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El DSM-5: Cambios
en la clasificacidon
y en los criterios
diagndsticos

B Con la aparicion reciente de la quinta version del Manual
de Diagnostico y Estadistica (DSM-5) de la Asociacion
Psiquiatrica Norteamericana (APA) ha surgido un buen
numero de articulos y comentarios relacionados con los
cambios y los ajustes efectuados a partir de la version pre-
via. Historicamente, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS) ha ofrecido a la comunidad médica su propio siste-
ma de clasificacion de las enfermedades mentales que es el
capitulo V de la Clasificacion Internacional de Enfermeda-
des (CIE). Esta clasificacion fue implementada basicamen-
te con fines de reembolso de los servicios médicos y como
procedimiento para comunicar las estadisticas de salud en
términos de morbi-mortalidad de la mayoria de los paises.
Sin embargo, a partir del aflo 1982 y como consecuencia
de una reunion de expertos sobre enfermedades mentales,
la OMS decidi6 adoptar un sistema clasificatorio mas ex-
plicito con criterios diagnésticos definidos con lo cual se
volvidé mas parecido a la tercera version del DSM publica-
da en 1980. A partir de ese momento se dieron reuniones
de consultoria entre las dos instancias con el fin de lograr
una mejor armonizacién entre los dos sistemas de clasifi-
cacion. Ademas, en la version de la CIE-10, actualmente
vigente, la OMS decidi6é implementar una versiéon separa-
da de criterios de clasificacion para investigacion clinica
con finalidad de generar una mayor convergencia de co-
municacion entre clinicos e investigadores en el campo de
las enfermedades mentales. Basados en estas experiencias,
los procesos de desarrollo del DSM-5 y de la CIE-11 se
dirigieron a generar avances en el campo en términos de
utilidad y validez de los diagnosticos y de su aplicacion
universal.

El DSM-5 fue concebido como una version diferente a
las anteriores con el objetivo de superar las limitaciones de
la version previa (DSM-IV) e integrar al mismo tiempo los
avances recientes en el conocimiento de las bases neurobio-
logicas de los trastornos mentales. Lo prioritario, segun lo
defini6 el grupo de trabajo para su desarrollo, fue asegurar
la mejor atencidn para los pacientes y mejorar la utilidad
del manual entre clinicos e investigadores. Para su desa-
rrollo se conformaron grupos de trabajo con expertos en
cada una de la areas incluidas en el manual. Es importante
resaltar que cada uno de estos grupos incluyé al menos un
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miembro internacional para asegurar que no se dejaran a
un lado los factores culturales en la conformacion de los
diagnosticos y evitar en lo posible sesgos de diagnostico
generados por diferencias raciales, culturales o de género.
Debido a que cada vez hay mas informacioén que asocia al
ambiente social con los mecanismos epigenéticos, la he-
rencia y los factores de riesgo y de resiliencia, el DSM-5
determiné darle un valor especial a estos elementos. Como
consecuencia de ello, en el desarrollo de los capitulos se
adiciono a los criterios de diagndstico un complemento en
el texto para documentar (cuando habia informacion) sobre
el efecto de la cultura, la edad y el sexo en las variaciones
de expresion sintomatica de los cuadros. Por ejemplo, la
expresion sintomatica de algunas entidades se expandio
mas alla de lo que habia en las versiones previas, como es
el caso del trastorno de ansiedad social en el que el criterio
B que determina la presencia de ansiedad por el temor a
la vergiienza o humillaciéon de si mismo, ahora incluye a
los sintomas ansiosos producidos por el temor de ofender a
otros, tal y como sucede en algunas culturas orientales.

El DSM-5 esta constituido por criterios diagndsticos ex-
plicitos, los cuales, en su conjunto, constituyen una “no-
menclatura” de los trastornos mentales, y éstos se com-
plementan con un texto explicativo mas extenso. Quienes
participaron en su desarrollo impulsaron la necesidad de
mantener en lo posible una adecuada consistencia entre los
dos sistemas de clasificacion. De hecho, se constituyé un
grupo de trabajo combinado para lograr la mayor posibili-
dad de armonizacion entre los dos sistemas. Este esfuerzo
se constato en la manera como el DSM-5 organizo los capi-
tulos de los trastornos como se observa en el cuadro 1.

La estructura linear de esta organizacion tiene el objetivo
de reflejar mas adecuadamente la relacion relativa entre los
grupos de trastornos, mientras que la organizacion interna
de los grupos intenta reflejar mas la perspectiva del desa-
rrollo infante-adulto. Muchos de los avances genéticos en
los ultimos 20 afios muestran que hay un traslape entre los
elementos genéticos de la esquizofrenia y los trastornos del
animo, particularmente el trastorno bipolar. Es por ello que
en la clasificacion hay una secuencia en donde, después de
la esquizofrenia, aparece el trastorno bipolar que ahora ha
sido separado de los trastornos depresivos. Un patron simi-
lar de agrupacion basado mas en la neurociencia que en la
expresion sintomatica también ocurre al interior de las mis-
mas categorias. También desaparece el capitulo especifico
de trastornos de inicio durante la infancia y la adolescencia,
para distribuirse ahora en las distintas entidades. A partir de
estos cambios de enfoque se elimina el sistema de los cinco
ejes y se reestructurd un buen numero de entidades clinicas
como se explican a continuacion algunas de ellas.
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Trastornos del neurodesarrollo

Trastornos del espectro esquizofrénico y ofros trastornos psi-
cdticos

Trastornos bipolares y relacionados

Trastornos depresivos

Trastornos de ansiedad

Trastorno obsesivo compulsivo y trastornos relacionados

Trastornos relacionados con tfraumas y estrés

Trastornos disociativos

Trastornos somdticos y relacionados

Trastornos de la conducta alimentaria

Trastornos de eliminacién

Trastornos del suefio-vigilia

Disfunciones sexuales

Trastornos disruptivos, de conducta o de control de impulsos

Trastornos adictivos y relacionados a sustancias

Trastornos neurocognitivos

Trastornos de la personalidad

Trastornos parafilicos

Otros trastornos mentales

1. Cambios principales en trastornos de la personalidad

* Los trastornos de la personalidad se dejan de incluir en
un eje independiente y se integran al resto de los diag-
noésticos generales.

* Los trastornos de la personalidad se cambian a un mo-
delo hibrido categorico-dimensional debido a que el
modelo exclusivamente categorico daba lugar a un tras-
lape diagnostico.

» Se agrega una categoria de trastorno de personalidad
con caracteristicas de rasgo, es decir no cubre todos los
criterios de diagndstico pero tiene elementos o caracte-
risticas principales.

2. Cambios principales en los trastornos del ciclo suefio-

vigilia

* En el DSM-IV algunas condiciones aparecian separa-
das, ahora se integran para facilitar su diagnostico.

« Otras se han dividido basandose en una mejor compren-
sion de la patologia que las dispara o en el conocimien-
to de sus bases neurobioldgicas.

* Se eliminan como entidades independientes los tras-
tornos sueflo-vigilia relacionados a otras enfermedades
psiquiatricas y a otras condiciones médicas.
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* El nombre “insomnio primario” se cambia a “trastorno de
insomnio” para evitar diferencias primario/secundario.

* Se considera que la coexistencia de trastornos médicos
o0 psiquiatricos con los trastornos del suefio genera una
interaccion bidireccional.

3.Cambios en los trastornos neurocognitivos

* El principal cambio en este grupo es la adicion del tras-
torno neurocognitivo moderado. De acuerdo a su defi-
nicion este subtipo consiste en una declinacion cogniti-
va que va mas alla de lo normal por el envejecimiento
pero que no llega a un nivel de un problema mayor. La
persona se involucra en conductas compensatorias para
reducir sus efectos. La finalidad de incluir esta catego-
ria es identificar el trastorno en etapas tempranas para
implementar tratamientos que eviten su progreso a eta-
pas mayores.

Las variantes en cuanto a etiologia (vascular, tipo Al-
zheimer o debida a otra condicion médica o al consumo
de sustancias) se mantienen.

4.Cambios en el trastorno obsesivo-compulsivo y tras-

tornos relacionados

* El principal cambio es que este trastorno y sus similares
tienen un capitulo aparte y dejan de estar integrados en
el capitulo de los trastornos de ansiedad del DSM-IV.

* En este capitulo se incluyen al trastorno obsesivo-com-
pulsivo (TOC), al trastorno dismorfico corporal, a la
tricotilomania, al trastorno de atesoramiento y a la ex-
coriacion (rascado).

* Antes se dividian en con/sin reconocimiento. Ahora se
dividen en reconocimiento bueno o suficiente, pobre o
ausente.

* La presencia o ausencia de reconocimiento permite in-
cluir en este grupo a formas de conducta repetitiva o
compulsiva que se clasificaban como delirantes y que
por lo tanto caian en otras categorias diagnosticas (es-
quizofrenia o psicosis).

* Otras condiciones especificas incluyen al trastorno de
conducta repetitiva enfocado al cuerpo (que no sea tri-
cotilomania o excoriaciéon) como onicofagia, mordedu-
ra de labios, etc. También la condicion de celos obsesi-
VOS que es una preocupacion no delirante.

5.Cambios en el trastorno bipolar y trastornos relacio-

nados

» Este trastorno se separa de los trastornos depresivos en
una categoria individual.

* El principal cambio es en el criterio A: en vez de cam-
bios solo en el estado de animo se incluyen cambios en
la actividad y en la energia.
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« El trastorno bipolar I con un episodio mixto se ha elimina-
do y en su lugar se ha incluido un especificador “con ras-
gos mixtos” aplicable a mania, hipomania o depresion.

* Se agrega la inclusion de condiciones particulares como
en el caso de la depresion recurrente con sintomas es-
poradicos de hipomania aunque no retna el criterio de
duracion (al menos 4 dias).

6. Cambios en los trastornos de ansiedad y fobias

* El cambio principal es que salen de esta categoria el
TOC y el trastorno de estrés postraumatico (TEPT).

* En agorafobia, fobia especifica y fobia social o tras-
torno social de ansiedad el cambio principal es que el
individuo ya no requiere reconocer que su ansiedad es
excesiva o irracional para poder hacer los diagnosticos.
La ansiedad debera ahora estar fuera de proporciéon en
cuanto al peligro o amenaza. Ademas los sintomas de-
berdn estar presentes al menos seis meses para evitar
sobrediagnosticar a los sintomas ocasionales.

* Se deja de unir al trastorno de panico y a la agorafobia
y ahora pueden ser dos entidades diagnoésticas indepen-
dientes.

 El mutismo selectivo que antes se incluia en trastornos
de inicio durante la infancia o adolescencia ahora se
incluye en este capitulo ya que se ha demostrado que
la mayoria de los nifios que lo manifiestan tienen un
importante estado de ansiedad.

7.Cambios en los trastornos disociativos

* El trastorno de despersonalizacion ahora se denomina
de desrealizacion/depersonalizacion.

* La fuga disociativa ahora es un especificador de la am-
nesia disociativa y no una entidad aparte.

* Se incluye el trastorno de identidad disociativa que
antes era el trastorno de personalidad multiple. Ahora
se acepta que la transicion de una identidad a otra no
s6lo es evidenciada por observacion de otros sino que
también puede ser identificada por la misma persona.
También se incluye que el no recordar ciertos eventos
se puede dar en cualquier condicion de vida y no sélo
en las estresantes.

8. Cambios en los trastornos de la conducta alimentaria

* El principal cambio es la inclusion del trastorno de la
alimentacion por atracon. Es un trastorno de episodios
recurrentes en los que el individuo consume grandes
cantidades de alimentos en un corto periodo de tiempo
y que le causa sentimientos de culpa, vergiienza o dis-
gusto pero que no lo puede detener.

* La anorexia y la bulimia quedan practicamente igua-
les.
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9.Cambios en el trastorno de estrés postraumaitico y
trastornos relacionados al trauma y al estrés.

* En el TEPT, en vez de tres categorias principales de
sintomas, se incluyen cuatro: Re-experimentacion del
evento, sobre estimulacion, evitacion y pensamientos y
animo negativos.

* Se le agregan los subtipos preescolar y disociativo del
TEPT.

* Los trastornos de deasajuste se reconceptualizan como
sindrome de respuesta al estrés. De esa manera se evita
que la categoria anterior quede como una entidad para
incluir donde no caben otras.

10. Cambios en la esquizofrenia y trastornos psicoticos

* En esquizofrenia hay dos cambios: el primero consis-
te en que se evita atribuir especial valor a los delirios
extrafios y a las alucinaciones auditivas. Esto se debe a
que las alucinaciones son inespecificas para la esquizo-
frenia y a que es dificil determinar cuando un delirio es
estrambatico.

* El segundo cambio es que ahora para hacer el diagnds-
tico es requisito que esté presente al menos uno de los
tres sintomas positivos de la esquizofrenia (alucinacio-
nes, delirios o lenguaje desorganizado). Esto debera in-
crementar la confiabilidad del diagndstico.

* Se climinan los subtipos de esquizofrenia debido a su
baja confiablidad y pobre validez. También porque no
ofrecian ayuda para un mejor tratamiento o prediccion
de respuesta.

* En el trastorno esquizoafectivo el cambio principal es que
sera requisito que esté presente un episodio depresivo du-
rante la mayor parte del tiempo. Esto hace que el diag-
nostico se haga en forma longitudinal y no transversal.

* En el trastorno delirante, al igual que en la esquizofrenia,
no se requerira que sea del tipo no extrafio (bizarre).

11. Cambios en los trastornos del animo

* Exclusion de duelo. Hasta el DSM-IV se pedia que se
abstuviera de hacer el diagnostico de depresion ma-
yor en quienes habian tenido una “perdida” en los dos
meses previos. Este concepto suponia entonces que el
duelo protegia para el desarrollo de un episodio depre-
sivo. El DSM-5 elimina ese criterio con base en que al
hacerlo se evita que se dejen de diagnosticar cuadros
depresivos asociados al duelo y se les afecte al dejarlos
sin tratamiento.

En algunos casos se hizo la revision de trastornos com-
binando criterios de multiples entidades para conformar
un solo diagndstico. Esto se hizo sobre todo en aquellos
cuadros en los que no existian datos suficientes para man-
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tener su separacion. Por otra parte se le dio mas peso a los
especificadores y a los subtipos para delinear fenomeno-
logicamente a las variantes de los trastornos que por su
importancia impactan en el tratamiento o en el prondstico.
El numero de especificadores y subtipos en el DSM-5 se
expandioé con la finalidad de lograr dimensionar mejor a
los trastornos. En los capitulos del trastorno depresivo y el
bipolar el especificador “con rasgos mixtos” reemplazé al
diagndstico de bipolar I en episodio mixto del DSM-1V y
ahora es aplicable tanto a condiciones bipolares como uni-
polares. El trastorno neurocognitivo mayor del DSM-5 es
el equivalente del concepto de demencia del DSM-1V, si
bien los criterios de demencia se revisaron para conformar
un diagnostico nuevo y separado que es el trastorno neuro-
cognitivo moderado el cual no tiene el nivel de gravedad
suficiente como para generar disfuncionalidad o dificulta-
des de funcionamiento, pero que si se puede beneficiar de
una intervencion terapéutica.

La inclusion de nuevos trastornos fue posiblemente la
parte mas revisada y analizada del nuevo manual. Se inclu-
yeron a un cierto nimero de ellos basandose en los hallaz-
gos generados por las neurociencias, la necesidad clinica o
por su significado en el campo de la salud ptblica. Ejemplo
de esto es el trastorno de atesoramiento que se considera
ahora como una entidad especifica y no como un subtipo
del TOC. El diagnéstico de desregulacion disruptiva del
animo se incluyo para poder cubrir aquellos casos de ni-
flos con extrema irritabilidad pero que no tienen todos los
elementos para diagnosticarlos como bipolares. Como ya
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se consigno previamente, un cambio importante en los tras-
tornos depresivos fue eliminar la exclusion del duelo para
poder hacer el diagnostico. Es posible que este tema haya
sido uno de los mas debatidos en las reuniones de los gru-
pos de trabajo. En el DSM-IV no se hacia el diagnodstico
de depresion mayor si los individuos tenian un proceso de
duelo de inicio en los dos meses previos. Esto limitaba a los
pacientes que con un duelo tenian ademas un trastorno de-
presivo mayor. También imponia un periodo de tiempo ar-
bitrario. Por consecuencia el criterio de exclusion del duelo
se elimind y se reemplazd por una evaluacion mucho mas
descriptiva para poder hacer la distincion entre un duelo
normal y una condicion patologica. Finalmente las revisio-
nes incluyeron la modificacion de la terminologia utilizada.
Tal es el caso de la sustitucion del término “retardo mental”
por el de trastorno del desarrollo intelectual. También el del
término de abuso y dependencia a las sustancias se sustitu-
y6 por trastorno por uso de sustancias.

Es indudable que estos cambios y modificaciones permi-
tiran un mejor diagndstico clinico y una mejor seleccion de
pacientes para el desarrollo de los ensayos clinicos. Sin em-
bargo, como ha sucedido en ocasiones anteriores, el tiempo
de uso y su diseminacion permitiran hacer los ajustes nece-
sarios para el proceso de perfeccionamiento que requiere
cualquier sistema clasificatorio.
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