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SUMMARY

Throughout its history, one of the most fascinating topics of psychiatry
has been that of the causes and consequences of mental disorders.
The desire to strengthen the reliability of diagnosis in this area has led
to significant advances in two important fields: psychopathological
description and the formulation of an integral diagnosis. Classifications
allow the definition of categories and in the case of the two most
read taxonomies in the field of mental health, Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) and the International
Classification of Diseases (ICD), these provide the most commonly
used criteria for diagnosis. The revised fourth edition of the DSM is
now insufficient to cover the ever greater clinical challenges and
research. For over ten years, work has been carried out on the structure
of DSM-V (the fifth edition), but despite the planning, organization,
prediction, and the contributions of guest experts, it is feared that all
the requirements of modern psychiatry will not be met. The first edition
of DSM was published in the 1950s. It was based on the terminology
developed by William Meninger. This version of the manual and the
following, published several years later, reflected the psychodynamic
psychiatry which prevailed at the time. The third edition was published
in 1980 and its revised edition seven years later. The emphasis here
was on descriptive and syndromatic considerations. The fourth edition
appeared several years later. The most striking change in this edition
was the inclusion of variables resulting from empirical studies. A
later edition was published in the year 2000.

The first attempts to put together DSM-V started in 1999. From
1999 until 2007 work was done on the planning of the investigation
and technical documentation of DSM-V and the inclusion of the so
called investigation schedules. The second phase of the project, known
as «the refinement of the research program for DSM-V», was carried
out between 2004 and 2007. A pilot test was undertaken between
January and May 2010, among different segments of the population
and different settings, to evaluate the revisions proposed by the
working teams. Between March and April 2011, as a result of the
field tests, the proposed criteria for diagnosis were reviewed. The
dimensional measurements and the criteria for diagnosis will be
reviewed again during the rest of 2011. The year 2012 will see the
preparation of the final version of the text, and finally, in May 2013,
DSM-V will be presented at the annual meeting of the American
Psychiatric Association in San Francisco, California.

Several external and independent authors have offered
numerous proposals on topics related to psychopathology in general

Actualizacién por temas

to the working groups formed for the preparation of DSM-V. Only
some of these are mentioned below. One of the first factors to be
taken info consideration in the revision of the manual is the need to
distinguish between empirical questions or approaches and those of a
more conceptual or philosophical nature, which should, by no means,
be excluded. Another point to be evaluated is the advisability of defining
phases according to the development of the condition, which would
ideally create a schema focused on prevention. One of the expectations
of psychiatry is that eventually laboratory criteria of diagnosis could
be established, which could be measurable and would lead to clear
statistics of psychiatric pathologies. As far as somatomorphic disorders
are concerned, many practitioners agree that the current terminology
and the systems of classification are inaccurate. One proposal is that
this category should be eliminated altogether and that diagnoses should
be made using an additional multidimensional description. One of
the most interesting features of DSM is that it has had to accommodate
changes brought about by new technologies. These advances go hand
in hand with a new series of pathologies which need to be classified,
as is the addiction to Internet.

Undoubtedly, one of the greatest dilemmas facing DSM is how
to classify eating disorders, as many people feel that the rather
simplistic distinction between nervous anorexia and bulimia is not
altogether convincing. There are two interesting proposals to consider
in DSM-V: one is known as night eater syndrome and obesity, as in
this case there is a compulsive consumption of food and an inability
to limit this intake, in spite of a desire to do so. With regard to the
compulsive, obsessive disorder, most experts believe that it is
necessary to see the disorder as a spectrum, but defining criteria.
Undeniably, a grave current problem which makes no distinctions is
suicide. Different researchers recommend that suicidal behavior be
considered and documented as a separate diagnosis in a sixth axis
of the multiaxis schema. Another important aspect concerns the giving
of quality attention to patients. This has led to the proposal to expand
DSM-V to include indicators for situations which could eventually be
a cause for treatment. The proposal is to structure something different
from what can be found in axis IV. In the case of paraphilias, it is
deemed necessary that DSM-V should deal not only with the strictly
descriptive aspect, but also with the semantic and linguistic. The
importance of post-traumatic stress has been described, but there
exists the doubt whether it is necessary to experience an adverse
incident for this to be triggered. There has been a suggestion that the
term «pre-traumatic» stress disorder be included in DSM-V to diagnose
this condition. In the case of anxiety disorders, some authors advise
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the creation of a category known as «disorders caused by stress and
fear», which would allow linking the diagnostic classification with
etiology and thus define a «true» anxiety nosology. It would be
advisable that the DSM-V included a category for «seasonal affective
disorder» as such, and not simply as a variant in the «specification of
the seasonal pattern» of depression. In the field of substance
consumption, it has been argued that it is necessary to establish a
classification which is not only categoric but also dimensional so as
to improve its taxonomic usefulness. The organization of mental
disorders in DSM-IV-TR and ICD-10 (tenth edition) is complex and
this has led to exploring the feasibility of developing a meta-structural
system of classification based on risk and clinical factors. For disorders
originated in infancy, childhood and adolescence, it has been
suggested that the disorder known as «temperament disorder by
disphoria» be included in the forthcoming taxonomy, as well as the
use of the terms insensitive/emotionless for behavioral disorders,
among others. In the case of attention deficit hyperactivity disorder
(ADHD), the current criteria are considered insufficient and it has
been suggested that the starting age for this disorder be increased
from 7 to 12 years of age. It is suggested that autism be considered
autistic spectrum, thus eliminating the other disorders covered in this
section, including Asperger syndrome.

The question as to whether this taxonomic-diagnostic system,
to be implemented world-wide, will be both valid and reliable enough
to cover all variations and particular characteristics of different
cultures, ethnic groups, social groups and geographical regions in
Mexico is another matter of concern, due to the lack of tools available
for daily clinical work, except for the International Classification of
Diseases of the World Health Organization. There are, at present, a
number of doubts and queries which will need to be laid open and
evaluated in all seriousness in order to obtain concrete and integral
answers, given that the manual will continue to be used for clinical
purposes in different parts of the world. The challenge will be to find
the best way to apply diagnostic criteria, avoiding omissions and
oversimplifications and taking into account the cultural and social
context worked in.

Key words: DSM-V, disorders, background, proposals, criteria.

RESUMEN

Un tema de gran interés a lo largo de la historia de la psiquiatria,
ha sido el relacionado a los sistemas diagnésticos. El Manual Diag-
néstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM por sus siglas
en inglés) y la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE),
integran los criterios diagnésticos comUnmente utilizados en la prdc-
tica psiquidtrica. El DSM en su cuarta edicién revisada, es ya insufi-
ciente para el trabajo clinico actual, por lo que se ha estado traba-
jando en la configuracién de lo que seré el DSM-V (quinta edicién);
no obstante, atn y con toda la planeacién, se teme que no se logren
cubrir todas las necesidades de la psiquiatria moderna. La primera
edicién del DSM fue publicada en la década de 1950; esta versién

INTRODUCCION

Alo largo de la historia de la psiquiatria, un tépico de gran
interés ha sido el relacionado a las causas y consecuencias
de los trastornos mentales. El estudio de las consecuencias
ha sido, sin duda, un tema ampliamente abordado lo que
ha permitido obtener un amplio cuerpo de conocimientos
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del manual, y la subsiguiente, reflejaban la psiquiatria psicodindmica
de esa época. En la década de 1980 se publicé la tercera edicién y
su version revisada, en las que predominaban las consideraciones
descriptivas y sindromdticas. Afos después fue publicada la cuarta
versién y una revisién posterior de este manual en el afio 2000. Los
primeros esfuerzos para iniciar el proceso de integracién del DSM-V
se iniciaron desde 1999. Desde ese afo, hasta el 2007, se planificé la
investigacién y la documentacién técnica por medio de un programa
de investigacién. Del afio 2004 al 2007 se llevé a cabo la segunda
fase del proyecto denominada «perfeccionamiento del programa de
investigacién para el DSM-V». De enero a mayo del 2010 se efectu6
una prueba piloto con diferentes poblaciones y las revisiones pro-
puestas por los grupos de trabajo. En el 2011 se revisardn los criterios
diagnésticos propuestos y las medidas dimensionales. En el afio 2012
se preparard el proyecto de texto final, y en mayo del 2013 se planea
presentar el DSM-V en la Reunién Anual de la Asociacién Psiquidtrica
Americana, en San Francisco, California. Han sido numerosas las
propuestas de autores externos e independientes para el desarrollo
del DSM-V, como es el caso de la conveniencia de definir estadios de
acuerdo a la progresién de la enfermedad o bien establecer criterios
diagnésticos de laboratorio, e incluso favorecer una estadificacién
clara de las patologias psiquidtricas. En cuanto a los trastornos
somatomorfos, muchos clinicos estdn de acuerdo en eliminar esta
entidad y elaborar los diagnésticos con una descripcién
multidimensional adicional. Algunos expertos proponen integrar un
diagnéstico denominado «adiccién al Internets. Diferentes investiga-
dores recomiendan que el comportamiento suicida sea considerado
como un diagnéstico separado y documentado en un sexto eje del
esquema multiaxial. Hay dos propuestas interesantes para el DSM-V,
una es el sindrome del comedor nocturno y la otra la obesidad, al
existir en estos casos un consumo compulsivo de alimentos y una difi-
cultad para restringirlos, lo que podria tener implicaciones adictivas.
En el caso de las pardfilias se plantea la necesidad de que se trabaje
en el aspecto descriptivo, semdntico y lingUistico. Se ha descrito la
importancia del estrés postraumdtico, pero se sugiere también un tras-
torno de estrés «pre-traumdtico» como diagnéstico en el DSM-V.

En los trastornos de inicio en la infancia, nifez y adolescencia,
se ha planteado incluir en la préxima taxonomia el denominado
«trastorno por disregulacién del temperamento con disforia». En lo
referente al trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH)
se considera que los criterios actuales son insuficientes, y se propone
incrementar la edad de inicio del trastorno. Para el autismo se sugiere
considerarlo como espectro autista, eliminando el trastorno de
Asperger. Finalmente en opinién de los autores de este trabajo, existe
por el momento una diversidad de cuestionamientos que deberd
valorarse con seriedad, toda vez que el manual evidentemente seguird
siendo de uso clinico continuo en diferentes latitudes. El desafio serd
establecer la mejor forma de aplicar los criterios diagnésticos tomando
en cuenta el contexto cultural y social en el que se trabaja, lo que, por
lo revisado, sigue siendo un punto pendiente para los encargados de
revisar la préxima versién del manual.

Palabras clave: DSM-V, trastornos, historia, propuestas, criterios.

a través de los afios. Con respecto a las causas subyacentes
de los trastornos mentales, los avances han sido mas lentos
pero no por ello menos importantes. De hecho, el adveni-
miento de las neurociencias ha favorecido el entendimien-
to de estos trastornos desde una perspectiva biolégica. De
la mano de estos conocimientos se destaca, sin lugar a du-
das, el desarrollo de taxonomias, las cuales son herramien-
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tas fundamentales para identificar y clasificar los trastor-
nos psicopatoldgicos y que son de uso cotidiano en las ta-
reas clinicas y de investigacion;? una clasificacién es en-
tonces valida cuando predice el méximo posible de varia-
bles en relacién a un tépico determinado.’

Para entender mejor este punto de vista, es conveniente
recordar que hace algunos afios no habia acuerdos para ela-
borar clasificaciones diagnésticas. Esta es una de las razones
principales por la que los trastornos mentales no eran des-
critos objetivamente. A la luz de los avances en el conoci-
miento de las enfermedades, un sistema de clasificacion
puede ser sindromaético, patogénico o etiolégico, sin embar-
go, por el momento ninguna clasificacién psiquiatrica inte-
gra estos tres niveles de conocimiento en forma conjunta.

La implementacion de un diagnéstico constituye una
tarea prioritaria de los profesionales en el campo de la me-
dicina. Este requiere ser preciso y especifico, pero también
valido y confiable.*® El interés para fortalecer la fiabilidad
de los sistemas diagnésticos en psiquiatria ha llevado a sig-
nificativos avances en dos importantes areas: la descrip-
cién psicopatoldgica y la formulacién diagnéstica integral.®
En cuanto a la primera, es importante resaltar el énfasis
sindromaético, especialmente con el uso de criterios diag-
nosticos especificos, que han facilitado el disefio y uso de
entrevistas estructuradas y semiestructuradas.” Como fun-
damento de este logro debemos citar los estudios pioneros
de José Horwitz y John Feighner® quienes propusieron en
su momento los denominados «criterios operacionales»,
que sirvieron como base para algunos trastornos incluidos
en el Manual Diagnéstico y Estadisticos de los Trastornos
Mentales, en su tercera ediciéon (DSM-III por sus siglas en
inglés). Si comparamos los enfoques diagnoésticos tradicio-
nales con los actuales, es claro que estos ultimos son
denotativos ademds de que toman en cuenta diversas va-
riables de inclusién.” La otra drea de interés es la formula-
cién diagnostica integral; desde este punto de vista, el fac-
tor clave de los sistemas de clasificacion es el uso de esque-
mas multiaxiales, los cuales, sin duda, han permitido el
desarrollo de formas més completas de comunicacién, or-
ganizacién e informacion clinica.’’ El modelo multiaxial
toma en cuenta algunos aspectos criticos de la condicion
del paciente, los cuales son evaluados a través de puntos
altamente informativos llamados ejes, que los describen
dentro de su complejidad clinica y desde una perspectiva
biopsicosocial. Los ejes propuestos contienen escalas cate-
goricas y dimensionales que permiten entender los proce-
sos de salud y enfermedad. Todas estas contribuciones han
sido de utilidad para el ejercicio clinico de la psiquiatria
biolégica y la psicologia cognitiva.

Alo largo de la historia de la psiquiatria ha sido clara la
necesidad de clasificar los trastornos mentales. Para
Kerlinger, clasificar es la forma més elemental de medir y
saber si un elemento pertenece a una categoria.!! Fue Emil
Kraepelin quien implement6 un sistema de clasificacién mas
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trascendente. Su contribucién tuvo el mérito de haber sido
el primer sistema de clasificacién no solamente basado en
postulados teéricos sino también en la observacién, segui-
miento y medicién de las psicopatologias.’**® Las clasifica-
ciones también permiten definir categorias, que en el caso
de las dos taxonomias de mayor uso en el campo de la salud
mental, el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastor-
nos Mentales (DSM), auspiciado por la Asociacion Psiquié-
trica Americana (APA) y la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE) de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS),integran los criterios diagnésticos comtinmente
utilizados.”® A pesar de las inconsistencias o deficiencias que
puedan tener, un hecho irrefutable es que son ampliamente
utilizados, estan basados en estrictos criterios descriptivos y
proporcionan un apoyo para hablar un lenguaje comtn en
el campo de la psiquiatria. No obstante, un motivo de dis-
cusion siempre ha sido cuéles enfermedades deberian ser
incluidas y cémo tendrian que ser organizadas.™

Existe, ademas, otro problema: los avances que se lo-
gran dia a dia en diferentes terrenos de investigacion cien-
tifica, ya sean bésicos o clinicos, dejan rezagada cualquier
taxonomia. Es claro entonces que el DSM, en su cuarta edi-
cion revisada (IV-TR), es ya insuficiente para enfrentar los
cada vez mayores retos clinicos y de investigacion. Desde
hace més de 10 afnos se ha estado trabajando en la configu-
racién de lo que sera su quinta ediciéon (el DSM-V); no obs-
tante, aun y con toda la planeacién, organizacién, antici-
pacion y con los expertos invitados a participar, se teme
que no se logren cubrir todas las necesidades que la psi-
quiatria moderna requiere. Expertos en diferentes campos
de la salud mental, no invitados a participar directamente
en la elaboracién del préximo DSM, se han pronunciado
con opiniones, recomendaciones y sugerencias sobre dife-
rentes tépicos dentro del campo clinico con la finalidad de
mejorar y enriquecer esta titdnica tarea, esperando ser es-
cuchados.” Al mismo tiempo, numerosos investigadores
han realizado mdltiples trabajos sobre diferentes lineas
psicopatolégicas, cuyos resultados cuestionan algunos con-
ceptos y descripciones vertidas en la actual edicién del DSM;
se espera también que estos resultados sean tomados en
cuenta para la reforma del manual.'® Al ser estas circuns-
tancias de notable interés para el ejercicio diario de la labor
clinica y de investigacion en psiquiatria, se consider¢ rele-
vante revisar este tema de actualidad.

Los objetivos de este trabajo son, en primer término,
mencionar muy brevemente la forma en cémo se fue
estructurando el DSM desde su primera edicién. Aunque
sera muy superficial este apartado, los autores no conside-
ramos que sea innecesario, pues no se puede hablar del fu-
turo o presente sin recordar el pasado. El segundo objetivo
es conocer en forma sucinta los tépicos revisados por los
diferentes grupos de trabajo seleccionados para la confor-
macién del DSM-V y describir las estrategias implementadas
para lograrlo. Senalar las propuestas y consideraciones que
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estan haciendo diferentes autores sobre diversos aspectos
inherentes a la psicopatologia que requieren de un mayor
escrutinio, sera el objetivo principal de esta revision. Final-
mente los responsables de este trabajo expresaremos nues-
tra opinién sobre la implicacién y trascendencia del DSM-V.

METODOLOGIA

Se efectu6 una bisqueda computarizada de informacién uti-
lizando las bases de datos electrénicas EbscoHost, PubMed
y OvidSP. Se utilizaron como palabras clave los términos
DSM, fases histéricas, DSM-V, perspectivas, temas, argumen-
tos, interrogantes, expectativas, impacto, cualidades, pro-
puestas, desacuerdos, recomendaciones, trabajo de campo.
Los criterios cualitativos de seleccion del material fueron:
articulos originales, revisiones, meta-analisis o editoriales en
idioma inglés publicados desde enero de 1995 hasta enero
del 2011, trabajos con una estricta metodologia cientifica y
editoriales con estructura en el contenido y aportaciones con-
cretas. Cuando se identificé informacién importante ante-
rior al afio 1995, por medio de un consenso entre los investi-
gadores se dictaminé la conveniencia o no de incluir el ma-
terial. Los autores de este proyecto seleccionamos, de todo
el material revisado, un total de 81 referencias en funcién de
su relevancia y también con base en un consenso grupal.

Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM): Fundamentos histéricos

La primera edicion del DSM fue publicada en la década de
1950. Se basé en una nomenclatura desarrollada por
William Meninger, con la idea de clasificar los trastornos
experimentados por ex-combatientes de la Segunda Gue-
rra Mundial. Se complement6 con los resultados de encues-
tas aplicadas en hospitales psiquiatricos y por opiniones
de expertos de la APA de esa época. Esta versién del ma-
nual, y la subsiguiente que fue publicada varios afios des-
pués, reflejaban la predominante psiquiatria psicodinamica
de esa época, donde los sintomas se consideraban conse-
cuencia de conflictos subyacentes disfuncionales o «reac-
ciones» secundarias a los problemas cotidianos de la vida."”

En la década de 1970 se tom¢ la decisién de publicar
una tercera edicién del DSM. El objetivo principal era esta-
blecer una nomenclatura similar a la utilizada por la Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades de la OMS y mejo-
rar la confiabilidad de los diagnésticos psiquiatricos.'® Este
nuevo manual se fundamentd, por primera vez, en consi-
deraciones descriptivas; las entidades psicopatolégicas se
definieron como sindromes, se abandoné el enfoque
psicodinamico y se consider6 un modelo biomédico para
tratar de clarificar la diferencia entre o normal y anormal."
Fueron introducidas muchas categorias nuevas de los tras-
tornos. Sin embargo, surgié una controversia con respecto
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a la cancelacién del término «neurosis», un término rela-
cionado con el psicoanadlisis pero considerado impreciso y
no cientifico. Esta situacién generé una tremenda oposi-
cion, al grado que no es exagerado decir que esta version
del DSM estuvo en riesgo de no ser aprobada por la APA,
a menos que el término «neurosis» fuera incluido de una u
otra manera. Se decidi6 entonces volver a insertar el térmi-
no entre paréntesis, después de la palabra «trastorno» en
algunos casos. En la década de 1980, y con un intervalo de
siete afios, se publicaron la tercera edicién y su version re-
visada. En esta dltima algunas categorias fueron reorgani-
zadas nuevamente junto con cambios significativos en va-
rios criterios. Diagnésticos polémicos como el trastorno
dismoérfico premenstrual o la personalidad masoquista, por
citar solo algunos, fueron eliminados. Afios después se
publicé la cuarta version.? El cambio en esta edicién fue la
inclusién de un criterio clinico relevante para la esfera so-
cial y ocupacional y se incorporaron hallazgos de investi-
gaciones empiricas de tipo epidemiolégico y clinico.! Una
revision de este manual fue publicada en el afio 2000. Las
categorias diagnosticas y la mayoria de los criterios se
mantuvieron intactos, se actualizaron algunas secciones y
codigos para mantener el objetivo de preservar la coheren-
cia con la Clasificaciéon de la Organizacion Mundial de la
Salud. Algunos detalles de cada una de las ediciones del
DSM se describen en el cuadro 1.

Estrategias implementadas
para la conformacién del DSM-V.?”

Los primeros esfuerzos para iniciar el proceso de integra-
cioén y elaboracion del DSM-V se iniciaron en 1999. Los
primeros proyectos fueron patrocinados por la APA y el
Instituto Nacional de Salud Mental (NIMH por sus siglas
en inglés). Entre las estrategias establecidas se acord¢ for-
mar seis grupos de trabajo, cada uno examinaria un tema
especifico. Los temas designados y los aspectos a conside-
rar en cada uno, se sefialan en el cuadro 2. Del afio 1999 al
2007 se planificé la investigacion y documentacion técni-

Cuadro 1. (DSM): Revisién panordmica de su evolucién histérica

Categorias
Afio de No. de psicopatélogicas

DSM publicacién  pdginas incluidas
DSM-12" (1a. edicién) 1952 130 106
DSM-1172 (2a. edicién) 1968 134 182
DSM-IIIZ (3a. edicién) 1980 494 265
DSM-I11-R?* 1987 567 292
(3a. edicién revisada)

DSM-IV?® (4a. edicién) 1994 886 297
DSM-IV-TR? 2000 943 297
(4a. edicién revisada)

DSM-V (5a. edicién) 2013 e e
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Cuadro 2. Temas designados para los grupos de trabajo

Nomenclatura
 Simplificacién, validez y confiabilidad de los criterios diagnésticos
 Clasificacién categérica, pero con un enfoque tridimensional

Neurologia y genética
¢ Identificacién de los genes relacionados con la enfermedad
e Estudios con el uso de técnicas de imagen cerebral y post-mortem

Desarrollo
* Prevencion e intervencién temprana
* Enfoque dindmico en la evaluacién psiquidtrica
* Estudios epidemioldgicos, genéticos y del desarrollo neurolégico

Personalidad
* Mejorar el método para el diagnéstico categérico y agregar
uno dimensional
 Utilizar el concepto de espectro

Discapacidades
* Evaluacién de los factores que contribuyen a la discapacidad y
al curso natural de la enfermedad mental

Cultura
¢ Considerar las diferentes culturas

ca del DSM-V, por medio de un programa de investiga-
cion. Se elaboraron ademas las denominadas agendas de
investigacién para el DSM-V, publicadas en el 2002,2007 y
otra mas por publicarse. Del afio 2004 al 2007 se llevé a
cabo la segunda fase del proyecto a la que se le denominé
«perfeccionamiento del programa de investigacién para
el DSM-V» a través de una serie de conferencias auspicia-
das por la NIMH, la OMS y la APA. De enero a mayo del
2010 se 1levo a cabo una prueba piloto con diferentes po-
blaciones y en diversos entornos para poner a prueba las
revisiones propuestas por los grupos de trabajo. La pri-
mera fase de los ensayos de campo propiamente dichos se
inicié en mayo de 2010 y tuvo una duracién de 10 meses.
Durante este tiempo se efectuaron también estudios de
casos que se publicardn como libros después de la apari-
cién del DSM-V.

Los resultados de la revisién de los criterios diagnésti-
cos propuestos se pondran a prueba en una segunda fase
de trabajo de campo. En el transcurso del afio 2011 se revi-
saran nuevamente las medidas dimensionales y los crite-
rios diagnoésticos; aparentemente tomaran en cuenta los
resultados de trabajos de investigacion externos. En el afio
2012 se preparara el proyecto de texto final y se presentara
ante los miembros de la APA. Se tiene contemplado dar un
margen de nueve meses para eventuales cambios o modi-
ficaciones, todo lo cual debera quedar concluido para sep-
tiembre del mismo afo. En octubre y noviembre se efec-
tuardn las dltimas revisiones a los criterios diagnésticos.
En diciembre del 2012 se espera la aprobacion por parte de
la Junta de Sindicos de la APA, para enviar el manuscrito
final a la editorial. Finalmente en mayo del 2013 se planea
presentar el DSM-V en la Reunién Anual de la APA, en
San Francisco, California.
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Propuestas y recomendaciones de otros autores
para la estructuracién del DSM V

Una primera consideracién en cuanto a la revisién del proxi-
mo DSM, es la necesidad de distinguir entre preguntas o plan-
teamientos empiricos, donde se pueden aplicar hipétesis, y
aquellos que son mas de tipo conceptual o filoséfico en su
naturaleza, pero que no por ello deben ser excluidos.?® El
enfoque cientifico que va de la mano con las neurociencias,
ha favorecido que en la actualidad los aspectos empiricos
sean mas ponderados. Si bien con el tiempo se vio que los
planteamientos conceptuales eran inconsistentes e ineficientes,
lo cierto es que en la actualidad se han desarrollado métodos
de anélisis mas confiables para este tipo de consideraciones.

Otro punto de interés a valorar en el futuro DSM de-
berfa ser la conveniencia de definir estadios de acuerdo a
la progresion de la enfermedad,” lo que idealmente crea-
ria un esquema orientado a la prevencién, ademds de que
permitiria entender la patogénesis del trastorno para asi
poder evaluar la intervencién mas apropiada segtin el caso.
Al haber atin elementos por definir en la psicopatologia, es
dificil estructurar una estadificacién que permita, por ejem-
plo, identificar prédromos de trastornos como la
esquizofrenia, lo que significaria adelantarse a un eventual
cuadro psicotico de primera vez o al deterioro cognitivo
que se da a largo plazo en estos casos.

Cuando un paciente refiere su problema en la consul-
ta, en muchas ocasiones engloba su percepcion y experien-
cia acerca de la patologia, lo cual puede ser orientador para
el diagnostico. Para algunos autores,® desarrollar criterios
diagndsticos para el DSM-V basados en las percepciones
subjetivas de los pacientes, generaria menores cambios en
el manual en comparacién con la situacién habitual de for-
mular muchas sugerencias constantemente.

En la clasificacién de los trastornos mentales siempre
se ha buscado crear un grupo de criterios que puedan eng-
lobar de la mejor forma las caracteristicas psicopatolégicas.
Muchos criterios diagnésticos en el DSM-IV-TR, sin em-
bargo, son extensos y dificiles de recordar, como es el caso
del trastorno depresivo mayor. Se considera que si se sim-
plificaran se podria reducir el uso, con frecuencia inapro-
piado, de la categoria «no especificado», que a veces se es-
tablece por el olvido de la mayoria de los criterios para
esta entidad.®! Permitir la simplificacién de los criterios
diagndsticos es una tarea que seria de ayuda para el traba-
jo clinico de los psiquiatras, aunque paradéjicamente esto
tenga que ir de la mano de una mayor estructura y rigidez
de los mismos.

Una de las expectativas en psiquiatria es que eventual-
mente se pudieran establecer criterios diagnésticos de labo-
ratorio y que pudieran ademas favorecer una estadificacién
clara de las patologias psiquidtricas.* Por el momento no se
ha logrado alcanzar esta meta. En el pasado algunas obser-
vaciones sefialaron la hipercortisolemia como un hallazgo
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en pacientes severamente deprimidos, sobre todo con sinto-
mas melancélicos, pero no en sujetos con algtin otro trastor-

no mental.*®

La anormalidad desaparecia con la remisién y
reaparecia con la recaida. Sin embargo, al intentar aplicar
este criterio para la depresion mayor en el DSM-II], la falta
de especificidad, sensibilidad y valor predictivo de la prue-
ba de supresion con dexametasona obligé a descartarla, aun-
que, para muchos, tal vez prematuramente. Con estudios
futuros se podria intentar establecer la utilidad de esta prue-
ba, si no como criterio diagnéstico propiamente tal vez como
un criterio de estadificacion.

Un aspecto importante en los pacientes con psicopato-
logia es el ambito en el cual se han desarrollado, sobre todo
en funcién de las relaciones interpersonales con sus fami-
liares y amistades. Pero ;qué pasa cuando esta relacion es
el problema? Se ha propuesto la inclusién de un «trastorno
relacional»,* el cual se podria definir como «un patrén
persistente y doloroso de sentimientos, comportamientos
y percepciones que involucran a dos o méas en una relacién
interpersonal significativa». Sin embargo, por el momento
esta consideracién sélo forma parte del eje V del esquema
multiaxial, ya que no retne criterios para una definicion
diagnéstica de trastorno como tal.

Para Balon® es necesario reclasificar algunas patolo-
glas psiquiatricas para una mejor comprensién, pero evi-
tando la creacién excesiva de nuevos grupos dimensionales
que a veces no aportan nada nuevo. Asi mismo sefiala que
en el caso de la disfuncion sexual, por ejemplo, seria con-
veniente separarla de alteraciones transitorias del compor-
tamiento sexual relacionadas con el estrés de la vida dia-
ria, problemas interpersonales o por otros trastornos.

En cuanto a los trastornos somatomorfos, muchos cli-
nicos estan de acuerdo en que la terminologia actual y el
sistema de clasificacion estan mal realizados. Los princi-
pales problemas son: la terminologia es inaceptable para
los pacientes, la categoria es dualista, los distintos diag-
nosticos no forman una categoria coherente, son incompa-
tibles con algunas culturas, existe una ambigtiedad en los
criterios de exclusién establecidos, las subcategorias son
poco creibles, carecen claramente de un umbral definido y
causan confusién en disputas legales.*® En otras palabras,
la categoria diagnéstica y la terminologia no son conclu-
yentes. Una propuesta para esta categoria en el DSM-V es
eliminarla, adoptar nuevos términos, reasignarlos a otras
partes de la taxonomia y elaborar los diagndsticos con una
descripcién multidimensional adicional.

Uno de los rasgos interesantes del DSM, es que ha te-
nido que adecuarse a través del tiempo a los cambios que
han surgido en la sociedad por influencia de la globalizacion
y la creacién de nuevas tecnologias. Estos avances traen de
la mano una nueva serie de patologias que necesitan ser
clasificadas, como es el caso de la adiccién al Internet; que
se considera actualmente como un trastorno del espectro

compulsivo-impulsivo.*’
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Sin duda uno de los més grandes conflictos respecto
al DSM es como clasificar los trastornos de la alimenta-
cién, ya que en opinién de algunos la manera simplista y
sencilla de distinguir entre la anorexia nerviosa y la buli-
mia no ha convencido. Para complicar atin mds estos he-
chos, se ha reportado en estudios de cohortes la presencia
de diagnoésticos cruzados entre estos dos trastornos. Todo
esto plantea la siguiente interrogante: ;es realmente nece-
sario distinguir entre dos tipos distintos de diagnéstico,
cuando probablemente sélo existe un trastorno que cursa
por distintas etapas de su curso natural? Kamryn et al.*®
proponen que la transicién de anorexia nerviosa a bulimia
s6lo es un cambio en el estadio de la enfermedad.

Sin duda, un gran problema de actualidad que no hace
distinciones es el suicidio. La falta de acuerdos para
categorizarlo, sobre todo porque no es un diagnoéstico, ha
hecho dificil su valoraciéon y estructuracion mas integral,
lo que no permite su adecuada identificaciéon. Esto favore-
ce consideraciones equivocadas en los pacientes, asigna-
cién de otros términos para este fenémeno, a veces con el
fin de evitar «etiquetas» o en el peor de los casos valoracio-
nes incompletas o insuficientes aun por el mismo personal
de salud mental. Ante estas realidades que afectan el pro-
noéstico de un paciente con este problema, diferentes inves-
tigadores recomiendan que el comportamiento suicida sea
considerado como un diagnoéstico separado documentado
en un sexto eje del esquema multiaxial.*’

Es frecuente en el ambito epidemiolégico que se ha-
gan predicciones a varios afios sobre la evolucién de cier-
tas enfermedades. Esta estrategia ha permitido formular
concepciones acerca del dafio que puede hacer una enfer-
medad a futuro. Tal es el caso de la obesidad, que se sabe
es multifactorial. Hay dos propuestas interesantes para
considerar este problema en el DSM-V, una es el denomi-
nado sindrome del comedor nocturno, que se define por
dos criterios: hiperfagia nocturna y/o ingesta de alimen-
tos al despertar por lo menos tres veces por semana. La
propuesta es incluir este sindrome como trastorno psiquia-
trico, al ser un camino alternativo para llegar a la obesi-
dad.”’ La otra propuesta es incluir a la obesidad como un
trastorno cerebral derivado de alteraciones en las vias de
regulacion nerviosa para el control de la ingesta de alimen-
tos. Al existir en los obesos entonces un consumo compul-
sivo de alimentos y una dificultad para restringirlos a pe-
sar de desearlo, muy parecido a lo que se observa en la
adiccion a drogas, deberia considerarse como una adicciéon
a los alimentos.*!

Otro aspecto importante que no solamente afecta a la
psiquiatria sino a la medicina en general, es lo referente a
proporcionar atencién de calidad a los enfermos, lo cual es
una preocupacioén constante de las autoridades sanitarias.
Se ha propuesto expandir el DSM-V, para incluir una lista
general de problemas (riesgo de autodafio o impulsividad,
por ejemplo) y problemas psicosociales o ambientales es-
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pecificos, que podrian utilizarse como indicadores para si-
tuaciones que eventualmente pudieran ser foco de inter-
vencion. La propuesta es estructurar algo diferente a lo que
se expresa en el eje IV y que reforzaria la calidad en la aten-
cién a sujetos con riesgos previamente determinados.*?

Con respecto al Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC),
Mataix et al.*® realizaron una encuesta en donde se pre-
guntaba a diversos expertos su opinién acerca del trastor-
no. Mas de la mitad estuvo a favor de eliminar esta catego-
ria del rubro de trastornos de ansiedad. La mayoria consi-
dera necesario entender al trastorno como un espectro, pero
definiendo los criterios. Es necesario también considerar
subtipos de inicio temprano, aunque hay desacuerdo so-
bre cual es la mejor edad para un punto de corte.** Final-
mente, es prioritario establecer criterios diagnodsticos
dimensionales para este trastorno tan heterogéneo.

Un punto que ha afectado el desarrollo del DSM ha
sido la inclusién, en los criterios diagnésticos, de términos
o palabras que se interpretan de otra manera causando con-
fusion, errores diagnoésticos o malestar en diversos secto-
res de la sociedad, incluso religiosos. Tal es el caso de las
parafilias cuyos criterios diagndsticos desde el DSM-III-R
hasta el DSM-IV-TR se han modificado, sin lograr de cual-
quier manera una aceptacion en consenso. Esto plantea la
necesidad de que en el DSM-V no sélo se trabaje en el as-
pecto estrictamente descriptivo o dimensional, sino tam-
bién en el semantico y lingtiistico para la psicopatologia en
general y las parafilias en particular.*®

Desde hace muchos afios se ha descrito la importancia
del estrés postraumatico, pero hay duda acerca de si es
necesario sufrir un evento adverso o si sélo es suficiente
con manifestar temor a ser victima de un suceso traumatico,
para desencadenar el trastorno en si. La experiencia coti-
diana de ver en los medios de comunicacién noticias de
tragedias diversas, presentadas algunas veces en forma alar-
mista, pueden generar en individuos susceptibles estados
de ansiedad y preocupacién intensos y franco deterioro
funcional que den lugar a manifestaciones de estrés
postraumatico. La pregunta en estos casos seria jdénde esta
el evento directo para denominarlo postraumatico? Se ha
propuesto entonces el término trastorno de estrés «pre-
traumatico» como diagnéstico en el DSM-V.*® Rosen y
Spitzer insisten en la necesidad de incluirlo en la taxono-
mia, aunque lo cierto es que esta circunstancia debe ser
mas estudiada desde diferentes perspectivas clinicas.

Con respecto a los trastornos de ansiedad, se considera
que sus categorias no han sido asignadas en forma sencilla,
coherente y clara en el DSM. Algunos autores discuten la
conveniencia de establecer una categoria a la que se deno-
minaria «trastornos inducidos por estrés y miedo» que se
compondria de cuatro entidades, para las cuales el estrés o
el miedo serfa un factor comtn subyacente: trastorno de
estrés postraumadtico, trastorno de panico, fobia social y fo-
bia simple; la intencién de los autores es vincular la clasifi-
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cacion diagnoéstica con la etiologia y definir una nosologia
«verdadera» de la ansiedad.”

De acuerdo con algunos trabajos de Kanayama et al.*®
la necesidad de separar a los trastornos relacionados con
los esteroides anabdlicos androgénicos (EAA) es fundamen-
tal, tomando en cuenta las diferencias con otro tipo de sus-
tancias y considerando las caracteristicas muy particulares
de los usuarios de estos productos. Proponen los autores
la necesidad de estructurar una categoria definida y sepa-
rarlos del rubro «otras sustancias», tal y como se presenta
en el DSM-IV-TR. Para los autores, tal vez la diferencia més
importante con los EAA es que no son ingeridos para al-
canzar un estado inmediato de intoxicaciéon aguda, sino,
por el contrario, son consumidos sobre un curso
preplaneado de muchas semanas para alcanzar una recom-
pensa retardada de incremento de la musculatura.

Ya antes se habia mencionado la necesidad de acotar
los criterios diagnésticos para la depresion en particular.
La situacién, sin embargo, es mas complicada ya que se ha
encontrado una franca relaciéon entre los cambios
estacionales y los sintomas afectivos en algunos indivi-
duos.” Seria conveniente que en el DSM-V se considerara
la categoria de trastorno afectivo estacional como tal, en
lugar de sé6lo considerar esta variable como «especificacion
del patrén estacional», siempre y cuando existiera eviden-
cia empirica disponible. Un hecho real es que esta circuns-
tancia es mas frecuente de lo que se piensa.

En el terreno del consumo de sustancias se ha discuti-
do la necesidad de una clasificacién que no sélo sea cate-
gorica, sino que sea también dimensional para mejorar la
utilidad taxonémica. Hay evidencia de que el abuso y de-
pendencia de sustancias, incluyendo al alcohol, no son ca-
tegorias distintas, por lo que se sugiere que la adiccién a
sustancias se defina por un solo criterio y ambas catego-
rias (abuso y dependencia) sean vistas como un problema
de gravedad unidimensional.®*? Por otra parte, las revi-
siones sobre las adicciones se han multiplicado en los alti-
mos afios y se han enfocado a circunstancias como: 1)diag-
noéstico categoérico vs. dimensional, 2)bases neurobiolégicas
de los trastornos por uso de sustancias, 3)perspectivas so-
ciales y culturales, 4)comorbilidad, 5)subtipos de trastor-
nos, 6)particularidades en adolescentes, 7)criterios para
sustancias especificas y 8) trastornos adictivos por circuns-
tancias diferentes al uso de sustancias.”® De manera com-
plementaria, el diagnoéstico y el tratamiento de los
sindromes psiquidtricos que ocurren de forma concomi-
tante con el uso de sustancias es un tema que genera con-
troversia. En el DSM-IV-TR se debe diferenciar a los tras-
tornos por consumo, de los inducidos por sustancias, en
donde se incluyen los pacientes con sintomas psiquiatricos
clinicamente significativos y que ocurren durante el curso
del uso de sustancias.** En la practica diaria, sin embargo,
esta diferencia puede ser muy poco precisa por lo que se
deben clarificar los criterios y hacerlos mas especificos.
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Ademas delo ya mencionado, es preciso considerar tam-
bién que en la poblacién adolescente es necesario establecer
guias especificas que tomen en cuenta la edad de inicio de
consumo como predictor del curso y pronéstico del trastor-
no por uso o dependencia de sustancias. Es necesario tam-
bién diferenciar casos de consumo de mdltiples sustancias,
por las implicaciones en la intensidad de los problemas y en
el prondstico. En cuanto al consumo de alcohol, se sugiere
usar un diagndstico que considere los sintomas de abuso y
dependencia de forma conjunta pues se ha visto que mu-
chas personas con diagndstico de abuso, en ocasiones tie-
nen problemas méas graves que aquellas con dependencia.**’

El DSM-IV-TR considera a la inquietud/irritabilidad
como un criterio en el trastorno de juego patolégico. En el
estudio de Cunningham® se encontré que el 41% de los su-
jetos con este problema experimentan preponderantemente
sentimientos de enojo, culpa y decepcién. Se sugiere tomar
en cuenta estos sintomas como criterios adicionales.

En muchas ocasiones, los trastornos afectivos se acom-
pafian de alteraciones de la funcién sexual. En cuanto a la
eyaculacién precoz, por ejemplo, el DSM la ha definido de
forma descriptiva basandose en supuestos histéricos; sin
embargo a lo largo del tiempo esta definicién ha sido mo-
dificada, lo que ha impactado adversamente en su preva-
lencia.”® Algunos autores proponen formular una nueva
definicién funcional, dandole un enfoque sindromatico y
definiendo tres tipos distintos que incluyan la cuantificacion
del tiempo para la eyaculacion, la incapacidad para el con-
trol de la misma y una descripcién de su gravedad.®

La organizacion de los trastornos mentales en los dife-
rentes capitulos del DSM-IV y del CIE-10 es compleja y
estd basada en la presentacion clinica, por lo que se ha ex-
plorado la factibilidad de realizar un sistema de clasifica-
cién meta-estructural basado en factores de riesgo y clini-
cos.! Con este sistema la mayoria de los trastornos se in-
cluyeron en uno de cinco grupos, los cuales se formaron
después de una revisién exhaustiva de la bibliografia por
un grupo de expertos.

Los grupos finales fueron: el Neurocognitivo (identifi-
cado por anormalidades en el sustrato neural que produ-
cen prominentes sintomas cognitivos), posterior a un de-
sarrollo cerebral normal.®? El del Neurodesarrollo (identifi-
cado principalmente por un temprano y continuado défi-
cit cognitivo), se incluyeron aqui trastornos como el retra-
so mental, los trastornos de aprendizaje, los motores y los
de comunicacién, y el trastorno generalizado del desarro-
110.%% El de los Trastornos psicéticos (identificado por carac-
teristicas clinicas y biomarcadores de déficits para proce-
sar informacioén), se tomaron en cuenta las entidades clasi-
ficadas como esquizofrenia y otros trastornos psicoticos,
los trastornos limitrofes, el trastorno bipolar y el trastorno
esquizotipico de la personalidad.* En el caso del trastorno
bipolar y en el de la esquizotipia hay controversia.®® Existe
evidencia de que los sintomas psicéticos atenuados se pue-
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den usar para identificar sujetos con un mayor riesgo de
desarrollar un sindrome psicético completo.®® Trastornos
afectivos (caracterizados por el antecedente de un tempera-
mento y emocionalidad negativos), los definiria una afec-
tividad negativa y aunque hay diferencias entre los tras-
tornos que se incluyen en este grupo, hay también simili-
tudes que soportan su factibilidad.®” Finalmente, el grupo
de los trastornos donde predomina la Externalizacion (iden-
tificado por el antecedente de un temperamento desinhibi-
do), incluyen la dependencia a sustancias, el trastorno de
personalidad antisocial y el trastorno de conducta.®®

Para los expertos en el tema de los trastornos de perso-
nalidad, los criterios diagnésticos en la actualidad constitu-
yen mds un reto diagnéstico que un apoyo clinico, por lo
que recomiendan implementar para el futuro DSM-V un
enfoque dimensional. En un estudio realizado por
McGlashan et al.”’ en el cual evaluaron la prevalencia y es-
tabilidad del diagnoéstico de trastorno de personalidad (li-
mite, evitativo, esquizotipico y obsesivo-compulsivo), encon-
traron rasgos que son relativamente fijos, los cuales pueden
considerarse como rasgos-tipo, mientras que otros son crite-
rios relativamente intermitentes y que estdn mas relaciona-
dos a un comportamiento reactivo. También se ha propues-
to establecer un modelo jerarquico de estructura de persona-
lidad, ya que hay evidencia de que existen perfiles de perso-
nalidad que se asocian con trastornos internalizados.”>”*

En lo referente a los trastornos de inicio en la infancia,
la nifiez y la adolescencia,” se espera que se den cambios
sustanciales para el mejor abordaje diagndstico de un gru-
po etario que requiere cada vez mas eficacia y confiabilidad
en los tratamientos. Una de las circunstancias que mas se
destacan en este rubro, es la propuesta de incluir en la proxi-
ma taxonomia el denominado «trastorno por disregulacién
del temperamento con disforia». Es importante mencionar,
sin embargo, que ain hay controversia al respecto sobre
todo por considerar que tiene mucha relacion con los tras-
tornos afectivos. Asimismo la aplicacién de los especifica-
dores insensible/sin emocién para los trastornos de con-
ducta esta siendo cuidadosamente examinado.

En lo referente a los trastornos de la alimentacion de
la infancia y la nifiez temprana se esta proponiendo el diag-
nostico de «trastorno en la ingesta de alimento de tipo
evitativo/restrictivo», lo cual esta en estudio por el grupo
encargado de revisar los criterios para estas entidades. El
trastorno por estrés postraumatico en preescolares,
discapacidad en el aprendizaje, auto-lesién no suicida,
emergencia tardia del lenguaje, alteraciones del lenguaje
especificos, trastornos en la comunicacién social y trastor-
nos de la voz, son alteraciones no incluidas actualmente en
el DSM-IV-TR y que se proponen para el DSM-V. Otras
recomendaciones se aprecian en el cuadro 3.

En lo referente al trastorno por déficit de atencién e
hiperactividad (TDAH), en particular, se considera que los
criterios actuales son insuficientes, dandvo lugar a diversos
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Cuadro 3. Trastornos diagnosticados en la infancia, la nifiez y la
adolescencia (propuestas para el DSM-V)?’

Trastornos de la infancia propuestos para reclasificacién en otra
categoria diagnéstica

* Pica

* Trastorno de Rumiacién

* Trastorno de la Alimentacién en la Infancia

* Trastorno de Ansiedad de Separacién

Trastornos de la infancia propuestos para retirarlos del DSM
e Trastorno Expresivo del Lenguaje
* Trastorno Mixto del Lenguaje Receptivo-Expresivo
* Trastorno de la Comunicacién no especificado
e Trastorno de Rett

Trastornos de la infancia que se propone sean incluidos en nuevas
categorias diagnésticas
* Trastorno de Vinculacién Reactiva de la Infancia o la Nifez

Trastornos de la infancia que se propone clasificar bajo otras cate-
gorias diagnésticas

e Trastorno de la Expresién Escrita

* Trastorno del Aprendizaje no especificado

* Trastorno Desintegrativo de la Nifez

e Trastorno de Asperger

* Trastorno Generalizado del Desarrollo no especificado

Trastornos de la infancia, sin cambio del DSM-IV
* Mutismo Selectivo
* Trastorno de la Infancia o la Adolescencia no especificado
* Encopresis

Trastorno de Déficit de Atencién y Trastornos Disruptivos
* Trastorno de Déficit de Atencién con Hiperactividad
e Trastorno Oposicionista Desafiante
e Trastorno del Comportamiento Perturbador no especificado
* Trastorno de Déficit de Atencién con Hiperactividad
* Trastorno de Déficit de Atencién e Hiperactividad no especificado

Trastorno de la Comunicacién
* Trastorno Fonolégico
¢ Tartamudeo

Trastorno de Eliminacion
* Enuresis (no debida a una enfermedad médica)

Trastorno del Aprendizaje
e Trastorno de la Lectura
e Trastorno del Cdlculo

Retraso mental
* Retraso mental, gravedad no especificada

Trastorno de las habilidades motoras
¢ Trastorno de Coordinacién del Desarrollo

Otros trastornos de la infancia, la nifez y la adolescencia
* Trastorno de Movimientos Estereotipicos

Trastornos generalizados del desarrollo
e Trastorno Autista

Trastornos de Tics
¢ Trastorno de Gilles de la Tourette
* Trastornos de Tics Motores o Vocales Crénicos
¢ Trastorno de Tic Transitorio
e Trastorno de Tics no especificado

obstaculos en la practica clinica, por ejemplo en lo referente
a las diferencias de género, la estabilidad de los sintomas a
lo largo de la vida, asi como en variables socio-ambientales,
familiares y culturales.”””® También se sugiere extender el

salud mental Vol. 34, No. 4, julio-agosto 2011

criterio de edad de inicio de los sintomas de siete a 12 afios,
ya que no hay evidencia empirica de que el inicio especifico
a los siete afios tenga utilidad diagnoéstica. En un estudio de
cohortes se concluyé que la prevalencia, las caracteristicas
clinicas y cognitivas y el perfil de deterioro, no se afectan si
se extiende el criterio de edad de inicio.”

En lo que respecta al trastorno de conducta se esta con-
siderando la posibilidad de incluir algunos elementos en
el protocolo diagndstico, por ejemplo: historia psiquiatrica
familiar, rasgos de insensibilidad emocional, criterios es-
pecificos para mujeres, criterios especificos para edad pre-
escolar, uso temprano de sustancias, biomarcadores
genéticos y de neuroimagen y un subtipo limitado a la in-
fancia.”® Se reconoce, sin embargo, que atn falta mucha
informacion por sistematizar.

La agresion relacional se ha utilizado en investigacio-
nes del desarrollo psicopatolégico. Se ha insistido en que
esta eventualidad sea incluida en los trastornos del com-
portamiento disruptivo en el DSM-V, ya que con regulari-
dad se traslapa con el trastorno desafiante oposicionista y
con el trastorno de conducta.”

En otro orden de cosas, un trastorno que en gran me-
dida siempre estd sujeto a controversia y a cuestionamientos
de profesionales de otras especialidades médicas, pacien-
tes y familiares, es el trastorno de conversién. En éste se
describen sintomas que no son atribuibles a una condicién
médica general y que se consideran asociados a factores
psicoldgicos. La hipétesis de la conversiéon tal y como la
plantea la teorfa psicoanalitica carece de sustento empiri-
co, por lo tanto se considera indispensable buscar un tér-
mino que evite la inatil dicotomia cerebro/ mente. Ademas,
muchas veces es imposible probar la presencia de sinto-
mas fingidos o la ausencia de éstos, tal y como se reco-
mienda en el DSM-IV. Los autores proponen el término
«trastorno neurolégico funcional».””

Histéricamente la razén mas convincente para buscar
factores de riesgo comunes subyacentes a los trastornos
mentales es la alta frecuencia de comorbilidad, o bien las
altas tasas de coocurrencia de algunos trastornos. Se han
hecho
comorbilidad por pares. Por ejemplo, se ha encontrado que

importantes contribuciones analizando la
el trastorno de ansiedad generalizada y la depresién mayor
tienen factores de riesgo genéticos y ambientales superpues-
tos, que pueden explicar por qué tantos pacientes tienen
ambos trastornos. De estos analisis surgi6 la hipotesis de los
factores de responsabilidad, que explican las relaciones no
s6lo entre pares de trastornos, sino también entre grupos de
trastornos como los internalizados o los externalizados.”®

Implicaciones y trascendencia
del DSM-V. Opinién personal

La publicaciéon de la quinta edicion del Manual Diagnésti-
co y Estadistico de los Trastornos Mentales, planeada para
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mayo del 2013, sera sin lugar a dudas uno de los eventos
mas importantes en el &mbito de la salud mental.

Es importante mencionar que los trabajos de campo efec-
tuados y los que estaran en proceso, son posteriores a la re-
coleccion de una diversidad de opiniones y comentarios
publicos enviados por mas de 8000 investigadores, clinicos
e incluso pacientes y familiares, ademas de lo aportado por
los grupos de trabajo designados. Los enfoques sustantivos
han sido y seran la medicion de la gravedad de los sintomas
y la evaluacioén en forma dimensional y transversal de aque-
llos que se presentan en una amplia variedad de diagnésti-
cos.” Se buscara también que los criterios proporcionen in-
formacién 1til a clinicos e investigadores y que sirvan para
determinar el progreso de un tratamiento. Los ensayos de
campo estan siendo desarrollados en ambientes académicos
y clinicos y seran conducidos por 1400 psiquiatras seleccio-
nados en forma aleatoria y 3500 clinicos voluntarios inclu-
yendo otros psiquiatras, psic6logos y trabajadores sociales.
Diez centros médicos y académicos de la Unién Americana
y un centro de adicciones de la ciudad de Toronto, en Cana-
da, participardn en esta tarea.”’ A pesar del innegable es-
fuerzo que se estd haciendo para cumplir con los objetivos
de esta monumental tarea y del optimismo de los organiza-
dores, debemos mencionar que algunas voces han sefialado
una serie de errores en las estrategias para alcanzar dichos
objetivos. En este sentido se habla de secretismo innecesa-
rio, ambiciones riesgosas, métodos desorganizados y fe-
chas de término irreales.®’Si bien las tres primeras criticas
podrian no ser del todo ciertas, lo real es que la tltima se
apoya en las dos ocasiones en que se ha pospuesto la fecha
tentativa de publicacion y presentacion del manual. Por el
momento, ya estdn disponibles por via electrénica® algu-
nas secciones del primer borrador del DSM-V. Al respecto
es decepcionante observar la deficiente calidad y
estructuracién de lo escrito. No es justificable que no se tra-
tara de presentar la informacién con mas claridad y cuida-
do. Otro aspecto que genera duda es lo referente a los diver-
sos criterios diagnosticos propuestos o modificados; ;real-
mente se discutieron en forma exhaustiva antes de iniciar
los trabajos de campo? De otra manera existe el riesgo de
proponer criterios mal elaborados que pudieran ocasionar
resultados falsos positivos o falsos negativos, lo que seria
grave si tomamos en cuenta que el DSM es una de las dos
tnicas herramientas diagndsticas con que contamos en la
préctica clinica.*! Es importante mencionar también que los
grupos de trabajo del DSM-V estan haciendo diversas pro-
puestas para implementar los siguientes diagndsticos: sin-
drome de riesgo de psicosis, trastorno mixto de ansiedad-
depresion, trastorno cognitivo menor, trastorno disfuncional
del caracter con disforia, trastorno coercitivo parafilico, tras-
torno de hipersexualidad, adicciones conductuales, la
pedohebefilia, ademas de proponer cambios en lo referente
a las adicciones, al trastorno de atencién e hiperactividad, y
al autismo, el cual especificamente quedaria como «trastor-
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no del espectro autista». Con tantas propuestas y cambios
surgen varios cuestionamientos: ;Habra entonces una en-
fermedad para todos? jquedaran personas sanas a nuestro
alrededor? es decir, jtodo serd ya practicamente patologi-
co? El tiempo dara las respuestas.

No podemos dejar de citar otro punto que se aborda
poco en la bibliografia, y es lo referente a las implicaciones
de utilizar el DSM-V en paises socio-culturalmente diferen-
tes como el nuestro. La inquietud nace de la incertidumbre
de no saber si un sistema taxonémico-diagnéstico que inten-
tard usarse en todo el mundo, en ocasiones mas alla de la
actual clasificacién de enfermedades de la OMS, tendré la
validez y confiabilidad para cubrir todas las variaciones y
caracteristicas particulares de diversas culturas, etnias, gru-
pos sociales y zonas geogréficas, especificamente las de nues-
tro pais. ;Los diferentes criterios y dimensiones seran capa-
ces de tomar en cuenta o descartar percepciones, creencias,
usos y costumbres e interpretaciones que son muy comunes
en muchas regiones y ambientes culturales de la provincia
mexicana? Por ejemplo, ;se podra considerar con certeza un
cuadro esquizofrénico de inicio muy temprano o un espec-
tro autista, en menores originarios de zonas rurales o urba-
nas? La hiperactividad, jpodra ser considerada de igual
manera en nifios de la zona norte o del sureste? ; Las circuns-
tancias sociales que se viven en algunas zonas de nuestro
pais en algunos rubros, podrian marcar diferencias para el
diagnostico de cuadros depresivos o de ansiedad en diferen-
tes grupos de edad? O en un plano mas general jse podra
diagnosticar con certeza un trastorno mental en sujetos orien-
tales, sudamericanos o europeos bajo la perspectiva del DSM-
V? Estas y otras preguntas son temas que estan sobre las
mesas de discusion y didlogo, y para las cuales no parece
haber respuestas y soluciones inmediatas. El riesgo que se
corre entonces es favorecer en cuanto a los diagndsticos una
homogenizacién precipitada y conclusiones categéricas si se
dan respuestas afirmativas a estos cuestionamientos, pero
en caso contrario, el riesgo es la omisién o «negligencia»
diagnostica, lo cual tampoco es ético ni constituye una alter-
nativa, sobre todo si no se cuenta con otras herramientas.
Desafortunadamente, al no haber una «taxonomia mexica-
na», ademas de no contar con marcadores biolégicos para
los diagnésticos psiquiatricos, tendremos que seguir recu-
rriendo a criterios diagnésticos importados de otro pais. El
desafio serd entonces establecer la mejor forma de aplicar
los criterios en nuestro medio evitando omisiones o sobre-
estimaciones, ademas de considerar que, como ha sucedido
con los antecesores del préximo manual, la temporalidad es
un factor que habra que tomar en cuenta, es decir, ;el DSM-
V saldré a la luz en el mejor momento? Si ese es el caso, jcuan-
to tiempo pasara antes de considerar que ya no es suficiente?
0 scudnto tiempo pasard antes de que aparezcan las prime-
ras criticas ya en funcién de su uso cotidiano? Como se pue-
de apreciar sigue habiendo més preguntas que respuestas.
Por el momento habra que esperar su presentacién para que
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con actitud critica y reflexiva y por medio de un analisis

programatico, podamos contestar con mayor certeza la pre-

gunta formulada en este trabajo en relacién a la suficiencia

del DSM-V para el trabajo clinico diario en nuestro contexto.

De acuerdo a la revisién hecha por este grupo de trabajo y

con base en la evidencia, dirfamos que hay avances, y funda-

mentales, pero hay insuficiencias que dan lugar a considerar

que sélo parcialmente se tomard en cuenta la diversidad so-

cio-cultural. En mayo de 2013 saldremos de dudas.
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