%-50% de los casos) en muestras de pacientes
con diagnoéstico de DUP (10, 16,17) y otros que estimaron la
prevalencia de las formas subumbrales (alrededor de 5%) en
muestras de la poblacion general (18, 19, 20). Una primera
dificultad de este segundo grupo de estudios es que practica-
mente todos usaron definiciones diferentes de TBP subum-
bral. Asimismo, algunos datos en pacientes bipolares como
antecedentes familiares de TBP del orden del 70% (20), un
namero promedio de 70 episodios afectivos previos (19), o
una comorbilidad de alrededor de 90% (que la mayoria de
las veces incluia 3 o mas diagnosticos) (19) podrian cuestio-
nar la validez de algunos hallazgos. Por tltimo, s6lo uno de
estos estudios demostr6 mayores antecedentes de TBP en
familiares de primer grado en pacientes con TBP subumbral
que en aquellos con DUP (16). Otro de los estudios también
demostré mayores antecedentes familiares de TBP en una
combinacion de pacientes bipolares umbrales y subum-
brales respecto de aquellos con DUP (17), mientras que el
resto mostr6 datos menos consistentes respecto a validado-
res menos especificos. Tomados en conjunto, este segundo
grupo de estudios sugiere también la existencia de formas
subumbrales de TBP, aunque de un modo menos consisten-
te y sin que se pueda especificar cudles serian los cuadros
incluidos dentro del concepto.

El impacto en la practica clinica de la inclusion de estas
formas subumbrales bajo el concepto de otros TBP espe-
cificados merece ciertas consideraciones. Por un lado, los
dos estudios longitudinales realizados a la fecha en pobla-
cion general han reportado que la sintomatologia afectiva
subumbral podria ser relativamente frecuente (10, 16). Las
caracteristicas de estos estudios y las frecuencias de formas
umbrales y subumbrales reportadas se resumen en la tabla
4. Como puede observarse, las diferentes formas de hipoma-
nias umbrales y subumbrales fluctian de 17.4% a 32.6%. En
total, el 44.0% al 57.2% de estas muestras de la poblacion

general reportaron alguna forma umbral o subumbral de
episodio afectivo. Mas atn, en el estudio de Zurich, entre
los controles sanos restantes (43.8%) el 46% report6 bre-
ves oscilaciones depresivas subclinicas (10). Si bien desde el
punto de vista clinico, el relevamiento de antecedentes de
episodios hipomaniacos breves o de virajes con antidepre-
sivos podria ser util para mejorar el subdiagnostico de TBP
en algunos casos, la relativa frecuencia de cuadros afectivos
subumbrales en la poblacion general sumados a la falta de
validez/confiabilidad del diagnéstico de episodio depresivo
necesariamente deben alertar sobre el riesgo de falsos positi-
vos en otros. Por otra parte, este estudio aleméan report6 que
la tasa de progresion a TBP tipo 1y tipo II fue de 7.2% para
los TBP subumbrales y de 1.7% para las DUP (p = 0.07) a lo
largo de los 10 afios de seguimiento (16). Estos datos podrian
sugerir, sobre todo teniendo en cuenta que el grupo etario
del estudio era el de mayor incidencia de TBP y la posible-
mente alta exposicion de los pacientes a antidepresivos, que
las formas subumbrales tienden a mantenerse como tales
(mas que ser fases premorbidas de formas umbrales) en la
mayoria de los casos. Por tltimo, en la actualidad practica-
mente no hay datos respecto de que pacientes con formas
subumbrales de TBP se pudieran beneficiar por seguir los
lineamientos de las guias terapéuticas de TBP mas que de
las de DUP. Uno podria argumentar que la carencia de datos
terapéuticos para estas formas subumbrales se debiera al
hecho que sélo recientemente fueron incorporadas como
una categoria “oficial” dentro de otros TBP especificados.
Sin embargo, a casi 20 afios del ingreso del TBP tipo II como
categoria “oficial” en el DSM-IV practicamente no se dis-
pone de ningin ensayo clinico disefiado especificamente
para esta poblacion (28). Resulta inadmisible, desde el pun-
to de vista cientifico, la extrapolacion de datos obtenidos
en ensayos clinicos en una forma de TBP a otras, aunque
en la cotidianeidad clinica la carencia de datos conduzca
usualmente a esta practica. Mas alla del invalorable aporte
de los ensayos clinicos patrocinados por la industria, estos
hechos deben llamar la atencién sobre la necesidad de fuen-
tes de financiacion de estudios mas vinculadas a intereses
sanitarios que comerciales. Es urgente la necesidad de estu-
dios que evaltien la eficacia y seguridad de las drogas de uso
habitual en el TBP en pacientes con TBP tipo II y formas
subumbrales.

Mas alla de los dilemas terapéuticos, probablemente la
mejor alternativa en la préctica clinica para reducir el riesgo
de falsos negativos como de falsos positivos sea el empleo
de marcadores de bipolaridad (ver Tabla 1) que nuevamente
han sido ignorados en esta version del DSM. Por ejemplo, en
un estudio de 1002 pacientes cumpliendo criterios de epi-
sodio depresivo mayor al momento de la hospitalizacion,
27% tuvieron antecedentes de mania (y por lo tanto cursa-
ban una depresion bipolar) (29). En este grupo, se encontrd
que 3 caracteristicas clinicas eran altamente predictoras del
diagnostico bipolar: la edad de la depresion menor a 25 afios
(odds ratio, OR = 1.93), un familiar de primer grado con
mania (OR = 2.56), y el antecedente de psicosis (OR = 3.28).
Si ninguno de estos rasgos estaba presente, s6lo 14.7% de
los pacientes fueron diagnosticados con TBP; con una de las
caracteristicas 19.3% fueron diagnosticados con TBP; con 2
caracteristicas, 48.8%; y con las 3 caracteristicas la probabili-
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Tabla 4. Principales caracteristicas y hallazgos de estudios longitudinales en poblacion general.

Estudio de Zurich (Angts y cols,
2003)

Estudio de Munich (Zimmermann y cols, 2009)

Sujetos: 591 sujetos sanos de 19-20
afios de edad seguidos durante un
periodo de 20 afios. Se utilizé una
técnica de muestreo que aumentaba

la probabilidad de desarrollar trastornos
psiquidtricos (“muestra enriquecida”).

Sujetos: 2210 sujetos de la poblacién general de entre 14-24 afios de edad
seguidos durante un periodo de 10 afos. (“muestra no enriquecida”).

Definiciones: Definiciones:
- Mania (M): Criterios DSM-IV.

- Hipomanias (hm): Euforia/irritabilidad/
hiperactividad, mas 3 de 7 sintomas
DSM-IV, més consecuencias negativas

o cambio advertido por terceros.
Independiente de la duracion de
sintomas.

- Sintomas hipomaniacos (hm smas):
idem anterior pero sin el criterio de
consecuencias.

- Depresion Mayor (DM): Criterios DSM-
V.

- Depresion menor (dm): distimia,
depresion menor, y depresion breve
recurrente.

- Mania (M): DSM-IV

- Hipomania (HM): DSM-IV

- Hipomania subumbral (hm): periodo de 4 dias con 1) humor expansivo, sin
necesidad de sintomas adicionales, més consecuencias negativas o cambio advertido
por terceros, 6 2) humor irritable, més 3 de 7 sintomas de DSM-IV, sin consecuencias.
- Depresion Mayor (DM): Criterios DSM-IV.

- Depresion menor (dm): distimia, depresion menor, y depresién breve recurrente.

Frecuencias Reportadas:

- M con o sin DM: 0.5%
-hm + DM: 5.3%
- hm smas + DM: 5.7%
-hm + dm: 3.2%

- HM + DM: 1.4%
- hm + DM: 9.3%
-hm + dm: 5.5%

- hm smas + dm: 6.2% -hm: 2.5%

- hm: 3.3% - DM: 13.9%
- hm smas: 8.9% - dm: 8.4%
- DM: 11.4%

-dm: 13.2%

Frecuencias Reportadas:

- M con o sin DM: 3%

dad de TBP alcanzaba el 66.7%. De esta forma, la presencia
de varios de estos validadores podria sugerir una alta proba-
bilidad de depresion bipolar incluso en pacientes sin antece-
dentes de episodios hipo/maniacos previos (8, 9). Asimismo,
se ha sugerido que la deteccién de estos marcadores, con el
consiguiente aumento en la probabilidad de tener TBD, seria
la alternativa mds valiosa para reducir el riesgo de falsos posi-
tivos (25). Por lo tanto, aunque la mayoria de estos marcado-
res (con la excepcion del viraje por antidepresivos) no fueron
incluidos en la nueva version del DSM, podrian ser de suma
utilidad en la practica clinica cotidiana.

Finalmente, no debemos dejar de tener presente que
la validacion clésica (ver Tabla 1) de los diagnosticos en
psiquiatria permite la identificacién de sindromes (lla-
mados trastornos o desérdenes en el DSM). Sin embra-
go, el paso siguiente hacia el concepto de enfermedad
requiere investigaciéon biolégica de estos sindromes de
modo que se pueda descubrir su etiologia, fisiopatoge-
nia, o ambas (30). Esto ha ocurrido con diferentes enfer-
medades psiquiadtricas como la neurosifilis o la demencia
frontotemporal, cuyas manifestaciones clinicas podrian

haberse confundido en algunos casos con lo que hoy
conceptualizamos como TBP. La introduccion de crite-
rios diagnosticos explicitos a partir del DSM-III y en sus
sucesores ha permitido un importante avance en tér-
minos de comunicaciéon y acuerdos diagnosticos entre
profesionales de la salud, asi como en el desarrollo de
reportes estadisticos sobre morbilidad, evolucién, y tra-
tamiento basados en evidencia, y hasta en el desarrollo
de programas de cobertura médica. En un comienzo el
grupo de trabajo para el DSM-V tuvo como una de sus
metas principales promover la investigacion que permi-
tiera reemplazar el método descriptivo habitual por otro
basado en la comprension etioldgica/fisiopatogénica
(31, 32). Desafortunadamente, la decepcionante conclu-
sién de todo este esfuerzo fue que no hubo marcadores
biologicos ni remotamente listos para ser incluidos en
el DSM-5 (33). Este inquietante hecho deberia conducir-
nos a reflexionar sobre la posibilidad que las nosologias
actuales no nos estén permitiendo la identificacién de
fenotipos homogéneos y adecuados para estudios sobre
etiologia y fisiopatogenia. El DSM-5 no sera una excep-
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cion en este sentido, pero nada nos impide comenzar
a indagar sobre la utilizacién de otros criterios operati-
vos para el diagnostico en el marco de la investigacion.
Un ejemplo en este sentido, puede ser la iniciativa del
Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos
promoviendo aproximaciones dimensionales basadas en
la neurobiologia y conducta mas que en los diagnosticos
actuales, lo cual, a su vez, podria conducir en el futuro al
desarrollo de nuevas nosologias (34). En definitiva, llega-

ra el momento en que podamos validar la o las enferme-
dades debajo del constructo de varios de los trastornos
mentales actuales. Dependera de nuestra habilidad que
esto ocurra mas temprano que tarde.
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Introduccion

La quinta ediciéon del Manual Diagnostico y Estadis-
tico de la American Psychiatric Association (APA), el DSM-
5 (1), apareci6 oficialmente impreso en mayo del 2013
durante el desarrollo de la 166 Reunion Anual de esa ins-
titucién en San Francisco.

El comienzo formal del proceso fue una publicacion
del Psychiatric News, en agosto de 2007, en la que la APA
anuncié los nombres de los integrantes del grupo de
trabajo de la quinta edicion del manual: William Car-
penter, FX Castellanos, Wilson Compton, Joel Dimsdale,
Javier 1. Escobar, Jan Fawcett, Steve Hyman, Dilip Jeste,
Helena Kraemer, David Kupfer (Chair), Daniel Mamah,
James McNulty, Charles O’Brien, Roger Peele, Katherine
Phillips, Daniel Pine, Darrel Regier, Charles Reynolds,
Andrew Skodol, Susan Swedo, Timothy Walsh, Philip
Wang, William Womack y Kimberly Yonkers (2). Al final
del 2008, se seleccionaron 15 grupos de trabajo, cada
uno enfocando un area diagnostica (sintomas somaticos,
psicosis, trastornos afectivos, etc.), y 163 miembros de

estos grupos de trabajo fueron oficialmente aprobados
por el grupo directivo de la APA. De éstos, 124 eran de
los Estados Unidos y 39 de otros paises. Al final, mas de
400 expertos nacionales y extranjeros estuvieron envuel-
tos en el proceso. Los criterios preliminares se hicieron
publicos a principios del 2010 y se iniciaron los deba-
tes (criticas y sugerencias) sobre las nuevas propuestas.
Sobre la base de esos criterios, los estudios de campo
comenzaron en el 2010 y se completaron en enero del
2012 y el primer borrador del manual se complet6 en
febrero del 2012.

Como se ve, el proceso de elaboracion fue largo y
complejo, y mucho del debate tomo6 estado publico de
manera que las expectativas creadas no fueron pocas.
Debe decirse que la nueva edicién no defraudd, ya que
fueron muchas las modificaciones en relacion a sus
antecesores. Por ejemplo, el sistema multiaxial de las
anteriores ediciones fue modificado, los ejes I, I y III se
mezclaron en uno solo, los ejes IV y V se eliminaron. Se

Resumen

El DSM-5, publicado oficialmente en mayo de 2013 y presentado durante el desarrollo del 166" Annual Meeting de la Asociacion
Norteamericana de Psiquiatras, generd gran expectativa, atento a que mucho de los debates previos adquirieron caracter pabli-
co. En el capitulo de los trastornos de ansiedad los cambios fueron significativos. El TOC y TPEP fueron excluidos del capitulo
y se agregaron los trastornos de ansiedad de separacion y el mutismo selectivo. Finalmente se aceptd la separaciéon entre los
diagnosticos de agorafobia y panico.

Palabras claves: DSM-5 - Trastornos de Ansiedad - Trastorno de Ansiedad de Separaciéon - Mutismo Selectivo - Agorafobia.

ANXIETY DISORDERS IN DSM-5

Abstract

The fifth edition of Diagnostic and Statistical Manual, the DSM-5 appeared officially in May 2013 during the development of
the 166" Annual Meeting of the American Psychiatric Association (APA) in San Francisco. The drafting process was long and
complex; much of the debate became public so that the expectations were great. And it must be said that the new edition
did not disappoint, as many changes were made in relation to their predecessors. In Chapter of Anxiety Disorders, which is
reviewed in this article, the changes were significant. Obsessive-compulsive disorder and Stress-related disorders were excluded
and new clinical pictures, such as separation anxiety disorder and selective mutism, were included. And took place was the long
awaited split between panic disorder and agoraphobia, now two separate disorders

Key words: DSM-5 - Anxiety Disorders - Separation Anxiety Disorder - Selective Mutism - Agoraphobia.
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propusieron constructos dimensionales en seccién III, se
hicieron cambios en los criterios para varios trastornos y
se definieron nuevos trastornos en las secciones II y III.

Se modifico el orden de los capitulos y han sido definidos
validadores y especificadores en cada trastorno. Cada uno
de los usuarios del nuevo manual encontrard, seguramente,
algunos cambios con los que acuerda y otros con los que no.

Una modificacion significativa fue realizada en el capi-
tulo de los trastornos de ansiedad. Como se preveia fue-
ron excluidos de él los trastornos obsesivo-compulsivos y
los trastornos ligados al estrés. Por otra parte se incluyeron
nuevos cuadros clinicos, como el trastorno por ansiedad de
separacion y el mutismo selectivo y se produjo la tan espe-
rada escision entre el trastorno de panico y la agorafobia,
ahora dos trastornos independientes.

Metodologia del DSM-5

En un Simposio que se realiz6 sobre el tema en San Fran-
cisco, Katherine Phillips, la conductora de los cambios en
los capitulos de ansiedad, obsesivo-compulsivo y por estrés,
explicd que los sintomas esenciales que justifican el capi-
tulo de los trastornos de ansiedad del DSM-5 son el mie-
do, la ansiedad y las conductas relacionadas excesivos, es
decir intensos y/o frecuentes y/o persistentes. El miedo fue
definido como la respuesta emocional ante una amenaza
inminente real o percibida, que genera conductas de lucha
o huida y alerta autonémica ante la creencia de peligro
inmediato, siendo los ataques de panico como una respues-
ta particular de miedo. La ansiedad, por su parte, se define
como una anticipacion real o percibida de una amenaza
futura, con tension muscular, vigilancia de las amenazas y
precauciones y respuestas evitativas.

Por su parte, los trastornos de ansiedad difieren en
mucho segtn los objetos, las situaciones y las experien-
cias que inducen miedo, ansiedad o evitacién y segin
la ideacion cognitiva que los acompana. El miedo y la
ansiedad de los trastornos de ansiedad difieren del miedo
y la ansiedad normales desarrollados apropiadamente,
ya que persisten mas alla de la edad en que son razona-
blemente normales y son mas intensos e inadecuados de
acuerdo a los objetos o situaciones. También difieren del
miedo o la ansiedad transitorios durante la vida induci-
dos por el estrés esencialmente por su persistencia, ya
que deben durar 6 meses 0 mas.

Validadores y especificadores

En todo el manual se han utilizado distintos tipos
de evidencia para validar los criterios diagnoésticos de
los distintos trastornos mentales en categorias discretas.
Hay validadores antecedentes, como los marcadores gené-
ticos similares, los rasgos familiares, los temperamentos
y las exposiciones a determinados contextos ambienta-
les; validadores concurrentes, como los sustratos neurales
similares, biomarcadores, procesamiento emocional y
cognitivo y sintomas similares; y validadores predictores,
tales como el curso clinico y las respuestas al tratamien-
to similares. Se reconoce que los criterios para cada uno
de los trastornos individuales no necesariamente identi-

fican un grupo homogéneo de pacientes caracterizados
por todos estos validadores, ya que ellos cruzan los limi-
tes diagnosticos pero tienden a congregarse mas frecuen-
temente dentro y a través de los capitulos adyacentes.

Los validadores principales de los trastornos de ansie-
dad son el miedo, la ansiedad y la evitacién. Los subtipos
y los especificadores fueron adicionados para aumentar
la especificidad; los subtipos describen grupos mutua-
mente excluyentes, mientras que los especificadores no
son excluyentes mutuamente y pueden adicionarse para
definir subgrupos mas homogéneos.

Si bien se considera a la ansiedad como una reaccioén/
emocion esencial de multiples niveles (cognitivo, afecti-
vo, comportamental, neurobiologico) transversales, las
evidencias de disfunciones en los circuitos del miedo, las
perturbaciones en redes neurales altamente dinamicas y/o
la evidencia de marcadores biol6gicos o comportamenta-
les examinadas han sido insuficientes para usar abordajes
genéticos y de neuroimagenes como marcadores diagnos-
ticos o como una caracteristica esencial definida (sensiti-
va-especifica) de los trastornos de ansiedad. También se
buscaron evidencias para una metaestructura neurobiol6-
gica basada en analisis de factores de alto orden, pero los
resultados han sido inconsistentes, inestables y no sensi-
tivos en relacion al desarrollo. Por lo que lo esencial de la
definicion de los criterios ha sido clinico.

Por otra parte cuando los trastornos de ansiedad se
definieron de manera dimensional, o cuando se inten-
t6 medir la severidad de los trastornos categoriales, las
herramientas propuestas por el DSM-5 siguen siendo
las escalas de ansiedad genéricas (STAI, HAM-A) porque
las escalas diagnosticas de dominios se han demostrado
incompletas y metodologicamente inconsistentes.

Los trastornos de ansiedad del DSM-5

Ellos son:

- Trastorno por ansiedad de separacion

- Mutismo selectivo

- Fobia especifica

- Trastorno de ansiedad social (fobia social)

- Trastorno de ansiedad generalizada

- Trastorno de panico (como especificador)

- Agorafobia

- Trastorno de ansiedad inducido por sustancias o
medicaciones

-Trastorno de ansiedad relacionado con enfermeda-
des médicas

- Otros trastornos de ansiedad especificados

- Trastornos de ansiedad no especificados

Los trastornos de panico y la agorafobia

Estos cuadros eran, en el DSM-IV TR (3), el ataque de
panico (AP) (no codificable, especificador), la agorafobia
(no codificable), el trastorno de péanico sin agorafobia,
el trastorno de panico con agorafobia, la agorafobia sin
historia de trastorno de panico y el trastorno de ansiedad
no especificado. De una manera mucho mas racional, en
el DSM-5 se definen como ataque de panico (no codifi-
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cable, especificador), trastorno de panico, agorafobia y
trastorno de ansiedad no especificado.

Asi, se ha simplificado la clasificacion, se redujeron
los diagnosticos, textos y criterios y, de esta manera, la
agorafobia en el DSM-5 se diagnostica sin tener en cuen-
ta el trastorno o ataque de panico; en caso de reunirse los
criterios de los dos trastornos deben ser diagnosticados
ambos. Esto refleja la fuerte evidencia en las investiga-
ciones de que la agorafobia debe ser un diagnostico espe-
cifico independiente del ataque y el trastorno de panico,
ya que tiene patrones sintomadticos y de comorbilidad
caracteristicos, un curso propio natural, respuestas espe-
cificas al tratamiento, factores de riesgo genéticos, fami-
liares y ambientales singulares, factores temperamentales
y cognitivos especificos, factores neurobiologicos y psi-
cofisiologicos diferenciables, y una clara utilidad clinica
de su diagnoéstico, evaluacion y tratamiento especificos.

El ataque de panico

El ataque de panico no es un diagnostico, sino s6lo un
especificador que puede presentarse en el curso de cualquier
trastorno de ansiedad, cualquier otro tipo de trastorno
mental y en algunos trastornos médicos (cardiacos, respira-
torios, vestibulares, gastrointestinales). Las diferencias entre
el DSM-IV TR y el DSM-5 son muy menores; por ejemplo,
del “pico en 10 minutos” del DSM-IV TR, se pasa al “pico en
minutos” del DSM-5, aunque a nadie se le puede ocurrir que
antes no se iba a diagnosticar un ataque de panico si el pico
se presentaba a los 9 o a los 11 minutos. Hubo, ademas,
s6lo un cambio en el sintoma nueve del DSM-IV TR, al que
se le adicionaron las sensaciones de calor.

Otro cambio es que antes (DSM-IV TR) los ataques
de pénico podian ser inesperados o situacionalmente
predispuestos, mientras que ahora (DSM-5) deben dife-
renciarse los inesperados (que generan mas ansiedad y
estrés) de los esperados, éstos sin y con seflales o dispara-
dores obvios en el momento.

En estudios longitudinales los ataques de panico (AP)
predicen el desarrollo subsecuente de trastornos obse-
sivos, postraumaticos, del estado de dnimo, por uso de
sustancias, del psicoticismo y de trastornos de persona-
lidad. Se asocian a mayor severidad cuando se presentan
en otros trastornos; en el bipolar supone mas comorbili-
dad, en las psicosis méas comorbilidad y suicidabilidad, y
en la depresion mas sintomas y mas intentos de suicidio.
Finalmente los AP son predictores de mala respuesta al
tratamiento en la depresion unipolar, la depresion bipo-
lar, en el estrés postraumatico y en las psicosis.

El Trastorno de Panico

En el DSM-5 los criterios diagnoésticos del trastorno
de panico son esencialmente los mismos que en el DSM-
IV TR: recurrentes ataques de panico inesperados segui-
dos, al menos en uno de ellos, de uno o ambos de los
siguientes criterios: preocupaciones persistentes acerca
de ataques de panico adicionales o de sus consecuencias
y/o cambios conductales desadaptativos relacionados
con los ataques, tales como conductas disefladas para

evitar tener ataques de panico (evitar el ejercicio o las
situaciones no familiares). Es importante destacar que se
eliminaron todas las referencias a la agorafobia.

La agorafobia

Por su parte, la agorafobia se define como miedo y
ansiedad marcados acerca de al menos dos de las siguien-
tes situaciones: uso de medios de transporte, estar en espa-
cios abiertos o en espacios cerrados, en filas o en multi-
tudes o solo fuera de su casa. El individuo teme o evita
esas situaciones debido a pensamientos de que puede ser
dificil escapar o que no se va a conseguir ayuda si el even-
to se desencadena con sintomas semejantes al panico u
otros sintomas incapacitantes o embarazosos (sensacion
de caida, miedo de incontinencia). Por ello, las situacio-
nes agorafObicas son evitadas activamente, requieren la
presencia de compania, o son soportadas con miedo o
ansiedad intensos. Son desproporcionadas a los significa-
dos de las situaciones actuales y los contextos sociocultu-
rales, y duran tipicamente por mas de 6 meses.

Si hay alguna otra condicién meédica presente, tales
como trastornos degenerativos con alteraciones motoras
asociadas, como la enfermedad de Parkinson, o cardiovas-
culares como desmayos en ataques isquémicos transito-
rios, o diarreas como en la enfermedad de Crohn, la evi-
tacion o la ansiedad son claramente excesivas; el miedo,
la ansiedad o la evitaciéon no son mejor explicadas por los
sintomas de otro trastorno mental.

La agorafobia se diferencia de la fobia especifica por el
tipo de ideacion cognitiva y por el namero de clusters agora-
fobicos; de la ansiedad de separacion y el trastorno de ansie-
dad social por el tipo de ideacién cognitiva; y del trastorno
por estrés agudo y postraumatico porque el miedo ansiedad
o evitacion solo estan relacionados al evento traumatico.

El trastorno de ansiedad generalizada

En consideraciones previas se esperaban cambios
importantes en sus criterios diagnosticos: se redefiniria el
rol de la preocupacion, se modificaria el criterio de dura-
cion llevandolo a 3 meses, se incluirian criterios de sin-
tomas comportamentales y se reducirian los criterios de
sintomas somaticos. Nada de eso ocurri6 y el trastorno de
ansiedad generalizada (TAG) DSM-3 es idéntico al TAG del
DSM-1IV TR. Tal vez la reducciéon de la duracién hubiera
llevado a un sobrediagnostico del TAG, pero hubiera sido
interesante la inclusién de sintomas comportamentales
muy frecuentes en ansiosos generalizados tales como la
evitaciéon de posibles resultados negativos, el mayor con-
sumo de tiempo/estuerzo para prepararse para distintas
situaciones preocupantes, la procrastinacion debido a las
preocupaciones y la busqueda repetida de reaseguros.

El trastorno mixto de ansiedad y depresion

Es un diagnostico muy del agrado de médicos clinicos y
de atencion primaria que estaba en el apéndice del DSM-IV
TR; sin embargo, no ha sido posible definirle bases genéticas
0 neurobioldgicas como validadores, ni estabilidad sindro-
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matica a través del tiempo, ya que a un afio de seguimiento
la mitad de los trastornos mixto de ansiedad y depresion
(TMAD) han progresado al status de depresion mayor, o de
TAG, o depresidon mayor con caracteristicas ansiosas.

Por lo tanto, no ha sido incluido entre los trastornos
del DSM-5; se consider6 que entra en conflicto con otros
diagnosticos, que hay peligro de no diagnosticar cuadros
especificos tales como proédromos o estados residuales de la
ansiedad o la depresion o trastornos adaptativos o de estrés
sobrediagnosticando sindromes menores, y que puede ser
mal usado como un répido diagnoéstico de primera impre-
sion para evitar el esfuerzo de los diagnosticos diferenciales
de otros trastornos, con el riesgo de no proponer los trata-
mientos adecuados.

Las fobias especificas

No tienen mayores modificaciones en el nuevo
manual. Se usan especificadores para indicar objetos o
estimulos tales como animales, elementos del ambiente
natural, inyecciones o situaciones particulares. Se con-
sideran distintas edades de comienzo, distribucién por
género, psicofisiologia y respuestas al tratamiento.

Cuando se presentan situaciones agorafdbicas como
elementos fobigenos, se piensa que si es sélo una, pro-
bablemente se trate de una fobia especifica; si son dos o
mas, probablemente sea agorafobia; y si el miedo es a los
sintomas panicosos, probablemente sea agorafobia.

El DSM-S elimina el término “persistente” ya que la
situacion provoca casi siempre miedo o ansiedad inme-
diatos aunque el miedo, la ansiedad y la evitacion son per-
sistentes, habitualmente 6 meses. En el DSM-5 el miedo y
ansiedad estan fuera de proporcién con la posibilidad de
dafio, y éste es un cambio, ya que en el DSM-1V era el suje-
to quien debia reconocerlo como fuera de proporcion.

El objeto o la situacion son evitados activamente o
soportado con intenso miedo o ansiedad. La evitacion
activa se define como conductas intencionales disefia-
das para prevenir o minimizar el riesgo de contactos con
objetos o situaciones fobigenas. Incluyen cambios en las
circunstancias de vida que sirven para disminuir el con-
tactos con el objeto o la situacién (rechazar una propues-
ta laboral, mudarse a otro lugar) y, aunque el sujeto no se
encuentre con los objetos o situaciones en toda su vida,
continuara temiendo la posibilidad de que se presenten.

Trastorno de ansiedad social

Tampoco ha tenido modificaciones sustanciales. Se defi-
ne como el miedo del escrutinio y de situaciones embara-
zosas y/o el miedo a la evaluacion negativa en situaciones
de interaccion social, al ser observado o desempenfiar activi-
dades frente a otros. El sujeto percibe las criticas o el imper-
fecto desempefio social como catastroficos, y tiene miedo
que otras personas se den cuenta de sus sintomas ansiosos,
lo que le resultaria embarazoso ya que se preocupa por las
consecuencias de que otros pueden pensar mal acerca de €l.
Todo ello causa malestar marcado y/o deterioro funcional.

Como modificacién se adicioné a sus criterios el mie-
do a ofender, y el miedo “fuera de proporcion” reemplaza

al reconocimiento personal que es “excesivo (que era
requerido en el DSM-IV TR).

Los sintomas no deben ser atribuibles a “efectos de una
sustancia, medicacion” u “otra condicion médica”; y si otro
trastorno médico esta presente, el miedo y la ansiedad
estan claramente no relacionados o son excesivos

Ha habido una modificacion de los especificadores. En
el DSM-IV TR se hablaba de trastorno de ansiedad social
(TAS) generalizado (a la mayoria de las situaciones socia-
les), o no generalizado, o circunscripto En el DSM-5 deben
diferenciarse un TAS de desempefio, con miedo restrin-
gido sélo a hablar, o a actuar en publico y los otros. Los
fundamentos del cambio fueron que el término genera-
lizado es muy impreciso y que el TAS de desempefio es
muy comun hasta el punto de que 2/3 de los trastornos de
ansiedad social DSM-IV TR son de desemperio.

Trastorno por ansiedad de separacion

Lo mas importante es que esta incluido en el capitulo
de los trastornos de ansiedad. Antes también podia diag-
nosticarse, pero el trastorno estaba ubicado en la seccion
de nifios y adolescentes, lo que llevaba a un subdiagnos-
tico ya que no era considerado en las entrevistas semie-
structuradas ni era investigada su terapéutica especifica.
Sin embargo, se trata de un cuadro prevalente, comorbi-
do y debilitante que puede ser tratado en adultos exito-
samente con terapia cognitivo comportamental.

Se define como miedo o ansiedad excesivas o inapro-
piadas a la separacién de aquellos a los que el sujeto esta
apegado con tres 0 mas de los siguientes sintomas: males-
tar al anticipar o experimentar la separacion del hogar o
de las figuras, preocupacion acerca de la pérdida de esas
figuras o de que sufran dafio, preocupacion excesiva y
persistente de experimentar alguna situacién (extraviarse,
ser secuestrado, tener un accidente) que lo separe de esas
figuras, rechazo a alejarse del hogar, rechazo o miedo a
quedarse solo, rechazo o miedo a dormir sin estar cerca de
sus figuras de apego, pesadillas involucrando estos temas
y sintomas fisicos cuando ocurre la separacion.

Se removi0 la frase “a menudo empieza a los 6 afios” ya que
muchos de los trastornos empiezan en la edad adula aun-
que con sintomas subclinicos en la infancia y un cuarto a la
mitad de los pacientes no tienen sintomas en la infancia. Esta
asociado frecuentemente con sobreproteccion parental.

Mutismo selectivo

También en este caso lo mas importante es que figure en
el capitulo de los trastornos de ansiedad, como una catego-
ria discreta. Sus criterios diagnosticos exigen fracasos consis-
tentes para hablar en situaciones sociales especificas (en las
que hay una expectativa de que hable) y a pesar de hablar
en otras situaciones e interferencia con las actividades edu-
cacionales u ocupacionales, durar al menos un mes sin ser
atribuible a otras situaciones o condiciones.

Consideraciones finales

Este es un breve resumen de las modificaciones que pre-
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senta el Capitulo de Trastornos de Ansiedad de la nueva
edicion del Manual de la APA. Mas alla de la inclusion del
trastorno de ansiedad de separaciéon y el mutismo selecti-
vo y de la exclusion del espectro obsesivo-compulsivo y de
los trastornos por estrés, lo mas importante son las modifi-
caciones producidas en el complejo trastorno de panico y
agorafobia. Eso permitird una mejor consideracion de las
caracteristicas de la agorafobia, una condicién que parece
insinuarse desde las primeras etapas del desarrollo, y mas
investigaciones acerca de su tratamiento especifico. Tal vez
algunos se hayan sentido desilusionados por la falta de
cambios en el TAG y seguramente hay muchos que segui-
ran considerando a algunos trastornos del espectro obsesi-
vo-compulsivo como trastornos de ansiedad.

Mas que abundar en detalles no demasiado significa-
tivos me parece mas importante utilizar este espacio de
reflexion para repasar algunas de las recomendaciones
acerca del uso del Manual que ayuden a evitar, en este
capitulo o en cualquier otro, interpretaciones erroneas
frecuentes debidos al mal uso de los criterios y de las
categorias diagnosticas. Usaré para ellos palabras de los
autores del Manual.

“El primer proposito del DSM-5 es asistir a clinico entre-
nado en el diagnostico de sus pacientes como parte de la eva-
luacion del caso clinico que conduce a la determinacion de un
plan de tratamiento (...) Los sintomas contenidos en los cri-
terios diagnosticos no constituyen definiciones comprehensivas
de los trastornos subyacentes que suponen procesos cognitivos,
emocionales, comportamentales y fisiologicos que estdn lejos de
poder ser descriptos en estos breves restimenes (...) Solo se inten-
ta describir sindromes caracteristicos, con sintomas y signos que
puedan relacionarse con una historia de desarrollo caracteristi-
co, factores de riesgo biologicos y ambientales, correlatos fisiolo-
gicos y neuropsicologicos y un curso clinico tipico (...)"

Por lo tanto queda claro que, definitivamente, los
DSM no son tratados de psiquiatria ni textos en los que
deben aprenderse psicopatologia.

“La formulacion del caso de cada paciente debe invo-
lucrar una cuidadosa historia clinica y un resumen conciso
de los factores biologicos, psicoldgicos y sociales que pueden
haber contribuido al desarrollo de un trastorno mental dado
(-..) Por lo tanto no es suficiente el simple chequeo de los sin-
tomas en los criterios diagndsticos para hacer el diagnostico
de un trastorno mental. La valencia y severidad relativas de
un criterio individual y su contribucion al diagndstico necesi-
tan del juicio clinico”.

O sea, adi6s a la idea del diagnostico exprés y a la
de abordar su lectura sin haber estudiado antes en los
textos pertinentes y a haberse preparado adecuadamen-
te ya que “Se requiere un buen entrenamiento clinico para
determinar cuando la combinacion de factores predisponen-
tes, precipitantes, perpetuadores y protectores resultan en una
condicion psicopatoldgica en la cual los sintomas y signos se
apartan de los rangos normales y pueden ser indicativos de la
presencia de un trastorno mental”.

Finalmente, dice el DSM-5, el diagnostico de un
trastorno mental no es equivalente de necesidad de
tratamiento. La necesidad de tratamiento es una muy
compleja decision clinica que debe tomar en cuenta la
severidad y la saliencia sintomaticas, el malestar y las
incapacidades del paciente asociados con los sintomas,
los riesgos y beneficios de los tratamientos actualmente
disponibles y muchos otros factores.

Pero los clinicos también pueden encontrar a sujetos
cuyos sintomas #no reanen todos los criterios diagnosti-
cos de un trastorno mental pero que muestran una clara
necesidad de tratamiento y cuidados; el hecho de que no
estén presentes todos los sintomas indicativos del tras-
torno, no deberia ser utilizado para justificar la limita-
cion de su acceso a un cuidado adecuado.

Es la idea de estas Gltimas consideraciones es sean de
utilidad cuando se aborden pacientes con trastornos de
ansiedad o con cualquier otro trastorno mental m
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Introduccion

La definicion de obsesion que la psiquiatria clinica ha
utilizado a lo largo de cien afios se la debe a Esquirol, quien
precisé que la misma consistia en “una idea, pensamiento,
imagen, sentimiento, movimiento que se acomparia de una sensa-
cion subjetiva de compulsion y de un deseo de resistirla”, agregan-
do que “(...) el evento es reconocido por el individuo como extrario
a si mismo y a su personalidad conservando la conciencia de su
anormalidad” (1). Esta definicion es la que, desde Jaspers, Sch-
neider, Pollit y Lewis, llegaron a las distintas ediciones de la
serie del manual estadistico y estadistico (DSM). En el DSM-
IV el trastorno obsesivo compulsivo (TOC) formaba parte
del capitulo correspondiente a los trastornos de ansiedad,
siendo alli considerado como una entidad homogénea (2).
Alli se definia a la obsesion como aquella caracterizada por
“imdgenes, pensamientos, impulsos recurrentes y persisten
tes” para luego advertir que los mismos “son experimenta-
dos como inapropiados; generadores de ansiedad y recono-
cidos por quién los padece como propios” (2). Por su parte,
se ampliaron los alcances de la compulsion al definirla como
“toda actividad mental o motora, de cardcter repetitivo, que
el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obse-
sion o con arreglo a ciertas normas, destinadas a contrarestar
la ansiedad provocada por las obsesiones o a la prevencion de
algiin evento negativo (no conectados en forma realista)” (2). El

DSM-IV resultaba innovador al introducir la “actividad men-
tal” como parte de la compulsion, producto de un fuerte ses-
go cognitivo-conductual, ya que para la semiologia clinica
tradicional ésta tltima pertenecia a una alteracion de la faz
motora. Debe sefalarse que también tanto Janet como Sch-
neider habian reconocido esta posibilidad, diferenciando
esto Gltimo en compulsiones primarias y secundarias (3, 4).

A'lo largo del siglo XX la obsesion fue adquiriendo dis-
tintas cualidades: lo forzado (Griessinger), lo iterativo (Kra-
fft-Ebing), lo egodistonico (Westphal), y la procedencia de si
misma (Luys) (5). De esta manera quedaba conformada una
triada en la vivencia compulsiva primaria, pura, y de induda-
ble caracter neurético, aunque los fenomendlogos no acep-
taran esta tltima adjetivacion (6, 7). Se estard entonces ante
un vivencia obsesivo compulsivo cuando el paciente sufre
la experiencia subjetiva de compulsion, ofrece una resisten-
cia ansiosa a lo invasivo y reconoce el caracter absurdo de la
creencia, aunque ya se reconocia que esta tltima condicién
no era tan necesaria (6, 7). El DSM-IV planteaba una dina-
mica entre las obsesiones y las compulsiones: donde las pri-
meras generaban ansiedad, y las altimas estaban destinadas
a neutralizarlas; sobre esta dindmica se fundamentaria la efi-
cacia de la terapia conductual complementada con la cog-
nitiva (2). Todo este interjuego ocurria hasta el DSM-IV bajo
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el telon de fondo de la presuncion del reconocimiento de lo
absurdo. Sin embargo, a mediados de los ochenta Thomas
Insel (actual director del Instituto Nacional de Salud Mental
Norteamericano) y Hagop Akiskal prestaron especial aten-
cién a la cuestion del insight en el curso del TOC, y descri-
bieron que el mismo podia variar segin la circunstancia en
la que el paciente se encontrara, de modo que el paciente en
la consulta podia admitir cierta irracionalidad en sus ideas
mientras que durante la situacién “obsesional” podia pre-
sentar una conviccion de mayor tonalidad afectiva, de algu-
na manera proxima a la certeza (8). También reconocian
que en el transcurso de la evolucion de un paciente dado se
podia “sobrevalorar” la idea y de esta manera entrar en el
episodio psicotico sin perder su filiacion nosografica, “reac-
cionando” a la persistencia y al estado catatimico de base.
De este modo describen el TOC con sintomas psicoticos,
admitiendo que un paciente puede presentar reacciones
paranoides o depresivas “psicoticas” agudas comparables a
lo que ocurre, por ejemplo, en el panico con el sindrome de
Roth, proponiendo la denominacién de TOC con sintomas
psicoticos para éstos. Por esta cualidad, de reaccionar y de
entrar para luego salir de la situacién de psicosis, denomi-
naron a este estado como “formas reactivas de transicion” (8).
Luego Eisen y Rasmussen publicaron un trabajo de casos en
donde arribaban a la misma conclusién y propuesta (9). Sin
embargo el DSM-IV no incorporo la adjetivacion de “psico-
ticos” para el TOC, situacion que se mantiene en el actual
DSM-5, porque los editores consideran que de admitir tal
denominacién los pacientes podrian ser diagnosticados
como portadores de un “trastorno psicotico no especificado”
y, por lo tanto, podrian ser tratados como esquizofrénicos
resultando perjudicados por un abordaje equivocado. Por
tal cuestion, el DSM-IV acepto especificar si el paciente pre-
sentaba “pobre insight” (2). Planteada la cuestion del insight
de un paciente, hay que sefialar que éste es un constructo
que integra varias dimensiones: validez de la idea; resisten-
cia psiquica que se le ofrece; vigor en las creencias acerca
de las consecuencias temidas; percepcion de lo absurdo de
las ideas; percepcion de la opiniéon de los demas acerca de
lo que le ocurre al paciente y aceptacion del tratamiento.
De manera tal que un paciente puede considerar que sus
ideas no son absurdas e incluso defenderlas, actuar “con-
dicionado” por ellas ejecutando rituales con distintos gra-
dos de ligazon con el sentido comtn vy, sin embargo, acudir
agobiado a la consulta solicitando un tratamiento (6, 7).
Por lo tanto, a lo largo de la historia del TOC, se fue plan-
teando -y el DSM-IV terminé aceptando- la posibilidad de
sobrevaloracion de las ideas. Estrictamente el paciente TOC
con pobre insight del DSM-IV es un paciente obsesivo com-
pulsivo de ideas sobrevaloradas. La idea sobrevalorada ha
tenido distintas acepciones que exceden el objetivos de este
trabajo, pero brevemente sefialaremos que fueron descritas
por Wernicke quien distinguia entre normales y moérbidas;
Jaspers las relacion6 con los sentimientos interpersonales,
y la Asociacion Norteamericana de Psiquiatras (APA) las
definen como aquellas ideas que presentan alta conviccién
sin llegar a la magnitud de las ideas delirantes (10, 11, 12,
17). De este modo, son ideas sobrevaloradas las de las diso-
rexias, la celotipia no delirante, la hipocondria no deliran-
te, las depresivas no melancoélicas, las dismorfofébicas y las

del TOC (6). En intima relacién con esto, desde un terreno
mas propio de la psicopatologia que de la clasificacion por
consenso de la APA, la idea sobrevalorada en TOC se rela-
ciona con la afectividad y el pensamiento mégico, de modo
que si se lo aborda desde Piaget se puede apreciar que este
tipo de pensamiento descrito para el estadio III del periodo
sensorio-motor, se corresponde con la logica de la ritualiza-
cién y del temor a las consecuencias de incumplir con una
determinada norma del ritual (pensamiento magico de tipo
fenomenista y centrado en la propia accién) (13). Entonces,
llegado a este punto, la APA propone en sus criterios para
TOC tanto en el DSM-IV y en el DSM-IV TR dos situaciones
clinicas para un mismo o diferentes pacientes: a) la presen-
tacion tipica, y b) la presentacion atipica, en realidad descri-
ta por otro autor pero su referencia fue canibalizada por la
mayoria de los investigadores americanos de la especialidad
(14). Pero tal propuesta, al no ser precisamente fenomeno-
logica, no profundiza en la cualidad de lo vivenciado y se
reduce a una lista mas o menos tradicional de sintomas que
no logra precisar la significacion psicopatologica del presen-
tar un pobre insight.

Nuevos criterios DSM-5

Transcurridas dos décadas de DSM-1V el grupo de revi-
sores para el DSM-S5 se plante6 los siguientes interrogantes:
un paciente que padece dudas y rituales de verificacion,
;sufre el mismo trastorno que aquel que presenta obse-
siones impulsivas?; jofrecen el mismo tipo de distorsion
cognitiva?; ;jregistran los mismos antecedentes e historia
natural de la enfermedad?; ;responderan a la misma tera-
péutica?, y si no fuera asi, jcual seria la razon? (15).

Los objetivos propuestos por dicho grupo fueron los de
establecer criterios diagnoésticos para obtener: mayor rigu-
rosidad para ofrecer tratamientos basados en la evidencia;
incluir especificadores adicionales para mejorar la practica
clinica y avanzar en el conocimiento de los substratos neu-
robiolégicos, psicologicos y los mecanismos cognitivos
conductuales que subyacen al trastorno; alcanzar mayor
claridad terminolégica y facilitar su aplicacion.

A continuacion se transcribe el criterio A del DSM-IV
TR donde se resaltan los términos que luego se modifica-
ron en el DSM-5 (16).

A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones: Las
obsesiones se definen por 1, 2, 3y 4)

1. Pensamientos, impulsos o imagenes recurrentes y persis-
tentes que se experimentan en algiin momento del trastorno
como intrusos o inapropiados y causan ansiedad significativos

2. Los pensamientos impulsos o iméagenes ro se reducen a
simples preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida real

3. La persona intenta ignorar o suprimir estos pensa-
mientos, impulsos o iméagenes, o bien intenta neutralizar-
los mediante otros pensamientos o actos

4. La persona reconoce que estos pensamientos, impul-
sos 0 iméagenes obsesivos son el producto de su mente (y
no vienen impuestos como la insercion del pensamiento)

Las compulsiones se definen por 1) y 2):

1. Comportamientos o actos mentales de caracter repetitivos,
que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a una obse-
sién o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente
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2. Fl objetivo de estos comportamientos u operaciones
mentales es la prevencion o reduccion del malestar o la pre-
vencion de algn acontecimiento o situacion negativos; sin
embargo, estos comportamientos no estan conectados de
forma realista con aquello que pretenden neutralizar o pre-
venir o bien resultan claramente excesivos.

Las preguntas que se ha hecho el grupo de trabajo
han sido las siguientes: a) ;la separacion entre obsesiones
y compulsiones deben ser mantenidas?; b) el término
“impulso” debe ser cambiado por el de “urgencia”?; c) jel

Tabla 1. Criterios DSM-5 para TOC (300.3/F42).

término “inapropiado” debe ser modificado por “no desea-
do”?; d);debe explicitarse que las obsesiones “causan ansie-
dad o malestar significativos”?; e) las frases “no se reducen a
simples preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida
real” y “que la persona reconoce que son producto de su mente”,
;deberian ser reasignadas a un criterio D diferencial?; f) ;la
evitacion debe ser incorporada al criterio A o al B? (15).

Finalmente el criterio A del DSM-5 quedé redactado
de la siguiente manera, subrayandose los cambios que se
incorporaron (ver Tabla 1) (16).

A. Presencia de obsesiones, compulsiones, o ambas:
Las obsesiones se definen por (1) y (2):

1. Pensamientos, urgencias o imédgenes recurrentes y persistentes que se experimentan en algin momento del trastorno
como intrusos o indeseados y que en la mayoria de los individuos causan marcada ansiedad o malestar (distress)
2. La persona intenta ignorar o suprimir estos pensamientos, urgencias o imagenes, o bien intenta neutralizarlos mediante

otros pensamientos o actos (p. €].: ejecutando una compulsion)
Las compulsiones se definen por (1) y (2):

1. Comportamientos (p. €j.: lavarse las manos, ordenar, verificar) o actos mentales repetitivos (p. €j.: rezar, contar, repetir en

silencio palabras), que el individuo se siente forzado a ejecutar (feels driven to performance) en respuesta a una obsesién o
con arreglo a reglas que debe aplicar estrictamente

2. Las conductas o actos mentales estan dirigidos a prevenir o reducir la ansiedad o malestar, o a prevenir alguna situacion

o0 evento temido; sin embargo, estas conductas o actos mentales no estdn conectados de forma realista con aquello para lo

cual fueron concebidas para neutralizar o prevenir o bien resultan claramente excesivos

Nota: los nifios pueden no estar capacitados para establecer una relacion de significado de sus conductas o actos mentales.

B. Las obsesiones y compulsiones representan una pérdida de tiempo (p. ej.: insumen mas de 1 hora al dia), o provocan un
malestar clinicamente significativo o interfieren marcadamente con la actividad social, ocupacional u otras areas importantes

de su funcionamiento.

- Especificar si:

no ciertas o que pueden o no pueden ser ciertas.

C. Los sintomas obsesivos compulsivos no son la consecuencia de los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j.:
droga de abuso, una medicacion) u otra condicion médica general.

D. El trastorno no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. €j.: preocupaciones excesivas como en

el TAG; preocupaciones con la apariencia como en el BDD; dificultades en descartar o tirar pertenencias como en TAc;
arrancamiento de cabellos como en (HPD); conductas de excoriacion como en el TED; estereotipias como en el trastorno
por movimientos estereotipados; conducta ritualizada con las comidas como en TA; preocupaciones con drogas o el juego
como en los trastornos relacionados con sustancias y otros trastornos adictivos; preocupaciones por estar padeciendo

una enfermedad como en el trastorno de ansiedad por enfermedad; urgencias o fantasfas sexuales como en el trastorno
parafilico; impulsos como en el trastorno disruptivo impulsivo y trastornos de conducta; rumiaciones de culpabilidad como en
el trastorno depresivo mayor; insercion de pensamiento o preocupaciones delirantes, como en el espectro de la esquizofrenia
y otros trastornos psicoticos; o patrones repetitivos de conducta como en el trastorno del espectro autista).

1. Con buen o razonable insight: El individuo reconoce que las creencias obsesivo compulsivas son definitiva o probablemente
2. Con pobre insight: El individuo piensa que sus creencias obsesivo compulsivas son probablemente ciertas.

3. Con ausencia de insight/creencias delirantes: El individuo esta completamente convencido acerca de que sus creencias son ciertas.
- Especificar si: El individuo padece en la actualidad o presenta antecedentes de Trastorno por TIC.

A. Presencia de obsesiones, compulsiones o ambas:

Las obsesiones se definen por (1) y (2)

1. Pensamientos, urgencias o iméagenes recurrentes y per-
sistentes que se experimentan en algiin momento del tras-
torno como intrusos o indeseados y que en la mayoria de los
individuos causan marcada ansiedad o malestar (distress).

Se advierte en la redaccion de este punto que los revi-
sores reemplazaron al histérico término “impulsos” por el
de “urgencias” a los fines de simplificar el uso del manual
a los distintos usuarios, evitando la confusion diagnostica
con los trastornos en el control de los impulsos entre “Ia
idea de sentirse impulsado a” -histérica idea obsesiva impulsi-
va caracteristicamente de contenido contrario a la moral del

paciente- y un impulso propiamente dicho. Este es el espiri-
tu de tal modificacion, que no seria necesaria si se utilizaran
las ensefianzas de la fenomenologia. En igual direccion con-
sideraron que el término “inapropiado” estaba muy ligado
a la subjetividad del evaluador, mientras que “no deseados”
ponia la subjetividad en la propia del paciente. Por altimo,
adoptaron un criterio conservador en relacion a la capaci-
dad de generar ansiedad marcada o distrés, y no introduje-
ron una modificacion sustantiva.

2. La persona intenta ignorar o suprimir estos pensa-
mientos, urgencias o imagenes, o bien intenta neutralizar-
los mediante otros pensamientos o actos (p. ¢j.: ejecutando
una compulsion)
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En este item los revisores introdujeron otros modos
distintos de la compulsion de afrontamiento al fendme-
no forzado de las obsesiones.

Las compulsiones se definen por 1) y 2):

1. Comportamientos (p. ej: lavarse las manos, ordenar,
verificar) o actos mentales repetitivos (p. ej: rezar, contar, repe-
tir en silencio palabras), que el individuo se siente forzado a
ejecutar (feels driven to performance) en respuesta a una obse-
sion o con arreglo a normas que debe aplicar estrictamente

2. Las conductas o actos mentales estan dirigidos a pre-
venir o reducir la ansiedad o malestar, o a prevenir alguna
situacion o evento temidos; sin embargo, estas conductas
o actos mentales no estan conectados de forma realista
con aquello para lo cual fueron concebidas para neutrali-
zar o prevenir o bien resultan claramente excesivos.

Por lo expuesto se puede apreciar que el DSM-5 modi-
fic6 el binomio dindmico obsesivo compulsivo -esto es,
para cada obsesioén su compulsion- sino que contempla
nuevos estilos de afrontamiento del fenbmeno intrusivo
e indeseado: a) la evitacién, b) la detencién de pensa-
miento, y ¢) la compulsion en sentido estricto.

Al respecto, lo que aparece muy enriquecido es el tex-
to explicativo del trastorno, atento a que alli se incor-
poran otras caracteristicas relevantes del estilo cogniti-
vo obsesivo disfuncional destacandose: el aumento del
sentido de la responsabilidad; la tendencia a sobrees-
timar la amenaza, el perfeccionismo, la intolerancia a
la incertidumbre, la sobreestimacién del pensamiento
propio (solipsismo cognitivo), la necesidad de controlar
el pensamiento. Estas modificaciones son importantes,
porque para los clinicos no familiarizados con la clinica
del trastorno la ausencia de conductas repetitivas (com-
pulsiones) podria hacer que no detecten los matices de
lo obsesivo compulsivo. Es un enfoque simple pero muy
pragmatico, casi como una guia de recomendaciones.

Siguiendo con el mismo procedimiento de analizar
cada criterio, el grupo revisor se interrogd acerca de la
validez de resaltar que el sujeto reconozca a las obsesio-
nes como excesivas e irracionales. Los trabajos de campo,
desde el DSM-IV en adelante muestran que solo el 4% de
los pacientes presentan creencias de caracter delirante.
El DSM-5 elimina este criterio e incorpora un especifica-
dor utilizando la clasificacion de insight que manejaba
BABS (Brown Assesment of Beliefs Scale; Brown University
School of Medicine - Harvard Medical School), proponiendo
tres grados: 1) con buen o razonable insight: el individuo
reconoce que las creencias obsesivo compulsivas (COC)
son definitiva o probablemente no reales o que pueden
o no pueden ser ciertas; 2) con pobre insight: el individuo
piensa que las COC son probablemente ciertas; y 3) con
ausencia de insight/creencias delirantes: el individuo esta
completamente convencido acerca de la validez de sus
creencias (15). Con lo definido en los criterios Ay B la APA
se aparto definitivamente de la definicidén propuesta por
Jaspers (1913) acerca de lo obsesivo: “aquellas en las que el
individuo estd obligado siempre a pensar, mientras que estd
enteramente convencido de lo infundado de la angustia, de lo
absurdo del impulso, de la imposibilidad de la idea” (17).

La APA abandon6 las nociones de trastornos organi-
cos cerebrales asumiendo que todo es organico, y asi lo
plante6 en el DSM-IV formulando el criterio E corres-
pondiente a los secundarismos de “enfermedad médica”.
El grupo revisor tropezd epistemologicamente con este
concepto, porque bien leido, los trastornos mentales
dentro de este paradigma también son enfermedades
meédicas. Entonces defini6 el criterio C, donde propone
descartar los efectos de sustancias u “ofra condicion médi-
ca general”, quedando en el criterio D un largo listado de
diagnosticos diferenciales.

Otra cuestion a abordar para completar los criterios diag-
nosticos de TOC fue formulada a través de la siguiente inte-
rrogacion: ;Era posible plantear subtipos asociados a tics,
a PANDAS o vincularlo al momento de inicio? Acerca de la
pregunta sobre si la comorbilidad TOC-Tics tiene entidad
suficiente como para subtipificar, los estudios mostraron que
aquellos pacientes que presentaban ambos sintomas tenian un
singular patrén evolutivo y ciertos contenidos ideatorios tipi-
cos: obsesiones de simetria y pensamiento magico, el temor
a decir groserias o blastemar, intrusiones violentas (impulsos
obsesivos), parpadeo, conteo/acumulacion y una personalidad
correpondiente al grupo A (15, 18, 19). En el texto del DSM-5
se resalta que el 30% de pacientes TOC tienen antecedentes de
tics, con una presentacion predominante en varones, una dis-
posicion hacia la sensorialidad tactil o muscular propia del tic
(“just right”), percepciones asociados a modalidades sensoria-
les y sentimientos de incompletud, todos estos fundamentos
empiricos que permitieron introducir un nuevo especificador:
si padece o ha padecido tics (16).

Por dltimo la pregunta mas importante en cuanto a la
estructura del manual y a la consideracion epistemologica
es la siguiente: ;debia el TOC permanecer o abandonar el
capitulo de los trastornos de ansiedad? Al respecto, en una
encuesta realizada a expertos donde se les pregunt6 precisa-
mente esto tltimo se obtuvo que el 60% de los interrogados
respondi6é de forma afirmativa, al tiempo que la mayoria
considerd que la clasica dismorfofobia (TDC) y la tricotilo-
mania (TD) debian formar parte de un capitulo del espec-
tro. De este modo, el TOC cumplié con la amenaza de las
altimas dos décadas y es la patologia central de un capitulo
propio: TOC y trastornos relacionados (16). En relacion a
esto dltimo, sin dudas dentro de la escuela norteamericana
la cuestion mas rica a resolver en este campo es la encrucija-
da acerca de si es 0 no posible una nosografia dimensional
y, en su caso, como congciliar los subtipos y las dimensiones.
El grupo revisor consider6 que no habia suficiente eviden-
cia pero ha intentado una aproximacion dimensionalista
al incluir dentro del capitulo a las patologias de espectro
del TOC. El primero que propuso el espectro para el TOC y
que particip6é en un primer tramo del grupo de trabajo fue
Hollander. El propuso un modelo de circulos concéntricos
en donde se reconocen tres areas excluyentes (la impulsiva;
la compulsiva/preventiva de riesgos y la neuroldgica) y una
zona intermedia compuesta por entidades que compartian
fisonomia clinica, respuesta farmacoldgica y psicoterapéu-
tica, antecedentes familiares y comorbilidades en comun
(20). Otros, desde un enfoque multidimensional, hablaron

! N. del A.: quizas un poco sobrevaluada su presentacion.

VERTEX Rev. Arg. de Psiquiat. 2014, Vol. XXV: 63 - 67



Trastorno obsesivo compulsivo y trastornos relacionados: un nuevo capitulo en el DSM-5 67

de un extremo integrado por entidades impulsivas, otro
extremo compuesto por entidades en las que prima el défi-
cit de estimulo y un tercer polo somético (21). Lo complejo
del enfoque dimensional es poder ubicar donde comienza
la normalidad y donde la patologia. En la tradicién del cam-
po siempre se han aceptado algunas dimensiones diferen-
ciadas del TOC: simetria y limpieza, contaminacion y lim-
pieza, obsesiones puras. Por su parte siguiendo la linea del
analisis de factor, donde se elige a priori que agrupamientos
sintomaticos se buscardn, en general ha existido acuerdo
en los siguientes factores: simetria y orden; contaminacion
y limpieza; acumulacion; agresion y verificacion; tematica
sexual y religiosa (15). Esto lleva a reflexionar en la cues-
tion metodologica puesto que la nocion de subtipo implica
precisar que la condicién diagnosticada precisamente sea el
TOC, es decir comparte su nacleo. En cambio la nocién de
espectro significa que en algo se asemeja al prototipo, que
comparte un substrato -la inhibicién- pero que conserva
una singularidad en su manifestacion externa.

El DSM-$S en su texto plantea un criterio operacional
pero agrega la posibilidad de la dimension: “el contenido
especifico de las obsesiones y compulsiones varia entre los
individuos. Sin embargo ciertos temas o dimensiones, son
comunes incluyendo: limpieza (obsesiones de contamina-
cion y compulsiones de limpieza); simetria (obsesiones de
simetria, repeticion, orden y compulsiones de contar), pen-
samientos prohibidos (p. ej., obsesiones agresivas, sexuales o
religiosas y sus compulsiones relacionadas). Otros individuos
tienen dificultades para descartar y acumular objetos, como
consecuencias de obsesiones y compulsiones tipicas como
temer dafiar a alguien. Estos temas se presentan a través de
diferentes culturas”. Esto ha sido una tactica acertada por

los revisores, siendo el texto que acompana a los criterios
en este capitulo mucho mas rico en informacion y con-
cepto que las definiciones adoptadas.

Finalmente, el capitulo ademés del TOC esté integra-
do por: trastorno por dismorfia corporal, trastorno por
acumulacién!, tricotilomania, trastorno escoriativo dér-
mico, TOC relacionados o inducidos por sustancias, TOC
relacionado o atribuibles a otras enfermedades, otros
TOC y entidades relacionadas y TOC no especificados.

Por Gltimo, cabe sefialar que el interlocutor a quien esta
dirigido el DSM-S5 es el psiquiatra término medio norteame-
ricano que no sigue una linea de lectura especializada o
abocada a una investigacion u otros usuarios, y el objetivo
de la APA es hacer facil el acceso a los términos y su aplica-
cién en el dia a dia de la préctica incluyendo a otras disci-
plinas. Podria decirse que el DSM-III fue la manera en que
una generacion de psiquiatras se present6 al mundo y des-
de donde arrancé su investigacion (tomando como antece-
dentes inmediato los RDC); el DSM-III R fue su momento
culminante lleno de insinuaciones, progresos concretos y
la consagracion de un lenguaje comun; el DSM-1V fue el
manual de la globalizacién y de dar forma universal a los
hallazgos obtenidos (el Congreso Mundial de Psiquiatria
celebrado en Madrid tenia el siguiente eslogan: “un mundo,
un idioma”); el DSM-IV TR fue la demostracion elocuente
del estancamiento del paradigma; y el DSM-5 es un manual
de uso local y de objetivos méas modestos por muchas de
las razones que se desarrollan en este dossier de Vertex. El
capitulo de TOC y patologias del espectro resulta til, prag-
maético, simple y actualizado, pero no escapa al destino del
manual que invita a pensar en la nocion de crisis de para-
digma y periodo intercritico de Khun (22) m
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“Y esta figura parece ahora determinar lo que hemos de hacer, como y qué hemos de
buscar -pero no lo hace porque precisamente no sabemos como puede aplicarse”.

Introduccion

El trastorno de estrés postraumatico (TEPT) es un
constructo de alto impacto en la salud y la opinién
publica, especialmente en Norteamérica, lo que vela su
dudosa especificidad y su problemdtica universalidad.
Desde que en 1980 se oficializo en el DSM-III, devino
uno de los pocos trastornos mentales con causa conoci-
da, e incluy6 perturbaciones anteriormente denomina-
das neurdticas que habian sido conceptualizadas por el
psicoanalisis. El divorcio de la nocion de trauma de la
teoria freudiana fue correlativo de una constante refor-
mulacion del criterio empleado para definir “lo trauma-
tico” en las distintas ediciones DSM (1). Pese a ello, en el
DSM-5 contintia siendo una condicién necesaria.

Ludwig Wittgenstein

Por otro lado, los grupos de trabajo sobre trastornos
disociativos y sobre trastornos de la infancia y adolescencia
participaron de la revisién de TEPT, conjuntamente con el
grupo especifico. Ello trajo aparejado cambios que merecen
mencionarse: a) la especificacion de TEPT con sintomas 1la-
mados disociativos, y b) la inclusion de poblaciones infanti-
les menores de 6 afios a las que se aplicaria el diagndstico.

Este trabajo revisa criticamente las transformaciones
que van desde los criterios requeridos para el diagnos-
tico de TEPT en el DSM-IV! al DSM-5. La definiciéon de
“lo traumatico”, los sintomas y estados disociativos, y el
subtipo especificado para nifios menores de 6 afios son

considerados los cambios mas significativos.

Resumen

El trastorno de estrés postraumatico es un constructo de alto impacto en la salud y la opinién publica, especialmente en Nor-
teamérica, lo que vela su dudosa especificidad y su problematica universalidad. Hipdtesis: el divorcio de la nocién de trauma
de la teoria freudiana fue correlativo de una constante reformulacién del criterio empleado para definir “lo traumético” en las
distintas ediciones DSM y del auge de antiguas teorias de la disociacion. Método: se revisan criticamente cambios significativos
introducidos en los criterios del DSM-IV al DSM-5; se revisa la definiciéon de “lo traumatico”; sintomas y estados disociativos;
y el nuevo subtipo infantil. Conclusiones: “lo traumatico” es un criterio artificioso pero necesario para mantener la cohesion
del constructo. Los estados disociativos ocupan un lugar destacado en las descripciones de investigadores norteamericanos. Se
produce una expansion de la clinica de “lo traumético” a expensas de un nuevo capitulo para trauma y estrés, asi como la crea-
cién de un subtipo disociativo y en preescolares. Revisiones de referencia para el DSM-5 demuestran que los distintos grupos de
trabajo realizarian sus aportes por intercalacion de contribuciones fragmentarias y divorciadas unas de otras.

Palabras clave: TEPT - Clasificaciones - DSM-5 - Subtipo disociativo - Subtipo infantil preescolar.

POSTTRAUMATIC STRESS DISORDER: MEANINGFUL CHANGES IN DSM-5

Abstract

The fact that posttraumatic stress disorder is a very important construct in public health and opinion, especially in EE.UU,
has veiled it dubious specificity and problematic universality. Hypothesis: the abandon of Freudian theory since 1980 was co-
rrelative of a permanent revision of criteria to define “traumatic” in DSM versions, as well as of revaluation of ancient theory
of dissociation. Method: most meaningful changes introduced in PTSD criteria are critically reviewed from DSM-IV to DSM-5.
“Traumatic”, symptoms and dissociative estates, and a new preschool children subtype are revised. Conclusion: “Traumatic” yet
being an artificial criterion is steel needed in order to keep the construct as a whole. Dissociative estates occupy an important
place for the American authors and have turned more visible in DSM-5 than in previous DSM. New chapter “Trauma and
stressor disorders” and new descriptions about PTSD support an enlarged clinical view of “traumatic”. Inconsistencies found
between reviews considered for PTSD in DSM-5 show that different work groups contribute to the construction of the disorder
with fragmentary and divorced parts from one another.

Key words: PTSD - Classifications - DSM-5 - Dissociative subtype - Preschool subtype.
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“Lo traumatico”

En el DSM-1V (3) traumatico es aquello que se indica
en el criterio A. Su definicion es la siguiente:

Criterio A en DSM-1V (p. 427-428):

La persona ha estado expuesta a un acontecimiento
traumaético en el que han existido (1) y (2):

1. La persona ha experimentado, presenciado o le
han explicado uno (o mas) acontecimientos caracteriza-
dos por muertes, amenazas para su integridad fisica o la
de los demas.

2. La persona ha respondido con un temor, una des-
esperanza o un horror intensos.

El criterio que identifica “lo traumatico” desde que
se estableci6 la entidad en el DSM-III forma parte de la
descripcion del trastorno, a la vez que es considerado un
factor etiolédgico causal (4). Pero descripcién y causa son
aspectos que pertenecen a distintos planos de compleji-
dad en la comprension de una afeccion, distincion que
queda abolida en la confecciéon del TEPT? La nocién de
causalidad asumida en los DSM se funda asi en el pla-
no de los acontecimientos. No obstante, las asunciones
sobre una causalidad lineal, directamente derivada de la
experiencia, fueron cuestionadas de entrada en el seno
mismo de los grupos de trabajo para el DSM-III y las ver-
siones siguientes (5, 6).

En el DSM-IV el desdoblamiento del criterio Aen 1y
2, donde Al consiste en la caracterizacion objetiva de los
acontecimientos y A2 se refiere a su repercusion subjetiva,
tuvo como consecuencia una enorme ampliacién -y bana-
lizacion- de la definicion si se la compara con la del DSM-
IIT (donde el evento traumatico esta “fuera de la experiencia
humana normal”). A partir del DSM-IV se podria llegar a
decir que el TEPT es cualquier cosa de la que se sufre después
de haber vivido algo considerado desagradable. El modelo
basado en las respuestas de miedo y ansiedad requeria que
el individuo hubiera reaccionado ante el evento con mie-
do, desesperanza u horror, justificando asi la descripcion
del criterio A2. Pero al estudiar poblaciones de profesionales
entrenados para afrontar eventos estresantes o traumaticos
(p. €j., marines o policias) se vio que actian cumpliendo
con su deber sin por ello tener esa clase de respuestas afec-
tivas. Sus sintomas estan mas fundados en la disforia o la
anhedonia que en el miedo (7).

Finalmente, cabe agregar, que el desdoblamiento del
criterio A en el DSM-IV tuvo como consecuencia la pro-
fundizacién de la dicotomia tradicionalmente conocida
como el problema de lo “interior-exterior”, relativo a

la vida psiquica. Las dificultades se suscitan a partir de
que la metéafora hace surgir la imagen de una absoluta
exterioridad del trauma, la exactitud de su recuerdo y
la toma de consciencia de las emociones, como si fue-
ra posible percibir nuestro interior con nitidez (8). Dentro
de las corrientes neurobiologicas, los tedricos de la diso-
ciacion de la conciencia -partiendo de aportes de Pierre
Janet, muy difundidos en la psiquiatria norteamericana-
estudiaron este dilema?. Los partidarios de estas teorias
afirman que si se produce una disociacién de conciencia
en el momento del evento traumatico los sujetos que la
padecen son mas propensos a desarrollar TEPT (9). Pero,
siguiendo este razonamiento, si hay disociacién ello
impediria al paciente advertir su propia respuesta (de
temor, desesperanza u horror). Y si para que se cumpla
el criterio A son necesarios 1y 2, si hay disociacion ;se
puede afirmar que el paciente ha presenciado o experi-
mentado algo?, ;se cumple el criterio A o no?

En resumen, en el DSM-5 se dio preeminencia a la
redefiniciéon del criterio A y si bien el criterio se man-
tuvo, la division de A en 1y 2 se suprimi6. En el nue-
vo manual los eventos traumaticos se delimitan mas
objetiva y dramaticamente. Asimismo, se especifican los
roles profesionales que pueden exponer a los agentes a
presenciar detalles aversivos: como si se tratara de una
epidemia, los agentes intervinientes se enferman de lo
mismo que los damnificados que deben asistir*. Su defi-
nicion es la siguiente:

Criterio A en DSM-5 (p. 271-280):

A. La persona ha estado expuesta al(los) evento(s)
siguiente(s): muerte o amenaza de muerte o peligro de
dafio grave o real, o amenaza de violacion sexual, de una
0 mas de las siguientes maneras:

1. Experimentar el evento en si mismo.

2. Haber sido testigo del evento producido en otra
persona.

3. Enterarse de que el evento le ocurrié a un pariente
0 amigo cercano (En los casos de muerte o amenaza de
muerte de un familiar o amigo, el hecho puede haber
sido violento o accidental).

4. Experiencia repetida o exposicion a detalles extre-
madamente aversivos del evento (p. ej., primera linea
de respuesta para recoger partes de cuerpos destrozados;
agentes de policia expuestos reiteradamente a detalles
del abuso infantil).

Nota: presenciar la exposicion de detalles de aversi-
vos no incluye informacién obtenida en medios electro-
nicos, television, peliculas o fotografias, a menos que sea
parte de la funcién profesional de una persona.

1 Hasta el DSM-5 la version vigente fue el DSM-IV TR (2). Sin embargo, para su confeccion “no se considerd la introduccion de cambios sustanciales en
los criterios ni se contemplaron tampoco propuestas de nuevos trastornos o nuevos subtipos” (p. XXVII). Tal como procedi6 la APA al publicar en su sitio
web las modificaciones con vistas al nuevo manual, los trastornos revisados en este articulo corresponden a las descripciones del DSM-IV.

2 En la practica, las consecuencias de este problema 16gico se ven reflejadas en la equiparacion de la poblacién en riesgo con la poblacion enferma

().

 La dicotomia “interior-exterior” es una preocupacion constante dentro del psicoanalisis, en especial en el trabajo de J. Lacan. Por razones de

extension solo incluyo autores implicados en la confeccion de los DSM.

4 Mientras que en 1980 las agrupaciones de veteranos jugaron un rol decisivo en el establecimiento del TEPT como modo de compensaciéon y
reconocimiento por su participacién en Vietnam, actualmente hay lideres militares que consideran que el estrés postraumatico en tanto trastorno

mental es estigmatizante (10).
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Trauma y estrés: criterios dominantes

En el DSM-5 el TEPT se separa del capitulo de los
trastornos por ansiedad para formar parte de uno nue-
vo, especifico para trastornos relacionados con trauma
y agentes estresantes. En el nuevo capitulo, los trastor-
nos -vigentes en el DSM-IV pero repartidos en diferentes
apartados- presentan sintomas precedidos por un evento
“traumdtico” o “estresante” que no debe ser necesaria-
mente dramatico, excepto en el TEPT y el estrés agudo.
La ubicacion del capitulo, lindante con los trastornos por
ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo y afines, y tras-
tornos disociativos indica la posible existencia de rela-
ciones entre todos ellos (11). El nuevo capitulo retane:

Trastornos relacionados con trauma y agentes estresantes
en DSM-5 (p.265-290):

- Trastorno reactivo del apego (de la infancia o la
nifiez)

- Trastorno por vinculacién social desinhibida (en la
infancia o la nifiez)

- Trastorno por estrés postraumatico

- Trastorno por estrés agudo

- Trastornos adaptativos

- Trastornos relacionados con trauma y agentes estre-
santes no especificados

El principal argumento clinico esgrimido para sacar
el TEPT del grupo de los trastornos por ansiedad se basa
en la diversidad de presentaciones que pueden seguir a
la exposicion a eventos traumaticos (7, 11). Las presenta-
ciones se agrupan en torno a alguna de las manifestacio-
nes siguientes: sintomas ansiosos centrados en el miedo;
disforia o anhedonia; agresividad y su exteriorizacion;
sentimientos de culpa o de vergiienza; sintomas disocia-
tivos; malestar originado en una percepcion negativa de
si mismo o del mundo®.

Para actualizar la definicién de TEPT también se revi-
saron los criterios B (re-experimentacion)®, C (evitacion/
embotamiento)” y D (aumento de activacién). En resu-
men, los sintomas revisados y los agregados valen para
subrayar que la exposicién al evento traumatico puede ser
seguida por otros sintomas, ademads de los que pertenecen
al espectro del miedo y la ansiedad. La teoria del estrés de
Selye se mantiene, s6lo que ahora no solo se refleja en la
disposicion a la “huida” sino también a la “lucha”s.

TEPT con sintomas disociativos: un nuevo subtipo

Con relacion a lo establecido en el DSM-1V, los sin-
tomas y estados disociativos han cobrado una mayor

importancia en el DSM-5. Dentro de los sintomas prin-
cipales (criterios B - E), los flashbacks y la amnesia (pre-
sentes en el DSM-1V) fueron reformulados al quedar sub-
sumidos explicitamente bajo el roétulo mas general de la
disociacion. El criterio B3 describe “reacciones disociativas
de la conciencia (p. €j., flashbacks)” (p. 271), y el criterio
D1 indica “incapacidad de recordar un aspecto importante
del evento traumdtico (tipicamente debida a amnesia diso-
ciativa)” (p. 271). Ahora bien, la creacién de un subtipo
disociativo de TEPT es absolutamente novedosa®. Su des-
cripcion es la siguiente:

TEPT con especificacion de sintomas disociativos en
DSM-5 (p.272):

Con sintomas disociativos: Los sintomas satisfacen los
criterios diagnosticos para TEPT y, ademas, el individuo
experimenta sintomas persistentes o recurrentes de uno
de los dos o de ambos de los siguientes:

1. Despersonalizacion: experiencias persistentes o
recurrentes de sentirse distanciado, como si uno fuera un
observador, de los propios procesos mentales o del cuer-
po (p.ej.: la sensacion de estar sofiando, de irrealidad del
yo o del cuerpo, o que el tiempo se mueve lentamente).

2. Desrealizacion: experiencias persistentes o recu-
rrentes de la irrealidad del entorno (p.ej.: el mundo alre-
dedor de la persona se experimenta como irreal, onirico,
distante, o distorsionado).

Nota: Para usar este subtipo los sintomas no deben
ser atribuibles a efectos de sustancias (p. ej.: blackout,
conducta alcoholizada) o a otra condicion médica (p. ej.:
crisis comicial parcial compleja).

Dentro de la psiquiatria norteamericana los actua-
les tedricos de la disociacion se fundan en los trabajos
pioneros de Pierre Janet'. Sin embargo, la palabra diso-
ciacion -término empleado inicialmente por el psiquia-
tra francés'!-, no designa algo definido con precision.
Spiegel enumera distintas dreas de lo mental en que se
aplica la nocién de disociaciéon: la capacidad de ser hip-
notizado; estados alterados de consciencia que pueden
activarse en contextos tales como el éxtasis religioso;
durante experiencias abrumadoras o traumaticas (tanto
en el contexto de un trauma agudo, como en respuestas
tardias) (16).

Poco tiempo antes del lanzamiento del DSM-5 Fried-
man y otros miembros del grupo de revision de TEPT
sostuvieron que no habia evidencias a favor del esta-
blecimiento de un subtipo disociativo (9). Sin embargo,
Lanius y colaboradores -miembros del grupo de trabajo
para trastornos disociativos- defendieron su estableci-
miento!?(13). Los autores postularon un grupo clinico

5 Notese que el mismo argumento podria ser considerado como una seria objecion a la especificidad del constructo.
¢ En el DSM-5 se trata de recuerdos recurrentes a los que no se les atribuye cualidades perceptivas tal como se establecié en el DSM-IV, donde se

hace referencia a iméagenes y/o percepciones.

7 Analisis factoriales (9) permitirian concluir que la estructura latente del TEPT consiste en cuatro grupos diferentes de sintomas y no en tres como
se ordenan en el DSM-IV. Por esta razon el criterio C se desdobl6 en sintomas de evitacion (criterio C en el DSM-5) y sintomas negativos en la

cognicién y el humor (criterio D en el DSM-5).

8 El papel subyacente del sindrome general de adaptacion de Selye y la nocién de estrés en la confeccién del TEPT ya habian sido sefialados (12).
° Lanius et al. (17), documentan la evidencia existente para postular un subtipo disociativo pero aclaran que se requieren mads investigaciones para
establecer una relacién posible entre la despersonalizacién y desrealizacion con otros sintomas relacionados con la disociacién (flashbacks, amnesia

psicogénica, embotamiento emocional).
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donde los rasgos disociativos son crénicos, y se definen
como estados de distanciamiento subjetivo y emocio-
nal, despersonalizacion y desrealizacion. Este subtipo se
diferenciaria de otro, mas estudiado, donde predominan
sintomas de re-experimentacion (también llamados sin-
tomas disociativos) y sintomas por activacioén. Postulan
que el subtipo disociativo seria mas frecuente en pacien-
tes que atravesaron experiencias traumaticas prolonga-
das y reiteradas (por oposicion a las formas agudas o de
experiencias traumaticas Gnicas).

Entre las referencias para el establecimiento de este
subtipo figuran las tempranas propuestas de Herman y
van der Kolk, quienes postularon un sindrome de estrés
extremo (DESNOS), secuela de traumas prolongados y
repetidos en victimas de abuso sexual infantil, sobre-
vivientes de torturas y refugiados (18). Estos autores
siempre sostuvieron que si bien tales individuos poseen
criterios para ser diagnosticados con TEPT, los sintomas
mas perturbadores no estaban incluidos en el constructo
(p. €j., fendmenos disociativos o cambios de identidad).
También retoman los aportes de Janet sobre trauma,
memoria y disociacién, opacados por el auge de la doc-
trina freudiana’®.

TEPT en nifios menores de 6 afios: un nuevo
subtipo

En el DSM-5 los principales trastornos mentales fue-
ron extendidos a individuos de todas las edades, inclu-
yendo niflos muy pequefios. Los autores que trabajaron
en la revision del TEPT para el DSM-5 asumen que las
manifestaciones difieren pero que los criterios subyacen-
tes son los mismos, lo que justifica la introduccion de
un subtipo relativo a la edad (20). Estas afirmaciones se
sostienen en una suposicion: hay una afeccion subya-
cente, bioldgica, independiente de la edad del paciente
y su entorno. Sin embargo, la clinica con nifios plantea
de entrada el problema de la inteleccién de los sinto-
mas y sus modos de expresion: ;como traducen sus emo-
ciones?, jcomo expresan los sintomas?, ;de qué expe-
riencias son conscientes?, ;qué papel desempefian los
adultos en su inteleccion? A pesar de todo lo dicho, los
criterios propuestos para el diagnoéstico de TEPT en nifios
menores de 6 afios resultan practicamente idénticos a los
de los adultos, con subtipo disociativo incluido'.

Conclusiones

Tal como puede apreciarse en la evolucion de la
nocién de TEPT en el DSM-5, un interés creciente en la
neurobiologia de las teorias de la adaptacion, la memo-
ria, y la disociacion es correlativo del alejamiento de los
DSM de la psicopatologia.

A pesar de su artificiosidad, la metafora de lo trau-
matico subsiste en el DSM-5 porque es el tnico de los
criterios que mantiene unidos a los otros sintomas que,
en ausencia de un trauma reconocido, pueden aparecer
en sindromes diversos.

En otro trabajo (1) se ha mostrado que los sintomas
disociativos, presentes en los ejemplos clinicos aportados
por colegas norteamericanos, no se verifican en los ejem-
plos de autores locales. En estos Gltimos, tales sintomas
sOlo se identifican con precision en casos diagnosticados
como trastorno por estrés agudo. Se plantea entonces la
pregunta por la recepcion que tendra en nuestro medio
la ampliacion del TEPT a expensas de un subtipo disocia-
tivo y cronico.

Si bien se estudia el impacto de situaciones trauma-
ticas en poblaciones infantiles desde hace décadas, las
consecuencias que tendria establecer un subtipo especi-
ficado para nifios menores de 6 afios son inciertas.

Tal como se demostr6é a proposito de la extension
del TEPT en base a los subtipos disociativo y preescolar,
los grupos de trabajo realizaron sus aportes por inter-
calacion de contribuciones fragmentarias y, en cier-
to modo, divorciadas unas de otras. El resultado es el
surgimiento de prototipos demasiado artificiosos, ale-
jados de la realidad clinica. Asi, la heterogeneidad de
la poblacién que puede ser comprendida por la nocién
de TEPT vuelve crucial el arte de juzgar clinicamente.
S6lo mediante la apertura de enfoques que combinen
psicopatologia e historia se podrd ir mas alla del actua-
lismo de los DSM para determinar como se aplican los
diagnosticos.

Conflictos de interés

No existen conflictos de interés que declarar m

10 Para la repercusion que la teoria de Janet tiene en el campo actual de las investigaciones sobre disociacion y trauma véase Leys (14).

1S, Freud sefial6 que Janet fue el tedrico de la disociacion psiquica en los actos sin coherencia y lo reconocié como su rival en la teoria del trauma
(15). Pero Janet entendia la disociacién como un mecanismo. En cambio, para Freud, los sintomas tienen un sentido, responden a un “juego de
fuerzas, efecto de propdsitos y tendencias tal como se observa en la vida normal” (p. 22, 29-30).

12 Consultado al respecto, Friedman (comunicaciéon personal) evit6 hacer referencia a un posible desacuerdo dentro del grupo que actualiz6 el TEPT
para el DSM-S, pero indic6 que las evidencias para incluir un subtipo disociativo dentro del TEPT figuran en Lanius et al.(17).

3 El momento en que la nocién de trauma se separa del campo psicoanalitico y se asocia con el TEPT en el DSM-III, forma parte de una etapa de
transferencia negativa hacia el psicoandlisis en la cultura norteamericana, mas alla de la psiquiatria. Las controvertidas tesis segan las cuales Freud
abandono la teoria traumatica de las neurosis (centralmente la teoria de la seduccion) por cobardia y no por razones cientificas o metodologicas,

fueron adoptadas por autores feministas como J. Herman (19).

14 La revision de Scheeringa et al. (20) analiza todos los criterios de TEPT y su aplicacién a nifios y adolescentes. Recomienda los criterios para el
DSM-5 en preescolares, pero no incluye la especificacion de sintomas disociativos. Consultado por esta discrepancia, Scheeringa (comunicacion
personal) explica que no les correspondia ocuparse de la decision sobre especificaciones de sintomas disociativos.
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Las Clasificaciones en Psiquiatria:
de Praxeos Medicae al DSM 1

Norberto Aldo Conti

Desde el inicio de la cultura el hombre ha necesitado
nombrar la realidad circundante para conocerla y luego
comunicarla; conocer, entender a través de algun siste-
ma interpretativo el mundo circundante y luego comu-
nicarlo a sus pares y a su descendencia ha sido la manera
en que el hombre ha intentado dominar el entorno a
veces caodtico e inexplicable que acompafia y estructura
su propia existencia. El surgimiento de la ciencia moder-
na en el siglo XVII organizé un programa consistente de
dominio de esa realidad a través del cdlculo preciso de los
fendbmenos que le permitio reconocer ciertas constantes
de comportamiento de la naturaleza pudiendo pronosti-
car con bastante precision muchos fenémenos y avanzar
sobre el dominio de los mismos y de sus posibles efectos.
Pero ese programa de la ciencia moderna también exige
al cientifico nombrar con precision la region de entes
que pretende conocer y dominar, y nombrar con preci-
sion implica poder construir un complejo plexo de rela-
ciones entre los objetos nombrados de la misma manera
que una lengua es un complejo plexo de relaciones entre
significantes, esto permite entender por qué Condorcet
afirmaba que “una ciencia no es mds que una lengua bien
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hecha” y, esta necesidad de nombrar con precision, per-
mite también entender por qué los sistemas clasificato-
rios se expandieron en forma constante y abrumadora
desde el siglo XVII hasta la actualidad.

En definitiva una ciencia que se precie de tal debe organi-
zar su saber a partir de un sistema clasificatorio l6gicamente
coherente, epistemologicamente consistente y socialmente
compartido.

Estas exigencias estardn presentes en el desarrollo de la
Psiquiatria desde sus origenes modernos en el siglo XIX y
resulta muy ilustrativo de esta preocupacion disciplinar el
texto que publica Karl Kahlbaum en 1863 titulado Clasifica-
cion de las Enfermedades Psiquicas en el cual dedica 96 pagi-
nas al desarrollo de las clasificaciones partiendo de Praxeos
Medicae de Félix Plater, publicado en 1602, al cual considera
“el padre de las clasificaciones en psiquiatria y medicina”,
para luego exponer la estructura y contenidos de las clasifi-
caciones de 34 autores diferentes terminando con la presen-
tacion de Morel y su Tratado de las Enfermedades Mentales
publicado tan solo tres afios antes.

Pero sera el ultimo tercio de ese siglo el momento en el
cual los mayores esfuerzos estaran empefiados en la construc-
cién de una lengua consistente expresada en las clasificacio-
nes: Magnan, Kraft-Ebing, Wernicke, Kraepelin dan cuenta
de este programa que se continta y complejiza en el siglo XX
principalmente a partir del analisis estadistico realizado sobre
grandes poblaciones de pacientes en Europa y EEUU.

Es en este contexto del desarrollo del saber psiquiatri-
co que hoy presentamos a nuestros lectores la primera edi-
cion del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM I), publicado en 1952. Hemos elegido para
esta presentacion el prologo, que constituye una excelente
aproximacion historica a los antecedentes y circunstancias
que determinaron su factura vista desde la contemporanei-
dad de su publicacién y el capitulo V que presenta el con-
junto de diagnosticos estadisticos propuestos.

Queda como tarea para el lector valorar el alcance
de esta obra, podriamos decir hoy sencilla y pequeiia,
en comparacion con la serie que le sigue: DSM 1I (1968),
DSM 1II (1980), DSM III-R (1987), DSM 1V (1994) y DSM-5
(2013)m
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Prologo

En los Estados Unidos de Norteamérica, el desarrollo de
una nomenclatura uniforme de enfermedades es relativa-
mente reciente. A fines de la década de 1920, cada uno de
los grandes centros de ensefianza empleaba un sistema de
su propia creacion, pero ninguno de ellos cubria mas que las
necesidades inmediatas de las instituciones locales. A pesar
de sus origenes locales, por la falta de alternativas adecua-
das, el uso de estos sistemas se propago por toda la nacion,
generalmente a través de individuos que se habian capacita-
do en un centro determinado y, por consiguiente, se habian
acostumbrado a ese sistema particular de nomenclatura. Las
modificaciones en las nomenclaturas transplantadas se tor-
naron inmediatamente necesarias y se realizaron al dictado
de la conveniencia. Esto produjo una multiplicidad de eti-
quetas diagnosticas y sistemas, lo cual bloque¢ efectivamente
la comunicacién y la recopilacién de estadisticas médicas.

A fines de 1927, motivada por este caos, la Academia
de Medicina de New York (New York Academy of Medi-
cine) encabez6 un movimiento por una nomenclatura
estandar de enfermedades nacionalmente aceptada. En
marzo de 1928, la primera Conferencia Nacional sobre
Nomenclatura de Enfermedades tuvo lugar en la Acade-
mia y contd con la presencia de representantes de las
agencias gubernamentales y las sociedades nacionales de
especialidades médicas interesadas. La edicion de prueba
de la nueva nomenclatura propuesta se public6é en 1932
y se distribuy6 en los hospitales seleccionados para una
serie de pruebas. Tras el éxito de estas pruebas, en el afio
1933 se publicé la primera edicion oficial de la Nomen-
clatura Clasificada Estandar de las Enfermedades y fue
ampliamente adoptada durante los dos afios siguientes!.
Posteriormente, se realizaron dos revisiones y la altima
tuvo lugar en 1942. La nomenclatura de este manual
constituye la seccion sobre Enfermedades de la Unidad
Psicobiologica de la Cuarta Edicién de la Nomenclatura
Estdndar de Enfermedades y Operaciones, 1952.

Antes de la primera edicion de la Nomenclatura Estan-
dar, la psiquiatria se encontraba en una situacion un poco
mas favorable que toda la medicina estadounidense con
respecto a la nomenclatura estandarizada. El Comité de
Estadisticas de la APA (American Psychiatric Association, en
aquel entonces llamada American Medico-psychological Asso-
ciation) habia formulado un plan de estadisticas uniformes
en hospitales psiquiatricos, que fue adoptado por la APA en
mayo de 1917. Este plan incluia una clasificacion de enfer-
medades mentales que, aunque era fundamentalmente una
clasificacion estadistica, podia utilizarse como nomenclatu-
ra en forma limitada. EI Comité Nacional de Higiene Men-
tal introdujo el nuevo sistema de clasificacion y estadistica
en los hospitales de todo el pais, y continué publicando el
“Manual Estadistico para el Uso en Hospitales Psiquiatricos”a
través de los afos. El Comité de Nomenclatura y Estadistica
de la APA colabor6 con el Comité Nacional en esta publica-
cion. Con la aprobacion del Consejo y, de acuerdo con el

Comité Nacional de Higiene Mental, actualmente la Aso-
ciacion Nacional para la Salud Mental (National Association
for Mental Health), el Servicio de Psiquiatria de la APA en este
momento asume la responsabilidad de las futuras publica-
ciones del Manual Estadistico, que luego se tituld “Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales” y se
presenta aqui en su primera edicion.

La APA cooper6 como sociedad nacional representan-
te en el establecimiento de la Nomenclatura Estandar de
Enfermedades. Con la publicacion de la primera edicion
de la Nomenclatura Estandar fue necesario realizar una
considerable revision en el Manual Estadistico, la cual
concluyo en la Octava Edicién del Manual Estadistico,
1934. Se incluy¢ el sistema de clasificacion de la nueva
Nomenclatura Estandar, junto con una lista abreviada
para uso estadistico. Por primera vez, se enfatiz6 la dife-
rencia entre un sistema de nomenclatura y un sistema de
clasificacion estadistica (ver Apéndice A).

En revisiones posteriores de la Nomenclatura Estan-
dar, solo se realizaron cambios menores en la seccién
de Trastornos Mentales, que mantuvo su esencia en las
ediciones de 1933 y 1942. Varios centros de enseflanza
idearon sistemas de nomenclatura con modificaciones
para uso propio, pero la nomenclatura oficial en la cual
los diagnosticos se codificaban para archivos estadisticos
y de historias clinicas continué siendo la nomenclatura
original de 1933, como se public6 en la Nomenclatura
Estandar. Como consecuencia, a comienzos de la Segun-
da Guerra Mundial, la psiquiatria estadounidense, civil
y militar, utilizdO un sistema de nombres desarrollado
principalmente para las necesidades y el gran nimero de
casos de los hospitales psiquidtricos publicos. El origen
de este sistema fue en si mismo predictor de las dificulta-
des con las cuales se encontraria.

Las Fuerzas Armadas enfrentaron un ndmero creciente
de casos psiquiatricos, a medida que la mobilizacion y la
guerra continuaban. Era necesario explicar con exactitud
todas las causas de morbilidad; de ahi la necesidad de un
diagnostico adecuado para cada caso visto por el psiquiatra,
situacion que no se afrontaba en la vida civil. Solo un 10%
del total de casos vistos entraba en alguna de las categorias
normalmente vistas en hospitales psiquiatricos pablicos. Los
psiquiatras militares, los psiquiatras de la estacion de induc-
cion y los psiquiatras de la Administracion de Veteranos
(Veterans Administration) se encontraron operando dentro
de los limites de una nomenclatura no disefiada especifica-
mente para el 90% de los casos que atendian. Las pertur-
baciones de la personalidad relativamente menores, que
cobraron importancia solo en el ambiente militar, tuvieron
que ser clasificadas como “Personalidad Psicopatica”. Los
trastornos psicosomaticos aparecieron en la nomenclatura
bajo los diversos sistemas de o6rganos con el nombre que
el gastroenterologo o el cardi6logo habia creado para ellos.
La “etiqueta psiconeurotica” tuvo que aplicarse en los casos

! Para mas informacién acerca del desarrollo de la Nomenclatura Estandar, ver el “Libro de texto y Guia de la Nomenclatura Estandar de Enferme-
dades y Operaciones” (Textbook and Guide to the Standard Nomenclature of Diseases and Operations), Physicians Record Co., Chicago, Illinois.
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de aquellos individuos que manifestaban una rapida reac-
cion con sintomas neurdticos ante un considerable nivel de
estrés; quienes, como han demostrado estudios posteriores,
no eran generalmente psiconeurdéticos en el sentido usual de
la palabra. No se especificaba el diagnostico de las reacciones
psicolégicas ante el estrés de combate y debian inventarse
términos para cubrir esta necesidad. El sistema oficial de
nomenclatura rapidamente se torné insostenible.

En 1944, la Armada realizé una revision parcial de su
nomenclatura a fin de cubrir las deficiencias mencionadas,
pero intent6 en lo posible mantenerse dentro de los limi-
tes de la Nomenclatura Estandar. En 1945, el Ejército dis-
puso una revision mucho mas exhaustiva, que abandoné
el esquema basico de la Nomenclatura Estandar e intent6
expresar los conceptos actuales de perturbaciones mentales.
Esta nomenclatura fue eventualmente adoptada por todas
las Fuerzas Armadas y en 1946, la Administracion de Vete-
ranos adopté una nueva nomenclatura que se asemejaba
mucho a la de las Fuerzas Armadas. En 1948, se adopt¢ la
edicién revisada de la Clasificacion Estadistica Internacio-
nal, que categorizo los trastornos mentales en rtbricas simi-
lares a las de la nomenclatura de las Fuerzas Armadas.

Hacia 1948, la situacién de la nomenclatura psiquidtrica se
habia deteriorado casi hasta el punto de confusion existente en
toda la nomenclatura médica de la década de 1920. Al menos,
habia tres nomenclaturas (Estandar, Fuerzas Armadas, Adminis-
tracion de Veteranos) de uso general, y ninguna de ellas obe-
decia con precision a la Clasificacion Estadistica Internacional.
Una entidad se encontr6 en la posicion incomoda de tener
que utilizar una nomenclatura para uso clinico, otra diferente
para la clasificacion de discapacidad, y la Internacional para
trabajo estadistico. Ademas, practicamente todos los centros
de ensefianza habian hecho modificaciones a la Nomenclatura
Estandar para uso propio, y los psiquiatras que regresaban tras
cumplir con su deber militar habian introducido diversas modi-
ficaciones de la nomenclatura de las Fuerzas Armadas en varias
clinicas y hospitales.

Luego de la adopcion de nuevas nomenclaturas por parte
del Ejército y de la Administracion de Veteranos, el Comité de
Nomenclatura y Estadistica de la APA pospuso el cambio en
su nomenclatura oficial recomendada hasta tener cierta evi-
dencia en cuanto a la facilidad de uso de los nuevos sistemas.
En 1948, el Comité se comprometi6 a adquirir informacion
del Ejército y de la Administracion de Veteranos sobre el éxito
que habian tenido los cambios y acerca de las deficiencias del
nuevo sistema. En forma simultanea, se intent6 determinar el
punto de vista de los miembros con respecto a la necesidad
de un cambio en la Nomenclatura Estandar vigente en ese
momento. Un alto porcentaje de los psiquiatras contactados
sinti6 que el cambio en la nomenclatura se necesitaba con
urgencia, con especial atencion en las areas de trastornos de
la personalidad y reacciones transitorias a estrés especial. La
necesidad del cambio parecia sentirse mas en la clinicay en la
practica privada que en el hospital psiquiatrico o trabajo ins-
titucional. Sin embargo, una parte considerable del personal
de los hospitales psiquiatricos instaba al cambio; esto sucedi6
especialmente en las clinicas ambulatorias que se habian esta-
blecido en conexion con los hospitales.

Segtin los informes del Ejército y de la Administracion de
Veteranos, sus revisiones fueron consideradas exitosas por
los clinicos y estadistas. Desde el punto de vista estadistico,
se decia que las revisiones se manejaban con mayor facilidad
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que las viejas nomenclaturas, particularmente cuando era
necesario codificar diagnosticos en la edicion Internacional
revisada. Después de algunas dificultades iniciales esperadas
en cuanto al uso de los nuevos términos, los médicos clini-
cos informaron que las revisiones eran mucho mas utiles
que el viejo listado. Los psiquiatras que se habian acostum-
brado a la nomenclatura revisada en el Ejército no estaban
dispuestos a volver a la Nomenclatura Estandar al retornar
a la vida civil. La falla mas importante informada en ambas
revisiones fue la clasificacion de los trastornos mentales
que acomparian la enfermedad organica cerebral, lo cual es
un problema menor en la psiquiatria militar, pero un item
mayor en la psiquiatria civil.

Con la necesidad de una revision establecida, y las pau-
tas extraidas de la experiencia de las Fuerzas Armadas y la
Administracion de Veteranos, el Comité comenzo a redactar
un borrador de la revision propuesta. Se utilizo el material
documental recibido por el Ejército y la Administracion de
Veteranos durante el proceso de sus revisiones, se contactaron
unidades docentes de psiquiatria para conocer sus opiniones,
especialmente con respecto a los trastornos organicos cerebra-
les, y se realizaron esfuerzos para obtener todas las sugerencias
posibles del cuerpo de psiquiatras estadounidense, como asi
también de la literatura. A partir de marzo de 1950, el jefe de
la Seccién de Biometria del Instituto Nacional de Salud Men-
tal se desemperfié como asesor del Comité para brindar asis-
tencia en los aspectos estadisticos de la revision.

En abril de 1950, el Comité distribuy6 copias mimeo-
grafiadas de la revision propuesta de la nomenclatura psi-
quiatrica entre aproximadamente el 10% de los miem-
bros de la APA. Los destinatarios fueron escogidos de los
listados geograficos de los miembros y se selecciond el
10% de los miembros en cada Estado y Canada. También
fueron seleccionados por los cargos que ocupaban, con el
fin de cubrir totalmente todas las areas de la psiquiatria.
Se puso atencion en la membresia de otras organizacio-
nes (American Neurological Association, American Psychoa-
nalytic Association, Academy of Neurology, American Psy-
chopathological Association, etc.) para incluir una muestra
equitativa de esos grupos. Se incluyeron los miembros
del personal de los Departamentos de Estado de Salud
Mental para obtener sus opiniones acerca del impacto
estadistico y clinico de la revision propuesta.

Dicha propuesta estaba acomparfiada de un cuestionario
de nueve paginas para expresar sus opiniones y hacer suge-
rencias sobre todas las secciones de la revision. El plazo para
la entrega del cuestionario se fij6 el dia 1 de julio de 1950,
a fin de que el trabajo pueda completarse a tiempo para la
reuniéon del Consejo que tendria lugar en noviembre de
1950. A medida que llegaban los cuestionarios respondidos,
se dividian en secciones y se enviaban a los miembros del
Comité en forma individual, de acuerdo al rea especifica de
revision que se le habia asignado para su analisis. Para una
referencia rapida, se estableci6 un archivo maestro con todas
las respuestas recibidas en la Oficina del Director Médico.

Se distribuyeron 520 cuestionarios; 241 se entregaron
con antelacion para la consideracién del Comité. De ellos,
224 (93%) expresaron aprobacion general de la revision
sugerida; 11 (5%) expresaron desaprobacion general; y 6
(2%) se mantuvieron neutrales. Tal aprobacion rotunda
no coincidia en todas las secciones de la revision, pero el
indice de aprobacién mas bajo obtenido en ellas fue del
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72%. Las respuestas de los cuestionarios no consistieron
simplemente en aprobaciones o desaprobaciones genera-
les, mas de la mitad contenian sugerencias y recomenda-
ciones especificas. Una proporcion inesperadamente alta
de destinatarios habia hecho la revisién y completado los
puntos de extenso debate con colegas. Varios hospitales
psiquiatricos realizaron una serie de reuniones destina-
das a dichos debates, y otras clinicas y grupos adminis-
trativos hicieron lo mismo. Por lo tanto, aparentemente,
el Comité habia recibido la considerable opinién de una
porcion muy grande de la psiquiatria estadounidense.

Provisto de una riqueza de material sometido a la
reflexion, el Comité prepar6 una segunda revision, en la
cual incorpor6 la informacion obtenida de los cuestiona-
rios. Como se habia hecho en el caso de la primera, esta
segunda revision fue enviada al editor de la Nomenclatura
Estandar para comentarios y, particularmente, para saber
si podia incluirse dentro de su marco general. Con cam-
bios menores en la redaccion y la codificacion, esta segun-
da revision fue aceptada para la Nomenclatura Estandar.

Por lo tanto, la revision se presento ante el Consejo de
la APA en sus reuniones llevadas a cabo el 6 de noviem-
bre de 1950, y se recomend6 que sea adoptada como la
nomenclatura oficialmente respaldada de la APA, que
el Consejo la proponga para su inclusién en la edicién
de la Nomenclatura Estandar de 1951, y que el Comité
sea autorizado para preparar este Manual Diagndstico y
Estadistico para ser publicado por la Asociacion. Las reco-
mendaciones fueron aprobadas por el Consejo.

La recopilacion de estadisticas sobre la morbilidad de
enfermedades mentales ha ocupado un segundo lugar
por mucho tiempo para el Gobierno Federal. Habiendo
sido esta tarea delegada a la Oficina del Censo ano tras
ano, en base al afno fiscal, las estadisticas de morbilidad
en un area tan importante como esta tal vez nunca se
hubiesen recopilado de no haber sido por los esfuerzos
incansables realizados por previos Comités de Estadisti-
cas de la APA y el Comité Nacional de Higiene Mental.
Por consiguiente, en el pasado fue mas importante que
este manual dedicara la mayor parte de su atencién a la
estadistica, como su nombre lo indicaba.

En 1946, mediante la aprobacion de una Ley del Congre-
so se fundo el Instituto Nacional de Salud Mental (National
Institute of Mental Health), bajo el Servicio de Salud Pablica
de los Estados Unidos (United States Public Health Service). En
dicho Instituto se cre6 una Oficina de Biometria, que se ocu-
pa de las caracteristicas operativas de los informes estadisti-
cos. Por lo tanto, ya no es necesario que la APA permanezca
en el campo operativo concerniente a la estadistica. En con-
sonancia con el estatus de esta Asociacion como sociedad
cientifica profesional, parecié apropiado limitar la secciéon
estadistica de este Manual a una declaracion de principios
y procedimientos generales, dejando la preparacion de los
manuales operativos detallados a la agencia operativa creada
para dicho proposito, y que este Comité acttie en calidad de
asesor de la agencia.

A pesar de su origen reciente, la Oficina de Biometria del
Instituto Nacional de Salud Mental ha dado grandes pasos
hacia los principales objetivos estadisticos. Se llevo a cabo una
conferencia de estadistas y administradores de higiene men-
tal provenientes de 11 Estados, sumando entre todos el 55%

de la poblaciéon promedio de pacientes residentes en todos
los hospitales publicos. Se resalto la necesidad de un acuerdo
bésico en cuanto a la definiciéon de términos y las tabulaciones
minimas. Se estableci6 un drea modelo para el informe de las
estadisticas de morbilidad de enfermos mentales internados.
De esta manera, puede esperarse un mayor progreso. Se sigue
reuniendo valiosa informacion operativa en el campo de la
estadistica, la cual esta disponible para aquellos que tengan
preguntas operativas detalladas no incluidas en este Manual.
Esta informacion puede obtenerse por medio de correspon-
dencia con el jefe de la Oficina de Biometria, Instituto Nacio-
nal de Salud Mental (Chief of the Biometrics Branch, National
Institute of Mental Health, Bethesda 14, Maryland).

El Dr. Morton Kramer, Jefe de la Oficina de Biometria,
Instituto Nacional de Salud Mental, ha trabajado con este
Comité en calidad de Asesor Estadistico y ha preparado
la mayor parte de las Secciones IV y V. Ademas, €l y los
miembros del Comité han trabajado asiduamente con el
Dr. Selwyn Collins, Jefe Estadistico, Division Métodos en
la Salud Publica, Servicio de Salud Puablica de los Estados
Unidos, y con su asistente, Louise E. Bollo, Nosologista,
en la preparacion de la codificacion combinada de Enfer-
medades de la Unidad Psicobioldgica de la Nomenclatura
Estandar con la Clasificacion Internacional; un esfuerzo
digno de mencién. La gran colaboracién del Dr. Richard
J. Plunkett, editor de la Nomenclatura Estdndar de Enfer-
medades y Operaciones ha sido muy util. Al igual que
la doble colaboracién de su editora asociada, Adaline C.
Hayden, en calidad de editora asociada de la Nomencla-
tura Estandar y como coautora del “Libro de texto y Guia
para la Nomenclatura Estandar de Enfermedades y Ope-
raciones” (Textbook and Guide to the Standard Nomenclatu-
re of Diseases and Operations), junto con el Dr. Edward T.
Thompson, quien ha dedicado mucho tiempo al trabajo
con asuntos tediosos como la codificaciéon combinada de
las nomenclatura vieja y nueva.

La Asociacion Médica Estadounidense (American Medi-
cal Association) y la editorial P. Blakiston and Sons, Inc.
de la Nomenclatura Estandar han autorizado la reedicién
de varias partes de la Nomenclatura Estandar necesarias
para completar el Manual. La editorial del “Libro de texto
y Guia para la Nomenclatura Estdndar de Enfermedades y
Operaciones”, Physicians Record Company, ha permitido
la reedicion de algunas partes de ese libro, que se indican
apropiadamente en los pies de pagina del Manual.

Como podra presumirse a partir del informe relatado
anteriormente, seria imposible reconocer la asistencia reci-
bida de varios miembros de la APA por su gran nimero.

Seria injusto listar solamente los nombres de los
miembros que conformaban el Comité de Nomencla-
tura y Estadistica al momento de finalizar la revision,
ya que aquellos que estuvieron antes contribuyeron de
algin modo con la informacién que finalmente llevo a
esta revision en particular. Por esa razon, se listan los
nombres de quienes han sido miembros del Comité des-
de 1946 con sus periodos de servicio.

George N. Raines, M.D.

Presidente

Comité de Nomenclatura y Estadistica

Washington, D. C.

Noviembre, 1951
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Seccion V
Clasificacion estadistica de trastornos mentales

Como se describe en el Apéndice A, la Clasificaciéon
Estadistica Internacional’, revision de 1948, se ha utilizado
para convertir el formato de toda la Nomenclatura Estan-
dar adecuéndolo a los fines estadisticos. Sin embargo, se
encontraron ciertos problemas durante la elaboracion de la
Seccién V de la Clasificacion Internacional, que trata sobre
los trastornos mentales, psiconeurodticos y de personalidad,
conforme a los conceptos de la Unidad Psicobiolégica de
la Nomenclatura Estandar. Por ejemplo, la Clasificacion
Internacional establece la codificacién de los Sindromes
Cerebrales Crénicos con reaccion psicotica asociados con
varias enfermedades y afecciones relacionadas con psico-
sis de etiologia demostrable bajo los titulos 304-308.2 y en
los titulos 020.1, 025, 083.2 y 688.1. No establece la codi-
ficacién para el Sindrome Cerebral Cronico asociado con
cualquier enfermedad o afeccion con reaccidon neurética,
reaccion comportamental o sin frase calificativa, excepto
en el titulo 083.1: trastornos postencefaliticos, de persona-
lidad y de caracter. Tampoco determina la codificacion del
sindrome cerebral agudo dentro del grupo de enfermedades
psicéticas, excepto el delirio alcoholico (incluido en 307) y
el delirio por agotamiento (incluido en 309).

Durante el proceso de conversion de los términos ante-
riormente mencionados y algunos otros en la seccion sobre
las Enfermedades de la Unidad Psicobiologica a los codigos
internacionales equivalentes, se establecieron ciertas modi-
ficaciones y subdivisiones adicionales de 4 digitos, y tres
codigos especiales de 3 digitos para utilizar con la Nomen-
clatura Estdndar solamente. Como era necesario mantenerse
dentro del marco basico de la Clasificacion Internacional, se
impusieron ciertas limitaciones en el namero de agregados
que podian realizarse. Como resultado de estas limitaciones,
la Clasificacion Estadistica Internacional contiene algunas
categorias que pueden ser muy globales para una adecua-
da tabulacion de los datos diagnosticos, especialmente con
respecto a la distribucion por diagnostico de pacientes bajo
tratamiento en hospitales psiquidtricos. Por ejemplo, las
categorias 307, 308.1 y 308.5 de la Clasificacion Estadistica
Internacional incluyen los siguientes diagnosticos:

307. Psicosis alcoholica. Incluye:

(a) Sindrome Cerebral Agudo asociado con intoxica-
cion por alcohol

(b) Sindrome Cerebral Créonico asociado con intoxi-
cacion por alcohol con reaccidon psicotica

308.1 Psicosis de otra etiologia demostrable resultan-
te de epilepsia u otros trastornos convulsivos. Incluye:

(a) Sindrome Cerebral Agudo con trastorno convulsivo

(b) Sindrome Cerebral Crénico con trastorno convul-
sivo con reaccion psicotica

308.5 Sindrome Cerebral Agudo asociado con otras

causas no clasificadas en otra parte. Incluye:
Sindrome Cerebral Agudo asociado con:
(@) Infeccion intracraneal, excepto encefalitis
(b) Intoxicacion por drogas o venenos, excepto alcohol
(c) Perturbaciones metabdlicas
(d) Enfermedades de causas desconocidas o inciertas

Con el fin de dotar a los hospitales psiquiatricos con
un esquema que permita la tabulacion detallada de datos
diagnosticos, como asi también una versiéon abreviada
sencilla de la clasificacion detallada en formato de resu-
men, se ha creado un codigo adecuado para producir
tabulaciones para los titulos de la Unidad Psicobiologica
de la Nomenclatura Estandar, lo cual se detalla al final
de esta seccion. Las inclusiones para cada categoria remi-
ten a la Lista Internacional apropiada y a los nimeros
de la Nomenclatura Estdndar. Este codigo consiste en 4
digitos: el primero representa el tipo de trastorno mental
en general; el segundo, las categorias principales dentro
de cada uno de esos tipos; el tercero, las subdivisiones
dentro de las principales categorias; y el cuarto, las frases
calificativas, cuando seas aplicables.

La nueva nomenclatura en cierto modo abandona aque-
llo que se venia utilizando en los hospitales psiquiatricos. El
uso de los términos “sindromes cerebrales agudos y croni-
cos” es nuevo, asi como también el de las frases calificativas
como “con reaccion psicética, con reacciéon neurdtica y con
reaccion comportamental”. Ademas, las categorias sobre
psiconeurosis, trastorno psicofisiologico autonémico y vis-
ceral, y trastorno de personalidad se expandieron conside-
rablemente mas alld de las inclusiones en la Clasificacion
de Trastornos Mentales de 1934. Debido a estas diferencias
entre la Clasificacion de Trastornos Mentales de 1934 y la
actual, es conveniente que los hospitales usen ambos codi-
gos para clasificar diagnosticos, al menos por un afo, a fin
de determinar las diferencias que la nueva clasificacion pro-
ducira en sus series estadisticas historicas relacionadas con
las admisiones, altas y pacientes residentes por diagnostico.

A continuacion se muestra un esquema para presen-
tar la lista tabular de trastornos mentales. Su organiza-
cion sigue esencialmente las subdivisiones subyacentes
de la nueva nomenclatura.

I. Sindromes cerebrales agudos asociados con:

- Encefalitis epidémica

- Otras infecciones intracraneales

- Infecciones sistémicas

- Intoxicacion por alcohol

- Intoxicacion por drogas o veneno, excepto alcohol

- Trauma

- Trastornos circulatorios

- Trastornos convulsivos

- Trastornos del metabolismo, crecimiento y nutricién

! Manual de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncion (Manual of the International Statistical
Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death), Vols. I y II, Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza, 1948. Puede obtenerse en Co-
lumbia University Press, Servicio Internacional de Documentacion, 2960 Broadway, New York, 27, N.Y.
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- Nuevo tumor
Otras enfermedades y afecciones, no clasificadas en
otra parte (NEC), o enfermedad o afeccion sin especificar

I1. Sindromes cerebrales crénicos con reacciéon psico-
tica asociados con:

- Afecciones y enfermedades debidas a influencia prenatal

- Sifilis del sistema nervioso central

- Encefalitis epidémica

- Otras infecciones intracraneales, excepto sifilis

- Intoxicacion por alcohol

- Intoxicacién por drogas o veneno, excepto alcohol

- Trauma del nacimiento

- Otros traumas

- Arteriosclerosis cerebral

- Trastornos circulatorios aparte de arteriosclerosis
cerebral

- Trastorno convulsivo

- Enfermedad cerebral senil

- Todos los demas trastornos del metabolismo, creci-
miento o nutricién

- Nuevo tumor

- Otras enfermedades y afecciones no clasificadas en
otra parte, o enfermedad o afeccion sin especificar

III. Sindromes cerebrales cronicos con reaccion neu-
rotica asociados con:

- Afecciones y enfermedades debidas a influencia pre-
natal

- Sifilis del sistema nervioso central

- Encefalitis epidémica

- Otras infecciones intracraneales, excepto sifilis

- Intoxicacion por alcohol

- Intoxicaciéon por drogas o veneno, excepto alcohol

- Trauma del nacimiento

- Otros traumas

- Arteriosclerosis cerebral

- Trastornos circulatorios aparte de arteriosclerosis
cerebral

- Trastorno convulsivo

- Enfermedad cerebral senil

- Todos los demas trastornos del metabolismo, creci-
miento o nutricion

- Nuevo tumor

- Otras enfermedades y afecciones no clasificadas en
otra parte, o enfermedad o afeccién sin especificar

IV. Sindromes cerebrales crénicos con reacciones
comportamentales asociadas con:

- Afecciones y enfermedades debidas a influencia pre-
natal

- Sifilis del sistema nervioso central

- Encefalitis epidémica

- Otras infecciones intracraneales, excepto sifilis

- Intoxicacion por alcohol

- Intoxicacién por drogas o veneno, excepto alcohol

- Trauma del nacimiento

- Otros traumas

- Arteriosclerosis cerebral

- Trastornos circulatorios aparte de arteriosclerosis cerebral

- Trastorno convulsivo

- Enfermedad cerebral senil

- Todos los demas trastornos del metabolismo, creci-
miento o nutricién

- Nuevo tumor

- Otras enfermedades y afecciones no clasificadas en
otra parte, o enfermedad o afeccion sin especificar

V. Sindromes cerebrales cronicos sin frase calificativa
asociados con:

- Afecciones y enfermedades debidas a influencia pre-
natal

- Sifilis del sistema nervioso central

- Encefalitis epidémica

- Otras infecciones intracraneales, excepto sifilis

- Intoxicacién por alcohol

- Intoxicacion por drogas o veneno, excepto alcohol

- Trauma del nacimiento

- Otros traumas

- Arteriosclerosis cerebral

- Trastornos circulatorios aparte de arteriosclerosis
cerebral

- Trastorno convulsivo

- Enfermedad cerebral senil

- Todos los demas trastornos del metabolismo, creci-
miento o nutricion

- Nuevo tumor

- Otras enfermedades y afecciones no clasificadas en
otra parte, o enfermedad o afeccion sin especificar

VI. Trastornos psicoticos

- Reaccion psicotica involutiva

- Reacciones afectivas

- Reacciones esquizofrénicas

- Reacciones paranoides

- Reacciones psicoticas sin un cambio estructural cla-
ramente definido distinto de lo mencionado anterior-
mente

VII. Trastornos psicofisiolégicos autonémicos y vis-
cerales

VII. Trastornos psiconeuroéticos

IX. Trastornos de personalidad

- Alcoholismo (adicciéon)

- Adiccién a las drogas

- Todos los demas trastornos de personalidad

X. Trastorno de personalidad situacional transitorio

XI. Deficiencia mental
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Lecturas y seniales

Alucinaciones

Daniel Matusevich

“Eran sobrevivientes y realmente la supervivencia es mi tema.
La enfermedad parece serlo, pero en realidad es la supervivencia”

Oliver Sacks

Alucinaciones

M
ANAGRAMA

Coleccién Argumentos

Autor: Oliver Sacks
Anagrama, 2013

Cada nuevo libro de Oliver Sacks es un acontecimien-
to, tanto desde el punto de vista literario como cientifi-
co, debido a que este autor ha conseguido plasmar un
estilo inconfundible en donde se mezclan la literatura, el
humanismo, la ciencia, la antropologia, la aventura y el
humor, dando lugar a una obra inconfundible que -cree-
mos nosotros- no tiene parangédn alguno. Considerado
un neur6logo por los escritores y un escritor por los neu-
rologos, tenido en cuenta escasamente por los lectores
psi (quienes, nos parece, lo desdefian justamente por su

Oliver Sacks, 2006, The New Yorker.

formacion cientifica sin detenerse a realizar un analisis
mas minucioso de alguien que plantea cosas como que
el poder de las alucinaciones solo se puede comprender a
partir de relatos de primera mano), su obra prosigue pro-
fusa e incansable aun hoy, que ya ha cumplido 81 afios
(“Casi no me lo creo. Muchas veces tengo la sensacion
de que la vida esta a punto de empezar para enseguida
darme cuenta de que casi ha terminado, ya soy practica-
mente la persona mas vieja que conozco”).

La historia de Sacks es un caso en el que el alumno
supera al maestro, ya que si bien las grandes descripcio-
nes que realiza Alexander Luria son excelentes (EI cerebro
del Mnemonico es imprescindible, con la increible historia
de Shereshevsky contada a través de veinticinco afios),
aun en sus mejores momentos son superadas por la obra
de Sacks, tanto en desarrollo como en profundidad y
compromiso con los pacientes. El psicologo ruso fue sin
duda una figura de gran relevancia en la vida de nuestro
autor, ya que frente a la crisis que sobrevino después de
la publicacién de Despertares, fue el apoyo incondicional
de Luria el que permitié que la obra de Sacks siguiera su
curso a pesar de las aciagas criticas del mundo cientifico
de la Nueva York de los afios setenta. Este libro cuenta la
historia de un grupo de pacientes aquejados de encefali-
tis letargica que habitaban en un hogar para ancianos y
que fueron tratados por Sacks con Levodopa, producien-
do cambios increibles en personas que estaban inmaéviles
desde hacia mas de treinta afios (los videos que pueden
verse en You Tube son impactantes). En vez de cuantifi-
car los resultados obtenidos tomo la decision de contar
la historia de estos pacientes, por lo que fue acusado de
abandonar la ciencia y de utilizar a sus pacientes para
fines literarios. El resto de la leyenda es bien conocida:
a partir de ese momento no dejé de escribir, contando
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algunas de las mejores historias de pacientes que nunca
se hayan escrito, intercalandolas con libros sobre ciencia
y con uno en el que personaje principal es el mismo a
partir de un grave accidente que sufri6é en una pierna.

En la obra que nos ocupa las alucinaciones son el tema
principal y el método seleccionado es el relato de quince
historias (historias de caso) de pacientes atendidos por el
Dr. Sacks, quienes sufren diferentes modelos de alucina-
ciones, quedando configurada de esta forma una galeria
de personajes increibles que vale la pena conocer, com-
parables a los que aparecen en EI hombre que confundio a
su mujer con un sombrero o en Un antropologo en Marte, sus
dos grandes clésicos, creemos, no superados. Aqui vale
la pena aclarar que los personajes de nuestro autor son
comparables a otros personajes inolvidables de la litera-
tura delineados por Bellow, por Freud, por Dickens, por
Balzac, por Bolafios y muchos otros, es decir, por autores
que tuvieron la sensibilidad de transmitir un profundo
humanismo contando historias de marginales, dife-
rentes, rechazados, enfermos, abandonados y aislados
sin perder el optimismo, la comprension y la gentileza
narrativa, nunca cayendo en una mirada paternalista o
de superioridad que inevitablemente, por mejores inten-
ciones que tenga, haria naufragar cualquier emprendi-
miento literario o clinico.

La gran tarea emprendida por este autor es la de haber
rescatado las anécdotas e historias de nuestros pacientes
de los margenes de la medicina para volver a darles el
lugar que merecen, volviendo a las raices de nuestra prac-
tica, cuando el intercambio de narraciones e historias era
central en la construccion de una relacion que siempre
debe ir mucho maés alla de los datos generalizables o de
los andlisis de laboratorio. En las historias contadas por
Sacks, los héroes no son los médicos o la medicina sino
los pacientes mismos, en una lucha denodada por tra-
tar de preservar fragmentos de identidad en su jornada
a través de un mundo que estd siendo cambiado por la
enfermedad y sus metaforas.

Algunos de los personajes retratados por el Dr. Sac-
ks son una sefiora ciega de noventa afios que ve gente
con vestidos orientales, un sefior de ochenta que padece
demencia leve y que se siente acompafiado por la alu-
cinaciones de personas que cantan mientras €l escucha
programas de Gospel y jazz en la radio, una mujer joven
aquejada de alucinaciones musicales y auditivas, un
disefiador que padecia alucinaciones visuales (“...veia
letras como un teletipo, en mis labios; formaban pala-
bras, palabras que no podia leer”) y por ultimo, el mis-
misimo Oliver Sacks se retrata a si mismo, padeciendo
alucinaciones visuales en las que todos los personajes

vestian, se comportaban y hablaban como si estuvieran
en una obra de Jane Austen. Es casi imposible no enca-
riflarse con estas criaturas, duefias de una humanidad y
de un sentido del humor que trascienden ampliamente
sus diferentes padecimientos, generando una corriente
de empatia con el lector que redunda en una gran com-
penetracion con los diferentes relatos.

Vale la pena destacar brevemente dos capitulos que
creo sobresalen nitidamente del resto; en uno de ellos,
titulado “Oir cosas”, el autor se ocupa de los aspectos psi-
quiatricos de la cuestion y realiza algunos planteos muy
atendibles, como cuando sostiene que la psiquiatria y la
sociedad en general estan corrompidas por la creencia
casi esquematica de que oir voces significa la locuray que
solo ocurre en un contexto de grave desequilibrio men-
tal, a pesar de las concienzudas y humanitarias reservas
que dejaron esbozadas los primeros investigadores de la
esquizofrenia. Transcribiremos textualmente un parrafo
que complementa lo anteriormente sefialado: “...en la
década del setenta, las drogas antipsicéticas y los tran-
quilizantes habian comenzado a reemplazar otros trata-
mientos, y la elaboracién de un historial concienzudo, el
considerar toda la vida del paciente, se habia visto sus-
tituida por el uso de criterios del Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales para llevar a cabo
diagnosticos precipitados”.

En “Estados alterados” se despliegan aspectos antro-
poloégicos, sociologicos, culturales, médicos y botanicos
para contar la historia de la relacion existente entre los
fendmenos alucinatorios y las sustancias psicoactivas;
nuevamente el autor se vuelve a poner de ejemplo, rela-
tando sus experiencia con LSD, anfetaminas, marihuana
y otras sustancias, dejando mucha tela para cortar para
deleite del lector atento.

En resumen, nos parece una obra muy recomendable
para todo tipo de lectores, pero quizés quienes le sacaran
mayor jugo son aquellos que desempefen tareas docen-
tes, ya que el texto ofrece numerosos fragmentos ideales
para ser problematizados con alumnos de medicina o de
psiquiatria; en especial Sacks da una céatedra acerca de
como escribir historiales de pacientes, algo muy necesa-
rio en estos tiempos de historias clinicas enflaquecidas
dominadas por la atencidén gerenciada y por la psiquia-
tria defensiva m

En la misma linea

e La noche oscura del ser, Jean Garrabe.
e Las alucinaciones, Georges Lanteri-Laura

“No solo estaba sorprendido, sino también asustado. Con el LSD y las otras drogas, sabia lo que ocurria.
El mundo parecia diferente, se percibia de modo distinto; notabas que tenias todas las caracteristicas de una
experiencia especial y extrema. Pero mi 'conversacion' con Jim y Kathy no habia tenido ninguna cualidad
especial; habia sido completamente banal, y nada indicaba que fuera una alucinacion. Me acorde de los
esquizofrénicos conversando con sus 'voces', aunque lo habitual era que las voces de la esquizofrenia fueran
burlonas o acusadoras, no que hablaran de huevos con jamon o del tiempo”.
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