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lasificar es de una importancia innegable para el progreso humano,

desde el simple reconocimiento de patrones de ficil memorizacidn,

hasta complejos sistemas de clasificacion cientifica. Los principales usos
de la clasificacién en la mayoria de los campos de estudio, incluyen el aclarar las
relaciones entre objetos u organismos; facilitar la memorizacién y la recuperacién
de datos; permitir una comunicacién clara; mejorar el poder predictivo; y estimular
la basqueda de explicaciones (Volkmar et al, 2007).

Los sistemas de clasificacién en psiquiatria infantil y del adolescente se
utilizan para fines similares. Sin embargo, a diferencia de lo que se observa cada
vez mds en otras dreas de la medicina, el papel de la clasificacién en la prediccion
y la explicacién de los trastornos sigue siendo limitado. Hasta ahora, la principal
funcién de la clasificacién en psiquiatria infantil y del adolescente ha sido mejorar
la transmisién de informacién, facilitando la comunicacién entre profesionales,
tanto en ambientes clinicos como de investigacion. Otros usos de la clasificacién
incluyen la entrega de informacién que puede ser util para el tratamiento y el
prondstico (Martin & Wolkmar, 2007).

UNA PERSPECTIVA HISTORICA

El Manual Diagnésico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM), es
uno de los dos principales sistemas de clasificacién. Desde su primera publicacién
en 1952, el DSM ha sido sometido a cinco revisiones mayores, hasta llegar a
la actual, el DSM-5 (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2013). El DSM-III
(Asociacién Americana de Psiquiatria, 1980) es reconocido como revolucionario,
ya que mejor6—operacionalizé—Ios criterios diagndsticos y, en consecuencia, la
fiabilidad de los diagnésticos psiquidtricos. El DSM-IV, publicado 14 anos después
(Asociacién Americana de Psiquiatria, 2000), intenté armonizar el DSM con
la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE), y dar mayor énfasis a la
validez de los diagnéticos psiquidtricos, realizando revisiones sistemdticas y ensayos
de campo. Sin embargo al utilizarlo, se observaron destacadas limitaciones, tanto
en la armonizacién con la CIE-10 (First, 2009), como en la validez de muchos de
los diagnésticos psiquidtricos (Kapur et al, 2012).

Inicialmente, se esperaba que el DSM-5 generara un cambio de paradigma
en la psiquiatria, al relacionar el diagndstico con una fisiopatologia subyacente.
Sin embargo, la falta de marcadores neurobiolégicos con suficiente especificidad
diagnéstica obstaculizd esta expectativa (Kendler & First, 2010). Este desafio
fue dejado para otros sistemas clasificatorios, como la iniciativa de Criterios de
Dominios de Investigacién (RDoC, por sus siglas en inglés), del Instituto Nacional
de Salud Mental (NIMH, por sus siglas en inglés) (ver http://www.youtube.
com/watch?v=i8Dh33cMipY). En este contexto, las principales modificaciones
introducidas en el DSM-5 pueden resumirse como sigue:

1) Un mayor énfasis en la perspectiva dimensional. Se ha criticado
considerablemente el enfoque categérico de las ediciones anteriores del
DSM, ya que no hay suficientes datos empiricos que apoyen el nimero
de sintomas presentes/ausentes necesarios para muchos trastornos,
desde el trastorno por déficit de atencién con hiperactividad (TDAH),
hasta los trastornos de la personalidad. Este enfoque categérico ha
sido fuertemente criticado, ya que clasifica como patoldgicos algunos
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patrones normales de comportamiento, disminuye la posibilidad de
identificar presentaciones y comorbilidades atipicas, sustenta planes
de tratamiento descontextualizados e inflexibles y ciegos al contexto, y
debilita el poder estadistico de la investigacién. La incorporacién de las
medidas dimensionales, sin que resultaran hostiles para los profesionales,
fue quizds el desafio mds dificil para los grupos de trabajo del DSM-5.
En el DSM-5, la dimensionalidad se introdujo de diversas maneras. Por
ejemplo, incorporando la evaluacion de sintomas transversales (Narrow et
al, 2013); es decir, utilizando preguntas de cribado para 12 dimensiones
del comportamiento. Si alguna de las respuestas a las preguntas del
cribado inicial es positiva, entonces se relaciona con un segundo nivel de
preguntas. Este método es similar a la revisién tradicional de los sistemas
en medicina general. Esta modificacién aborda parte del problema,
capturando diferentes dimensiones de los sintomas, y aumentando
potencialmente la deteccidén de presentaciones atipicas y comorbilidades.
La dimensionalidad también se reforzé mediante la incorporaciéon de
escalas de gravedad para todos los trastornos, y la reestructuracién de los
criterios diagndsticos para algunas enfermedades, como el trastorno del
espectro del autismo y los trastornos por consumo de sustancias.

2) Laestructura se modificé para poder agrupar cada vez mds a los trastornos,
en base a los factores etiolégicos comunes (Andrews et al, 2009a). En
efecto, este fue el tnico cambio importante que se hizo fundamentado
en los mecanismos neurobiolégicos. En consecuencia, el trastorno

obsesivo compulsivo se independizé de los trastornos de ansiedad; el

55

juego patolégico se incorpord a la categoria de “trastornos relacionados David Kupfer, M
con sustancias y trastornos adictivos”, y se creé una nueva categoria mds Director del Equipo de
amplia, de los “trastornos relacionados con traumas y factores de estrés” Trabajo del DSM-5

(ver Tabla A.9.1).

3) Seadopté un enfoque més orientado al desarrollo—reconociendo que una
gran proporcién de los trastornos mentales comienzan en la infancia o en
la adolescencia (Kim-Cohen et al, 2003). Esto es de particular interés para
los psiquiatras de ninos y adolescentes, y es consistente con la visién de la
OMS, que plantea que los trastornos mentales son en gran medida trastornos
cronicos de la infancia (Guilbert, 2003). Todos los trastornos del DSM-5
estdn conceptualizados desde una perspectiva del ciclo vital. Por lo tanto,
el capitulo del DSM-IV sobre los “trastornos de inicio en la infancia, la
nifiez o la adolescencia” fue eliminado en el DSM-5. La consideracién
del desarrollo se ha enfatizado particularmente en algunos diagnésticos
(p-¢j., TDAH, TEPT); y si bien es pequena, es mds fuerte que en el DSM-
IV. La nueva organizacién de los capitulos del DSM-5 también refleja
un intento de incorporar una perspectiva del ciclo vital. Los trastornos
habitualmente diagnosticados en la infancia, como los trastornos del
desarrollo neuroldgico, aparecen en primer lugar; son seguidos por los
normalmente diagnosticados en la edad adulta, como el trastorno bipolar;
y al final del manual se ubican los trastornos diagnosticados mds tarde en
la vida, como los trastornos neurocognitivos. También se agregé un nuevo
capitulo dedicado a los “trastornos motores inducidos por medicamentos
y otros efectos adversos de los medicamentos”.
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4) La estructura multiaxial del DSM-IV se reemplazé por un enfoque
uniaxial. En el DSM-1V, el diagnéstico clinico de un paciente se describia
en tres ejes: En el eje I los trastornos clinicos (p.¢j., esquizofrenia,
trastorno depresivo mayor); en el eje II los trastornos de personalidad;
y en el eje III las enfermedades médicas (p.ej., VIH, hipotiroidismo)
(la frase “enfermedades médicas” se reemplaza en el DSM-5 por “otras
enfermedades médicas”). Los otros dos ejes se utilizaban para registrar
los problemas psicosociales y ambientales y la evaluacién de la actividad
global. Sin embargo, esta estructura presentaba algunos problemas. En
primer lugar, utilizaba un lenguaje psiquidtrico especifico, que a menudo
no era comprendido por los demds profesionales de salud, dificultando
asi la comunicacién. En segundo lugar, implicaba que un diagnéstico
psiquidtrico era diferente a un diagnéstico médico. En el DSM-5, se
combinaron los ejes I, IT y III, para incluir las enfermedades psiquidtricas
y médicas relevantes. Se espera que este cambio mejore la interaccién entre

Tabla A.9.1 Organizacién de los capitulos en el DSM-5

Trastornos del desarrollo neurolégico

Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos
Trastorno bipolar y trastornos relacionados

Trastornos depresivos

Trastornos de ansiedad

Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados
Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés
Trastornos disociativos

Trastorno de sintomas somaticos y trastornos relacionados
Trastornos alimentarios y de la ingestion de alimentos
Trastornos de la excrecién

Trastornos del suefio-vigilia

Disfunciones sexuales

Disforia de género

Trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta
Trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos
Trastornos neurocognitivos

Trastornos de la personalidad

Trastornos parafilicos

Otros trastornos mentales

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

Otros problemas que pueden ser objeto de atencién clinica
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la psiquiatria y la medicina general (Kupfer et al, 2013).

5) Se redefinieron los criterios diagndsticos para diferentes trastornos.
Alrededor de 160 miembros distribuidos en 13 grupos de trabajo, 6 grupos
de estudio, y casi 300 consultores, trabajaron intensivamente durante
5 afios, revisando la evidencia acumulada respecto a la validez de los
criterios diagndsticos para cada trastorno especifico. También evaluaron
los resultados de los andlisis de datos secundarios, proporcionados por
los investigadores de diversos campos, y los resultados de fiabilidad y
utilidad clinica de los estudios de campo (Regier et al, 2013). En base
a este trabajo, se propusieron modificaciones a los criterios diagndsticos,
teniendo en consideracién un balance cuidadoso entre las ventajas (p.ej.,
mayor validez) y las desventajas (p.¢j., alza artificial de la prevalencia).  Haga clic en laimagen para

Al igual que sus recientes predecesores, cada trastorno incluye un texto ~ €scuchar la presentacion del
Dr Thomas Insel, director

i del Instituto Nacional
relacionados a la cultura. de Salud Mental de los
EEUU, sobre “Hacia una

. . ] nueva comprension de la
trastornos. EI DSM incluye un nuevo diagndstico sélo cuando la  enfermedad mental’ (13:04)

suplementario con descripciones de prevalencia, evolucién y aspectos

6) Nuevos diagndsticos. Existe una idea errénea, de que el DMS crea

evaluacién cuidadosa de los datos clinicos y de investigacién demuestran
que merece ser considerado una entidad diagndstica separada -si bien,
como puede esperarse, no todos los cientificos estardn de acuerdo al
respecto. En efecto, el DSM-5 incluye menos diagndsticos que las ediciones
anteriores. Algunos ejemplos de los nuevos diagndsticos son el #rastorno de
acumulacion y el trastorno de desregulacion disruptiva del estado de dnimo
(ver abajo). Algunos diagnésticos habian sido ya incluidos en el apéndice
del DSM-IV, justificando su estudio adicional. Desde entonces, se ha
acumulado suficiente evidencia que respalda su adicién como diagndstico

Tabla A.9.2 Trastornos del Desarrollo Neurolégico en el DSM-5

- Discapacidad intelectual
« Trastornos de la comunicacion
—  Trastorno del lenguaje

—  Trastorno fonoldgico (dificultad con la produccion de fonemas, que afecta la
comuicacion verbal)

— Trastorno de fluidez (tartamudeo) de inicio en la infancia
—  Trastorno de la comunicacion social (pragmaético)
. Trastorno del espectro del autismo
- Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
- Trastorno especifico del aprendizaje

- Trastornos motores
—  Trastorno del desarrollo de la coordinacion
— Trastorno de movimientos estereotipados

—  Trastornos de tics
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en el DSM-5. Entre ellos, estd el trastorno por atracén'y el trastorno disfrico
premenstrual. Es importante subrayar que el DSM-5 contintia teniendo
un capitulo para los “trastornos que necesitan mds estudio” (seccién 3),
como el sindrome de psicosis atenuada, el trastorno de juego por Internet y la
autolesion no suicida.

Analizar las modificaciones realizadas en todos los trastornos mentales del
DSM-5 estd fuera del alcance de este capitulo. A continuacién presentaremos
los cambios més relevantes y aquellos que generaron mds controversia para los
profesionales de salud mental del nino y del adolescente.

TRASTORNOS DEL DESARROLLO NEUROLOGICO

La nueva categoria de trastornos del desarrollo neurolégico es uno de los
cambios respaldados por las caracteristicas fisiopatoldgicas que observamos en la
estructura actual del DSM. Estos trastornos se caracterizan por un retraso o una
desviacion en el desarrollo cerebral, que influye en las caracteristicas fenotipicas
(Rutter et al, 2006); por ejemplo, el TDAH, los trastornos del aprendizaje, la
discapacidad intelectual y el trastorno del espectro del autismo (ver Tabla A.9.2).
Sin embargo, todavia hay incertidumbre respecto a cudl es el mejor lugar en la
clasificacién para ubicar algunos de estos trastornos. Aunque la inclusién del
TDAH en este grupo se basa en la evidencia reciente de imdgenes cerebrales,
que demuestran un retraso en la maduracion cortical (Shaw et al, 2007), se ha
argumentado que el TDAH también encajaria cémodamente en el sistema que
agrupa los trastornos disruptivos del control de los impulsos y de la conducta, dada
su superposicion genética y sintomatologfa similar (Andrews et al, 2009b).

Trastorno del espectro del autismo

El trastorno del espectro del autismo (TEA) es una categoria nueva en
el DSM-5 que propone que los tres trastornos previamente separados bajo la
categoria de trastornos generalizados del desarrollo (TGD) en el DSM-IV estin
mejor conceptualizados como diferentes niveles de gravedad de un trastorno
tinico. Por lo tanto, el DSM-5 introdujo aqui el concepto de espectro, reforzando
la relevancia de la dimensionalidad. EI TEA incluye el anteriormente denominado
trastorno autista, el sindrome de Asperger, y el TGD no especificado (TGD-NE).
El sindrome de Rett y el trastorno desintegrativo de la infancia fueron eliminados de
esta seccion.

Hay diversas razones detrds de este cambio. Se ha cuestionado la validez y
fiabilidad de los diferentes diagnésticos bajo la categoria de TGD, en particular
la distincién entre el sindrome de Asperger, y el llamado autismo de alto
funcionamiento (Howlin, 2003; Mayes et al, 2001). Por ejemplo, un estudio que
evalud las caracteristicas diagnésticas del TGD del DSM-1V, mostré que resultaba
mejor predictor diagndstico el servicio de salud al cual eran derivados los pacientes,
que las propias caracteristicas clinicas que presentaban las personas (Lord et al,
2012). El grupo de trabajo del DSM-5 concluyé que las distinciones previas entre
estos trastornos, eran el resultado de agrupar artificialmente presentaciones de
diferentes niveles de gravedad del mismo trastorno, que de hecho existian como
un continuum. Los nuevos criterios son potencialmente mds capaces de diferenciar
el TEA del desarrollo normal y de otros trastornos psiquidtricos.
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Tabla A.9.3 Principales cambios en los trastornos generalizados del desarrollo en el DSM-5

. Combinacion de los anteriores
tres trastornos generalizados del Mayor
desarrollo en uno Unico

Un espectro unico describe mejor la presentacion de los
sintomas, el desarrollo y la respuesta al tratamiento.

Se consideraba que los dos dominios previos (déficits
Moderado en la interaccidn social y en la comunicacion) se
superponian.

- Definicién de dos dominios centrales
del trastorno en vez de tres

Las conductas de TEA se presentan solamente por un
breve periodo de tiempo durante el desarrollo en los
pacientes con un Sindrome de Rett — todavia pueden ser
diagnosticados con un TEA.

- Eliminacion del Sindrome de Rett Menor

Los pacientes con un trastorno desintegrativo infantil
Menor presentan sintomas fisicos particulares, y experimentan
un patron diferente de regresion del desarrollo

«  Eliminacién del trastorno
desintegrativo infantil

Ademds, los criterios diagnésticos del TEA se redujeron de tres a dos
dominios de sintomas centrales:

*  Déficits en la comunicacién social y en la interaccién social, y

*  Datrones de conducta, intereses y actividades restrictivos y repetitivos.

Los déficits persistentes en la comunicacién social e interaccion se crearon
combinando dos dominios previos del DSM-IV, los déficit “sociales” y de la
“comunicacién”—en base a la premisa de que ambos son manifestaciones de un
conjunto tnico de sintomas. En otras palabras, estos dos dominios se superponen,
y resultaban en un doble conteo de los sintomas (Mandy et al, 2012).

Los nuevos criterios propuestos generaron preocupacion entre algunos
investigadores, la comunidad médica y los familiares de los afectados. En primer
lugar, se afirmé que los subtipos diagnésticos existentes eran de utilidad clinica
incluso sin una buena fiabilidad entre evaluadores, y que sus criterios deberian
haber sido mejorados en lugar de abandonados, ya que los subtipos del DSM-IV
habian existido durante un periodo relativamente corto de tiempo, y la investigacién
futura podria haber mejorado su validez y fiabilidad (Ghaziuddin, 2010). En
segundo lugar, el extenso cuerpo de investigacion sobre el autismo construido
en las dos ultimas décadas, tendrd un valor limitado, ya que los cambios en los
criterios diagndsticos modificardn estos diagnésticos de manera importante (Singh
et al, 2009). Por ejemplo, un estudio evaluf la sensibilidad y la especificidad de los
criterios propuestos por el DSM-5, utilizando los del DSM-IV como referencia
(McPartland et al, 2012). Los resultados mostraron una buena especificidad
(95%), segun lo esperado por el grupo de trabajo, pero una sensibilidad variable
para los diferentes subtipos del TGD: 76% para el trastorno autista, 25% para el
trastorno de Asperger y 28% para el TGD-NE. La sensibilidad fue menor en las
personas con CI superior al promedio. Conluyeron que el DSM-5 tenia criterios
mds estrictos, con un mayor umbral, que tendian a excluir del diagnéstico a las
personas de alto funcionamiento, y en consecuencia, los excluia de ser elegibles
para los servicios de salud—atin cuando podian beneficiarse del tratamiento. Sin
embargo, es importante destacar que este umbral més alto podria ayudar a lidiar
con la explosién de diagnésticos de TGD en los dltimos afios, que podria deberse
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en parte a los criterios con limites menos definidos (King & Bearman, 2009). Los
principales cambios en los trastornos generalizados del desarrollo se resumen en la

Tabla A.9.3.

Trastornos del aprendizaje

Se realizaron cambios importantes en las caracteristicas diagnésticas centrales
de los trastornos del aprendizaje, incluyendo:

* La fusién de los 4 subtipos anteriores del DSM-IV, en una tnica
categoria, y las consecuentes modificaciones de los criterios diagndsticos

* Cambios en la edad minina para el diagnéstico
*  Creaci6n del criterio de persistencia y resistencia a la intervencién; y

*  Modificacién de la definicién de bajo rendimiento.

La decisién de consolidar todos los trastornos del aprendizaje en una
categoria Unica, se basé en la ausencia de evidencia que respaldara la mutua
exclusividad, el alcance, y la sensibilidad evolutiva de los subtipos de los trastornos
del aprendizaje del DSM-IV. Una revisién de la literatura realizada por el grupo
de trabajo, encontré evidencia conflictiva. La decisién final se tomé teniendo en
cuenta no sélo la evidencia disponible, sino también la opinién de los expertos, y
de los grupos de profesionales y de apoyo. La conclusién fue fusionar los subtipos
bajo una sola categoria, pero manteniendo las distinciones del desarrollo como
especificadores, capturando e incluso extendiendo las caracteristicas clave de los
subtipos anteriores (Tannock, 2013). Esto implic6 cambiar el criterio A, que ahora
requiere sdlo uno de los seis sintomas heterogéneos (lectura de palabras imprecisa
o lenta y con esfuerzo, dificultad para comprender el significado de lo que se
lee, dificultades ortogréficas, dificultades con la expresién escrita, dificultades
para dominar el sentido numérico o el célculo, dificultades con el razonamiento
matemadtico). Ademds, se ha ampliado la edad minima para el diagndstico, que era
especifico para cada uno de los subtipos del DSM-IV: los sintomas deben comenzar
durante los afos escolares, pero pueden no manifestarse totalmente hasta que las
demandas de las aptitudes académicas afectadas superan las capacidades limitadas

del individuo.

Tabla A.9.4 Principales cambios en los criterios de los trastornos del aprendizaje

o L e

Combinacion de los cuatro subtipos
en una categoria Unica con Moderada
especificadores

Incertidumbre sobre los limites entre los diagnésticos
previamente separados.

»  Requisito de ausencia de respuesta
al tratamiento

El trastorno del aprendizaje puede ser el resultado de

Moderada . o
una instruccion inadecuada.

«  Eliminacién de la discrepancia entre

el Cl y el rendimiento académico Moderada El enfoque del Cl tenia menor precision diagnéstica.

«  Requisito que los sintomas deben

Menor Exclusién de los casos temporales
estar presentes por 6 meses
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El criterio A también incluye un nuevo—y controvertido—requisito,
que los sintomas deben persisitir por lo menos durante seis meses, a pesar de
las intervenciones dirigidas a estas dificultades. Este modelo, la respuesta a la
intervencidn, ya se encuentra integrado en los requisitos utilizados por muchos
sistemas escolares en los EEUU. Se basa en la premisa de que algunos nifios
diagnosticados con un trastorno de aprendizaje, realmente han recibido una
ensefianza insuficiente; y promueve un énfasis en la prevencién y disminuye
el nimero de falsos positivos. Sin embargo, esto ha sido fuertemente criticado
por algunos expertos: las intervenciones no estdn estandarizadas o basadas en la
evidencia, lo que permite una interpretacién equivocada del fracaso (Waesche et
al, 2011). Ademds, la respuesta a la intervencién sugiere un resultado dicotémico
cuando en realidad es probable que exista como un continuo (Fletcher & Vaughn,
2009). También, la respuesta a la intervencién sugiere un resultado dicotémico,
cuando en efecto es probable que exista un continuo (Fletcher & Vaughn, 2009).
Los pocos estudios disponibles a la fecha, han observado poca concordancia entre
las diferentes definiciones de los trastornos del aprendizaje, basadas en la respuesta
a la intervencion (Waesche et al, 2011). Este criterio tiende a ser ignorado en los
paises en desarrollo, ya que las intervenciones no estin ampliamente disponibles.
Ademds, esto representa un quiebre mayor en el concepto de nosologia—
posiblemente es el inico diagndstico en medicina, que requiere como criterio una
respuesta negativa al tratamiento.

La cuantificacién del bajo rendimiento académico también fue modificada
en el DSM-5. Segtin el DSM-IV, las aptitudes académicas deben estar
sustancialmente por debajo del promedio, considerando la edad cronoldgica
del individuo, su coeficiente de inteligencia y la escolaridad propia de su edad.
Los criterios actuales definen las bajas aptitudes académicas como las que estdn
sustancialmente y en grado cuantificable por debajo de lo esperado, confirmadas

Tabla A.9.5 Resumen de los principales cambios en los criterios del TDAH

I T

Clasificacion del TDAH en la

categoria de trastornos del desarrollo Menor Etiologia compartida
neurolégico

«  Cambio del criterio de edad de inicio Aumento de la sensibilidad diagnéstica: muchos casos
de 7 a 12 afios de edad Moderada (especialmente aquellos con un TDAH de presentacion

predominante con falta de atencion) no eran identificados
con el criterio anterior.

Disminucién del umbral diagnéstico
para los adultos, de 6 a 5 sintomas Moderada Aumento de la sensibilidad diagnostica
en ambas dimensiones
«  Cambios en los actuales subtipos de No existe suficiente evidencia de la estabilidad evolutiva

presentacion Menor que respalde los subtipos.

«  Cambios en los ejemplos de los Los nuevos ejemplos buscan representar mejor los

sintomas diagndsticos AEILeT sintomas en diferentes etapas del desarrollo.
El TDAH a menudo es comorbido al TEA, esta
«  Eliminacion del TEA de los criterios Moderada comorbilidad se asocia a un mayor impacto negativo
de exclusién en el funcionamiento, y el TDAH comérbido puede ser

tratado en forma exitosa con estimulantes.
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con pruebas estandarizadas para la edad, escolaridad y cultura, y excluyen el
diagnéstico en presencia de una discapacidad intelectual. Por lo tanto, el DSM-5
excluye la necesidad de una discrepancia entre el CI y el rendimiento académico
en los trastornos del aprendizaje. Existe evidencia de que este enfoque puede llevar
a una menor precision diagnéstica, sobrediagnosticando trastornos de aprendizaje
en nifios con un alto CI, mientras que hace lo contrario con aquellos con un bajo
CI (Francis et al, 2005). Una de las limitaciones de los criterios del DSM-IV y
del DSM-5, es su falta de aplicabilidad en muchos paises, especialmente en el
mundo subdesarrollado, ya que se basan en pruebas estandarizadas adaptadas a
cada idioma y cultura, que no estdn disponibles.

En el DSM-1V, los criterios del trastorno de aprendizaje no especifican
formalmente la duracién de los sintomas. En cambio, el DSM-5 requiere que los
sintomas estén presentes por al menos 6 meses. No se espera que este criterio
tenga demasiado impacto (Tannock, 2013). La Tabla A.9.4 resume los principales
cambios.

Trastorno por déficit de atencidén e hiperactividad

No se realizaron modificaciones importantes al concepto diagndstico—
los 18 sintomas principales se mantienen intactos. Los cambios incluyen la edad
de inicio, el umbral de sintomas para los adultos, y la eliminacién del trastorno
del espectro del autismo en los criterios de exclusién. Otros cambios menos
significativos incluyen las modificaciones en los subtipos del TDAH, y la inclusién
de ejemplos més adecuados al desarrollo en los 18 sintomas principales.

Una evidencia considerable cuestiona la validez del criterio que requiere

que el inicio de los sintomas sea antes de los 7 afios en el DSM-IV. Varios estudios

Tabla A.9.6 Principales cambios en el diagnostico de la discapacidad intelectual

- Sereemplaza “retraso mental” por

Connotacion peyorativa del término “retraso mental”.

Término ampliamente utilizado en el contexto clinico y

X S Menor académico, asi como también en los grupos de defensa
“discapacidad intelectual”. AN
P y el publico general.
Consistencia con el CIE.
El Cl es menos vélido en el limite inferior del rango.

» Laevaluacion enfatiza el nivel de Moderada  EI Cl por si solo es insuficiente para evaluar el
funcionamiento mas que el Cl. funcionamiento en las situaciones cotidianas y las tareas

practicas.

«  Evaluacion del funcionamiento La evaluacion multinivel puede determinar de mejor
adaptativo en tres dominios: Moderada forma qué tan bien lidia una persona con las tareas
conceptual, social y practico. cotidianas

«  Define niveles de gravedad, basados . . . . .

. ) - . El funcionamiento adaptativo determina el nivel de a
en el funcionamiento adaptativo mas Moderada uncionamiento adaptativo determina el nivel de apoyo
requerido
que en el Cl
«  Eliminacién de la edad de inicio Menor Duracion variable del periodo del desarrollo
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no han encontrado diferencias en la presentacién fenotipica, las dificultades
neuropsicoldgicas, la evolucidn, la gravedad o la respuesta al tratamiento, entre los
nifios con inicio antes y después de los 7 afios de edad (Kieling et al, 2010). Sin
embargo, el TDAH, como es un trastorno del desarrollo neuroldgico, requiere una
edad de inicio limite. Barkley y Brown (2008), y Kessler y colaboradores (2006),
proporcionaron evidencia de que una edad de inicio antes de 12 afios capturaba
alrededor del 95% de los casos en sus estudios. Aunque la comunidad médica y
general expresd su preocupacion de que tal cambio podia aumentar artificialmente la
prevalencia del TDAH -aunque la evidencia obtenida en los estudios poblacionales
no apoya esta afirmacién (Polanczyk et al, 2010) - el DSM-5 acept6 este cambio, y

ahora requiere que los sintomas estén presentes antes de los 12 anos de edad.

En el caso delos adultos, el nimero de sintomas necesarios para el diagndstico
de un TDAH se redujo a cinco, en las dimensiones de inatencién e hiperactividad
e impulsividad. Los ensayos de campo del DSM-1V incluyeron solamente muestras
de ninos y adolescentes. Por lo tanto, el punto de corte de seis sintomas del DSM-
IV no es necesariamente lo éptimo en los adultos. Barkley y Brown (2008) han
mostrado que este punto de corte representa 2.5 a 3 desviaciones estindar sobre la
media, capturando sélo los casos adultos mds extremos. La presencia de cuatro de
los nueve sintomas predecia con la mayor sensibilidad y especificidad el impacto
negativo en el funcionamiento, y estaba respaldado por los datos neurobioldgicos
(Hoogman et al, 2012; Matte et al, 2012). Sin embargo, para ser cuidadosos, el
DSM-5 solamente bajé el umbral a cinco sintomas.

No existe evidencia que respalde la exclusién del diagnéstico de un TDAH
cuando hay presencia de un TEA. En efecto, el TDAH y el TEA a menudo coexisten
(Simonoff et al, 2008), y la presencia de TDAH en los pacientes con TEA se asocia
a diversos correlatos clinicos que se encuentran en el TEA puro (Rommelse al,
2011). Ademis, los estimulantes pueden disminuir los sintomas del TDAH en los
pacientes con TEA ( Unidades de Investigacién de Psicofarmacologia Pedidtrica de
la Red de Autismo, 2005). La Tabla A.9.5 resume los principales cambios en los
criterios del TDAH en el DSM-5 y su fundamento.

Discapacidad intelectual

Los cambios realizados se resumen en la Tabla A.9.6. La discapacidad
intelectual se ubica actualmente dentro del capitulo de trastornos del desarrollo
neurolégico. En el DSM-5, el término discapacidad intelectual reemplaza al
término del DSM-1V retraso mental (1a proxima revisién de la CIE propone utilizar
en cambio el término “trastorno del desarrollo intelectual”). La expresién “retraso
mental” se ha ido abandonando gradualmente, tanto en los dmbitos clinico y
académico, como en la poblacién general, debido a su connotacién peyorativa.
Otras modificaciones incluyen el énfasis en una evaluacién mds comprensiva del

paciente, y una evaluacién del funcionamiento.

Atn cuando se fomenta el uso de pruebas de CI, y éstas siguen siendo
una piedra angular de la evaluacién, los nuevos criterios hacen hincapié en la

importancia del funcionamiento. Las mediciones de coeficiente intelectual son
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menos vélidas en el limite inferior del rango de inteligencia; ademds existen otros
factores que pueden influir el diagndstico de la discapacidad intelectual, como los
trastornos comdrbidos, el efecto de la prictica en las puebas de evaluacién, y el
“efecto Flynn” (incremento en las puntuaciones promedio de CI a nivel mundial
en los dltimos afos) (Kanaya et al, 2003). Este enfoque refuerza la necesidad de

una evaluacion realizada por profesionales capacitados (Harris, 2013).

El Criterio A se refiere a los déficits en el funcionamiento intelectual y a las
capacidades generales medidas por las pruebas de CI. Se espera que las personas
con discapacidad intelectual tengan puntuaciones de CI dos desviaciones estindar
o mds por debajo de la media de la poblacién. El Criterio B se refiere a los déficits en
el funcionamiento adaptativo, en tres dominios (no especificados en las ediciones
anteriores del manual): conceptual (p.ej., habilidades académicas); social (p.ej.,
lenguaje, comunicacién, habilidades interpersonales); y préctico (p.ej., habilidades
de la vida diaria, autocuidado). Este enfoque multidimensional busca asegurar que
el diagndstico se haga basado en una evaluacion amplia del impacto del trastorno
sobre el funcionamiento en lugar de basarse tinicamente en quejas especificas y

pruebas de inteligencia.

El DSM-5 mantiene los niveles tradicionales de gravedad — leve, moderado,
grave y profundo — pero reemplaza a las puntuaciones de CI como criterio
definitorio, por la extensién de la disfuncién adaptativa en los tres dominios,
explicados anteriormente. Mientras que las ediciones anteriores establecian una
edad de inicio menor a 18 afios, como punto de corte para el diagndstico, el
DSM-5 no establece una edad especifica, pero requiere que los sintomas hayan
surgido durante la infancia o la adolescencia. La Tabla A.9.6 resume los principales

cambios.

TRASTORNOS DISRUPTIVOS, DEL CONTROL DE LOS
IMPULSOS Y DE LA CONDUCTA

Trastorno de la conducta

El DSM-5 trasladé el trastorno de la conducta y el trastorno negativista
desafiante (TND) a una nueva categoria, que también incluye el trastorno
de personalidad antisocial, la piromania y la cleptomania. Las caracteristicas
esenciales del trastorno de la conducta permanecen intactos en el DSM-5—un
patrén repetitivo y persistente de comportamiento en el que no se respetan los
derechos bdsicos de otros, las normas o reglas sociales propias de la edad, lo que se
manifiesta por la presencia en los 12 dltimos meses, de por lo menos tres de los 15
criterios (casi idénticos a los del DSM-1V). En el DSM-1V, existian dos subtipos de
trastorno de la conducta, dependiendo de si el inicio se habia presentado durante
la infancia o durante la adolescencia. El DSM-5 agrega un nuevo especificador—
con emociones prosociales limitadas. Este especificador va mds alld de la presencia
de la conducta negativa, y refleja el patrén tipico de relaciones interpersonales y
emocionales del individuo en multiples contextos. Las personas con un “trastorno
de la conducta con emociones prosociales limitadas” pueden presentar una
limitada empatia, y poca preocupacién por los sentimientos, deseos, y bienestar de
los demds, manifestado en al menos dos de los siguientes:

DSM-5 A9
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Falta de remordimientos o culpabilidad

Insensibilidad y falta de empatia

Despreocupacién por su rendimiento (p.ej., no motivado o preocupado
por su rendimiento en la escuela o el trabajo)

Afecto superficial o deficiente (p.¢j., los sentimientos o emociones
expresadas son superficiales o poco sinceras).

La creencia de que los jévenes con un trastorno de la conducta son un grupo

muy heterogéneo, considerando la gravedad, la trayectoria de vida y la presunta

etiologfa, ha llevado a multiples propuestas para subdividir este diagnéstico. En

efecto, décadas atrds, el DSM-II1 ya incluia dos subtipos: socializado/no socializado,

y agresivo/no agresivo. Existia alguna evidencia que sugeria que los subtipos no

socializado y agresivo representaban grupos mds graves y més dificiles de tratar.

Sin embargo, las definiciones no eran suficientemente claras, y a menudo eran

utilizadas erréneamente, lo que condujo a la eliminacién de esta subdivision en las

Tabla A.9.7. Resumen de los criterios diagnésticos del DSM-5 para el TEPT en nifios de 6 afios o

menos

Para hacer un diagndstico de TEPT en nifios menores de 6 afios, se deben cumplir los cuatro
criterios que se enumeran a continuacion, los sintomas deben haber estado presentes por

al menos un mes, deben causar un malestar significativo o un impacto significativo en el
funcionamiento, y no pueden ser atribuidos a los efectos fisiologicos de una sustancia u otra
afeccion médica

A Exposicion a la muerte, lesidn grave o violencia sexual, real 0 amenaza, ya sea por la experiencia directa del
suceso traumatico; por presenciar directamente el suceso ocurrido a otro(s), especialmente los cuidadores
primarios; 0 conocer que el suceso traumatico ha ocurrido a uno de los padres o cuidadores.

Presencia de uno o més de los siguientes sintomas de intrusidn asociados al evento traumatico, que comienzan

después del suceso traumatico:

Recuerdos angustiosos recurrentes, involuntarios e intrusivos del suceso traumatico
Suefios angustiosos recurrentes relacionados con el suceso

Reacciones disociativas (p.ej., escenas retrospectivas) en las que el nifio siente 0 actlia como si se repitiera
el suceso traumatico

Malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a factores internos o externos que simbolizan o se
parecen a un aspecto del suceso traumatico

Reacciones fisioldgicas importantes a los recordatorios del suceso traumatico

Uno o mas de los siguientes sintomas:

Evitacion persistente de actividades, lugares, personas o situaciones que despiertan el recuerdo del suceso
traumatico

Alteracion cognitiva (frecuente miedo, culpa, verguenza, disminucion de la participacion en actividades,
retraimiento)

Alteracion importante de la alerta y la reactividad asociada al suceso traumatico, que se pone de manifiesto
en dos o mas de las siguientes:

Irritabilidad y arrebatos de furia con poca o ninguna provocacion
Hipervigilancia

Respuesta de sobresalto exagerada

Problemas de concentracion

Alteracion del suefio.
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siguientes ediciones. El DSM-IV introdujo un sistema métrico de gravedad (p.ej.,
dependiendo del niimero de sintomas presentes), pero fue ignorado por la mayoria
de los profesionales e investigadores.

El especificador actual “con emociones prosociales limitadas” (similar al
concepto de “insensibilidad y carencia emociones”) es el resultado de una serie de
intentos para identificar caracteristicas interpersonales, afectivas y conductuales de
psicopatia en nifios y adolescentes. Se han identificado diversas dimensiones de
personalidad en las personas con conducta antisocial, pero las emociones prosociales
limitadas parecen ser las mds robustas (Frick et al, 2000). Ademds, estos sintomas
parecen identificar un subgrupo mds grave, agresivo y estable, y son un factor de
riesgo independiente de los resultados antisociales en la vida adulta (Burke et al,
2007; Frick & Dickens, 2006; Lynam et al, 2007). Queda por ver si esta distincién
sobrevive al paso del tiempo, y a la prictica clinica.

Trastorno negativista desafiante

Los criterios para el TND no cambiaron sustancialmente en el DSM-5.
Para subrayar que el TND tiene sintomatologfa tanto emocional como conductual,

los criterios actualmente se agrupan en:

e Enfadol/irritabilidad
* Discusiones/actitud desafiante, y

*  Vengativo.

Ademds, se elimind el requisito de que el TND no debiese ser diagnosticado
en presencia de un trastorno de la conducta, en base a que los sintomas del TND
parecen predecir resultados importantes, especialmente trastornos emocionales,

independientemente del trastorno de la conducta (Stringaris & Goodman, 2009).

Se realizé un tercer cambio, para especificar la frecuencia necesaria para
que un comportamiento se considere sintomdtico de un TND-—dado que
muchos comportamientos asociados al TND ocurren normalmente en los nifios
y adolescentes en desarrollo. En los ninos menores de 5 afios, el comportamiento
debe aparecer casi todos los dias, durante un periodo de seis meses, a menos que se
observe el criterio “vengativo”. Para los ninos de 5 afios 0 mds, el comportamiento
debe aparecer por lo menos una vez por semana durante al menos seis meses, a

menos que se observe el criterio “vengativo”.

La dltima modificaciéon afiade una escala de gravedad a los criterios, para
reflejar las investigaciones que muestran que, si bien los nifios que presentan
sintomas de un TND s6lo en un contexto estdn en riesgo de un impacto negativo
en su funcionamiento actual y futuro, el grado de generalizacién de los sintomas

en los diferentes contextos es un indicador importante de gravedad (Frick & Nigg,
2012).
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Tabla A.9.8 Criterios diagndsticos para el trastorno de desregulacion disruptiva del estado de

animo

«  Se deben cumplir los cuatro criterios a continuacion:
— Accesos de cdlera graves, recurrentes y desproporcionados.
—  En promedio, tres 0 mas veces por semana.
— Los accesos de colera no concuerdan con el grado de desarrollo.

— Entre los accesos de cdlera, el estado de animo es persistentemente irritable o irascible la mayor parte del

dia, casi todos los dias.
«  Elinicio de los sintomas debe ser antes de los 10 afios de edad
»  Los sintomas deben haber estado presentes por al menos 12 meses
«  Los sintomas no deben haber estado ausentes por tres 0 mas meses consecutivos

»  Elnifio debe tener entre 6 y 18 afios de edad

«  Los sintomas deben estar presentes en al menos dos de tres contextos (casa, escuela, situaciones sociales) y son

graves en al menos un contexto

»  Los sintomas no se explican mejor por otro trastorno mental

«  Los sintomas no son la manifestacion del consumo de una sustancia o de una enfermedad médica

« Nunca ha habido un periodo bien definido de mas de un dia durante el cual se hayan cumplido todos los criterios

para un episodio maniaco/hipomaniaco

«  Los comportamientos no se producen exclusivamente durante un episodio de depresién mayor

TRASTORNOS RELACIONADOS CON TRAUMAS Y
FACTORES DE ESTRES

Los “trastornos relacionados con traumas y factores de estrés” son una
nueva categorfa en el DSM-5. Contiene trastornos incluidos en otros capitulos
del DSM-1V, como los trastornos de ansiedad y los trastornos de adpatacién. Esta
nueva categoria incluye el trastorno de apego reactivo, el trastorno de relacion social
desinhibida, el trastorno de estrés postraumdtico (TEPT), el trastorno de estrés agudo y
los trastornos de adaptacion. Todos estos cuadros clinicos requieren la exposicién aun
evento traumdtico o estresante, pero varfan en la expresién del malestar psicolégico
que sigue a esta exposicion. De hecho, la justificacién para agrupar estos trastornos
en una sola clase, se basa en el reconocimiento de que su caracteristica comun es el
malestar significativo después de la exposicién a un evento traumdtico o estresante.

Trastorno de estrés postraumatico

El diagnéstico del TEPT ha sido objeto de cambios importantes,
especialmente respecto a los nifnos preescolares. Las investigaciones recientes se
han centrado en la expresion diferente de los trastornos mentales a lo largo del ciclo
vital. EI TEPT es el primer trastorno del DSM-5 en tener un conjunto de criterios
diagnésticos separados segin la etapa del desarrollo.

Los nifos preescolares estin expuestos a diversos eventos traumdticos
potenciales, como el abuso, ser testigo de violencia interpersonal, accidentes
automovilisticos, desastres naturales, guerras, mordeduras de perros y
procedimientos médicos invasivos, s6lo por nombrar algunos. Por lo tanto, se

DSM-5 A9

15



Manual de Salud Mental Infantil y Adolescente de la IACAPAP

espera que esta poblacién esté en riesgo de presentar un TEPT. Sin embargo, de
acuerdo a los criterios diagnésticos del DSM-1V, la prevalencia del TEPT en nifios
preescolares es mucho menor que en los nifios mayores y los adultos (Scheeringa
et al, 2011). Estas tasas mds bajas pueden atribuirse a diferencias reales en la
prevalencia, posiblemente por la percepcién inmadura de los eventos de estos ninos;
0 a una baja sensibilidad de los criterios actuales para identificar las peculiaridades
de las manifestaciones evolutivas del TEPT.

Conscientes de esta ultima posibilidad, los investigadores propusieron
alternativas a los criterios del DSM-IV, y realizaron una serie de estudios sobre
nifios pequenos, con el fin de evaluar los criterios modificados y sus efectos
(Scheeringa et al, 1995; 2003; 2012; Grupo de Trabajo de Criterios Diagnésticos
de Investigacién, 2003). Concluyeron que cuando se utilizaban criterios sensibles
al desarrollo, observaron que habia de tres a ocho veces mds nifos que calificaban
para el TEPT, en comparacién con el uso del DSM-IV (Scheeringa et al, 2011;
2012). En consecuencia, el grupo de trabajo del DSM-5 decidié no s6lo cambiar
los criterios diagndsticos del TEPT, sino también crear un subtipo del TEPT para
nifios preescolares: TEPT en nirios menores de 6 aros. Sus criterios diagndsticos se
resumen en la Tabla A.9.7.

Los criterios del TEPT para los nifios mayores, los adolescentes y los
adultos permanecen casi sin cambios respecto a los del DSM-IV. Se eliminé la
distincién entre el TEPT agudo y crénico, debido a la escasa evidencia disponible,
insuficiente para justificar la utilidad de esta distincién. Se anadié un subtipo, “con
sintomas disociativos”. Las personas que califican para este subtipo cumplen los
criterios para el TEPT, y experimentan sintomas recurrentes de despersonalizacién
o desrealizacion.

Trastorno de apego reactivo y trastorno de relacién social

desinhibida

El diagnéstico de “trastorno reactivo de la vinculacién de la infancia o la
nifiez” del DSM-1V, es una entidad clinica con una baja prevalencia, y hasta hace
poco tiempo, poco estudiada. La investigacion realizada en la dltima década ha
subrayado el déficit en los criterios diagnésticos, y se sugirieron cambios sustanciales
(Zeanah & Gleason, 2010). Mientras que en el DSM-1V, el trastorno reactivo de
la vinculacién se dividia en los subtipos inhibido y disinhibido, el DSM-5 define
estos subtipos como trastornos separados: el trastorno de apego reactivo'y el trastorno
de relacion social desinbibida, respectivamente. Los dos trastornos comparten el
requisito de la negligencia—definida como la ausencia de cuidados adecuados
durante la infancia—lo que se considera el factor causal, resultando en una
limitacién de la oportunidad del nifio pequeno para formar vinculos adecuados.
Sin embargo, estos trastornos también difieren de maneras importantes, desde su
presentacion clinica a su evolucién durante la vida, su respuesta a la intervencién
y sus correlatos clinicos, que respalda que sean considerados trastornos separados.
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Tabla A.9.9 Medidas de sintomas transversales y de gravedad

Haga clic en la tabla para ver las medidas de evaluacion del DSM-5. Estas medidas pueden ser
reproducidas sin autorizacion para su uso clinico y en investigacion.

Nivel 1 de Medidas de Sintomas Transversales

Medida de Sintomas Transversales Nivel 1 de Reporte de los Padres/Cuidadores del DSM-5—Nifios de 6 a 17 afios
Medida de Sintomas Transversales Nivel 1 de Autorreporte del DSM-5—Nifios de 11 a 17 afios

Nivel 2 de Medidas de Sintomas Transversales para Padres de Nifios de 6 a 17 afios

Sintomas Sométicos—Padres/Cuidadores de Nifios de 6 a 17 afios (Escala de Gravedad de los Sintomas Sométicos
del Cuestionario de Salud del Paciente [PHQ-15, por sus siglas en inglés])

Alteraciones del Suefio—Padres/Cuidadores de Nifios de 6 a 17 afios (PROMIS—Alteraciones del Suefio—Version
Breve)

Inatencion—Padres/Cuidadores de Nifios de 6 a 17 afios (Swanson, Nolan, y Pelham, version IV [SNAP-IV])
Depresion—Padres/Cuidadores de Nifios de 6 a 17 afios (PROMIS Malestar Emocional—Depresion—Banco de ltems
para Padres)

Ira—Padres/Cuidadores de Nifios de 6 a 17 afios (PROMIS Malestar Emocional—Medida de Ira Calibrada—Padres)
Irritabilidad—Padres/Cuidadores de Nifios de 6 a 17 afios (Indice de Reactividad Afectiva [ARI, por sus siglas en
inglés])

Mania—Padres/Cuidadores de Nifios de 6 a 17 afios (Adaptado de la Escala de Autorreporte de Mania de Altman
[ASRM, por sus siglas en inglés])

Ansiedad—Padres/Cuidadores de Nifios de 6 a 17 afios (Adaptado de PROMIS Malestar Emocional—Ansiedad—
Banco de ltems para Padres)

Consumo de Sustancias—Padres/Cuidadores de Nifios de 6 a 17 afios (Adaptado de la ASSIST modificada de NIDA)

Nivel 2 de Medidas de Sintomas Transversales para Nifios de 11 a 17 afnos

Sintomas Somaticos—Nifios de 11 a 17 afios (Escala de Gravedad de los Sintomas Somaticos del Cuestionario de
Salud del Paciente [PHQ-15, por sus siglas en inglés])

Alteraciones del Suefio—Nifios de 11 a 17 afios (PROMIS—AIteraciones del Suefio—Version Breve)
Depresion—Nifios de 11 a 17 afios (PROMIS Malestar Emocional—Depresion—Banco de ltems para Padres)
Ira—Nifios de 11 a 17 afios (PROMIS Malestar Emocional—Medida de Ira Calibrada—Pediétrico)
Irritabilidad—Nifios de 11 a 17 afios (Indice de Reactividad Afectiva [ARI, por sus siglas en inglés])
Mania—Nifios de 11 a 17 afios (Escala de Autorreporte de Mania de Altman [ASRM, por sus siglas en inglés])
Ansiedad—Nifios de 11 a 17 afios (PROMIS Malestar Emocional—Ansiedad—Banco de Items Pediatrico)
Pensamientos y Comportamientos Repetitivos—Nifios de 11 a 17 afios (Adaptado del Inventario Obsesivo
Compulsivo de Florida para Nifios [C-FOCI, por sus siglas en inglés] Escala de Gravedad)

Consumo de Sustancias—Nifios de 11 a 17 afios (Adaptado de la ASSIST modificada de NIDA)

Medidas de Gravedad de Trastornos Especificos para Nifios de 11 a 17 aifos

Medida de Gravedad para la Depresién—Nifios de 11 a 17 afios (PHQ-9 modificado para Adolescentes [PHQ-A, por
sus siglas en inglés]—Adaptado)

Medida de Gravedad para el Trastorno de Ansiedad por Separacién—Nifios de 11 a 17 afios

Medida de Gravedad para la Fobia Especifica—Nifios de 11 a 17 afios

Medida de Gravedad para el Trastorno de Ansiedad Social (Fobia Social)}—Nifios de 11 a 17 afios

Medida de Gravedad para el Trastorno de Panico—Nifios de 11 a 17 afios

Medida de Gravedad para la Agorafobia—Nifios de 11 a 17 afios

Medida de Gravedad para el Trastorno de Ansiedad Generalizada—Nifios de 11 a 17 afios

Gravedad de los Sintomas de Estrés Postrauméatico—Nifios de 11 a 17 afios (Cuestionario Nacional de Eventos
Estresantes y Trastorno de Estrés Agudo - Escala Breve [NSESS, por sus siglas en inglés])

Gravedad de los Sintomas de Estrés Agudo—Nifios de 11 a 17 afios (Cuestionario Nacional de Eventos Estresantes y
Trastorno de Estrés Agudo - Escala Breve [NSESS, por sus siglas en inglés])

Gravedad de los Sintomas Disociativos—Nifios de 11 a 17 afios (Escala de Experiencias Disociativas Breves [DES-B,
por sus siglas en inglés])

Medidas de Gravedad de Trastornos Especificos - Reporte del Profesional
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Gravedad del Trastorno Negativista Desafiante

Gravedad del Trastorno de la Conducta

Gravedad de la Autolesion No Suicida
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TRASTORNOS DEPRESIVOS
Trastorno de desregulacién disruptiva del estado de dnimo

El “trastorno de desregulacién disruptiva del estado de 4nimo” es un
diagnéstico nuevo en el DSM-5. Antes de describir sus caracteristicas centrales, es
importante clarificar el fundamento de esta controvertida decisién. En los tltimos
afos, el campo de la salud mental infantil y del adolescente ha experimentado un
creciente debate en relacién con el diagndstico de trastorno bipolar. Las tasas de
trastorno bipolar en nifios y adolescentes han aumentado mucho mds rdpidamente
que en los adultos (Blader y Carlson, 2007; Moreno et al, 2007), en conjunto a
la creciente prescripcion de firmacos antipsicéticos a esta poblacién (Olfson et al,
20006). Las explicaciones posibles de este fenémeno incluyen un aumento real en la
prevalencia y la mejora en la identificacién de casos. Sin embargo, algunos estudios
han atribuido tales tasas altas a cambios en las précticas diagndsticas, donde los nifios
que carecen de sintomas manfacos tradicionales son diagnosticados como bipolares
en base a sintomas alternativos, principalmente la irritabilidad (Leibenluft, 2011).

El diagnéstico de “desregulacién grave del estado de dnimo” surgié una
década atrds (Leibenluft et al, 2003), para describir a los nifios y adolescentes que
presentan una hiperactivacién junto con irritabilidad grave, crénica y no episédica,
y accesos de clera frecuentes (Zepf & Holtman, 2012). Este nuevo diagnéstico
fomentd la investigacion dirigida tanto a la elucidacién de las caracteristicas clave
de la desregulacion grave del estado de 4nimo, y la comparacion de la desregulacién
grave del estado de dnimo con el trastorno bipolar.

La evidencia observada en los estudios longitudinales de muestras
comunitarias sugiere que el trastorno bipolar y la desregulacién grave del estado
de dnimo tienen una evolucidn diferente. Mientras que los nifios con un trastorno
bipolar muestran una alta correlacién con el trastorno bipolar de por vida, los
estudios no encontraron una asociacion entre la desregulacién grave del estado
de dnimo y el desarrollo posterior de un trastorno bipolar (Brotman et al, 2006;
Stringaris et al, 2009). En cambio, los nifios con una desregulacién grave del
estado de dnimo tienden a desarrollar otros trastornos psiquidtricos mds tarde,
especialmente un trastorno depresivo mayor, un trastorno de ansiedad generalizada
o una distimia (Brotman et al, 2006; Stringaris et al, 2009). Los estudios en
muestras clinicas muestran resultados similares, donde los nifios con un trastorno
bipolar tienen un riesgo mucho mayor de presentar episodios manfacos durante un
periodo mediano de 29 meses, respecto a los nifos con una desregulacion disruptiva
del estado de dnimo (62% y 1%, respectivamente) (Stringaris et al, 2010).

Los datos respecto a los antecedentes familiares son escasos, pero
corroboran los hallazgos de los estudios longitudinales. Un pequeno estudio
compard la prevalencia del trastorno bipolar parental en nifios diagnosticados con
desregulacién grave del estado de 4nimo o trastorno bipolar, y encontré diferencias
significativas: el trastorno bipolar de los padres estaba presente en un 33% del
grupo de nifios con un trastorno bipolar, pero en sélo en el 3% del grupo de nifios
con una desregulacién grave del estado de 4nimo (Brotman et al, 2007).

Por lo tanto, la suposicién de que la irritabilidad grave y crénica representa

un fenotipo alternativo o una presentacion evolutiva del trastorno bipolar es
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infundada. No existe apoyo cientifico para el diagnéstico de mania en los nifios

que presentan fundamentalmente sintomas de irritabilidad no episédica.

La evidencia también subraya la alta carga de la desregulacién grave del
estado de dnimo. Este trastorno tiene una prevalencia de vida de alrededor del
3% en muestras comunitarias, mientras que la prevalencia del trastorno bipolar
no es mayor al 0.1% (Brotman et al, 2006). Ademds, el impacto negativo en el
funcionamiento, tal como se mide en las puntuaciones de la Escala de Evaluacién
Global de Ninos (CGAS, por sus siglas en inglés), es igual en nifios diagnosticados
con un trastorno bipolar o con una desregulacién grave del estado de dnimo

(Leibenluft, 2011).

En el DSM-IV, el sintoma “irritabilidad” se incluia en los criterios
diagnésticos de al menos seis trastornos presentes en ninos: episodio maniaco,
trastorno negativista desafiante, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno
distimico, trastorno por estrés postraumdtico, y trastorno depresivo mayor. Sin
embargo, ninguno de los diagndsticos anteriores aplica a los nifios que presentan
una irritabilidad grave y crénica. Por lo tanto, los nifios que cumplen los
criterios de desregulacién grave del estado de d4nimo constituyen una poblacién
considerablemente grande de personas gravemente afectadas, que no encajan bien
en ninguna categoria del DSM-IV. El grupo de trabajo del DSM-5 decidié a favor
de la validez de la desregulacién grave del estado de dnimo, y de su inclusién
en la clasificacion. Se utilizé un término diferente—trastorno de desregulacién
disruptiva del estado de dnimo—para reemplazar la “desregulacién grave del estado
de dnimo”, que no parecia reflejar completamente la complejidad de la imagen
clinica. Para subrayar la asociacion entre la irritabilidad crénica y los resultados del
estado de dnimo, se ubicé al trastorno de desregulacién disruptiva del estado de
dnimo en la categoria de trastornos del estado de dnimo. Los criterios diagnésticos
se resumen en la Tabla A.9.8. Para una descripcién mds detallada de este trastorno,
vea el Capitulo E.3 del Manual.

MEDIDAS Y MODELOS EMERGENTES

Medidas de sintomas transversales y de gravedad

Algunos de los conceptos presentados en la nueva Seccidn III son de
especial interés para la salud mental de nifios y adolescentes. Como se mencioné
anteriormente, la introduccidn del nivel 1 de medidas de sintomas transversales
(dimensional) es de gran relevancia. Se cre6 la escala de evaluacién de reporte de los
padres/cuidadores para la evaluacién de nifos y adolescentes (6 a 17 afios de edad);
también existe una versién de autorreporte para adolescentes. El fundamento tras
estas incorporaciones es proporcionar a los profesionales un instrumento que les
permita realizar una especie de revisién por sistemas, como se realiza en medicina
general. Por esta razdn, la idea es utilizar la escala al inicio de la evaluacién clinica,
de forma que conduzca a los profesionales a los dominios donde debe evaluarse
un diagnéstico especifico. El instrumento incluye 19 preguntas en 12 dominios,
la mayoria de ellas calificadas por medio de una escala Likert de 5 puntos (0 a 4),

y seis preguntas de “si”, “no”, “no sé” para el consumo de sustancias y la ideacién
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e intento suicida. Los dominios son: sintomas somadticos, alteraciones del suefio,
inatencion, depresidn, ira, irritabilidad, manfa, ansiedad, psicosis, pensamientos y

conductas repetitivas, consumo de sustancias e ideacién/intento suicida.

Es importante tener en cuenta que una puntuacién positiva en cualquier
pregunta que permita una respuesta dimensional (puntuacién igual o mayor que
2-leve, excepto para las preguntas relativas a la inatencién, o psicosis—puntuacién
igual o mayor a 1: leve), o una respuesta “si” o “no sé¢” en las preguntas de
consumo de sustancias e ideacién/intento suicida, indica que es necesario realizar
una evaluacién mds profunda. Esta evaluacién puede incluir el uso de las nuevas
medidas de sintomas transversales del nivel 2 del DSM-5, basadas en instrumentos
validados utilizadas en salud mental infantil (p.ej., el SNAP-IV para la inatencién y
la hiperactividad; el ASSIST modificado de NIDA para el consumo de sustancias).
Estas medidas se enumeran en la Tabla A.9.9, estdn disponibles en la pdgina web,
y pueden ser reproducidas sin autorizacién de los autores para fines clinicos y de

investigacion.

La seccién III también aborda la evaluacién cultural, al proporcionar una
versién actualizada de la guia para la formulacién cultural del DSM-1V, y al
incorporar la entrevista de formulacion cultural. Si bien este instrumento ha sido
evaluado solamente en adultos, los profesionales de salud mental infantil podrian
beneficiarse al incluir una formulacién cultural en la evaluacién de sus pacientes,
dado que el impacto del contexto cultural en el desarrollo o la expresién de los
sintomas de salud mental durante la infancia y la adolescencia es enorme (Canino

& Alegria, 2008).

Sindrome de psicosis atenuada

La seccién III también incluye los diagndsticos provisionales en los que es
necesario realizar mayor investigacion (“afecciones que necesitan mds estudio”).
En la psiquiatria infantil y adolescente, un diagnéstico altamente relevante de esta
seccion es el sindrome de psicosis atenuada. El DSM-5 (Asociacién Americana de

Psiquiatria, 2013) propone los siguientes criterios diagndsticos para este sindrome:

*  Sintomasatenuados de delirios, alucinaciones, o discurso desorganizado,

con una prueba de realidad relativamente intacta

* Su frequencia (al menos una vez por semana en el Gltimo mes) o
gravedad causa malestar significativo o discapacidad que requiere

atencién clinica

*  Los sintomas deben haber comenzado o empeorado en el tltimo ano, y
no se explican mejor por otro trastorno mental mayor o por los efectos
de una enfermedad médica o consumo de sustancias

*  Nunca se han cumplido los criterios para un trastorno psicético.

La evidencia previa sugiere que una proporcién significativa de personas
con estas caracteristicas fenotipicas evolucionan a trastornos psicdticos completos
(Ruhrmann et al, 2010), y que la intervencién puede modificar esta evolucién
(p-¢j., Amminger et al, 2010). Sin embargo, ya que la mayoria de estos casos no

parecen progresar a un trastorno psicotico completo, y existen riesgos inherentes
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al tratamiento antipsicético, el riesgo de extender las fronteras de los diagndsticos
psiquidtricos demasiado lejos disminuyeron el entusiasmo inicial para incluir este

diagnéstico en la parte principal del manual.

MODIFICACIONES MAS ALLA DEL ALCANCE DE ESTE
CAPITULO

Muchos diagndsticos pertinentes a la psiquiatria infantil y adolescente que
no han sido analizados en este capitulo, fueron reasignados a otras categorias debido
a la eliminacién de la categoria de trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la
adolescencia del DSM-IV. Como se mencioné anteriormente, esto da a la clasificacién
un mayor enfoque hacia el desarrollo, reconociendo que una gran proporcién de los
trastornos mentales tienen sus raices en la infancia y la adolescencia. Los trastornos
motores (p.¢j., el trastorno del desarrollo de la coordinacién) y el trastorno de
movimientos estereotipados (p.ej., trastorno de tics) se trasladaron a la categoria de
trastornos del desarrollo neurolédgico; el trastorno por ansiedad de separacién, a la
categoria de trastornos de ansiedad; la pica y el trastorno de rumiacidn, a la categoria
de trastornos alimentarios y de la ingestién de alimentos; y la enuresis y encopresis
forman una nueva categorfa, denominada trastornos de la excrecién.

Ademds, se han realizado ajustes menores en varios diagnésticos, para
incorporar una perspectiva de desarrollo. Por ejemplo, los criterios para el trastorno
de ansiedad social enfatizan que la ansiedad en los ninos debe presentarse también al
interactuar con los compafieros (y no sélo en las interacciones con los adultos), y que
el miedo y la ansiedad provocados por las situaciones sociales en los nifos pueden
manifestarse en forma de sintomas conductuales (como llorar y hacer berrinches).
En el trastorno obsesivo-compulsivo, los criterios especifican que los nifios pueden
tener compulsiones, sin reconocer un objetivo claro de reducir o prevenir la ansiedad,
la angustia o la ocurrencia de un evento temido. Debido a la escasez de investigacién
sobre el diagndstico del trastorno explosivo intermitente en nifos pequefios, y la
potencial dificultad para distinguir los accesos de célera asociados a este trastorno,
de los berrinches normales, actualmente se requiere una edad minima de 6 anos (o
un nivel de desarrollo equivalente) para realizar este diagnéstico.

CONCLUSION

En nuestra opinién, el DSM-5 representa la mejor clasificacion basada en la
evidencia de los trastornos mentales disponible actualmente. Aunque la meta inicial
y optimista era producir un documento que representara un cambio de paradigma
en la psiquiatria, éste se ha quedado corto, debido a la falta de evidencia en muchas
dreas. El proceso real que ha ocurrido es uno de iteraciéon—cada versién del DSM es
un intento de acercarse a la construccién latente de los trastornos mentales (Kendler
& First, 2010)—y el reconocimiento formal de que la clasificacién psiquidtrica
tendrd que seguir evolucionando y actualizindose.

En el caso de la psiquiatria del nifio y del adolescente, ha habido algin
progreso, en cuanto comienza a surgir una perspectiva de desarrollo, los criterios para
los trastornos relevantes y prevalentes han mejorado a la luz de nuevas evidencias, y
se reconocen algunos trastornos nuevos. Sin embargo, atin queda mucho por hacer,
antes de que se construya un sistema de clasificacién basado en la etiologia y la
fisiopatologfa.
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