DSM-5°

Guia parael
DIAGNOSTICO CLINICO

James Morrison

@ Manual Moderno’




DSM-5® Guia para el diagnostico clinico



EL LIBRO MUERE CUANDO LO FOTOCOPIA

AMIGO LECTOR:

La obra que usted tiene en sus manos posee un gran valor.

En ella, su autor ha vertido conocimientos, experiencia y mucho trabajo. El editor

ha procurado una presentacion digna de su contenido y estd poniendo todo su empe-
flo y recursos para que sea ampliamente difundida, a través de su red de comerciali-

zacion.

Alfotocopiar este libro, el autor y el editor dejan de percibir lo que corresponde a la
inversién que ha realizado y se desalienta la creacién de nuevas obras. Rechace
cualquier ejemplar “pirata” o fotocopia ilegal de este libro, pues de lo contrario
estard contribuyendo al lucro de quienes se aprovechan ilegitimamente del esfuer-
zo del autory del editor.

La reproduccién no autorizada de obras protegidas por el derecho de autor no sélo
esundelito, sino que atenta contra la creatividad y la difusion de la cultura.

Para mayor informacién comuniquese con nosotros:

@ Manual Moderno®

Editorial EIl manual Moderno, S. A. de C. V. Editorial El Manual Moderno (Colombia), Ltda

Av. Sonora 206, Col.Hipddromo, 06100 Carrera 12-A No. 79-03/05
Meéxico, D.F. Bogot4, D.C.

Centro Mexicano de Proteccién y Fomento
a los Derechos de Autor
Sociedad de Gestién Colectiva




Guia para el diagnéstico clinico

James Morrison

Traductor:
Dra. Gabriela Enriquez Cotera

Revisor técnico:

Dr. José Javier Mendoza Velasquez
Psiquiatra y psiquiatra de Enlace

Profesor y Tutor de Psicofarmacologia,
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
Diplomado en Investigacion clinica,

Harvard Medical School

Editor responsable:
Dr. José Luis Morales Saavedra
Editorial EI Manual Moderno

@ Manual Moderno’

Editorial EI Manual Moderno, S.A. de C.V. Editorial El manual Moderno, (Colombia), Ltda
Av. Sonora 206 Col. Hipédromo, C.P. 06100 México, D.F. Carrera 12-A No. 79-03/05 Bogota, DC



Nos interesa su opinion,
comuniquese con nosotros:

] Editorial El Manual Moderno, S.A. de C.V~
Av. Sonora nim. 206,

Col. Hipédromo,

Deleg. Cuauhtémoc,

06100 México, D.F

(52-55)52-65-11-00

info@manualmoderno.com
quejas @manualmoderno.com

Titulo original de la obra:

DSM-5® Made Easy

The clinician’s Guide to Diagnosis

© 2014 by The Guilford Press

A Division of Guilford Publications, Inc.
72 Spring Street, New York, NY 10012
www.guilford.com

ISBN: 978-1-4625-1442-7

DSM-5® Guia para el diagnéstico clinico
ISBN: 978-607-448-489-2 version impresa
ISBN: 978-607-448-490-8 version electronica

Miembro de la Camara Nacional
de la Industria Editorial Mexicana, Reg. num. 39

Todos los derechos reservados. Ninguna parte de

esta publicacion puede ser reproducida, almacenada
en sistema alguno de tarjetas perforadas o transmitida
por otro medio —electrénico, mecanico, fotocopiador,
registrador, etcétera— sin permiso previo por escrito
del titular de los derechos patrimoniales.

All rights reserved. No part of this publication
may be reproduced, stored in a retrieval system,
or transmitted in any form or by any means,
electronic, mechanical, photocopying, recording
or otherwise, without the prior permission in
writting from the Publisher.

DSM-5® es una marca registrada de la American Psychiatric Association.
La APA no participo en la realizacion de este libro.

DSM-5% is a trademark of the American Psychiatric Association.
The APA has not participated in the preparation of this book.

@ Manual Moderno®

es marca registrada de
Editorial EI Manual Moderno, S.A. de C.V.

Morrison, James, autor.

DSM-5 : guia para el diagndstico clinico / James Morrison ; tra-
ductor Gabriela Enriquez Cotera. — 1a edicion. — México, D.F. :
Editorial El Manual Moderno, 2015.

xiv, 650 paginas ; 23 cm.

Traduccion de: DSM-5 : made easy : the clinician’s guide to diag-
nosis

Incluye indice

ISBN 978-607-448-489-2 (version impresa)
ISBN 978-607-448-490-8 (version electronica)

nostico — Estudios de casos. 3. Psiquiatria. I. Enriquez Cotera,
Gabriela, traductor. II. Titulo.

616.89075-scdd21 Biblioteca Nacional de México

1. Enfermedad mental — Clasificacion. 2. Enfermedad mental — Diag-

Para mayor informacion en:
« Catalogo de producto

» Novedades

* Pruebas psicoldgicas y mas
www.manualmoderno.com

Director editorial y de produccion:
Dr. José Luis Morales Saavedra

Editora asociada:
LCC Tania Uriza Gomez

Disefio de portada:
LDP Karina Oropeza Heredia



Para Mary, quien sigue siendo mi sine qua non



Acerca del autor

James Morrison, MD, es Affiliate Professor of Psychiatry en la universidad Oregon Health and
Science University en Portland. Tiene experiencia amplia tanto en el sector privado como en el
publico.

El Dr. Morrison ha guiado a miles de profesionales y estudiantes de la salud mental en el
mundo, a través de la complejidad de la evaluacion y el diagnostico clinicos con sus aclamados
libros practicos que incluyen el mas reciente: La entrevista psicologica, 1°edicion en espaiiol de
la cuarta en inglés, proximo a publicarse por Editorial El Manual Moderno.

VI



Agradecimientos

Muchas personas ayudaron para la creacion de este libro. Deseo agradecer de manera especial a
mi esposa, Mary, quien me ha dado sin cesar consejos excelentes y apoyo continuo. Chris Fesler
fue generoso con su asistencia para la organizacion de mi pagina electronica.

Entre quienes dieron lectura a partes de la version previa de este libro, DSM-1V Made Easy,
ya fuera en una fase o en otra, se encuentran Richard Maddock, MD, Nicholas Rosenlicht, MD,
James Picano, PhD, K. H. Blacker, MD, e Irwin Feinberg, MD. Me siento agradecido con Molly
Mullikin, la secretaria perfecta, quien contribuy6 con horas de transcripcion y aflos de servicio
inteligente para crear la version previa de este libro. También estoy profundamente en deuda con
los revisores anénimos que me dieron retroalimentacion; ustedes saben quiénes son, aun cuando
yo no lo sé.

Mi editora, Kitty Moore, una aguda y maravillosa critica, quien ayudo a desarrollar el concepto
desde su origen, y ha sido la piedra angular de la iniciativa para esta nueva edicion. También siento
un aprecio profundo por los muchos otros editores y personas de produccion que laboran en The
Guilford Press, entre los que resalta Anna Brackett, Editorial Project Manager, quien ayudoé a dar
formay velocidad a este libro para enviarlo a impresion. Me permito sefialar de manera particular
a Marie Sprayberry, quien dio el Gltimo impulso con su revision editorial reflexiva y meticulosa.
David Mitchell hizo el trabajo del guardia real al leer el manuscrito de portada a contraportada
para descubrir los errores. Estoy en deuda con Ashley Ortiz, por su critica inteligente a mi pagina
electronica, y con Kyala Shea, quien ayud6 a lanzar el sitio.

Distintos clinicos y otros profesionales aportaron consejos ttiles durante el proceso de revision
final. Entre ellos se encuentran Alison Beale, Ray Blanchard, PhD, Dan G. Blazer, MD, PhD,
William T. Carpenter, MD, Thomas J. Crowley, MD, Darlene Elmore, Jan Fawcett, MD, Mary
Ganguli, MD, Bob Krueger, PhD, Kristian E. Markon, PhD, William Narrow, MD, Peter Papallo,
MSW, MS, Charles F. Reynolds, MD, Aidan Wright, PhD, y Kenneth J. Zucker, PhD. Con cada
uno de ellos, y a los pacientes incontables que constituyen el origen del material clinico de este
libro, me siento profundamente agradecido.

Vi



Contenido

Cuadros de uso frecuente

Introduccion

Capitulo 1.
Capitulo 2.
Capitulo 3.
Capitulo 4.

Capitulo 5.

Capitulo 6.

Capitulo 7.
Capitulo 8.
Capitulo 9.
Capitulo 10.
Capitulo 11.
Capitulo 12.
Capitulo 13.

Capitulo 14.

Vil

Trastornos del neurodesarrollo

Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos
Trastornos del estado de animo

Trastornos de ansiedad

Trastorno obsesivo-compulsivo
y otros relacionados

Trastornos relacionados
con traumas y factores de estrés

Trastornos disociativos

Trastorno de sintomas somaticos y otros relacionados

Trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos
Trastornos de la excrecion

Trastornos del suefio-vigilia

Disfunciones sexuales

Disforia de género

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

17

55

108

171

199

217

235

249

276

293

296

350

372

378



Capitulo 15.

Capitulo 16.
Capitulo 17.
Capitulo 18.

Capitulo 19.

Capitulo 20.

Apéndices

Indice

Contenido

Trastornos relacionados
con sustancias y adicciones

Trastornos cognitivos
Trastornos de la personalidad
Trastornos parafilicos

Otros factores que pudieran
requerir atencion clinica

Pacientes y diagndsticos

Escala de evaluacion de la actividad global (EEAG)
Trastornos fisicos que afectan el diagndstico

de salud mental
Clases (o nombres) de medicamentos capaces

de generar trastornos mentales

393

474

528

564

589

601

637
638

639

643

645



Cuadros de uso frecuente

Cuadro 3-2.

Cuadro 3-3.

Cuadro 15-1.

Cuadro 15-2.

Cuadro 16-1.

Codificacion para los trastornos bipolar I y depresivo mayor

Descriptores y especificadores que pueden aplicarse
a los trastornos del estado de animo

Sintomas de intoxicacion y abstinencia de sustancias
Numeros de codigo de la CIE-10-CM para intoxicacion
por sustancia, abstinencia de sustancia, trastorno por consumo

de sustancia y trastornos mentales inducidos por sustancia

Codificacion para los trastornos neurocognitivos mayores
y leves: cinco etiologias

167

168

403

465

497



© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Introduccion

En el verano que siguié a mi primer afio en la escuela de Medicina, visité a un amigo en su
casa, que estaba cerca de la institucion mental en la que trabajaban sus padres. Una tarde,
mientras caminabamos alrededor de sus vastas y abiertas instalaciones, entablamos una con-
versacion con un psiquiatra de base, quien nos coment6 sobre su ultimo caso mas interesante.

Se trataba de una mujer joven que habia ingresado unos cuantos dias antes. Mientras
acudia a una universidad cercana, cayo en un estado de agitacion de manera subita: hablaba
con rapidez y pasaba de modo frenético de una actividad a otra. Después de haber vendido
de manera impulsiva su Corvette casi nuevo en US$500 (aproximadamente $7 500 pesos
mexicanos), sus amigos la llevaron para ser valorada.

“iQuinientos dolares!”, exclamo el psiquiatra. “jEse tipo de pensamiento es esquizo-
frénico!”

Para entonces, mi amigo y yo habiamos recibido entrenamiento suficiente en psiquiatria
para reconocer que los sintomas y la evolucion de la enfermedad de esta mujer eran, por
mucho, més congruentes con un episodio de mania que con esquizofrenia. Eramos demasiado
jovenes e inexpertos para cuestionar el diagnostico de un médico experimentado, pero cuando
nos retiramos, expresamos nuestra esperanza ferviente de que la atencion de esta paciente
fuera menos deficiente que su valoracion.

Durante afios, la memoria de ese diagndstico erroneo me ha perseguido, en parte, porque
por ningin motivo es un caso aislado en los anales de la salud mental. No fue sino hasta
muchos afios después que se publico el primer manual diagndstico que incluia criterios espe-
cificos (DSM-III). Ese libro se transform¢ a partir de entonces en la enorme quinta edicion
del Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5), publicado por la
American Psychiatric Association.

Quienes valoran y atienden la salud mental de las personas deben comprender la ultima
edicion de lo que se ha convertido en el estandar mundial para la valoracion y el diagnostico.
Sin embargo, para sacar provecho del DSM-5, se requiere una gran concentracion. Redactado
por un comité con el objetivo de aportar estandares para la investigacion y también para la
practica clinica en distintas disciplinas, cubre casi cualquier tema relacionado con la salud
mental. Pero es posible terminar de leerlo sin saber como se aplican los criterios diagnésticos
a un paciente en la vida real.

Escribi DSM-5%. Guia para el diagnéstico clinico para hacer que el diagndstico en salud
mental fuera mas accesible a los clinicos de todas las profesiones relacionadas con ella. En



2 Introduccion

estas paginas encontraran descripciones de cada trastorno mental, con énfasis en los que se
presentan en adultos. De esta manera se puede aprender como se diagnostica cada uno de
ellos. Si se utiliza de manera cuidadosa, en la actualidad, nadie podria tomar los sintomas
maniacos de la joven estudiante universitaria por esquizofrenia.

Panorama de la obra

Guias rapidas. Cada capitulo inicia con un resumen de los diagnosticos que se analizan en él y
otros trastornos que pudieran afectar a los pacientes que refieren problemas similares. También
presenta un indice util del material que contiene el capitulo.

Material introductorio. La seccién de cada trastorno inicia con una descripcidén breve para
orientar al lector en torno al diagnéstico. Incluye una discusion sobre los sintomas principales,
quiza un poco de informacién historica y algunos datos demograficos, como quiénes pueden
desarrollar el trastorno y en qué circunstancias. En esta seccion, el autor sefiala lo que desearia
saber si estuviera iniciando la formacion como estudiante.

Caracteristicas esenciales. También conocidos como prototipos, se¢ han agregado con la in-
tencion de hacer mas accesibles los criterios del DSM-5. Durante afios, quienes trabajamos en
clinica hemos sabido que al evaluar a un paciente nuevo no tomamos un listado de los atributos
emocionales y conductuales y comenzamos a palomear cuadritos. Comparamos la informacion
que obtuvimos con la imagen que nos hemos formado sobre los distintos trastornos mentales y
de conducta. Cuando los datos corresponden con una imagen, tenemos esa sensacion de que todo
encaja a la perfeccion e insertamos ese diagnostico en nuestra lista de diagnosticos diferenciales
(a partir de una larga experiencia y de conversaciones con incontables expertos, puedo asegurar
que éste es precisamente el modo en que funcionan las cosas).

En fecha reciente, un estudio sobre los trastornos del estado de animo y de ansiedad” encon-
tr6 que los clinicos que establecen diagnoésticos al calificar a sus pacientes a partir de prototipos
tienen un desempefio por lo menos bueno, y en ocasiones mejor que otros que se apegan a cri-
terios estrictos. Esto es, se puede demostrar que los prototipos tienen validez incluso mayor que
algunos de los criterios diagndsticos del DSM. Ademas, se informa que los prototipos pueden ser
utilizados por clinicos con un nivel basico de entrenamiento y experiencia; no es necesario contar
con 20 afios de trabajo clinico para tener éxito con los prototipos. Los expertos refieren que los
prototipos son menos problematicos y tienen mayor utilidad clinica (sin embargo, los prototipos
utilizados en los estudios que se mencionan se generaron de los criterios diagnodsticos inherentes
a los criterios del DSM). Conclusion: es claro que se necesitan criterios, pero podemos adaptarlos
de modo que nos sean mas utiles.

* DeFife JA, Peart J, Bradley B, Ressler K, Drill R, Westen D: Validity of prototype diagnosis for mood
and anxiety disorders. JAMA Psychiatry 2013; 70(2): 140-148.
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Asi que, una vez que recolecte los datos y lea los prototipos, le recomiendo elegir un nimero
para indicar qué tanto se ajusta el paciente al ideal de cualquiera de los diagndsticos que se con-
sideren. La convencidn que se acepta es la siguiente: 1 = escasa o nula coincidencia; 2 = cierto
grado de correspondencia (el paciente tiene pocas caracteristicas del trastorno); 3 = corresponden-
cia moderada (existen caracteristicas significativas e importantes del trastorno); 4 = correspon-
dencia buena (el paciente cumple con el estandar; el diagnostico aplica); 5 = correspondencia
excelente (un caso clasico). Los casos que se presentan en este libro siempre tendran una co-
rrespondencia de nivel 4 o 5 (de no ser asi, jpor qué los utilizaria como ejemplos ilustrativos?).
Sin embargo, es necesario que el lector haga precisamente eso con cada paciente nuevo que
entreviste.

Por supuesto, puede haber momentos en que el lector desee retomar los criterios oficiales
del DSM-5. Uno de ellos es cuando usted esta comenzando, de manera que puede obtener una
imagen de los nimeros precisos de cada tipo de criterios que de modo oficial determinan que el
paciente esta “dentro”. Otro caso seria cuando se lleva a cabo investigacion clinica en la que es
necesario informar que todos los participantes se seleccionaron de manera congruente mediante
criterios reproducibles y analizados con métodos cientificos. Incluso como clinico con experien-
cia, en ocasiones retomo los criterios vigentes de vez en cuando. Quiza tan sélo sea para tener en
mente la informacion completa que me permita comunicarme con otros clinicos; en ocasiones,
se relaciona con mis escritos. Pero la mayoria de las ocasiones, ya sea que esté tratando con pa-
cientes o hablando con estudiantes, me apego al método de los prototipos al igual que casi todos
los otros clinicos activos.

Letras pequeiias. A la mayor parte del material diagnostico incluido en estas secciones lo de-
nomino machote. Cada seccion escrita en letra pequefla en realidad contiene uno o mas pasos
importantes en el proceso diagnodstico. Piénsese de esta manera: el prototipo es 1til con fines de
inclusion, en tanto que el machote lo es en gran medida para la también importante exclusion de
otros trastornos y la delimitacion de lo normal. El lenguaje que se utiliza en el machote incluye
distintos tipos de frases estereotipadas y advertencias que, como ayuda para la memoria, se han
denominado las D.

Diagnostico diferencial. Aqui se enumeran todos los trastornos que deben considerarse como
alternativos al valorar los sintomas. En casi todos los casos, esta lista comienza con trastor-
nos por uso de sustancias y trastornos médicos generales que, no obstante su baja frecuencia
relativa, usted siempre debe colocar en primer lugar en la lista de los trastornos potenciales
para tomarlos en consideracion. A continuacion, se incluyen las afecciones mas sensibles
de tratamiento que, por ende, deben atenderse de manera temprana. So6lo al final se agregan
las afecciones que tienen un prondstico funesto, o que uno no puede hacer demasiado para
controlar. A esto lo llamo el principio de seguridad del diagnostico diferencial.

Discapacidad o malestar. Para la mayor parte de los grupos de criterios diagnosticos del
DSM-5, el paciente debe experimentar cierto grado de tension o algln tipo de disfuncion
(laboral, en las interacciones sociales, en las relaciones interpersonales o de algtn otro tipo).
El proposito de esto es asegurar que diferenciamos a las personas que son pacientes de quie-
nes, si bien son normales, quiza tengan vidas con aspectos interesantes.
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Lo mas que puedo decir es que tension (o ansiedad-malestar) recibe sdlo una definicién en todo el
DSM-5 (el Diccionario psiquiatrico de Campbell ni siquiera la menciona). Las secciones del DSM-5
sobre los trastornos por tricotilomania y excoriacion (rascado de la piel) describen que la tensién
incluye sentimientos negativos como verglienza y despojo del control. No obstante, no queda claro
si en el resto del documento se utiliza la misma definicién, o cuél pudiera ser la idea dominante en
todo el manual. Sin embargo, cierto grado de combinacién de pérdida de dignidad, verglienza y
control sirve como definicion (el DSM-IV no define tensidn en ningun sitio).

Duracion. Para diagnosticar diversos trastornos, es necesario que los sintomas se presenten
durante un tiempo minimo. Esto sirve nuevamente para asegurar que no se establezcan
diagnoésticos de manera indiscriminada en todas las personas. Por ejemplo, casi cualquier
individuo puede sentirse melancélico o triste en alglin momento; para hacerse acreedor a un
diagndstico de trastorno depresivo, debe permanecer en esa condicion al menos dos semanas.

Datos demograficos. Algunos trastornos se limitan a ciertos grupos de edad o género.

Notas para codificacion. Muchos de los listados de Caracteristicas esenciales concluyen con
estas notas, las cuales aportan informacion adicional en torno a factores especificadores, subtipos,
gravedad y otros temas pertinentes al trastorno en cuestion.

Aqui encontrara informacion en cuanto a la especificacion de los subtipos y la determinacion
de la gravedad de los distintos trastornos. En ocasiones, se agrega un sefialamiento que hace re-
ferencia a una discusion en torno a los principios que usted puede utilizar para determinar si un
trastorno se debe al consumo de sustancias.

Texto entre barras. Para resaltar o poner de relieve lo que usted necesita saber, se ha colocado
informacion entre barras en todo el texto (como la que se muestra arriba). Algunas de estas
secciones solo destacan la informacion que le ayudara a establecer un diagndstico con rapidez.
Varias contienen informacion histdrica y otros datos colaterales acerca de diagndsticos que he
encontrado interesantes. Muchas incluyen notas editoriales: mis opiniones sobre los pacientes,
procesos diagnosticos y cuestiones clinicas en general.

Casos clinicos. Bas¢ este libro en ese instrumento confiable: el caso clinico. Mientras fui estu-
diante, descubri que con frecuencia tenia dificultad para recordar las caracteristicas del diagnostico
(como se hacia entonces). Pero una vez que evaluaba y trataba a un paciente, siempre tenia una
imagen mental que me ayudaba a recordar los puntos importantes acerca de los sintomas y el
diagnéstico diferencial. Espero que los mas de 130 pacientes que describo en el DSM-5%. Guia
para el diagnostico clinico hagan lo mismo por usted.

Evaluacién. Esta seccion resume mi analisis de cada paciente sobre el que he escrito. Explico la
manera en que el paciente se ajusta a los criterios diagnosticos y la razén por la que pienso que
otros diagndsticos son poco probables. En ocasiones, sugiero que se obtengan datos adicionales
o pruebas médicas o psicologicas antes de establecer un diagnostico definitivo. Las conclusio-
nes que aparecen en estas secciones le permiten contrastar sus ideas con las mias. Existen dos

© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.
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alternativas para hacer esto. Una es identificar en los casos clinicos las Caracteristicas esenciales
que he enumerado para cada diagnostico. Sin embargo, si usted desea apegarse al pensamiento
de quienes escribieron el DSM-5, también he incluido referencias (entre paréntesis) para cada
criterio. Si esta en desacuerdo con cualquiera de mis interpretaciones, espero que me envie un
correo electronico (morrjame@ohsu.edu). Diagnéstico definitivo. Por lo general se asignan ni-
meros de codigo en el area de registro, y no tenemos que preocuparnos demasiado por ellos. Es
una fortuna, puesto que en ocasiones no son perfectamente logicos. Pero para indicar a quienes
trabajan en el area de registro cdmo deben proceder, necesitamos poner todo el material diagnos-
tico que parece pertinente en un lenguaje que se ajuste al formato autorizado. Mis diagnosticos
definitivos no sélo explican el modo en que seleccioné los codigos para cada paciente, también
proveen modelos que pueden utilizarse para redactar los diagndsticos de sus propios pacientes.

Cuadros. A lo largo de la obra se incluyen varios cuadros para tratar de dar al lector una imagen
general de distintos temas: la variedad de especificadores que pueden aplicarse en distintos diag-
nosticos, una lista de trastornos fisicos que pueden producir sintomas emocionales y conductuales.
Los de mayor utilidad en un capitulo especifico se incluyen ahi. Algunos, que pueden aplicarse
de manera mas general en todo el libro, se encuentran en el Apéndice.

Mi redaccion. A lo largo del libro, he tratado de usar un lenguaje lo mas sencillo posible. Mi
objetivo ha sido que el material suene como si fuera redactado por un clinico para utilizarlo con
los pacientes, no por un abogado para usarlo en la corte. Si en algun sitio fall¢, espero que usted
me envie un correo electronico para hacérmelo saber. En algin momento, trataré de corregirlo,
ya sea en una edicion futura o en mi pagina electronica (o ambos).

Estructura del DSM-5®. Guia para el diagnédstico clinico

Los primeros 18 capitulos® de este libro contienen descripciones y criterios para los diagndsticos
principales de salud mental y trastornos de personalidad. El capitulo 19 incluye informacion
relativa a otros términos que usted pudiera encontrar ttiles. Muchos de éstos son codigos Z (que
el CIE-9 denomina codigos V), que corresponden a condiciones que no constituyen trastornos
mentales, pero que, de cualquier manera, requieren atencion clinica. De mayor relevancia son
los problemas que las personas sin un trastorno mental real tienen para relacionarse con otras (en
ocasiones, usted puede incluso inscribir un cddigo Z/V como la causa por la que un paciente fue
referido para valoracion). En esta seccion también se describen los codigos que indican los efec-
tos de los medicamentos, la simulacion y la necesidad de obtener mas informacion diagnostica.

El capitulo 20 contiene una descripcién muy breve de los principios diagnosticos, seguida de
algunos casos clinicos adicionales que, por lo general, son mas complicados que los presentados
en paginas anteriores del libro. Hice anotaciones sobre estos casos clinicos para facilitarle la

* EI DSM-5 tiene 19, pero, para facilitar la descripcién, se combinaron los dos capitulos sobre trastor-
nos del estado de animo para integrar uno solo (que es la forma en que aparecen en el DSM-IV). Sin
embargo, esto no debe generar confusién; de cualquier manera, el DSM-5 no enumera sus capitulos.
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revision de los principios y criterios diagndsticos antes cubiertos. Por supuesto, slo se incluyo
una pequefia fraccion de todos los diagnosticos del DSM-5 en esta seccion.

Ao largo del libro, he tratado de aportar al lector informacion clinica pertinente y accesible,
redactada en oraciones simples y declarativas que describen lo que usted necesita saber para
diagnosticar a un paciente.

Excentricidades

Estos son algunos comentarios con respecto a mi idiosincrasia.

Abreviaturas. Me adapté al uso de ciertas abreviaturas no estandarizadas, en particular, las de
los nombres de trastornos. Por ejemplo, TPB (trastorno psicético breve) no es algo que pueda
encontrarse en otras fuentes; ciertamente no en el DSM-5. Utilicé esta abreviatura y otras para
acortar un poco el texto y asi, quiza, reducir, aunque de manera casi imperceptible, el tiempo
necesario para leer todas estas paginas. Recurri a estas abreviaturas ad hoc s6lo en las secciones
sobre trastornos especificos, de manera que no es necesario preocuparse por recordarlas mas
que el tiempo que tome la lectura de estos trastornos. En efecto, puedo pensar en dos trastornos
que en ocasiones se abrevian CD y cuatro que se abrevian SAD, asi que siempre es necesario
observar el contexto.

Mi mision de reducir la extension del texto también incluy6 los titulos de los capitulos. En
aras de parecer incluyente, el DSM-5 complica a veces en extremo estos nombres, desde mi punto
de vista. Asi que el lector encontrara que en ocasiones los abrevié un poco por conveniencia. El
lectorno debe tener dificultades para saber donde buscar los trastornos del suefio (que el DSM-5
denomina trastornos sueifio-vigilia), del estado de animo (trastorno bipolar y otros relaciona-
dos, y trastornos depresivos), psicoticos (espectro de esquizofrenia y otros de tipo psicético),
cognitivos (neurocognitivos), por uso de sustancias (relacionados con sustancias y adicciones),
de la alimentacion (conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos) y varios mas a los que
solo omito y relaciono a partir de los titulos oficiales. De manera similar, en ocasiones elimino
el elemento /farmaco de la frase “[casi cualquier cosa] inducida por sustancia/farmaco”.

{Llaves}. He utilizado estos elementos en las Caracteristicas esenciales y en algunos cuadros
para indicar en qué casos existen dos opciones especificadoras que se excluyen de manera mutua,
como {con} {sin} caracteristicas prondsticas buenas. De nuevo, s6lo abrevia un poco las cosas.

Especificadores de gravedad. Uno de los problemas del DSM-5 es que utiliza especificadores de
gravedad complejos que difieren de un capitulo a otro, y en ocasiones de un trastorno al siguiente.
Algunos de éstos son mas faciles de usar que otros.

Por ejemplo, para las psicosis, se nos ofrecen las Dimensiones de la gravedad de los sintomas
de psicosis calificadas por el clinico ((DGSPCC?), las cuales piden al lector calificar sobre una
escala de cinco puntos, a partir de los ultimos siete dias, cada uno de los ocho sintomas (los cinco
sintomas de la psicosis propios de la esquizofrenia mas las anomalias de la cognicion, depresion
y mania). No hay una calificacion total, s6lo ocho componentes independientes que se recomien-
da calificar de nuevo cada cierto tiempo. Mi mayor desazén en torno a esta escala, ademas de
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su complejidad y el tiempo que requiere, es que no nos aporta ninguna indicacion en cuanto al
desempeno general; sélo senala el grado al cual el paciente experimenta cada uno de los ocho
sintomas. Por fortuna, el DSM-5 nos informa que podemos calificar al paciente “sin utilizar este
especificador de gravedad”, propuesta que muchos clinicos, sin duda, se apresuraran a aceptar.

Evaluacion de la capacidad de desempeiio. ;Qué ocurrié con la Escala de evaluacion de la
actividad global (EEAG; también conocida como escala GAF, por Global Assessment of Functio-
ning)? En uso a partir del DSM-III-R y hasta el DSM-IV-TR, la EEAG era una escala de 100
puntos que reflejaba el desempeiio general laboral, psicoldgico y social del paciente, mas no las
limitaciones fisicas o los problemas ambientales. La escala especificaba recomendaciones en torno
a sintomas y comportamientos para ayudar al clinico a determinar las calificaciones de la EEAG
de sus pacientes. Quiza debido a la subjetividad inherente a esta escala, su mayor utilidad recaia
en el seguimiento de los cambios en el nivel de desempefio del paciente a lo largo del tiempo.
(Otro problema: era una mezcla de gravedad, discapacidad, tendencia suicida y sintomas).

Sin embargo, ahora la EEAG se elimind por varias razones (como lo describid en una platica
en 2013 el Dr. William Narrow, Director de investigacion del DSM-5). El Dr. Narrow sefialo (de
manera acertada) que la EEAG mezclaba conceptos (p. ¢j., psicosis con ideas suicidas) y tenia
problemas con la confiabilidad entre aplicadores. Ademas, lo que en realidad se necesita es una
calificacion de la discapacidad que nos ayude a comprender qué tan bien puede responder un
paciente a responsabilidades laborales y sociales, asi como participar en general en la sociedad.
Para ello, se recomienda el uso del Cuestionario para la evaluacion de discapacidad de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud, Version 2.0 (conocido como WHODAS 2.0, por World Health
Organization Disability Assessment Schedule), que se desarrolld para utilizarse en poblaciones
tanto clinicas como abiertas y se ha probado en todo el mundo; también puede consultarse en
linea en inglés (www.who.int/classifications/icf/whodasii/en/). Se califica de la manera siguiente:
1 =nula, 2 = leve, 3 = moderada, 4 = intensa y 5 = extrema. Debe sefalarse que los sistemas de
calificacion de las dos medidas son reciprocos; una calificacion alta en la EEAG equivale mas o
menos a una calificacion baja en el WHODAS 2.0.

Tras experimentar un poco, determiné que el WHODAS 2.0 se orienta en gran parte a las
habilidades fisicas y refleja de modo deficiente las cualidades de salud mental en las que los
clinicos tienen interés. Algunos pacientes con enfermedad mental mas grave sélo reciben una
calificacion WHODAS 2.0 moderada; por ejemplo, Velma Dean tuvo una calificacion de 20 en
la EEAG, pero de 1.6 en el WHODAS 2.0. Ademas, el calculo de la calificacion WHODAS 2.0
depende de las respuestas del paciente (o del clinico) a 36 preguntas, una carga de recoleccion
de datos que muchos profesionales ocupados no podran soportar. Y, puesto que estas respuestas
incluyen condiciones identificadas en el mes previo, la calificacion no puede representar de ma-
nera precisa a los pacientes con trastornos mentales de evolucion rapida. La EEAG, por su parte,
es una via simple (si bien subjetiva) de estimar la gravedad.

Asi que, después de pensarlo mucho, decidi no recomendar el WHODAS 2.0 (cualquiera que
esté interesado en una discusion mas detallada puede escribirme; me alegrara enviar un cuadro
que compara la EEAG con el WHODAS 2.0 para cada paciente mencionado en este libro). Esta es
mi posicion en relacion con la valoracion de la funcion y la gravedad, y es la Giltima excentricidad
que mencionaré: hay que seguir utilizando la EEAG. Nada nos dice que no podamos hacerlo,
y en ocasiones la encuentro util para dar seguimiento a la evolucion de un paciente durante el
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tratamiento. Se aplica con rapidez, facilidad (de acuerdo, también es subjetiva), y es gratuita. Es
posible especificar el nivel vigente de desempefio del paciente o el nivel mas alto en cualquier
momento. La encontrara en el Apéndice de este libro.

Uso de este libro

Existen varias maneras de utilizar el DSM-5%. Guia para el diagnéstico clinico.

Estudio de un diagnéstico. Por supuesto, puede hacerlo de diversas maneras, pero aqui
menciono como lo hago. Revise la informacion introductoria para tener ciertos anteceden-
tes; luego, lea el caso clinico. A continuacion, compare la informacion del caso clinico con
las Caracteristicas esenciales, para asegurarse de que tiene la capacidad para identificar los
datos con relevancia diagndstica. Si desea determinar la precision con la que los casos cli-
nicos coinciden con los criterios vigentes del DSM-5, lea las evaluaciones de los casos; en
esas secciones, analice cada uno de los puntos diagndsticos importantes. En cada seccion de
evaluacion, también encontrara un analisis sobre el diagnostico diferencial, asi como algunas
otras condiciones que con frecuencia aparecen asociadas al trastorno en cuestion.

Evaluacion de un paciente cuyo diagnéstico se cree conocer. Lea la seccion de Caracte-
risticas esenciales; luego, compare la informacion que tiene del paciente con el prototipo.
Asigne una calificacion del 1 a 5 utilizando la clave ya mencionada. Revise las D para asegu-
rarse de que considerd toda la informacion que descarto en el diagnostico y los diagndsticos
pertinentes alternativos. Si todo esta bien y logro su cometido, también le recomendaria leer
la seccion de evaluacion del caso pertinente, tan solo para asegurarse de haber comprendido
los criterios. En ese momento, es posible que usted quiera leer el material introductorio para
tener un antecedente.

Evaluacion de un paciente nuevo. Siga la secuencia precedente con una excepcion: después
de identificar una de entre varias areas de interés clinico como posibilidad diagnostica, por
ejemplo, un trastorno de ansiedad, es posible que usted quiera comenzar a aplicar la Guia
rapida que se incluye en el capitulo pertinente. Ahi encontrara informes muy cortos (dema-
siado breves incluso para denominarse resimenes) que pudieran orientarle a considerar uno
0 mas trastornos con mayor detalle. Algunos pacientes presentan problemas en distintas
areas, de modo que pudiera ser necesario explorar varios capitulos para seleccionar todos
los diagnosticos correctos. El capitulo 20 aporta algunos datos clave adicionales sobre la
estrategia diagnostica.

Desarrollo de una vision mas amplia. Por ultimo, existen muchos trastornos diferentes. Usted
podra estar familiarizado con muchos de ellos, pero, con otros, puede ser que su informacion
sea un poco superficial. Asi, con solo leer el libro y prestar atencion a los puntos principales
(quiza mediante un muestreo de los casos clinicos), puede cargar su carcaj con unas cuantas
flechas diagndsticas adicionales. Espero que, de manera eventual, lea todo el libro. Ademas
de presentarle muchos trastornos mentales, también deberia hacerle intuir la manera en que
un profesional que diagnostica podria abordar una serie de problemas clinicos.
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Cualquiera que sea el procedimiento que usted elija, le recomiendo limitar su lectura a segmentos
mas cortos. He hecho mi mayor esfuerzo para simplificar los criterios y explicar la logica que los
respalda. Sin embargo, si usted valora varios diagndsticos a la vez, es probable que comiencen
a confundirse en su mente. También recomiendo otro paso para ayudarle a aprender mas rapido:
una vez que lea un caso, regrese y trate de seleccionar cada una de las Caracteristicas esenciales
antes de consultar mi evaluacion. Retendrd mejor el material si compara de manera activa la
informacion del caso clinico con esas caracteristicas que si s6lo se limita a absorber de modo
pasivo lo que he escrito.

Numeros de cédigo

El DSM-5 se publico justo antes de que la décima revision de la Clasificacion internacional de
enfermedades (CIE-10) entrara del todo en accion en EUA (por afios se habia usadg en otros sitios
del mundo). Asi, cuando se publicé el DSM-5, aun se encontraba en uso la CIE-9 . La transicion
esta programada para el 1 de octubre de 2014. En el DSM-5 se imprimieron entre paréntesis los
numeros de codificacion diagnostica de la CIE-10. Asumo que los lectores usaran el libro durante
muchos aflos, de manera que di prioridad a las versiones CIE-10 e inclui los numeros antiguos
entre corchetes. Este es un ejemplo:

F40.10 [300.23] Trastorno de ansiedad social

Sin embargo, es probable que en EUA se usen de manera inconstante los codigos de la CIE-9 y
la CIE-10 durante otra década mas o menos.

Una caracteristica de los codigos de la CIE-10 es que son mucho mas completos que los de
la CIE-9. Esto es 1til para una identificacion precisa, recuperacion de informacion destinada a la
investigacion y para otros propoésitos informativos. Sin embargo, aumenta la cantidad de niimeros
con los que tenemos que estar familiarizados. En general, traté de incluir lo que usted necesita
saber junto con la informacion diagnostica relacionada con cada trastorno que analizo. Parte de
esta informacion es tan extensa y compleja que la condensé en uno o dos cuadros. El mas notable
es el cuadro 15-2 del capitulo 15, el cual presenta los nimeros de codificacion de la CIE-10 para
los trastornos mentales relacionados con consumo de sustancias.

Uso del sistema de clasificacion del DSM-5
Después de décadas de defender los cinco ejes sobre los cuales se registraba la valoracion biopsi-

cosocial de nuestros pacientes, el DSM-5 ha dado finalmente el tltimo paso y un giro completo.
Ahora, los trastornos mentales, de la personalidad y fisicos se registran en el mismo sitio, con el

* Desde la perspectiva técnica, las dos CIE son una version que se denomina MC (Modificacion clini-
ca), de donde deriva el titulo CIE-9-MC y CIE-10-MC. En este libro, utilizaré las versiones MC. De esta
manera, sélo cito CIE-10.
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diagnéstico principal en primer lugar. Cuando se hace un diagnostico “debido a” (como en el caso
de un trastorno catatonico debido a esclerosis tuberosa), la regla de la CIE es mencionar primero
el proceso patologico fisico. A continuacion se menciona la causa real que indujo a la consulta
y se agrega entre paréntesis el enunciado (causa de la consulta) o (diagnéstico principal). No
estoy seguro de la frecuencia con la que los clinicos se apegaran a esta convencion. Sospecho que
muchos analizaran que se trata de una cuestion de registro médico y no le prestaran mas atencion.
En cualquier caso, ésta es la forma en que usted puede redactar el diagnéstico.

Resulta evidente que usted necesita registrar cada diagndstico mental. La mayoria de pa-
cientes cuenta por lo menos con uno, y muchos tendran dos o mas. Por ejemplo, imagine que
tiene un paciente con dos diagnoésticos: trastorno bipolar I y trastorno por consumo de alcohol
(observe, por cierto, que segui el nuevo estilo refrescante del DSM-5, que consiste en abandonar
el sistema previo, practica un tanto germanica para sacar provecho de los nombres de diagnodsticos
especificos). Si sigue la regla del DSM-5, mencione primero el diagnostico que indujo, en mayor
medida, a la valoracion que se esta realizando.

Suponga que, mientras evalua el trastorno de ansiedad social, descubre que el paciente tam-
bién ha estado bebiendo suficiente alcohol como para justificar el diagnostico de trastorno leve
por consumo de alcohol. De esta manera, el diagnostico debe registrarse como:

F40.10 [300.23] Trastorno de ansiedad social
F10.10 [305.00] Trastorno por consumo de alcohol, leve

En este ejemplo, el primer diagndstico tendria que ser trastorno de ansiedad social (razén por la
que el paciente solicitd tratamiento). Y, por supuesto, si el consumo de alcohol hubiera impulsado
la valoracidn, el orden de estos diagndsticos se invertiria.

El DSM-IV necesitaba una ubicacion independiente para los trastornos de la personalidad
y lo que se denominaba entonces retraso mental. El proposito era dar un estatus especial a estos
atributos de toda la vida y asegurar que no sean ignorados al atender la patologia principal, que
suele ser mas apremiante. Sin embargo, la 16gica de la division no siempre era impecable; asi,
en parte para coordinar este acercamiento con la forma en que el resto del mundo mira ahora los
trastornos mentales, el DSM-5 elimind los ejes. En todo caso, los trastornos de la personalidad
y el retraso mental (o discapacidad intelectual, como se le denomina ahora) se incluyen debida-
mente junto con todos los otros diagndsticos mentales y fisicos. Pienso que esto es bueno, no
obstante, al igual que con todos los cambios, los clinicos mas viejos requeriremos algun tiempo
para adaptarnos a ello. Esto también implica que materiales como la calificacion de la EEAG del
paciente (o la calificacion del WHODAS 2.0, en caso de que se decida utilizarla) tendran que
incluirse en el cuerpo del resumen diagnoéstico.

Diagnéstico incierto

Siusted no esta seguro de que un diagndstico es correcto, considere el uso de un factor de califica-
cion del DSM-5 (provisional). Este término puede ser apropiado si piensa que cierto diagndstico
es correcto, pero carece de antecedentes suficientes para respaldar su impresion. O quiza la en-
fermedad del paciente atin se encuentre en una fase temprana de evolucion y usted espera que,
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en breve, se desarrollen mas sintomas. O puede estar esperando resultados de laboratorio para
confirmar la presencia de otro trastorno médico que se sospecha como causa de la patologia del
paciente. Cualquiera de estas situaciones podria justificar un diagndstico provisional. Para un par
de diagnosticos del DSM-5, psicosis esquizofreniforme y trastorno psicotico breve, es necesario
que usted agregue (provisional) si los sintomas atin no se resuelven. Sin embargo, usted podria
usar este término en casi cualquier situacion en la que parezca que la practica diagnostica segura
lo justifique.

¢ Y qué pasa con un paciente que cubre casi todos los criterios, que ha estado enfermo durante
mucho tiempo, que ha respondido al tratamiento apropiado para el diagnéstico y que tiene ante-
cedentes familiares del mismo trastorno? Este paciente merece un diagnéstico definitivo, incluso
si los criterios no se cubren por completo. Por ello he preferido el uso de los prototipos. Después
de todo, los diagnésticos no los determinan los criterios, sino los clinicos, que utilizan los criterios
como guia. Estos son recomendaciones (guidelines), como en “ayudarle”, no grilletes, como en
“encadenarle”.

En efecto, el DSM-5 provee otro mecanismo para enumerar un diagnostico que parezca incierto:
“otro trastorno [denominacion] especificado”. Esto le permite registrar el nombre de la categoria
junto con la razoén especifica por la que considera que el paciente no cubre los criterios para el
diagnostico. En el caso de un paciente que tiene un cimulo masivo de material indtil en casa,
pero que no sufre tensién o discapacidad, usted podria registrar “otro trastorno por acumulacion
especificado, falta de tensién o disfuncién”.

Apuesto que ambos estariamos interesados en saber con cuanta frecuencia se aplica esta
opcién.

Indicacion de la gravedad de un trastorno

El DSM-5 incluye especificadores de gravedad precisos para muchos diagnosticos. Por lo general
se explican, en buena medida, por si mismos, y en casi todos los casos he tratado de acomodarlos
s6lo un poco mas. El DSM-IV recurri6 a la EEAG como una alternativa genérica para indicar la
intensidad; ya mencioné antes que me gustaria seguir utilizandola.

Otros especificadores

Muchos trastornos incluyen especificadores que indican informacién diversa: con (o sin) ciertos
sintomas acompafiantes definidos, grados actuales de remision y caracteristicas de evolucion,
como inicio temprano (o tardio) o recuperacion, ya sea parcial o completa. Algunos de estos
especificadores necesitan nimeros de codigo adicionales; en otros solo es cuestion de agregar
palabras. Afiada tantos como sea necesario. Cada uno tiene ¢l potencial de ayudar al clinico si-
guiente a comprender un poco mejor a ese paciente.
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Condiciones y trastornos fisicos

La enfermedad fisica puede tener un efecto directo sobre los diagndsticos mentales del paciente;
esto es valido, en particular, para los trastornos cognitivos. En otros casos, la enfermedad fisica
puede afectar (o ser afectada por) el tratamiento de un trastorno mental. Un ejemplo seria la hi-
pertension en un paciente psicético que piensa que el medicamento ha sido envenenado (parte de
este tema se analiza de manera formal en el diagnostico de los factores psicologicos que afectan
otras condiciones mentales; véase el capitulo 8, p. 266). En todo caso, si los trastornos fisicos
solian tener su propio eje, ya no es asi. En el esquema de registro de la CIE-10, es necesario que,
cuando un trastorno mental sea causado por una condicion fisica, la condicion fisica se mencione
primero.

Problemas psicosociales y ambientales

Es posible referir ciertos eventos o condiciones ambientales o psicosociales de otro tipo que pueden
afectar el diagndstico o el manejo de su paciente. Pueden haber sido causados por el trastorno
mental o ser eventos independientes. Deben haberse presentado en el transcurso del afio previo
a su valoracion. Si se desarrollaron antes, debieron haber contribuido al desarrollo del trastorno
mental o constituir un foco de tratamiento. Para el DSM-5, es necesario que utilicemos codigos
Z de la CIE-10 (o codigos V de la CIE-9) para los problemas que identifiquemos. Inclui una lista
completa de los disponibles en el capitulo 19. Cuando se registren, es preciso ser tan especifico
como sea posible. El lector encontrara muchos ejemplos distribuidos en todo el texto.

{Qué es exactamente un trastorno mental?

Existen muchas definiciones de trastorno mental, ninguna de las cuales es precisa y completa.
Quiza esto se deba a que nadie ha definido atin de manera adecuada el término anormal. (; Significa
que el paciente se siente incomodo? De ser asi, muchos pacientes con episodios maniacos no son
anormales. ;Es anormal lo que es inusual? Entonces las personas muy inteligentes son anormales).

Los autores del DSM-5 presentan la definicion de trastorno mental que utilizaron para ayu-
darse a decidir si incluian o no un diagndstico en su libro.

Un trastorno mental es un sindrome con relevancia clinica; esto es, una coleccion de sintomas
(pueden ser conductuales o psicoldgicos) que causa a la persona discapacidad o malestar en
el desempefio social, personal o laboral.

Los sintomas de cualquier trastorno deben ser algo mas que una reaccion esperada a un evento
cotidiano, como la muerte de un pariente. Los comportamientos que reflejan ante todo un con-
flicto entre el individuo y la sociedad (p. ¢j., la ideologia fanatica religiosa o politica) no suelen
considerarse trastornos mentales.

Varios puntos adicionales sobre los criterios para los trastornos mentales merecen enfatizarse:

1. Los trastornos mentales describen procesos, no personas. Se explica este punto debido a los
temores de algunos clinicos de que al utilizar esos criterios de alguna manera estan “etique-
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tando a la gente”. Los pacientes con el mismo diagnostico pueden ser diferentes entre si en
muchos aspectos importantes, como sintomas, personalidad y otros diagndsticos que pudieran
tener, y en muchos aspectos distintivos de sus vidas personales que no tienen nada que ver
con su condicion emocional o conductual.

2. En cierto grado, algo de lo anormal, y por supuesto mucho mas lo que no lo es, es determi-
nado por la cultura de cada individuo. Cada vez mas aprendemos a tomar en consideracion
la cultura al definir los trastornos y evaluar a los pacientes.

3. No debe asumirse que existen limites definidos entre los trastornos, o entre cualquier tras-
torno y la denominada “normalidad”. Por ejemplo, los criterios para los trastornos bipolar I
y bipolar II diferencian con claridad uno de otro (y a las personas que no los padecen). En
realidad, todas las condiciones bipolares (y quiza muchas otras) pueden ubicarse en algin
punto del continuo.

4. La diferencia esencial entre una afeccion fisica como neumonia o diabetes y un trastorno
mental como la esquizofrenia y el trastorno bipolar I es que conocemos las causas de la
neumonia o diabetes. Sin embargo, cualquiera de estos trastornos mentales podria tener una
base fisica; quiza atin no la hemos descubierto. En términos operativos, la diferencia entre
trastornos fisicos y mentales es que los primeros no son tema del DSM-5 o del DSM-5®.
Guia para el diagnostico clinico.

5. En términos generales, el DSM-5 sigue el modelo médico de la enfermedad. Con esto no
quiero decir que se recomiende la prescripcion de medicamentos. Quiero decir que se trata
de un trabajo descriptivo derivado (en gran medida) de estudios cientificos con grupos de
pacientes que parecen tener mucho en comun, como sintomas, signos y evolucion de su en-
fermedad. La inclusion se justifica, en mayor medida, por los estudios de seguimiento, los
cuales demuestran que las personas que pertenecen a estos grupos tienen una evolucion de
enfermedad predecible en los meses, o en ocasiones afios, por venir.

6. Con pocas excepciones, el DSM-5 no hace conjeturas acerca de la etiologia de la mayor parte
de estos trastornos. Este es el famoso “enfoque no tedrico” que ha sido tan elogiado y criti-
cado. Por supuesto, casi todos los clinicos estarian de acuerdo sobre la causa de algunos de
los trastornos mentales (vienen a mi mente los trastornos neurocognitivos, como el trastorno
neurocognitivo por enfermedad de Huntington o con cuerpos de Lewis).

Las descripciones de la mayor parte de los diagnosticos del DSM-5 seran bien aceptadas por los
clinicos cuyas perspectivas filosoficas incluyen la teoria social y del aprendizaje, la psicodinamica
y la psicofarmacologia.

Algunas advertencias

Para definir los trastornos de la salud mental, existen algunas advertencias que, vale la pena
repetir:

1. El hecho de que el manual omita un trastorno no implica que éste no exista. Hasta ahora, con
cada nueva edicion del DSM, el niimero de trastornos mentales incluidos ha aumentado. Seglin
como mida usted esta situacion, el DSM-5 parece ser una excepcion. Por un lado, contiene
cerca de 600 afecciones codificables, casi el doble del nimero que incluia su predecesor, el
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DSM-IV-TR.” Por otro lado, el DSM-5 contiene 157 diagnosticos principales una reduccion
general cercana a 9%. Esta proeza se logr6 al agrupar una buena cantidad de afecciones bajo
un mismo titulo (como ocurrid, p. ej., en el capitulo de los trastornos suefio-vigilia). Sin
embargo, es probable que aun existan mas afecciones por ahi esperando a ser descubiertas.
El diagnostico no es para aficionados. Contar con una serie de prototipos no constituye un
sustituto del entrenamiento profesional en técnicas de entrevista, diagnostico y las muchas
otras habilidades que necesita el clinico de la salud mental. El DSM-5 afirma, y concuerdo
con ello, que el diagnoéstico consiste en algo mas que solo palomear cuadritos relacionados
con una serie de sintomas. Se requiere educacion, entrenamiento, paciencia y, si, pacientes
(es decir, la experiencia de valorar la salud mental de muchos pacientes).

Es posible que el DSM-5 no pueda aplicarse de manera uniforme a todas las culturas. Estos
criterios derivan en buena parte de estudios realizados en pacientes norteamericanos y euro-
peos. Si bien los DSM han sido muy utilizados con gran éxito en todo el mundo, no puede
asegurarse que los trastornos mentales que describen ampliamente clinicos norteamericanos
y europeos puedan traducirse a otros lenguajes y otras culturas. Debemos estar concientes
de la patologia diagnostica en pacientes que expresan creencias inusuales sustentadas en
subculturas étnicas o de otros tipos. Un ejemplo seria la creencia en brujas, que alguna vez
prevalecio entre ciertos nativos americanos.

El DSM-5 no pretende tener la fuerza de la ley. Sus autores reconocen que las definiciones
que utiliza el sistema judicial con frecuencia se oponen a los requisitos cientificos. Asi, es
posible que padecer un trastorno mental mencionado en el DSM-5 no pueda evitar que un
paciente reciba castigo o se someta a ciertas restricciones legales en su comportamiento.
Por ultimo, el manual diagnostico es tan bueno como la gente que lo utiliza. Hacia fines
de su carrera, George Winokur, uno de mis profesores favoritos en la escuela de Medicina
(y mi primer jefe una vez que terminé mi formacion), fue coautor de un documento breve’
que investigaba la precision con la que el DSM (en ese momento, el DSM-III) aseguraba la
congruencia del diagndstico. Incluso entre clinicos de una misma institucion con enfoques
diagnosticos similares habia problemas. En particular, Winokur ef al. llamaron la atenciéon en
torno a la cantidad de tiempo que se invertia en establecer un diagndstico de salud mental, las
interpretaciones erroneas sistematicas de los criterios y las lecturas erroneas no sistematicas
de los mismos. Concluyeron que “La Biblia puede decirnos esto, pero los criterios no. Son
mejores que lo que teniamos, pero atun distan mucho de ser perfectos”.

Los pacientes

Muchos de los pacientes que describi en los casos clinicos se componen de varias personas que he
conocido; en algunos casos, los refiero justo como los conoci. Sin embargo, en todas las ocasiones

* Gran parte de este aumento no se debe a la existencia de trastornos nuevos, sino a que se hicieron
rebanadas mas delgadas del pay original, y se sirvieron con nimeros nuevos que reflejan las distin-
ciones diagndsticas mas finas del DSM-5 (y la CIE-10). En particular se encuentran bien representadas
ahora las casi 300 formas de decir “[esta u otra cosa] inducida por sustancia/farmaco”.

1 Winokur G, Zimmerman M, Cadoret R: ‘Cause the Bible tells me so’. Arch Gen Psychiatry 1988; 45(7):
683-684.
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(excepto en las muy pocas en que recurri a personas conocidas reales), modifiqué la informacion
vital para proteger su identidad, aportar informacion adicional y, en ocasiones, solo para hacer
mas interesantes los casos. Por supuesto, los casos clinicos no incluyen todas las caracteristicas
de los diagnosticos que tratan de ilustrar, pero es dificil que esto ocurra con algun paciente. Mi
intencion ha sido, transmitir el sabor de cada trastorno.

Si bien inclui mas de 130 casos clinicos para cubrir la mayor parte de las condiciones princi-
pales mencionadas en el DSM-5, usted podra identificar algunas omisiones. Por un lado, existen
demasiados diagnosticos como para poder ilustrar cada uno de los trastornos relacionados con
sustancias, estado de animo, psicoticos y ansiedad, lo que haria necesario un libro del doble de
tamaflo de éste. Para los trastornos que inician en una fase temprana de la vida (capitulo 1), inclui
casos y discusiones solo cuando existe probabilidad de identificar el trastorno en un adulto. De
manera especifica, se trata de la discapacidad intelectual, el trastorno por déficit de atencion/
hiperactividad, el trastorno del espectro autista y el trastorno de Tourette. Sin embargo, el lector
encontrard prototipos y discusiones introductorias breves para todos los trastornos que inician
durante el periodo del neurodesarrollo. Asi, el DSM-5®. Guia para el diagnéstico clinico contiene
material diagndstico pertinente a todos los trastornos mentales mencionados en el DSM-5.
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Trastornos del neurodesarrollo

En las ediciones previas del DSM, el nombre de este capitulo era incluso mas largo:
“Trastornos que por lo general se diagnostican durante la infancia, la nifiez o la ado-
lescencia”. Ahora, el interés se concentra en el individuo durante el periodo formativo,
cuando se desarrolla el sistema nervioso, por tanto, y con logica suficiente, en el neu-
rodesarrollo. Sin embargo, el DSM-5®. Guia para el diagndstico clinico hace hincapié
en la valoracion de pacientes de mayor edad, en una fase tardia de la adolescencia y la
madurez, y mas alla.

Por ello, se han ordenado los trastornos que se discuten en este capitulo de la siguiente
manera: al inicio se colocaron los trastornos que se revisan a profundidad y se mencionan
mas adelante s6lo los prototipos (con cierto grado de discusion) para otros trastornos.

Muchos de los trastornos que se analizan en capitulos subsecuentes pueden detectarse
por primera vez en nifios o en adolescentes jovenes; la anorexia nerviosa y la esquizofre-
nia son dos ejemplos. Por el contrario, muchos de los trastornos que se analizan en este
capitulo pueden seguir causando problemas incluso afios después de que el nifio crece.
Sin embargo, solo algunos tienen relevancia para los clinicos que atienden a adultos.
Para el resto de los trastornos que el DSM-5 incluye en su primer capitulo, se realizé
introduccion y se presentan las Caracteristicas esenciales, pero no se incluye ningin
caso como ejemplo ilustrativo.

Guia rapida para los trastornos del neurodesarrolio

En cada Guia rapida, el numero de pagina que sigue a cada elemento siempre alude al
punto en el que inicia la discusién. También se mencionan abajo, al igual que en cualquier
otro diagnostico diferencial bien integrado, varias condiciones que surgen en la juventud,
las cuales se discuten en otros capitulos.

Autismo y discapacidad intelectual

Discapacidad intelectual. Esta condicién suele iniciar en la infancia; las personas que
la padecen tienen una inteligencia limitada, lo que les hace requerir ayuda especial para
adaptarse a la vida (p. 20).

Desempeiio intelectual limitrofe. Este término se refiere a las personas con clasificacion
nominal en el intervalo de coeficiente intelectual (Cl) de 71 a 84 que carecen de los pro-
blemas de adaptacion relacionados con la discapacidad intelectual (p. 598).

17
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Trastorno del espectro autista. Desde la nifez temprana, el paciente muestra disfuncion
en la interaccién y comunicacion social, asi como conductas e intereses estereotipicas
(p. 26).

Retraso global del desarrollo. Use este diagnostico cuando un nifio menor de 5 afnos
de edad parece quedarse atras en cuanto al desarrollo, pero usted no puede determinar
con certidumbre a qué grado (p. 26).

Discapacidad intelectual no especificada. Utilice esta categoria cuando un nifio de 5
anos de edad o mas no puede ser valorado de modo confiable, quiza por alguna disfun-
cion fisica o mental (p. 26).

Trastornos de comunicacion y aprendizaje

Trastorno del lenguaje. El retraso de un nifio en el uso del lenguaje hablado y escrito se
caracteriza por vocabulario limitado, oraciones con gramatica incorrecta y dificultad para
comprender palabras u oraciones (p. 46).

Trastorno de la comunicacion social (pragmatico). A pesar de contar con un vocabulario
adecuado y capacidad para integrar oraciones, estos pacientes tienen dificultad con el
uso practico del lenguaje; sus interacciones en la conversacion tienden a ser inapropiadas
(p. 49).

Trastorno del sonido del lenguaje. La expresion oral correcta se desarrolla con lentitud
respecto de la edad o el dialecto del paciente (p. 47).

Trastorno de fluidez de inicio en la infancia (tartamudeo). La fluidez normal de la
expresion oral se interrumpe con frecuencia (p. 47).

Mutismo selectivo. Un niflo decide no hablar, excepto cuando se encuentra solo o con
personas cercanas especificas. El DSM-5 enumera esta categoria como un trastorno de
ansiedad (p. 187).

Trastorno especifico del aprendizaje. Implica problemas con lectura (p. 51), matematicas
(p. 51) o expresion escrita (p. 52).

Problema académico o educativo. Este c6digo Z se utiliza cuando un problema escolar
(distinto de un trastorno del aprendizaje) es el punto central del tratamiento (p. 591).

Trastorno de la comunicacién no especificado. Use este diagnéstico para los problemas
de comunicacién en los que no cuente con informacién suficiente para establecer un
diagnéstico especifico (p. 50).

Trastornos de tics y motores

Trastorno del desarrollo de la coordinacion. El paciente muestra lentitud para desarro-
llar la coordinacion motriz; en algunos casos, también presenta trastorno por déficit de
atencién/hiperactividad o trastornos del aprendizaje (p. 43).

Trastorno de movimientos estereotipicos. Los pacientes se mecen de manera repetida,
se golpean la cabeza, se muerden o pinchan su propia piel u orificios corporales (p. 44).

© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Guia rapida para los. . . 19

Trastorno de Gilles la Tourette. En estos pacientes se presentan con frecuencia tics
vocales y motores multiples durante todo el dia (p. 39).

Trastorno de tics motores o vocales persistente (crénico). Un paciente presenta tics
motores o vocales, pero no ambos (p. 42).

Trastorno de tics transitorio. Se presentan tics durante no mas de un afo (p. 42).

Trastorno de tics de otros tipos o no especificado. Use una de estas categorias para los
tics que no cubran los criterios para alguno de los trastornos precedentes (p. 43).

Trastornos por déficit de atencion
y comportamiento disruptivo

Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad. En esta condicion frecuente (que suele
abreviarse TDA/H), los pacientes son hiperactivos, impulsivos o distraidos, y a menudo
presentan las tres caracteristicas (p. 33).

Otro trastorno por déficit de atencion/hiperactividad especificado (o no especifica-
do). Use estas categorias cuando haya sintomas de hiperactividad, impulsividad o falta de
atencion que no cubran los criterios completos para el TDA/H (p. 38).

Trastorno negativista desafiante. Persisten manifestaciones multiples de comporta-
miento negativista por al menos seis meses (p. 380).

Trastorno de la conducta. Un nifio viola de manera persistente las reglas o los derechos
de otros (p. 381).

Trastornos de la ingesta de alimentos, el sueno y la excrecién

Pica. El paciente consume material que no es alimento (p. 288).

Trastorno de rumiacion. Se observan regurgitacion y mascado persistentes de los ali-
mentos que ya se ingirieron (p. 289).

Encopresis. A los 4 anos de edad o mas, el paciente elimina de manera repetida heces
en su ropa o el piso (p. 294).

Enuresis. A los 5 afos de edad o mas se presenta excrecion repetida de orina (puede ser
voluntaria o involuntaria) en la cama o la ropa (p. 293).

Trastorno del despertar del suefio no REM, del tipo con terrores nocturnos. Durante
la primera parte de la noche, estos pacientes gritan por un miedo manifiesto. A menudo,
no despiertan en realidad. Esta conducta se considera patoldgica sélo en adultos, no en
ninos (p. 333).

Otros trastornos o condiciones
que inician en el periodo del desarrollo

Problema de relacién padre-hijo. Este cddigo Z se utiliza cuando no existe un trastorno
mental, pero un nifo y uno de sus progenitores tienen problemas para relacionarse (p.
ej., sobreproteccién o disciplina inconsistente; p. 589).
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Problema de relacion entre hermanos. Este codigo Z se utiliza cuando existen dificul-
tades entre hermanos (p. 590).

Problemas relacionados con el abuso o negligencia. Es posible utilizar distintos cédigo
Z para cubrir las dificultades que derivan del abandono o del abuso sexual o fisico de
ninos (p. 594).

Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo. El estado de animo de un
nifno es negativo de modo persistente entre rabietas intensas (p. 149).

Trastorno de ansiedad por separacion. El paciente desarrolla ansiedad cuando se separa
del progenitor o del hogar (p. 188).

Trastorno de estrés postraumatico en preescolares. Los nifios reviven o re-experimentan
un evento traumatico grave de manera repetida como accidentes vehiculares, desastres
naturales o guerras (p. 223).

Disforia de género en nifios. Un nifio o nifa desea ser del género contrario (p. 374).

Trastorno facticio aplicado a otro. Un cuidador adjudica sintomas a otra persona, por lo
general un nifo, sin intencién de obtener alguna ganancia material (p. 269).

Otro trastorno del neurodesarrollo especificado (o no especificado). Estas categorias
sirven para los pacientes cuyas dificultades no cubren los criterios para alguno de los
trastornos mencionados (p. 54).

Autismo y discapacidad intelectual

Discapacidad intelectual (trastorno intelectual del desarrolio)

Los individuos con discapacidad intelectual (DI), antes denominada retraso mental, tienen dos
tipos de problemas, uno de los cuales deriva del otro. En primer lugar, existe una deficiencia
fundamental en su capacidad para pensar. Esta consiste en una combinacién de problemas con el
pensamiento abstracto, el juicio, la planeacion, la resolucion de problemas, el razonamiento y
el aprendizaje general (ya sea a partir del estudio académico o de la experiencia). Su nivel general
de inteligencia, determinado por una prueba estandar individual (no una de las pruebas grupa-
les, que tienden a ser menos precisas), es menor que el promedio. En términos practicos, por lo
general implica un CI menor de 70 (en los lactantes, s6lo podemos juzgar de manera subjetiva
el desempefio intelectual).

La mayor parte de las personas con una discapacidad de este tipo necesita ayuda especial
para adaptarse. Esta necesidad define el otro requisito central para el diagnostico: la capacidad
del paciente para adaptarse a las demandas de la vida ordinaria, en la escuela, en el trabajo y en
casa con la familia, debe tener algin compromiso relevante. Es posible desglosar el desempefio
adaptativo en tres areas: (1) conceptual, que depende del lenguaje, las matematicas, la lectura,
la escritura, el razonamiento y la memoria para resolver problemas; (2) social, que incluye la
aplicacion de habilidades como empatia, comunicacion, conciencia en cuanto a las experiencias
de otras personas, juicio social y autorregulacion; y (3) practico, que incluye la regulacion del
comportamiento, organizacion de tareas, control de las finanzas y manejo del cuidado personal y
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recreacion. El éxito de estas adaptaciones depende de la educacion del paciente, entrenamiento
laboral, motivacion, personalidad, apoyo que recibe de personas allegadas y, por supuesto, del
grado de inteligencia.

Por definicioén, la DI inicia en el periodo del desarrollo (nifiez y adolescencia). Por supuesto,
en la mayor parte de los casos, el comienzo se ubica justo al principio de este periodo, por lo
general, en el periodo neonatal y la lactancia, incluso a menudo antes del nacimiento. Si este
comportamiento comienza a los 18 meses o mas, se denomina con frecuencia trastorno neuro-
cognitivo mayor (demencia); por supuesto, la demencia y la DI pueden coexistir. La valoracion
diagnostica debe llevarse a cabo con cautela, en particular, en niflos mas pequefios que pueden
tener otros problemas que impidan una evaluacion precisa. Algunos de estos pacientes, una vez
que se sobreponen, por ejemplo, a disfunciones sensoriales de audicion o vision, ya no parecen
tener compromiso intelectual.

Distintos problemas del comportamiento suelen relacionarse con la DI, pero no constituyen
criterios para el diagnostico. Entre ellos se encuentran agresividad, dependencia, impulsividad,
pasividad, autolesion, terquedad, autoestima baja y escasa tolerancia a la frustracion. La creduli-
dad y la inocencia pueden llevar al riesgo de la explotacion por otros. Algunos pacientes con DI
también padecen trastornos del estado de animo (que con frecuencia no se diagnostican), trastornos
psicoticos, capacidad limitada para mantener la atencion e hiperactividad. Sin embargo, muchos
otros son personas serenas, amorosas y agradables con quienes otros encuentran placentero vivir
y asociarse.

Si bien muchos pacientes con DI parecen normales, otros cuentan con caracteristicas fisicas
que son evidentes, incluso para el observador sin entrenamiento. Incluyen estatura baja, convul-
siones, hemangiomas y malformaciones en 0jos, oidos y otras partes de la cara. Es probable que
se establezca pronto un diagnodstico de DI cuando existen anomalias fisicas concomitantes (como
las que se asocian al sindrome de Down). La DI afecta a alrededor de 1% de la poblacion general.
La prevalencia en varones es superior a la de las mujeres, casi de 3:2.

Entre las muchas causas de la DI se encuentran anomalias genéticas, efectos de sustancias
quimicas, dafio cerebral estructural, errores innatos del metabolismo y enfermedad en la infancia.
La DI de un individuo puede tener causas biologicas, sociales o de ambos tipos. Algunas de estas
etiologias se mencionan en seguida (con los porcentajes aproximados de todos los pacientes con
DI que representan):

Causas genéticas (alrededor de 5%). Anomalias cromosomicas, enfermedad de Tay-Sachs,
esclerosis tuberosa.

Factores tempranos del embarazo (alrededor de 30%). Trisomia 21 (sindrome de Down),
consumo materno de sustancias, infecciones.

Factores tardios del embarazo y perinatales (alrededor de 10%). Prematuridad, anoxia,
traumatismo durante el parto, desnutricion fetal.

Afecciones fisicas adquiridas durante la nifiez (alrededor de 5%). Intoxicacion con plomo,
infecciones, traumatismos.

Factores ambientales y trastornos mentales (alrededor de 20%). Privacion cultural, es-
quizofrenia de inicio temprano.

Sin causa identificable (alrededor de 30%).

Si bien la medicion de la inteligencia ya no figura entre los criterios oficiales del DSM-5, en los
prototipos que se presentan mas adelante se incluyen los intervalos de CI para dar cierta base
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de anclaje a los distintos especificadores de gravedad. Sin embargo, recuerde que el desempe-
flo adaptativo, no un numero en una pagina, es lo que determina el diagnostico definitivo para
cualquier individuo.

Incluso las pruebas de Cl de aplicacion individual tienen algunos errores. Por ello, en los pacientes
con Cl de, incluso, 75 puede establecerse en ocasiones el diagnostico de DI: no obstante, tienen
problemas en el desempefio adaptativo que ayudan a definir la condicién. Por otra parte, de vez
en cuando, un individuo con CI por debajo de 70 puede tener un desempefio lo suficientemente
bueno para no clasificarse en este diagnostico. Ademas, las diferencias culturales, la enfermedad
y las caracteristicas mentales pueden afectar la precision de la prueba de CI.

La interpretacién de las calificaciones de Cl también debe considerar la posibilidad de que
exista dispersién (mejor desempefio en pruebas verbales que en pruebas de desempefio, o vice-
versa), asi como discapacidades fisicas, culturales y emocionales. Estos factores no son faciles de
juzgar; algunas baterias de prueba pueden necesitar la ayuda de un psicometrista experimentado.
Estos factores se encuentran entre las razones por las que las definiciones de la DI han dejado de
depender sdlo de los resultados de las pruebas de Cl.

Caracteristicas esenciales
de |la discapacidad intelectual

Desde sus primeros afos de vida, las personas con DI se ven envueltas en dificultades
cognitivas. En efecto, se trata de problemas de dos tipos. En primer lugar, segin lo de-
terminan tanto las pruebas clinicas como las formales, muestran dificultad para realizar
tareas cognitivas como razonar, hacer planes, pensar en abstracto, establecer juicios
y aprender a partir de los estudios formales o las experiencias de vida. Para valorar el
desempeno intelectual, se necesitan tanto el juicio clinico como los resultados de las
pruebas de inteligencia realizadas de modo personal al paciente. En segundo lugar,
su disfuncién cognitiva crea dificultades para adaptar su comportamiento de manera
que puedan convertirse en ciudadanos independientes y responsables desde la pers-
pectiva social. Estos problemas se identifican en la comunicacién, la interaccion social
y las habilidades préacticas para la vida. Dependiendo de su intensidad, en mayor o
menor medida, afectan al paciente en varias areas de la vida: familia, escuela, trabajo
y relaciones sociales.

F70[317]Leve. Durante la nifiez, estos individuos aprenden con lentitud y se retrasan
respecto de sus comparieros de escuela, si bien puede esperarse que alcancen habilida-
des académicas cercanas a las de sexto grado al llegar a la edad adulta. Cuando madu-
ran, las deficiencias en el juicio y la resolucién de problemas hacen que necesiten ayuda
adicional para enfrentarse a las situaciones cotidianas, y las relaciones interpersonales
pueden dafiarse. Suelen necesitar ayuda en actividades como hacer pagos, comprar ali-
mentos y encontrar una vivienda apropiada. Sin embargo, muchos trabajan de manera in-
dependiente, aunque en empleos que requieren un desempeno cognitivo escaso. Si bien
la memoriay la capacidad para utilizar el lenguaje pueden ser buenas, estos pacientes se
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pierden cuando se les confronta con una metéafora o con otros ejemplos de pensa-
miento abstracto. Por lo general, su Cl varia entre 50 y 70. Constituyen 85% de todos
los pacientes con DI.

F71 [318.0] Moderada. Cuando son nifios pequefios, las diferencias entre estos
individuos y sus comparieros no afectados son marcadas y de gran alcance. Si bien
pueden aprender a leer, hacer ejercicios matematicos simples y manejar dinero, el
uso del lenguaje se desarrolla con lentitud y es relativamente simple. Mucho mas de
lo que se observa en los individuos con afectacién leve, en la juventud necesitan ayu-
da para aprender a proveerse cuidado personal y participar en las tareas del hogar.
Son posibles las relaciones con otros (incluso las romaénticas), aunque con frecuencia
no reconocen las claves que gobiernan la interaccién personal ordinaria. A pesar de
que requieren asistencia para la toma de decisiones, pueden ser capaces de traba-
jar (con ayuda de supervisores y colaboradores) en empleos no muy demandantes,
por lo general, en talleres resguardados. Su Cl varia entre 36 y 54. Representan alrede-
dor de 10% de todos los pacientes con DI.

F72 [318.1] Grave. Si bien estas personas pueden aprender érdenes o instruc-
ciones simples, sus habilidades para la comunicacién son rudimentarias (palabras
aisladas, algunas frases). Bajo supervisién, pueden ser capaces de realizar trabajos
simples. Pueden mantener relaciones interpersonales con sus parientes, pero requieren
supervisién para todas las actividades; incluso necesitan ayuda para vestirse y para la
higiene personal. Sus valores de Cl se encuentran entre 20 y casi 40. Constituyen cerca
de 5% del total de los pacientes con DI.

F73 [318.2] Profunda. Con lenguaje oral limitado y sélo una capacidad rudi-
mentaria para la interaccion social, gran parte de lo que estos individuos comunican
deriva de gesticulaciones. Dependen por completo de otras personas para cubrir sus
necesidades, incluyendo las actividades de la vida diaria; no obstante, pueden ayudar a
realizar tareas simples. La DI profunda suele derivar de un trastorno neurolégico grave,
que con frecuencia se acompana de discapacidades sensoriales o motoras. Su Cl varia
entre valores cercanos a 20 y menores. Alrededor de 1 a 2% de todos los pacientes con
DI padece afectacidn de esta intensidad.

La letra pequena

No olvide las D: ® Duracion (desde la infancia) ® Diagndstico diferencial (trastorno
del espectro autista, trastornos cognitivos, desemperio intelectual limitrofe, trastornos
especificos del aprendizaje).

Notas para codificacién

Especifique el nivel de gravedad (y los nimeros del cédigo) de acuerdo con las des-
cripciones previas.

Grover Peary

Grover Peary nacio cuando su madre solo tenia 15 afios. Era una nifia obesa que no se habia
dado cuenta de que estaba embarazada hasta los seis meses. Incluso entonces no solicitd atencion
prenatal. Nacido después de 30 h de trabajo de parto dificil, Grover no respiré de inmediato.
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Después del nacimiento, su madre perdio el interés en ¢l; fue criado de manera alternada por su
abuela y una tia.

Grover camin6 a los 20 meses; dijo sus primeras palabras a los 2 afios y medio. Un pediatra
lo califico como “un poco lento”, de modo que su abuela lo inscribié en un preescolar para nifios
con discapacidades de desarrollo. A los 7 afios de edad, habia tenido un desempefio lo suficiente-
mente bueno para ser canalizado a su escuela primaria local. Durante el resto de su vida escolar,
trabajo con una maestra de educacion especial 2 h al dia; el resto del tiempo acudia a clases
regulares. Las pruebas realizadas cuando estaba en 4° grado de primaria y en 1° de preparatoria
determinaron un CI de 70 y 72, respectivamente.

A pesar de su discapacidad, Grover amaba la escuela. Aprendio a leer a los 8 afios y paso gran
parte de su tiempo libre revisando libros sobre geografia y ciencias naturales (tenia gran cantidad
de tiempo libre, en particular a la hora del recreo y el almuerzo. Era torpe y de baja estatura, y
los otros nifios lo excluian de manera habitual de sus juegos). En un tiempo quiso convertirse en
geodlogo, pero se le derivo a la curricula de tronco comun. Vivia en un condado que proveia edu-
cacion especial y entrenamiento para individuos con DI, de manera que cuando se graduo, habia
aprendido algunas habilidades manuales y podia arreglarselas para utilizar el complejo sistema
de transporte publico local. Un asesor laboral le ayudé a encontrar un empleo como lavatrastes
en un restaurante de un hotel del centro y a aprender las habilidades necesarias para mantener
el trabajo. El administrador del restaurante le consiguié una habitacion en el sotano del hotel.

Las meseras del restaurante con frecuencia daban a Grover algunas monedas de las propinas
que ganaban. Puesto que vivia en el hotel, no necesitaba demasiado dinero; su habitacion y ali-
mentos estaban cubiertos, y para estar en el pequefio cuarto de lavado de platos donde trabajaba,
no necesitaba demasiada ropa. Invertia la mayor parte de su dinero en hacer crecer su coleccion
de discos compactos e ir a juegos de beisbol. Su tia, que lo veia cada semana, le ayudaba con el
arreglo personal y le recordaba rasurarse. Ella y su esposo también lo llevaban al estadio; de lo
contrario, habria pasado casi todo su tiempo libre en su habitacion escuchando musica y leyendo
revistas.

Cuando tenia 28 afios, hubo un terremoto en la ciudad donde vivia. El hotel se dand a tal
grado que fue cerrado sin aviso. Al quedarse sin trabajo, todos los compafieros de Grover estaban
demasiado ocupados cuidando de sus propias familias como para pensar en ¢l. Su tia habia salido
del pueblo de vacaciones; no tenia a donde ir. Era verano, asi que metioé sus pocas posesiones
que habia rescatado en una bolsa de uso rudo para jardineria y camind por las calles hasta que se
canso; luego tendid algunas sabanas en el parque. Durmid asi durante casi dos semanas, y comia
lo que podia conseguir de otros campistas. Aunque habian enviado a trabajadores federales para
atencion de emergencias con el fin de ayudar a los afectados por el terremoto, Grover no solicito
ayuda. Al final, el vigilante del parque se dio cuenta de sus dificultades y lo refirio a la clinica.

Durante esa primera entrevista, el cabello desarreglado y la cara delgada de Grover le daban
la apariencia de alguien mucho mayor. Vestido con camisa sucia y pantalones holgados, parecian
haber pertenecido a alguien mas, se mantenia quieto sentado en su silla y establecia poco contacto
visual. Habl6 primero con vacilacion, pero con claridad y coherencia, y finalmente se comunico
bien con el entrevistador (a pesar de esto, gran parte de la informacion presentada antes se obtuvo
después de registros escolares antiguos y de su tia, una vez que regres6 de vacaciones).

El estado de animo de Grover era sorprendentemente bueno y de calidad casi promedio.
Sonreia cuando hablaba de su tia, pero se ponia serio cuando se le preguntaba donde se iba a
quedar. No tenia ideas delirantes, alucinaciones, obsesiones, compulsiones o fobias. Negaba
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haber sufrido ataques de panico, aunque aceptaba que se sentia “algo preocupado” cuando tenia
que dormir en el parque.

Grover obtuvo una calificacion de 25 de 30 puntos en la Mini-Mental State Exam. Estaba
orientado, excepto en cuanto al dia y mes; hizo un gran esfuerzo para sustraer sietes y, por tltimo,
tuvo dos respuestas acertadas. Pudo recordar tres objetos después de 5 min y recibid una califi-
cacion perfecta en la seccion de lenguaje. Reconocid que tenia un problema en cuanto a donde
vivir, pero, ademas de planear preguntarle a su tia cuando ella regresara, no tenia la menor idea
de como iba a resolver el problema.

Evaluacion de Grover Peary

De haber sido evaluado antes de que cerrara el hotel, es posible que Grover no hubiera cubierto los
criterios para DI. En ese momento, tenia un lugar para vivir, comida para consumir y actividades
en las cuales ocuparse. Sin embargo, su tia tenia que recordarle que se rasurara y se mantuviera
arreglado. A pesar de sus calificaciones bajas en por 1o menos dos pruebas de CI (criterio A en el
DSM-5), tenia un desempefio bueno, aunque de manera informal, en un ambiente bien estructurado.

Una vez que su sistema de apoyo se colapsd por completo, Grover no pudo literalmente
adaptarse al cambio. No utiliz6 los recursos disponibles para otros que habian perdido sus hogares.
Tampoco fue capaz de encontrar trabajo; sélo por la generosidad de otros logro arreglarselas incluso
para comer, una deficiencia evidente del desempefio adaptativo (B). Por supuesto, su condicién
existia desde la nifiez temprana (C). Asi, no obstante el hecho de que su CI era un poco superior
a 70, parecia tener disfuncion suficiente para justificar un diagnostico de DI (observe que, como
alternativa, Grover también corresponderia con facilidad con el prototipo de la DI leve).

El diagnostico diferencial de la DI incluye distintos trastornos del aprendizaje y la comuni-
cacion, los cuales se presentan mas adelante en este capitulo. Se habria diagnosticado demencia,
o trastorno neurocognitivo mayor segin el DSM-5, si el problema de Grover en cuanto a la
cognicion hubiera correspondido a una declinacion marcada de su nivel previo de desempefio (en
ocasiones, la demencia y la DI coexisten, no obstante pueden ser dificiles de distinguir). Con su
nivel de CI, Grover pudo haber recibido el diagnostico de desempeifio intelectual limitrofe de
no haber tenido dificultades tan evidentes para adaptarse a la vida.

Los jovenes y adultos con DI cursan muchas veces con trastornos mentales asociados, entre
otros, trastorno por déficit de atencion/hiperactividad y trastorno del espectro autista; estas
condiciones pueden diagnosticarse de manera concomitante. Con frecuencia existen trastornos
del estado de Animo y trastornos de ansiedad; no obstante, los clinicos pueden no reconocerlos
sin la informacion colateral adecuada. Los rasgos de la personalidad, como la terquedad, también
coinciden en ocasiones. Los pacientes con DI pueden padecer afecciones fisicas, como epilepsia y
paralisis cerebral. Los pacientes con sindrome de Down pueden encontrarse en riesgo particular
de desarrollar un trastorno neurocognitivo mayor secundario a enfermedad de Alzheimer
cuando se aproximan a los 40 afios. Al agregar su carencia de vivienda (y una calificacion de la
GAF de 45), el diagnostico de Grover seria el siguiente:

F70 [317] Discapacidad intelectual leve
759.0 [V60.0] Falta de hogar
756.9 [V62.29] Desempleo
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Trastorno intelectual del desarrollo es el nombre que propone la CIE-11 para la DI. Las distintas
ediciones del DSM han registrado mas de 200 cambios en las denominaciones de los trastornos
mentales (una cifra que ni siquiera incluye los trastornos nuevos agregados a lo largo de los afios).
Sin embargo, el caso de la DI puede ser la Unica ocasion en que el nombre del trastorno mental
se modificé conforme a una legislacion del Congreso de EUA.

Durante la sesién legislativa de 2009-2010, el Congreso aprobd, y el presidente Obama firmo,
un estatuto que sustituia en la ley el término retraso mental por discapacidad intelectual. La
inspiracién para esto fue Rosa Marcellino, una nifia de 9 afios de edad con sindrome de Down
quien, junto con sus progenitores y hermanos, trabajé para eliminar las palabras retraso mental
de los codigos de salud y educacion en Maryland, el estado donde vivia.

Observe ademas que el término discapacidad del desarrollo, como se utiliza en la ley, no se
limita a las personas con DI. El término legal puede aplicarse a cualquier persona que al alcanzar
los 22 afios tiene problemas permanentes en el desempefio en al menos tres areas debido a la
disfuncién mental o fisica.

F88 [315.8] Retraso global del desarrollo

Use la categoria de retraso global del desarrollo para el paciente menor de 5 afios de edad que
no ha sido evaluado de manera adecuada. Este nifio puede tener retraso para alcanzar las metas
del desarrollo.

F79 [319] Discapacidad intelectual no especificada

Use la categoria de DI no especificada para un paciente de 5 afios de edad o mas que presenta
discapacidades adicionales (ceguera, trastorno mental grave) demasiado intensas para permitir
una evaluacion completa de sus capacidades intelectuales.

F84.0 [299.00] Trastorno del espectro autista

El trastorno del espectro autista (TEA) es un trastorno heterogéneo del neurodesarrollo con
grados y manifestaciones muy variables que tiene causas tanto genéticas como ambientales.
Suele reconocerse en una fase temprana de la nifiez y persiste hasta la edad adulta; no obstante,
sus manifestaciones pueden modificarse en gran medida por la experiencia y la educacion. Los
sintomas caen dentro de tres categorias amplias (el DSM-5 conjunta las primeras dos).

Comunicacién. A pesar de tener una audiciéon normal, el lenguaje oral de los pacientes con
TEA puede presentar un retraso de incluso varios afios. Sus deficiencias varian en gran me-
dida en alcance e intensidad, desde lo que soliamos denominar trastorno de Asperger (estas
personas pueden hablar con claridad y tienen inteligencia normal o incluso superior) hasta
los individuos con afectacion tan intensa que apenas pueden comunicarse. Otros pueden
mostrar patrones de expresion oral inusual y uso idiosincrasico de frases. Pueden hablar con
un volumen excesivo o carecer de la prosodia (cadencia) que determina la musicalidad del
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lenguaje normal. También es posible que no utilicen el lenguaje corporal u otra conducta no
verbal para comunicarse, por ejemplo, las sonrisas o los movimientos de la cabeza con los que
casi todos nosotros expresamos aprobacion. Suelen no entender la base del sentido del humor
(p. ¢j., el concepto de que las palabras que la gente utiliza pueden tener significados multiples
o0 abstractos). A menudo, los nifios con autismo tienen dificultad para iniciar o sostener una
conversacion; antes bien, pueden hablar a si mismos o sostener mondlogos sobre temas que
les interesan, pero no con otras personas. Tienden a formular preguntas una y otra vez, incluso
después de que han obtenido respuestas repetidas.

Socializacién. La maduracion social de los pacientes con TEA es mas lenta que la de los
nifios normales, y las fases del desarrollo pueden ocurrir fuera de la secuencia esperada. Los
progenitores con frecuencia se inquietan durante los segundos 6 meses de vida, cuando su hijo
no establece contacto visual, responde con sonrisas o se acurruca; en vez de esto, el bebé se
aleja del abrazo del progenitor y se queda mirando el espacio vacio. Los lactantes mayores no
sefialan los objetos o juegan con otros nifios. Pueden no estirar los brazos para ser cargados
o mostrar la ansiedad normal al separarse de los progenitores. Quiza como resultado de la
frustracion por la incapacidad de comunicarse, ¢l TEA tiene como consecuencia frecuente
berrinches y agresividad en nifios pequefios. Con poca necesidad aparente de cercania, los
niflos mayores tienen pocos amigos y no parecen compartir sus alegrias o tristezas con otras
personas. En la adolescencia y en los afios posteriores, esto puede manifestarse como una falta
de necesidad de actividades sexuales.

Conducta motriz. Las metas del desarrollo motor de pacientes con TEA suelen alcanzarse a
tiempo; los tipos de conducta que eligen los distinguen de otros. Incluyen acciones compulsivas
o rituales, sin un fin determinado (denominadas estereotipias), girar, balancearse, aplaudir,
golpearse la cabeza y mantener posturas corporales extrafias. Chupan los juguetes o los hacen
girar en vez de utilizarlos como simbolos para un juego imaginario. Sus intereses restringidos los
conducen a preocuparse por las partes de los objetos. Tienden a resistirse al cambio y prefieren
apegarse de manera rigida a la rutina. Pueden parecer indiferentes al dolor o a las temperaturas
extremas, asi como mostrar inquietud por oler o tocar objetos. Muchos de estos pacientes se
lesionan al golpearse la cabeza, pincharse la piel o hacer otros movimientos repetitivos.

Con la excepcion del subtipo antes conocido como trastorno de Asperger, el TEA no se habia
reconocido del todo hasta que Leo Kanner introdujo el término autismo infantil temprano en
1943. A partir de entonces, el concepto extendid su campo de accion y desarrolld subdivisiones
nuevas (el DSM-IV enumerd cuatro tipos ademas del muy general sin otras especificaciones); no
obstante, en la actualidad, volvio a contraerse para constituir el concepto unificado que presenta
el DSM-5. Si bien el grado de discapacidad varia mucho, el efecto que tiene sobre la vida de la
mayor parte de los pacientes y sus familias es profundo y duradero.

El TEA se relaciona a menudo con discapacidad intelectual; la discriminacion de estos dos
trastornos puede ser compleja. Se presentan anomalias sensoriales en quiza 90% de los pacientes
con TEA; algunos nifios detestan las luces brillantes o los ruidos intensos, o incluso la textura
rugosa de algunas telas u otras superficies. Una minoria muestra habilidades cognitivas “brillan-
tes”, capacidades especiales en computacion, misica 0 memoria por repeticion, que en ocasiones
alcanzan un nivel prodigioso.



28 Trastornos del neurodesarrollo

Algunas anomalias fisicas relacionadas con el TEA incluyen fenilcetonuria, sindrome de X
fragil, esclerosis tuberosa y antecedente de sufrimiento perinatal. Algunas afecciones comorbidas
de salud mental incluyen trastornos de ansiedad (particularmente frecuentes) y depresion (2 a
30%), comportamiento obsesivo-compulsivo (en cerca de una tercera parte), trastorno por déficit
de atencion/hiperactividad (mas de la mitad), discapacidad intelectual (alrededor de la mitad)
y convulsiones (25 a 50%). Ciertos pacientes refieren insomnio inicial o escasa necesidad de
dormir; otros incluso duermen todo el dia y permanecen despiertos durante la noche. Algunos
investigadores informaron en fecha reciente una asociacion entre una variedad de autismo con
un gen responsable del cancer de rifidn, mama, colon, cerebro y piel.

Al incorporar los diagndsticos previos de trastorno autista, trastorno de Rett, trastorno de
Asperger y el trastorno desintegrativo infantil, la prevalencia general del TEA se aproxima a
6 por 1000 nifios en la poblacion general; algunos estudios refieren incluso cifras mas altas. Y
las cifras han aumentado en los aflos recientes, al menos, en parte, por una tendencia mayor al
reconocimiento del TEA. El autismo afecta a todos los grupos culturales y socioeconémicos. Si
bien los nifios son afectados con una frecuencia dos veces mayor que las nifias (quiza hasta cuatro
veces), estas ultimas pueden presentar afectacion mas grave (debe mencionarse que el trastorno
antes conocido como de Asperger tiende a aparecer con mayor frecuencia en nifias). Los hermanos
de los pacientes con TEA tienen un riesgo muy alto de padecer el mismo trastorno.

Observe que la variabilidad impresionante de la gravedad del TEA puede reflejarse en califica-
ciones independientes para la comunicacion social y los componentes de la conducta. Si bien las
definiciones del DSM-5 para los niveles de severidad son un tanto estrictas, pueden reducirse a
leve, moderado y grave. Asilos menciono, pero el DSM-5 no refiere una razén practica: a algunos
miembros del Comité que redacto los criterios les inquietaba que la etiqueta leve pudiera proveer a
alguna compafiia de seguros una base para negar los servicios. Por supuesto, ese razonamiento
podria aplicarse a cualquier otro trastorno mencionado en el libro.

Caracteristicas esenciales del
trastorno del espectro autista

Desde la nifiez temprana, el contacto con otros afecta en cierto grado casi todos los
aspectos del desempefio de estos pacientes. Las relaciones sociales varian desde un
desajuste leve hasta una carencia casi completa de interaccién. Puede existir sélo una
disminucion de la capacidad para compartir intereses y experiencias, pero algunos
pacientes son por completo incapaces de dar pie o responder al acercamiento de
otros. Tienden a hablar con pocas sefales fisicas usuales que la mayor parte de la gente
utiliza: contacto visual, ademanes, sonrisas y movimientos de la cabeza. Las relaciones
con otras personas zozobran, de manera que los individuos con TEA tienen dificultades
para adaptar su comportamiento a las distintas situaciones sociales; pueden carecer de
interés general en otros individuos y hacer pocas amistades, si las hay.
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La repeticion y el enfoque estrecho caracterizan sus actividades e intereses. Resisten
incluso a los pequefios cambios en sus rutinas (quiza solicitar exactamente el mismo
menu en cada almuerzo o repetir de manera interminable preguntas ya respondidas).
Pueden sentirse fascinados con el movimiento (como girar sobre si mismos) o con partes
pequefias de objetos. La reaccion a los estimulos (dolor, ruidos intensos, temperaturas
extremas) puede ser débil o excesiva. Algunos muestran preocupacion inusual en torno
alas experiencias sensoriales: les fascina el movimiento visual o los aromas particulares,
0 en ocasiones temen o rechazan ciertos sonidos o la sensaciéon que generan algunas
telas. Pueden recurrir a un lenguaje peculiar o mostrar estereotipias conductuales, como
aplausos, balanceo del cuerpo o ecolalia.

La letra pequena

Observe que existen grados variables de TEA, algunos de los cuales recibieron diag-
nésticos y cédigos independientes en el DSM-IV, pero ya no. En particular, lo que se
denominaba antes trastorno de Asperger tiene un grado mas leve; muchas de estas
personas se comunican bien por medios verbales, pero carecen de otras habilidades
necesarias para establecer vinculos sociales.

Atienda las D: ® Duracién (desde la nifiez temprana, aunque los sintomas pueden
aparecer sélo mas adelante, en respuesta a las demandas de socializacién) ® Discapa-
cidad (disfuncién laboral/académica, social o personal) ® Diagnéstico diferencial (los
nifios ordinarios pueden tener preferencias intensas y disfrutar la repeticién; deben
descartarse también discapacidad intelectual, trastornos de movimientos estereotipi-
cos, trastorno obsesivo-compulsivo [TOC], trastorno de ansiedad social, trastorno del
lenguaje).

Notas para codificacion

Especifique:
{Con}{sin} disfuncién intelectual concomitante.
{Con}{sin} disfuncion del lenguaje concomitante.
Asociado a una condicién médica o genética o factor ambiental conocidos.
Asociado a otro trastorno del neurodesarrollo, mental o conductual.
Con catatonia (p. 100).

Especifique la intensidad (se requieren calificaciones independientes para comunicacién
social y comportamiento restringido, repetitivo).

Comunicacion social

Nivel 1 (leve). El paciente tiene dificultad para iniciar conversaciones o parece
menos interesado en ellas que la mayoria de las personas. Codifique como
“Requiere apoyo”.

Nivel 2 (moderado). Existen deficiencias pronunciadas tanto en comunicacién
verbal como no verbal. Codifique como “Requiere apoyo sustancial”.
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Nivel 3 (grave). Respuesta escasa ante la aproximacién de otros que limita de
manera notable el desempefio. El lenguaje es limitado, quiza a unas cuantas
palabras. Codifique como “Requiere apoyo muy sustancial”.

Conductas restrictivas, repetitivas

Nivel 1 (leve). El cambio provoca algunos problemas en al menos un area de
actividad. Codifiqgue como “Requiere apoyo”.

Nivel 2 (moderado). Problemas para adaptarse al cambio que se identifican con
facilidad e interfieren en el desempefo en distintas areas de actividad. Codi-
fique como “Requiere apoyo sustancial”.

Nivel 3 (grave). El cambio resulta en extremo dificil; todas las dreas de actividad se
encuentran afectadas por la inflexibilidad conductual. Causa ansiedad intensa.
Codifique como “Requiere apoyo muy sustancial”.

Temple Grandin

La carrera de Temple Grandin hubiera sido notable incluso si no hubiera nacido con TEA. Su
historia de vida sirve de inspiracion a los pacientes, sus familias y todos los que podriamos
brindarles ayuda. La informaciéon que se muestra a continuacion no pretende dar una imagen
completa de su vida, sino ilustrar las caracteristicas del TEA, y fue integrada a partir de varios
de sus propios libros.

Nacida en 1947, Temple comenz6 a caminar poco después de su primer cumpleafios. Incluso
cuando daba sus primeros pasos, no le gustaba que la cargaran, y se ponia rigida cuando su ma-
dre trataba de sostenerla. En sus autobiografias, ella recuerda que se sentaba y se mecia durante
periodos prolongados; balancearse y girar sobre si misma le ayudaban a calmarse cuando se
sentia demasiado estimulada. Mucho mas tarde recordaria que el contacto con otras personas le
generaba una carga sensorial excesiva de la que trataba de escapar; los abrazos eran “demasiado
sobrecogedores”. No podia incluso tolerar sentir los bordes de la ropa, como las costuras de su
ropa interior.

Temple se mantenia alerta y tenia buena coordinacién, y su audicion era normal; no obstante,
no habl6 sino hasta después de su cuarto cumpleafios. Mas adelante, recordaria la frustracion que
sentia al comprender lo que le decian y no poder responder. A partir de entonces y por muchos
afios, su voz carecid de tono e inflexion, asi como de armonia o ritmo. Incluso como estudiante
universitaria, hablaba con demasiado volumen, sin estar conciente del efecto que su voz tenia
sobre otros.

Siendo una nifia pequefia, Temple fue llevada al psiquiatra, quien le diagnostico “esquizofre-
nia infantil”; se les dijo a sus padres que tal vez fuera necesario internarla en una institucion. En
vez de eso, se le dio el beneficio de una escuela privada, donde sus maestras ensefiaron a otros
estudiantes a aceptarla, y a admitir sus excentricidades.

Por ejemplo, era incapaz de sostener la mirada de otros y no percibia los sentimientos que
provocaban las relaciones interpersonales. Incluso llegaba a sostener con demasiada fuerza a
un gato, sin reconocer las sefiales de malestar que le transmitia el animal. Sin interés en jugar
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con otros niflos, se sentaba y giraba objetos, como monedas o tapas de latas o botellas. Tenia un
interés intenso en los olores, y le fascinaban los colores brillantes y el movimiento de las puertas
corredizas y otros objetos.

La monotonia era un balsamo para ella. En edad escolar se resistia al cambio en sus rutinas
y formulaba una y otra vez las mismas preguntas. Reaccionaba mal ante la Navidad y el Dia de
Gracias, debido a que implicaban demasiado ruido y confusion. Cuando era una nifia un poco
mayor, desarroll6 una fijacion en temas particulares como las elecciones: los botones de campafia
y los carteles para gobernador de su Estado eran de interés particular para Temple.

Pero los matices emocionales se le escapaban. Sin una brajula interna para navegar en las
relaciones interpersonales, comprender la comunicacion social normal era, para ella, como ser
“una antropdloga en Marte”. Puesto que carecia de los sentimientos que las personas normales
confieren a otros, sus interacciones sociales tenian que ser guiadas por el intelecto, no por la
emocion. Para comunicarse, recurria a lineas escritas con antelacion, puesto que no contaba con
el instinto para sostener una platica social apropiada. Lo que aprendio de la empatia lo logro al
visualizarse en el lugar de la otra persona.

Si bien Temple habia rechazado siempre el contacto humano, ansiaba el bienestar. Lo encon-
tr6 un verano que pasé en una granja, después de observar que un aparato que se utilizaba para
inmovilizar al ganado con el fin de que pudiera ser vacunado parecia calmarlo. Como resultado,
disefi6 y construy6 una maquina de compresion que aplicaba presion mecanica sobre su propio
cuerpo; el resultado fue la tranquilidad que no habia encontrado por otros medios. Mejorada a lo
largo de los afios, su invencion la condujo hacia su carrera eventual en la fabricacion de equipos
destinados a la cria de animales.

Como adulta, Temple aun tenia dificultades para responder ante las situaciones sociales in-
esperadas y sufria ataques intensos de panico, a menos que los mantuviera controlados con una
dosis baja del antidepresivo imipramina. Sin embargo, se convirti6 en la estudiante que dio el
discurso de bienvenida en la graduacion de su grupo en la Universidad; de manera eventual recibid
un PhD y dirigié su propia compaiiia. Es famosa en el mundo como disefiadora de maquinaria
que ayuda a tranquilizar a los animales que van al matadero. Y es una ponente muy solicitada
para hablar sobre el autismo. Sin embargo, si un biper o un teléfono celular suenan mientras da
una platica, atin le hacen perder el hilo del pensamiento.

Evaluacion de Temple Grandin

Los libros de Temple (y la pelicula de la HBO que lleva su nombre) constituyen un tesoro escon-
dido de datos en torno al diagndstico del TEA. Sin embargo, seria mejor si tuviéramos fuentes
diversas de informacion, para ella como para cualquier paciente. Solo tocaré el material basico
que utilizamos para el diagndstico.

Al trabajar con los criterios diagnosticos, pienso que, en primer lugar, podemos acordar que
tenia problemas persistentes en la interaccion social y la comunicacion (criterio A). Incluyen la
reciprocidad social y emocional (no deseaba/necesitaba ser abrazada, A1), uso de conductas no
verbales (contacto visual deficiente, A2) y relaciones interpersonales (carecer de interés en otros
nifnos, A3). Si bien los criterios del DSM-5 no se encuentran redactados de manera cuidadosa,
deben existir deficiencias en cada una de estas tres areas para que una persona reciba el diagnos-
tico de TEA. Esa interpretacion pone al DSM-5 de lleno en linea con los criterios diagndsticos
del DSM-1IV para el espectro autista.
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El comportamiento y los intereses restringidos de Temple incluian ejemplos de los cuatro
sintomas mencionados en la categoria del criterio B (s6lo se requieren dos para el diagnostico):
giro de monedas y otros objetos de manera estereotipica (incluso ella misma giraba sobre si
misma, B1), rechazo del cambio de rutina (desagrado por las festividades, B2), intereses fijos y
restringidos en, por ejemplo, las puertas corredizas y la parafernalia de las campanas politicas
(B3) e hiperreactividad a los sonidos y fascinacion por los olores (B4). Los sintomas de Temple
estaban presentes desde la nifiez temprana (C); su biografia y otros libros documentan con riqueza
el grado al cual dominaban y comprometian su desempefio cotidiano (D). Sin embargo, con el
tiempo, los super6 de manera brillante, con lo que elimina la Gltima objecion posible (E) de que
los sintomas no deben explicarse mejor a partir de una discapacidad intelectual.

Los pacientes con trastorno de movimiento estereotipico muestran conductas motrices que
no responden a una funcién evidente, pero los criterios para ese diagndstico excluyen de manera
especifica el TEA. Temple hablé de manera tardia y tenia dificultad para comunicarse verbal-
mente, pero los criterios para trastorno de comunicacién social también excluyen al TEA. Sus
progenitores le dieron apoyo y fueron sensibles a sus necesidades, lo que elimina la deprivacion
psicosocial intensa como etiologia potencial. También necesitamos considerar problemas mé-
dicos generales, como defectos auditivos, que Temple misma niega padecer de modo explicito.

Ella tiene el antecedente de ansiedad intensa, bien controlada con medicamento, que quiza
calificaria para un diagnostico comorbido de trastorno de panico; no obstante, no puede explicar
la vasta mayoria de sus sintomas previos (dejo los detalles de ese diagnostico como un ejercicio).
Si bien algunos aspectos de su historia recuerdan el trastorno obsesivo-compulsivo, tiene muchos
otros sintomas que éste no puede explicar tampoco.

Ademas de los trastornos de panico y otros de ansiedad, el TEA puede presentarse de modo
concomitante con discapacidad intelectual, trastorno por déficit de atencion/hiperactividad, tras-
torno del desarrollo de la coordinacion, trastornos del aprendizaje especificos y trastornos del
estado de animo. A mi parecer, durante la nifiez, Temple habria obtenido una calificacion en la
EEAG cercana a 55. Si bien en la actualidad ella no puede cubrir los estandares diagnosticos del
DSM-5, lo hizo sin duda cuando era nifia, lo que nos permite integrar su diagndstico como sigue:

F84.0 [299.00] Trastorno del espectro autista
F41.0 [300.01] Trastorno de panico

Con la eliminacion del trastorno de Asperger (y otros diagnésticos de autismo especificos) del
DSM-5, los grupos de apoyo a pacientes se levantaron en armas. El trastorno de Asperger, diag-
nostico utilizado desde 1944, tiene una historia tan antigua como la del autismo. Pareci6 definir
a un grupo de personas que, si bien cargaron sin duda con sus sintomas, también poseian una
inteligencia en ocasiones notoria y un rango de capacidades que incluso podian ser superiores.
Resulta tentador considerar el sindrome de Asperger como un tipo de “luz del autismo”. Sin embargo,
seria un error, puesto que los pacientes con Asperger tienen muchas de las mismas deficiencias
que otros individuos con TEA. Quiza al desear amigos pero carecer de la empatia necesaria para
una interaccion social normal, estos individuos solitarios tengan la posibilidad de cambiar, pero no
tienen idea de cémo hacerlo.

Tan util ha resultado el concepto del sindrome de Asperger, y tanto arraigo ha alcanzado en
el uso cotidiano de pacientes y profesionales por igual, que parece poco probable que desaparez-
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ca, incluso si no ha recibido la bendicién del ultimo DSM. Es una ironia que, debido a su retraso
lingiistico, los criterios del DSM-IV hubieran calificado a Temple Grandin como inelegible para
el diagndstico de Asperger; no obstante, ella sigue siendo la persona que mejor representa ese
diagnostico. Se trata de un gran ejemplo que apoya el método de identificacion de prototipos
de diagnostico que describi en la Introduccion (p. 2). Utilizandolo, yo calificaria a Temple (cuando era
una nifia) con 4 de 5 puntos para el diagndstico de trastorno de Asperger. Sin embargo, el DSM-5,
en una aceptacion de las objeciones vehementes de la comunidad de pacientes con Asperger, indica
que quienes fueron diagnosticados con Asperger pueden ahora considerarse como pacientes con
TEA, ya sea que cubran o no los criterios actuales. Esta es la segunda ironia en un solo parrafo.

Trastorno por déficit de atencién/hiperactividad

El trastorno por déficit con o sin hiperactividad (TDA/H) ha recibido un gran nimero de de-
nominaciones desde que se describid por vez primera en 1902. Si bien es uno de los trastornos
conductuales mas comunes de la nifiez, s6lo en fecha reciente, unas cuantas décadas a lo sumo,
reconocimos la persistencia de los sintomas del TDA/H en la vida adulta.

A pesar de que este trastorno no suele diagnosticarse hasta los 9 afios de edad, en general,
los sintomas comienzan antes de que el nifio ingrese a la escuela (para los criterios del DSM-
5, es preciso que algunos de los sintomas se presenten antes de los 12 afios). En ocasiones, los
progenitores refieren que sus hijos con TDA/H lloraban mas que sus otros bebés, que tendian a
presentar colicos o mostrarse irritables, o que dormian menos. Algunas madres juran, incluso,
que estos nifios pateaban con mas frecuencia antes de nacer.

Las metas del desarrollo se alcanzan pronto; se puede decir que estos nifios corren antes de
poder caminar. “Conducidos por un motor”, tienen dificultad simplemente para sentarse en silencio.
También pueden ser descuidados y tener problemas con la coordinacion. Por lo menos un estudio
encontrd que necesitan mas atencion de urgencia por lesiones y envenenamientos accidentales
que los nifios sin TDA/H. Con frecuencia no pueden concentrarse en el trabajo escolar; por ende,
si bien su inteligencia suele ser normal, tienen un desempefio escolar deficiente. Tienden a ser
impulsivos, decir cosas que lastiman los sentimientos de otros, y no ser populares. Pueden ser tan
infelices que incluso pueden cumplir los criterios para trastorno depresivo persistente (distimia).

Estos comportamientos suelen disminuir en la adolescencia, cuando muchos pacientes con
TDA/H sientan cabeza y se vuelven normalmente estudiantes capaces y activos. Pero algunos
consumen sustancias o desarrollan otras variedades de conducta delictiva. Los adultos pueden
presentar constantes problemas interpersonales, consumo de alcohol o drogas, o trastornos de la
personalidad. Los adultos también pueden referir problemas de concentracion, desorganizacion,
impulsividad, labilidad emocional, actividad excesiva, mal genio e intolerancia al estrés.

Recientemente se decia que el TDA/H afecta quiza a 6% de los nifios en EUA, con una pre-
ponderancia en varones de 2:1 o mas. En 2013, un censo (refutado) de los Centers for Disease
Control and Prevention calcul6 una tasa cercana a 11% en nifios de secundaria. Los criterios
del DSM-5 identifican quiza a 2.5% de los adultos de 17 afios y mas; no obstante, la variacion
referida en distintos estudios es amplia. La proporcion entre varones y mujeres es mucho menor
entre adultos; las razones de este fenomeno se desconocen.

La condicion tiende a extenderse a las familias: los progenitores y los hermanos tienen mas
probabilidad de resultar afectados que la poblacion promedio. El alcoholismo y el divorcio, asi



34 Trastornos del neurodesarrollo

como otras causas de desintegracion familiar, son comunes en los ambitos familiares de estas
personas. Puede existir una asociacion genética con el trastorno de personalidad antisocial y el
trastorno de sintomas somaticos. También los trastornos del aprendizaje se relacionan con
el TDA/H, en particular, los problemas de lectura. En los adultos, busque intencionalmente tras-
tornos por consumo de sustancias, del estado de animo y de ansiedad.

Es probable que otros trastornos ocurran de modo concomitante con el TDA/H. Estos inclu-
yen el trastorno desafiante por oposicion y el trastorno de la conducta, cada uno de los cuales se
presentara en una minoria sustancial de pacientes con TDA/H. Una condicion recién integrada, el
trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo, puede tener incluso una relacion mas
intensa. Busque también trastornos especificos del aprendizaje, trastorno obsesivo-compulsivo
y trastornos de tics. Los adultos pueden padecer algun trastorno de personalidad antisocial o un
problema por consumo de sustancias.

Caracteristicas esenciales del
trastorno por déficit de atencién/hiperactividad

Los maestros con frecuencia identifican y refieren para valoracién a estos nifios, que
siempre se encuentran en movimiento e interrumpen la clase por su inquietud o ju-
gueteo, por saltar de sus asientos, hablar de modo interminable, interrumpir a otros y
ser incapaces de esperar su turno o jugar en silencio.

La hiperactividad es sélo la mitad de |a historia. Estos nifios también tienen dificultad
para prestar atencion y mantenerse concentrados en su trabajo o juego, el elemento de
falta de atencidn de la historia. Al distraerse con facilidad (y, por ende, al desagradarles
y evitar la realizacion de esfuerzos mentales sostenidos como las tareas escolares), no
atienden a los detalles y, por lo tanto, cometen errores por descuido. Sus deficientes
habilidades de organizacién les hacen olvidar trabajos u otros materiales y serincapaces
de dar seguimiento a los quehaceres o las citas.

Estos comportamientos permean muchos aspectos de sus vidas: la escuela, las
relaciones familiares y la vida social fuera del hogar. Si bien las conductas pueden mo-
dificarse en cierto grado con la edad, pueden acompanar a estos individuos durante
la adolescencia y mas alla.

La letra pequena

Determine las D: e Duracién y datos demogréficos (6 meses o mas; inicio antes de los
12 afios de edad) e Discapacidad (disfuncién laboral/educativa, social o personal) e
Diagndstico diferencial (discapacidad intelectual, trastornos de ansiedad y del estado
de &nimo, trastorno del espectro autista, trastorno de la conducta, trastorno desafiante
por oposicion, trastorno explosivo intermitente, trastornos del aprendizaje especificos,
trastorno de desregulacién disruptiva del estado de dnimo, trastornos psicéticos u otros
trastornos mentales o de la personalidad).
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Notas para codificacion

Especifique (para los ultimos 6 meses):
F90.0[314.00] Presentacion con predominio de déficit de atencion. Se cubren
los criterios para falta de atencién, pero no los de hiperactividad/impulsividad.
F90.1[314.01] Presentacion con predominio de hiperactividad/impulsividad.
El caso contrario.
F90.2 [314.01] Presentacién combinada. Se cumplen ambos criterios.

Especifique si:

En remision parcial. Cuando la condicién persiste (quizad hasta la edad adulta), es
posible que se pierdan sintomas suficientes, de manera que los criterios completos ya
no se cubren, pero persiste la disfuncion.

Especifique la intensidad actual:

Leve. Se identifican sintomas escasos.

Moderada. Intermedia.

Grave. Se experimentan muchos sintomas, mucho més que los que se requieren para
establecer el diagndstico.

Si usted lee con cuidado los criterios actuales del DSM-5, encontrara esta anomalia: el criterio D
especifica que los sintomas “interfieren con, o reducen la calidad del” desempefio del paciente
(p. 60), en tanto que en casi todos los otros trastornos mencionados en el libro se especifi-
ca “disfuncion” para el desempefio. El subcomité que redact los criterios decidio por lo visto que
“disfuncion” recibia demasiada influencia de la cultura. Esto, por supuesto, sugiere la pregunta:
i por qué el diagndstico de TDA/H debe prestarle mas atencién a las influencias culturales que
cualquier otro trastorno del DSM-5?

La respuesta es, por supuesto, que no debe hacerlo, y que nosotros tampoco debemos.
Apéguese a las Caracteristicas esenciales: bien pudieran ayudarle a conservar la cordura.

Denis Tourney

“Creo que tengo lo que tiene mi hijo”.

Denis Tourney era un hombre casado de 37 afios de edad que trabajaba como quimico in-
vestigador. Durante toda su vida, Denis habia tenido problemas para concentrar su atenciéon en
cualquier tarea que tuviera a la mano. Debido a que era brillante y agradable, habia sido capaz de
sobreponerse a esta limitante y habia tenido éxito en su empleo en un laboratorio farmacéutico
importante.

Una noche en casa, la semana previa a su cita, Denis habia estado trabajando en los planes
para una nueva sintesis quimica. Su esposa e hijos se encontraban en la cama y todo estaba si-
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lencioso, pero €l habia estado teniendo de manera inusual muchas dificultades para mantenerse
concentrado en su trabajo. Todo parecia distraerlo: el sonido del reloj, el gato saltando sobre la
mesa. Ademas, su cabeza habia empezado a dolerle, asi es que tomo lo que pensaba que eran dos
tabletas de aspirina y se las pasé con un vaso de leche.

“Lo que paso6 después pareciéo magia”, le dijo al clinico. “Fue como si alguien hubiera cana-
lizado mis ondas cerebrales a través de un embudo y las hubiera dejado escurrir sobre el docu-
mento en el que estaba trabajando. En media hora habia eliminado todos los estimulos, excepto
mi trabajo. En dos horas terminé lo que de ordinario me habria tomado un dia o mas. Entonces,
empecé a sospechar y fui a ver el frasco de medicamentos. Me habia tomado dos de las tabletas
que le prescribieron el mes pasado a Randy”.

El hijo de Denis tenia 8 afios, y hasta un mes antes habia sido considerado el terror del segundo
grado. Sin embargo, después de cuatro semanas con metilfenidato, parecia menos impulsivo, sus
calificaciones habian mejorado y se habia convertido “casi en un encanto”.

Por afios, Denis habia sospechado que posiblemente ¢l mismo pudo haber sido hiperactivo
durante la nifiez. Al igual que Randy, durante los primeros afios de la primaria habia sido incapaz
de permanecer sentado en su asiento: se levantaba de un salto para utilizar el sacapuntas o ver a
una ambulancia pasar. Una vez, su maestra envid una nota a su casa quejandose de que hablaba
de manera constante y de que “se retorcia como un insecto en el asador”. Parte de la mitologia
familiar referia que ¢l habia “gateado a los 8 meses, y corrido a los 10 meses”. En el interrogatorio,
Denis admitié que cuando era nifio siempre estaba en movimiento y le era dificil esperar su turno
para cualquier cosa (“Sentia como si me fuera a salir de mi piel en ese instante”).

Era olvidadizo casi hasta la estupidez. “Aun lo soy. En realidad, no puedo recordar mucho
mas en relacion con mi capacidad de prestar atencion cuando era un nifio, eso fue hace demasia-
do tiempo”, dijo. “Pero, en general, tengo la impresion de que no escuchaba con demasiado
cuidado, justo como ahora. Excepto cuando tomé esas dos pastillas por error”.

Elresto de la evaluacion de Denis no revelo datos extraordinarios. Su salud fisica era excelente
y no tenia otros problemas de salud mental. Excepto por cierta inquietud mientras permanecia en
su asiento, su aspecto no era peculiar. Su expresion oral y afecto eran del todo normales, y logrd
una calificacion perfecta en el Mini-Mental State Exam.

Denis naci6 en Ceilan, donde sus progenitores trabajaban como diplomaticos de carrera en
el servicio exterior. Pronto, su padre cavd su propia tumba con alcohol, pero no antes de divor-
ciarse de su madre, cuando su tnico hijo tenia entre 7 y 8 afios. Puesto que le preocupaba, Denis
recordaba claramente su ultima discusion importante. Su madre habia suplicado que se valoraran
los problemas de Denis, pero su padre habia golpeado con el puiio y jurado que ningtin hijo suyo
iba “a ver a un maldito loquero”. No mucho tiempo después, sus progenitores se separaron.

Denis creia haber aprendido mucho del ejemplo de su padre: no bebia, nunca habia probado
las drogas, nunca discutia con su esposa y habia aceptado con rapidez su sugerencia de llevar
a Randy a una valoracion. “Uno siempre suefia que sus hijos tendran lo que uno no tuvo”, dijo.
“En nuestro caso, es el Ritalin”.

Evaluacion de Denis Tourney

Cuando era nifio, Denis tuvo sin duda varios sintomas de TDA/H. Era mas facil para €l recordar
los problemas relacionados con su nivel de actividad (el criterio A2). Estos incluian los sintomas
de la nifiez de retorcerse (A2a), incapacidad para permanecer sentado (A2b) o esperar su turno
(A2h), siempre estar en movimiento (A2e), correr en exceso (A2c¢) y hablar en exceso (A2f; para
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el DSM-5, es necesario que los niflos presenten seis de estos sintomas, pero, debido a que tienden
a recordarse de modo deficiente afios después, solo cinco para los pacientes de 17 afos o mas.
Las mismas cifras y logica son validas para los sintomas de falta de atencion). Denis también
pensaba que habia tenido problemas con su capacidad para mantener la atencion; no obstante,
tenia menos claridad en torno a los sintomas precisos.

Estos sintomas estaban presentes cuando Denis era un nifio pequeiio, y sin duda antes de los
12 afios de edad (B); contamos sélo con “evidencia clara” anecddtica de que interferian con la
calidad de su trabajo, pero a distancia parecerian ser suficientes. Su clinico deberia asegurarse
de que habia tenido dificultades en mas de una situaciéon (como en la escuela y el hogar; C).
Sin embargo, incluso tres décadas después, recordaba sintomas suficientes de hiperactividad/
impulsividad para justificar el diagnostico en la nifiez. Como adultos, muchos de estos pacientes
reconocen su inquietud como sintoma predominante. Seria una buena idea que el clinico verificara
lo que Denis creia recordar, quiza solicitando registros escolares antiguos.

En los nifios existen otras condiciones que constituyen el diagnostico diferencial (note que,
en el consultorio médico, muchos nifios con TDA/H son capaces de sentarse quietos y concentrar
bien su atencion; el diagndstico con frecuencia depende de los antecedentes). Los que cursan con
discapacidad intelectual aprenden con lentitud y pueden ser en extremo activos e impulsivos,
pero los pacientes con TDA/H son capaces de aprender con normalidad una vez que se capta su
atencion. A diferencia de los nifios con trastorno del espectro autista, los pacientes con TDA/H
se comunican con normalidad. Los pacientes con depresion pueden estar inquictos o tener una
capacidad escasa para mantener la atencion, pero no suele durar toda la vida. Muchos pacientes
con trastorno de Gilles la Tourette también son hiperactivos, pero los que s6lo padecen TDA/H
carecen de tics motores y vocales.

Los nifios que se crian en un ambiente social cadtico también puede tener problemas por
hiperactividad y falta de atencion; si bien es posible diagnosticar TDA/H en un nifio que vive en un
ambiente social inestable, el proceso requiere cuidado y cavilacion adicionales. Otros trastornos
de la conducta (trastorno desafiante por oposicion, trastorno de la conducta) pueden incluir
comportamientos que les ponen en conflicto con adultos o compafieros, pero parecen intencio-
nales y no se acompafian de sentimientos de remordimiento tipicos de la conducta en el TDA/H.
A pesar de esto, muchos nifios con TDA/H presentan de manera concomitante trastornos de la
conducta, desafiante por oposicion o Guilles de la Tourette.

El diagnéstico diferencial en adultos incluye el trastorno de personalidad antisocial y los
trastornos del estado de animo (los pacientes con trastornos del estado de animo pueden tener
problemas con la concentracion y agitacion). El diagndstico no debe establecerse si los sintomas
pueden explicarse mejor a partir de la esquizofrenia, un trastorno de ansiedad o un trastorno
de la personalidad.

Siendo nifo, Denis pudo haber cubierto los criterios de TDA/H de tipo combinado; no obs-
tante, con la informacion disponible ahora, ésta seria una venta dificil para cualquier codificador
con nariz entrenada. Si bien como adulto seguia teniendo problemas intensos para concentrarse,
lograba sobreponerse a ellos con un poco de inteligencia pura. Hasta que comparé su concentracion
usual con el tipo de trabajo que podia hacer utilizando medicamento, no se habia dado cuenta de
qué tan discapacitado habia estado.

Si bien contamos con algunos elementos especificos que constituirian un diagndstico ac-
tual segun el DSM-5 (tendia a distraerse, A1b), incluso con mas informacion es posible que no
fuéramos capaces de acumular detalles suficientes para establecer un diagnodstico completo
para un adulto a partir de los estandares contemporaneos. Como clinico, me siento mas comodo
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con el calificador “en remision parcial”. Quiza una exploracion mas detallada con informacion
adicional obtenida de su esposa (o su jefe) pudiera justificar un diagnostico final distinto. Ah, y
le daria una calificacion EEAG de 70.

F90.2 [314.01] Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad, presentacion combi-
nada (en remision parcial)

Es probable que el TDA/H se subdiagnostique en adultos. Aunque algunos autores expresan escep-
ticismo en torno a su validez, la evidencia en cuanto a su legitimidad en este grupo de edad esta
aumentando. Sin embargo, la minuciosidad de su lenguaje hace que los criterios especificadores
parezcan listos para el rechazo.

F90.8 [314.01] Otro trastorno por déficit de atencion/
hiperactividad especificado

F90.9 [314.01] Trastorno por déficit de atencién/
hiperactividad no especificado

Utilice otro TDA/H especificado o TDA/H no especificado para pacientes con sintomas notables
que no cumplen los criterios precisos para TDA/H. Algunos ejemplos podrian incluir a las perso-
nas cuyos sintomas inician después de los 12 afios o son escasos. Recuerde que, para justificar el
diagnostico, los sintomas deben asociarse a disfuncion. Si usted desea especificar la razon por la
cual el diagnostico de TDA/H no es apropiado para el paciente, elija F90.8 y agregue algo como
“sintomas identificados por vez primera a los 13 afios”. De lo contrario, elija la segunda opcion.
Vea la pagina 11 (texto entre barras).

Trastornos de tics

Un tic es una vocalizacién o movimiento subito del cuerpo que ocurre de manera repetida, rapida
y sin ritmo; tan rapida que puede suceder literalmente en un abrir y cerrar de ojos (y en ocasiones
se trata de esto). Los tics complejos, que pueden incluir varios tics simples en sucesion rapida,
toman por supuesto mas tiempo. Los tics son comunes; pueden presentarse solos o como sintomas
del trastorno de Gilles la Tourette.

Los tics van desde la fasciculacion ocasional hasta las expresiones repetitivas motrices y
vocales que pueden agruparse en series y generar un absoluto (j!) caos en el salon de clases. Los
tics motores aparecen por primera vez durante la nifiez temprana, en ocasiones incluso desde
los 2 afios de edad. Por lo comun, afectan la parte superior de la cara (gestos y fasciculacio-
nes de los musculos que circundan los 0jos); no obstante, los nifios afectados presentan una va-
riedad amplia de sintomas que incluyen tension abdominal y movimientos rapidos de hombros,
cabeza o extremidades. Los tics vocales suelen iniciar un poco después. Los tics vocales simples
incluyen vocalizaciones, tosederas, carraspeos, aspiraciones nasales y monosilabos que pueden
murmurarse o gritarse.
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Los tic hacen que los nifios sientan que carecen de control sobre su propio cuerpo y procesos
mentales; no obstante, al tiempo que crecen, algunos pacientes desarrollan una acumulacion de
“tension y liberacion” por la necesidad urgente de tener un tic, que se alivia por medio del tic
mismo, lo que no difiere de lo observado en la cleptomania. Si bien los tics son involuntarios, los
pacientes pueden en ocasiones suprimirlos por un tiempo; suelen desaparecer durante el suefio.
Aunque los trastornos por tics se describen como persistentes, modifican su intensidad con el
tiempo, quiza hasta desaparecer por completo en semanas. Es comiin que su frecuencia aumente
cuando una persona esta enferma, cansada o estresada.

En la nifiez, los tics son comunes; se presentan en alrededor de 10% de los nifios y 5% de
las nifias. Casi todos son tics motores que desaparecen cuando el nifio madura; por lo general, no
causan inquietud suficiente para justificar una valoracion. Cuando persisten hasta la edad adulta,
la frecuencia es menor; sin embargo, predominan de manera habitual en los varones. Los adultos
rara vez desarrollan tics nuevos; cuando esto ocurre, suele ser en respuesta al uso de cocaina u
otras drogas ilegales. Los tics de los pacientes adultos tienden a conservarse y a variar su inten-
sidad, aunque ésta es menor que en la nifiez. Distintos factores contribuyen a un pronostico mas
negativo en un adulto: afecciones mentales o enfermedad fisica cronica comorbida, falta de apoyo
en el hogar y consumo de drogas psicoactivas.

Debido a que los tics son por mucho similares a pesar del diagnostico, sélo presento un
ejemplo en el contexto del trastorno de Gilles la Tourette.

F95.2 [307.23] Trastorno de Gilles la Tourette

El trastorno de la Tourette (TT) fue descrito por primera vez en 1895 por el neurdlogo francés
Georges Gilles de la Tourette. Incluye muchos tics que afectan distintas partes del cuerpo. Suelen
presentarse tics motores de la cabeza (el parpadeo es con frecuencia el primer sintoma en apa-
recer). Algunos pacientes tienen tics motores complejos (p. ¢j., hacer sentadillas profundas). La
localizacion y la intensidad de los tics motores en los pacientes con TT se modifican en general
al pasar el tiempo.

Sin embargo, la particularidad de este trastorno se debe a los tics vocales, los cuales llevan
a los pacientes a solicitar la atencion de profesionales, a menudo de clinicos de la salud mental
mas que de neurdlogos. Los tics vocales incluyen una variedad impresionante de vocalizaciones,
chasquidos, tosederas, grufiidos y palabras incomprensibles. Una minoria considerable (10 a 30%)
de los pacientes también presenta coprolalia, que consiste en decir obscenidades o utilizar otro
tipo de lenguaje, lo cual puede hacer intolerable la condicion para la familia y los conocidos. La
coprolalia mental (pensamientos sucios que irrumpen) también puede ocurrir.

Reconocido ahora como algo que esta lejos de ser excepcional, el TT afecta a 1% de las
personas jovenes; los varones son afectados dos o tres veces mas que las mujeres. Por razones
que se desconocen, es menos comun en afroamericanos que en otros grupos raciales o étnicos.
Los sintomas asociados incluyen autolesion por el movimiento subito de la cabeza y frotamiento
de la piel. EI TT tiene gran tendencia familiar, con una concordancia superior a 50% en gemelos
monocigoticos y de 10% en gemelos dicigoticos. Con frecuencia existen antecedentes familiares
de tics 0 TOC, de modo que los clinicos sospechan un vinculo genético entre el TT y el TOC de
inicio temprano.

Por lo comun, ¢l TT inicia antes de los 6 afios de edad; la mayoria de los pacientes alcanza
la intensidad maxima entre los 10 y los 12 afios, después de lo cual se presenta mejoria en quiza
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75%. Menos de 25% seguira presentando tics de intensidad moderada o mayor. Si bien puede
haber periodos de remision, por lo general persisten toda la vida. No obstante, la madurez
puede traer consigo una reduccion de su intensidad o incluso su desaparicion completa. La ma-

yor parte de los pacientes cursa con condiciones comoérbidas, en particular TOC y TDA/H.

Caracteristicas

esenciales del

trastorno de Gilles la Tourette

A menudo, los primeros tics de los pacientes con TT son parpadeos, que aparecen
cuando los nifios tienen 6 afios o por ahi. Se asocian con tics vocales, que pueden ser
al inicio grufiidos o carraspeos. Con el tiempo, los pacientes con TT desarrollan tics mo-
tores multiples y por lo menos un tic vocal. El tic mejor conocido de todos, la coprolalia
-maldeciry utilizar otro tipo de lenguaje socialmente inaceptable- es relativamente raro.

La letra pequena

Indague en torno a las D: ¢ Duracién y datos demogréficos (1 afio de edad o mas;
inicio antes de los 18 afios, aunque por lo general ocurre entre los 4 y 6 afios) ® Diag-
néstico diferencial (TOC, otros trastornos con tics, trastornos por consumo de sustancias

y trastornos fisicos).

Caracteristicas esenciales de los
trastornos de tics (comparacion)

Trastorno de Gilles la
Tourette (TT)

Trastorno de tics moto-
res o vocales persistente
(crénico)

Trastorno de tics tran-
sitorio

Tipo especifico de tics

1 tic vocal o mas y 2 tics
motores (véase La letra
pequeina)

Tics motores o vocales,
pero no ambos

Tics motores o vocales,
o ambos, en cualquier
cantidad

Duracion

Mas de un ano

Menos de un afio

Diagnéstico diferencial

Ninguna otra afeccion
médica o consumo de
sustancias

Ninguna otra afeccion
médica o consumo de
sustancias; tampoco TT

Ninguna otra afeccion
médica o consumo de
sustancias; tampoco
TT ni trastorno de tics
motores o vocales per-
sistente (cronico)

Datos demograficos

Debe iniciar a los 18 afio

s de edad

Especificar si

Solo tics motores o tics

vocales

Definicion de tics

Vocalizacién o movimiento sibito, no ritmico, rapido, recurrente
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La letra pequena

En el TT no es necesario que los tics motores y vocales tengan lugar en un mismo
marco temporal.

Gordon Whitmore

Gordon era un estudiante universitario de 20 afios de edad que acudio a la clinica con este pro-
blema principal: “Dejé de tomar mi medicamento y mi Tourette volvio”.

Producto de un embarazo a término y un parto sin complicaciones, Gordon se habia de-
sarrollado de manera normal hasta los 8 y medio afios de edad. Fue entonces cuando su madre
observo su primer tic. En la mesa del desayuno, lo estaba mirando por encima de una caja de
cereal. Al tiempo que Gordon leia lo que estaba escrito en el reverso, cerraba los parpados cada
pocos segundos, los apretaba y luego los abria mucho.

“Me preguntd qué me pasaba; dijo que se preguntaba si estaba teniendo una convulsion”,
dijo Gordon al clinico de la salud mental. De manera stbita, interrumpi6 su relato para gritar:
“jCarajo! jCarajo!”. Al tiempo que vociferaba cada exclamacion, giraba su cabeza con intensidad
a la derecha y la agitaba de tal forma que sus dientes chasqueaban en realidad. “Pero nunca me
desmayé o algo asi. Ese fue sélo el inicio de mi Tourette”.

Sin perturbarse por su crisis stibita, Gordon continud su relato. De manera gradual, a lo lar-
go de su nifiez, acumulo una serie de fasciculaciones faciales y otros movimientos abruptos de
su cabeza y la parte superior del cuerpo. Cada tic motor nuevo era centro de nuevas burlas por
parte de sus compaifieros, pero éstas eran poco comparadas con el abuso que sufrié una vez que
comenzaron los tics vocales.

No mucho tiempo después de cumplir 13 afios, Gordon observo que parecia acumular cierta
tension en la parte posterior de su garganta. No podia describirla, no cosquilleaba ni tenia sabor.
No era algo que pudiera tragar. En ocasiones, una tos la aliviaba de modo temporal, pero muy
a menudo parecia necesitar alguna forma de vocalizacion para aliviarla. Una vocalizacion o un
aullido solian funcionar bien. Pero cuando la sensacidon era mas intensa, s6lo funcionaba una
obscenidad.

“jCarajo! jCarajo!”, grité de nuevo. Luego, “jPerra
ululé dos veces.

Alamitad de su primer afio de secundaria, los tics vocales se hicieron tan intensos que Gordon
fue “suspendido de modo permanente” hasta que pudiera aprender a quedarse sentado en el salon
sin generar un alboroto. El tercer clinico al que sus padres lo llevaron le prescribi6 haloperidol. Este
alivio sus sintomas por completo, excepto su tendencia a parpadear cuando estaba bajo tension.

Continuo6 tomando este medicamento hasta un mes antes de la cita, cuando leyo un articulo
acerca de la discinesia tardia y comenzo a preocuparse por los efectos colaterales del medicamen-
to. Una vez que dejo de tomar el farmaco, el espectro completo de tics reincidié con rapidez. En
fecha reciente habia sido valorado por su médico general, quien lo habia encontrado sano. Nunca
habia abusado de drogas ilegales o alcohol.

Gordon era un joven bien vestido y de aspecto agradable, que se mantuvo sentado en silencio
durante la mayor parte del interrogatorio. En realidad, parecia ordinario, excepto por su parpadeo
exagerado, que ocurria varias veces por minuto. En ocasiones, acompaiiaba el parpadeo con la

12

. Gordon volvio a agitar su cabeza y
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abertura de la boca y retraia los labios por encima de los dientes. Pero cada pocos minutos pre-
sentaba una pequeiia explosion de ruidos ululantes, gruiiidos, aullidos o vocalizaciones, junto
con distintos tics que afectaban su cara, cabeza y hombros. Con irregularidad, pero con cierta
frecuencia, sus estallidos incluian las groserias ya mencionadas, expresadas con mas volumen
que conviccion. Después de esto, continuaba con placidez la conversacion.

El resto de la condicion mental de Gordon carecia de datos relevantes. Cuando no tenia tics,
su lenguaje era claro, coherente, pertinente y espontaneo, y obtuvo una calificacion perfecta de
30 en la Mini-Mental State Exam. Acepto estar preocupado por sus sintomas, pero negd sentirse
deprimido o ansioso en particular. Nunca habia tenido alucinaciones o ideas delirantes o suicidas.
También negd tener obsesiones y compulsiones, a lo cual agregd: “Usted se refiere a algo como
lo que tiene mi tio George. El hace rituales”.

Evaluaciéon de Gordon Whitmore

Los sintomas de Gordon habian comenzado cuando era un nifio pequefio (criterio C) e incluian
tanto tics vocales como motores multiples (A), los cuales se habian presentado con frecuencia
y durante mucho tiempo (B) para justificar en ¢l un diagndstico de TT. Se encontraba saludable
en otros sentidos, de modo que alguna otra afeccion médica (en particular algun trastorno neu-
rolégico como la distonia) no parecia ser una causa probable de sus sintomas. Otros trastornos
mentales relacionados con movimientos anormales incluyen esquizofrenia e intoxicacion con
anfetaminas, pero Gordon no presento evidencia de alguna de ellas (D). La duracion y el espectro
completo de los tics vocales y motores multiples diferenciaban su condicion de otros trastornos
con tics (trastorno persistente de tics motores o vocales, trastorno de tics transitorio).

También seria necesario que indagasemos en torno a las condiciones que pueden relacionarse
con el TT. Estas incluyen el TOC y el TDA/H de la nifiez (el tio de Gordon pudo haber padecido
TOC). Por lo tanto, el diagnostico de Gordon seria (yo le asignaria una calificacion EEAG de 55):

F95.2 [307.23] Trastorno de Gilles la Tourette

F95.0 [307.21] Trastorno de tics transitorio

Por definicion, los tics en el trastorno de tics transitorio son pasajeros. Suele tratarse de tics mo-
tores simples que inician entre los 3 y 10 afios de edad, y aparecen y desaparecen en un periodo
de semanas a meses; los tics vocales son menos frecuentes que los motores. Un paciente que
recibe el diagndstico de trastorno de tics motores o vocales persistente no puede recibir nunca el
de trastorno de tics transitorio.

F95.1 [307.22] Trastorno de tics motores
o vocales persistente (crénico)

Cuando los tics han persistido durante un afio, no pueden considerarse transitorios. Los tics mo-
tores persistentes también aparecen y desaparecen con diversa intensidad. Sin embargo, los tics
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vocales persistentes son raros. Incluso los tics motores persistentes suelen desaparecer en algunos
aflos; no obstante, pueden reincidir en los adultos cuando se sienten cansados o tensos. Aunque
los tics persistentes guardan quiza una relacion genética con el TT, los que padecen este ultimo
no pueden recibir el diagndstico de tics persistentes.

F95.8 [307.20] Otro trastorno de tics especificado

F95.9 [307.20] Trastorno de tics no especificado

Utilice el diagnostico de trastorno de tics no especificado para codificar los tics que no cumplen
por completo los criterios de alguno de los diagndsticos precedentes. Otra alternativa es que es-
pecifique la causa al utilizar el diagndstico otro trastorno de tics especificado. Un ejemplo serian
los tics que en apariencia iniciaron después de los 18 afios de edad.

Trastornos motores

F82 [315.4] Trastorno del desarrollo de la coordinacion

El trastorno del desarrollo de la coordinacion (TDC) es quizé mejor conocido por su denomina-
cion peyorativa: “sindrome del nifio torpe”. Mas o menos sinénimo de dispraxia (que significa
dificultad para realizar movimientos agiles a pesar de una fuerza y sensibilidad normales), el TDC
sigue siendo foco de cierta controversia. Y es grande, puesto que afecta quiza a 6% de los nifios
de 5 a 10 aflos de edad; una tercera parte de ellos presenta sintomas intensos. Con una proporcion
aproximada de 4:1, los varones resultan a menudo més afectados que las nifias.

Estos jovenes tienen dificultad para hacer que sus cuerpos realicen lo que desean. Los nifios
mas pequefios experimentan retraso en el logro de las metas del desarrollo, en particular, gatear,
caminar y hablar, incluso vestirse. Los nifios mayores, que suelen ser elegidos al final para los
deportes en equipo debido a que no son capaces de cachar, correr, brincar o patear bien, pueden
tener problemas para hacer amigos. Algunos nifios incluso tienen dificultades para dominar las
habilidades necesarias en el salon de clases, como colorear, escribir en letra de molde o cursiva
y cortar con tijeras.

Si bien los sintomas con frecuencia son aislados, en mas de la mitad de los pacientes con
TDC se presentan como parte de un problema mayor que incluye deficiencias de la atencioén o
problemas de aprendizaje, como la dislexia. También se vincula con el trastorno del espectro autista.

Después de aios de estudio, la causa sigue siendo desconocida. En casos especificos, deben
descartarse distintas afecciones fisicas: distrofia muscular, miastenia congénita, paralisis cerebral,
tumores del sistema nervioso central, epilepsia, ataxia de Friedreich y sindrome de Ehlers-Danlos.
Resulta evidente que la instauracion tardia de la falta de coordinaciéon motriz tras un desarrollo
inicial normal tendria mucho peso contra el diagnostico de TDC.

Las discapacidades en las habilidades motrices pueden persistir durante la adolescencia y
hasta la edad adulta; no obstante, se sabe poco sobre la evolucién del TDC en pacientes maduros.
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Caracteristicas esenciales del
trastorno del desarrollo de la coordinacion

Las habilidades motoras son méas deficientes de lo que usted esperaria, dada la edad
de un nino, que obstaculizan el avance escolar, los deportes u otras actividades. Los
comportamientos motores especificos involucrados incluyen torpeza general, proble-
mas del equilibrio, retraso en el logro de las metas del desarrollo y dominio lento de
las habilidades basicas, como brincar, arrojar o cachar una pelota, y la escritura.

La letra pequena

Las D: e Discapacidad (disfuncién laboral/educativa, social o personal) ® Diagndstico
diferencial (afecciones fisicas como parélisis cerebral, discapacidad intelectual, trastorno
del espectro autista, TDA/H).

F98.4 [307.3] Trastorno de movimientos estereotipicos

Las estereotipias son conductas que las personas parecen obligadas a realizar una y otra vez sin
alguna meta aparente (movimiento repetitivo por el hecho de moverse). Este comportamiento
es por completo normal en bebés y niflos pequeiios, que se mecen solos, se chupan los pulgares
y se llevan a la boca cualquier cosa que le quepa. Pero cuando las estereotipias persisten hasta
una fase avanzada de la nifiez e incluso después, pueden ser sujeto de atencion clinica como un
trastorno de movimientos estereotipicos (TME).

Estos comportamientos incluyen mecerse, aplaudir o saludar con las manos, jugar con los
dedos, pincharse la piel y girar objetos. Puede generarse alguna lesion grave por morder, golpear
la cabeza o los dedos, las estructuras de la boca u otras partes corporales. Por lo comun, encon-
trard estos comportamientos en pacientes con discapacidad intelectual o trastorno del espectro
autista; no obstante, quiza también en 3% de nifios que padecen TDA/H, tics o TOC, pero que
son normales en otros sentidos.

El porcentaje preciso de adultos que pueden encontrarse afectados se desconoce en realidad,
aunque es probable que sea bajo, excepto en los individuos con discapacidad intelectual. De 20
adultos con TME incluidos en un estudio, 14 eran mujeres; la regla en estos pacientes era un
antecedente de toda una vida con trastornos del estado de animo y ansiedad.

Los pacientes que consumen anfetaminas en exceso pueden desarrollar fascinacion por la
manipulacioén de dispositivos mecanicos, como relojes o radios, o por el rascado de su propia
piel. Algunos clasifican o reacomodan objetos pequeiios, como joyeria o incluso piedras, punding
(que proviene de una palabra popularizada por los usuarios de anfetaminas), lo que puede guardar
relacion con una estimulacion excesiva por dopamina.

Los comportamientos en el TME se relacionan con ceguera (en particular cuando es congéni-
ta), sordera, sindrome de Lesch-Nyhan, epilepsia del l6bulo temporal y sindrome posencefalitico,
asi como con casos graves de esquizofrenia y TOC. También se refieren en pacientes aislados
con enfermedad de Wilson y accidentes vasculares que afectan el tallo cerebral, varios con el
sindrome genético cri du chat (“maullido de gato”, denominado asi por el sonido caracteristico
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que los pacientes hacen durante la infancia). Usted puede encontrar un comportamiento de TME
en pacientes ancianos. Quiza 10% de las personas con discapacidad intelectual que viven en una
institucion padece la variedad autolesiva del TME.

En 1995, The New Yorkerinformé que Bill Gates, el entonces CEO de Microsoft, se mecia mientras
trabajaba. “La parte superior de su cuerpo se inclina hacia delante hasta alcanzar un angulo de 45°,
se balancea hacia atras y luego lo hace hacia delante de nuevo. Con frecuencia junta los codos y
los coloca en su entrepierna. Se balancea con grados distintos de intensidad de acuerdo con su
estado de animo. En ocasiones, las personas que se encuentran en reuniones con él comienzan
a balancearse a la par”. Se trata de un remanente de “una edad en extremo temprana”, dijo Gates
al reportero, “creo que solo es un exceso de energia”.

Caracteristicas esenciales del
trastorno de movimientos estereotipicos

Usted puede encontrar otra causa fisica o mental de los movimientos inutiles y repetidos
del paciente, como golpear la cabeza, oscilar, morder (su mismo cuerpo) o aplaudir.

La letra pequena

Las D: ¢ Datos demogréficos (inicia en la nifiez temprana) ® Discapacidad (disfunciéon
social, laboral o personal; puede presentarse autolesion) ® Diagndstico diferencial (TOC,
trastorno del espectro autista, tricotilomanfa, trastornos con tics, trastorno por excoria-
cién, discapacidad intelectual, trastornos por consumo de sustancias y trastornos fisicos).

Notas para codificacién

Especifique:
{Con}{sin} conducta autolesiva.

Especifique la intensidad actual:
Leve. Los sintomas pueden controlarse con facilidad por medios conductuales.
Moderado. Los sintomas requieren la modificacién de la conducta y medidas de
proteccion especificas.
Grave. Los sintomas requieren la observacién continua para evitar una posible
lesién.

Especifique si:
Se relaciona con alguna afeccion médica o genética conocida, trastorno del
neurodesarrollo o factor ambiental (como discapacidad intelectual o sin-
drome alcohdlico fetal).
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Trastornos de la comunicacion

Los trastornos de la comunicacién se encuentran entre las causas mas frecuentes por las que los
nifios son referidos para una valoracion especial. En algunos nifios, los problemas de la comu-
nicacion son manifestaciones de problemas del desarrollo mas amplios, como el trastorno del
espectro autista y la discapacidad intelectual. Muchos otros nifios, sin embargo, tienen trastornos
aislados de la expresion oral y del lenguaje.

Entre los trastornos de la expresion oral se encuentran la carencia de fluidez (p. e¢j., tarta-
mudeo), la imprecision para la generacion o el uso apropiado de los sonidos del lenguaje (como
en el trastorno del sonido del lenguaje) y las dispraxias verbales del desarrollo, que derivan de
anomalias del control motor y de la coordinacion de los 6rganos de la fonacion. Los trastornos
de lenguaje comprenden problemas para la formacion de palabras (morfologia) u oraciones (sin-
taxis), el significado de lenguaje (semantica) y el uso del contexto (pragmatica). Los antiguos
trastornos (del DSM-IV) del lenguaje expresivo y receptivo, asi como los problemas para la
lectura y la escritura, fueron englobados en esta tltima categoria.

Estos trastornos atin no se comprenden con precision o (con frecuencia) se reconocen bien.
A pesar de que pueden diferenciarse, en muchas ocasiones coinciden.

F80.2 [315.32] Trastorno del lenguaje

El trastorno del lenguaje (TL) es una categoria nueva que pretende abarcar todos los problemas
relacionados con el lenguaje, como el lenguaje hablado y escrito (e incluso el lenguaje de sefias),
que se manifiestan en la habilidad lingliistica receptiva y expresiva; no obstante, éstos pueden
mostrar grados diversos. Suelen encontrarse afectados el vocabulario y la gramatica. Los pacientes
con TL comienzan a hablar mas tarde y en menor grado que los nifios normales, lo que al final
compromete su avance académico. Mas adelante, puede afectar el éxito laboral.

El diagndstico debe basarse en el interrogatorio clinico, la observacion directa y la realizacion
de pruebas estandarizadas, aunque en los criterios no se especifiquen los resultados de alguna
prueba. La condicion tiende a persistir, de modo que los adolescentes y adultos afectados probable-
mente sigan enfrentando dificultades para expresarse. Este trastorno tiene bases genéticas fuertes.

Las anomalias del lenguaje también pueden coexistir con otros trastornos del desarrollo:
discapacidad intelectual, TDA/H y trastorno del espectro del autista.

Caracteristicas esenciales del
trastorno del lenguaje

En la niflez temprana, el uso del lenguaje hablado y escrito del paciente muestra un
retraso persistente respecto de lo esperado para la edad. En comparacion con los com-
pafieros de la misma edad, los pacientes cuentan con un vocabulario reducido, hacen
uso inapropiado de las palabras para formar oraciones y tienen capacidad limitada para
expresar sus ideas mediante oraciones.
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La letra pequena

Las D: ¢ Duracion y datos demogréficos (inicia en la nifiez temprana; tiende a la croni-
cidad) ¢ Discapacidad (disfuncion laboral/educativa, social o personal) e Diagndstico
diferencial (disfuncion sensorial, trastorno del espectro autista, discapacidad intelec-
tual, trastorno del aprendizaje; aunque cada uno de estos trastornos puede coexistir
con el TL).

F80.0 [315.39) Trastorno del sonido del lenguaje

La sustitucién de un sonido por otro o la omision absoluta de algunos sonidos corresponden al
tipo de error que cometen los pacientes con trastorno del sonido del lenguaje (TSL), denominado
antes trastorno fonologico. La dificultad puede derivar de un conocimiento inadecuado de los
sonidos del lenguaje o de problemas motores que interfieren en la articulacion del lenguaje oral.
Las consonantes son a menudo las mas afectadas, como al cecear. Otros ejemplos incluyen errores
en el orden de los sonidos (“gaspetti” en vez de spaghetti). Los errores de la expresion oral que
se identifican en personas que aprenden inglés como segunda lengua no se consideran ejemplos
de TSL. Cuando el TSL es leve, sus efectos pueden parecer pintorescos o incluso tiernos, pero
el trastorno hace que resulte dificil entender a los individuos con afectaciéon mas grave, cuyo
lenguaje en ocasiones es ininteligible.

Sibien el TSL afecta a 2 'y 3% de los niflos en edad preescolar (es mas frecuente en varones),
la regla es la mejoria espontanea, lo que reduce su prevalencia a casi 1 de cada 200 en la ultima
fase de la adolescencia. La condicion es familiar y puede presentarse junto con otros trastornos
del lenguaje, trastornos de ansiedad (que incluyen al mutismo selectivo) y TDA/H.

Caracteristicas esenciales del
trastorno del sonido del lenguaje

El paciente tiene problemas para generar los sonidos del lenguaje, lo que compromete
la comunicacion.

La letra pequena

Las D: e Duracién (inicia en la nifez temprana) ® Discapacidad (laboral/educativa o
social) e Diagndstico diferencial (afecciones fisicas como paladar hendido o trastornos
neurolégicos; disfuncién sensorial como la auditiva; mutismo selectivo).

F80.81 [315.35] Trastorno de fluidez de inicio en la infancia
Si bien la pérdida de fluidez y ritmo a la que suele denominarse tartamudeo (el titulo se modifico

para coincidir con la CIE-10) resulta familiar para toda la gente, el sentido de falta de control
agonizante de quien la padece no lo es. El panico momentaneo que sigue al fendmeno puede hacer
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que estas personas tomen medidas extremas para evitar los sonidos o las situaciones dificiles,
incluso experiencias tan ordinarias como utilizar el teléfono. Por lo general, refieren ansiedad
o frustracion, e incluso tension fisica. Usted podra observar a los nifios cerrando los pufios o
parpadeando al esforzarse por recuperar el control, en particular cuando existe una presion adi-
cional para tener éxito (como cuando se habla ante un grupo).

El tartamudeo ocurre en particular con las consonantes, los sonidos iniciales de las palabras, la
primera palabra de una oracion y las palabras acentuadas, largas o que rara vez se utilizan. Puede
provocarse al contar chistes, decir su nombre, hablar con extrafios o platicar con una figura de
autoridad. Las personas que tartamudean con frecuencia descubren que tienen fluidez al cantar,
maldecir o hablar siguiendo el ritmo de un metréonomo.

En promedio, el tartamudeo comienza a los 5 afios de edad, pero puede iniciar incluso desde
los 2 afios. Puesto que los nifios pequefios con frecuencia carecen de fluidez en el lenguaje, el
tartamudeo temprano muchas veces se pasa por alto. Su inicio stbito puede correlacionarse con
una intensidad mayor. No menos de 3% de los nifios pequeiios tartamudea; el porcentaje es mas
alto en niflos con lesiones cerebrales o discapacidad intelectual. Es mas frecuente en los varones
que en las nifias, con una proporcion de al menos 3:1. Si bien los informes varian, la frecuencia
en adultos es de alrededor de 1 de cada 1000, de los cuales los varones constituyen 80%.

El tartamudeo se distribuye en familias, y hay cierta evidencia de que es hereditario. Existen
vinculos genéticos (y algunos sintomaticos) con el trastorno de Gilles la Tourette, que es una
anomalia relacionada con la dopamina; se han utilizado antagonistas de la dopamina para mejorar
los efectos del tartamudeo.

Caracteristicas esenciales del
trastorno de fluidez
de inicio en la infancia (fartamudeo)

Estos pacientes tienen problemas para hablar con fluidez, lo que resulta més notorio
con sonidos prolongados o repetitivos; puede haber pausas a la mitad de las palabras.
Estas personas experimentan una tension intensa mientras hablan, y repiten palabras
enteras o sustituyen con palabras mas sencillas aquellas que les son dificiles de pro-
nunciar. Resultado: ansiedad relacionada con el acto de hablar.

La letra pequena

Las D: e Duracidn (inicia en la niflez temprana) ® Discapacidad (social, académica o
laboral) e Diagnéstico diferencial (deficiencias motoras de la expresion oral; afecciones
neuroldégicas como el evento cerebrovascular; otros trastornos mentales).

Nota para codificacion

El tartamudeo que inicia a una edad avanzada debe registrarse como trastorno de la
fluidez de inicio en el adulto, con cédigo F98.5[307.0].
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F80.89 [315.39] Trastorno de la comunicacién social
(pragmadatico)

El trastorno de la comunicacién social (pragmatico) (TCS) describe a pacientes que, a pesar de
contar con vocabulario y habilidad adecuados para construir oraciones, siguen teniendo problemas
con el uso practico del lenguaje. En el mundo de la comunicacion esto se denomina pragmatica,
e implica varias habilidades basicas:

» Uso del lenguaje para la realizacion de distintas tareas, como dar la bienvenida a alguien,
comunicar hechos, exigir algo, hacer una promesa o realizar una solicitud.

» Adaptacion del lenguaje de acuerdo con las necesidades en una situacion especifica o aislada,
como hablar de diferente manera a nifios y adultos, o en una clase y en casa.

» Apegarse a las convenciones de la conversacion, como esperar el turno, no salirse del tema,
utilizar sefales no verbales (contacto visual, expresiones faciales) y también verbales, permitir
la distancia adecuada entre quien habla y quien escucha o replantear algo que se ha malinter-
pretado.

» Entender los mensajes implicitos, como metaforas, expresiones idiomaticas y sentido del
humor.

Los pacientes con TCS, ya sea que se trate de nifios o adultos, tienen dificultad para entender y
utilizar los aspectos pragmaticos de la comunicacion social, hasta el punto de que sus conversacio-
nes pueden resultar inapropiadas en el medio social. Sin embargo, sus intereses no son restringidos
ni tienen comportamientos repetitivos que los harian aptos para recibir el diagnostico de trastor-
no del espectro autista. E1 TCS puede presentarse de manera aislada o con otros diagndsticos,
como otros trastornos de la comunicacion, trastornos especificos del aprendizaje o discapacidad
intelectual.

Caracteristicas esenciales del
trastorno de la comunicacion social (pragmdatico)

Desde la nifez temprana, el paciente tiene dificultad en cada uno de estos aspectos:
utilizar el lenguaje con fines sociales, adaptar su comunicacidn para ser congruente con
el contexto, seguir las convenciones (reglas) de conversacion y entender los mensajes
implicitos.

La letra pequena

Las D: ® Discapacidad (disfuncién laboral/educativa, social o personal) ¢ Duracion (suele
identificarse por primera vez entre los 4 y 5 afios de edad) e Diagndstico diferencial
(afecciones fisicas o neuroldgicas, trastorno del espectro autista, discapacidad intelec-
tual, trastorno de ansiedad social, TDA/H).
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F80.9 [307.9] Trastorno de la comunicacion
no especificado

Es posible aplicar el filtro usual: diagnostique el trastorno de comunicacién no especificado
cuando un problema de la comunicacién no cumple los criterios para alguna de las condiciones
antes mencionadas, pero genera problemas al paciente.

Trastorno especifico
del aprendizaje

El trastorno especifico del aprendizaje (TA) es un problema particular para la adquisicion de
informacion, un problema que no es consistente con la edad del nifio y su inteligencia de origen,
y que no puede explicarse a partir de factores externos como la cultura o la falta de oportunidad
educativa. El TA abarca asi una serie de discrepancias (en lectura, matematicas y expresion escrita,
asi como en algunas atin no especificadas) entre la habilidad teorica del nifio para aprender y su
avance académico real.

Antes de establecer el diagndstico, para los criterios, es necesaria la evidencia de un déficit
significativo obtenida de una prueba estandarizada y de aplicacion individual que tenga validez
psicométrica y sea apropiada desde la perspectiva cultural. Al igual que la gran mayoria de los
trastornos del DSM-5, el TA no puede diagnosticarse a menos que afecte la vida escolar, laboral
o social. Por supuesto, el nivel intelectual del nifio afectara la manifestacion, el prondstico y las
medidas para aliviar el TA.

Excepto por el especificador descriptivo “con disfuncion en la expresion escrita”, que puede
aparecer uno o dos aflos mas tarde que los otros, el TA suele declararse en el momento en que
el niflo llega al segundo grado de primaria. Se han identificado dos grupos principales de nifios
afectados. Los mas afectados presentan problemas con las habilidades lingiiisticas, que incluyen
el deletreo y la lectura; éstos derivan de una dificultad basica para el procesamiento de los sonidos
y los simbolos del lenguaje (en otras palabras, tienen una discapacidad para el procesamiento
fonético). Un numero menor tiene dificultades para la resolucion de problemas visoespaciales,
motores, tactiles-perceptuales que se manifiestan como discalculia.

De una u otra manera, el TA afecta a entre 5 y 10% de los estadounidenses a lo largo de su
vida; a menudo, los nifios son afectados de dos a cuatro veces mas que las nifias. Por supuesto,
las consecuencias conductuales y sociales para un nifio son proporcionales a la intensidad de la
disfuncion y al remedio educativo disponible y apoyo social. Sin embargo, en general, no menos
de 40% de los nifios con diagnostico formal de TA deja la escuela antes de terminar la secunda-
ria, comparado con un promedio nacional estadounidense cercano a 6%. Es probable que estos
trastornos persistan hasta la vida adulta, donde la frecuencia se aproxima a la mitad de la que
se observa en nifios. De los tipos de TA, los problemas con las matematicas son los que tienen
mayor probabilidad de influir en el desempeiio del adulto.

Los nifios con TA también tienen mayor riesgo de presentar problemas de conducta o emo-
cionales, de manera especifica TDA/H (que agrava el pronoéstico de salud mental), trastorno del
espectro autista, trastorno del desarrollo de la coordinacion y trastornos de la comunicacion, asi
como trastornos de ansiedad y del estado de animo.
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Trastorno especifico del aprendizaje
con dificultad para la lectura (dislexia)

El trastorno mejor estudiado de este grupo, el tipo de TA con dificultad para la lectura (también
conocido como dislexia), se presenta cuando un nifio (o adulto, en caso de que persista) no puede
leer con la agilidad esperada para su edad e inteligencia. Puede tener varias expresiones: dificultad
para la comprension o la velocidad cuando la persona lee en silencio; para la precision cuando
la persona lee en voz alta; para el deletreo. Con una distribucion normal en la poblacion (y con
presencia en todos los niveles de inteligencia), la dislexia afecta a alrededor de 4% de los nifios
en edad escolar, en su mayoria varones.

En la busqueda de la causa, resulta interesante sefialar que los nifios tienen menos probabili-
dad de tener problemas para la lectura cuando su lenguaje materno guarda una correspondencia
adecuada entre grafemas y fonemas (es decir, las palabras suelen sonar como se escriben). En ese
sentido, el inglés es relativamente problematico, en tanto que el italiano es facile.

La dislexia se ha atribuido a distintos factores ambientales (intoxicacion por plomo, sindrome
alcoholico fetal, estatus socioeconémico bajo) y causas familiares (la herencia puede explicar hasta
30% de los casos). En particular se encuentran en riesgo los nifios de condicion socioecondémica
muy baja, que tienen menos probabilidad de recibir la estimulacion temprana que es importante
para el desarrollo durante la nifiez. Los clinicos deben descartar problemas de vision y audicion,
trastornos de la conducta y TDA/H (que con frecuencia es comorbido).

El pronostico para la dislexia depende de distintos factores, en particular, de su intensidad
en cada paciente: una lectura con dos desviaciones estandares por debajo de la media poblacio-
nal implica un prondstico en particular malo. Otros factores incluyen el nivel educativo de los
progenitores y las capacidades intelectuales generales del nifio.

La identificacion temprana de la dislexia mejora la evolucion. Un estudio demostro que 40%
de los nifios atendidos cuando tenian 7 afios de edad pudo leer con normalidad a los 14 afios. Sin
embargo, algunas noticias no son buenas: quiza 40 millones de adultos estadounidenses tienen
apenas una alfabetizacion basica. Si bien la precision para la lectura tiende a mejorar al pasar
el tiempo, la fluidez sigue siendo un problema hasta la madurez. Los adultos pueden leer con
lentitud, confundir o pronunciar de manera inapropiada nombres o palabras con los que no se
encuentran familiarizados, evitar leer en voz alta (por avergonzarse) o deletrear con agilidad (y
elegir palabras que son mas sencillas de deletrear). Con frecuencia, la lectura es para ellos una
tarea tan cansada que prefieren no leer por placer.

Trastorno especifico del aprendizaje con dificultad
para las matemdticas (discalculia)

(Qué sabemos acerca de la variante matematica del TA? Es un poco dificil de definir. Estas
personas tienen dificultad para realizar operaciones matematicas: contar, comprender conceptos
matematicos y reconocer simbolos, aprender las tablas de multiplicar, realizar operaciones tan
simples como la suma o tan complejas como el planteamiento de problemas, pero desconocemos
en realidad la causa. Quiza sea parte de una discapacidad mayor del aprendizaje no verbal, o un
problema para establecer una conexion entre el sentido de los nimeros y su representacion.



52 Trastornos del neurodesarrollo

Cualquiera que sea su etiologia, alrededor de 5% de los niflos en edad escolar es afectado. Por
supuesto, usted no lo identificara en nifios muy pequefios. Si bien se ha demostrado que incluso
los bebés tienen cierto sentido numérico, esta condicién no se integra sino hasta la edad en la que
se espera que los niflos comiencen a aplicar las matematicas: en ocasiones, en el preescolar, pero
las mas de las veces al inicio del segundo grado de primaria.

El sindrome de Gerstmann es una coleccion de sintomas que deriva de un evento cerebrovascular
o de algun otro tipo de dafio al Idbulo parietal izquierdo del cerebro en la regién del giro angular.
Comprende cuatro discapacidades principales: problemas para escribir con claridad (agrafia o
disgrafia), comprension de las reglas para el célculo (discalculia), distincién de la izquierda y
la derecha, e identificacidn de los dedos de la mano (agnosia digital). Ademas, muchos adultos
presentan afasia.

En ocasiones, el sindrome se refiere en nifios, en quienes se desconoce la causa; algunos
de estos pequefios son brillantes en otros aspectos. Suele identificarse cuando el nifio comienza
a ir a la escuela. Ademas de los cuatro sintomas principales, muchos nifios también presentan
dislexia y no pueden copiar dibujos simples, discapacidad denominada apraxia de construccion.

Trastorno especifico del aprendizaje
con dificultad para la expresion escrita

Los pacientes con la variedad de TA con dificultad para la expresion escrita tienen problemas
con la gramatica, la puntuacion, la ortografia y el desarrollo de las ideas por escrito. Los nifios
tienen problemas para trasladar la informacion de la forma oral/auditiva a la visual/escrita; lo que
escriben puede ser demasiado simple, breve o dificil de entender. Algunos tienen problemas para
generar ideas nuevas. Debe sefialarse que, si bien la caligrafia pudiera ser indescifrable, usted no
integraria este diagnostico cuando el inico problema es tener mala letra.

Este problema no suele aparecer sino hasta el segundo grado de primaria o mas tarde, mu-
cho después del inicio del TA para la lectura. Las demandas de la escritura aumentan de manera
progresiva entre el tercer y el sexto grados. Puede deberse a dificultades en la memoria a corto
plazo (existe un problema con la organizacion de lo que el nifio esta tratando de decir). En general,
el diagnoéstico no es apropiado para el paciente con mala coordinacion, como en el trastorno del
desarrollo de la coordinacion.

Caracteristicas esenciales del
trastorno especifico del aprendizaje

El paciente tiene problemas importantes de lectura, escritura o aritmética, a saber:

La lectura es lenta o requiere un esfuerzo inusual, o el paciente tiene una notable
dificultad para captar el significado.
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El paciente tiene dificultad para la redaccién del contenido (no con la mecénica de la
escritura): hay errores gramaticales, las ideas se expresan de manera confusa o
muestran una organizacién deficiente, o la ortografia es inusualmente “creativa”.

El paciente experimenta dificultad inusual para las operaciones matematicas, el
célculo o el razonamiento matematico.

Cualquiera que sea la habilidad afectada, las pruebas estandarizadas revelan califica-
ciones evidentemente menores que las esperadas para la edad.

La letra pequena

Es posible utilizar los registros escolares de la disfuncién en vez de realizar pruebas en
personas de 17 aflos o mas.

Las D: e Datos demogréficos (inicia en los primeros anos de la educacién escolar, si
bien su manifestaciéon completa puede presentarse sélo cuando las demandas exceden
las capacidades del paciente) ® Discapacidad (social, académica, laboral) ¢ Diagnéstico
diferencial (trastornos fisicos como los visuales o auditivos, o del desempefio motor;
discapacidad intelectual; TDA/H).

Notas para codificacién

F81.0[315.00] Con dificultad para la lectura. Especifique la precision, velocidad
o fluidez, o comprensién de la lectura.

F81.81[315.2] Con dificultad para la expresidn escrita. Especifique la precisién
ortogréfica, gramatical y de puntuacion, la existencia de letra legible o fluida,
o la claridad y organizacién de la expresion escrita.

F81.2[315.1] Con dificultad para las matematicas. Especifique el sentido numé-
rico, la memorizacién de las operaciones aritméticas, la precision o la fluidez
para el célculo, o la precisién del razonamiento matematico.

Para cada disciplina afectada (y el subtipo), especifique la intensidad:

Leve. Existen algunos problemas, pero el paciente (a menudo con apoyo) es capaz
de compensarlos bien y resolverlos.

Moderada. Existen dificultades notables que requerirdn medidas considerables
para desarrollar la competencia. Pueden requerirse ciertas adaptaciones.
Grave. Problemas criticos que seran dificiles de resolver sin una intervencion
intensiva. Incluso los servicios de apoyo integrales no pueden promover una

compensacién apropiada.
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F88 [315.8] Otro trastorno del neurodesarrolio especificado

F89 [315.9] Trastorno del neurodesarrollo no especificado

Utilice estas categorias para los pacientes que tienen algun trastorno que parece haber comenzado
antes de la edad adulta y no puede definirse mejor con otro diagndstico. Para los que pertenecen al
primer grupo, especifique una causa, como “trastorno del neurodesarrollo asociado a ingestion de
plomo”. Esta tlltima categoria se utiliza en particular cuando se carece de informacion suficiente.

© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial El Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Espectro de la esquizofrenia y
otros trastornos psicoticos

Guia rapida para el espectro de la esquizofrenia
y otros trastornos psicoticos

Cuando la psicosis es la razén principal de una valoracién de salud mental, el diagnéstico
serd uno de los trastornos o categorias enumeradas mas adelante. El nUmero de pagina que
se menciona después de cada elemento indica el sitio en que inicia una discusién mas deta-
llada (para facilitar el analisis, no me apegué al orden en que el DSM-5 presenta estas
condiciones).

Esquizofrenia y trastornos similares

Esquizofrenia. Al menos durante seis meses, estos pacientes han presentado dos o mas
de estos cinco tipos de sintomas psicéticos: ideas delirantes, lenguaje desorganizado,
alucinaciones, sintomas negativos y catatonia u otro comportamiento anormal. Se deben
descartar como causas de los sintomas psicoticos trastornos relevantes del estado de
animo, por consumo de sustancias, y afecciones médicas generales (p. 64).

Catatonia asociada a otro trastorno mental (especificador de la catatonia). Estos
pacientes tienen dos o mas caracteristicas conductuales graves (que se definen en la p.
100). El especificador puede aplicarse a los trastornos que incluyen psicosis, trastornos
del estado de animo, trastorno del espectro autista y otras afecciones médicas (p. 100).

Trastorno esquizofreniforme. Esta categoria corresponde a los pacientes que cursan con
los sintomas basicos de la esquizofrenia, pero sélo han estado enfermos de 1 a 6 meses,
menos tiempo del especificado para el diagnéstico de la esquizofrenia (p. 75).

Trastorno esquizoafectivo. Al menos un mes, estos pacientes han mostrado los sintomas

basicos de la esquizofrenia; al mismo tiempo, padecen sintomas prominentes de mania
o depresion (p. 88).
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Trastorno psicético breve. Estos pacientes deben haber padecido como minimo uno de
los sintomas psicoticos basicos al menos un mes (p. 80).

Otros trastornos psicoticos

Trastorno delirante. Estos pacientes desarrollan ideas delirantes, pero carecen de otros
sintomas de esquizofrenia (p. 82).

Trastorno psicético debido a otra afeccion médica. Multiples enfermedades médicas
y neurolégicas pueden producir sintomas psicéticos que pueden no cumplir los criterios
para alguna de las condiciones antes mencionadas (p. 97).

Trastorno psicético inducido por sustancia/medicamento. El alcohol y otras sustancias
(porintoxicacién o abstinencia) son capaces de producir sintomas psicéticos que pudieran
no cumplir los criterios para alguna de las condiciones antes mencionadas (p. 93).

Otro trastorno del espectro de la esquizofrenia o psicotico, especificado o no espe-
cificado. Utilice una de estas categorias para los pacientes con psicosis que no parecen
pertenecer a ninguna de las categorias antes mencionadas (p. 106).

Catatonia no especificada. Utilice este diagnéstico cuando el paciente tiene sintomas
de catatonia pero no existe informacién suficiente para justificar un diagndstico mas
definitivo (p. 107).

Trastornos con psicosis como sinftoma

Algunos pacientes desarrollan psicosis como un sintoma de ciertos trastornos mentales
que se tratan en otros capitulos. Entre estos trastornos pueden mencionarse los siguientes:

Trastorno del estado de animo con psicosis. Los pacientes con un episodio depresivo
mayor grave (p. 111) o episodio maniaco (p. 116) pueden presentar alucinaciones e ideas
delirantes congruentes con el estado de animo.

Trastornos cognitivos con psicosis. Muchos pacientes con delirium (p. 477) o trastorno
neurocognitivo mayor (p. 492) tienen alucinaciones o ideas delirantes.

Trastornos de la personalidad. Los pacientes con trastorno de la personalidad limitrofe
pueden presentar periodos transitorios (minutos u horas) en que parecen delirantes (p.
545). Los pacientes con esquizofrenia quiza padezcan un trastorno esquizoide premérbido
o (en particular) trastorno de la personalidad esquizotipica (pp. 535, 538).

Trastornos que se confunden con psicosis

Los sintomas de algunos trastornos parecen ser psicéticos, pero no lo son. Entre estos
trastornos se encuentran los siguientes:

Fobia especifica. Algunas conductas de evitacion derivadas de las fobias pueden parecer
extrafas sin ser psicoticas (p. 182).
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Discapacidad intelectual. Los pacientes con discapacidad intelectual pueden en ocasio-
nes hablar o actuar de modo extravagante (p. 20).

Trastorno de sintomas somaticos. A veces, estos pacientes refieren pseudoalucinaciones
o ideas pseudodelirantes (p. 251).

Trastorno facticio aplicado a uno. Estos pacientes pueden simular ideas delirantes
o alucinaciones con el objetivo de obtener atencién hospitalaria o médica de otro tipo
(p. 268).

Simulacion. Estas personas pueden simular ideas delirantes o alucinaciones para obtener
dinero (pagos de seguro o discapacidad), no trabajar (como entre los militares) o evitar
un castigo (p. 599).

¢ Qué sucedio con la folie & deux (“locura de dos”)? Por generaciones, esta afeccion rara vez
identificada era un elemento béasico de los esquemas diagndsticos de la salud mental. En los DSM
recientes se le denominaba trastorno psicético compartido, porque se referia a personas que desa-
rrollaban ideas delirantes similares a las de algtn pariente o compafiero cercano. Con frecuencia,
las ideas delirantes del segundo individuo se resolvian una vez que se cortaba la relacion con el
primero. Hay varias razones por las cuales esta condicion se excluyé del DSM-5.

Durante décadas se ha realizado muy poca investigacion que pudiera ayudarnos a comprender
el trastorno psicético compartido. Contamos con informes de caso, algunos de los cuales describen
a varios pacientes secundarios que dependen de una fuente primaria (folie a trois, a quatre, a
famille), pero no mucho en materia de datos.

Si bien la mayor parte de estos pacientes vive con alguien que padece esquizofrenia o
trastorno delirante, el fendmeno también se ha vinculado al trastorno de sintomas somaticos, al tras-
torno obsesivo-compulsivo y a los trastornos disociativos. En otras palabras, la folie a deux puede
conceptualizarse con mas precision como un sindrome descriptivo similar al fenémeno de Capgras
(en el que los pacientes creen que sus comparieros cercanos fueron sustituidos por dobles idénticos).

La mayoria de los pacientes que habrian recibido antes el diagnéstico de folie a deux (trastorno
psicotico compartido) cubrira los criterios para el trastorno delirante, que es la categoria en la que
deben catalogarse ahora. De lo contrario, usted tendria que diagnosticarlos con otro trastorno
psicotico especificado y explicar por qué.

Intfroduccion

Durante la segunda mitad del siglo XX, uno de los grandes avances en la salud mental fue reconocer
que la psicosis puede tener muchas causas. Por lo menos en parte, este avance puede atribuirse
al DSM-III y a sus precursores y sucesores, los cuales establecieron y popularizaron los criterios
para muchas variedades de psicosis.

Por lo general, la psicosis no es dificil de detectar. Ideas delirantes, alucinaciones y lenguaje
o conducta desorganizados suelen ser evidentes; representan a menudo un cambio dramatico del
comportamiento normal del individuo. Sin embargo, diferenciar las causas de la psicosis puede
ser complejo. Incluso los clinicos experimentados no pueden diagnosticar de manera definitiva
a algunos pacientes, aun quiza después de varias entrevistas.
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Sinftomas de la psicosis
Un paciente psicotico carece de contacto con la realidad. Este estado mental puede manifestarse
mediante uno o mas de los cinco tipos basicos de sintomas. Los requisitos de los criterios de

inclusion A del DSM-5 para el diagndstico de esquizofrenia son los siguientes.

Ideas delirantes

Una idea delirante es una creencia falsa que no puede explicarse por medio de la cultura o la
educacion del paciente; no es posible persuadir al paciente de que la idea es incorrecta, a pesar
de la evidencia de lo contrario o del peso de la opinion de otras personas. Las ideas delirantes
pueden ser de muchos tipos:

Erotomaniacas. Una persona (con frecuencia de posicion social superior) estd enamorada
del paciente.

De grandeza. Un paciente es una persona de posicion exaltada, como un dios o una estrella
de cine.

De culpa. Un paciente cometi6 un pecado imperdonable o un error grave.
Celotipicas. Un conyuge o una pareja ha sido infiel.

Pasivas. Un paciente es controlado o manipulado por una fuerza externa, como las ondas
de radio.

De persecuciéon. Un paciente es cazado, perseguido o interferido por algin otro mecanismo.

De pobreza. En contra de la evidencia (un empleo y dinero suficiente en el banco), un pa-
ciente enfrenta la destitucion.

De referencia. Se habla de un paciente, quiza en la prensa o la television.

Somaticas. Los pacientes sufren alteracion de sus funciones corporales, tienen mal olor o
padecen una enfermedad terrible.

De control. Otros individuos introducen ideas en la mente de los pacientes.

Las ideas delirantes deben distinguirse de las ideas sobrevaluadas, las cuales son creencias que no
son claramente falsas, pero siguen sosteniéndose a pesar de la falta de pruebas de que son correctas.
Algunos ejemplos son la creencia en la superioridad de la propia raza o de un partido politico.
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Alucinaciones

Una alucinacién es una percepcion sensorial falsa que tiene lugar en ausencia de un estimulo
sensorial relacionado. Las alucinaciones son casi siempre anormales y pueden afectar a cualquiera
de los cinco sentidos, si bien las de tipo auditivo y visual son las mas comunes. Sin embargo, no
siempre implican que la persona que las experimenta es psicotica.

Para considerarse sintomas psicéticos, las alucinaciones deben presentarse cuando un indi-
viduo esté despierto y en completo estado de alerta. Esto significa que las alucinaciones que se
presentan so6lo durante un periodo de delirio no pueden considerarse evidencia de alguno de los
trastornos psicoticos que se analizan en este capitulo. Lo mismo puede decirse de las experien-
cias alucinatorias que ocurren cuando un individuo se esta quedando dormido (hipnagégicas) o
despertando (hipnopémpicas). Estas experiencias frecuentes (que no constituyen alucinaciones
verdaderas) son normales; se describen mejor como imagenes.

Otro requisito para considerar que un sintoma es psicotico es que la persona carezca de
discernimiento de su irrealidad. Es posible que usted piense que esto podria ser valido para casi
cualquier persona, pero estaria en un error. Considere, por ejemplo, el sindrome de Charles Bon-
net, en el cual las personas que tienen una pérdida significativa de la vision perciben imagenes
visuales complejas, pero se dan cuenta cabal de que la experiencia es irreal.

Las alucinaciones deben diferenciarse de las ilusiones, que s6lo son interpretaciones erroneas
de los estimulos sensoriales reales. Suelen ocurrir cuando existe disminucion de la estimulacion
sensorial, como en la noche (p. ¢j., una persona despierta con la impresion de que un ladrén estd
inclinado sobre la cama; cuando enciende la luz, el “ladron” es s6lo una pila de ropa en una silla).
Las ilusiones son frecuentes y, en general, normales.

Lenguaje desorganizado

Incluso sin ideas delirantes o alucinaciones, un paciente psicotico puede presentar lenguaje des-
organizado (en ocasiones también se denomina asociaciones laxas). En este caso, la vinculacion
mental se encuentra gobernada no por la logica, sino por rimas, juegos de palabras y otras reglas
que no son evidentes para el observador, o por ninguna regla evidente en absoluto.

Un poco de desorganizacion del lenguaje es comun (p. €j., trate de leer una transcripcion exacta
de los comentarios improvisados de un politico). Pero de manera general, cuando las palabras
se pronunciaron, el auditorio comprendioé a la perfeccion lo que querian decir. Para considerar
que sufre una desorganizacion psicoética, el lenguaje debe estar tan comprometido que interfiera
la comunicacion.

Comportamiento andmalo (como la catatonia)

El comportamiento desorganizado, es decir, las acciones fisicas que parecen carecer de un
objetivo, como desvestirse en publico (sin un fin teatral o, quiza, politico), repetir el signo de la
cruz, asumir y mantener posturas peculiares y con frecuencia incomodas, puede revelar psicosis.
De nuevo, observe lo dificil que puede ser calificar un comportamiento como desorganizado.
Existen muchas personas que hacen cosas extrafias; muchas de ellas no son psicoticas. La mayor
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parte de los pacientes cuya conducta se califica como psicotica tendra sintomas reales de catatonia,
cada uno de los cuales se ha definido de manera cuidadosa (véase p. 101).

Sinfomas negativos

Los sintomas negativos incluyen una variedad limitada de expresiones de emocion (afecto
aplanado o limitado), reduccion notable de la cantidad o la fluidez del lenguaje y pérdida del
deseo de hacer cosas (abulia). Se denominan negativos debido a que dan la impresion de que
algo ha sido sustraido del paciente, no agregado, como seria el caso de las alucinaciones e ideas
delirantes. Los sintomas negativos reducen la riqueza de texturas evidente de la personalidad de
un paciente. Sin embargo, pueden ser dificiles de diferenciar de la actitud insulsa de la depresion,
del consumo de drogas o de la falta de interés ordinaria.

Diferenciacion de la esquizofrenia
de otros trastornos

E1 DSM-5 usa cuatro clases de datos para distinguir los distintos tipos de psicosis: tipo de sintoma
psicoético, evolucion de la enfermedad, complicaciones de la enfermedad y criterios de exclu-
sion. Cada una de estas categorias (ademas de algunas otras particularidades) puede ayudarle a
distinguir la esquizofrenia, el trastorno psicotico mas frecuente, de otros trastornos que incluyen
a la psicosis entre sus sintomas. La razon de este énfasis es que el diagnoéstico diferencial de la
psicosis se reduce con demasiada frecuencia a esquizofrenia frente a no esquizofrenia. Desde
la perspectiva del nimero de pacientes afectados y la gravedad de las implicaciones para el tra-
tamiento y prondstico, se trata de la etiologia aislada mas importante de los sintomas psicoticos.

Sintomas psicoticos

Cualquier forma de psicosis debe incluir por lo menos uno de los cinco tipos de sintomas psico-
ticos descritos, pero para establecer el diagndstico de esquizofrenia, un paciente debe tener dos o
mas. Por ende, la primera tarea para el diagnostico de cualquier psicosis es determinar el alcance
de los sintomas psicoticos.

Cuando dos o mas de estos tipos de sintomas psicéticos han estado presentes al menos un
mes, y por lo menos uno de ellos corresponde a alucinaciones, ideas delirantes o lenguaje desor-
ganizado, se dice que se cumple con el criterio A para la esquizofrenia. El DSM-5 especifica que
estos dos o mas tipos de sintomas psicoticos deben identificarse por una “porcion significativa del
tiempo” durante ese mes. Pero, ;qué quiere decir significativo en este contexto? Podria interpre-
tarse como que (1) estos sintomas han estado presentes mas de la mitad de los dias del mes; (2)
varias personas han observado de manera independiente a lo largo de varios dias que el paciente
presenta sintomas; o (3) que los sintomas se presenten a veces cuando es probable, en particular,
que afecten al paciente o el ambiente, como, por ejemplo, con un paciente que interrumpe de
manera repetida una reunidn social al gritar. Por ltimo, observe que se permite una duracion
de menos de un mes si el tratamiento indujo la remision de los sintomas.
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Para que un comportamiento sea psicotico, debe ser sin duda anormal, y el paciente debe
carecer de conciencia en torno a su naturaleza. Algunos ejemplos de comportamiento psicotico
incluirian sintomas de catatonia: mutismo, negativismo, manierismos o estereotipias, sin recono-
cimiento evidente de que las conductas en cuestion son anormales (para consultar las definiciones
de estos sintomas, véase el texto entre barras de la p. 101). Un ejemplo de conducta bizarra que
no es psicotica serian los rituales obsesivo-compulsivos, que los pacientes suelen reconocer como
excesivos o irracionales.

Las ideas delirantes y las alucinaciones son los sintomas mas comunes de la psicosis. Como
se mencionod antes, las ideas delirantes deben diferenciarse de las ideas sobrevaluadas, y las
alucinaciones de las ilusiones.

El lenguaje desorganizado va mas alla de lo circunstancial, debe mostrar una laxitud marcada
de sus asociaciones. Ejemplos: “El me dice algo una mafiana y la siguiente otra distinta”, “Tener
medio pan es mejor que toda la enchilada”. O, en respuesta a la pregunta, “; Cuanto tiempo vivio
en Wichita?”: “Incluso a los osos hormigueros les gusta el beso francés”.

Los sintomas negativos pueden ser dificiles de identificar, a menos que se interrogue a un
informante en torno a los cambios en la labilidad afectiva, voluntad o grado de expresion oral.
Los sintomas negativos también pueden confundirse con la rigidez afectiva que en ocasiones
generan los medicamentos neurolépticos.

Para establecer el diagnostico de esquizofrenia, las versiones previas del DSM sélo ponian como
requisito un tipo de sintoma psicético si se trataba de una idea delirante bizarra o de la alucinacion
de voces que hablan entre si. Podemos sentirnos seguros en cuanto a la alucinacion de voces,
pero, en todo caso, ¢ qué significa exactamente bizarro? Por desgracia, la definicién no es precisa
ni constante en los distintos estudios. Incluso ni siquiera es consistente con las distintas versiones
del DSM, que hacen referencia al término con grados decrecientes de certidumbre: “sin una base
posible en los hechos” (DSM-II), “en absoluto plausible” (DSM-III-R) y “claramente no plausible”
(DSM-IV-TR). EI DSM-5 casi se alejé por completo del conflicto, excepto en cuanto al trastorno
delirante, donde el contenido bizarro constituye un especificador. En este caso, se considera que
bizarro significa no sélo “claramente no plausible”, también incomprensible o sin concordancia
con la experiencia usual de la vida.

Asi, es posible que adoptemos también el sentido original que nos llegd hace varios cien-
tos de afios del francés: extrafio o fantastico. Algunos ejemplos de ideas delirantes que podriamos
denominar bizarras son caer por una conejera hasta llegar al Pais de las Maravillas, ser controlado
(en pensamiento o accion) por alienigenas provenientes del cometa Halley o haber sufrido la sus-
titucion del cerebro propio por un chip de computadora. Algunos ejemplos de ideas delirantes no
bizarras incluyen ser espiado por los vecinos o traicionado por el conyuge (la determinacion de lo
que es Yy no es bizarro puede variar con base en nuestra distancia de aquellos que pretendemos
juzgar: “Yo soy Unico, usted es extrafio, ellos son bizarros”).

El peso de las opiniones recientes indica que el grado de extravagancia tiene poca importancia
en el diagndstico o el prondstico. Asi, en el DSM-5 todos los pacientes con esquizofrenia deben tener
dos 0 més tipos de sintomas psicéticos, no importa cuan fantastico pudiera ser cualquiera de ellos.
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Evolucion de la enfermedad

Los sintomas transversales son menos importantes para el diagnostico diferencial de la psicosis
que la evolucion de la enfermedad. Esto es, el tipo de psicosis se determina en gran medida por
los patrones longitudinales y las caracteristicas asociadas del trastorno. Varios de estos factores
se sefialan aqui:

Duracién. ;Cuanto tiempo ha estado enfermo el paciente? Segiin el DSM-5, una duracion
de por lo menos seis meses es requisito para establecer el diagnostico de esquizofrenia. Esta
regla se formuld hace décadas, en respuesta a la observacion de que los pacientes psicoticos
que se han mantenido enfermos durante mucho tiempo tienden a cursar con esquizofrenia
en el proceso de seguimiento. Los pacientes con una psicosis de menor duracion quiza ten-
gan otro diagndstico. Durante afios, hemos definido operacionalmente que el tiempo que se
requiere es de seis meses 0 mas.

Factores precipitantes. El estrés emocional intenso en ocasiones produce un periodo breve
de psicosis. Por ejemplo, el estrés del parto a veces causa lo que denominamos psicosis
posparto. Es menos probable que se presente una evolucion cronica si existen factores pre-
cipitantes, incluyendo a éste.

Evolucion previa de la enfermedad. El antecedente de recuperacion completa (sin sintomas
residuales) de una psicosis sugiere que se trata de un trastorno distinto a la esquizofrenia.

Personalidad premérbida. Un desempeiio social y laboral apropiado antes del inicio de los
sintomas psicéticos aleja nuestro diagndstico de la esquizofrenia y lo dirige hacia otro trastorno
psicoético, como la depresion psicotica o la psicosis debida a alguna afeccion médica o al consumo
de sustancias.

Sintomas residuales. Una vez que se han tratado los sintomas psicoticos agudos (por lo general
con medicamentos), pueden persistir sintomas residuales. Con frecuencia, son manifestaciones
mas leves de las ideas delirantes de la persona o de otros sintomas psicoticos activos: creencias
extrafias, lenguaje vago que pierde el punto de enfoque, disminucidn discreta del interés en la
compaiia de otros. Auguran la subsiguiente reaparicion de la psicosis.

Complicaciones debidas a la enfermedad

La psicosis puede afectar de manera seria el desempeiio del paciente y la familia. La intensidad de
este efecto puede ayudar a diferenciar la esquizofrenia de otras causas de psicosis. Para diagnos-
ticar esquizofrenia en un paciente, éste debe tener una disfuncion evidente del desempeiio social
o laboral. Por ejemplo, gran parte de los pacientes con esquizofrenia nunca se casa ni trabaja en
absoluto, o realiza trabajos que requieren un nivel menor de desempefio del que se esperaria con
base en su grado de educacion y entrenamiento. Los otros trastornos psicoticos no requieren este
criterio para el diagnostico. Los criterios para delirium especifican incluso que el desempefio
no se encuentra comprometido de manera importante, excepto en lo que se refiere a las ideas
delirantes.
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Criterios de exclusion

Una vez que se determina que existe psicosis, ;puede atribuirse a algin trastorno mental distinto
de la esquizofrenia? Es necesario tener en cuenta al menos tres series de posibilidades.

Antes que nada, el primer lugar en cualquier diagnéstico diferencial pertenece a los trastornos
causados por enfermedades fisicas. Anamnesis, exploracion fisica y pruebas de laboratorio deben
ser revisadas en busca de evidencia. Vea el cuadro “Trastornos fisicos que afectan el diagnostico
mental”, en el Apéndice, que presenta una lista de algunas de estas afecciones.

A continuacion, descarte los trastornos relacionados con consumo de sustancias. ¢ El paciente
tiene antecedentes de consumo excesivo de alcohol o drogas ilegales? Algunas de estas sustancias
(cocaina, alcohol, psicoestimulantes y psicomiméticos) pueden provocar sintomas psicéticos que
se parecen mucho a la esquizofrenia. El uso de medicamentos (como los corticosteroides) tam-
bién puede producir sintomas de psicosis. Vea el cuadro “Clases (o nombres) de medicamentos
que pueden causar trastornos mentales”, en el Apéndice, para conocer mas detalles.

Por ultimo, considere los trastornos del estado de animo. ;Existen sintomas prominentes
de mania o depresion? La historia de la terapéutica de la salud mental esta repleta de pacientes
cuyos trastornos del estado de animo han sido considerados por afios como esquizofrenia. Los
trastornos del estado de animo deben incluirse en una fase inicial en el diagnostico diferencial
de cualquier paciente con psicosis.

Oftras caracteristicas

Usted debe pensar también acerca de ciertas caracteristicas de la psicosis que no se mencionan
en los criterios del DSM-5. Algunas de éstas pueden ayudar a predecir la evolucioén, como las
siguientes:

Antecedentes familiares de enfermedad. Un pariente cercano con esquizofrenia aumenta
el riesgo de que su paciente padezca también ese trastorno. El trastorno bipolar I con caracte-
risticas psicoticas también viene de familia. Investigue siempre tanto como le sea posible en
torno a los antecedentes familiares, de manera que pueda formarse su propio juicio; aceptar
la opinién de otro clinico en cuanto al diagndstico puede resultar riesgoso.

Respuesta a los medicamentos. Sin considerar qué tan psicotico parezca un individuo, el
antecedente de respuesta previa, p. ¢j. al tratamiento con litio, sugiere un diagndstico rela-
cionado con el estado de animo.

Edad al inicio. La esquizofrenia suele iniciar alrededor de los 25 afios de edad. El inicio de
la enfermedad después de los 40 afios sugiere algiun otro diagndstico. Podria tratarse de un
trastorno delirante, pero es necesario descartar un trastorno del estado de &nimo. Sin embar-
g0, un inicio tardio no descarta por completo el diagndstico de esquizofrenia, en particular
aquella que se denominaba paranoide.

Redacté de manera intencional el material que se incluye a continuacion en un orden distinto del
que adopt6 el DSM-5. La intencién manifiesta de ese manual es ordenar sus materiales siguiendo
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un “gradiente de psicopatologia” que los clinicos por lo general deben seguir, de manera que
consideran en primer lugar las condiciones que no alcanzan un estatus completo como trastornos
psicoticos o que afectan un nimero relativamente menor de aspectos de la vida del paciente. Asi,
el DSM-5 comienza con el trastorno de la personalidad esquizotipico y luego sigue con el trastorno
delirante y la catatonia.

Este es el razonamiento de mi acercamiento. De manera general, concuerdo en que debemos
evaluar a nuestros pacientes en conformidad con un continuo de seguridad y comenzar con los
trastornos que pueden manejarse con mayor facilidad (como un trastorno psicético inducido por
sustancia) o los que tienen un prondstico un tanto mejor (como los trastornos del estado de animo
con psicosis). Sin embargo, desde un punto de vista educativo, esto me ayuda a describir primero
una condicién (esquizofrenia) que incluye todos los sintomas concebibles y luego a jugar con las
variaciones. Considero que mi acercamiento tiene mas probabilidad de facilitarle el aprendizaje
de las caracteristicas basicas de la psicosis.

Espectro de la esquizofrenia

F20.9 [295.90] Esquizofrenia

En un esfuerzo por alcanzar la precision, los criterios del DSM para la esquizofrenia se han vuelto
mas complicados con los afnos. A pesar de esto, el patron basico del diagnostico sigue siendo tan
directo que puede definirse brevemente.

1.

2.

Antes de desarrollar la enfermedad, es posible que el paciente presente una personalidad
retraida o peculiar diferente.

Durante algun tiempo (quiza de 3 a 6 afios), antes de desarrollar enfermedad clinica, el pa-
ciente puede tener experiencias que, si bien no son psicoéticas, predicen el inicio posterior de
psicosis. Este periodo prodromico se caracteriza por anomalias en el pensamiento, lenguaje,
percepcion y conducta motriz.

La enfermedad en si inicia de manera gradual, con frecuencia de modo imperceptible. Por
lo menos seis meses antes de que se establezca el diagnostico, el comportamiento empieza
a cambiar. Justo desde el inicio, puede incluir ideas delirantes o alucinaciones; o puede ser
anunciado por sintomas mas leves, como creencias peculiares pero no psicoticas.

El paciente se ha mostrado abiertamente psicotico durante al menos 1 de esos 6 meses. Se
han presentado dos o mas de los cinco tipos de sintomas basicos descritos al inicio de este
capitulo; uno de los dos debe corresponder a alucinaciones, ideas delirantes o lenguaje des-
organizado.

La enfermedad genera problemas importantes en el trabajo y en el desempefio social.

El clinico puede excluir otros trastornos médicos, consumo de sustancias y trastornos del
estado de animo como causas probables.

Si bien la mayoria de los pacientes mejora con el tratamiento, pocos se recuperan al grado
de volver completamente a su condicién premorbida.
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Existen varias razones por las cuales es importante diagnosticar con precision la esquizofrenia:

Frecuencia. Se trata de una condicién comun: hasta 1% de la poblacion general adulta pre-
senta este trastorno. Por causas desconocidas, los varones desarrollan sintomatologia varios
aflos antes que las mujeres.

Cronicidad. La mayoria de los individuos que desarrolla esquizofrenia presenta sintomas
durante toda su vida.

Intensidad. Si bien casi ningtn paciente requiere meses o afios de hospitalizacion, como
ocurria antes del advenimiento de los medicamentos neurolépticos, la incapacidad para el
desempeio social y laboral puede ser profunda. Los sintomas psicéticos pueden variar en
grado de intensidad (véase el texto entre barras de la p. 74).

Manejo. El tratamiento adecuado casi siempre implica el uso de farmacos antipsicéticos, los
cuales, a pesar del riesgo de efectos colaterales, con frecuencia deben tomarse de por vida.

Si bien casi todo el mundo lo hace, es probable que resulte incorrecto hablar de la esquizofrenia
como si se tratara de un solo trastorno. Es casi seguro que corresponda a una agrupacion de
etiologias subyacentes diversas a las que se aplican los mismos criterios diagnésticos basicos.
También es importante sefalar que, ademas de los criterios formales, es comun encontrar en los
pacientes con esquizofrenia otros sintomas. Aqui menciono algunos:

Disfuncion cognitiva. Con frecuencia se observan tendencia a la distraccion, desorientacion
y otros problemas cognitivos, si aun cuando los sintomas de la esquizofrenia se describen
caracteristicamente en integridad sensorial.

Disforia. Ira, ansiedad y depresion son algunas de las reacciones emocionales comunes que
resultan de la psicosis. Otros pacientes muestran afecto inapropiado (como reir cuando nada
parece chistoso). Las crisis y los trastornos de ansiedad se identifican con mayor frecuencia.

Ausencia de introspeccion. Muchos pacientes se niegan a tomar sus medicamentos por creer
equivocadamente que no estan enfermos.

Trastorno del suefio. Algunos enfermos permanecen despiertos hasta avanzada la noche y se
levantan tarde cuando tratan de hacer frente al inicio de las alucinaciones o las ideas delirantes.

Consumo de sustancias. El consumo de tabaco es particularmente comun; afecta a 80% de
todos los pacientes con esquizofrenia.

Suicidio. Hasta 10% de estos pacientes (en particular, los varones jovenes con diagndstico
reciente) se quita la vida.

Ya que la esquizofrenia puede presentarse de muchas formas distintas, y puesto que es tan im-
portante (para los individuos, la sociedad y la historia de los trastornos mentales), la ilustraré con
las historias de cuatro pacientes.
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Caracteristicas esenciales de la esquizofrenia

La imagen clasica de un paciente con esquizofrenia es la de una persona joven (al final
de la adolescencia o alrededor de los 20 afios) que ha tenido (1) ideas delirantes (en
particular, de persecucién) y (2) alucinaciones (en particular, auditivas). Sin embargo,
algunos pacientes cursan con (3) lenguaje incoherente o desorganizado, (4) conducta
psicomotriz con anomalias intensas (sintomas de catatonia) o (5) sintomas negativos,
como limitacién del afecto o abulia (no se sienten motivados para trabajar o mantener
una vida familiar). Para el diagndstico, son necesarios al menos dos de estos cinco tipos
de sintomas psicdticos, uno de los cuales debe corresponder a ideas delirantes, aluci-
naciones o lenguaje desorganizado (criterio A). Es probable que el paciente presente
algunos sintomas del estado de &nimo, pero seran relativamente breves. La enferme-
dad suele aparecer de manera gradual, quiza casi imperceptible, y establecerse en al
menos seis meses en un crescendo de miseria y caos.

La letra pequena

No desestime las D: ® Duracidon (seis meses o mas, con sintomas del criterio
A por lo menos un mes) ® Discapacidad (disfuncién social, laboral o personal)
e Diagndstico diferencial (otros trastornos psicoticos, trastornos del estado de
dnimo o cognitivos, trastornos psicéticos por afecciones fisicas o consumo de sus-
tancias, ideas peculiares, con frecuencia, politicas o religiosas, compartidas por una
comunidad).

Notas para codificacién

Especifique:
Con catatonia (véase p. 100).

Si el trastorno ha durado al menos un afo, especifique la evolucién:
Primer episodio, cuadro agudo activo.
Primer episodio, en remision parcial.
Primer episodio, en remision total.
Episodios miiltiples, cuadro agudo activo.
Episodios miiltiples, en remision parcial.
Episodios miltiples, en remision total.
Persistente.
No especificado.

Usted puede especificar la gravedad; no obstante, no tiene que hacerlo (véase p. 74).
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Mientras que el DSM-IV (y cada uno de sus predecesores) mencionaba varios tipos de esquizofrenia,
el DSM-5 las ha eliminado en gran medida. ;A qué se debe? ;Y por qué estaban ahi en primer
lugar?

Tristemente, las categorias venerables de hebefrénica (desorganizada), cataténica y para-
noide, cada una de las cuales tiene raices profundas en el siglo XIX, simplemente no predijeron
mucho, no lo suficiente, en todo caso, para justificar su existencia. Ademas, no siempre se man-
tuvieron, como era de esperarse, de un episodio de psicosis al siguiente. La catatonia, siempre
identificada con més frecuencia en afecciones distintas de la esquizofrenia, fue ahora degradada a
un especificador que hace referencia a conductas que no so6lo ocurren en la esquizofrenia, sino en
los trastornos del estado de animo y en las enfermedades fisicas. Y las otras categorias antiguas,
si bien interesantes para la discusion (al menos para los clinicos con edad suficiente para haber
sido criados utilizando estos conceptos), fueron relegadas al cajon empolvado de la historia, junto
con la terapia febril y el empaquetamiento con sabanas mojadas.

Lyonel Childs

Cuando era joven, Lyonel Childs siempre se mantuvo un tanto aislado, incluso de sus dos hermanos
y su hermana. Durante los primeros afos de escuela, adquiri6é una actitud de sospecha si otros
nifios le hablaban. Rara vez parecia sentirse coémodo, incluso con quienes lo habian conocido
desde el preescolar. Nunca sonreia o mostraba demasiada emocion, de modo que, cuando cumplié
10 afos, incluso sus hermanos pensaban que era extrafio. Los adultos decian que era “nervioso”.
Durante algunos meses de su adolescencia, se interesé en la magia y en lo oculto; leia mucho
sobre brujeria y formulacion de hechizos. Mas tarde, decidié que le gustaria ser pastor. Pasaba
muchas horas en su habitacion aprendiéndose de memoria los pasajes de la Biblia.

Lyonel nunca habia estado demasiado interesado en el sexo, pero a los 24 afios, cuando aun
acudia a la Universidad, se sintié atraido por una chica en su clase de poesia. Mary era rubia
y tenia ojos azul oscuro, y él se dio cuenta de que su corazén dejo de latir momentaneamente
cuando la vio por primera vez. Ella siempre le decia “Hola” y sonreia cuando se encontraban. El
no queria demostrar demasiado interés, asi que esperd una tarde, varias semanas después, para
invitarla a una fiesta de Afio nuevo. Ella rechazé su invitacién, de manera educada pero firme.

Como le mencioné Lyonel a un entrevistador meses después, pensd que esto era extraio.
Durante el dia, Mary era amistosa y abierta con ¢él, pero cuando se la encontraba por la noche,
se mostraba reservada. El sabia que en esto habia algin mensaje que se le escapaba, y lo hacia
sentirse muy timido e indeciso. También observo que sus pensamientos se habian acelerado tanto
que no podia ordenarlos.

“Observé que mi energia mental se habia reducido”, le dijo al entrevistador, “asi es que
fui a ver al médico. Le dije que se me estaba formando gas en los intestinos, y yo pensaba
que eso me producia erecciones. Y todos mis musculos parecian flacidos. Me pregunto si utilizaba
drogas o si me estaba sintiendo deprimido. Le dije que ninguna de las dos. Me prescribioé unos
tranquilizantes, pero yo tiré la receta”.

Lyonel era anormalmente delgado, incluso para una persona de constitucion tan ligera, y su
piel tenia un color blanco pastoso. Vestido en forma casual, se sentaba en silencio y sin moverse
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durante la entrevista. Su lenguaje era del todo ordinario; un pensamiento desembocaba de manera
logica en el siguiente, y no existian palabras inventadas.

Para el verano, se habia convencido de que Mary pensaba en ¢él. Habia resuelto que algo
debia estarlos manteniendo separados. Cada vez que tenia esta sensacion, sus pensamientos pa-
recian alcanzar un volumen tan alto que se sentia seguro de que otras personas eran capaces de
escucharlos. Se neg6 a buscar un trabajo de verano ese afio y volvio a mudarse a la casa de sus
padres, donde se mantuvo en su habitacion, pensativo. Le escribio largas cartas a Mary, la mayor
parte de las cuales destruyo.

En el otoflo, Lyonel se dio cuenta de que sus parientes estaban tratando de ayudarlo. Si bien
le guifiaban un ojo o le daban golpecitos con un dedo para hacerle saber cuando ella estaba cer-
ca, esto no ayudaba. Ella seguia eludiéndolo, en ocasiones sélo por algunos minutos. A veces,
escuchaba un zumbido en su oido derecho, que le hacia preguntarse si se estaba quedando sordo.
Su sospecha parecio confirmarse por lo que llamé en privado “un signo claro”. Un dia, mientras
conducia, observo, como si fuera por primera vez, el botén de encendido del desempafiante del
medallon del auto. Decia “rear def”, que para él significaba en inglés “right-ear deafness” (sordera
del oido derecho).

Cuando avanzd el invierno y se aproximaron las vacaciones, Lyonel supo que tendria que
entrar en accion. Condujo hasta la casa de Mary para definir las cosas con ella. Mientras iba cru-
zando el pueblo, las personas que dejaba atras inclinaban la cabeza en sefial de consentimiento y
le guifiaban el ojo como sefial de que entendian y le daban su aprobacion. La voz de una mujer,
que hablaba con claridad justo detras de €l en el asiento trasero, dijo: “jDa vuelta a la derecha!”
y “iBien hecho, chico!”

Evaluacion de Lyonel Childs

Para el diagnostico de esquizofrenia, deben existir dos de los cinco sintomas enumerados en el
criterio A del DSM-5, y Lyonel tuvo dos: ideas delirantes (criterio Al) y alucinaciones (A2).
Observe este elemento nuevo del DSM-5: para el diagndstico de esquizofrenia, es necesario que
entre los sintomas psicoticos de un paciente exista al menos uno de los siguientes: ideas delirantes,
alucinaciones y lenguaje desorganizado.

En el caso de Lyonel, las alucinaciones de la esquizofrenia suelen ser auditivas. Las alu-
cinaciones visuales con frecuencia revelan un trastorno psicético inducido por sustancia o
trastorno psicético debido a otra afeccién médica; también pueden presentarse en el trastorno
neurocognitivo mayor (demencia) y en el delirium. Las alucinaciones del sentido del olfato
son mas comunes entre las personas cuya psicosis deriva de alguna otra afeccién médica, pero
su presencia no descarta la esquizofrenia.

Asimismo, en Lyonel, las alucinaciones auditivas son, por lo general, claras y fuertes; los
afectados con frecuencia responden afirmativamente cuando el examinador les pregunta: “; Tienen
el mismo volumen que mi voz ahora?”” Si bien pudiera parecer que las voces provienen de la ca-
beza del paciente, la fuente puede localizarse en cualquier sitio: el pasillo, un aparato doméstico,
el gato de la familia.

Los mensajes especiales que Lyonel recibia (golpecitos con el dedo, guifios) se denominan
ideas delirantes de referencia. Los pacientes con esquizofrenia también pueden experimentar
otros tipos de ideas delirantes; se incluye una lista de éstas en la p. 58. A menudo, las ideas delirantes
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son hasta cierto punto persecutorias (esto es, el paciente se siente de alguna manera perseguido o
interferido). Ninguna de las ideas delirantes de Lyonel se alejaba tanto de la experiencia humana
normal que pudiera yo denominarla bizarra.

Lyonel no presentd desorganizacion del lenguaje, comportamiento catatonico o sintomas
negativos, pero otros pacientes con esquizofrenia pueden tenerlos. Su enfermedad interferia de
modo significativo en su trabajo (no consiguié empleo durante el verano) y en sus relaciones con
otros (permanecia en su habitacion pensativo). Podemos inferir que en cada una de estas areas
tuvo un desempeilo mucho menor del que tenia antes de su enfermedad (B).

Si bien Lyonel habia escuchado voces s6lo durante un periodo corto, habia tenido ideas deli-
rantes durante varios meses. Los sintomas prodrémicos (sus inquietudes en torno al gas intestinal
y la sensaciéon de disminucion de la energia mental) habian comenzado uno o mas afios antes.
Como consecuencia, cubria con facilidad el requisito de la duracién total (prodromo, sintomas
activos y periodo residual) de al menos seis meses (C).

El médico que consulté Lyonel no encontré evidencia de algin otro trastorno médico (E). En
el trastorno psicético inducido por alcohol pueden observarse alucinaciones auditivas que quiza
imiten con precision las que se encuentran en la esquizofrenia. Las personas que han suspendido
el consumo de anfetaminas pueden lesionarse cuando intentan escapar de ideas delirantes de
persecucion terrorificas. Podriamos sospechar cualquiera de estos trastornos si Lyonel hubiera
utilizado sustancias recientemente.

Lyonel también negaba sentirse deprimido. El trastorno depresivo mayor con caracte-
risticas psicoticas puede producir ideas delirantes o alucinaciones, pero con frecuencia éstas
son congruentes con el estado de animo (giran en torno a sentimientos de culpa o a un castigo
merecido). El trastorno esquizoafectivo podria descartarse, puesto que el paciente carecia
de sintomas prominentes del estado de animo (depresivos o maniacos, D). Por la duracion de
sus sintomas, sabemos que no debemos diagnosticar trastorno esquizofreniforme.

Muchos pacientes con esquizofrenia también presentan una personalidad premorbida anomala.
A menudo, ésta se manifiesta por un trastorno de la personalidad esquizoide o, en particular,
esquizotipico. Cuando era niflo, Lyonel tenia por lo menos cinco caracteristicas del trastorno de
personalidad esquizotipico (véase p. 538): limitacion del afecto, carencia de amigos cercanos,
creencias extrafias (interés en lo oculto), aspecto peculiar (segtin los compaifieros) y desconfianza
de otros nifios. Sin embargo, no tenia antecedentes que nos hicieran considerar la presencia de
trastorno del espectro autista (F).

Con dos sintomas psicdticos y una duracion mayor de seis meses, la enfermedad de Lyonel
corresponde facilmente al prototipo de la esquizofrenia tipica. Observe que (como ocurre con la
mayor parte de los trastornos del DSM-5) deben descartarse las causas médicas y por consumo de
sustancias, y considerarse menos probables otras etiologias mentales mas sensibles al tratamiento.

Durante el episodio actual, Lyonel no habia presentado ninguna modificacion de los sintomas
que pudiera sugerir algo distinto a una evolucidn persistente. Habia estado enfermo durante casi un
afo. Yo fijaria su calificacion en la EEAG actual en 30, y su diagnéstico general seria el siguiente:

F20.9 [295.90] Esquizofrenia, primer episodio, cuadro agudo activo
F21[301.22] Trastorno de la personalidad esquizotipico (premorbido)
756.9[V62.29]  Desempleo
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Al valorar a pacientes que muestran ideas delirantes o alucinaciones, asegurese de tomar en
cuenta los trastornos cognitivos. Esto es en particular valido en un individuo mayor cuya psicosis
se ha desarrollado con rapidez. Y a los pacientes con esquizofrenia que tienen alucinaciones o
ideas delirantes activas se les debe interrogar en torno a los sintomas de disforia. Es probable que
padezcan depresion o ansiedad (0 ambos) que podria requerir un tratamiento adicional.

Bob Naples

Como dijo su hermana, Bob Naples siempre estaba en silencio cuando era nifio, pero no de alguna
manera que pudiera calificarse como peculiar o extraiia. En su familia nunca habia ocurrido algo
como esto.

Bob estaba sentado dentro de un consultorio diminuto en una parte alejada del pasillo. Musi-
taba y mecia la pierna descubierta que tenia recargada sobre el brazo de la silla. La inica prenda
que llevaba era el saco de una pijama de rayas rojas y blancas. Un auxiliar traté de cubrirle las
piernas con una sabana verde, pero ¢l se ri6 y la tird al piso.

Resulto dificil para su hermana Sharon decir en qué momento habia comenzado a cambiar
Bob. Nunca habia sido muy sociable, dijo; “incluso pudieras llamarlo un solitario”. Rara vez reia
y siempre parecia un poco distante, casi frio; nunca parecio disfrutar mucho lo que hacia. Cinco
aflos después de que terminara la secundaria, habia vivido en su casa mientras trabajaba en la
tienda de maquinaria de su esposo, pero en realidad nunca vivi6 con ellos. Nunca habia tenido
una novia, o un novio, en realidad, aunque en ocasiones hablaba con un par de compafieros de la
secundaria si llegaban por ahi. Alrededor de un afo y medio antes, Bob habia dejado de salir por
completo y ni siquiera regresaba las llamadas telefénicas. Cuando Sharon le pregunto6 por qué, ¢l
le dijo que tenia mejores cosas que hacer. Pero lo tinico que hacia cuando no estaba trabajando
era permanecer en su habitacion.

El esposo de Sharon le habia dicho que, en el trabajo, Bob permanecia en su torno durante
los descansos y hablaba incluso menos que antes. “A veces, Dave solia escuchar a Bob reirse
solo. Cuando le preguntaba qué era lo gracioso, Bob levantaba los hombros y se volteaba, y
regresaba a su trabajo”.

Durante mas de un afio las cosas no cambiaron mucho. Luego, cerca de dos meses antes,
Bob habia comenzado a permanecer despierto toda la noche. La familia solia escucharlo golpear
en su cuarto, azotar cajones y de vez en cuando arrojar objetos. A veces se escuchaba como si
estuviera hablando con alguien, pero su habitacion estaba en el segundo piso y no tenia teléfono.

Dej6 de ir a trabajar. “Por supuesto, Dave nunca lo despidi6o”, continu6 Sharon. “Pero estaba
somnoliento por no dormir durante la noche, y cabeceaba constantemente mientras trabajaba con
el torno. En ocasiones, simplemente lo dejaba girando y se dirigia hacia la ventana para asomarse.
Dave se sintio6 aliviado cuando dejo de ir”.

En las ultimas semanas, lo Unico que Bob decia era “Gilgamesh”. En una ocasion, Sharon
le pregunt6 lo que significaba y €l respondio: “No es un zapato rojo mueble sobre una tecla de
retroceso”. Esto la impresion6 tanto que lo escribi6. Después de eso, renuncio a tratar de pedirle
explicaciones.

Sharon s6lo podia especular como Bob habia ido a dar al hospital. Cuando regres6 a casa de
la tienda de abarrotes unas horas antes, ¢l se habia ido. Entonces, sono el teléfono y era la policia,
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que le informaba que lo llevarian al hospital. Un guardia de seguridad en el centro comercial lo
habia detenido. Estaba balbuceando algo acerca de Gilgamesh y no llevaba nada de ropa, excepto
el saco de la pijama. Sharon se limpi6 el rabillo del ojo con la manga de su blusa. “Ni siquiera
es su piyama, es de mi hija”.

Evaluacion de Bob Naples

Tome algunos minutos para revisar la historia de Bob e identificar los elementos del prototipo de
la esquizofrenia tipica. Esta es la imagen que debe llevar en su cabeza, contra la cual comparara
a sus pacientes en el futuro.

Con distintos sintomas psicoéticos, Bob cubria por completo los criterios basicos para la es-
quizofrenia. Ademas de su lenguaje tan desorganizado (criterio A3) y su comportamiento (salir
desnudo, A4), tenia los sintomas negativos de ausencia de expresion oral y abulia (dejo de ir a
trabajar, A5). Si bien habia tenido sintomas activos por quiza s6lo algunos meses, su disminucioén
de sociabilidad (incluso para ¢l) habia comenzado mas de un afio antes, lo que prolongaba la
duracion total de su enfermedad (C) mas alla del umbral de seis meses. El caso clinico deja claro
el efecto devastador de los sintomas sobre su trabajo y vida social (B). Sin embargo, incluso con
estos rasgos caracteristicos, hay varias exclusiones que deben descartarse.

Bob decia s6lo una palabra cuando ingresd, de modo que no pudo determinarse si tenia de-
ficiencias cognitivas, como ocurriria en caso de delirium o en un trastorno psicético inducido
por anfetaminas o fenilciclidina. S6lo después de iniciado el tratamiento es posible que pueda
conocerse con seguridad su condicion cognitiva. Podria buscarse mas evidencia de patologia
cerebral macroscépica (E) mediante rayos X de craneo, resonancia magnética nuclear (RMN)
y pruebas de sangre apropiadas.

Los pacientes con trastorno bipolar I pueden mostrar un defecto general del juicio al re-
husarse a permanecer vestidos, pero Bob carecia de los otros rasgos caracteristicos de la mania,
como el estado de animo euforico o la hiperactividad, sin duda no presentaba verborrea. La au-
sencia de sintomas prominentes del estado de &nimo descartaria un episodio depresivo mayor
y un trastorno esquizoafectivo (D). Durante mas de un afio, Bob habia sido encontrado en su
torno riéndose solo, de modo que las manifestaciones tempranas de su enfermedad habian estado
presentes por mas de los seis meses requeridos para la esquizofrenia; asi, podemos descartar el
trastorno esquizofreniforme.

Varios de los sintomas de Bob son tipicos de lo que solia denominarse esquizofrenia des-
organizada. Su afecto era inapropiado (reia sin causa aparente); no obstante, la disminucion de
la labilidad (denominada aplanamiento o limitacién) también podria considerarse un sintoma
negativo. En el momento de su valoracion, su lenguaje se habia reducido a una sola palabra, pero
antes habia sido incoherente (y tan peculiar que su hermana incluso habia escrito algunas citas).
Por ultimo, existia abulia (la voluntad de hacer cosas): habia dejado de ir a trabajar y pasaba la
mayor parte de su tiempo en su habitacion, al parecer sin hacer nada.

A partir de la informacion provista por Sharon, pareceria justificarse un diagnostico premor-
bido de algun tipo de trastorno de la personalidad. Los sintomas especificos de Bob incluyen los
siguientes: carencia de amigos cercanos, falta de deseo de establecer relaciones interpersonales,
eleccion de actividades en solitario, falta de disfrute de las actividades y carencia de experiencias
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sexuales. Se trata de un patrén, a menudo identificado en pacientes con esquizofrenia, que se
denomina trastorno de la personalidad esquizoide (p. 535).

Si bien el diagnostico eventual de Bob pareceria evidente, debemos esperar los resultados
de laboratorio para descartar causas de psicosis distintas a la esquizofrenia. Asi, agregaremos el
calificador (provisional) a este diagnoéstico. Yo le asignaria una calificacion en la EEAG de sélo 15.

F20.9 [295.90] Esquizofrenia, primer episodio, cuadro agudo activo (provisional)
F60.1 [301.20] Trastorno de la personalidad esquizoide (premorbido)

La esquizofrenia desorganizada fue reconocida por primera vez hace aproximadamente 150 afios.
En su origen se denominé hebefrénica, puesto que comenzaba en una fase temprana de la vida
(en griego, hebe significa juventud). Los pacientes con esquizofrenia desorganizada pueden pa-
recer los mas psicoticos de todos. Con frecuencia se deterioran con rapidez, hablan sin sentido
y descuidan su higiene y aspecto. Sin embargo, la investigacion mas reciente determin6 que el
patrén de sintomas no predice lo suficiente para convertir a la esquizofrenia desorganizada en una
subcategoria diagnostica util, excepto para la descripcidn de los sintomas existentes.

Natasha Oblamov

“Ella no esta para nada tan mal como Ivan”. El Sr. Oblamov hablaba acerca de sus dos hijos ma-
yores. A los 30 afios de edad, Ivan tenia esquizofrenia desorganizada tan intensa (como se conocia
entonces) que, no obstante la aplicacion de neurolépticos y un ensayo con terapia electroconvulsiva,
era incapaz de poner 10 palabras juntas de modo que tuvieran sentido. Ahora Natasha, tres afios
menor que su hermano, habia sido llevada a la clinica por problemas similares.

Natasha era artista. Se especializaba en hacer copias al dleo de las fotografias que tomaba en
el campo cerca de su hogar. Aunque habia tenido una exhibicion personal en una galeria de arte
local dos afios antes, nunca habia ganado un solo dolar por su trabajo artistico. Tenia una habitacién
en el departamento de su padre, donde los dos vivian de su pension de retiro. Su hermano vivia
en una sala para pacientes mentales con mal pronoéstico en un hospital estatal.

“Supongo que esto ha estado ocurriendo desde hace tiempo”, dijo el Sr. Oblamov. “Debi
haber hecho algo antes, pero no queria creer que le estaba pasando a ella también”.

Los signos habian aparecido por primera vez hace alrededor de 10 meses, cuando Natasha
dejo de acudir a su clase en el instituto de arte y dejo de atender a sus dos o tres estudiantes de
dibujo. La mayor parte del tiempo permanecia en su habitacion, incluso a la hora de las comidas;
pasaba gran parte de su tiempo haciendo esbozos.

Finalmente, su padre llevé a Natasha para ser evaluada debido a que insistia en abrir la
puerta. Cerca de seis semanas antes habia comenzado a salir de su habitacion varias veces todas
las tardes, se quedaba parada con incertidumbre en el pasillo un momento y luego abria la puerta
principal. Después de asomarse de un lado a otro del pasillo, regresaba a su habitacion. En la
ultima semana, habia realizado este ritual una docena de veces cada tarde. Una o dos veces su
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padre crey6 haberla escuchado murmurar algo sobre “Jason”. Cuando le pregunto6 quién era Jason,
ella sélo lo vio inexpresiva, se dio la vuelta y se fue.

Natasha era una mujer delgada con cara redonda y ojos azul agua que parecian nunca enfo-
carse. Si bien casi no aport6 informacion por si misma, respondi6 cada pregunta con claridad y
logica, aunque con brevedad. Se encontraba del todo orientada y no tenia ideas suicidas u otros
problemas para el control de los impulsos. Su afecto estaba tan aplanado como uno de sus lien-
zos. Habria descrito sus experiencias mas atemorizantes sin mas emocion que la que le habria
generado hacer una cama.

Jason era instructor en el instituto de arte. Meses antes, una tarde en que su padre estaba fuera,
habia ido al departamento para ayudarla con “algunas técnicas de retoque especiales”, segun ella
lo indicé (refiriéndose a su pincel). Aunque habian terminado juntos y desnudos en el piso de
la cocina, ella habia pasado la mayor parte de ese tiempo explicando por qué pensaba que debia
ponerse de nuevo la ropa. El se fue sin ser correspondido y ella nunca volvio al instituto de arte.

No mucho tiempo después, Natasha “se dio cuenta” de que Jason andaba por ahi, tratando
de verla de nuevo. Sentia su presencia justo afuera de su puerta, pero cada vez que la abria, ¢l
se habia desvanecido. Esto la intrigaba, pero no podia decir que se sintiera deprimida, enojada
o ansiosa. En el transcurso de algunas semanas, comenz6 a escuchar una voz que se parecia un
poco a la de Jason, que parecia hablarle desde un amplificador fotografico que habia instalado
en el diminuto segundo bafio.

“Por lo general, s6lo decia la “palabra con C’”, explicé en respuesta a una pregunta.

“¢La ‘palabra con C*?”

“Ya sabe, el sitio del cuerpo de la mujer en el que hace la ‘palabra F’”. Sin parpadear y en
calma, Natasha se mantenia sentada con las manos juntas sobre su regazo.

En las ultimas semanas, Jason se habia deslizado varias veces por su ventana durante la
noche y se habia metido en su cama mientras ella dormia. Ella despertaba al sentir la presion de
su cuerpo sobre ella; era en particular intensa en la ingle. Cuando despertaba por completo, él
se habia ido. La semana anterior, cuando entr6 al bafio para utilizarlo, la cabeza de una anguila,
0 quiza de una vibora larga, sali6 de la taza del bafio y se lanzo6 contra ella. Ella bajo la tapa del
bafio sobre el cuello del animal y éste desaparecio. Desde entonces, solo habia utilizado el bafio
principal.

Evaluacion de Natasha Oblamov

Natasha tenia distintos sintomas psicéticos; incluian alucinaciones visuales (la anguila en el ex-
cusado, criterio A2) y una idea delirante no bizarra sobre Jason (A1). También tenia el sintoma
negativo de aplanamiento afectivo (hablaba sobre las anguilas y su anatomia privada sin un tinte
de emocion, AS). Aunque sus sintomas activos s6lo habian sido evidentes algunos meses, los
sintomas prodromicos de permanecer en su habitacion habian prevalecido cerca de 10 meses (C).
No puedo identificar alglin dato en el caso clinico que pudiera denominar abulia, pero su trastorno
de manera evidente interferia en su capacidad para terminar una pintura (B).

No existe dato alguno en la historia clinica de Natasha que sugiera otra afeccion médica
(E) que pudiera explicar sus sintomas. Sin embargo, podrian solicitarse primero algunas pruebas
de laboratorio de rutina: biometria hematica completa, quimica sanguinea, examen general de
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orina. No hay evidencia en el caso clinico que sugiera que cursaba con algun trastorno psicotico
inducido por sustancias, y su afecto, si bien aplanado, era agradable, ni con mucho el estado
de animo con depresion intensa del trastorno depresivo mayor con caracteristicas psicoticas
(D). Por otra parte, nunca habia tenido ideas suicidas, y nada sugeria un episodio maniaco. La
duracion de la enfermedad superior a seis meses descarta el trastorno esquizofreniforme y el
trastorno psicotico breve. Por tltimo, su hermano padecia esquizofrenia. Alrededor de 10% de
los parientes en primer grado (progenitores, hermanos e hijos) de los pacientes con esquizofrenia
también desarrolla esa condicion. Por supuesto, no es un criterio para establecer el diagnoéstico,
pero ayuda a orientarlo.

Natasha presentaba todos los elementos del prototipo: sintomas psicoticos, duraciéon y au-
sencia de otras causas (en particular, trastornos médicos y por uso de sustancias). Si bien la edad
de inicio no se incluye en los criterios del DSM-5, la mencioné en el prototipo. Cualquiera que
desarrolle psicosis después de, por ejemplo, los 35 afios, requiere una evaluacion incluso mas
cuidadosa que la usual, para descartar otras etiologias que pudieran ser sensibles de tratamiento.

En alguna época anterior (DSM-IV), los sintomas de Natasha le hubieran merecido perte-
necer al subtipo diagnostico de la esquizofrenia indiferenciada; ahora, el diagnostico de todos
es indiferenciado. Puesto que habia estado enferma menos de un afio (si bien mas de los seis
meses como minimo), no habria un especificador de evolucion. Le asignaria una calificacion en
la EEAG de 30. Su diagnostico seria solo el siguiente:

F20.9 [295.90] Esquizofrenia, primer episodio, agudo

EI DSM-5 nos recomienda calificar los sintomas psicéticos de cada paciente en una escala de cinco
puntos. Cada uno de los cinco sintomas del criterio A se califica como 0 = ausente, 1 = equivoco
(sin intensidad o duracion suficientes para considerarse psicotico), 2 = leve, 3 = moderado 0 4 =
grave. Ademas, el manual sefiala que se deberia utilizar un esquema de calificacion similar para
la cognicién dafiada, la depresion y la mania, puesto que cada una de estas caracteristicas es
importante para el diagndstico diferencial de los pacientes psicéticos. Estas calificaciones pueden
agregarse a varios de los trastornos psicéticos que se analizan en este capitulo. Sin embargo, el
uso de este sistema de calificacién de la intensidad es (por fortuna, a mi juicio) opcional.

Ramona Kelt

Cuando tenia 20 afios y sé6lo habia estado casada algunos meses, Ramona Kelt fue hospitalizada
por primera vez debido a lo que se describié entonces como “esquizofrenia hebefrénica”. De
acuerdo con sus registros, su estado de animo habia sido alocado e inapropiado, y su lenguaje era
desarticulado y dificil de seguir. Habia sido llevada para valoracion después de ponerse posos de
café y cascaras de naranja en la cabeza. Le conto al personal acerca de las camaras de television
que habia en su closet y que la espiaban cada vez que tenia relaciones sexuales.

Desde entonces, habia tenido varios cuadros adicionales, separados, a lo largo de 25 afios.
Cada vez que se enfermaba, sus sintomas eran los mismos. En cada ocasion se recuperaba lo
suficiente para regresar a casa con su esposo.
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Todas las mafanas, el esposo de Ramona tenia que preparar una lista en donde le indicaba
sus actividades del dia, incluso contenia la planeacion de las comidas y las actividades de la
cocina. Sin la lista, podia descubrir, al llegar a casa, que ella no habia hecho nada en todo el dia.
La pareja no tenia hijos y sus amigos eran escasos.

La valoracion mas reciente de Ramona se genero6 a partir de un cambio en sus planes de
atencion médica. Su nuevo médico observd que ella aun tomaba neurolépticos; cada mafana,
su esposo los contaba de manera cuidadosa para ponerlos en su plato y la observaba deglutirlos.
Durante la entrevista, ella guinaba los ojos y sonreia cuando no era apropiado. Dijo que ya habian
pasado varios afios desde que las camaras de television la habian molestado, pero se preguntaba
si su closet quiza “estuviera embrujado”.

Evaluaciéon de Ramona Kelt

Ramona habia estado enferma durante muchos afios con sintomas que incluian comportamiento
desorganizado (criterio A4) y una idea delirante en torno a camaras de television (Al). El diag-
noéstico de esquizofrenia desorganizada (hebefrénica) se habria justificado en otro tiempo con
base en su afecto inapropiado y su bizarro discurso (A3) y comportamiento. Cuando presentaba
un cuadro agudo, también cumplia los criterios del DSM-5 para la esquizofrenia.

Durante esta valoracion se encontraba en un periodo interepisddico, pero mostraba ciertas
peculiaridades del afecto (guifios) y las ideas (el closet pudiera estar embrujado) que sugerian
sintomas psicoticos atenuados. Presentaba un sintoma negativo intenso persistente (A5), la abulia:
si su esposo no planeaba su dia, ella casi no hacia nada (esto le haria merecedora de una califi-
cacion en la EEAG de 51). Sin embargo, con s6lo un sintoma psicético activo, parecia haberse
recuperado de manera parcial de su tltimo episodio de esquizofrenia.

Por supuesto, para recibir el diagndstico de esquizofrenia, Ramona tendria que carecer de
todos los criterios de exclusion (afecciones médicas generales, trastorno psicotico inducido por
sustancia, trastornos del estado de animo, trastorno esquizoafectivo). Pienso que estariamos
seguros de asumir que éste sigue siendo el caso, de modo que su diagndstico actual seria el que
se indica mas adelante. También observe que, incluso, la informacion imprecisa que se aporta en
el caso clinico corresponde de manera apropiada a nuestro prototipo de esquizofrenia tipica. El
especificador de evolucion es idéntico esencialmente al del antiguo diagnostico de esquizofrenia
de tipo residual.

F20.9 [295.90] Esquizofrenia, episodios multiples, en remision parcial

Trastornos psicoticos distintos de la esquizofrenia

F20.81 [295.40] Trastorno esquizofreniforme

Su nombre suena como si tuviera que relacionarse con la esquizofrenia, pero el diagndstico de
trastorno esquizofreniforme (TE) surgid a fines de la década de 1930 para tratar a los pacientes
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que quiza tuvieran algan padecimiento un poco distinto. Estas personas parecen tener esquizofre-
nia, pero algunas de ellas se recuperan por completo mas adelante sin tener efectos residuales. El
diagnostico de TE es valioso debido a que previene el cierre: alerta a todos los clinicos en torno a
que la naturaleza subyacente de la psicosis del paciente aun no se ha comprobado (el sufijo forme
significa que los sintomas se parecen a la esquizofrenia, la cual puede resultar el diagnostico.
Sin embargo, con informacion limitada, el clinico cuidadoso se siente incomodo al apresurarse a
integrar un diagnoéstico que implica una discapacidad y un tratamiento de por vida).

Los sintomas y las exclusiones para diagnosticar TE son idénticos a los de la esquizofrenia
basica; ambos diagnosticos difieren en términos de duracion y disfuncion. Para el DSM-5, no es
preciso contar con evidencia de que el TE ha interferido en la vida del paciente. Sin embargo,
si usted lo analiza, la mayoria de las personas que han presentado ideas delirantes y alucina-
ciones durante un mes o mas quiza ha enfrentado ciertos inconvenientes sociales o en el sitio
de trabajo.

El punto de divergencia real es la duracion de la sintomatologia del paciente: el periodo
requerido es de 1 a 6 meses. La importancia practica del intervalo es la siguiente: numerosos
estudios han demostrado que los pacientes psicoticos que han estado enfermos por corto tiempo
tienen mayor probabilidad de alcanzar una recuperacién completa que los que se han manteni-
do enfermos durante seis meses 0 mas. No obstante, en mas de la mitad de quienes reciben primero
el diagnostico de TE se confirma a la larga esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo.

EITE no es en realidad un trastorno discreto en absoluto; es un elemento que llena un espacio
y se aplica casi en proporcion idéntica en varones y mujeres que tienen una edad cercana a la de
los pacientes con esquizofrenia cuando reciben el diagnoéstico por primera vez. El diagnéstico se
establece con una frecuencia de s6lo una quinta parte de la correspondiente a la esquizofrenia,
en particular en EUA y en otros paises occidentales.

Afines de la década de 1930, el psiquiatra noruego Gabriel Langfeldt acufi6 el término psicosis
esquizofreniforme. En EUA quiza era mas pertinente en esa época, cuando el diagndstico de
esquizofrenia era muy frecuente en pacientes que habian tenido sintomas psicéticos pero no la
evolucién longitudinal tipica de la esquizofrenia. Como lo dejé claro Langfeldt en una carta publi-
cada en 1982 en el American Journal of Psychiatry, cuando integré el concepto, tenia la intencién
de incluir no sdlo las psicosis que se veian como la esquizofrenia excepto por la duracion de los
sintomas, sino otras presentaciones también. Entre éstas se encuentran lo que ahora llamariamos
psicosis breve, trastornos esquizoafectivos e incluso algunos trastornos bipolares. El tiempo y la
costumbre han limitado el significado de su término, a tal punto que rara vez se utiliza. Considero
que es una lastima; se trata de un recurso Util que ayuda a mantener a los clinicos prevenidos y a
los pacientes libres de la dosificacion cronica de medicamentos.
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Caracteristicas esenciales del trastorno esquizofreniforme

El TE se caracteriza por la instauracién y la compensacién relativamente rapidas. El
término suele referirse a una persona joven (adolescencia tardia o tercera década de
vida) que de 30 dias a seis meses ha presentado (1) ideas delirantes (en particular,
de persecucion) y (2) alucinaciones (en particular, auditivas). Sin embargo, algunos
individuos presentan (3) lenguaje incoherente o desorganizado, (4) comportamiento
psicomotor con anomalias intensas (sintomas de catatonia) o (5) sintomas negativos
como restriccion del afecto o abulia (no se sienten motivados para trabajar o mantener
una vida familiar). Para el diagndstico se requieren al menos dos de estos cinco tipos de
sintomas psicoéticos, y por lo menos uno de ellos debe corresponder a ideas delirantes,
alucinaciones o lenguaje desorganizado. El paciente se recupera por completo en el
transcurso de seis meses.

La letra pequena

Las D: e Duracion (de 30 dias a seis meses) ® Diagndstico diferencial (trastornos psi-
coticos de origen fisico o inducidos por sustancia, esquizofrenia, trastornos del estado
de danimo o trastornos cognitivos).

Notas para codificacion
Especifique:

{Con} {sin} caracteristicas de buen prondstico, las cuales incluyen: (1) sinto-
mas psicéticos de inicio temprano (en el primer mes de la enfermedad), (2)
confusiéon o perplejidad en el punto méaximo de la psicosis, (3) desempefio
premorbido adecuado, (4) afecto sin aplanamiento. De 2 a 4 de éstos = con
caracteristicas de buen prondstico; ninguno o sélo uno = sin caracteristicas
de buen pronéstico.

Con catatonia (véase p. 100).

Si se encuentra dentro de los seis meses y el paciente sigue enfermo, utilice
el especificador (provisional). Una vez que el paciente se recupere por completo,
retire el especificador.

Si el paciente sigue enfermo después de seis meses, ya no es posible utilizar
el diagnéstico de TE. Cambie el diagndstico por el de esquizofrenia o algin otro
trastorno.

Usted puede especificar la intensidad, aunque no tiene que hacerlo (véase p. 74).

Arnold Wilson

Cuando tenia tres afos, la familia de Arnold Wilson habia entrado a un programa de proteccion
de testigos. Por 1o menos eso fue lo que le dijo al entrevistador de salud mental.

Arnold era delgado, de estatura mediana y bien afeitado. Llevaba un gafete que indicaba
que era estudiante de Medicina. Su contacto visual era directo y estable, y permanecia sentado
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tranquilamente mientras describia sus experiencias. “Eso se debi¢ a mi padre”, explico. “Cuando
viviamos en el Este, él pertenecia a la mafia”.

El padre de Arnold, el informante principal, indico mas adelante, “OK, soy un banquero
dedicado a las inversiones. Usted puede pensar que eso es muy malo, pero no es la mafia. Bueno,
en todo caso, no es esa mafia”.

Las ideas de Arnold le habian llegado como una revelacion dos meses antes. Estaba en su
escritorio, estudiando para un examen de fisiologia, cuando escuch6 una voz justo detras de él.
“Brinqué, y pensé que debia haber dejado abierta mi puerta, pero no habia nadie en el cuarto
conmigo. Revisé la radio y mi iPod, pero todo estaba pagado. Luego volvi a oirla”.

La voz le era conocida. “Pero no puedo decirle de quién era. Ella me dijo que no lo hiciera”.
La voz de la mujer le hablaba con mucha claridad y parecia desplazarse mucho. “En ocasiones
parecia que estaba justo detras de mi. En otras, se paraba afuera de cualquier habitacion en la
que yo estuviera”. El aceptaba que ella hablaba utilizando oraciones completas. “En ocasiones,
parrafos completos. jQué persona tan parlanchina!”, sefial6é con una risa.

Al principio, la voz le decia que “necesitaba cubrir mis huellas, lo que fuera que eso signifi-
cara”. Cuando trat6 de ignorarla, ella se puso “muy enojada, me dijo que le creyera o...”. Arnold
no termind la oracion. La voz sefial6 que su apellido, antes de tener 3 afios, era italiano. “Ya sabe,
estaba comenzando a tener sentido”.

“La parte del cambio del nombre es real”, explicéd su padre. “Cuando me casé con su madre,
Arnold fue parte del acuerdo. Su padre bioldgico habia muerto de cancer renal. Los dos pensamos
que seria mejor si yo lo adoptaba”. Eso habia ocurrido hace 20 afios.

Arnold habia tenido dificultades en la secundaria. Su atencion vagaba, y también ¢él. Por
ello pasaba mucho tiempo en la oficina del director. Aunque varios maestros se desesperaban
por su actitud, en la preparatoria le fue muy bien. Ahi tuvo calificaciones excelentes, ingreso
a una buena Universidad y luego fue aceptado en una mejor escuela de Medicina. Ese otofio,
justo antes de comenzar su primer afio, su exploracion fisica (y una serie de pruebas en sangre)
habia sido del todo normal. Dijo que su compaiiero de habitacion podia atestiguar que no habia
utilizado drogas o alcohol.

“Al principio fue confuso; me refiero a la voz. Me preguntaba si estaba volviéndome loco.
Pero luego lo hablamos, ella y yo. Ahora parece claro”.

Cuando Arnold hablaba sobre la voz, se animaba, y hacia gestos apropiados con las manos
e inflexiones orales. Todo el tiempo presto atencion al entrevistador, excepto en una ocasion en
que gird su cabeza, como si estuviera escuchando algo. O a alguien.

Evaluacion de Arnold Wilson

Los dos sintomas psicoticos de Arnold, ideas delirantes y alucinaciones auditivas, son suficientes
para cubrir los requisitos del criterio A, los cuales son los mismos para ¢l TE y para la esquizo-
frenia. El caso clinico no describe el grado al cual se habia comprometido su desempefio social o
escolar, pero los criterios del TE no sefalan como requisito contar con esta informacion.

Las caracteristicas clinicas de la psicosis de Arnold se asemejan en gran medida a las de la
esquizofrenia. Por supuesto, éste es en general el objetivo del TE: en el momento en que usted
establece el diagnodstico, no sabe si la evolucion sera la recuperacion completa o la enfermedad a
largo plazo. Los sintomas de Arnold habian estado presentes por mucho tiempo para corresponder
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aun trastorno psicético breve, que dura menos de un mes, y por corto tiempo para ser esquizo-
frenia. No consumia alcohol en exceso, y segun la evidencia de su compaiiero de habitacion (de
acuerdo, un compaifiero), no utilizaba drogas; eso descartaria un trastorno psicético inducido
por sustancias. Las causas médicas generales usuales de la psicosis tendrian que investigarse,
pero su exploracion fisica reciente habia sido normal. Sin sintomas de mania o depresion, el
trastorno bipolar I pareceria muy poco probable.

Siempre que sea posible en los pacientes con TE, debe integrarse una nota en torno al pro-
néstico. En el caso de Arnold, el médico tratante sefial6 la siguiente evidencia de buen pronos-
tico: (1) hasta donde se sabia, su enfermedad habia comenzado de manera abrupta con sintomas
psicoticos prominentes (alucinaciones auditivas). (2) Su desempefio premorbido (tanto en su vida
laboral como social) habia sido bueno. (3) Sin aplanamiento o caracteristicas inapropiadas, su
afecto se encontraba intacto durante esta evaluacion. La cuarta caracteristica de buen pronostico
que especifica el DSM-5 es la perplejidad o la confusion. Arnold indico que al principio estaba
confundido, pero en el momento de su evaluacion, en el pico maximo de su enfermedad, sus
procesos cognitivos parecian intactos. Asi, contaba con tres de las caracteristicas que sugieren
un buen prondstico; s6lo se requieren dos.

Los criterios necesitan que se agregue un calificador (provisional) si el diagnéstico de TE se
establece antes de la recuperacion del paciente, como en el caso de Arnold. Si se recuperara por
completo en el transcurso de seis meses, este calificador se retiraria. Sin embargo, si el trastorno
persistiera mas de seis meses e interfiriera en la vida laboral o social de Arnold, el diagndstico
podria necesitar un cambio, quiza por esquizofrenia.

En este momento, el diagnostico de Arnold deberia quedar como se indica abajo. Yo le daria
una calificacion en la EEAG de 60. Si bien sus sintomas psicoticos son intensos, su comporta-
miento no ha sido afectado notablemente. Aun.

F20.81[295.40] Trastorno esquizofreniforme (provisional), con caracteristicas de buen
pronostico

¢ Necesita un sitio para acomodar a su paciente mientras consigue mas evidencia? Incluso en el
DSM-5 siguen existiendo un par de “bahias” diagnosticas que usted puede utilizar para indicar
que algo esta mal, pero que esta esperando mas informacion antes de integrar un diagnéstico. Por
supuesto, siempre hay el “otro especificado”y el “ no especificado”,
pero ademas de esas locuciones Utiles (e imprecisas, y en ocasiones utilizadas de manera indiscri-
minada), contamos con algunos otros términos que nos confieren en gran medida la misma ventaja.

ElI TE es uno de ellos; puede avanzar en cualquier sentido, hacia la cronicidad o hacia la
recuperacion. Y luego se acufid el trastorno psicotico breve para cubrir el mes de psicosis que
precede a la posibilidad de integrar el diagnostico de TE. En el capitulo 6, veremos que el trastorno
de estrés agudo se conformé para cubrir el mes anterior al que permite el diagndstico de tras-
torno de estrés postraumatico. Pero ése es mas o menos el resumen. El problema es que nosotros,
los clinicos de la salud mental, todavia dependemos de la apariencia de nuestros pacientes para
informar qué vemos en ellos. Otras disciplinas médicas recurren a pruebas de laboratorio, y asi
pueden evitar el cambio de diagnostico frecuente.
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F23 [298.8] Trastorno psicoético breve

Los pacientes con trastorno psicotico breve (TPB) se mantienen en estado de psicosis al menos
un dia y regresan a la normalidad durante un mes. No importa el nimero de sintomas que han
presentado o si han tenido dificultad para el desempeio social o en el trabajo (al igual que en
el trastorno esquizofreniforme, cualquier paciente que se mantenga sintomatico mas de un mes
debe recibir un diagnostico distinto).

E1 TPB no es un diagnostico estable en particular; muchos pacientes con el tiempo recibiran
otro diagndstico psicético (esto dificilmente sorprende si se trata de un diagnodstico que sélo puede
mantenerse durante 30 dias). S6lo 7% de los pacientes de primera vez con trastornos psicoticos
reciben este diagnoéstico inicial. Ciertas pacientes que experimentan alguna psicosis cerca del
periodo del parto pueden recibir este diagnostico. No obstante, se trata de una condicion rara: la
incidencia de psicosis posparto es de s6lo una o dos por 1000 mujeres que dan a luz. E1 TPB es
en general dos veces mas comuin en mujeres que en varones.

Los clinicos europeos tienen mayor probabilidad de diagnosticar TPB (esto no significa
que la afeccion sea mas frecuente en Europa, s6lo que los clinicos europeos, por lo visto, se en-
cuentran mas concientes de ella, o tienen mayor probabilidad de sobrediagnosticarla). E1 TPB es
mas comun entre pacientes jovenes (adolescentes y adultos jovenes) y entre personas de estratos
socioeconomicos bajos o que tienen trastornos de la personalidad preexistentes. Los pacientes
con ciertos trastornos de la personalidad (como el limitrofe) que tienen sintomas psicéticos muy
breves causados por el estrés no necesitan recibir un diagnostico independiente de TPB.

Hace mas de dos décadas, en el DSM-III-R, esta categoria se denominaba psicosis reactiva
breve. Ese nombre y sus criterios reflejaban la nocién de que puede presentarse en respuesta a
un evento en extremo estresante, como la muerte de un pariente. En los criterios del DSM-5, este
concepto se conserva solo a manera de especificadores.

La decision en torno al diagnostico de TPB es relativamente directa. Para compensar, enfrentamos
decisiones tensas acerca de los especificadores. Debemos determinar si un factor de estrés pudo
haber provocado la psicosis. Por supuesto, cualquier cosa podria preceder al inicio, y para descu-
brir qué podria ser, es necesario entrevistar al conyuge, pariente o amigo. Deseariamos obtener
informacion sobre eventos traumaticos potenciales, pero también acerca del ajuste premérbido
del paciente, sus antecedentes de reacciones similares ante el estrés y la relacion cronoldgica
entre el factor estresante y el inicio de los sintomas. Incluso con todo esto, seguimos atascados
en la decision de si es probable que el evento cause la psicosis. EI DSM-5 s6lo nos dice que el
(los) evento(s) debe(n) tener intensidad suficiente para generar estrés en cualquier individuo en
la situacion y la cultura del enfermo. Pero en nada nos ayuda a decidir si la psicosis ocurri6
en respuesta al estrés. Mi solucidn: ignore las palabras en respuesta; si existe un estrés intenso,
indiquelo y siga adelante.
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Caracteristicas esenciales del trastorno psicético breve

En el transcurso de un solo mes, el paciente desarrolla un episodio de psicosis, que
incluye ideas delirantes, alucinaciones o lenguaje desorganizado (también puede existir
comportamiento desorganizado), y luego se recupera por completo. El episodio dura
al menos un dia pero menos de un mes.

La letra pequena

Las D: ¢ Duracién (de un dia a un mes) ® Diagnéstico diferencial (trastornos del esta-
do de dnimo o cognitivos, psicosis inducidas por afecciones médicas o consumo de
sustancias, esquizofrenia).

Notas para codificacion

Si integra el diagndstico sin esperar la recuperacion, tendra que agregar el término
(provisional).

Usted puede especificar:

Con inicio tras el parto. Los sintomas inician en el transcurso de cuatro semanas
luego del parto.

{Con}{sin}factores de estrés importantes. Los factores de estrés deben parecer
causantes de los sintomas, deben ocurrir poco antes de su instauracién y de-
ben tener intensidad suficiente para producir tensién marcada en cualquier
persona de la misma cultura.

Con catatonia (véase p. 100).

Usted puede especificar la intensidad, aunque no necesita hacerlo (véase p. 74).

Melanie Grayson

Era el primer embarazo de Melanie Grayson y se habia estado sintiendo aprehensiva por eso.
Habia aumentado 15 kg y su presion arterial habia estado un poco alta. Pero s6lo habia necesitado
un bloqueo anestésico; su esposo estaba en la habitacion con ella cuando dio a luz a una nina
sana.

Esa noche durmi6 tranquila; al dia siguiente estaba irritable. Pero amamant6 a su bebé y
parecia escuchar con atencion cuando la enfermera fue a darle instrucciones sobre el bafio y otros
cuidados tras el parto.

A la mafiana siguiente, mientras Melanie estaba desayunando, su esposo llego para llevarlas
acllay alabebé a casa. Cuando ella le ordend que apagara el radio, él mir6 a su alrededor y dijo
que no escuchaba ninguno. “Sabes muy bien qué radio”, le grit6 ella, y le avento una bolsita de té.

El médico de salud mental observd que Melanie se encontraba alerta, bien orientada y su
cognicion estaba intacta. Se mostraba irritable, pero no deprimida. Seguia insistiendo en que
oia un radio: “Creo que esta escondido en mi almohada”. Bajo del cierre de la funda y palpé el
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interior. “Es algtin tipo de noticiero. Estan hablando de lo que esta ocurriendo en el hospital. Creo
que acabo de oir mencionar mi nombre”.

El flujo del lenguaje de Melanie era coherente y pertinente. Excepto por haber arrojado la
bolsita del té y buscado el radio, su conducta no llamaba la atencion. Negaba tener alucinaciones
que afectaran algun otro de sus sentidos. Insistia en que las voces que escuchaba no eran imagi-
narias y no creia que alguien estuviera tratando de engafiarla. Nunca habia consumido drogas o
alcohol, y su obstetra consideraba que ella tenia una excelente salud general. Después de mucha
discusion, aceptd permanecer en el hospital uno o dos dias mas para tratar de llegar al fondo del
misterio.

Evaluacion de Melanie Grayson

No obstante su psicosis evidente (alucinaciones e ideas delirantes), la brevedad de sus sintomas
impedian que Melanie cubriera los requisitos del criterio A para esquizofrenia, trastorno esqui-
zofreniforme o trastorno esquizoafectivo. ;Qué queda?

Si bien Melanie estaba alerta y su cognicion se encontraba intacta, cualquier paciente con
inicio abrupto de sintomas psicéticos debe ser valorado de manera cuidadosa para descartar un
delirium potencial (estos pacientes a menudo estan confundidos, lo que puede ocurrir también en
los pacientes con TPB. Sea cuidadoso en su valoracion). Muchas afecciones médicas generales
también pueden inducir sintomas psicéticos. Cualquiera que desarrolla psicosis poco después de
ingresar al hospital debe ser valorado para descartar un trastorno psicotico inducido por sus-
tancia con inicio durante la abstinencia. Melanie carecia de sintomas prominentes del estado
de animo; si hubiera tenido alguno, podria haberse considerado un diagnoéstico de trastorno del
estado de animo con caracteristicas psicéticas.

Vale la pena sefialar que muchas mujeres que desarrollan psicosis posparto pueden presentar
una mezcla de sintomas que incluyen euforia, psicosis y cambios cognitivos. Muchas de estas
pacientes tienen alguna variedad de trastorno del estado de animo (con frecuencia trastorno
bipolar I). El diagnoéstico de psicosis posparto debe establecerse con sumo cuidado en todos los
casos; el diagnodstico de esquizofrenia nunca debe establecerse, excepto en circunstancias mas
evidentes y certeras.

Con una duracion muy breve de la psicosis y ningtn criterio de exclusion, Melanie habria
cubierto los criterios algo laxos para el TPB. Hasta su recuperacion, el diagnostico tendria que
ser provisional. Le asignaria una calificacion en la EEAG de 40. Su diagndstico completo en este
momento seria el siguiente:

F23[298.8] Trastorno psicético breve, con inicio tras el parto (provisional)
080 [650] Parto normal

F22 [297.1] Trastorno delirante

Las ideas delirantes persistentes son la caracteristica principal del trastorno delirante. Por lo
general, pueden parecer del todo creibles; sin embargo, para el DSM-IV, ya no es necesario que
no sean bizarras. No obstante, los pacientes tienden a parecer normales, siempre y cuan-
do no toque alguna de sus ideas delirantes. Hay media docena de temas posibles, los cuales des-
cribo en breve en las Notas para codificacion.
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Si bien los sintomas pueden ser similares a los de la esquizofrenia, existen varias razones
para mencionar el trastorno delirante por separado:

» La edad de inicio corresponde con frecuencia a una fase tardia de la vida (entre los 35 y los
39 afios), en comparacion con la esquizofrenia.

» Los antecedentes familiares en las dos enfermedades son diferentes.

* Enel seguimiento, rara vez se modifica el diagndstico por el de esquizofrenia en estos pacientes.

» Las alucinaciones infrecuentes ocupan un lugar secundario respecto de las ideas delirantes, y
son comprensibles en el contexto de esas ideas.

Mas importante todavia, en comparacion con la esquizofrenia, la evolucion del trastorno delirante
se encuentra menos cargada de deterioro intelectual y laboral. El comportamiento no se modifica
en gran medida, excepto por las respuestas a las ideas delirantes: por ejemplo, llamar a la policia
para solicitar proteccion, o hacer campaiias de envio de cartas para quejarse de diversos agravios
o infracciones imaginarias. Como es posible suponer, los problemas domésticos que derivan
son frecuentes, y, dependiendo de su subtipo, estos pacientes pueden llegar al litigio o recurrir a
pruebas médicas interminables.

El trastorno delirante es raro (segun ciertos calculos, la esquizofrenia es 30 veces mas fre-
cuente). La reduccion cronica de los estimulos sensoriales (sordera o ceguera) pueden contribuir
a su desarrollo, al igual que el aislamiento social (como al ser un inmigrante en un pais extrafio).
El trastorno delirante también puede relacionarse con rasgos familiares que incluyen actitudes de
sospecha, celos y conductas secretas. La variedad de persecucion es por mucho el subtipo mas
frecuente; la variedad celotipica ocupa un distante segundo lugar.

Un problema que surge con frecuencia es la presencia de sintomas del estado de animo en los
pacientes con trastorno delirante. Puede tratarse de respuestas sombrias poco sorprendentes a la
percepcion de que otros no concuerdan con creencias arraigadas. El estado de animo depresivo
puede generar interrogantes complejas en torno al diagnostico diferencial: resalta la duda de si el
paciente padece un trastorno primario del estado de animo. Los criterios del DSM-5 no sefialan
una linea clara de separacion entre los dos conceptos; el tiempo de evolucion de las dos series de
sintomas, del estado de animo y psicoéticos, pudiera facilitar la diferenciacion. Por supuesto, en
caso de existir una duda es preferible considerar inicialmente el trastorno del estado de animo, no
obstante, el trastorno delirante puede ser con el tiempo una mejor opcidon diagnostica.

Ideas delirantes compartidas

Si bien estas situaciones son en extremo raras, los casos en que una o mas personas desarrollan
ideas delirantes como consecuencia de una asociacion estrecha con otro individuo delirante son
dramaticos e interesantes de modo inherente. E1l DSM-IV denominaba a esta condicion trastorno
psicotico compartido; hace 150 afios se conocia como folie a deux, que significa “locura doble”.
Por lo general se involucran dos personas, pero en la idea delirante pueden quedar atrapadas tres,
cuatro o mas individuos. Las ideas delirantes compartidas afectan con mas frecuencia a mujeres
que a varones, y suelen ocurrir al interior de las familias. El aislamiento social puede desempefiar
un papel en el desarrollo de este raro trastorno.
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Una de las personas afectadas cursa con psicosis de manera independiente; debido a una
asociacion estrecha (y a menudo dependiente), el segundo individuo llega a creer en las ideas
delirantes y otras experiencias de la primera. Aunque en ocasiones es bizarro, el contenido de
las ideas delirantes suele ser creible, si bien muchas veces poco convincente. El aislamiento del
paciente con psicosis independiente puede curar al otro (s), pero este remedio no siempre funciona.
Por un lado, las partes involucradas muchas veces tienen una relacion estrecha e insisten en el
reforzamiento mutuo de su psicopatologia.

Unos pocos pacientes cuyas ideas delirantes imitan las de personas con quienes tienen un
vinculo estrecho no cubren los requisitos, por una razon u otra, para el diagnostico de trastorno
delirante. Para ellos, usted tendra que utilizar la categoria de otro trastorno especificado (o no
especificado) del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicético, como se describe al final
de este capitulo.

Caracteristicas esenciales del trastorno delirante

Por lo menos un mes, el paciente ha presentado ideas delirantes pero no otros sin-
tomas psicéticos, y cualquier sintoma del estado de dnimo es relativamente breve. El
comportamiento no resulta muy afectado, excepto por las consecuencias de las ideas
delirantes.

La letra pequena

De acuerdo, podria haber algunas alucinaciones tactiles u olfatorias, pero sélo en
relacién con las ideas delirantes. Y no seran notables.

Las D: e Duracion (un mes o mas) ® Discapacidad (ninguna, excepto en relacion con
el contenido delirante) ® Diagndstico diferencial (trastornos psicéticos de origen fisico
o inducidos por sustancias, trastornos del estado de danimo o cognitivos, esquizofrenia,
trastorno obsesivo-compulsivo).

Notas para codificacion

Usted puede especificar el tipo de idea delirante: erotomaniaca, de grandeza, celo-
tipica, de persecucién, somatica, mixta o no especificada.

Especifique si:

Con contenido bizarro. Esto denota las ideas delirantes que son francamente
improbables (véase el texto entre barras de la p. 61).

Si el trastorno delirante ha durado por lo menos un afo, especifique su evolucién:

Primer episodio, cuadro agudo activo
Primer episodio, en remision parcial
Primer episodio, en remision total
Episodios multiples, cuadro agudo activo
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Episodios muiltiples, en remision parcial
Episodios muiltiples, en remision total
Persistente

No especificado

Usted puede especificar la intensidad, pero no necesita hacerlo (véase p. 74).

Molly McConegal

Molly McConegal, una pequefia mujer parecida a un gorrion, estaba sentada sobre el borde de su
silla en la sala de espera. En su regazo sostenia con fuerza una bolsa de mano negra desgastada;
su cabello negro estaba atrapado en un pequefio chongo detras de su cabeza. A través de unos
anteojos tan gruesos como los vasos de licor, echaba miradas miopes y desconfiadas a la habita-
cion. Ya habia pasado 45 min con el médico a puerta cerrada. Ahora estaba esperando mientras
era el turno de su esposo Michael.

Michael confirmé gran parte de lo que Molly habia dicho. La pareja habia estado casada
durante mas de 40 afios, tenian dos hijos y habian vivido en la misma colonia (la misma casa)
durante casi toda su vida de casados. Los dos estaban retirados de una compaiiia telefonica y
compartian su interés en la jardineria.

“Fue ahi donde todo comenzo, en el jardin”, dijo Michael. “Fue el verano pasado, cuando
estaba podando los rosales en el jardin del frente. Molly dijo que me habia sorprendido mirando la
casa que esta al otro lado de la calle. La viuda que vive ahi es mas joven que nosotros, quiza tenga
50. Nos saludamos con la cabeza y nos decimos ‘Hola’, pero en 10 afios nunca he entrado por la
puerta principal. Sin embargo, Molly dice que me estaba tardando demasiado con las rosas, que
estaba esperando que nuestra vecina, su nombre es Sra. Jessup, saliera de su casa. Por supuesto,
lo negué, pero ella insistio. Siguidé hablando sobre eso durante varios dias”.

En los meses siguientes, Molly sigui6 la idea de la relacion extramarital supuesta de Michael.
Al principio s6lo sugeria que habia estado tratando de convencer a la Sra. Jessup para encontrarse
con ella. En el transcurso de algunas semanas, ella “sabia” que habian estado juntos. Pronto esto
se habia transformado en una orgia.

Molly habia hablado de pocas cosas mas y habia comenzado a incorporar muchas obser-
vaciones cotidianas a sus sospechas. Un boton abierto en la camisa de Michael significaba que
acababa de regresar de una visita a “la mujer”. El ajuste de las persianas de la sala le decia si ¢l
habia tratado de enviar mensajes por medio de sefiales la noche anterior. Un detective privado
que habia contratado Molly para vigilar sélo se detuvo a platicar con Michael, envid un recibo
por $500 y renuncio.

Molly sigui6 cocinando y lavando para si misma, pero ahora Michael tenia que hacerse cargo
de sus propias comidas y de lavar. Ella dormia con normalidad, comia bien y, cuando no estaba
con ¢él, parecia estar de buen humor. Michael, por su parte, se estaba volviendo un manojo de
nervios. Molly escuchaba sus llamadas telefonicas y abria su correspondencia con vapor. Una
vez le dijo que solicitaria el divorcio, pero que “no queria que los nifios se enteraran”. El habia
despertado un par de veces durante la noche y la habia encontrado envuelta en su bata de bafio
y parada junto a su cama mirandolo, “esperando a que yo entrara en accion”, dijo. La semana
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anterior habia esparcido tachuelas en el pasillo exterior de su habitacion, de manera que €l gritara
y la despertara cuando se escurriera para ir a su cita sexual ya avanzada la noche.

Michael sonrié y dijo con tristeza: “Sabe, no he tenido relaciones sexuales con nadie durante
casi 15 anos. Desde que me operaron la prostata, ya no puedo hacerlo”.

Evaluacion de Molly McConegal

Si usted compara las caracteristicas del trastorno delirante con las de la esquizofrenia, observara
muchas diferencias.

En primer lugar, analice los sintomas. Las ideas delirantes son el tnico sintoma psicotico
que se identifica con cierta importancia en el trastorno delirante. La idea delirante podria ser de
cualquiera de los tipos mencionados en las Notas para codificacion. En el caso de Molly, eran
celotipicas, pero también son frecuentes las de persecucion y grandeza. Observe que excepto por
las alucinaciones olfatorias o tactiles ocasionales que respaldan el contenido de las ideas delirantes,
los pacientes con trastorno delirante nunca cubren el criterio A de la esquizofrenia (esta falta de
coincidencia constituye el criterio B del trastorno delirante).

Las ideas delirantes s6lo necesitan persistir un mes; sin embargo, cuando llegan a la atencion
del profesional, casi todos los pacientes, como Molly, han estado enfermos mucho mas tiempo
(A). La edad promedio de los pacientes puede ser de alrededor de 55 afios. Las complicaciones
del trastorno delirante suelen ser relativamente leves. En realidad, excepto por los efectos directos
de la idea delirante (en el caso de Molly, su armonia marital), la vida laboral y social no se altera
mucho (C).

Sin embargo, las exclusiones son muy similares a las de la esquizofrenia. Siempre debe
descartarse otra afeccion médica o un trastorno cognitivo, en particular alguna demencia con
ideas delirantes, cuando se valora a los pacientes con ideas delirantes (D). Esto reviste mas
importancia en pacientes mayores, que pueden ser muy creativos para ocultar el hecho de que
cursan con una disfuncion cognitiva. Los trastornos psicoticos inducidos por sustancias pueden
imitar exactamente el trastorno delirante. Esto es en particular valido para el trastorno psicético
inducido por anfetaminas con inicio durante la abstinencia, en el que pacientes bien orientados
pueden describir como estan siendo atacados por bandas de perseguidores (E).

Molly McConegal carecia tanto de antecedentes como de sintomas que pudieran respaldar
alguno de los trastornos antes mencionados; sin embargo, pueden requerirse estudios de laboratorio
y de toxicologia en muchos pacientes. Ademas de la irritabilidad que mostraba en la compaiia
de su esposo, no tenia sintomas de trastorno del estado de animo. Incluso entonces, su afecto
era el apropiado en relacion con el contenido de su pensamiento. Sin embargo, muchos de estos
pacientes pueden desarrollar sindromes del estado de animo secundarios a las ideas delirantes.
En esos casos, el diagndstico depende de la relacion temporal y la intensidad de los sintomas.
Con frecuencia se requiere informacion de parientes o terceras personas para determinar lo que
ocurrio primero. De igual manera, los sintomas del estado de &nimo deben ser leves y breves para
sostener un diagnostico de trastorno delirante.

Si bien estos pacientes pueden tener otras afecciones concomitantes, entre las que se encuen-
tran el trastorno de dismorfia corporal, el trastorno obsesivo-compulsivo o los trastornos
de la personalidad por evitacion, paranoide o esquizoide, no existia evidencia de alguno de
ellos en Molly McConegal.
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Molly habia estado enferma poco menos de un afio, de manera que no era posible especificar
la evolucion de la enfermedad. Su calificacion en la EEAG seria de 55 (con el nivel mas alto en
el afio previo). Su diagnostico quedaria como sigue:

F221297.1] Trastorno delirante, variedad celotipica

Miriam Phillips

Miriam Phillips tenia 23 afios cuando fue hospitalizada. Habia pasado casi toda su vida en Ozarks,
donde en ocasiones acudia a clases en una escuela de tres aulas. Aunque era lo suficientemente
inteligente, tenia poco interés en sus estudios y con frecuencia se ofrecia como voluntaria para
permanecer en casa y cuidar de su madre, que estaba enferma. Dejo la escuela en tercero de
secundaria para quedarse en casa de tiempo completo.

Era triste vivir en el monte. El padre de Miriam, conductor de camiones que recorria grandes
distancias, se encontraba fuera casi todo el tiempo. Ella nunca habia aprendido a conducir, y no
habia vecinos cerca. Su television casi no tenia recepcion, recibian poco correo y no tenian visi-
tantes. De manera que se sorprendié un lunes en la tarde, cuando dos hombres tocaron a su puerta.

Después de identificarse como agentes del FBI, le preguntaron si ella era Miriam Phillips,
quien tres semanas antes habia escrito una carta al Presidente. Cuando ella pregunté céomo lo
sabian, le mostraron una copia faxeada de la carta que habia escrito:

Querido sefior Presidente, ;qué planea hacer respecto a los cubanos? Han estado traba-
jando sobre mi madre. No quieren nada bueno. He hablado con la policia, pero dicen que
los cubanos son trabajo de usted, y creo que estan en lo correcto. Usted tiene que hacer su
trabajo o tendré que hacer un trabajo sucio. Miriam Phillips.

Cuando Miriam finalmente se dio cuenta de que los agentes del FBI pensaban que habia amena-
zado al Presidente, se relajo. No habia querido decir eso en absoluto. Queria decir que si nadie
mas actuaba, ella tendria que meterse debajo de la casa para sacar las maquinas de gravedad.

“;Maquinas de gravedad?” Los dos agentes se voltearon a ver.

Ella les explico. Habian sido instaladas debajo de la casa por agentes cubanos de Fidel Castro
después de la invasion de Bahia de Cochinos en la década de 1960. Las maquinas jalaban los
fluidos corporales hacia los pies. Todavia no le afectaban, pero habian estado molestando a su
madre durante afios. Miriam habia visto el espantoso edema en los tobillos de su madre. Algunos
dias subia casi hasta sus rodillas.

Los dos agentes la escucharon cortésmente y luego se fueron. Cuando pasaron por el pueblo
de camino al aeropuerto, llamaron a la clinica de salud mental de la comunidad. Algunos dias
después, un trabajador de salud mental acudi6 a entrevistar a Miriam, quien aceptd ingresar al
hospital de manera voluntaria para una “revision”.

En el momento del ingreso, Miriam parecia integra. Su afecto era del todo apropiado, y sus
habilidades cognitivas y orientacion, normales. Su capacidad para el razonamiento parecia buena,
excepto la historia relacionada con las maquinas de gravedad. Afios antes, durante su adoles-
cencia, su madre le habia dicho cémo habian sido instaladas las maquinas en el espacio angosto
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debajo de su casa. La madre habia sido enfermera y Miriam siempre habia aceptado su palabra en
cuestiones médicas. Por algin acuerdo técito, ellas nunca habian discutido el asunto con el padre
de Miriam.

Después de que Miriam habia permanecido en el servicio durante tres dias, su médico le
pregunto si ella pensaba que existia alguna otra explicacion posible para el edema de su madre.
Miriam lo pensé. Ella nunca habia percibido los efectos de la gravedad en carne propia. Habia
creido que su madre le decia la verdad, pero ahora suponia que incluso ella podria haber estado
equivocada.

Si bien no se le dieron medicamentos a Miriam, después de una semana dejé de hablar acer-
ca de las maquinas de gravedad y solicito ser dada de alta. Esa tarde, al terminar su turno, dos
empleados le dieron un aventon a su casa. Al encaminarla hasta la puerta de su casa, una mujer
baja y un tanto robusta, con el cabello entrecano, la abrid. Sus piernas estaban bien envueltas con
vendas elasticas. Con la puerta entreabierta hecho un vistazo los dos hombres.

“{Hmmm!”, dijo. “Ustedes parecen cubanos”.

Evaluacion de Miriam Phillips

Si bien no sabemos con precision por cuanto tiempo, Miriam habia tenido ideas delirantes durante
mas de un mes (criterio A) sin alucinaciones o sintomas negativos, y sin anomalias del compor-
tamiento o el afecto. Asi, la esquizofrenia podria descartarse solo sobre la base de insuficiente
variedad de sintomas (B). No estaba deprimida ni maniaca (D), y no habia antecedentes o evi-
dencia que respaldaran un trastorno psicético inducido por sustancia o un trastorno psicético
debido a otra afeccion médica (E). Sus ideas delirantes no le habian generado disfuncion laboral
o0 social; su propio aislamiento parecia haber iniciado por lo menos hace cinco afios, antes del
desarrollo de su idea delirante compartida (C).

Conuna calificacion en la EEAG de 40 al ingresar, las ideas delirantes de Miriam se volvieron
menos notables s6lo unos cuantos dias después de separarse de su madre (si hubieran persistido
por un periodo prolongado, habria sido necesario considerar el diagndstico de alguna otra psicosis
independiente). Al trabajar un poco mas con ella, un terapeuta también habria querido descartar la
posibilidad de alglin trastorno de la personalidad, como el trastorno de la personalidad depen-
diente. Su idea delirante, y la de su madre, era bizarra, pero no estoy seguro de que ella hubiera
estado enferma mas de un afio, de manera que no agregaria otros especificadores.

F22[297.1] Trastorno delirante, de la variedad de persecucion, con contenido bizarro

Trastorno esquizoafectivo

El trastorno esquizoafectivo (TEA) es s6lo una simple confusion (William Carpenter, moderador
del grupo de estudio de psicosis del DSM-5, afirmé lo siguiente durante una presentacion reali-
zada en 2013 acerca del trabajo de su Comité: “Ni siquiera sabemos si existe en absoluto™). A lo
largo de los afios, ha significado muchas cosas distintas para los clinicos. Debido en parte a que
existian tantas interpretaciones en uso, el DSM-III no incluy®¢ criterios en 1980. E1 DSM-III-R fue
el primero que intent6 especificar criterios en 1987. Estos fueron validos durante siete afios, hasta
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que se reescribieron de modo sustancial para el DSM-IV. En una muestra de control admirable, el
DSM-5 hizo relativamente pocos cambios a esos criterios. Incluso con la modificacion (minima)
de los criterios, en mi opinion el valor de este diagnoéstico sigue siendo muy bajo.

La mayor parte de las interpretaciones sugiere que el TEA es algln tipo de cruza entre
un trastorno del estado de animo y la esquizofrenia. Algunos autores lo consideran una variedad
de trastorno bipolar, puesto que ciertos pacientes parecen responder bien al litio. Otros criticos
consideran que estd mas cercano a la esquizofrenia. Otros mas sostienen que es un tipo separado por
completo de la psicosis, 0 s6lo una coleccion de sintomas confusos, en ocasiones contradictorios.

Con su porcentaje variado y sus requisitos temporales minimos, el TEA podria evolucionar
de distintas formas: primero mania, primero depresion, primero psicosis. Por supuesto, existen las
exclusiones usuales para el consumo de sustancias y las afecciones médicas generales. Si usted
analiza los distintos requisitos temporales, puede determinar que todo el cuadro debe durar al menos
poco mas de un mes; no obstante, muchos pacientes se mantendran enfermos mucho mas tiempo.

Nadie sabe en realidad demasiado acerca de las caracteristicas demograficas del TEA. Es
probable que sea menos frecuente que la esquizofrenia; su pronostico se ubica entre el de la es-
quizofrenia y el de los trastornos del estado de animo. Estudios recientes indican que los pacientes
con TEA en quienes predominan los sintomas maniacos (el tipo bipolar) tienen un pronostico
mejor que aquellos con la variedad depresiva de esta condicion.

Encuentro que es mas facil recordar los requisitos para el diagndstico del TEA si pienso en ellos
de la manera siguiente:

Los sintomas del estado de animo son importantes porque deben estar presentes durante la
mitad 0 méas de la duracién total de la enfermedad.

Los sintomas de psicosis son importantes porque deben estar presentes en forma aislada al
menos dos semanas (observe que los criterios guardan silencio en cuanto a si deben considerarse
los sintomas de psicosis presentes durante el periodo en que desaparecen los sintomas del estado
de &nimo gracias al tratamiento).

En esta representacion grafica de los requisitos temporales minimos posibles, dados los crite-
rios, la longitud total del rectdngulo corresponde a la duracién total de la enfermedad del individuo,
no sélo a un episodio. Por supuesto, sera imposible para cualquier clinico saber si los criterios para
un episodio del estado de animo se cubren durante el proceso de enfermedad; sera necesario que
confiemos en los prototipos para determinar la configuracion general.

Dos semanas (psicosis) Dos o mas semanas (episodio del estado
de animo)

Observe que el episodio psicético que se presenta “en solitario” (criterio A) podria tener lugar
en cualquier punto del cuadro: al inicio, al final, en alguna parte intermedia. Desafortunadamente,
el DSM-5 guarda silencio sobre la cuestion de si pueden existir sintomas del estado de &nimo que
no califiquen del todo para un episodio de mania, hipomania o depresion en el periodo de psicosis
(el DSM-IV era més directo; decia “en ausencia de sintomas del estado de animo notables”).
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Caracteristicas esenciales del trastorno esquizoafectivo

Un paciente tiene un periodo de enfermedad durante el cual un episodio maniaco o
depresivo mayor dura la mitad o mas del periodo total afectado. Durante al menos dos
semanas de este mismo periodo continuo, el paciente cubre los requisitos del criterio
A para la esquizofrenia sin padecer un episodio del estado de &nimo.

La letra pequena

Si el paciente tiene una depresién mayor, uno de los sintomas debe ser estado de
animo deprimido; la “mera” pérdida del interés no es suficiente.

Las D: ® Duracién (un mes o mas) ® Diagndstico diferencial (trastornos del estado
de animo con sintomas psicdticos, consumo de sustancias y trastornos fisicos).

Notas para codificacién

Especifique:
F25.0[295.70] De tipo bipolar (si ocurre durante un episodio maniaco)
F25.1[295.70] De tipo depresivo

Especifique:
Con catatonia (véase p. 100).

Si el trastorno ha durado al menos un afo, especifique la evolucidn:

Primer episodio, cuadro agudo activo
Primer episodio, en remision parcial
Primer episodio, en remision total
Episodios multiples, cuadro agudo activo
Episodios multiples, en remision parcial
Episodios multiples, en remision total
Persistente

No especificado

Usted puede especificar la intensidad, pero no tiene que hacerlo (véase p. 74).

Velma Dean

Los labios de Velma Dean se torcieron hacia arriba, pero la sonrisa no tocé sus ojos. “Realmente
lo siento”, dijo a su terapeuta, “pero me imagino; bueno, no lo sé¢”. Estir6 el brazo para alcanzar
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la bolsa grande de compras que habia llevado a la oficina y sacd un cuchillo de cocina de 15 cm
de longitud. Primero, lo tom6 con su mano y paso el dedo pulgar sobre el filo. Luego, traté de
apretarlo con el puiio. El terapeuta alcanzo el boton de alarma ubicado bajo el escritorio, tris-
temente conciente de otro cambio en la evolucion de la historia multifacética de esta paciente.

Un mes antes de su cumpleafios 18, Velma Dean se habia unido al Ejército. Su padre, un coronel
de artilleria, habia querido un hijo, pero Velma era su tnica hija. A pesar de las débiles protes-
tas de su madre, la crianza de Velma habia sido estricta y casi militar. Después de trabajar tres afios
en el centro de vehiculos motorizados, Velma acababa de ser ascendida a sargento cuando enfermo.

Su padecimiento comenzd con dos dias en la enfermeria por lo que parecia ser una bron-
quitis, pero al tiempo que la penicilina comenz6 a hacer efecto y la fiebre disminuia, empezo a
escuchar voces. Al principio, parecian ubicarse detras de su cabeza. Pocos dias después se habian
desplazado al vaso de agua que se encontraba al lado de su cama. En la medida en que ella podia
decirlo, el tono de las voces dependia del contenido del vaso: si el vaso estaba casi vacio, las voces
eran femeninas; si estaba lleno hasta el borde, hablaban como un rico baritono. Eran discretas
y educadas. Con frecuencia le hacian recomendaciones acerca de su comportamiento, pero en
ocasiones decia “casi me vuelven loca” por los constantes comentarios sobre lo que ella hacia.

Un psiquiatra le diagnostico esquizofrenia y le prescribid neurolépticos. Las voces dismi-
nuyeron, pero nunca desaparecieron del todo. Ella ocultaba el hecho de que “habia descubierto”
que su enfermedad le habia sido generada por su sargento primero, quien durante meses habia
tratado de llevarla a la cama sin éxito. También escondia el hecho de que durante varias semanas
habia estado bebiendo casi medio litro de Southern Comfort todas las noches. El Ejército la dio
de baja como no apta para el servicio, 100% inhabilitada. Cuando se encontr6 lo suficientemente
bien para viajar, su padre condujo casi 1000 km para llevarla de regreso a casa.

Para recibir tratamiento, Velma se dio de alta en la clinica de atencion externa local del
Department of Veterans Affairs (VA). Ahi, su nuevo terapeuta verifico (1) la persistencia (en ese
momento de casi ocho meses) de sus alucinaciones apenas audibles y (2) sus sintomas cada vez
mas intensos de depresion: baja autoestima y desesperanza (mucho mayor en la mafiana que en
la noche), pérdida del apetito, pérdida ponderal de 5 kg en las ultimas ocho semanas, insomnio
que le hacia despertar temprano la mayor parte de las mafanas y la conviccion culposa de que
habia decepcionado a su padre al “desertar” del Ejército antes de que su servicio terminara. Ella
negaba pensar en lesionarse o lesionar a otros.

El clinico VA de Velma aplaz6 primeramente el establecimiento de un diagnostico al observar
que ella habia estado enferma demasiado tiempo para tener un trastorno esquizofreniforme y que
sus sintomas del estado de animo parecian oponerse a la esquizofrenia. La exploracion fisica y las
pruebas de laboratorio descartaron afecciones médicas generales. Si bien Alcohdlicos Andénimos
le ayudo a dejar de beber, sus sintomas depresivos y psicoticos continuaron.

Puesto que los sintomas depresivos de Velma posiblemente se debieran a una psicosis
tratada de manera parcial, se aument6 su dosis de neurolépticos. Esto elimind por completo las
alucinaciones y las ideas delirantes, pero los sintomas depresivos continuaron casi sin cambios.
El antidepresivo imipramina en dosis de 200 mg/dia s6lo generd efectos colaterales; después de
cuatro semanas se le agrego litio. Una vez que se alcanzé el nivel terapéutico del farmaco en
sangre, sus sintomas depresivos desaparecieron por completo. Durante seis meses se mantuvo
con buen estado de animo y libre de psicosis; no obstante, nunca consigui6 un empleo o hizo
mucho con su tiempo.
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Ahora parecia que Velma pudiera estar sufriendo, en efecto, un trastorno depresivo mayor
con caracteristicas psicoticas. En ese momento, su clinico se sinti6 inquieto por la posibilidad
de que el neuroléptico pudiera generarle efectos colaterales como la discinesia tardia. Con el
consentimiento de Velma, se redujo de manera gradual la dosis del neuroléptico a cerca de
20% por semana. Después de tres semanas, ella comenzo a escuchar de nuevo voces que le
ordenaban escapar de casa. Durante este periodo, su estado de animo sigui6 siendo bueno; a ex-
cepcion de cierta dificultad para dormir en la noche, no desarrollo los sintomas vegetativos que
habia presentado antes con la depresion. Con rapidez se le restituy6 la dosis previa del farmaco
neuroléptico.

Después de varios meses de estabilidad renovada, Velma y su terapeuta decidieron intentarlo
de nuevo. Esta vez comenzaron de manera cautelosa a reducir la imipramina, 25 mg cada semana.
Todas las semanas se reunian para valorar su estado de animo y verificar los sintomas de psicosis.
Para diciembre habia estado sin el antidepresivo durante dos meses y habia permanecido asinto-
matica (excepto por su afecto sonriente e insulso). Entonces, su terapeuta tomo aire y le redujo la
dosis de litio a una tableta por dia. La semana siguiente, Velma regreso al consultorio alucinando
y preguntandose si debia sostener un cuchillo de cocina en su mano o empuiiarlo.

Evaluacién de Velma Dean

Con la historia de Velma podemos ilustrar el concepto que existe en torno al TEA. Su condicion
en realidad parecia ser una mezcla de sintomas del estado de animo y psicéticos; no obstante,
estos ultimos habian iniciado primero. Habia cursado con lo que parecia ser un solo periodo de
enfermedad (sus Unicos periodos de “bienestar” eran cuando tomaba medicamentos; incluso
entonces tenia una falta de iniciativa residual), con sintomas psicoticos (alucinaciones auditivas
y una idea delirante de que el sargento le habia causado la enfermedad) y un episodio depresivo
mayor (criterio A). Durante este periodo, sus sintomas del estado de animo, que se presentaban
tanto con sintomas psicoticos como sin ellos, habian durado mas de la mitad del periodo total de
enfermedad (C). Si bien habia consumido alcohol en exceso en algin momento durante su evo-
lucion, la situacion parecia ser consecuencia del padecimiento y no la causa; tanto sus sintomas
del estado de animo como los psicéticos continuaron mucho tiempo después de que ella dejara
de beber (D). La psicosis habia iniciado primero y durado por lo menos dos semanas antes de
que aparecieran los sintomas del estado de &nimo (B). También se cubren los sintomas del nivel
4 del prototipo, ¢ implican mas o menos lo mismo.

Si bien podemos recitar de un tiron estos criterios con relativa facilidad, la historia clinica
de Velma ilustra qué tan dificil puede ser aplicarlos. El terapeuta, cuyas ideas ya se describieron
en el caso clinico, fue inteligente primeramente al posponer el diagndstico; esto debe recordar a
todos los clinicos que tienen que seguir cavilando en torno al diagnostico y rechazar cualquier
etiqueta capaz de cerrar su mente a otros planes terapéuticos. A ella no se le podia diagnosticar
esquizofrenia, puesto que excluye los episodios notables y duraderos del estado de &nimo. Un
trastorno del estado de Animo con psicosis podria descartarse debido a que habia cursado con
sintomas psicoticos incluso cuando no estaba deprimida. Después de muchos meses de recibir
atencion, no mostraba evidencia de alguna otra condicion médica.

La duracion proporcional de los sintomas de psicosis y del estado de &nimo es muy importante
en el TEA. El DSM-5 establece que los sintomas del estado de &nimo deben estar activos durante
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la mayor parte de la evolucion general de la enfermedad. Los sintomas depresivos de Velma
duraron al menos dos meses; existen todas las razones necesarias para sospechar que hubieran
persistido mucho mas de no habérsele aplicado un tratamiento efectivo. Sus sintomas del criterio
A para la esquizofrenia habian estado presentes durante dos semanas sin que existieran sintomas
del estado de animo. No importa con cuanto cuidado los criterios tratan de hacer operativa la
duracion de distintos sintomas, la cuestion sigue quedando, en cierto grado, al juicio del clinico (el
DSM-5 guarda silencio sobre la cuestion de la depresion que recibe tratamiento y el TEA; estoy
reclamando la prerrogativa de los clinicos y declaro que debido a que el tratamiento antidepresivo
parece haber determinado la diferencia, su diagnostico debe ser TEA).

Con el tiempo, muchos pacientes con sintomas tanto del estado de &nimo como psicéticos
cumplen los criterios para la esquizofrenia o algun trastorno del estado de animo. Si se les diera
un seguimiento prolongado, quiza la mayoria de los individuos con TEA podrian ser rediagnosti-
cados. Dada la naturaleza tan restrictiva de la definicion actual, es probable que este diagnostico
rara vez se utilice. Si usted alguna vez establece el diagnostico, preguntese: “;He pasado por alto
algo que sea mas razonable?” El TEA es un diagnoéstico que es preferible utilizar en personas con
antecedentes prolongados de ambos tipos de sintomas. Para la mayor parte de los clinicos, los
diagnosticos otro trastorno del espectro de la esquizofrenia especificado (o no especificado)
y otro trastorno psicético pueden ser mucho mas utiles. Los sintomas del estado de animo de
Velma eran depresivos, lo que definia su subtipo diagnostico. En el momento en que ella blandia
su cuchillo, considero que su calificacion en la EEAG habia bajado a cerca de 20.

F25.1[295.70] Trastorno esquizoafectivo, tipo depresivo

Trastorno psicético inducido por sustancia/
medicamento

Esta categoria incluye todas las psicosis producidas por sustancias que alteran la funcién mental.
Los sintomas predominantes suelen ser alucinaciones o ideas delirantes; de acuerdo con la sustan-
cia, pueden presentarse durante la abstinencia o la intoxicacion aguda. Por lo general, la evolucion
es breve; no obstante, pueden persistir el tiempo suficiente para confundirse con las psicosis
endogenas.

Si bien casi todas las psicosis son autolimitadas, su reconocimiento temprano es crucial. Han
muerto pacientes mientras experimentaban algin trastorno psicotico inducido por sustancia, que
en varios casos puede parecerse mucho a la esquizofrenia. Si incluimos todas las combinaciones
posibles de las distintas sustancias con el tipo y la duracion de las psicosis y su relacion con la
intoxicacion o la abstinencia, muchos diagndsticos son posibles. La incidencia se desconoce,
aunque una minoria sustancial de primeros episodios de psicosis puede pertenecer a esta clase,
lo suficiente como para que debamos mantenernos alerta. Vea en el cuadro “Clases (o nombres)
de medicamentos...”, en el Apéndice, una lista de farmacos relacionados con la psicosis.
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Caracteristicas esenciales del
trastorno psicético inducido por sustancia/medicamento

El consumo de alguna sustancia parece haber inducido las alucinaciones o las ideas
delirantes (o ambas).

La letra pequena

Se muestran algunos tips para identificar la relacién con sustancias en el texto entre
barras de la p. 95.
Las D: ® Discapacidad (disfuncion laboral/académica, social o personal) ® Diagnéstico
diferencial (esquizofrenia, trastorno delirante, intoxicacién o abstinencia ordinaria de
sustancias, delirium).

Usted sélo integraria este diagndstico cuando los sintomas tienen la gravedad
suficiente para justificar la atencién clinica y son mas intensos de lo que usted esperaria
por una intoxicacién o abstinencia ordinaria.

Notas para codificacion

Al redactar el diagndstico, utilice el nombre preciso de la sustancia en el titulo: por
ejemplo, trastorno psicético inducido por metanfetamina.

En la CIE-9, la codificacion era simple: 291.9 para alcohol, 292.9 para el resto de
sustancias. La codificacién de la CIE-10 depende de la sustancia consumida y de si
existen sintomas suficientes para diagnosticar un trastorno por consumo de sustancias,
asi como de la gravedad del diagndstico. Consulte el cuadro 15-2 en el capitulo 15.

Especifique si:

Con inicio durante la {intoxicacion} {abstinencia}. Esto se agrega al final de su
frase. También modifica el nimero CIE-10.

Con inicio tras el uso de medicamento. Usted puede recurrir a esta frase ade-
mas de otros especificadores (véase el texto entre barras que se presenta en
seguida).

Usted puede especificar la gravedad, pero no tiene que hacerlo (véase la p. 74).

En efecto, el DSM-5 menciona la frase con inicio tras el uso de medicamento como un espe-
cificador opcional para el trastorno de ansiedad inducido por sustancia/medicamento, el trastorno
obsesivo-compulsivo y otros relacionados, y las disfunciones sexuales, pero no para los trastornos
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psicoticos, del estado de animo o del suefio (no obstante que los titulos de estos trastornos incluso
comienzan de manera uniforme con “[esto o aquello” inducido por sustancia/medicamento”).

Me contaron que no hubo comunicacion suficiente entre los distintos subcomités, de modo
que incongruencias como ésta se colaron en la version final. Puesto que los medicamentos que
prescribimos pueden generar mdltiples tipos de problemas emocionales o conductuales.

Danny Finch

Danny Finch hizo caso omiso del problema auditivo durante tres dias antes de llamar finalmente
para solicitar una cita. El médico lo interrogd sobre esto y aquello, y se preocupd un poco por
su temblor.

“; Usted no bebe, o si?”

“Un poco. ;Pero qué pasa con mi oido?”

“Es perfectamente normal”.

“Pero oigo algo. Es como alguien cantando. Casi puedo comprender lo que esta diciendo.
(Esta usted seguro de que nadie puso algo alli dentro, un auxiliar auditivo?” Se buscé en el oido
con el dedo medique.

“No, esta limpio como un silbato. Oiga, jno haga eso!” El médico escribié con rapidez una
referencia a la clinica de salud mental que se encontraba mas adelante en el pasillo. Eso ocurrio
ya avanzada la tarde de un viernes, de modo que, por supuesto, la clinica estaba cerrada.

En la tarde del lunes, cuando por fin consigui6 su cita, Danny pudo escribir de nuevo su
nombre de modo legible y consumir alimentos sélidos. Pero las voces estaban a todo volumen.
Al platicar con el entrevistador, le era dificil concentrarse por los gritos: “{No digas nada sobre la
bebida!” y “;Por qué no sélo te matas?” Estaba tan aterrorizado que aceptd con alivio un ingreso
voluntario al servicio de salud mental, donde se hospitaliz6 con diagnéstico de esquizofrenia. Dos
veces al dia se le aplicaba un neuroléptico potente, el cual se ponia debajo la lengua y desechaba
en el pafiuelo cuando pretendia sonarse la nariz.

Dormia bien por la noche y dejaba su plato vacio en cada comida mientras las voces seguian
gritando. Al final de la semana, lo visitd6 un médico que descubrid que las voces surgian a unos
60 cm detras de ¢l y hablaban por medio de oraciones. Con renuencia, acepto que le decian que
no hablara de su consumo de alcohol.

Una revision rapida del expediente de Danny no reveld nada de su consumo de alcohol, pero
un poco de coaccidn pronto logrd destrabar la historia completa. A partir de los 20 afios, habia
bebido en exceso, perdido dos empleos (mantenia su empleo actual con dificultad) y un divorcio,
todos relacionados con su amor por el bourbon. Recientemente, habia estado bebiendo mas de
medio litro todas las noches, con frecuencia 750 ml los fines de semana. Por lo general, lograba
disminuir progresivamente su consumo; en esta ocasion, habia dejado de beber en forma abrupta
después de lo que denomind “un cuadro estomacal”.

Repetidamente, el DSM-5 hace referencia a clases de sintomas que pueden parecer causados
por alguna sustancia. Depende de usted evaluar a su paciente para identificar evidencia de que
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éste pudiera no ser el caso. Aqui hay varios hallazgos, basados en su mayoria en una relacién
cronoldgica, que quiza puedan constituir evidencia de este tipo:

1. Su paciente tuvo un episodio previo con sintomas idénticos, 0 muy similares, que no se
presentd en el contexto del consumo de sustancias.

2. Eltrastorno persiste mucho tiempo después del consumo (o abstinencia) de la sustancia.

3. Algo obvio: un trastorno que inicia antes de que comience el consumo de una sustancia no
podria deberse a ella.

4.  Los sintomas son mas graves de lo que usted esperaria, si considera la cantidad y la duracién
del uso inapropiado de la sustancia.

Ninguno de estos elementos esta precisamente blindado. Por ejemplo, el antecedente de un
trastorno depresivo mayor no confiere inmunidad subsecuente contra la depresién que se origina
con una botella de whisky escocés. Aln asi, ahi estan los indicios, para que usted los analice de
manera detallada.

Aqui estan algunas de las razones por las cuales usted debe considerar como causa el uso
de una sustancia:

1. Los sintomas comienzan poco después (o durante) el consumo o abstinencia de una sus-
tancia.

2. Inician una vez que el paciente comienza a utilizar un medicamento.

Se reconoce que la droga o el medicamento son capaces de inducir los sintomas en cuestion.

4. Por supuesto, si su paciente tuvo un episodio previo con la misma sintomatologia que se
presentd tras el uso de la misma sustancia, esa quiza sea la mejor evidencia de todas.

w

Evaluacion de Danny Finch

Danny tenia alucinaciones auditivas (criterio A) que habian estado presentes durante un periodo
muy breve para corresponder a la esquizofrenia, si bien las describia en términos similares (C).
Pudiera ser posible un trastorno psicotico breve, excepto por el requisito de que un trastor-
no psicotico inducido por sustancia no debe explicar mejor los sintomas. Acababa de ser valorado
porun médico, quien lo habia encontrado saludable; no existia evidencia de alguna otra afeccion
médica general. El hecho de que pareciera del todo orientado y mantuviera su atencion descartaria
el delirium y otros trastornos cognitivos (D). Si bien parecia espantado (de manera apropiada)
por lo que estaba experimentando, carecia de evidencia de un trastorno del estado de animo.

La psicosis de Danny, que en el pasado distante se denominaba alucinosis auditiva alco-
hoélica, es un trastorno por abstinencia que suele presentarse s6lo después de semanas o meses
de consumo abundante (B). Con una proporcion de alrededor de 4:1, afecta con mucha mayor
frecuencia a varones que a mujeres, lo que se aproxima a la distribucion del trastorno por consumo
de alcohol en ambos sexos. La alucinosis auditiva en ocasiones se confunde con el delirium por
abstinencia de alcohol; no obstante, los problemas relativos a la orientacion y la atencion que
caracterizan a este ultimo evidencian las diferencias (véase la p. 483).
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La abstinencia de otras drogas también puede causar psicosis. Los barbituricos, que desenca-
denan muchos de los mismos efectos que el alcohol, son los que mas resaltan. Algunos individuos
que consumen fenciclidina y otros alucinégenos como el LSD experimentan psicosis prolongada,
de la que pudieran tener mayor riesgo las personas con trastornos de la personalidad.

Los sintomas de Danny eran sin duda mas intensos de lo que esperariamos por la abstinencia
de alcohol con trastornos perceptuales (que se diagnosticaria si ¢l hubiera tenido conciencia de
que sus experiencias no eran “reales”). Su calificacion en la EEAG era de s6lo 35 en el momento
del ingreso; su diagndstico (a partir del cuadro 15-2 en el capitulo 15) seria el siguiente:

F10.259[291.9] Trastorno grave por consumo de alcohol, con trastorno psicético inducido
por alcohol, con inicio durante la abstinencia

Trastorno psicético debido
a otra afeccion médica

Una psicosis que surge en un paciente con otra enfermedad médica no deberia ser en particular
extrafia. Muchos trastornos pueden inducir psicosis, y varios de ellos son relativamente comu-
nes. Pero pocos estudios, si los hay, hacen referencia a los aspectos de la epidemiologia. Cuando
estos pacientes aparecen, con demasiada frecuencia se les diagnostica de manera errénea esqui-
zofrenia o alguna otra psicosis. Esto puede generar una verdadera tragedia: un paciente que no
recibe pronto un tratamiento apropiado puede experimentar (o causar) daiio grave. Las tasas de
prevalencia no se conocen con exactitud, pero quizéa sean bajas; como usted puede imaginar, la
frecuencia aumenta con la edad.

Observe que un paciente con un comportamiento desorganizado principalmente recibiria el
diagnostico de trastorno cataténico debido a otra afeccion médica.

En muchas ocasiones es dificil determinar que una enfermedad fisica o afeccion médica cause
algun trastorno mental. Aqui presento algunos indicios de algo que pueden ayudar.

*  Momento de inicio: los sintomas mentales o conductuales que inician poco después del
cuadro fisico aportan una clave etioldgica muy evidente.

*  Remisién tras el tratamiento del problema fisico.

+  Proporcionalidad de los sintomas: al tiempo que el trastorno fisico se agrava, también lo
hacen los sintomas conductuales o emocionales.

+  Sobre todo, debe existir una conexién fisiologica conocida entre la condicion fisica y el
sintoma en cuestién. Esto es, el trastorno fisico debe reconocerse como capaz de inducir
el sintoma (p. ej., por la sintesis de sustancias quimicas, por compresion de las estructuras
cerebrales). No se trata simplemente de que la expectativa de padecer una enfermedad
grave evoque psicosis, depresion, ansiedad y asi sucesivamente.

De acuerdo, estos elementos clave no estan exactamente blindados. Recuerde, son indicios,
no acero.
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Caracteristicas esenciales del
trastorno psicético debido a otra afeccién médica

Afeccidn fisica que causa alucinaciones o ideas delirantes.

La letra pequena

En cuanto a las claves que ayudan a decidir cuando una enfermedad fisica pudiera
haber provocado un trastorno mental, consulte el texto entre barras que se incluye
justo arriba.

Las D: ¢ Discapacidad (disfuncién laboral/académica, social o personal) ¢ Diag-
néstico diferencial (delirium, trastorno psicético inducido por sustancia, esquizofrenia
y sus primos, trastorno delirante).

Notas para codificacién

Para registrar el diagndstico, utilice el nombre de la afeccién médica responsable y
sefnale primero la condicion médica, con su nimero de cédigo.

Cédigo, basado en los sintomas predominantes:

F06.2 [293.81] Con ideas delirantes
F06.0 [293.82] Con alucinaciones

Usted puede especificar la gravedad, pero no necesita hacerlo (véase p. 74).

Rodrigo Chdvez

Después de retirarse de la ensefianza a la edad de 65 anos, Rodrigo Chavez pasaba la mayor parte
de su tiempo solo, en su habitacion. En ocasiones, tocaba la guitarra actistica; una o dos veces
dispar6 a blancos en el campo de tiro. Congruente con su habito de toda la vida, nunca bebio.
Excepto por su familia inmediata, tenia pocos contactos sociales. “Mis cigarrillos son mis mejores
amigos”, explico en la investigacion forense.

Cuando Rodrigo tenia casi 70 afios, se le diagnostico un carcinoma inoperable en el pulmon.
Después de un ciclo de radioterapia paliativa, renunci6 al tratamiento adicional y se establecio
en su departamento para morir. Cuatro meses después, not6 la aparicion de cefaleas unilaterales
derechas, que en ocasiones lo despertaban a la mitad de la noche. Debido a que los médicos le
habian dicho que tenia enfermedad terminal, no buscé atencion médica adicional. Comenzo a
relacionar sus cefaleas con gas natural, el cual podia percibir que entraba por el conducto de
ventilacion en su bafio. Cuando llamo para informar sobre problema a la Sra. Riordan, su casera,
ella envio al encargado del mantenimiento del edificio, que no pudo encontrar nada mal.

© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.



© Editorial EI Manual Moderno Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

Trastorno psicotico debido a. . . 99

Cuando sus cefaleas y los olores aumentaron, Rodrigo recordé que algunas semanas antes la
Sra. Riordan habia salido algunas veces para observar mientras los trabajadores de la compaiiia
eléctrica cavaban en la calle, afuera del edificio de departamentos. La conclusion 16gica irrumpid
claramente en ¢€l: su casera estaba tratando de envenenarlo.

Su ira crecia al tiempo que el olor se intensificaba. Habia comenzado a afectar su voz, que
se habia vuelto rasposa y estridente. Tuvo varias discusiones a gritos con la Sra. Riordan. Una
de ellas la habian mantenido a través de la puerta de su departamento a las dos de la mafana,
varias semanas después de que ¢él se hubiera dado cuenta del gas. La amenazo con reportarla a las
autoridades de vivienda; ella lo habia llamado “viejo loco”. Después de que la amenazara (““iSi
yo no estoy a salvo, su vida no vale mas de 15 centavos!”), los dos llamaron al 911. La policia
no pudo encontrar nada para levantar cargos contra alguien y les ordend que se comportaran.

Lanoche que fue arrestado, Rodrigo se habia sentado justo en la entrada de su departamento,
¢ insultaba a gritos a la Sra. Riordan. Cuando ella llegd con pesadez hasta la parte alta de las
escaleras para investigar, ¢l le dispar6 una vez, justo detras del oido izquierdo. Los oficiales que
lo arrestaron observaron que ¢l parecia “extrafiamente indiferente” al asesinato de su casera. Uno
de ellos escribid esta declaracion: “No me importaria, si sélo fuera por mi. Pero no puedo soportar
que le esté echando gas a todas las otras personas de la casa”.

El forense observo que Rodrigo Chavez era un hombre anciano de constitucion delgada,
bien rasurado y arreglado. Estaba demacrado, y parecia haber perdido un peso considerable.
Su lenguaje era claro, coherente, pertinente y espontaneo, pero su voz era estridente y rasposa.
Parecia tranquilo, y describi6 su estado de animo como “intermedio”, pero se enojo al describir
los intentos de su casera para envenenarlo. Estaba orientado en persona, lugar y tiempo, y logro
una calificacion perfecta en el Mini-Mental State Exam. Estaba totalmente conciente de que
padecia cancer pulmonar. Su introspeccion en torno a su psicosis era nula, y su juicio habia sido
en extremo pobre, como lo evidenciaba la historia reciente.

Una radiografia del torax revel6 que el tumor se habia extendido a todo el pulmén derecho;
en comparacion con una serie previa, las radiografias de craneo sugerian una lesion metastasica
ubicada en su l6bulo frontal derecho.

Evaluacion de Rodrigo Chdavez

Rodrigo Chavez cursaba sin duda con psicosis: tenia alucinaciones olfatorias notables y una idea
delirante elaborada de estar siendo envenenado. Estas anomalias habian estado presentes durante
varios meses (criterio A; si la persona esta conciente de que las alucinaciones y las ideas deliran-
tes son producto de su propia mente, por lo general no se diagnosticaria un trastorno psicotico.
También observe que, si bien los sintomas de Rodrigo cubrian sin duda los requisitos de inclusion
del criterio A para esquizofrenia, no tenian que hacerlo: una persona puede ser candidata a este
diagnostico con el solo hecho de presentar alucinaciones o ideas delirantes).

Excepto por su psicosis, el pensamiento de Rodrigo era claro. Estaba orientado y logr6 una
buena calificacion en el Mini-Mental State Exam, de modo que carecia de evidencia de delirium
o demencia (D). No tenia antecedentes de beber o consumir drogas, lo que descartaba un tras-
torno psicotico inducido por sustancia. Su estado de 4nimo habia sido iracundo en ocasiones,
pero de manera apropiada, dado el contexto de su idea delirante y alucinaciéon, de manera que un
trastorno del estado de Animo con caracteristicas psicoticas pareceria poco probable. No existe
antecedente de cambio de conducta o personalidad que le permitiera calificar para un diagnostico
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de esquizofrenia (C). Otras caracteristicas atipicas de la esquizofrenia incluian la edad
tardia de inicio y la duracion relativamente breve. El trastorno esquizofreniforme podria des-
cartarse, puesto que era mas probable otro diagnostico. El triste fin de la Sra. Riordan constituye
un testimonio mudo de la importancia clinica de su enfermedad (E).

Rodrigo tenia el antecedente de un cancer que era reconocido por producir metastasis cere-
brales; sus cefaleas sugerian que ya lo habia hecho. Los hallazgos en la radiografia de torax y la
RMN confirmaron el diagnostico (B). Su voz rasposa y estridente podia derivar del crecimiento
del tumor primario o de alguna metastasis en el torax o el cuello (otras afecciones médicas que
pueden causar psicosis incluyen epilepsia del 16bulo temporal, tumores cerebrales primarios
[es decir, no metastasicos], trastornos endocrinos como la enfermedad tiroidea y la suprarrenal,
estados de deficiencia vitaminica, sifilis del sistema nervioso central, esclerosis multiple, lupus
eritematoso sistémico, enfermedad de Wilson y traumatismo craneoencefalico).

Si bien Rodrigo tenia tanto alucinaciones como ideas delirantes, las alucinaciones olfatorias
que habian aparecido primero parecian predominar, lo que da lugar al diagnostico que se registra
a continuacion. A mi parecer, su calificacion en la EEAG era de 15.

C79.31[198.3] Cancer pulmonar, con metastasis al cerebro
F06.0 [293.82] Trastorno psicotico debido a carcinoma metastasico, con alucinaciones
765.3[V62.5] Arresto por homicidio

F06.1 [293.89] Catatonia relacionada con otro trastorno mental
(especificador de la catatonia)

La catatonia, en la que siempre hemos pensado como un subtipo de la esquizofrenia clésica, fue
descrita por primera vez por Karl Kahlbaum en 1874; en 1896, Emil Kraepelin la incluy6 en los
tipos desorganizado (llamado entonces hebefrénico) y paranoide como un subgrupo importante
de lo que ¢l denominaba demencia precoz. En los primeros afios del siglo XX, cada uno de
estos subtipos dio origen a alrededor de una tercera parte de todos los ingresos hospitalarios por
esquizofrenia en EUA. Desde esa época, la frecuencia del tipo catatonico ha declinado de manera
notable, de modo que en la actualidad es inusual ver a un paciente de este tipo en alglin servicio
de hospitalizacion para atencion aguda. Cuando ocurre, la denominamos catatonia asociada a la
esquizofrenia.

F60.1 [293.89] Trastorno catatdénico debido
a otra afeccion médica

En décadas recientes, nos dimos cuenta de que la catatonia se asocia mas a menudo con otros
trastornos médicos diversos. La mayor parte de las publicaciones tiende a describir s6lo a un
puiiado de pacientes, pero entre las enfermedades responsables se encuentran encefalitis viral,
hemorragia subaracnoidea, rotura de un aneurisma en cereza en el cerebro, hematoma subdural,
hiperparatiroidismo, malformacion arteriovenosa, tumores del 16bulo temporal, mutismo acinético
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y heridas penetrantes en cabeza. Incluso hay una descripcion de un paciente con una reaccion a
los fluoruros. Un neurdlogo o un clinico de la salud mental que da muchas consultas en un centro
médico con gran demanda puede en ocasiones encontrar algun caso.

Los sintomas de la catatonia (véase el texto entre barras mas adelante) son en esencia los
mismos, ya sea que ocurran en pacientes con trastorno del estado de animo, esquizofrenia o
trastorno fisico. Un paciente con otra afeccion médica tiene mayor probabilidad de desarrollar
los sintomas caracteristicos de lo que se denomina catatonia estuporosa (lenta), como adopcion
de posturas, catalepsia y flexibilidad cérea. Estos pacientes también pueden presentar sialorrea,
dejar de comer o desarrollar mutismo. Las caracteristicas catatonicas que suelen vincularse a la
mania incluyen hiperactividad, impulsividad y combatividad. Estos pacientes también pueden
rechazar mantenerse vestidos. Los pacientes deprimidos pueden mostrar reduccion intensa de
la movilidad (incluso hasta el punto del estupor), mutismo, negatividad, manierismos y este
reotipias.

En parte para ahorrar espacio, omiti las definiciones de los sintomas de la catatonia en mis Carac-
teristicas esenciales de estos dos trastornos y las reuni en un sitio conveniente: justo aqui. Cada
una de estas conductas tiende a repetirse.

Agitacion. Actividad motriz excesiva que parece no tener propdsito o causa externa. El estupor
serfa mas o menos el polo opuesto.

Catalepsia. Conservacion de una postura incomoda, incluso cuando se indica que no es necesaria.

Ecolalia. Repeticidn de las palabras de alguien més cuando se requiere una respuesta distinta.

Ecopraxia. Imitacién del comportamiento fisico de otro individuo, incluso cuando se pide no
hacerla.

Exageracion del movimiento pasivo. Ante el toque mas ligero, desplazarse en la direccion
indicada por otra persona (el término aleman antiguo es mitgehen, acompafiamiento).

Gesticulaciones. Contorsiones faciales que ocurren en respuesta a algun estimulo nocivo.

Manierismos. Movimientos repetidos que parecen tener un objetivo, pero que son excesivos
en ese sentido.

Mutismo. Ausencia de expresion oral a pesar de la capacidad fisica aparente para hablar.

Negativismo. Sin motivo aparente, el paciente ofrece resistencia al movimiento pasivo o gira de
manera repetida alejandose del examinador.

Adopcion de posturas. Adopcion voluntaria de una posee no natural o incomoda.

Estereotipia. Movimiento repetido que corresponde a una parte secundaria de una conducta
que tiene una meta.

Flexibilidad cérea. Mantenimiento de una posicién, incluso si es incdmoda, durante varios
minutos 0 mas, incluso si se solicita su cambio.
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Caracteristicas esenciales de la
catatonia asociada a otro trastorno mental
(especificador de la catatonia)

El paciente muestra sintomas notables de catatonia, como catalepsia, negativismo,
adopcion de posturas, estupor, estereotipias, gesticulacion, ecolalia y otros (véase las
definiciones en el texto entre barras previo).

La letra pequeha

Reldjese, sdlo es un especificador. No hay letras pequenias.

Notas para codificacién

Usted puede aplicar el especificador de la catatonia a los episodios maniacos, hipoma-
niacos o depresivos mayores; a la esquizofrenia; y a los trastornos esquizofreniforme,
esquizoafectivo, psicdtico breve y psicotico inducido por sustancia. Incluso puede
utilizarse para el trastorno del espectro autista.

Mencione primero el otro trastorno mental, luego F06.1 [293.89], y a continuacién
catatonia asociada a [otro trastorno mental].

Edward Clapham

Edward Clapham, hombre soltero de 43 afios de edad, ingres6 al servicio de salud mental del
hospital universitario. No presentaba ningin problema principal; se mantenia en un mutismo
absoluto. Habia sido transferido del hospital psiquiatrico del Estado, donde su diagndstico habia
sido esquizofrenia, tipo catatonico. Durante los ultimos ocho afios no se habia comunicado me-
diante el habla o la escritura.

Segun la nota de transferencia, Edward habia sido manejado de manera intensiva con neu-
rolépticos durante toda su hospitalizacion; no obstante, ninguno de estos medicamentos habia
aliviado sus sintomas basicos. Se referia que pasaba todo el dia acostado sobre su espalda, con
los dedos de los pies apuntando hacia la piecera de la cama, los puiios cerrados y girados hacia
dentro. Debido a los afios que habia mantenido esta posicion, habia desarrollado contracturas
musculares graves en ambos tobillos y muifiecas. La mayor parte del tiempo podia ser alimentado
con una cuchara, pero en ocasiones se negaba a deglutir y tenia que ser alimentado mediante sonda
nasogastrica. Esto habia ocurrido con frecuencia durante los ltimos seis meses; no obstante la
alimentacion mediante sonda, habia perdido alrededor de 15 kg.

Diez dias antes, Edward habia tenido fiebre elevada (40.3 °C) y se le habia transferido al
servicio médico, donde el personal lo tratd con tetraciclina debido a una neumonia causada por
Klebsiella. Luego se le transfirid al servicio de salud mental, donde fue valorado.
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Se sabia muy poco acerca de los antecedentes de Edward. Habia sido criado en el medio
oeste y era el segundo hijo de una familia de granjeros. Es posible que hubiera acudido a alguna
universidad; habia trabajado alrededor de 10 afios como vendedor de tractores. La nota de ingreso
referia su estado mental en los términos siguientes:

El Sr. Clapham esta en su cama acostado sobre su espalda. Presenta mutismo total, de manera
que no es posible saber nada acerca del contenido de su pensamiento o el flujo de ideas.
De manera similar, sus procesos cognitivos, introspeccion y juicio no pueden valorarse.
Los dedos de sus pies apuntan hacia abajo y sus puflos muestran rotacion interna. Existe
un temblor observable en sus pies y manos; contrae los mtisculos de sus brazos y piernas
con tanta fuerza que tiemblan.

Ademas de presentar mutismo, muestra otros signos de catatonia. Negativismo: cuando
alguien se acerca por un lado, ¢l gira su cabeza de manera gradual de modo que mira en
direccion opuesta. Catalepsia: cuando se coloca alguna de sus extremidades en cualquier
posicion (p. €j., si se eleva por encima de su cabeza), mantiene esa posicion durante varios
minutos, incluso si se le dice que puede bajar el brazo. Flexibilidad cérea: cualquier esfuer-
zo por flexionar su brazo al nivel del codo, sitio donde no existen contracturas, encuentra
resistencia. Es evidente que el biceps y el triceps se contraen juntos, lo cual hace que el
movimiento en esa articulacion se sienta como si se doblara un cilindro hecho de cera o de
alguna otra sustancia rigida. Gesticulaciones: cada 4 o 5 min arruga la nariz y aprieta los
labios. Esta expresion persiste de 10 a 15 s, luego se relaja. Estos movimientos no parecen
tener un propodsito aparente y no se acompailan de algin movimiento de lengua u otros
indicadores de discinesia tardia.

Evaluacion de Edward Clapham

Al tomar en consideracion sus sintomas negativos (ausencia de expresion oral y afecto) y su
comportamiento motor con anomalias visibles, Edward cumplia los requisitos del criterio A para
la esquizofrenia. Su enfermedad habia durado mucho mas tiempo que el minimo de seis meses
(criterio C de la esquizofrenia); es dificil imaginar como podria haber tenido un efecto mayor
sobre cada aspecto de su vida (B). Sin embargo, en el momento del ingreso a la unidad de salud
mental se le asign6 un diagnostico de trastorno no especificado del espectro de la esquizofrenia
y otro trastorno psicotico. Este diagnostico provisional se integro debido a que el clinico no pudo
estar seguro, a partir de la presentacion inicial, de si los sintomas eran producto de los efectos de
su deshidratacion y pérdida ponderal (otra afeccion médica), esquizofrenia u otra afeccion, como
algun trastorno del estado de animo, que quiza sea la etiologia mas frecuente de los sintomas
catatonicos.

La lista de afecciones médicas que pueden generar conducta catatonica incluye hepatopa-
tia, eventos vasculares cerebrales, epilepsia y trastornos poco frecuentes, como la enfermedad
de Wilson (un defecto del metabolismo del cobre) y el trastorno hereditario esclerosis tuberosa
(autosémico dominante). Estas posibilidades deben seguirse de manera rigurosa mediante valora-
ciones neurologicas y médicas, asi como con estudios de laboratorio y radiograficos apropiados.
Los perfiles para deteccion de sustancias toxicas o drogas en orina o sangre deben considerarse
parte de la valoracion médica de cualquier paciente de este tipo. Cualquier persona que presenta
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un primer cuadro de catatonia quiza deba someterse a una RMN. Cuando se integr6 el diagndstico
de Edward Clapham, no existia la RMN; tendremos que aceptar sin dudar el criterio E.

Muchos pacientes a los que se diagnostica esquizofrenia, de tipo catatonico, en realidad
padecen trastorno bipolar I en fase maniaca (D). Por otra parte, en un paciente con lentitud
psicomotora intensa debe descartarse un trastorno depresivo mayor con caracteristicas melan-
cdlicas. Sibien los individuos con trastorno de sintomas somaticos en ocasiones muestran mutismo
o presentan actividad motriz anémala, estos episodios suelen ser de corta duracion y persisten
solo algunas horas o dias, no afios. Edward habia estado enfermo durante afios; un trastorno del
estado de animo cronico, psicotico y con catatonia parece poco probable.

Los sintomas de Edward eran clasicos de la catatonia asociada a la esquizofrenia. Mostraba
gesticulacion (criterio A10 especificador de la catatonia), mutismo (A4), flexibilidad cérea (A3) y
catalepsia (A2). No podia calificarsele como estuporoso porque su estado de alerta era suficiente
para dar la espalda a un estimulo que se aproximaba (negativismo, A5). Su rango de comporta-
miento era insuficiente para demostrar otras conductas catatonicas tipicas.

Puesto que ya habia recibido tratamiento amplio (y fallido) con neurolépticos, a Edwards se
le aplico un ciclo de terapia electroconvulsiva. Si bien los primeros tres tratamientos bilaterales
no generaron ningun efecto notorio, después del cuarto solicitdé un vaso de agua. Después de un
total de 10 terapias, estaba conversando con otros en el servicio, alimentandose solo y caminan-
do, siempre de puntas debido a las contracturas graves que tenia en los tobillos. Aunque seguia
mostrando sintomas residuales de su enfermedad, sus sintomas catatdnicos desaparecieron.
Finalmente, salié del hospital, después de lo cual se perdid para el seguimiento.

La enfermedad de ocho afios de evolucion de Edward habia sido continua; yo le asigno al
egreso una calificacion en la EEAG de 60 (en el momento del ingreso, habria estado muy cercana
a 1). Tras realizar estudios médicos apropiados y un interrogatorio adicional para descartar otras
causas posibles de su comportamiento anémalo, su diagnéstico revisado se presenta mas adelante.

Por cierto, sin referencia a los criterios de gravedad oficiales del DSM-5 para la psicosis
(p. 74), en el momento del ingreso yo le asignaria a Edwards una calificacion de grave, pero
sigo teniendo la sensacion de que la valoracion global general de la EEAG funciona mejor. En
el momento del egreso:

F20.9 [295.90] Esquizofrenia, primer episodio, en remision parcial
F06.1 [293.89] Catatonia asociada a esquizofrenia

M24.573 [718.47] Contracturas en tobillos

M24.539 [718.43] Contracturas en muiecas

Caracteristicas esenciales del
trastorno cataténico debido a otra afeccién médica

Una enfermedad fisica parece haber generado sintomas de catatonia, como catalepsia,
negativismo, adopcion de posturas, estupor, estereotipia, gesticulacién, ecolaliay otros
(véase las definiciones en el texto entre barras previo).
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La letra pequena

En el texto entre barras de la p. 97 se presentan algunas claves para decidir si una
afeccion fisica puede causar un trastorno mental.

Las D: ® Diagndstico diferencial (delirium u otro trastorno cognitivo, esquizofrenia
y sus primos, trastorno del estado de dnimo con caracteristicas psicéticas, trastorno
obsesivo-compulsivo).

Notas para codificacion

Una vez codificada la enfermedad médica existente, utilice este nombre en el registro
del diagnéstico mental.

Marion Wright

Desde su graduacion de la secundaria 12 afios antes, Marion Wright habia trabajado como pintor
de letreros. En la escuela habia mostrado cierta aptitud por el arte, aunque no suficiente como para
mirarse como el proximo Pablo Picasso. Tampoco le gustaba tanto la escuela como para estudiar
una carrera de arte comercial. Sin embargo, pintar letreros en los edificios y los anuncios no era
muy demandante, se pagaba bien, tenia disposicion inmediata y se realizaba en su mayoria al aire
libre. En pocos afios estaba casado, tenia dos hijos y una casa pequeiia en un fraccionamiento, y
aun pintaba letreros. Pensaba que tenia la vida resuelta.

Una tarde, no mucho después de su trigésimo cumpleaiios, su capataz llegd al lugar en su
auto para inspeccionar el anuncio que Marion acababa de terminar. “Pintaste el logo en letra de
molde. El proyecto indica que se utilicen mayusculas compactas”, sefialo el capataz. Marion
dijo que pensaba que la letra de molde se veia mejor, pero la cambio sin demasiadas quejas. Una
semana después, termino un anuncio de una cerveza local de gran calidad; la modelo que sostenia
la botella estaba desnuda de la cintura para arriba. Al dia siguiente se quedo sin trabajo.

Hizo algunos esfuerzos para encontrar un nuevo empleo, pero después de una semana se
quedo en casa viendo los programas diurnos de la television. Su esposa observo que parecia hablar
cada vez menos, pero ¢l ignoro su sugerencia de ir a ver al médico. Aunque sigui6é comiendo y
durmiendo con normalidad, su interés en el sexo se habia extinguido. A la cuarta semana después
de perder su trabajo, no hablaba de manera espontanea y solo respondia alguna pregunta si se le
hacia de manera directa. Persuadida ademas por el hermano de Marion, su esposa finalmente lo
llevo a la clinica. Se le hospitalizé de inmediato.

Al ingresar, Marion podia responder preguntas de manera apropiada, aunque breve. Se
encontraba bien orientado, negaba haberse sentido deprimido o tener ideas suicidas. Carecia de
ideas delirantes, alucinaciones, obsesiones y compulsiones. Logro una calificacion perfecta en el
Mini-Mental State Exam, si bien el examinador observé que seguia las instrucciones con lentitud.

A la mafiana siguiente, de manera deliberada se gir6 para darle la espalda a la enfermera que
se coloco al lado de su cama. Si bien acompaiid voluntariamente a la enfermera a la mesa en el
comedor, se negd a comer y permanecié mudo. El médico que lo examiné mas tarde esa mafiana
encontr6 que Marion se movia de inmediato en cualquier direccion tras el toque mas ligero de la
mano del examinador. En la tarde parecié mejorar e incluso dijo algunas palabras.

Sin embargo, al dia siguiente permanecio en su cama recostado sobre la espalda, de nuevo
en silencio y renuente a cooperar. Cuando se le retird la almohada, su cabeza permanecio elevada
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alrededor de 5 cm por arriba del colchon. Mas tarde, quien lo exploraba observo que cuando se
giraba el brazo de Marion para colocarlo en una posicion extrafia (elevado con cierto angulo por
arriba del nivel de la cama), él mantenia esa posicion incluso si se le decia que podia relajarse.

Los médicos que atendian a Marion consideraron el diagnostico de esquizofrenia, pero ob-
servaron que habia estado enfermo durante un periodo breve y carecia de antecedentes familiares
de psicosis. Su esposa les asegurd que ¢l nunca habia consumido drogas o alcohol. A pesar del
hecho de que su exploracion neurologica seguia siendo normal, se solicitd una RMN de craneo.
Reveld un tumor del tamafio de una pelota de golf ubicado en la convexidad del 16bulo frontal
derecho. Una vez que se retird por via quirargica, él recuperd con rapidez el estado de conciencia.
Dos meses después estaba de vuelta en su escalera pintando letreros y siguiendo las instrucciones
al pie de la letra.

Evaluacién de Marion Wright

Marion tenia varios sintomas (se requieren tres) que son clasicos de la catatonia (criterio A),
como negativismo y mutismo (A5, A4), desplazamiento exagerado (si bien éste no es uno de los
criterios que menciona el DSM-5), una “almohada psicolégica” (una forma de postura en la que
mantenia su cabeza sin apoyo por encima de la cama, A6) y catalepsia (A2).

Marion no tenia la concentracion erratica propia del delirium (D). El comportamiento cata-
tonico puede identificarse en la esquizofrenia, que sus médicos rechazaron de manera correcta
debido a que habia estado enfermo un periodo demasiado breve (C). Los sintomas muy escasos
(y mejores opciones) permitieron descartar el trastorno esquizofreniforme. El mutismo y la
lentitud motriz intensa, incluso al punto de la inmovilidad, pueden detectarse en un episodio
depresivo mayor, pero Marion de manera especifica negaba sintomas del estado de animo. El
mutismo puede en ocasiones identificarse en el trastorno de sintomas somaticos, asi como en la
simulacién y el trastorno facticio, pero seria inusual encontrar un sindrome cataténico completo
y persistente en alguno de estos trastornos.

Observe que el comportamiento catatonico puede incluir actividad motriz excesiva o incluso
frenética. En esos casos, el diagndstico diferencial debe incluir episodio maniaco e intoxicacién
por uso de sustancia. Por supuesto, ninguno de éstos resulta apropiado en el caso de Marion.

En el estudio de patologia del espécimen quirtrgico se encontrd que Marion tenia un tumor
cerebral (benigno) capaz de inducir de manera directa sintomas catatonicos (B) y disfuncion
manifiesta (E). En el momento del ingreso, yo calificaria su EEAG con 21; su calificacion en la
EEAG era de 90 en el momento del alta.

D32.9 [225.2] Meningioma cerebral, benigno
F06.1 [293.89] Trastorno catatonico debido a meningioma cerebral

F28 [298.8] Otro trastorno especifico del espectro
de la esquizofrenia y otro trastorno psicético

Utilice esta categoria cuando quiera asentar por escrito la razon especifica por la que su paciente
no puede recibir un diagnostico mas definido de trastorno psicotico. Aqui hay un ejemplo: “otro
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trastorno especifico del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicético, alucinaciones
auditivas persistentes”.

Sindrome de Charles Bonnet. En este trastorno (que no se menciona de manera especifica
en el DSM-5, pero que fue descrito por primera vez en 1790), las personas ancianas refieren
alucinaciones visuales complejas (escenas, gente), pero no otro tipo de alucinaciones o ideas
delirantes. También pueden tener conciencia de que lo que “ven” es irreal. Como tal, no se trata
de condiciones en realidad psicoticas, pero es posible argumentar que pertenecen al espectro de
los trastornos psicoticos.

Sindrome de psicosis atenuada. Un paciente tiene sintomas psicoticos que no cumplen los
criterios completos de algln trastorno psicotico (sintomas menos discapacitantes, introspeccion
en cierto grado buena, etc.).

Alucinaciones auditivas persistentes. El paciente experimenta alucinaciones auditivas repetidas
sin otros sintomas.

Sintomas delirantes en compaiiero de individuo con trastorno delirante. La mayoria de las
personas que desarrollan ideas delirantes en respuesta a un vinculo estrecho con alguien que
presenta psicosis independiente puede recibir el diagnostico de trastorno delirante. Sin embargo,
quienes no llenan los criterios completos del trastorno delirante pueden clasificarse aqui.

Otro. El paciente parece tener un trastorno psicético, pero la informacion se encuentra en conflicto
o es demasiado inadecuada para permitir un diagnostico mas especifico.

F29 [298.9] Trastorno no especificado del espectro
de la esquizofrenia y otro trastorno psicético

Esta categoria es apropiada para los sintomas o los sindromes que no se apegan a las recomen-
daciones de cualquiera de los trastornos antes descritos y usted no desea especificar una razon.

Catatonia no especificada

El DSM-5 menciona la catatonia no especificada como una posibilidad cuando el contexto no
esta claro o existe detalle insuficiente para integrar un diagndstico mas preciso. Sin embargo, la
codificacion misma es clara: primero se codifica R29.818 [781.99] Otros sintomas que afectan
los sistemas nervioso y musculoesquelético; luego se codifica F06.1 [293.89] Catatonia no
especificada.
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El DSM-5 sefiala que las cuestiones relacionadas con la genética y la sintomatologia
convierten a los trastornos bipolares en una especie de puente entre los trastornos del
estado de 4nimo y la esquizofrenia. Por ello el DSM-5 separ6 los capitulos que entrela-
zaban (o interrelacionaban) los trastornos bipolares y los depresivos. Sin embargo, para
explicar los trastornos del estado de animo de la manera mas clara y concisa posible,
los volvi a unir.

Guia rapida para los trastornos del estado de dnimo

El DSM-5 usa tres series de criterios para diagnosticar los problemas mentales relacionados
con el estado de dnimo: (1) episodios afectivos, (2) trastornos del estado de dnimo y (3)
especificadores que describen el episodio mas recientey la evolucién recurrente. Analizaré
cada uno de éstos en esta guia rapida. Como de costumbre, el nimero de pagina que
sigue a cada elemento se refiere al sitio donde comienza una discusion mas detallada.

Episodios del estado de animo

Dicho con sencillez, un episodio afectivo alude a cualquier periodo en que un paciente se
siente feliz o triste en un grado anormal. Los episodios del estado de animo son los bloques
de construccion a partir de los cuales se integran muchos de los trastornos del estado de
animo codificables. La mayoria de los pacientes con trastornos del estado de animo (si bien
no la mayor parte de los tipos de trastorno del estado de animo) padece uno o mas de
estos tres episodios: depresivo mayor, maniaco e hipomaniaco. Sin informacién adicional,
ninguno de estos episodios del estado de dnimo da origen a un diagnéstico codificable.

Episodio depresivo mayor. Por lo menos dos semanas, el individuo se siente deprimido (o
no puede disfrutar la vida) y tiene problemas para comer y dormir, sentimientos de culpa,
poca energia, dificultad para concentrarse y pensamientos en torno a la muerte (p. 112).

Episodio maniaco. Al menos una semana, la persona se siente euférica (o en ocasiones
solo irritable), y puede tener ideas de grandeza, hablar en exceso, mostrarse hiperactiva
y tender a la distraccion. El mal juicio conduce a una disfuncién social o laboral marcada;
con frecuencia, los pacientes deben ser hospitalizados (p. 116).
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Episodio hipomaniaco. Es muy similar a un episodio maniaco, pero mas breve y menos
intenso. No se requiere hospitalizacion (p. 120).

Trastornos del estado de dnimo

Un trastorno del estado de animo es un patrén de enfermedad que deriva de un esta-
do de animo alterado. Casi todos los individuos que tienen un trastorno del estado de
animo experimentan depresién en algin momento, pero algunos también tienen exal-
taciones del estado de animo. Muchos trastornos del estado de animo, mas no todos, se
diagnostican con base en un episodio del estado de animo. La mayoria de los pacientes
con trastornos del estado de animo encaja en una de las categorias codificables que se
sefalan a continuacién.

TRASTORNOS DEPRESIVOS

Trastorno depresivo mayor. Estas personas no han cursado con episodios maniacos o
hipomaniacos, pero han padecido uno o mas episodios depresivos mayores. El trastorno
depresivo mayor puede ser recurrente o un episodio Unico (p. 122).

Trastorno depresivo persistente (distimia). No existen fases de exaltacion, y dura mucho
mas que el trastorno depresivo mayor tipico. Esta variedad de depresiéon no suele tener
gravedad suficiente para considerarse un episodio de depresién mayor (no obstante, ahora
se incluye bajo este rubro a la depresiéon mayor crénica; p. 138).

Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo. El estado de animo de
un nifo se mantiene negativo entre explosiones temperamentales frecuentes e intensas
(p. 149).

Trastorno disforico premenstrual. Algunos dias antes de la menstruacion, una mujer
experimenta sintomas de depresién y ansiedad (p. 146).

Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica. Distintas condiciones médicas y
neuroldgicas pueden causar sintomas depresivos; no necesitan cubirir los criterios para
alguno de los trastornos mencionados (p. 154).

Trastorno depresivo inducido por sustancia/medicamento. El alcohol y otras sustancias
(intoxicacion o abstinencia) pueden inducir sintomas depresivos; no necesitan cubrir los
criterios para alguno de los trastornos mencionados (p. 151).

Otro trastorno depresivo especificado o no especificado. Utilice una de estas catego-
rias cuando un paciente muestre sintomas depresivos que no cumplen los criterios para
los diagnosticos depresivos previos o algun otro diagndstico del que la depresidn sea un
componente (pp. 169y 170).

TRASTORNO BIPOLAR Y TRASTORNOS RELACIONADOS

Alrededor de 25% de los pacientes con trastornos del estado de 4nimo experimenta episo-
dios maniacos o hipomaniacos. Casi todos ellos cursan también con episodios de depresion.
La intensidad y la duracion de los altibajos determinan el trastorno bipolar especifico.
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Trastorno bipolar I. Debe presentarse porlo menos un episodio maniaco; la mayor parte
de los enfermos con trastorno bipolar | también ha tenido un episodio depresivo mayor
(p. 129).

Trastorno bipolar Il. Este diagnéstico requiere de por lo menos un episodio hipomaniaco
y un episodio depresivo mayor (p. 135).

Trastorno ciclotimico. Estos pacientes muestran oscilaciones repetidas del estado de
animo, pero ninguna con gravedad suficiente para considerarse un episodio depresivo
mayor o maniaco (p. 143).

Trastorno bipolarinducido por sustancias/medicamentos. El alcohol u otras sustancias
(intoxicacién o abstinencia) pueden provocar sintomas maniacos o hipomaniacos; no
necesitan cubrir los criterios para alguna de las condiciones mencionadas (p. 151).

Trastorno bipolar debido a otra afeccion médica. Diversas condiciones médicas y
neuroldgicas pueden producir sintomas maniacos o hipomaniacos; no necesitan cubrir
los criterios para alguna de las afecciones mencionadas (p. 153).

Otro trastorno bipolar especificado o no especificado. Utilice una de estas categorias
cuando un paciente muestre sintomas bipolares que no se ajustan a los criterios para los
diagndsticos bipolares mencionados (pp. 167 y 169).

Otras causas de sintomas depresivos y maniacos

Trastorno esquizoafectivo. En estos pacientes coexisten sintomas sugestivos de esqui-
zofrenia con un episodio depresivo mayor o maniaco (p. 88).

Trastorno neurocognitivo mayor o leve con alteracion del comportamiento. El ca-
lificador con alteracion del comportamiento puede codificarse en el diagnéstico del
trastorno neurocognitivo mayor o leve (p. 492). De acuerdo, los sintomas del estado de
animo no parecen tan conductuales, pero ésa es laforma en que el DSM-5 decidié sefalar
los trastornos cognitivos con depresion.

Trastorno de adaptacion con estado de animo deprimido. Este término codifica una
estrategia de adaptacion al estrés de la vida (p. 228).

Trastornos de la personalidad. El estado de animo disférico se menciona de mane-
ra especifica en los criterios para el trastorno de la personalidad limitrofe (p. 545), pero el
estado de animo deprimido con frecuencia acompana a los trastornos de la personalidad
por evitacidn, dependientes e histrionicos.

Duelo no complicado. La tristeza por la muerte de un pariente o0 amigo es una expe-
riencia comun. Puesto que el duelo no complicado es una reaccién normal ante un tipo
particular de factor que genera estrés, se registra no como un trastorno, sino como un
codigo Z [cédigo V1. Vea la p. 590.

Otros trastornos. La depresion puede acompanar a muchos otros trastornos mentales,
entre ellos, esquizofrenia, trastornos de la alimentacion, trastorno de sintomas somaticos,
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disfunciones sexuales y disforias de género. Los sintomas del estado de animo probable-
mente aparezcan en individuos con algun trastorno de ansiedad (en particular, trastorno
de panico y trastornos de fobias), trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno de estrés
postraumatico.

Especificadores

Se pueden aplicar dos series especiales de descripciones a distintos episodios y trastornos
del estado de animo.

ESPECIFICADORES QUE DESCRIBEN EL EPISODIO EN CURSO O MAS RECIENTE

Estos elementos descriptivos ayudan a caracterizar al episodio depresivo mayor mas re-
ciente; todos, excepto los dos primeros, también pueden aplicarse a un episodio maniaco
(observe que los especificadores de gravedad y remisién se describen en la p. 158).

Con caracteristicas atipicas. Estos pacientes con depresion comen mucho y aumentan
de peso, duermen en exceso y tienen la sensacidn de ser lentos o estar paralizados. A
menudo, son en extremo sensibles al rechazo (p. 160).

Con caracteristicas melancélicas. Este término se aplica a los episodios depresivos ma-
yores que se caracterizan por algunos de los sintomas “clasicos” de la depresién mayor.
Estos pacientes despiertan tempranoy se sienten peor que durante el resto del dia. Pierden
apetito y peso, se sienten culpables, pueden mostrarse lentos o agitados y no se sien-
ten mejor cuando sucede algo que por lo general les agradaria (p. 161).

Con sintomas de ansiedad. Un paciente muestra sintomas de ansiedad, tension, inquie-
tud, preocupacién o temor a la par de un episodio del estado de dnimo (p. 159).

Con caracteristicas catatonicas. Existen caracteristicas de hiperactividad o inactividad
motriz. Las caracteristicas catatonicas pueden describirse en episodios depresivos mayores
y episodios maniacos (p. 100).

Con caracteristicas mixtas. Los episodios maniacos, hipomaniacos y depresivos mayores
pueden contar con una mezcla de sintomas maniacos y depresivos (p. 161).

Coninicio en torno al parto. Es posible que se desarrolle un episodio maniaco, hipomania-
co o depresivo mayor (o un trastorno psicético breve) en una mujer durante el embarazo
o en el mes después del parto (p. 163).

Con caracteristicas psicoticas. Los episodios maniacos y depresivos mayores pueden
acompanarse de ideas delirantes, las cuales son o no congruentes con el estado de danimo
(p. 164).

ESPECIFICADORES QUE DESCRIBEN LA EVOLUCION
DE LOS EPISODIOS RECURRENTES

Estos especificadores describen la evolucion general de un trastorno del estado de animo,
no sélo las caracteristicas de un episodio independiente.
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Con ciclado rapido. En el transcurso de un ano, el paciente ha presentado por lo menos
cuatro episodios (en cualquier combinacién) que cumplen los criterios para los episodios
depresivos mayores, maniacos o hipomaniacos (p. 165).

Con patrén estacional. Regularmente, los individuos desarrollan la enfermedad en cierta
época del aflo, como en otofo o invierno (p. 165).

Intfroduccion

El estado de 4nimo se refiere a una emocion sostenida que da color a la manera en que percibimos
la vida. El reconocimiento de las anomalias del estado de animo es de suma importancia, puesto que
no menos de 20% de mujeres adultas y 10% de varones adultos pueden experimentarlas en algiin
momento de su vida. La frecuencia de los trastornos del estado de animo parece ir en aumento en
ambos sexos, y genera la mitad o mas de las consultas de salud mental. Los trastornos del estado de
4animo pueden ocurrir en individuos de cualquier raza o condicién socioecondmica, pero son mas
comunes entre los solteros y los que carecen de “una persona cercana”. Un trastorno del estado
de 4nimo también es mas factible en una persona que tiene parientes con problemas similares.
Los trastornos del estado de animo abarcan muchos diagndsticos, calificadores y niveles de
intensidad. Si bien quiza parezcan complicados, pueden reducirse a unos cuantos principios basicos.

Hace afios, los trastornos del estado de animo se denominaban trastornos afectivos; muchos
clinicos aun utilizan el término antiguo, el cual también esta anclado en la denominacion trastorno
afectivo estacional. Observe, por cierto, que el término afecto abarca mas que sélo una mani-
festacion de emocion de un paciente. También implica el modo en que el individuo parece estarse
sintiendo, segun lo revelan los indicios fisicos, como su expresion facial, postura, contacto visual
y tendencia al llanto. El énfasis en la experiencia real del estado de animo del paciente, mas que
el a veces vago concepto de afecto, obliga al uso actual del concepto estado de animo.

En esta seccion, describiré tres tipos de episodios del estado de animo. Usted encontrara casos
clinicos que ilustran cada uno de ellos en las secciones sobre los trastornos del estado de animo,
que se presentan después.

Episodio depresivo mayor

El episodio depresivo mayor es una de las bases de los trastornos del estado de animo, pero no
es un diagndstico codificable. Usted lo utilizarad a menudo, ya que es uno de los problemas méas
frecuentes por los que los individuos solicitan ayuda. Apliquelo con cuidado después de considerar
la historia clinica completa del paciente y su examen de la condicion mental (por supuesto, debemos
ser cuidadosos al utilizar cualquier etiqueta y diagnostico). Menciono esta precaucion aqui debido
a que algunos clinicos tienden a utilizar la etiqueta de episodio depresivo mayor casi como un
reflejo, sin analizar realmente la evidencia. Una vez que se aplica, con demasiada frecuencia se
activa el reflejo de busqueda del recetario.
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Un episodio depresivo mayor debe cubrir cinco requisitos principales. Debe presentar (1) una
calidad depresiva del estado de animo depresivo (o pérdida del interés o el placer) (2) durante
un periodo minimo, (3) acompaiiada de cierto nimero de sintomas, (4) que genere malestar o
discapacidad y (5) no transgreda ninguno de los criterios de exclusion que se mencionan.

Calidad del estado de dnimo

La depresion suele experimentarse como un abatimiento del estado de animo normal; los pacientes
pueden describir que se sienten “infelices”, “descorazonados”, “desalentados”, “melancolicos”,
o muchos otros términos que expresan tristeza. Varias situaciones pueden interferir en el reco-

nocimiento de la depresion:

» No todos los pacientes pueden reconocer o describir con precision como se sienten.

* Los clinicos y los individuos con origenes culturales distintos pueden tener dificultad para
llegar a un acuerdo de que el problema es la depresion.

* Lossintomas de presentacion de la depresion pueden variar mucho de un individuo a otro. Una
persona puede sentirse lenta y llorosa; otra sonrie y niega que algo esta mal. Algunos duermen
y comen demasiado; otros se quejan insomnio y anorexia.

» Algunos pacientes en realidad no se sienten deprimidos; experimentan la depresiéon como
pérdida del placer o disminucion del interés en sus actividades usuales, incluso el sexo.

» Un elemento crucial para el diagndstico es que el episodio debe representar un cambio eviden-
te del nivel usual de desempefio de la persona. Si el paciente no lo identifica (algunos estan
demasiado enfermos para prestar atencion o demasiado apaticos para preocuparse), la familia
o los amigos pueden informar si han percibido ese cambio.

Duracién

El paciente debe haberse sentido mal la mayor parte del dia, casi todo el dia, por lo menos dos
semanas. Este requisito se incluye para asegurar que los episodios depresivos mayores se dife-
rencian de los cuadros transitorios de “abatimiento” que casi todos desarrollamos en ocasiones.

Sinfomas

Durante las dos semanas mencionadas, el paciente debe presentar al menos cinco de los sintomas
que se sefialan a continuacion en negritas. Estos cinco deben incluir depresion del estado de animo
o anhedonia, y las manifestaciones en general deben indicar que el individuo tiene un desempefio
mas bajo que antes. El estado de animo deprimido se explica por si mismo; la anhedonia es
casi universal entre los pacientes deprimidos. Estos sintomas pueden considerarse si el paciente
los refiere o si otros observan que suceden.

Muchos pacientes pierden apetito y peso. Mas de tres cuartas partes refieren problemas para
dormir. Por lo general, despiertan temprano en la mafiana, mucho antes de que deban levantarse.
Sin embargo, algunas personas comen y duermen mas de lo usual; casi todos estos pacientes se
catalogaran bajo el especificador de caracteristicas atipicas (p. 160).
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Los pacientes deprimidos suelen acusar fatiga, que refieren como cansancio o disminucién
de la energia. Su expresion oral o movimientos fisicos pueden mostrar lentitud; en ocasiones
se identifica una pausa marcada antes de responder a una pregunta o iniciar una accion. Esto se
denomina enlentecimiento psicomotor. El lenguaje puede mostrar un volumen muy bajo, en
ocasiones inaudible. Algunos pacientes solo dejan de hablar, excepto en respuesta a una pregunta
directa. En un extremo, puede haber mutismo total; en el otro, algunos pacientes deprimidos se
sienten tan ansiosos que desarrollan agitacion. La agitacion puede expresarse mediante sudoracion
de las manos, caminar de un lado a otro de modo constante o incapacidad para mantenerse quicto
al estar sentado. La capacidad de los pacientes deprimidos para evaluarse de manera objetiva se
desploma; esto se revela como una autoestima baja o culpa. Algunos individuos desarrollan
dificultad para la concentracién (real o percibida) tan intensa que en ocasiones pudiera diag-
nosticarse de manera errénea como demencia. Los sintomas depresivos mas graves de todos son
las ideas de muerte, los deseos de muerte y las ideas suicidas, puesto que existe un riesgo real
de que la persona actue con éxito.

Para considerarse como un sintoma de un episodio depresivo mayor segiin el DSM-5, los
comportamientos que se mencionan deben ocurrir casi a diario. Sin embargo, las ideas de muer-
te o suicidio sélo necesitan ser “recurrentes”. Un solo intento de suicidio o un plan de suicidio
especifico también califican.

En general, mientras mas cercano esté el enfermo a esta definicion, mas confiable sera el
diagnéstico de episodio depresivo mayor. Sin embargo, debemos sefialar que los pacientes de-
primidos pueden tener muchos sintomas ademas de los mencionados en los criterios del DSM-5.
Pueden incluir crisis de 1lanto, fobias, obsesiones y compulsiones. Los pacientes pueden aceptar
sentir desesperanza, indefension o poca valia. Los sintomas de ansiedad, en particular los ata-
ques de panico (véase p. 173), pueden ser tan notables que cieguen a los clinicos y les impidan
identificar la depresion subyacente.

Muchos pacientes beben mas (en ocasiones, menos) alcohol cuando se deprimen. Esto puede
generar dificultad para el diagnéstico diferencial: ;qué debe tratarse primero, la depresion o el
consumo de alcohol? (Pista: por lo general, ambos a la vez).

Una minoria de pacientes pierde el contacto con la realidad y desarrolla ideas delirantes o
alucinaciones. Estas caracteristicas psicéticas pueden ser congruentes con el estado de animo
(p. €j., un varén deprimido se siente tan culpable que imagina que cometio un pecado terrible) o
incongruentes con el estado de animo (una persona con depresion que imagina ser perseguida
por el FBI no experimenta un tema representativo de la depresion). Los sintomas psicoticos se
sefialan con el indicador de gravedad (es una frase que usted agrega al diagndstico, y al final el
numero de codigo de la CIE-9 o la CIE-10, como se discute mas adelante en este capitulo). Se
incluye un ejemplo en el caso clinico de Brian Murphy (p. 124).

Existen tres situaciones en las que usted no debe contabilizar un sintoma para el diagnéstico de
episodio depresivo mayor:

1. Un sintoma es explicado completamente por otra afeccion médica. Por ejemplo, usted no
tomaria en cuenta la fatiga en un paciente que esta recuperandose de una cirugia mayor;
en esa situacion, usted espera la presencia de fatiga.
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2. Unsintoma deriva de ideas delirantes o alucinaciones incongruentes con el estado de animo.
Por ejemplo, no cuente el insomnio que ocurre en respuesta a la alucinacién de voces que
mantienen al paciente despierto durante toda la noche.

3. Sentimientos de culpa o falta de valia que se desarrollan debido a que el paciente se en-
cuentra demasiado deprimido para cumplir sus responsabilidades. Este tipo de sentimientos
son demasiado comunes en la depresidn para tener algun peso diagnostico. De preferencia,
busque sentimientos de culpa que se encuentren muy alejados de los limites de lo que
es razonable. Un ejemplo extremo: una mujer piensa que su maldad causé las tragedias
del 9/11.

Disfuncion

El episodio debe tener intensidad suficiente para provocar tension fisica o comprometer el des-
empefio laboral (o escolar) del paciente, su vida social (retraimiento o discordia) o alguna otra
area de desempefio, incluso la vida sexual. Entre las distintas complicaciones de la enfermedad
mental, el efecto sobre el trabajo puede ser el mas dificil de detectar. Quiza esto se deba a que
ganarse la vida es tan importante que la mayoria de los individuos hace todo lo posible por ocultar
sintomas que pudieran amenazar su empleo.

Ciriterios de exclusion

A pesar de la intensidad o la duracion de los sintomas, el episodio depresivo mayor no suele
diagnosticarse cuando hay uso de sustancias con relevancia clinica o alguna afeccion médica
general que pudiera inducir la sintomatologia.

Caracteristicas esenciales del
episodio depresivo mayor

Estas personas se sienten miserables. Casi todas ellas se sienten tristes, abatidas, de-
primidas o con algun sentimiento similar; sin embargo, algunas insisten en que sélo
perdieron el interés en casi todas las actividades que antes amaban. Todas aceptan
distintos sintomas més, como fatiga, incapacidad para concentrarse, sentimientos de
poca valia o culpabilidad y deseos de muerte o pensamientos de suicidio. Ademas,
tres dreas sintomaticas pueden mostrar aumento o disminucién respecto de lo normal:
sueno, apetito/peso y actividad psicomotriz (para cada una de ellas, laimagen clésica
es la disminucidn a partir de lo normal, en apetito, por ejemplo, aunque algunos pa-
cientes “atipicos” refieren aumento).

La letra pequena

De igual manera, los nifios o los adolescentes pueden sentirse o parecer irritables, no
deprimidos.

No olvide las D: e Duracién (casi todo el tiempo a diario, dos semanas o méas) ® Ten-
sion o discapacidad (disfuncién laboral/educativa, social o personal) ® Diagndstico
diferencial (consumo de sustancias y trastornos fisicos).



116

Trastornos del estado de animo

Notas para codificacién

Alerta por inexistencia de codigo: el episodio depresivo mayor no es un diagndstico;
es una base para los trastornos depresivo mayor, bipolar | y bipolar Il. También puede
identificarse en el trastorno depresivo persistente (distimia). Sin embargo, es posible
aplicar algunos cédigos especificadores a los episodios depresivos mayores, aunque
usted debe agregarlos sélo después de elegir el diagndstico definitivo del trastorno
del estado de animo. Reldjese; todo esto se aclarard conforme avancemos.

La exclusién por duelo que se uso hasta el DSM-IV no se encuentra en el DSM-5, puesto que la
investigacion reciente determind que las depresiones precedidas de cerca por la muerte o la pérdida
de un ser querido no difieren en grado sustancial de las depresiones precedidas por otros factores
que generan estrés (0 quiza ninguno). Esta modificacion, o eliminacion, ha dado origen a muchas
taquicardias. Algunos sostienen que coloca a los pacientes en riesgo de recibir un diagndstico de
un trastorno del estado de &nimo cuando el contexto hace los sintomas comprensibles; asimismo,
podria generar un aumento sustancial del nimero de individuos que consideramos padece una
enfermedad mental.

Yo veo la situacién de una manera un poco distinta: los clinicos tenemos ahora una barrera
artificial menos para el diagnéstico y el tratamiento. Sin embargo, como con cualquier otra libertad,
debemos utilizarla de manera responsable. Evalle toda la situacidn, en especial la intensidad de
los sintomas, cualquier antecedente de trastorno del estado de animo, las relaciones temporales
y la gravedad del factor precipitante putativo (duelo mas otras variedades de pérdida), y también
la trayectoria del sindrome (; estd mejorando o empeorando?). Y revalue con frecuencia.

Inclui ejemplos del episodio depresivo mayor en los siguientes casos clinicos: Brian Murphy
(p. 124), Elisabeth Jacks (p. 131), Winona Fisk (p. 133), Iris McMaster (p. 136), Noah Sanders (p.
141), Sal Camozzi (p. 304) y Aileen Parmeter (p. 127). Ademas, quiza haya algunos ejemplos en
el capitulo 20, “Pacientes y diagnésticos”, pero usted tendra que encontrarlos.

Episodio maniaco

El segundo bloque constructor o base de los trastornos del estado de d&nimo, el episodio maniaco,
se ha reconocido desde hace al menos 150 afios. La triada clasica de sintomas maniacos esta
conformada por intensificacion de la autoestima, aumento de la actividad motriz y verborrea.
Estos sintomas son evidentes y a menudo dramaticos, de modo que el episodio maniaco no se
sobrediagnostica con frecuencia. Sin embargo, los sintomas psicéticos que en ocasiones ocurren
en un episodio maniaco pueden ser tan floridos que los clinicos diagnostican esquizofrenia. Esta
tendencia diagndstica erronea pudiera haber disminuido a partir de 1980, cuando los criterios del
DSM-III aumentaron la conciencia de los clinicos sobre la enfermedad bipolar. La introducciéon
del tratamiento con litio para los trastornos bipolares en 1970 también ayudé a promover el

diagnostico.

El episodio maniaco es mucho menos comun que el episodio depresivo mayor, y quiza afecte

a 1% de los adultos. Varones y mujeres tienen la misma probabilidad de desarrollar mania.
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