LA ESQUIZOFRENIA Y OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS

La esquizofrenia es un trastorno grave que se caracteriza por un amplio espectro de disfunciones cognitivas y
emocionales que incluyen delirios y alucinaciones, habla y comportamiento desorganizado y emociones
inapropiadas. Es poco frecuente de recuperarse de este trastorno. Afecta a una de cada cien personas.

PERSPECTIVA BRE EL EPTO DE E IZOFRENIA

Figuras importantes en la historia de la esquizofrenia

Fecha Figura histA3rica ContribuciA3n
. Fre 3
1809 John Haslam En Ol.:)se.ryatlons on Madnes and Melan.choly r'esumlA en una
descripciA3n los sA—ntomas de la esquizofrenia
1801/1809  |Philippe Pinel Medico francA©s que describiA3 casos de esquizofrenia

Empleo el termino de demencia precoz para significar la perdida
1852 Benedict Morel temppral 0 I.)rematura Fle la' Perdlda de la mente a fin 'de dCSCI'lbII" la
esquizofrenia y la distinguiA3 de la enfermedad maniaco-depresiva
(trastorno bipolar)

1898/1899  [Emil Kraepelin Unifico las dlferent.es categorA—as de la esquizofrenia bajo el
nombre de demencia precoz

Introdujo el termino esquizofrenia, con el sentido de escisiA3n de la
mente. El problema medular era el pensamiento y ponA—a el
acento en la “ruptura de hilos asociativos”, o destrucciA2n de las
fuerzas que conectan una funciAn con la siguiente

1908 Eugen Bleuler

IDENTIFICACION DE SINTOMAS

La esquizofrenia supone una gran cantidad de comportamientos y sA—ntomas que no necesariamente
comparten todas las personas con este diagnA3stico y en A°ltima instancia encontraremos que tambiA©n
diferen las causas.

Kraepelin describiA3 su punto de vista sobre la demencia precoz:

“La complejidad de condiciones que observamos en el campo de la demencia precoz es muy grande, de modo
que su conexiA3n interna se reconoce en principio solo cuando ocurren una despuA©s de otras en el curso de
la misma enfermedad.”

Pese a estas complejidades, los investigadores han identificado conjuntos de sA—ntomas que forman el
trastorno de la esquizofrenia.

DESCRIPCION CLA NICA

PsicA3tico => Este tA©rmino se ha utilizado para caracterizar muchas conductas inusuales, aunque en sentido
estricto por lo comA°n incluye delirios (creencias irracionales) y/o alucinaciones (experiencias sensoriales en
ausencia de sucesos externos). La esquizofrenia implica un comportamiento psicA3tico.

Se distinguen tres tipos de sA—ntomas que experimenta la persona durante el trastorno (sA—ntomas de la fase
activa):



* SintomatologA—-a positiva: comprende las manifestaciones mAjs activas de la conducta anormal, o
un exceso o distorsiA3n del comportamiento normal, abarcando delirios y alucinaciones.

e SintomatologA—a negativa: implica deficiencias en la conducta normal en Ajreas como el habla y la
motivaciA3n (retraimiento emocional y social, apatA—a y pobreza de pensamiento). Indican la
ausencia o insuficiencia de comportamiento normal.

* SintomatologA—a desorganizada: incluyen habla divagante, comportamiento errAjtico y afecto
inapropiado.

Un diagnostico de esquizofrenia exige que dos o mAjs sA—ntomas positivos, negativos y/o desorganizados
estA©n presentes al menos durante un mes.

Criterios para el diagnz@stico de Esquizofrenia

A. SA-ntomas caracterA—sticos: Dos (0 mA;s) de los siguientes, cada uno de ellos presente durante una
parte significativa de un perA—odo de 1 mes (o menos si ha sido tratado con A©xito):

1. ideas delirantes

2. Alucinaciones

3. Lenguaje desorganizado (p. Ej., descarrilamiento frecuente o incoherencia)
4. Comportamiento catatA3nico o gravemente desorganizado

5. SA-ntomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia

Nota: SA3lo se requiere un sA—ntoma del Criterio A si las ideas delirantes son extraA+as, o si las ideas
delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los pensamientos o el comportamiento del sujeto,
o si dos 0 mAjs voces conversan entre ellas.

B. DisfunciA3n social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio de la alteraciA3n,
una o mAjs Ajreas importantes de actividad, como son el trabajo, las relaciones interpersonales o el cuidado
de uno mismo, estAjn claramente por debajo del nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en
la infancia o adolescencia, fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable de rendimiento interpersonal,
acadA©mico o laboral).

C. DuraciA3n: Persisten signos continuos de la alteraciA®n durante al menos 6 meses. Este perA—odo de 6
meses debe incluir al menos 1 mes de sA—ntomas que cumplan el Criterio A (o menos si se ha tratado con
A©xito) y puede incluir los perA—odos de sA—ntomas prodrA3micos y residuales. Durante estos perA—odos
prodrA3micos o residuales, los signos de la alteraciA3n pueden manifestarse sA3lo por sA—ntomas negativos o
por dos o mAjs sA—ntomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada (p. Ej., creencias raras,
experiencias perceptivas no habituales).

D. ExclusiA3n de los trastornos esquizoafectivo y del estado de A;nimo: El trastorno esquizoafectivo y el
trastorno del estado de Ajnimo con sA—ntomas psicA3ticos se han descartado debido a: 1) no ha habido
ningA°n episodio depresivo mayor, manA—aco o mixto concurrente con los sA—ntomas de la fase activa; o 2)
si los episodios de alteraciA3n anA—mica han aparecido durante los sA—ntomas de la fase activa, su duraciA3n
total ha sido breve en relaciA3n con la duraciA3n de los perA—odos activo y residual.

E. ExclusiA3n de consumo de sustancias y de enfermedad mA©dica: El trastorno no es debido a los
efectos fisiol A3gicos directos de alguna sustancia (p. Ej., una droga de abuso, un medicamento) o de una

enfermedad mA®©dica.

F. RelaciA®n con un trastorno generalizado del desarrollo: Si hay historia de trastorno autista o de otro



trastorno generalizado del desarrollo, el diagnA3stico adicional de esquizofrenia sA3lo se realizarA| si las
ideas delirantes o las alucinaciones tambiA©n se mantienen durante al menos 1 mes (o menos si se han
tratado con A©xito).

ClasificaciA3n del curso longitudinal:

EpisA3dico con sA—ntomas residuales interepisA3dicos (1os episodios estAjn determinados por la reapariciA3n
de sA—ntomas psicA3ticos destacados): especificar tambiA®©n si: con sA—ntomas negativos acusados

EpisAdico sin sA—ntomas residuales interepisA3dicos: Continuo (existencia de claros sA—ntomas psicA3ticos
a lo largo del perA—odo de observaciA3n): especificar tambiA®©n si: con sSA—ntomas negativos acusados

Episodio A°nico en remisiA3n parcial: especificar tambiA©n si: con sA—ntomas negativos acusados
Episodio A’nico en remisiAn total

Otro patrAn o no especificado

Menos de 1 aA+o desde el inicio de los primeros sA—ntomas de fase activa

SINTOMAS POSITIVOS

a DELIRIOS

“Una creencia que la mayor parte de los miembros de la sociedad considerarA—an como una mala
interpretaciA’n de la realidad se llama un trastorno del contenido del pensamiento o delirio”.

Tipos de delirios:

¢ Delirio de grandeza: ideas delirantes de exagerado valor, poder, conocimientos, identidad, o
relaciA3n especial con una divinidad o una persona famosa.

¢ Delirio de persecuciA3n: ideas acerca de que los demAjs estAjn intentando atraparle.

¢ SA-ndrome de Capgras: la persona cree que alguien que conoce ha sido remplazado por un
doble.

¢ SA-ndrome de Cotard: la persona cree que una parte de su cuerpo ha cambiado a una forma
imposible.

Una posibilidad inquietante es que los delirios tal vez sirvan para un propA3sito en el caso de las personas con
esquizofrenia que de otro modo estarA—an muy alteradas por los cambios que tienen lugar dentro de ellas.
[Los individuos delirantes manifestaban un mayor propA3sito y sentido de la vida y menos depresiA3n].

a  ALUCINACIONES

“La experiencia de sucesos sensoriales sin ningA°n estimulo del medio circundante se llama alucinaciA’n
estas pueden implicar cualquier sentido, aunque oA—r cosas que no estA;n presentes (alucinaciones
auditivas) es la forma comA°n en la esquizofrenia”.

Las personas con este trastorno suelen experimentar las alucinaciones de forma mAjs frecuente cuando estA
desocupada o limitada en cuanto a los estA—mulos sensoriales (dejan cualquier actividad cuando sufren

alucinaciones)

Por medio de la tomografA—a computarizada de emisiA3n de positrones (TCEP) aplicada para estudiar el flujo



sanguA—neo cerebral de hombres con esquizofrenia que tambiA©n tenA—an alucinaciones auditivas revela
que la parte del cerebro mAjs activa durante las alucinaciones es el Ajrea de Broca (Ajrea asociada a la
producciA3n verbal). Esto es sorprendente porque por lo comA®n las alucinaciones auditivas comprenden
entender el habla de los demA|s, y cabrA—a esperar mA|s actividad en el Ajrea de Wernicke.

Estas observaciones apoyan la teorA—a de que las personas que estAjn alucinando de hecho no escuchan la
voz de otros sonA3 su propio pensamiento o su propia voz y no pueden reconocer la diferencia. Pueden tener
dA®ficits en el procesamiento del habla que generan estas distorsiones.

SINTOMAS NEGATIVOS
a APATIA

Incapacidad de iniciar y persistir en las actividades. Manifiestan poco interA©s en llevar a cabo incluso las
funciones diarias mA;s elementales. TambiA©n se conoce como abulia.

a ALOGIA

DescripciA®n: Alude a la ausencia relativa de habla. Puede responder a preguntas con respuestas muy breves
que poseen poco contenido y quizAj parecer poco interesada en la conversaciA3n.

Ej: A;Tienes hijos? SA—.

Se considera que tal deficiencia en la comunicaciA3n refleja un trastorno de pensamiento negativo mAjs que
de habilidades de comunicaciA3n inapropiadas. En ocasiones la alogia adquiere la forma de comentarios de
destiempo o respuestas lentas a preguntas, por lo que se sugiere que quizA| tengan problemas para encontrar
las palabras adecuadas y asi formular sus ideas.

a ANHEDONIA

DescripciA3n: Es la aparente falta de placer experimentada por algunas personas que padecen esquizofrenia.
La anhedonia, como algunos de los trastornos del estado de Ajnimo, seA+ala una indiferencia por actividades
que por lo comA°n se considerarA—an placenteras como comer, interactuar socialmente, tener relaciones
sexuales...

a AFECTIVIDAD PLANA

Cerca de dos terceras partes de esquizofrA©nicos padecen afecto plano.

DescripciA®n: No manifiestan emociones cuando uno esperarA—a por lo general que lo hiciesen. Tienen una
expresiA3n ausente, hablan de manera monA3tona y apagada, y parece que nos les afectan las cosas que
suceden en torno a ellos. Aun cuando no reaccionen de forma manifiesta a las situaciones emocionales,
quizAj de hecho si respondan por dentro (confirmado en un estudio mediante registros fisiolA3gicos)

En un estudio, los niA+os que llegaban a desarrollar esquizofrenia manifestaban de manera caracterA—stica

un afecto menos positivo y mAjs negativo que sus hermanos. Esto sugiere que quizA;j la expresiA3n
emocional sea una forma potencial de identificar esquizofrenia en niA=+os.

SINTOMAS DESORGANIZADOS

a HABLA DESORGANIZADA



Estas personas carecen de insight (o conciencia de que se tiene un problema). En unas ocasiones saltan de un
tema a otro, y en otras hablan de manera ilA3gica. Unos ejemplos;

Tangencialidad: Se andan por las ramas en lugar de responder a una pregunta especA—fica.

AsociaciA3n laxa o descarrilamiento: Presentan descarrilamiento, cambio de tema de la conversaciA3n de
forma abrupta.

a AFECTO INAPROPIADO Y CONDUCTA DESORGANIZADA

Se rA—en o lloran en momentos inadecuados. A veces presentan conductas extraA+as como acumular objetos
o se comportan de forma rara en pA°blico.

La catatonia es uno de los sA—ntomas mAjs curiosos, es una disfunciA3n motriz que va de la agitaciA3n
desenfrenada a la inmovilidad. EN la parte mA|s activa, puede implicar un balanceo corporal excesivo o
movimientos estereotipados de brazos y manos. En el otro extremo, pueden adoptar posturas poco comunes,
temerosos como si algo fuese a suceder si se moviesen (inmovilidad catatonica).

BTIPOS DE E IZOFRENIA
A»>ESQUIZOFRENIA PARANOIDE

¢ Es el que tiene mejor pronA3stico
¢ Los delirios y alucinaciones usualmente poseen un tema, como la grandeza o la persecuciA3n.

Criterios para el diagnA3stico de F20.0 Tipo paranoide (295.30)
Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:
A. PreocupaciA3n por una o mA;s ideas delirantes o alucinaciones auditivas frecuentes.

B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatA3nico o desorganizado, ni afectividad aplanada o
inapropiada.

A»>ESQUIZOFRENIA DESORGANIZADA

¢ Si se presentan alucinaciones o delirios no suelen organizarse en torno a un tema.

¢ Tienden a manifestar en forma mas temprana signos de dificultades, y sus problemas a
menudo son crA3nicos y carentes de las remisiones que caracterizan a otras formas de
trastorno.

Criterios para el diagnA3stico de F20.0 Tipo desorganizado (295.10)
Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:
A. Predominan:

1. lenguaje desorganizado

2. comportamiento desorganizado

3. afectividad aplanada o inapropiada (reirse en momentos inacdecuados d manera estupida)

B. No se cumplen los criterios para el tipo catatAnico.



A»>ESQUIZOFRENIA CATATONICA
Estas personas a menudo muestran:

¢ Ecolalia: RepeticiA3n o imitaciA3n de palabras.
¢ Ecopraxia: RepeticiA3n de movimientos de los demAjs

Su infrecuencia puede deberse al A©xito de los fAjrmacos en este trastorno, sin embargo y debido a esta
infrecuencia se ha considerado eliminar como un subtipo.

Criterios para el diagnz@stico de F20.2 Tipo catah@nigg (295.20)

Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clA—nico estAj dominado por al menos dos de los siguientes
sA-ntomas:

e inmovilidad motora manifestada por catalepsia (incluida la flexibilidad cA©rea) o estupor
2. actividad motora excesiva (que aparentemente carece de propA3sito y no estA; influida por estA—mulos
externos)
3. negativismo extremo (resistencia aparentemente inmotivada a todas las A3rdenes o mantenimiento de una
postura rA—gida en contra de los intentos de ser movido) o mutismo
4. peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopciA3n de posturas extraAas
(adopciA3n voluntaria de posturas raras o inapropiadas), movimientos estereotipados, manierismos
marcados o muecas llamativas
5. ecolalia o ecopraxia

A»>ESQUIZOFRENIA INDIFERENCIADA

Criterios para el diagnz@stico de F20.3 Tipo indiferenciado (295.90)

Comprende a las personas que tienen los sA—ntomas principales de esquizofrenia, pero que no cumple los
criterios para el tipo paranoide, desorganizado o catatA3nico.

A»>ESQUIZOFRENIA RESIDUAL

A las personas que han tenido al menos un episodio de esquizofrenia y que ya no manifiestan los sA—ntomas
principales se le diagnostica cono este subtipo de esquizofrenia. AA°n cuando pueden no sufrir delirios o
alucinaciones extraA+as, quizA; presenten sA—ntomas residuales como creencias negativas, o ideas raras que
no son del todo delirantes. TambiA©n puede mantener retraimiento social, inactividad y afecto plano.

Las investigaciones sugieren que el tipo de esquizofrenia paranoide tiene un vA—nculo familiar mAjs fuerte y
estas personas funcionen mejor antes y despuA©s de los episodios de esquizofrenia.

Criterios para el diagnz@stico de F20.5 Tipo residual (295.60)

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado y comportamiento catatA3nico o
gravemente desorganizado.

B. Hay manifestaciones continuas de la alteraciA3n, como lo indica la presencia de sA—ntomas negativos o de
dos 0 mAjs sA—ntomas de los enumerados en el Criterio A para la esquizofrenia, presentes de una forma
atenuada (p. ej., creencias raras, experiencias perceptivas no habituales).



TRASTORNO E IZOFRENIFORME

Personas que experimentan los sA—ntomas de la esquizofrenia durante unos cuantos meses solamente y
reanudadn su vida normal. Al parecer la prevalencia es de alrededor del 0,2%.

riterios para el diagnA3stico de F20.8 Trastorno izofreniforme (295.40
A. Se cumplen los Criterios A, D y E para la esquizofrenia.

B. Un episodio del trastorno (incluidas las fases prodrA3mica, activa y residual) dura al menos 1 mes, pero
menos de 6 meses. (Cuando el diagnA3stico debe hacerse sin esperar a la remisiA3n, se calificarAj; como
"provisional".)

Especificar si:
Sin caracterA—sticas de buen pronA3stico
Con caracterA—sticas de buen pronA3stico: indicadas por dos (0 mA;s) de los siguientes A—tems:

1. inicio de sA—ntomas psicA3ticos acusados dentro de las primeras 4 semanas del primer cambio importante
en el comportamiento o en la actividad habitual

2. confusiA3n o perplejidad a lo largo del episodio psicA3tico

3. buena actividad social y laboral premA3rbida

4. ausencia de aplanamiento o embotamiento afectivos

TRASTORNO E IZOAFECTI

El pronA3stico es similar al de quienes tienen esquizofrenia, no suelen mejorar de manera espontA;jnea y
tienen probabilidades de continuar experimentando dificultades importantes durante muchos aA=+os.

Criterios para el diagnz@stico de F25 Trastorno esquizoafectivo (295.70)

A. Un perA—odo continuo de enfermedad durante el que se presenta en algA°n momento un episodio
depresivo mayor, manA-aco o mixto, simultAjneamente con sA-ntomas que cumplen el Criterio A para la
esquizofrenia.

Nota: El episodio depresivo mayor debe incluir el Criterio Al: estado de Ajnimo depresivo.

B. Durante el mismo perA—odo de enfermedad ha habido ideas delirantes o alucinaciones durante al menos 2
semanas en ausencia de sA—ntomas afectivos acusados.

C. Los sA—ntomas que cumplen los criterios para un episodio de alteraciA3n del estado de Ajnimo estAjn
presentes durante una parte sustancial del total de la duraciA3n de las fases activa y residual de la enfermedad.

D. La alteraciA3n no es debida a los efectos fisiol A3gicos directos de alguna sustancia (p. ej., una droga de
abuso o un medicamento) o a enfermedad mA®©dica.

TRASTORNO DELIRANTE

Mantienen una creencia persistente que resulta contraria a la realidad y se presenta en ausencia de otras
caracterA—sticas de la esquizofrenia, por esta razA3n pueden estar socialmente aislados. Los delirios persisten
durante varios aA+os.



Estos delirios difieren de los tipos mAjs extraA+os que se hallan a menudo en la gente con esquizofrenia,
pues en este trastorno los sucesos imaginados podrA—an estar sucediendo pero en realidad no tiene lugar
(alguien le persigue), en la esquizofrenia los sucesos imaginados no son posibles (le controlan por ondas de
TV)

La apariciA3n de este trastorno es tardA—a, entre los 40 y 49 aA+os de promedio, no obstante como muchos
individuos pueden llevar una vida normal quizA; no busquen tratamiento. Es mAjs comA°n en las mujeres
(55% frente al 45% en hombres)

Existe una capacidad de funcionar mA;s o menos adecuada a pesar de los delirios, mejor que los sujetos con

esquizofrenia, pero no tan bien como las personas con algA°n otro trastorno psicA3tico, como el trastorno
esquizoafectivo.

Criterios para el diagnz@stico de F22.0 Trastorno delirante (297.1)

A. Ideas delirantes no extraA=as (p. €j., que implican situaciones que ocurren en la vida real, como ser
seguido, envenenado, infectado, amado a distancia o engaA+ado por el cA3nyuge o amante, o tener una
enfermedad) de por lo menos 1 mes de duraciA3n.

B. Nunca se ha cumplido el Criterio A para la esquizofrenia.A

Nota: En el trastorno delirante puede haber alucinaciones tAjctiles u olfatorias si estAjn relacionadas con el
tema delirante.

C. Excepto por el impacto directo de las ideas delirantes o sus ramificaciones, la actividad psicosocial no
estA; deteriorada de forma significativa y el comportamiento no es raro ni extraA+o.

D. Si se han producido episodios afectivos simultAjneamente a las ideas delirantes, su duraciA3n total ha sido
breve en relaciA3n con la duraciA3n de los perA—odos delirantes.

E. La alteraciA3n no es debida a los efectos fisiolA3gicos directos de alguna sustancia (p. €j., una droga o un
medicamento) o a enfermedad mA®©dica.

Tipo (en base al tema delirante que predomine):

Tipo erotomanA-aco: ideas delirantes de que otra persona, en general de un status superior, estA]
enamorada del sujeto.

Tipo de grandiosidad: ideas delirantes de exagerado valor, poder, conocimientos, identidad, o relaciA3n
especial con una divinidad o una persona famosa.

Tipo celotA—pico: ideas delirantes de que el compaAzero sexual es infiel.

Tipo persecutorio: ideas delirantes de que la persona (o alguien prA3ximo a ella) estA; siendo perjudicada de
alguna forma.

Tipo somA jtico: ideas delirantes de que la persona tiene algA°n defecto fA—sico o una enfermedad
mA©dica.

Tipo mixto: ideas delirantes caracterA—sticas de mAs de uno de los tipos anteriores, pero sin predominio de
ningA°n tema.



Tipo no especificado
A>TRASTORNO PSICOTICO BREVE
riterios para el diagnA3stico de F23.8 Trastorno psicA3tico br 298.8
A. Presencia de uno (o mAjs) de los sA-ntomas siguientes:
1. ideas delirantes
2. alucinaciones
3. lenguaje desorganizado (p. €j., disperso o incoherente)
4. comportamiento catatA3nico o gravemente desorganizado

Nota: No incluir un sA—ntoma si es un patrA3n de respuesta culturalmente admitido.

B. La duraciA3n de un episodio de la alteraciA3n es de al menos 1 dA—a, pero inferior a 1 mes, con retorno
completo al nivel premA?3rbido de actividad.

C. La alteraciA3n no es atribuible a un trastorno del estado de Ajnimo con sA-ntomas psicA3ticos, a un
trastorno esquizoafectivo o a esquizofrenia y no es debido a los efectos fisiolA3gicos directos de una sustancia
(p- €j., una droga, un medicamento) o de una enfermedad mA®©dica.

CodificaciA3n segA°n tipos:

.81 Con desencadenante(s) grave(s) (psicosis reactiva breve): si los sA—ntomas ps1cA3t1cos se presentan
poco despuA©s y en aparente respuesta a uno o mAjs acontecimientos que, solos o en conjunto, serA—an
claramente estresantes para cualquier persona en circunstancias parecidas y en el mismo contexto cultural.
.80 Sin desencadenante(s) grave(s): si los sA—ntomas psicA3ticos no se presentan poco despuA©s o no
parecen una respuesta a acontecimientos que serA—an claramente estresantes para cualquier persona en
circunstancias parecidas y en el mismo contexto cultural.

Especificar si:
De inicio en el posparto: si el inicio se produce en las primeras 4 semanas del posparto
A>TRASTORNO PSICOTICO COMPARTIDO

riterios para el diagnA3stico de F24 Trastorno psicA3tico compartido (297.

A. Se desarrolla una idea delirante en un sujeto en el contexto de una relaciA3n estrecha con otra(s) persona(s)
que ya tiene(n) una idea delirante establecida.

B. La idea delirante es parecida en su contenido a la de la persona que ya tenA—a la idea delirante.
C. La alteraciA3n no se exphca mejor por la presencia de otro trastorno psicA3tico (p. €j., esqulzofrema) ode
un trastorno del estado de Ajnimo con sA—ntomas psicA3ticos, y no es debida a los efectos fisiolA3gicos

directos de alguna sustancia (p. ej., una droga, un medicamento) o a una enfermedad mA®©dica.

ESTADISTICAS

La esquizofrenia por lo general se cronifica y la mayorA—a de la gente con el trastorno tiene serias



dificultades para funcionar adecuadamente en la sociedad. No suelen establecer o0 mantener relaciones
significativas. Los delirios de quienes sufren esquizofrenia suelen estar fuera del Ajmbito de lo posible, a
diferencia de los delirios de las personas con otros trastornos psicoticos.

La prevalencA—a de la esquizofrenia es mA;s o menos equivalente para hombres y mujeres y se calcula entre
un 0.2 y un 1.5% de la poblaciA3n general.

Diferencias de gA©nero en la apariciA3n de la esquizofrenia en una muestra de 470 pacientes
OTROS SISTEMAS DE CLASIFICACIA N
Un enfoque de clasificaciA3n distinguA—a entre dos subtipos:

® Proceso esquizofrA©nico: llegaba de forma gradual, sin ningA°n suceso estresor obvio como
activador, dejando a la persona retraA—da y en apariencia impasible.

¢ Esquizofrenia reactiva: es la respuesta a un conjunto sumamente estresante de situaciones, se
presentaba repetidamente y generaba un comportamiento muy social, volA;til e intenso. Se creA—a
que el proceso esquizofrA©nico tenA—a una base fisiolA3gica y un mal pronostico.

Pero habA—a algunos problemas que cuestionaban esta clasificaciA3n:

¢ | as categorA—as no se aplican perfectamente a muchas personas.
¢ Algunos individuos con esquizofrenia reactiva manifiestan muchas del as caracterA—sticas del
proceso esquizofrA©nico.

Se presento otra clasificaron con una divisiA3n similar:

¢ Esquizofrenia premorbida positiva
¢ Esquizofrenia premorbida negativa

Se refieren al funcionamiento social de la persona justo antes de que se observen los principales sA—ntomas
del trastorno.

Timothy Crow sugiriA3 que podA—a dicotomizarse sobre la base de una diversidad de caracterA—sticas que
incluyen los sA—ntomas, la ausencia o presencia de deterioro intelectual:

e Tipo I: sA—ntomas positivos: alucinaciones, delirios, una buena respuesta a la medicaciA3n un
pronA3stico optimista y ausencia de daA=o intelectual.

* Tipo II. SA—ntomas negativos: afecto plano y pobreza en el habla, los cuales manifiestan una mala
respuesta a los medicamentos, un pronA3stico pesimista y deterioro intelectual.

CURSO DE LA ESQUIZOFRENIA

Los niA+os que posteriormente desarrollan la esquizofrenia manifiestan algunos signos anormales antes de
presentar los sA—ntomas caracterA—sticos. Las reacciones emocionales pueden ser anormales (un afecto
menos positivo y mA|s negativo que los demA s niA+os).

Puede ser que una lesiA3n cerebral muy temprana en el periodo de desarrollo cause esquizofrenia, pero en
lugar de tiene como consecuencia un deterioro progresivo inmediato, el daA+o quizA| permanezca latente
hasta una etapa posterior del desarrollo. Cuanto mA;s temprano se produzca el daA+o, mAjs tiempo tiene el
cerebro para compensarlo, lo que da como resultado sA—ntomas mAjs leves.
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La gente con esquizofrenia tal vez presente una mejorA—a durante la edad adulta. Los adultos suelen
manifestar muy pocos sA—ntomas positivos y mAjs signos negativos.

La mayorA—a de las personas con esquizofrenia fluctA°an entre niveles graves y moderados de deterioro a lo
largo de su vida.

FACTORES CULTURALES

La esquizofrenia es universal y le afecta a todos los grupos raciales y culturales. Pero el curso y los resultados
varA—an de una cultura a otra. Por ejemplo, en Colombia, India y Nigeria hay mAjs personas que mejoran o
que se recuperan de forma significativa que en otras naciones.

CAUSAS
INFLUENCIAS GENETICAS

Kallmann demostrA3 que la gravedad de la afecciA3n de los padres influyo en la probabilidad de que los hijos
sufrieran de esquizofrenia: cuanto mA|s severa era la esquizofrenia de los padres, mAjs probabilidades
tenA—an los hijos de desarrollar la predisposiciA3n general al trastorno que no necesariamente se manifiesta
de igual manera que en el progenitor.

Es mA;s probable que las familias en las que un miembro tenia esquizofrenia contaran con otros miembros
afectados por le mismo trastorno o por otros trastornos psicA3ticos relacionados.

El riesgo de padecer el trastorno varA—a en correspondencia con la cantidad de genes que comparte un
individuo con alguien que tiene la enfermedad.

La tasa de concordancia de gemelos idA©nticos es de 48.4% y la mellizos es de 3.6%. Sugiere que los genes
compartidos por los gemelos idA©nticos pueden explicar las elevadas tasas de esquizofrenia. Incluso los
hermanos que son muy cercanos pueden tener aun experiencias distintas en los fA—sico y lo social a medida
que crecen, lo que tal vez tenga por consecuencia resultados muy diferentes en la afectaciA3n de la
esquizofrenia.

Los hijos de personas con esquizofrenia que fueron adoptados por familias sin ella aun tienen una tasa mucho
mA;s elevada que el promedio de padecimiento del trastorno.

Se pueden poseer genes que predisponen a la esquizofrenia y no manifestar el trastorno, pero si transmitir los
genes a los hijos. Hay un 17% de probabilidades de heredabilidad, lo que significa que hay otros factores que
tambiA©n determinan quien padecerA; este trastorno.

Hasta la fecha se han considerado diversas ubicaciones de los genes que tal vez sean responsables de la
esquizofrenia, algunas partes de los cromosomas 6y 11 se han vinculado a este trastorno y un dA®©ficit
genA©tico particular (sA—ndrome de supresiA3n 22q) tambiA©n esta siendo explorado como causa de un
subtipo de esquizofrenia.

TambiA®©n se relaciona con el neurotransmisor dopamina, buscamos la ubicaciA3n de los genes de dopamina
para ver si estAjn relacionados.

Un marcador potencial de la esquizofrenia es el movimiento ocular de la actividad lenta, deben mantener la

cabeza quieta y seguir con los ojos el movimiento del pA©ndulo, las personas con el trastorno tienen
dificultades.
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INFLUENCIAS NEUROBIOLOGICAS
DOPAMINA

Los neurotransmisores son liberados de los vasos de almacenamiento en el extremo del axon, atraviesan la
hendidura y son recogidos por los receptores en la dendrita del siguiente axon. De esta manera se transmiten
los mensajes quA—micos de una neurona a otra a lo largo del cerebro.

Este proceso puede verse influido de muchas formas. Los mensajes quA—micos pueden aumentar por
mediaciA3n de los agentes agonistas (ayudan a la transferencia de mensajes quA—micos y pueden generar
demasiada actividad del neurotransmisor ya que incrementan la producciA3n o liberaciA3n del mismo y
afectan a mAs receptores en las dendritas) o disminuir merced a agentes antagonistas (hacen que disminuya
o detienen la transmisiA3n de los mensajes, evitan la liberaciA3n del neurotransmisor, bloqueando la
absorciA3n al nivel de la dendrita o generando fugas que reducen la cantidad del neurotransmisor que es
liberado en ultima estancia).

El sistema de dopamina es demasiado activo en quienes sufren esquizofrenia. La atenciA3n la concentramos
en cuatro sitios de dopamina denominados como loci D1, D2, D3 y D4, el D2 es de particular interA©s para
los investigadores.

e Los fAjrmacos antipsicoticos (neurolA©pticos) son antagonistas de dopamina, bloquean parcialmente el
consumo cerebral de esta sustancia.

® Estos fAjrmacos pueden generar efectos secundarios negativos similares a los de la enfermedad de
Parkinson, por la insuficiencia de dopamina.

e El fAjrmaco L-Dopa, agonista de dopamina que se emplea para tratar a personas con la enfermedad de
Parkinson, produce sA—ntomas parecidos a los de la esquizofrenia.

® Las anfetaminas que tambiA©n activan la dopamina, pueden empeorar los sA—ntomas psicA3ticos en
algunas personas que padecen esquizofrenia.

7o Capitieds 11 Ta esquizofrenia y atros frastornos picaticos
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figura 11.7 Algunas de las formas en que los firmacos afectan la neurotransmisién.

Lo que aprendimos sobre los medicamentos antip-
sieéticos apunta a la posibilidad de que el sistema de de
a der quie

a esquizofren
do en cuatro sitic
By, By, Dy iy Dy, C

interés para los inve

Cuando se administran medicamentos que se sabe que aumenta la dopamina (agonistas), hay un incremento en
el comportamiento esquizofrA©nico; y cuando se emplean fAjrmacos que se sabe que disminuyen la
actividad de la dopamina (antagonistas) suelen declinar los sA—ntomas esquizofrA©nicos. Los fAjrmacos
neurol AOpticos (agentes antagonistas) parecen actuar sobre todo mediante el bloqueo de un grupo de
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receptores de dopamina: los receptores D2.

Los investigadores especularon que la esquizofrenia era atribuible en algunas personas a un exceso de
actividad de dopamina en los receptores D2. Pero hay pruebas que contradicen la teorA—a dopaminica:

* A un nA°mero significativo de personas con esquizofrenia no las ayuda el consumo de antagonistas de
dopamina.

e Aun cuando los neurolA©pticos bloquean la recepciA3n de la dopamina de forma muy rA;pida, los
sA—ntomas importantes solo disminuyen al cabo de varios dA—as o semanas.

* Estos fAjrmacos son solo parcialmente A°tiles para reducir los sA—ntomas negativos

e hay pruebas contradictorias sobre si la gente que padece el trastorno tiene mAjs receptores D2 que otros
individuos.

* Los estudios de enlace genA®©tico no son concluyentes respecto a la conexiA3n entre la esquizofrenia y la
regiA3n del gen para los receptores.

Encontraron una sustancia llamada: clozapina, es eficaz para muchas personas a las que no ayudaron los
medicamentos neurolA©pticos tradicionales. Es uno de los antagonistas de dopamina mA;s dA®©biles, mucho
menos eficaz que otros fAjrmacos para bloquear los sitios D2.

En varios estudios recientes se propone que tal vez dos neurotransmisores, la serotonina y la dopamina y su
relaciA3n mutua expliquen algunos de los sA—ntomas de la esquizofrenia (sA—ntomas positivos).

Sistema postal: los investigadores miden los metabolitos, subproductos de los neurotransmisores, Ajcido
homovanilico para la dopamina y Ajcido hidroxiindoleacetico para la serotonina en el liquido
cefalorraquA—deo. Aun cuando la producciA3n de dopamina o de serotonina se interrumpiese, podrA—a no
haber una disminuciA3n en las cantidades de HVA y 5-HIAA en el 1A—quido cefalorraquA—deo en virtud de
que aun queda una reserva extra. (Ver Ej., de correos PG 471). La dopamina y la serotonina interactA°an y
ambas se ven afectadas por antagonistas mezclados.

La clozapina resulta eficaz con casos resistentes de esquizofrenia pero que no bloquea tanta dopamina como
otros medicamentos neurol A©pticos, confirman la interacciA3n de estos neurotransmisores.

ESTRUCTURA CEREBRAL
Observaciones de personas con esquizofrenia:

e VentrA—culos: Algunos de los cerebros de personas con este trastorno presentan ventrA—culos
laterales anormalmente grandes, el problema no es el tamaA=o sino la dilataciA3n (agrandamiento) de
los ventrA—culos indica que partes adyacentes del cerebro no se han desarrollado del todo o se han
atrofiado. Esto se observa en varones mA|s a menudo, ademA s los ventrA—culos parecen dilatarse en
proporciA3n a la edad y la duraciA3n de la esquizofrenia.

* FenA3meno de hipofrontalidad: la deficiencia de actividad de una determinada Ajrea de los 1A3bulos
frontales: la corteza prefrontal dorsolateral. Cuando a la gente se le asignan tareas que hacen
participar a estas Ajreas se registra menos actividad en el cerebro de quienes padecen el trastorno. Se
asocia con los sA—ntomas negativos de la esquizofrenia.

e A”rea prefrontal: parece menos activa en muchas personas con esquizofrenia, es tambiA®©n un sitio
de una ruta importante de dopamina. Sugieren que la inactividad relativa genera los sA—ntomas
negativos de la esquizofrenia y que la actividad excesiva mA|s profunda en el cerebro explica los
sA—ntomas positivos.

INFECCIONES VIRALES
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Un esquizovirus podrA—a haber ocasionado algunos casos de este trastorno debilitador.

Hay una elevada prevalencA—a de la esquizofrenia entre los hombre que viven en Ajreas urbanas implicando
que tienen mA s probabilidades de haberse expuesto a agentes infecciosos.

Hay varios estudios que demuestran que la esquizofrenia tal vez este asociada con la exposiciA3n prenatal a la
gripe. La apariciA3n de una interrupciA3n en el segundo trimestre del desarrollo fetal dando lugar a la
esquizofrenia esto tambiA®©n afectarA—a a las cA©lulas tA©rmicas de las yemas de los dedos.

INFLUENCIAS PSICOLOGICAS Y SOCIALES
ESTRA S

Se ha observado que personas que participan en combate durante una guerra a menudo manifiestan
sA—ntomas temporales que se parecen a los de la esquizofrenia..

FAMILIAS Y RECAIDAS

Esquizofrenizante: se emplea para describir a madres cuya naturaleza frA—a, dominante y de rechazo se
pensaba que causaba esquizofrenia en los hijos.

Doble ciego: tipo de estilo de comunicaciA3n que genera mensajes conflictivos los cuales, hacA—an que se
desarrollara el trastorno.

InvestigaciA3n sobre el estilo de comunicaciA3n emocional: emociA3n expresada (EE): los ex pacientes que
tenA—an un contacto limitado con sus parientes estaban mejor que los que pasaban periodos mAjs largos con
su familia. Si el nivel de critica (desaprobaciA3n), hostilidad y sobreimplicacion emocional (intrusividad)
expresada por los familiares era elevado, los pacientes tendA—an a recaer.

Los niveles de emociA3n expresada en una familia son un buen indicador de recaA—da entre personas que
padecen esquizofrenia crA3nica.

TRATAMIENTO

En el mundo occidental actual, el tratamiento por lo comA®n comienza con uno de los fAjrmacos

neurol A©pticos imprescindible para reducir los sA—ntomas de la esquizofrenia. Estos se combinan con una
gran variedad de tratamientos psicosociales a fin de reducir la recaA—da, compensar las habilidades
deficientes y mejorar la adherencia al consumo de los medicamentos.

INTERVENCIONES BIOLA GICAS
Varios tratamientos:

* InyecciA3n de dosis masivas de insulina a fin de inducir comas, esta practica acarreaba un gran riesgo de
enfermedad grave y de muerte.

e Psicocirugia: LobotomA—a: se cortan los 1A3bulos frontales de la parte inferior del cerebro, lo que en
ocasiones calmaba al paciente pero tambiA©n ocasionaba deficiencias cognitivas y emocionales.

¢ Terapia electroconvulsiva (TEC)

® Medicamentos:

e NeurolA©pticos: ayudan a los individuos a pensar de manera mA;s clara y reducen o eliminan las
alucinaciones y los delirios. Influyen en sA—ntomas positivos y en menor medida en los negativos y
desorganizados. Son eficaces en un 60% de la poblaciA3n.
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¢ Clozapina, risperidona y olazapina. Tienen efectos secundarios menos serios. Se utilizan con personas que
han rechazado la dopamina.

e Consecuencias de los fAjrmacos: sA—-ntomas extrapiramidales (dificultades motrices), aquinesia (rostro
inexpresivo, actividad motriz lenta y habla monA3tona) y la disquinesia tardA—a (movimientos
involuntarios de la lengua, el rostro, la boca o la mandA—bula).

INTERVENCIONES PSICOSOCIALES

El trastorno es resultado de problemas de adaptaciA3n al mundo debidos a experiencias tempranas. Si los
individuos lograran un insight con su historia personal podrA—an llegar a enfrentar con seguridad la
situaciA3n existente.

En el siglo XIX, el cuidado en un hospital consistA—a en un tratamiento moral, ponA—a el acento en mejorar
la socializaciA3n de los pacientes, ayudarlos a establecer rutinas de autocontrol y mostrarles el valor del
trabajo y la religiA3n.

Gordon Paul y Robert Lentz diseA+aron un ambiente para pacientes internos que motivaba la socializaciA3n
apropiada, la participaciA3n en sesiones de grupo y el cuidado personal y desalentaba al mismo tiempo los
arrebatos violentos. DiseA+aron una economA—a de fichas, en la que los internos podA—an obtener acceso a
alimentos y pequeA=os lujos si se comportaban de manera apropiada. Esto se combinaba con un programa
completo de actividades cotidianas. Los resultados fueron positivos.

Los clA—nicos tratan de reenseA+ar habilidades sociales como conversaciA3n bA;sica, asertividad y
generaciA3n de relaciones sociales en las personas que padecen la esquizofrenia. Los pacientes hacen
ejercicios de role-playing y practican sus nuevas habilidades en el mundo real, para lo cual siempre reciben
retroalimentaciA3n y estimulaciA3n ante los signos de progreso.

La terapia conductual familiar: se informa a los miembros de la familia sobre la esquizofrenia y su
tratamiento, liberAjndolos del mito que generaron sobre el trastorno, y se les enseA+an datos prAjcticos sobre
los medicamentos antipsicoticos y sus efectos secundarios. Se les ayuda asimismo con habilidades de
comunicaciA3n, de manera que puedan volverse oyentes mA|s empatitos y aprendan formas constructivas de
expresar emociones negativas para remplazar la dura crA—tica.

Los tratamientos de multicomponentes reducen el numero de recaA—das entre las personas que reciben la
terapia farmacolA3gica en comparaciA3n con el simple apoyo social o esfuerzos educativos.

EL TRATAMIENTO EN OTRAS CULTURAS
El tratamiento y la consideraciA3n del trastorno difieren de un paA—s a otro:

¢ | os hispanos tienen menos probabilidades que otros grupos de buscar ayuda en entornos
institucionales y dependen del apoyo familiar.

¢ En China se aplica el tratamiento de la mediaciA3n antipsicotica, tambiA©n utilizan medicina
herbolaria y se practica acupuntura.

e En paA—ses africanos se les encierra en prisiA3n

¢ Occidente se tiende a llevar a las personas a entornos institucionales.

PREVENCION
Hay que tratar de identificar y tratar a los niA+os susceptibles de padecerlo en un futuro. Estos pequeA+os

con alto riesgo han sido el centro de atenciA3n de varios estudios tanto prospectivos (antes y durante una
situaciA3n esperada) como longitudinales (por largos periodos).
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Las influencias del entorno activan la apariciA3n de la esquizofrenia, inestabilidad del ambiente de crianza
familiar temprano.

Intervenciones como las vacunaciones contra virus para las mujeres en edad fA©rtil e intervenciones
relacionadas con la mejora de la nutriciA3n y el cuidado prenatal podrA—an ser medidas preventivas eficaces.

Falsamente se cree que todos los que sufren de esquizofrenia son peligrosos y violentos.
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