INTRODUCCION

La esquizofrenia es un trastorno psicético que persiste durante 6 meses, incluye por lo
menos un mes de sintomas de la fase activa (ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje
desorganizado, catatonia y sintomas negativos). Esta enfermedad se asocia a una
marcada disfuncion personal, social y laboral condicionando la dependencia del
paciente hacia terceras personas y una inversiéon econémica para familiares y para el
estadol.

EPIDEMIOLOGIA
Edad y sexo

La prevalencia es la misma en hombres y mujeres. Sin embargo, ambos sexos difieren
en el curso e inicio de la enfermedad. En los hombres la edad de inicio esta entre los
15 y 25 afos y en las mujeres entre los 25 y 35 anos por lo que el prondstico en las
mujeres es mas favorablel.

Estacionalidad del nacimiento

Las personas que desarrollan este trastorno es mas probable que hayan nacido en
invierno o principios de primavera, varias hipotesis se han formulado para explicar esta
observacion. Una de ellas aboga por la existencia de un virus o cambio dietético como
factor de riesgo?.

Suicidio

Es una causa frecuente de muerte entre los pacientes con esquizofrenia,
aproximadamente el 10% de los sujetos que la padecen se suicidan siendo sus
principales factores de riesgo: el sexo masculino, edad inferior a 30 afios, sintomas
depresivos, desempleo y un alto nivel de funcionamiento premorbido (especialmente
los universitarios)?.

Consumo y abuso de sustancias asociadas.- Una gran parte de los pacientes
esquizofrénicos consumen cigarrillos, alcohol y cannabis?.

ETIOLOGIA

La etiologia de esta enfermedad es incierta, pero se han descrito factores que influyen
en su desarrollo.

Factores genéticos

Variaciones de la secuencia de ADN dentro de la region cromosomica 22q11 asociado
con el sindrome de DiGeorge probablemente confieren cierta susceptibilidad a sufrir
trastornos psicoticos. La hiperprolinemia asociada a supresion de prolina



deshidrogenasa, es un factor de riesgo para el desarrollo del trastorno
esquizoafectivo?.

Alteraciones bioquimicas

La hipdtesis dopaminérgica establece que una excesiva actividad de este
neurotransmisor en LCR, seria responsable de algunos sintomas positivos. En la
aparicion del resto de los sintomas, se trata de implicar a otros neurotransmisores
como, serotonina, noradrenalina y el GABA3.

Estudios postmortem del cerebro han demostrado déficit de GABA en personas
esquizofrénicas. Existe también disminucién de las interneuronas inhibitorias, enzimas
que sintetizan el transmisor inhibitorio acido-amino butirico, neuropéptidos como
somatostatina y colecistocinina. Ademas de estos cambios hay una pérdida de
dendritas y axones que conectan a las neuronas entre si, lo que refleja el fracaso de
las neuronas piramidales e inhibitorias para formarla conexion sinaptica“>.

Factores psicosociales

La teoria psicoanalitica de Freud postuld que la esquizofrenia es el resultado de
fijaciones en el desarrollo y que un "yo" defectuoso contribuia a los sintomas de la
esquizofrenia. Muchas de las ideas de Freud referentes a la esquizofrenia eran
pintorescas debido a su falta de conocimiento de pacientes esquizofrénicos. Por el
contrario Harry Stack Sullivan sometio a los pacientes esquizofrénicos a psicoanalisis
intensivos y concluyd que el trastorno era el resultado de dificultades interpersonales
tempranas, particularmente las relacionadas con cuidados maternales defectuosos

0 ansiosos® .

Neuropatologia

Se ha evidenciado alteraciones en el funcionamiento de los I6bulos frontales, tanto en
pruebas neuropsicoldgicas como en pruebas de neuro imagen (descenso de la
perfusion en dichos I6bulos en la SPECT e hipometabolismo en la PET3.

Se observa también dilatacion del tercer ventriculo y de ambos ventriculos laterales,
existe ademas pérdida de la simetria cerebral normal y cambios en la densidad
neuronal. Disminucién del tamafio de regiones cerebrales como el hipocampo,
amigdala, circunvolucion parahipo campal con afectacion en algunos casos de los
ganglios basales. Otros hallazgos anormales como desinhibicién en los movimientos
oculares e incapacidad para la persecucion visual lenta.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Los sintomas caracteristicos pueden conceptualizarse como pertenecientes a dos
categorias: los positivos y los negativos.

Sintomas positivos



Incluyen: distorsiones o exageraciones del pensamiento inferencial (ideas delirantes),
de la percepcion (alucinaciones), el lenguaje y la comunicacién (lenguaje
desorganizado), y la organizacion comportamental (comportamiento gravemente
desorganizado o catatoénico)?.

Estos sintomas positivos incluyen dos dimensiones distintas, que, asuvez, pueden estar
relacionadas con mecanismos neurales subyacentes y correlaciones clinicas diferentes:
la "dimensidn psicética" incluye ideas delirantes y alucinaciones, mientras que la
"dimension de desorganizacion" incluye el comportamiento y el lenguaje
desorganizados!.

Las ideas delirantes son creencias erréneas que habitualmente implican una mala
interpretacién de las percepciones o las experiencias.

Las alucinaciones pueden ocurrir en cualquier modalidad sensorial (p. €j., auditivas,
visuales, olfativas, gustativas y tactiles), pero las alucinaciones auditivas son, con
mucho, las mas habituales y caracteristicas de la esquizofrenia.

El pensamiento desorganizado ha sido considerado por algunos autores como la
caracteristica simple mas importante de la esquizofrenia.

El lenguaje de los sujetos con esquizofrenia puede presentar diversas formas de
desorganizacién. El sujeto salta de un tema a otro ("tangencialidad"); y, en raras
ocasiones el lenguaje puede estar gravemente desorganizado.

El comportamiento altamente desorganizado puede manifestarse en varias formas, que
comprenden desde las tonterias infantiloides hasta la agitaciéon impredecible. Cabe
observar problemas en cualquier forma de comportamiento dirigido a un fin.

Sintomas negativos

Comprenden restricciones del &mbito y la intensidad de la expresion emocional
(aplanamiento afectivo), de la fluidez y la productividad del pensamiento y el lenguaje
(alogia) y del inicio del comportamiento dirigido a un objetivo (abulia)3.

El sujeto puede presentarse exageradamente despeinado, vestir de una forma poco
corriente (p. €j., llevando varios abrigos, bufandas y guantes en un dia caluroso) o
presentar un comportamiento sexual claramente inapropiado (p. ej., masturbarse en
publico), o una agitacion impredecible e inmotivada (p. €j., gritar o insultar).

DIAGNOSTICO

Criterios diagnosticos DSM-1IV para los subtipos de esquizofrenia



Criterios

A. Sintomas caracteristicos

B. Disfuncion socialflaboral

C. Duracion

D. Exclusion de los trastornos
esquizoafectivo y del estado
de animo

E. Exclusién de consumo de
sustancias v de enfermedad
médica

F. Relacion con un trastorno
generalizado del desarrollo

Ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje
desarganizade (p. e]., descarrilamiento
frecuente o incoherencia), comportamiento
catatdnico o gravemente desorganizade,
sintomas negativos,

Desde el inicio de |a alteracién, una o mas
areas importantes de actividad, como son
el trabajo, |as relaciones interpersonales o
el cuidado de uno mismo.

Persisten signos continuos de la alteracion
durante al menos 6 meses.

El trastorno esquizoafectivo y el trastorno
del| estado de &nimo con sintomas psicoticos
se han descartado debido a:

1) no ha habido ningin episodic depresivo
mayar, maniaco o mixto concurrente con

los sintemas de la fase activa; o

2) si los episodios de alteracion animica
han aparecido durante los sintomas de la
fase activa.

El trastorno no es debido a los efectos
fisioldgicos directos de alguna sustancia

{p. )., una droga de abuso, un medicamento)
o de una enfermedad médica.

51 hay historia de trastorno autista o de otro
trastorno generalizado del desarrollo, el
diagndstico adicional de esquizofrenia sdlo
se realizara si las ideas delirantes o las
alucinaciones también se mantienen
durante al menos 1 mes.

Cuadro 1: Criterios diagnosticos DSM IV para la esquizofrenia

Criterios diagnosticos DSM-1V para la esquizofrenia




Criterios para subtipos

Tipo Paranocide A: preccupacion por una o mas ideas
delirantes o alucinatorias auditivas
frecuentes.

B: no hay lenguaje desorganizado, ni
comportamiento catatdnico o
desorganizado, ni afectividad aplanada
o inapropiada.

Tipo Desorganizado A: predominan: lenguaje y comportamiento
desorganizado y afectividad aplanada o
inapropiada.

B: no se cumplen los criterios para el tipo
catatdénico.

Tipo Catatdnico Ln tipe de esquizofrenia en el que el
cuadro clinico esta dominado por al
menos dos de los siguientes sintomas:
1)inmovilidad motora manifiesta por
catalepsia {inducida la flexibilidad cérea)
o astupor.
2)Actividad motora excesiva (que
aparentemente carece de proposito y
no esta influida por estimulos externos).
3)Negativismo extremo o mutismao.
A)Peculiaridades del movimiento
voluntario manifestadas por la adopcion
de posturas extranas, movimientos
estereatipados, manierismos marcados
o muecas llamativas.

Ecolalia o ecopraxia.

Tipo Indiferenciado Un tipo de esguizofrenia en que estan
presentes los sintomas del Criterio A,
pero gue no cumplen los criterios para el
tipo paranoide, desorganizado o catatdnico..

Tipo Residual A: Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones,
lenguaje y comportamiento desorganizado.
B: hay manifestaciones continuas de alteracion,
comao lo indica la presencia de sintomas negativos
o de dos o mas sintemas de los enumerados en el
Criterio & para la esquizofrenia, presentes de
forma atenuada (por ejemplo: creencias raras o
experiencias perceptivas no hahituales)

Tabla 2; Criterios diagnosticos DSM IV para los subtipos de esquizofrenia

Hallazgos de la exploracion fisica

Varios de los pacientes que padecen esta enfermedad son fisicamente torpes y
presentan "signos neuroldgicos menores" como confusion derecha/ izquierda,



coordinacion pobre o movimientos en espejo. Probablemente el hallazgo mas
comunmente asociado sean las anormalidades motoras, la mayoria de éstas se
relacionan con los efectos secundarios del tratamiento antipsicotico e incluyen:
discinesia tardia, parkinsonismo, acatisia, disto nia y sindrome neuroléptico maligno
todos ellos inducidos por neurolépticos.

Otros hallazgos fisicos estan relacionados con trastornos asociados.
Hallazgos de laboratorio

No se han identificado hallazgos de laboratorio que sirvan para diagnosticar la
esquizofrenia, sin embargo algunos son anormales en grupos de sujetos con
esquizofrenia.

También se encuentran datos de laboratorio anormales tanto por las complicaciones de
la esquizofrenia como de su tratamiento. Algunos sujetos esquizofrénicos beben
cantidades excesivas de liquidos y desarrollan alteraciones de la densidad de la orina o
del equilibrio electrolitico. Una elevacion de la creatinfosfocinasa puede ser
consecuencia del sindrome neuroléptico maligno.

Diagndstico diferencial

Se debe realizar el diagndstico diferencial con: trastornos psicoticos debido a
enfermedades médicas, trastorno mental organico (demencia y delirium), trastorno
psicotico inducido por sustancias (anfetaminas o cocaina)!.

El diagnodstico diferencial entre esquizofrenia y trastorno delirante se basa en la
naturaleza de las ideas delirantes (no extrafias en el trastorno delirante) y en la
ausencia de otros sintomas caracteristicos de la esquizofrenia (p. ej., alucinaciones,
lenguaje o comportamiento desorganizado o sintomas negativos manifiestos).

Se debe realizar diagndstico diferencial con los trastornos generalizados del desarrollo
(p. €j., trastorno autista) debido a que comparten alteraciones del lenguaje, la
afectividad y el contacto interpersonal, la diferencia radica en la edad de inicio (el
autismo se detecta durante la nifiez o la primera infancia mientras que en la
esquizofrenia el inicio tan temprano es raro)!.

La esquizofrenia comparte caracteristicas y puede ir precedida de trastornos
esquizotipico, esquizoide o paranoide de la personalidad, debido a esto se debe realizar
un diagnéstico diferencial con todas ellas3.

CURSO

La edad media de inicio para el primer episodio psicotico de la esquizofrenia es a mitad
de la tercera década de la vida en los varones y al final de la misma en las mujeres. El
inicio puede ser brusco o insidioso, pero la mayoria de los sujetos muestran algun tipo
de fase prodrémica manifestada por el lento y gradual desarrollo de diversos signos y
sintomas (p. €j., aislamiento social, pérdida de interés en los estudios o el trabajo,
deterioro de la higiene y el aseo, comportamiento extrafio y explosiones de ira). Sin



embargo, en un momento dado, la aparicion de algun sintoma de la fase activa califica
el trastorno como una esquizofrenia®.

La mayoria de los estudios del curso y la evolucion de la esquizofrenia sugieren que el
primero es variable, con exacerbaciones y remisiones en algunos sujetos, mientras que
otros permanecen crénicamente enfermos.

Probablemente, la remision completa (es decir, el retorno total al nivel premdrbido) no
es habitual en este trastorno. De los que siguen presentando la enfermedad, algunos
parecen tener un curso relativamente estable, mientras que otros muestran un
empeoramiento progresivo asociado a una incapacidad grave®.

Puesto que estos sintomas positivos son especialmente sensibles al tratamiento,
suelen disminuir, pero en muchos sujetos los sintomas negativos persisten entre los
episodios de sintomas positivos. Se ha sugerido que los sintomas negativos pueden
volverse progresivamente mas acusados en algunos sujetos a lo largo del curso de la
enfermedad®.

PRONOSTICO

Es una enfermedad incapacitante en la mayoria de los casos y sigue la "regla de los
tercios": un tercio de los pacientes tiene un prondstico relativamente bueno, un tercio
tiene un prondstico intermedio y por lo general necesitan un soporte para su
integracidn social y el tercio restante tienen un muy mal prondstico precisando
recursos residenciales alargo plazo®.

TRATAMIENTO

Tratamiento psico-social

Las intervenciones psicosociales estan encaminadas a mejorar las relaciones
interpersonales y dotar al paciente y a la familia de estrategias para lograr la
rehabilitacion del déficit cognoscitivo y del aislamiento social que produce la
esquizofrenia. Deben, brindar apoyo, al paciente, familiares y cuidadores, para afrontar
la discriminacidén y el rechazo.

Programas de psicoeducacion: Debe ser capaz de desarrollar en el paciente y en
sus familiares técnicas y estrategias para identificar sintomas y circunstancias que
esten relacionadas con las recaidas clinicas o con comportamientos de alto riesgo.

Intervenciones psicosociales de tipo individual

Terapia psicodindmica: eficaz en casos individuales, no ha mostrado disminuir las
recaidas clinicas ni las readmisiones hospitalarias.

Terapia de apoyo.



Manejo de caso: disminuir promedios de estancia hospitalaria y el nUmero de nuevas
hospitalizacioness.

Entrenamiento en habilidades sociales

Rehabilitacion vocacional: encaminada a disminuir el déficit cognoscitivo y a ayudar al
paciente a encontrar un empleo que se ajuste a sus necesidades’.

Terapia cognoscitiva y comportamental

El objetivo es reducir la intensidad de los delirios y de las alucinaciones en el paciente
que no ha mejorado con el tratamiento farmacoldgico, y promover su participacion
activa en la reduccién de los riesgos de recaida clinica y de los niveles de
desadaptacion social®.

Rehabilitaciéon cognoscitiva: el objetivo es prevenir las recaidas clinicass.

Cambios en el contenido cognoscitivo: aumentan la habilidad del paciente para
afrontar los sintomas psicéticos residuales pero no reducen la posibilidad de recaida
clinica.

Intervenciones psicosociales en la familia: la familia del paciente con
esquizofrenia, con frecuencia, debe asumir privaciones econdmicas, aislamiento social
y sobrecarga psicoldgica, ademas del estrés que ocasionan los sintomas psicéticos, las
crisis de agitacion y las hospitalizaciones.

Los programas de intervenciéon familiar comprenden sesiones educativas, informacion
sobre la etiologia, curso, tratamiento y prondstico de la enfermedad, identificacion de
las casusas estresantes relacionadas con las recaidas clinicas, identificacion de las
respuestas emocionales de los familiares ante el diagndstico y el comportamiento del
paciente, obtencion de expectativas reales, mejoramiento de la comunicacion
intrafamiliar, entrenamiento en solucion de conflictos y empleo de técnicas
cognoscitivas comportamentales?.

A menudo es necesaria la hospitalizacion, sobre todo cuando el comportamiento del
paciente muestra una gran desorganizacion.

Tratamiento farmacolégico

Indicaciones clinicas: los antipsicoticos se utilizan para tratar todas las formas de
esquizofrenia. El indice de mejoria es cercano al 80%. Es posible que los pacientes
cuyos sintomas conductuales empeoren con el uso de antipsicoticos tengan alguin
trastorno organico no diagnosticado, como toxicidad por anticolinérgicos’.

Es posible que en los casos resistentes se necesite el uso concomitante de litio,
carbamazepina o acido valproico’.

Formas y patrones de dosificacion: los farmacos antipsicéticos incluyen los
neurolépticos tipicos asi como nuevos neurolépticos atipicos.



Tipicos

Clorpromazina: antagonista de los receptores dopaminérgicos Dz y similares (D3 y
Ds), induce la reduccién de la transmisidon neuroléptica en el cerebro anterior. También
bloquea los receptores serotoninérgicos 5-HT1 y 5-HT2 lo que induce efectos
ansioliticos y anti agresivos y una atenuacion de los efectos extrapiramidales.
Finalmente, produce efectos antidepresivos y antiparkinsonianos, aunque también es el
responsable de la agitacion psicomotora y de la amplificacion de la psicosis que a veces
se observa en la clinica®.

Atipicos
Son farmacos neurolépticos de mejor actividad, entre estos tenemos:

Olanzapina: bloqueador potente de los receptores muscarinicos, colinérgicos, 5-HTz y
dopaminérgicos D1, D2yDas. Las dosis altas de olanzapina (12.5 a 17.5 mg) parecen ser
mas eficaces que las dosis bajas. Esta disponible en una forma oral soluble para
pacientes que no toleran la administracion oral estandar, y en forma inyectable para el
tratamiento de la agitacidon aguda relacionada con la esquizofrenia. La olanzapina
conlleva una incidencia mucho menor de reaccion disténica que el haloperidol y tal vez
es menos probable que cause discinesia tardia. Sus efectos secundarios mas
frecuentes incluyen: cefalea, somnolencia, agitacion, nerviosismo, insomnio, mareo y
aumento de peso considerable®.

Quetiapina: es un neuroléptico que ejerce mayor bloqueo de los receptores 5-HT> que
de los D2, asi como afinidad relativamente alta a los receptores adrenérgicos a 1y a 2.
Es muy eficaz para tratar sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia con menos
efectos secundarios extrapiramidales.

Aripiprazol: es el primer neuroléptico que estabiliza la dopamina?0.

CONCLUSIONES

La esquizofrenia es una enfermedad que se caracteriza por sus manifestaciones clinicas
y algunas alteraciones especificas en estudios de imagen como la tomografia y la
resonancia magnética, ademas ocasiona una grave disfuncién a nivel personal, social y
laboral, convirtiendo al paciente en un ser dependiente incapaz de desempenarse y
realizarse por si solo, por estas razones se debe realizar un diagndstico precoz y un
adecuado tratamiento de estos pacientes para asi disminuir sus efectos desoladores.



