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Resumen

El presente articulo tiene como objetivo resumir los principales cambios realizados en la
definicion y descripcion de la esquizofrenia, asi como de sus criterios diagndsticos, en la quinta
edicion del DSM. En esta edicion, la nueva categoria diagndstica en la que se recoge la esquizo-
frenia se titula “Trastorno del Espectro Esquizofrénico y otros Trastornos Psicéticos”. Los cam-
bios especificos en su definicion incluyen la eliminacion de los subtipos cldsicos y del trato
especial al sintoma de delirio bizarro o la alucinacion de tipo “Schneideriana” (sintomas de
primer orden). Se incluyen, en lugar de los subtipos, especificadores de curso segiin el sintoma
predominante en el momento de la evaluacion, que pretenden ayudar al clinico a tomar decisio-
nes en cuanto al tratamiento apropiado de la patologia en ese momento concreto. Se ofrece tam-
bién una delimitacion mds clara entre esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo y la reconcep-
tualizacion de la catatonia.

Palabras clave: Esquizofrenia. DSM-5. Espectro Esquizofrénico. Subtipos cldsicos. Trastorno esqui-
zoafectivo. Catatonia.

Summary

The present article aims to summarize and discuss the main changes made in the definition
and description of schizophrenia, and its diagnostic criteria, in the fifth edition of the DSM. In
this last edition, the new diagnostic category that includes schizophrenia is entitled
"Schizophrenic Spectrum Disorder and other Psychotic Disorders". Specific changes in the defini-
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tion include the elimination of the classic subtypes as well as the special treatment of bizarre
delusions and Schneiderian hallucinations (first-rank symptoms). Instead of subtyping, the
DSM-5 uses specifiers of the course of the illness, which are intended to allow clinicians to
report current status and the previous course up to the present evaluation. Furthermore, this will
help clinicians to make decisions regarding the appropriate treatment of the disorder at that par-
ticular time. This edition also provides a clearer distinction between schizophrenia and schizoaf-
fective disorder and a reconceptualization of the relationship of schizophrenia and catatonia.

Key words: Schizophrenia. DSM-5. Schizophrenic Spectrum. Classical subtypes. Schizoaffective

disorder. Catatonia.

DEFINICION Y CAMBIOS RESPECTO AL
DSM-1V

La reciente publicacion de la quinta edicién
del Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-V, 2013) estd en expansién en-
tre los clinicos como nueva herramienta diagnds-
tica, aunque su uso no esta totalmente estable-
cido. Esta nueva edicién, donde la nueva categoria
diagndstica en la que se recoge la esquizoftenia, se
titula “Trastorno del Espectro Esquizofrénicoy otros
Trastornos Psicéticos”, introduce algunos cam-
bios importantes en el diagndstico de este tras-
torno, respecto a ediciones anteriores del manual.
Antes de pasar a comentar los principales cam-
bios que afectan, sobre todo, a los criterios diagnds-
ticos, debemos subrayar que la introduccién del
capitulo ha sido extendida para definir de manera
mads concreta los diferentes dominios de la psico-
patologia psicdtica y describir mas extensamente
la organizacién de varios trastornos psicéticos (Car-
penter et al., 2009).

En primer lugar, se aumenta a dos los sinto-
mas del Criterio A exhibidos por el paciente, que
se requieren para establecer el diagndstico de es-
quizofrenia, y ademds uno de estos sintomas debe
ser uno de los primeros tres listados: delirios,
alucinaciones y habla desorganizada. Asi pues, se
ha eliminado el trato especial al sintoma de deli-
rio bizarro o la alucinacién de tipo “Schneideria-
na” (alucinaciones auditivas experimentadas en
forma de voces que pronuncian los propios pensa-
mientos, voces que discuten y voces que comen-
tan las propias acciones).

Al respecto, una nueva definicion de delirios
se introdujo al comienzo de este capitulo del DSM-
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5, como “creencias fijas” que no son susceptibles
de cambio a la luz de datos contradictorios, en vez
de “creencias erroneas”, teniendo en cuenta que no
siempre es posible determinar su cardcter veridico.

Otros cambios efectuados en relacién a los cri-
terios diagndsticos de la esquizofrenia son, por
una parte, la clarificacién sobre sintomas negati-
vos en el mismo criterio Ay, por otra parte, la cla-
rificacién del criterio F. Los expertos han consi-
derado que la abulia y la expresion emocional dis-
minuida son aspectos claves de los sintomas
negativos, y que esta dltima describe mucho me-
jor la naturaleza de la anormalidad afectiva, que
no el aplanamiento afectivo. As{ pues, la quinta ca-
racteristica del criterio A serd sintomas negativos
(como abulia o expresién emocional disminuida).
El criterio F, que hacia referencia a la adicién del
diagndstico de esquizofrenia, en caso de historia
clinica de autismo o trastorno del generalizado del
desarrollo solo si las ideas delirantes o las aluci-
naciones también se mantienen durante al menos
1 mes (o0 menos si se han tratado con éxito), se
ha incluido también “cualquier trastorno de la co-
municacion de inicio en la infancia” como condi-
cidén previa a la adicion del diagnéstico.

Uno de los cambios més prominentes es la eli-
minacién de los subtipos: no se identifican, sino que
el subtipo se determina segtin el sintoma predomi-
nante en el momento de la evaluacién. Los ante-
riores subtipos son ahora utilizados como “especi-
ficadores”, con el fin de detallar més el diagndstico.
Tanto la esquizofrenia como el resto de trastornos
psicéticos se caracterizan por diferentes dominios
psicopatoldgicos, cada uno con diferentes cursos,
patrones de respuesta al tratamiento e implicacio-
nes prondsticas. Los dominios sintomédticos més
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relevantes incluyen distorsion de la realidad (alu-
cinaciones y delirios), desorganizacién, sintomas
negativos, deterioro cognitivo, comportamiento
psicomotor anormal (p.ej., catatonia) y aspectos
del humor (depresién y mania). La severidad de
estos dominios se debe valorar en una escala de 0
(no presente) a 4 (presente y severo). La manera de
puntuar estas dimensiones, segin esta escala de
cinco puntos, se explica en la Seccién 3 del ma-
nual. Asi pues, los especificadores van a afiadir
una medida sobre la severidad de estas dimensio-
nes sintométicas que se puede acompaiiar también
de un especificador de curso (Carpenter & Tandon,
2013). Los especificadores de curso son: 1) pri-
mer episodio, actualmente episodio agudo; 2) pri-
mer episodio, actualmente en remisién parcial; 3)
primer episodio, actualmente en remisién total;
4) episodios mdltiples, actualmente episodio agu-
do; 5) episodios multiples, actualmente en remi-
sién parcial; 6) episodios multiples, actualmente
en remision total; 7) continuo (gran variedad de
sintomas que cumplen los criterios de los sinto-
mas de diagndstico de un trastorno deben estar
presentes la mayoria del curso de la enfermedad
con perfodos de sintomas subumbral que deben
ser breves en relacién con el curso general); 8) in-
especifico. Estos especificadores pretenden ayudar
a los clinicos a tomar decisiones en cuanto al tra-
tamiento apropiado de la patologia en ese mo-
mento concreto.

Con la eliminacién de la catatonia como un
subtipo de esquizofrenia, su tratamiento ha cam-
biado por completo en esta nueva edicion del ma-
nual. El mismo criterio para el diagndstico de la
catatonia es utilizado de manera consistente en
todo el manual: es un especificador de varios tras-
tornos psicéticos (incluido por supuesto la esqui-
zofrenia) y de los trastornos del humor (trastorno
bipolar y trastorno depresivo mayor). También se
ha incluido una categoria residual, titulada Ca-
tatonia No Especificada, que pretende clasificar a
esos individuos que presenten catatonia asociada a
otros trastornos psiquidtricos u otra condicion mé-
dica general que no haya sido atin identificada.

Otro de los cambios realizados en un diagnds-
tico especifico ha sido la reconceptualizacion del
trastorno esquizoafectivo. El diagnéstico de este
trastorno debe realizarse ahora de manera longitu-
dinal y no transversal. Asi pues, el cambio se ha
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aplicado al criterio C (temporalidad de los sinto-
mas afectivos) con el requerimiento de que el epi-
sodio afectivo mayor debe estar presente durante
la mayor parte de la duracién del trastorno. Prin-
cipalmente, este cambio se ha realizado para remar-
car més la diferencia entre el trastorno esquizoa-
fectivo y otros trastornos psicdticos con presen-
cia de sintomas afectivos.

Las limitaciones en el diagndstico diferencial
entre el trastorno delirante y algunas variantes del
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y trastor-
nos relacionados, trastorno de acumulacion o el
trastorno dismorfico corporal han sido también
revisadas en esta nueva edicion del DSM. Estos
tres tltimos trastornos tienen ahora un nuevo es-
pecificador sobre el insight (bueno, suficiente, po-
bre). En consecuencia, el trastorno delirante inclu-
ye un criterio de exclusién que especifica que los
sintomas no pueden explicarse mejor por la pre-
sencia de TOC o trastorno relacionado con ausen-
cia de insight respecto a la idea delirante. En otras
palabras, la presencia de creencias delirantes no
implica el establecimiento automético del diag-
ndstico de trastorno psicético. Segin la edicién
anterior, el DSM-IV-TR, cuando un paciente pre-
sentaba ambas condiciones, el clinico debia esta-
blecer ambos diagnésticos. En el DSM-5 estos
pacientes van a recibir un solo diagndstico: por
ejemplo, si existieran caracteristicas de TOC con
creencias delirantes, el diagndstico final seria:
trastorno obsesivo-compulsivo con caracteristicas
psicéticas (Carpenter & Tandon, 2013).

Finalmente, bajo la clasificacion de condicio-
nes emergentes bajo estudio (Apéndice III, se tra-
ta de esas condiciones que requieren de mds inves-
tigacioén antes de su consideracién formal como
trastorno), se ha incluido el diagndstico de “Sin-
drome de Psicosis Atenuada” para identificar a
aquellas personas con elevado riesgo de desarrollo
de psicosis. Este nuevo sindrome es un construc-
to poliédrico basado en la frecuencia, duracién y
progresion de sintomas, asociado a disfuncién so-
cial busqueda de tratamiento y/o malestar clinica-
mente significativo (Fonseca-Pedrero, Paino, &
Fraguas, 2013). Al igual que los demés trastornos
incluidos en este capitulo, se trata de trastornos
bajo estudio que atin no disponen de la suficiente
evidencia empirica como para ser incluidos en el
texto principal.
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IMPLICACIONES DE ESTOS CAMBIOS

Es importante destacar que la psicosis no es
exclusiva de la esquizofrenia, sino que aparece en
una serie de categorfas diagndsticas del trastorno
psicético. Por este motivo tanto el cambio de nom-
bre de la categoria (a destacar la inclusién de la
palabra Espectro) como la extensién de la intro-
duccién del capitulo pretenden ayudar al clinico a
considerar las extremadamente diferentes manifes-
taciones de la psicosis.

El cambio en el tratamiento especial de los sin-
tomas de primer rango (delirios bizarros o aluci-
naciones auditivas comentando o conversando) cons-
tituye, desde nuestro punto de vista, un cambio
acertado debido a la baja fiabilidad y especificidad
del concepto “bizarro”. La definicién ultima de este
concepto es difusa y confusa, y su eliminacién pue-
de también prevenir sesgos culturales. Este cambio
no deberfa tener un impacto muy elevado desde
una perspectiva de andlisis de casos, ya que me-
nos del dos por ciento de personas que recibieron
un diagndstico de esquizofrenia, siguiendo el ma-
nual DSM-IV, estuvo basado en la presencia de
un solo sintoma de delirio bizarro o alucinacién
(Shin ez al., 2013).

Algunos autores ya habian apuntado que los
subtipos limitaban demasiado la estabilidad del
diagndstico, tenian baja fiabilidad y validez, y
baja aplicacion clinica (Peralta & Cuesta, 2003).
Otro dato relevante, sobre la utilidad de los subti-
pos anteriormente usados en el manual DSM, es
que menos del cinco por ciento de las publicacio-
nes en esquizofrenia tienen como objetivo com-
parar los diferentes subtipos en relacién con las
variables de estudio (Braff et al., 2013). Con la
inclusién de los especificadores —tanto de dominios
psicopatoldgicos como de curso— se complementa
la evaluacién categorial de los trastornos psicoti-
cos, lo cual permite una evaluacién mds indivi-
dualizada y especifica de los pacientes. La inclu-
si6n de estas ocho dimensiones es, sin duda, el ma-
yor y més clinicamente significativo cambio de
los realizados por el grupo de trabajo para esta ca-
tegoria diagndstica.

Aunque el cambio en el criterio C del trastor-
no esquizoafectivo se realizé para mejorar la fia-
bilidad, validez y estabilidad del trastorno (Tandon
& Carpenter, 2013), siguen sin quedar claros cué-
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les son los criterios que delimitan “la mayor par-
te” (o parte substancial) del curso del trastorno.

Una ce las criticas, que consideramos debe reci-
bir esta nueva edicion, es que finalmente no se ha
incluido ningtn criterio sobre los déficits neuro-
cognitivos de la esquizofrenia. Tanto la comuni-
dad cientifica como clinica reconoce que es uno de
los aspectos més prominentes de la psicopatolo-
gia asociada a la enfermedad. Algunos autores,
como Bora, Yiicel y Pantelis, incluso publicaron
en 2010 su propuesta sobre las posibles alternati-
vas para definir el deterioro cognitivo en el DSM-
5: 1) su inclusién como especificador (en lugar de
criterio diagndstico); 2) una definicion del déficit
cognitivo como una dimensién dentro del sistema
“hibrido” dimensional-categorial de esta nueva
edicion. No obstante, a pesar de la importancia de
la funcién cognitiva para la comprension de la
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, no se
han incluido los déficits cognitivos en el criterio
de “A” de la esquizofrenia, o los criterios para
otro trastorno psicético. La principal razén que
han dado los miembros del grupo de trabajo es
que la disfuncién cognitiva no es un marcador de
diagndstico diferencial para la esquizofrenia, ya
sea para distinguir un paciente de una persona
sana o de una persona afectada por otros trastor-
nos psiquidtricos (Barch et al., 2013).

En resumen, la gran heterogeneidad clinica,
patolégica y etioldgica de la esquizofrenia, asi co-
mo sus borrosos limites con otros diversos tras-
tornos psicéticos, todavia reducen la validez de
contenido, la validez discriminante y la validez
predictiva como constructo unitario de enferme-
dad. De hecho, el DSM-5 sigue todavia definien-
do este sindrome por exclusiéon (no debido al
estado de dnimo o al trastorno esquizoafectivo, ni
a efectos fisioldgicos de una substancia o de otra
condicién médica); y la descripcidn sintomaética
que se hace en el criterio A no es exclusiva (los
delirios més la abulia pueden estar presentes en la
depresion mayor, las alucinaciones més el len-
guaje desorganizado pueden estar presentes en la
manfia; los delirios mds la grave conducta desor-
ganizada pueden estar presentes en la demencia); y
el deterioro funcional y los criterios de duracion
de al menos 6 meses pueden cumplirse también
en varios estados maniacos, depresivos o demencia-
les. En consecuencia, los cambios introducidos en
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el DSM-5 en los trastornos psicdticos represen-
tan solo leves avances en la fiabilidad y utilidad
clinica, pero apenas abordan la cuestion critica de
la validez y no suponen un cambio de paradigma.

Como consecuencia de lo anterior, existen se-
rias dudas respecto a la utilidad de los procedi-
mientos diagndsticos actuales del constructo te6-
rico de la esquizofrenia, a la hora de tomar deci-
siones pricticas, especialmente en lo que respecta
al abordaje terapéutico.

Parece claro que el verdadero impacto de los cam-
bios realizados en el DSM-5 solo podrd someter-
se a juicio cuando haya sido utilizado por un tiem-
po. Los estudios epidemiolégicos ayudardn tam-
bién a detectar cambios en la prevalencia y comor-
bilidad respecto al DSM-IV (Rieger, Kuhl, & Kup-
fer, 2013), incluyendo la aplicacién de encuestas
representativas nacionales de trastornos con alta
relevancia para la salud publica en todo el mundo,
como la esquizofrenia.
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